
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES 
EN LA EXTRA 

él 

~? 
T E N A 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A 

JUANA SANCHEZ PEREZ 

TESIS CON 
F Al.LA DE ORIGEN 
MEXICO, D. F. 1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INT1l1!JUCCION 

A trRvéz del estudio de l~s complicaciones y accidentes 

que se presentan en la extraci6n dentaria, nos drunos cue­

nta oue gl no tener un conocimiento finne de los pasos 

mRs esenciales que debemos seguir en el tratamiel'lto de 

nuestros pacientes, surgen complic~.cionf!s que en ocaciones 

puede causar traumatismos irreversibles, o accidentes en 

los cuales la vida del p~ciente está en peligro. 

UnA. historia clínica nos evi t.~r:'!l muchos problem13.s futuros 

t;:unbien un estudio radioeráfico nos mostr~ra los pasos a 

seguir en una intervención quirurgíca. 

El uso de la anestesi~ y su ~plicaci6n en pacientes, al no 

tener una historia clínica completa nos puede traer· una 

reacción negativa como: Hemorragias, lipotimias, ale"rgias 

shok etc. 

Los accidentes en la extracción dentA.l no son frecuentes, 

pero cui:tndo esto sucede son por diferentes causas como: 

aplic~ci6n de excesiva fuerza, calidad de los materia1es 

usados ( Instrumental ), herrar de interpretaci6n, descu 

ido ~ negligencia del paciente para seguir las recomPnda 

cienes del c. D. 



Dur"l11te la práctica diaria de la extracción dentaria, 

existe una runplia variedad de complicaciones y acciden 

tes , los cu~les el cirujano detista tiene que tratar. 

A consecuencia de estas circunstancias el C. D. deberá 

estar preparado y familiarizado con los diferentes tipos 

de accidentes en el momento de la extracci6n como despues. 
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HISTORH CLINICA. 

El nroposito de la historia clínica del paciente, es el de 

obtener recopilación de datos, por medio de la cual se puede 

valor"r la condición física general del naciente •. 

Obtenemos informRción para estudiar, más no diagnosticar 

definitivamente o tratar cualquier problema del paciente. 

La historia clínica se divide basicamente en manifestación 

clínica principal, enfennedades actuales, historia clínica 

e historia familiar. Para valorar inteligentemente el pro 

blema deberá llegar a tenerse en cuerita un conocimiento ade 

cuado del p~sado del paciente y de la manifestación clínica 

<tCtU~l. 

No h 0 .y problema tan sencillo como ng,ra no causar lesión gra 

ve o 11ue.r·te en circunstancias aparentemente :i.ormales,en aue 

no necesite desentra.~~rse problem~ di8gnostico alguno, el 

C. D. fonnula qlf.UI113.S nregunti-ts. importantes en vez de 

tratar de escribir una historia completa de ti""º hospi tala .. 

ri1.1. 
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Una historia clínica adecuada debera tener la siguiente 

info nnaci6n: 

I, Molestia princi nal 

Se registran sucintamente los síntomas nresentados por el 

paciente y su duraci6n. 

2. Padecimiento actual: 

Ladescrinci6n que hace el paciente de su ,.,11decimiento nos 

facilita datos importantes acerca de la importancia relativa 

de los sintomas. 

J, Antecedentes: 

Nos infonn~ sobre lqs enfennedades y traumatismos anteriores 

se éspecifica en detalle el tiempo de iniciaci6n, duraci6n, 

complicaciones, secuelas, tratarnientos,lue~r de tratamientos 

4. Historia social y ocupacionRl 

En al~nos c::isos, debido a lq, naturaleza de la enfennedR.d 

actual• se necesita el conocimiento detalla.do del est::ido 

econ6mico y emocional del oq,ciente, y de su ocupaci6n. 

5. Historia familiar 

Esta nos da la ouortunid~d de valorar l~s tendencias he~edi 

tarias del paciente o l~s posibilidades de adquirir la enfer 

medad dentro de su propia familia. 

6, "'1bitos 

Esto inform'l. del m~todo de vida del p"tciente, 
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P~INCIP tLr;s CONCCUlil:'.NTOS 'lUE EL CIRUJANO DENTISTA 

DEBE TENER DEL PACIENTE 

I El estado cardiovascular del paciente 

2. Cualquier dificultad respiratoria 

3. Si hay transtornos en el sistema nervioso 

4. Si existen deficiencias del metabolismo 

5. Si hay desequilibrios end6crinos 

6. Presencia de alergias 

7. Cualauier patología hamatol6gica 

8. Si existen condiciones iatrogénicas 

3 



EX:MilEN R;;IJIOLOGICO 

Los huesos maxilares y lBs extructuras 6seqs y blandas veci 

nas pueden estudiarse rndiográficamente para conocer 1a inti 

midad de su conformaci6n. 

En los maxilares existen cavidqdes, lineas, orificios, cana 

les, conductos y ree;iones qae se traducen r::1..digráficamente 

por imágenes radiopacas o radiolúcidas. 

DISPOSIC,ION rllUlIOr.RAFICtt. DE LAS EX:TRUCTURAS OSE.\.S NOR!l!ALES 

FUNiJAMENTAL Pl\RA CONSID:;;RAn Y DIAGNOSTICAR Rl\DIOLOGICl\ll!ENTE 

Es nesesario, tant<> antes como despues de la operación. De 

esta manera se revelan muchas afecciones que no podían 

hRberse dia@losticRdo, como raíz curvada, gran quiste, abse 

so nuevo, o ex~osici6n cariosa de 1a pulpa sobre un diente 

adyacente que no aparecía en radiográf'ias hechas varios años 

antes. La importancia de la radiográfia dentro de una extra· 

cci6n es para evitar problemas quirúrgicos como problemas 

legales o juridicoa. 

La radiográfia posoperatoria es importante tanto para la va 

lorRci6n clínica como para µrop6si tos de re¡:istro. 
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Sin embargo, no se Sl.:1-eie"li;· t.o.fiiar:.±-ádiográfias posoperatori~s 

a mujeres. embarazadas ~i·:··nifios después de prosedimientos sin 

complicaciones. 

l'Ufü!DAS PROTECTORAS PARA LOS PACIENTES EN RADIOGRAFIAS 

Los factores más importantes nesesarios para reducir la expo 

cición total del pasiente son : 

I. Usar lqs películas más sencible que sea posible 

2. Desarrollar una t~cnica excelente de tal manera qu~ no 

sean necesarias las reexposiciones (retomas 

3. Reducir la cantidad de fotones por medio de la filtración 

adicional es un recurso importante p~ra remover los foto­

nes con longitud de onda más larga que no intervienen en 

la formeción de la imagen • 

4. Reducir el área de exposición por medio de los dispociti-: 

vos de colimación exacta ¡ los cuales restringen el tama-• 

ño de la emisión de rayos x dentro de los límites phic­

ticos; a no más de 2.75 pulgadas de diámetro al final del 

cono. 

La radiográfia dental es un infonne sobre una película 

fotográfica de densidades , radiolucida (negra) y radio 

paca (blanca) • Es un cuadro Bidimencional de un objeto-­

tidimensional y carece de la perspectiva de profundidad -

5 



TIPOS DE EXAMENES ·DENTALES U~AlJOS EN LP. LOCALIZACIGN 

Son los siguientes, periapica1, oclusal, secci6n transver 

sal y maxilar lateral , cabeza lateral, póstero-anterior-

Las radiográfias son ayuda incalculable para el cizujano 

bucal , para la prevención de accidentes tales como ; 

fractura de la mandíbula , perforación del seno maxilal'­

tambi~n pennite un planeo inteliFente de los propósitos 

de la intervención antes de emprenderla. 
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AN :·;'.)Tl:.SI A 

COMl'LH.ACION};S UE LA ANi>STESIA LOC•lL POil INFHT:-!AC!ION Y 

R!,;GION \L TtlONCUL~H 

Jurtmte la realizaci6n de la 3l'lestesia lore.l(loc"l o troncu. 

l~.r), o después de ella , pueden ocirrir una serie de accide 

ntos y complicaciones inmediatos o mediatos y locales o Bene 

rales 

La clasificqci6n que siFUe no pretende ser absoluta, porque 

unos accidentes entran en el terreno de los otros. 

ACClDhNTES INW.EDIATOS 

Dolor. Al alcanzar una inyecci6n, la aguja puede interesar 

un nervio y provocar dolor de distinta Índole, intensidad, 

localizaci6n, irradiaci6n y persistencia (horas o días). 

~l dolor subsi uiente a la inyecci6n (que no debe confun 

dirse con el dolor posauirúrp;ico), pncJe debP.rse .,, inyecci 

enes con ~P,U.jas ñesafilndas que desgarrf!Il los tejirloE a la 

introduccién demasi~do rápid3 de l8s soluciones Anestésicas 

o a que éstas no sean isotónicas o estén muy calientes o :nuy 

f'rias. 

!!!l df:-SP-,"!:lrro de los tejidos gin¡:;ivales y sobre todo del. perio 

stio es causa de molesti·1s nosoperatorias de intensidad vari 

able. 
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Estos dolores posanestésicos pueden aparecer a raíz de inte 

rvenciones de dentística, sin 11ue pueJ.an atribuirse al trau 

ma operatorio. 

En racientes nerviosos, o con -::mtecedentes de accidentes de 

este tipo, será útil y recomendable la narco-sedaci6n basal. 

La infiltraci6n de cu~lquier tipo de anestésia infiltrativa 

debe hacerse con toda lentitud vigilando las reacciones del 

paciente. 

Ante pacientes allireicos lA.s reacciones a la nrocaína que 

precenten tr~s la inyecci6n de la anestésia son: 

I. Urticaria 

2. Edma angioneur6tico ( urticHria gieante). 

3. Broncoespasmos asmatiforme. 

Se administrarán adreni:tlin'."'. y antihistamínicos y aun corti 

coides. 

ROTUllA DE 1\GUJA EN J,A IN'TI!du lD JE LOS TEJIDOS 

Accidente raro en nuestr':\· práctic1, Jos autores le asignan 

c~rácter de relativa frecuencia, sobre todo en el curso de 

l~s anestesias tronculares. La prevenci6n del accidente se 

re!:tliza usundo ap;ujas nuevas, no oxid~.das, de buen material 

Las agujas de acero (jeringa cqrnule), si no est&i oxidadas 
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o dobl~das, son prncticamente irrompibles; en las inyecciontE 

troncul-::ires el emp~.B!ih de· buen material nos asegurrtrtí contra 

este accidente. 

Como '?l si tia de menor resistcnci::i. de la =tgujq es el li:ni te 

entre ésta y el pabell6n al cual está soldada, será una bue 

na practica usar agujas un poco más largas que lo nesesario 

para llegar al punto convenido. 

Se consider·.•n dos motivos "P 1 rB. el rcmniento de un.o::i aguj~. 

Movimi~ntos inte:npestivos del pR.ciente y contr~.ci6n repen 

tina del nterigoideo inte!ri"no • En este CR.::::o l:=t infil trRci6n; 

como su fasci~ extenia es r!gida,ésta actu~ como nunto de 

apoyo para doblqr y romper la aguj~. 

TRATAMIENTO DE ACCIDENTE 

Cuandó el tratamiento es inmediato, la extraci6n de la aguja 

rota durante la anestesia local se reduce a una insici6n a 

nivel del lugar de la inyecci6n y direcci6n de los tejidos 

con un instrumento romo hast'1. encontr:i.r el trozo fracturado 

y por último la extracci6n del mismo con unq pinza de dise 

cci6n o de cocher. 

ElCTRACCION JJE LA \GUJ A. PA.'l . .\ ANE:3TESH TRONCUMR ROTA 

A NIVEL DE LA. CARA INTERNA DEL MAlCILAR 

!?.eouiere un prosedimiento más complic!l.do .Cuando el instrume~: 

nto ha desaparecido en los tejidos, no es fácil encontrarlo 

Y hubicqrlo y nor lo tanto extrnerlo. 
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Para su localizaci6n debe hacerse una radiográfia de perfil 

y otra de frente (mentonasoplncR)con unn Rgujn de guía colo 

cada segilli la misma técnica que la empleada para la inyección 

troncular, aguja que tambien puede usarse para realizar la 

anestésia con el fin de extraer el trozo fracturado. Guiados 

por el examen radiográfico y la aguja guía, tendremos una 

clara idea de su hubicaci6n. 

ACCIDENTES MEDI~TQSJ~ 

llespués de la in~recci6n del dentario inferior pue~.e ocurrir 

que la anestésia se prolongue días semanas y aun meses. 

Esta complicación se debe, cuando no es de origen quirúrgico 

eldesgarro del nervio por agujas con rebabas, o a ln inyeccim 

del alcohol junto con la procaína, alcohol que puede quedarse 

como residuo en la jeringa, en aquellos casos en que se acos 

tumbra conservar estos instrwnentos en ese materia1,método 

anacrónico de esterilización y conservación del instrumental 

que esta reemplazado por otros más cientificos y qctuales. 

TRATAMIENTO 

No hay tratamiento más eficaz para esta complicación aue el 

tiempo. 

El nervio regenera lentamente y después de un periodo variable 

se recupera la sensibilidad. 

IO 



PARALISIS FACI!\L 

Este accidente ocurre en la anestésiq troncular del dentario 

inferior, cuenda se ha llevado la aguja por detrás del borde 

parotídeo del hueso y se inyecta la soluci6n en plena glán­

dula par6tida. 

Tiene todos los síntomas de Bell: 

Caída del parpado e incapacidad de oclusi6n ocular, y proye 

cci6n hacia arriba del globo ocular. 

Ademas de la caída y desviaci6n de los labios, es sin duda un 

accidente ala:nnante, rtel cual el ~aciente por lo general no 

se ~ercata,nero lo advierte el ~rofesional. La parálisis es 

temnoraria y dura el tiempo oue uersiste la anestésia no re­

quiere tratamiento. 

JSQUElllIA DE LA PIEL DE LA CARA 

En algunas oportunid~des, a,.,raíz de cu-;¡lquier ::inestésia, se 

notan sobre ln piel de la C3.ra del par·iente zon:::is de in°tensa 

p~.lidez,debidas a izquemias sable esta regi6n. Está originada 

por la penetraci6n y transsporte de la soluci6n anestésica 

con adrenalina en la luz de W1a vena. 

La adren~lina acaciana la vaso-constricci6n izquemiante 

no requiere ningun trat:=uniento. 
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INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS 

VJ>CINOS 

Es un accidente no muy común. El liquido puede inyectarse 

en las fosas nasales, durante la anestésia del nervio maxilar 

superior; No origina inconvenientes. 

La inyección en la órbita, durante la anestésia de los nervies 

dent~rios anteriores o maxilares superiores puede acarrear: 

a). Diplopia (visión doble) 

b). Exoforia o esoforia (desviaciones oculares hacia fuera o 

hacia dentro). 

Queduran lo que el efecto anestésico 

No requiere ningun tratf\llliento. 

La inyección a través del agujero oval en la cavidad craneana 

en la anestesia del trigémino es un accidente raro. 

EXTR~CCIUN DE DlEN'rES BAJO ANESTESIA GBNER~L 

Los anestésicos generales usados más frecuentemente son: 

Los que se administran por inalaci6n, los barbitdricos, lOs 

barbituricos con oxígeno y óxido nitroso y los barbituricos 

con oxígeno y óxido nitroso en conbin~ción con algún agente 

más potente como el fluoth~ne. 

Ademas, se admistra ~ veces un anestésico local para lo~rar 

v~soconstricci6n 
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y disminuir la co;::intidad .ie bo:;,rbi turicos u.s~dos en 'rJrose:limi 

entes prolong~dos. 

ANESTESICOS 

Los tipos de :mest~sicos pqra exodonci~ son: 

I. '\.nestesia regional o local 

2. Anestesia local con sednci6n 

3. Anestesia genrA.l inducid~ por ví~ intravenosa o por 

inha.laci6n. 

LOS FACTORES 1UE ~~TERMINAN LA ELECCION DE LA ANESTF.SIA 

SON: 

I. Edad y estado fisico del paciente 

2. Infecci6n 

3. Trismo 

4. Estetdo emocional del paciente 

5. Natura.lez'1. y dur•cio6n del nrosedi:niento 

6. Alergias 

7. ileseos del p'lciente 

8. :·:ntren"lmiento y equiTJO de C'Onsultorio del onern.dor 
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CL<\SIFIC~CION DE 1.0'3 \NF:STESICO'l J.OCA.LE3 

Los anestésicos locales, debensu actividad a la.presencia 

en su molécula de dos grupos químicos distintos, uno hdr6-

filo y otro lip6filo, enlazados por un tipo especial de 

unión. 

La mejor clasificación, desde elpunto de vista del uso de 

loe anest~sicos, es la que tiene en cuenta el tiuo de esa 

unión química. Así son divididos en dos erandes grupos, 

según se trate de una unión de tipi éster o de tipo amida. 

LOS PRINCIP.U.ES REPRESENTANTES DE CADA G!lrTPO SON 

LOS SIGUBNTJ;:» 

Unión de tipo éster : 

I. Procaína (novocaína) 

2. Tetracaína Pantocaína) 

3. Propoxicaínq (RovocqÍna) 
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4. Butetam:ína ( Monoca:ín:i) 

UNION DE TIPO AMIDA 

I. Lidoca:ína (Xylocaina) 

2. Priloca:ína (Citnnest ) 

J. Mepivaca:ína (Carbova:ín~ 

4. Cartica:ína Totalca:ína 
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LJ VOTIMI•\ 

La etioloF,Ía de este R.Ccidente es compleja ; on algunas oca.si 

enes es neuroeénico, y el miedo la causa orip;inR.rii::i.. 

IiR. adrenalinn rle la solución ~estésica tiene en otras circu 

nstancias un papel imr1ortante, entre o, no enjuego la pato­

l0~íq. cqrrlÍR.C!l del l)R.Ciente. Con cierta frecuenciR., dnra.nte 

lA realizaci6n de anestésia o alri:unos minutos después, el 

paciente ofrece el cuadro clásico ya descrito: 

I. Palidez 

? • Taquicardi" 

3. Sudores fries 

4. N~riz ~filada 

5. ~enryiraci6n rulsiosa 

De este estado puede recuperarse en pocos minutos o entrar en 

cuadro más serio, noco común, el síncope, él nulso se hace 

filiforme o iml)ercentible, la resniración ane;ustiosa o entre 

cortada. ~~1 fen6meno '.JUede oroducirse durante la ?.dministra.­

ción de cualquier tino de anestésia local, pero es m~s común 

en el curso de li:t. tronculA.r. 

La inyecci6n del li,..uirlo anestésico en .un vaso s"l.n,~íneo tace 

'!18.s import~te l~ _e-r·1veiad del cu~dro. 
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TRATAMIENTO DE LIPOTIMIA 

Podemos considerar dos tipos de tratamiento: 

El que llamaremos preventivo y el del accidente. 

El tratamiento preventivo comienza pP.nsando en la poaibili-

dad que se produsca el accidente lipotimia o síncope);ello 

nos hara tomar en cada caso 1as medidas precautorias necesa 

rias. 

Sentar cómodamente al paciente; aflojar sus prendas para fa­

vorecer la circulaci6n; comprobar antes de inyectar,aue la 

aguja no ha penetrado un vaso; inyectar lentamente (sobre 

todo en las anestésias tronculares ) • 

Siguiendo estas nonnas, se evitarán muchos disgustos. Por lo 

general, no conocemos con <Ultelación el estado del aparato 

circulatorio de nuestros pacientes; a muchos de ellos los 

vemos por primera vez en el acto quirúrgico. Será una sabia 

medida de prevención la inyección de dos a tres g~tas de 

anestésia y la espera de dos a tres minutos antes de rea­

lizar la inyección completa. 

Muchos cardíacos pueden ser anestesiados inyectando muy len­

tamente una solución anestésica carente de adrenalina 
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Por otra p<:trte, existen n13.cii:ntes sensibles o ..... lérgicos a la 

~rocaína; conviene recordarlo para evitar la precipit~ci6n de 

un cuadro que puede ser gr~ve, con solo el recaud9, ya mensio 

n'l.do, de inyect::tr unf.ls previas y verificar nue nada anonnal·:.._ 

se opone a completar la inyecci6n. 

Eltratamiento del accidente, por su parte depende del grado; 

lipotimi~s gugaces desRparecen recostando al paciente con su 

cabez'l más baja que su cuerpo, en la posición de TRENDELENBUR 

o aQ~inistrando una taza de café, unas gotas de ~~oníaco, 

poci6n todd o haciendole aspirar sales ~romatic~s. 

Los casos grRVes requieren inyectar cafeínas, aceite alcanfo 

rada o nfketamida. 

En pacientes nerviosos, o con antecedentes de accidentes de 

este tipo, en el curso de unFI. inyeccj.6n qn;- stésica, será útil 

y recomendable la narcosedación basal. 

La 'ld~inistración de cu~lquier tipo de ~nestésia infiltr~tiva 

debe í:..'1.cersP. c·)n to·J'J. lentitud vigilruldo l·.1.s r~?.ccionPs del 

pqciente. 
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.l\.nte 'f!'.!i.CientE's qlér~icos las reacciones ~. lfl_ nrocaína que 

presenten tras lq inyecci6n de la anestésia, urticariR,edema 

angioneúrotico (urtic~ria F,i~ante ), broncoespasmo asm~tifor 

me,se administrarán adrenelina y antihistamínicos y aun cor­

ticoides. 
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SHOK 

El shok es un.B. deficiencia circulatoria de origen cardíaco o 

v::i..somotor. 

El shok pasa nor varios estadiós: 

I. Shok primario; resultante de reflejos y causas emocionales 

es el. síncope. 

2. Shok secundario. La piel se vuelve pálida, fría, y viscosa 

por el. sudor; 1.as mucosas también están pálidas ; 1.os 1.abios­

las uñas, y las puntas de los dedos de las manos y pies y 1.os 

lóbul.os de las orejas adquieren color grís azul.ado; 1.a cara -

está contraída y sin expresión , los ojos hundidos y fijos , 

con una mirada inexpresiva ; midriasis can 1.eve reacción mo­

tora , el pul.so es debÍl. , rápido y amenudo intennitente ; -

las respiraciones son rápidas y superficiales e irregul.ares; 

la tempern.tura es subnonnal ., 

TR~TAMIENTO. 

Restaurese la pérdida del. 1.Íquidoa.del cuerpo. En todos 1.os 

casos de shock hay que tomar el pulso y la presión sanguínea 

a intervalos frecuentes . 

9onsérvese , 1.a circulación sanguínea en las uartes vitales, 

mántengase la cabeza más baja que los pies (de cúbito dorsal~ 

Administración intramuscular de antihistamínicos si es más -

severo ~drenal.ina l x IOOO ml. 3 o 4 veces cada 5 o IO minutos 
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HEMORRAGIA 

Como la extracci6n dentaria es la causa más comun de hemo 

rragias en pacientes predispuestos, deberá, indagarse acer 

ca de gingivitis, epitaxis, hemoptisis, hematuria exesiva 

extravasaci6n sanguínea ante traumatismos aun leves. 

En caso de haber existido hemorragias, se valorara su inten 

sidad, momento de produci6n y terapéutica empleada para 

cohibirla. 

Se considera la hemorraeia como accidente posextraci6n, ~ue~ 

de presentarse en dos formas: 

Inmediata o mediata. En elprimer caso, la hemorraRia siffue 

a la extracci6n. La falta de cuagulaci6n de la sangre y la 

no formaci6n del cuagulo, se deben a razones generales o 

causas locales. 

TRA~'MlIENTO EN EL CONTROL DE HEMOR~GIAS 

Debemos recordar que es muy importante la colocaci6n de 

ap6sitos a presi6n. Después de la extracci6n de los dientes 

se debe colocar sobre la herida (manteniendo con presión 

liF,era) una gasa estéril saturada con agua y exprimirla 

hasta que esté lo más seca posible. 
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PASOS A SEGUIR DES!'UES DE HABER EFECTUADO UN.\ EXTRACCION 

I. .Déjese l'> gasa, por lo menos, durante 30 minutos. 

2. Colóquese una bolsa rte hielo o toallas frias en la cara 

durante 6 a I2 horas. 

3. No se enjuage la boca hasta la mañana siguiente, con los 

enjuagues puede desalojarse el cuágulo e interrumpir el 

proseso nonnal de curaci6n. 

4. Por la mañana enjuoguese la boca suavemente, con un vaso 

de agua caliente con sal ( media cucharada de sal en un 

vaso de 'lgua caliente), repetir 3 a 4 veces al día. 

6. SÍ aparece un sangrado anormRl, doble una gasa m6jela y 

col6quela sobre el alvéolo y muerdala durante 20 minutos. 

Algunos de los f~ctores que intervienen para cohibir la 

hemorragia en los traumatismos de un vaso son: 

La contractibilidad de las pa;:-edes vasculares y la coagula 

ci6n de la sangre. 

HEMOR1AGIA INTERMEDIA O RECURRENTE 

Esta hemorragia ocurre dentro de las 24 horas sitmientes a 

la extracción. Generalmente el origen de ésta, es la modifi 

cación de la nresi6n s:ll'lguinea, dado que se presenta en el 

período operatorio un cambio de ella, esto DUede deberse a 

cambios de anp.;ustia, dolor, lipotimias y disfuncio~es siste 

mRticas, que siertos autores llaman semishock, y que al 
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recu,er"lrse el p~ciente, la n~esi6n ~rterial y venos~ llegan 

al nivel normql ocacionando un aumento de ellas en el sitio 

09er:ulo y como consecuenci!l puese vresent"lrse la i1emorrap-ia 

Hemorragia secundaria: 

Bsta ~uede ocurrir, como en el caso anterior, en el ueriodo 

de 24 horas después de haber efectuado la extracci6n del coa 

gúlo, ~tenci&n inadecuada, l3V~do excesivo de l~ boca con 

arrastre .Y despréndimiento del cua.gÚlo, dgndo como resultado 

infecci6n y hemorragias como consecuencia del mismo. 

Por otr~ parte el sangrado nrolon~ado, después de una opera 

ci6n dental, puede ser un nroblema Rrave más cuando se debe 

a algunas enfennedades hemorragicas graves. Puede resultar 

difícil de tratar y peligroso para el naciente. 

Las caúsas Renerales"de estas enfe:rmedtdes hemorragicas son 

de dos tinos: Defectos de cua;mlaci6n ( hemofilia, enfer:nc 

d'1d de chri sm"ts). 

CA.113\S roi:uNE'3 DE HET\'033.\rJIAS SN Eº<090NCIA 

I. Laceraci6n del alveolo y tejidos blandos 

2. Retención del tejido ¡¡r'3.tlulomatoso existente en el alveolo 

y elcual debe ser remo·vido TJOr mP.dio de curetaje .. 

). Sutur~s d~m~siado tensas nue rompen los bordes de la 

~ucos~ o que se desorenden ra~idamente. 
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4. Desinte~ración del coámilo por el ~aciente 

5. Traumatismo del alvéolo por un curetaje 

6. Succión del cu~gulo ~or el naciente 

7. Uso inmoderado de colutorios ( enju"lgues), inmediatos " la 

extracción. 

Las hemorra~ias pueden ser: 

Hemorra6ia arterial. üriginada oor un traumatismo a una arte 

ria y la cual produce un chorro intenoitente de sangre y es 

de color rojo vivo. 

Hemorragia venosa. Se manifiesta por la sRlida contínua de 

san.p.;re y es de color rojo oscuro. 

Hemorragia capilar. Se manifiesta por un escurrimiento de 

sangre continua y es de color rojo claro 

T'tATAMIENTO JE '-fE;,JOi!itAfH!lS ART8RIALES 

La ligadura es nesesaria a veces, enel caso de hemorragias 

arteriales que no cede a l'l compresión.se realizará pinzando 

la extremidad 'lrterial y ligándola o realizando la electro­

coagulación. 

F.;n los muy raros casos de hemorragi~ imnortante o de in~cce 

sibi1idad Y. como medida exeprional rara vez llevada a cabo, 

se nracticara ligadurá de los ~randes troncos arteriales 

(f~cial, lingual). 
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La hemorragia puede ser inmediata o retardada 

En el ?Jreoperatorio. J,a hemostnsin. corriente puede ser rer:t 

lizada mediante la compresi6n o la ligadura. La compresi6n 

es el m~todo de elección, se reali~a por medio de compresas 

y es en general eficaz, a condición de que sea furtemente 

apoyada, renovada continuamente y lo suficientemente prole 

ngada. 

Posoperatorio. A pesar de todas las medidas precautorias, 

una hemorragia importante puede presentarse horas después de 

tenninada la intervención, como ejemplo clásico, tomaremos 

elde la hemorragia consecutiva a una avulci6n dentaria, que 

puede presentarse incluso días despúés de ésta. 

En primer lugar será necesario eliminar de la boca por medio 

de un lavado con agua o por medio de compresas la sangre y 

los coágulos presentes, para poder observar si la hemorragia 

proviene de la encía o de el alvéolo. En el primer caso, dos 

maniobras pueden realizarse: 

I. Una fuerte compresi6n manual, lo suficientemente prolon 

gada, que comprimirá la arteriola interesada y hará cesar la 

hemorragia. 

2. La electrocoagulaci6n del vaso sangrante. Después de haber 

secado bien la zona, se aplicará el electrodo sea sobre el 

vaso, sea sobre el instrwnento conel que se ha pin?.ado la 

extremide.d de éste. 
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En el segundo caso, es decir en l~s hemorr~gia alveolares se 

trata naturalmente de una hemorragia en capa y existe l~ 

imposibilidad absoluta de li~ar elvaso sangrante. 

La maniobra a realizar, consiste en ~racticar la limpieza 

del alvéolo por medio de suero fisiologico, aplicmido ense 

guida un trozo de esponja de gelatina embebida en trombasa 

realizando un taponamiento amplio del alvéolo y enseguida la 

sutura enrroll~da, que será mordida ~or el enfenno lo más 

fuertemente durante algún tiempo, hasta la contenci6n de 

la hemorragia. 

En estos casos, será conveniente est~blecer un tratamiento 

medicamentoso ~ue coadyuve las maniobras locales y que con 

sistirá en la aplicación de adenocromc monosemicarbazona, 

una ampolleta cada ocho horas durante dos días • 

Cuando la hemorragia se presenta a nivel de una lesi6n acci 

dental o de una herida quirúrgica de los tejidos blandos 

será tratada de la siguiente fonna: 

I. En caso de hemorragia venosa, compresi6n de la herida con 

sutura ulterior. 

2, Si se trata de una hemorragia arterial, se localizará la 

arteria en causa practicando la hemostasia por medio de 

pinzamiento, seguido de ligadupa o de electrocoagulaci6n de 

está y sutura. posterior de la herida. 
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HEM.\TO!f.1.S 

Accidente frecuente y al cual no se le .-.signa 1-:-1.. im'Port<';).ncia 

que tiene, ea el oc~cionado por el hematoma oper~torio 

Consiste en 1a difuci6n de 1a sane:re, siguiendo p1anos muscu 

l~res, o a favor de la menor resistencia oue le oponen a su -

Paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha pfácticado una 

O»eraci6n buca1. 

El. hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a nivel­

del si tia operado y un cambio de color de la l)Íel vecin?,. 

La ~unci6n de un vqso sanguíneo origin~ un der:une, de intensi 

dad vtiriable , sobre la region inyeclada, ].q_ complicaci6n no 

es muy frecuente pornue los vasos se desplazan y no alcanzan 

R hPcer ~unzados. Este accidente es comtin en las i~yecciones 

a nivel de los agujeros infraorbitarios o mentonianos, sobre­

todo si se introduce la aguja en el conducto Óseo. 

El derrame sanguíneo es instantáneo y tarda v~rios días nar.q 

su resolución, tal como los hematom~s quirurgícos con los que 

comparte la ausencia de co~secuencias exe~to la infecci6n del 

hems.tom::i.. 

bJ. tr'1.tamiento consiste en la ::-t'1licación de bolsP~ de hielo en 

e1 1ugar de 1a inyección. 
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COW.PLICACIONBS DE LA EXOUONCIA 

Las complicaciones surgen debido a errores de juicio, m~l 

uso de instrumentos, aplic~ci6n de fuerza execíva, y a no 

poder obtener vizu..,.lizaci6n ?.decuada antes ne actuar 

Una fuerza execiv:.l. aplicada a los molares superiores puede 

dar por resultado la extr<>ccicSn del dient.e mol'l.r, junto 

con todo el bo,-'.\e al veolar superior y el piso del antro. 

En ciertos C?..sos, se han extrl'lído primero, tul:'eroeidAd en 

un segmento, µor uso inapropi~do de fuerz~s en el maxilar 

superior. 

HE'!IDAS ACCIDENTALJ~S DE LOS Tl>JIUOS BLANDOS 

ClasificacicSn de les herid~s: 

a) ContusicSn 

b) Abrasi6n 

e) ,L,.cerasicSn 

d) Heridas penetrantes 

FRACTURA3 

Los accidentes originados por la extr9.cci6n dent-=-.ria son 

mttltiples y ele distintq,s categori'3.s. 

Unos interesan -il diente objeto de lq extrn.cci6n o a los 

dientes vecinos. 

Otros afectan r.il hueso y "l. i~s partes bl"..Ulrl.'9.S 0,Ue lo rode8.Il 
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FR!<.CTURA. DEL IJIEN~'E 

Es el accidente más frecuente en 1·1. exodonci:.i. 

Al aplicarse la pinza sobre el cuello del diente v efectuarse 

los movimientos de luxación, la corona o parte de éstft o par­

te de la raíz se quiebran quedando por lo tanto la porei6n 

r~dicular en el alvéolo. 

CAUSAS 

Se ha dicho que lr.i..s fractur·1s son accidentes evitables en una 

gran proporci6n de casos. 

I. Estudio radioffráfico del 6rgano dentario a extraerse. 

a travez de áste estudio s~bremos 1~ técnica a seguir. 

2. Los órganos dentarios, debilitados por los procesos de ca 

ries o con anomalías radicul.'1.res, no pueden resistir el esfmr 

zo anlicado sobre su corona y se fracturan en el !Junto de me 

nor resistencia. 

FRACTURA. Y LUJCACION DE LOS DIENTES VECINOS 

L~ presi6n ejerciñ~ sobre la pinza de extracci6n o sobre los 

elevadores puede ser tr·ismitidrt a los dientes ve'cinos, '!)rovo 

c'Uldo la fr:•ctura de su. corona ( debili tadR por Cbtur::i.ciones 

o caries) 

ESTA 
SAi.iR 

TESIS 
M LA 
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FRACTURA DEL MA.XILAR 

El hueso se quiebra, siguiendo líneas variadas • 

FRACTURA DE LA TUBEROCIDAD 

Est~ se presenta en la extracción del tercer molar superior 

CAUSAS. 

Fuerza excesiva en el uso de elevadores aplicados • 

FRACTURA DEL BORDE ALV-r;OLAR 

Accidente frecuente en el curso de la exodoncin, el mecanismo 

de la fractura del borde alveolar o de trozos mayores de hue 

sos, reside en la fuerza que la pirámide radicular ejerce al 

pretender abandonar el ~lv~olo, por un espacio menor que el 

may9r dHmetro de la re.íz. 

En otras ocaciones la fuerz~ aplicada sobre la tabla externa 

es mayor que su límite de elasticidad. 

FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR 

FRACTURA TOTAL: es un accidente posible, aunoue no frecuente 

CA!ISAS: la fractur?. se produce y se debe a la anlic'lci6n u 

incorrecta y fuerza exagerada en el intento de extraer W1 -

tercer molar retenido y otro diente retenido. 

30 



LSSION iJEL 3i·~NO !f.AJCILAR 

p¡.;-{!'0 HCIC"< Di!.L Sl',1'!0 ¡.·HILA~: .Dur<UÚe la extracci6n de los 

rno1·~.~!"es y nremol-::i.res superiores, 11ue~e, abrirse el· piso del 

antro, esta nerforaci6n ?douiere dos fonnas: 

a). Accidental 

b), Instrument~l 

Acci<lent9.l .- Por razones 91lat6mic~~s de vecindad del molar 

con el Piso del seno, al efectunrse la extr~cci6n oued~ 

inst~l"lda 13. comunic'1.ci6n. 

Instrument~l.- Los instrumentos de exodonci~, cuch~rill~s, 

elev~dores, pueden nerforar el piso sinusal ~delp,~zado, 

desgarrar la mucosa 8.lltral, establecinndose ver este prose 

1imiento una comunicaci6n. 

PENETHCinN 0E UN on;NTE EN qEGIONBS VSCIN'\S 

Bn el intento de extr~cci6n de un diente de lq nrcada con 

m~s frecuencia un tercer molRr superior o inferior retenido 

el diente respondiendo a la aplicA.ción incontrol.'3.da. de fue­

rz::i.s, o dP.bilitruniento de l::ts pR.redes o tablg.s 6seas, nuede 

fur-·~rse al piso de la boca, o a 11J.F,!'!.res vecinos. 

LU:C·\CION ur~, r.\AJCILA.'l INFJ::•UOR 

Consiste en la del cóndilo del TllA . .xilar- de su cqvid.'1.d 15lroioide3 
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LU.HCION DEL MAXILA.'t INo'?:-tro,t. 

Consiste en la salida del c6ndilo del maxil'lr de su cavidad 

glenoide"l. 

Accidente raro, se produce en ocaci6n de las extracciones de 

los terceros molares inferiores en operaciones larffas y 

fatigantes, puede ser unilateral o bilateral. 

LESIO~I u:,; LAS P.~!lTES BL!\NiHS VECINAS 

I. Desgarro de la mucosa eingival 

2. Desgarros de la leneua 

3. Desgarros de los carrillos 

4. Desgarros de los labios 

Accidente posible, pero no inevitable 

Causas: 

Se produce al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio 

quirúrgico. 

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS 

Los accidentes más importantes son los que tienen lugar sobre 

el nervio ~alatino anterior,dentario inferior mentoniano o 

nervio lingual 
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ACCIJJENTf:S JJE ERUPCION DEL TfülCE~ MOLAR INPO:~IOR 
~ < : : '. ·::. . _· ~· .= .. · ; - . -

Clasific:ici6n 

inferior. 

::-'· . . . :"'- _. ,_- . .. ·. -· 
de .. los accid~ntes de erupci6n del tercer molar 

I. Mucosos 

2. Nerviosos 

3. Celulares 

4. Oseas 

5. Linf~ticos o ganglíonqres 

6. Tumorales 

~ccidentes mucosos: 

Los accidentes mucosos 1 comprenden las complica"ciones que 

ocurren en las partes blandas que rodean el molar retenido. 

Accidentes nerviosos: 

Los ~ccidentes nerviosos originados por el tercer molar en 

erupci6n son indénticos a los producidos por los dientes rete~ 

nidos. 

Accidentes celulares; 

Absesos.- Estos pueden tomar v~rias ví~s, hacia dentro, arriba 

y '>tras. 

i"!.'1.Ci"!. dentro .- gs una vía en -1ue ls.s disposiciones -=t.n9..to~ic'1.s 

penniten "!..ri "!Jrolonp,aci6n de los prosesos supurativas·, entre la 

c'.lra intrn~ del m1xilar y mucosa y los 6rgP.nos de l':t regi6n 

sublingual. 
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hacia arribe. y atrae,- ~ntre los fascículos del musculo tem 

peral, el abseso puede abrirse cqmino hacia la fosa temuoral. 

Accidentes 6seos: 

Los accidentes 6seos propiamente dichos, como complicaci6n de 

una. pericoronaritis son sumamente raros. 

Accidentes linfaticos o ganglionares: 

La repercuci6n ganglíon~r en el curso de una pericoronaritis 

es un hecho frecuente y comw1, podemos decir t:'lue todas las 

infecciones del saco pericoronario se acompañan de su cortejo 

ganglionar, 

Accidentes tumorales: 

Los terceros molares retenidos originan tumores odontogénicos 

estos tumores son los ouistes dentígeros_. y nuerat.0C1uistes. 

Penetración accidental de los senos maxilares: 

Si la radip;ráfia preoperatoria muestra que lo" á-¡¡icea de las 

raíc'es de los dientes por extraerse penetran en el piso del 

seno, y se sospecha este estado despúes de la extracci6n, se 

indica 9.l naciente iue cierre l~s narinas con los dedos y 
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tr1-1tede expuls·tr aire suavemente por la nariz. 

Si se ~travez6 la membrana del seno, la sangre en el alvéolo 

h.~ra burbujt:ts. 

Till\ll;lA'l'ISMO DE LOS DIENTES y DE L~ !\.POJ<'l:srs ALVEOLAR 

Los traumatismos de los dientes y de la ap6fisis 'llvéolar son 

sumrunente frecuentes durante la niñes y la pubertad y tambien 

en los adultos. 

Un diente traum~ti?.ado es sumamente molesto para el paciente 

y muchas veces la restauración final dejR mucho que desear en 

apg,riencia y en función. 

El analisis de estos accidentes revela que en lo que respecta 

a la frecuencia, la edad del, paciente debe ser considerada 

como W1a de lRs c~usas predisnonibles. 

La mayor frecuencia se observa de los siete a los once años de 

e1~d. En este periodo de desarrollo de los dientes anteriores 

l;:is corong,s son espeCi:""l.lmente vulnerables debido a las c~..rnarns 

pulp~res grandes, también en esta edqd, estos dientes frecuen­

temente hqcen erupción en posiciones prominentes aislad;:is en 

la arcq,da y son expuestos inevit~blemente a los accidentes. 

L.!:l. extenci6n ie estos '1.Ccidentes dent~ües {)Ueden V'A.lor~rse 

como sigue: 

I. Debe cl~sific~rse eltr~Q~q,tismo dent~l 

FrRctura de clase I 

Fractura s6lo de el esmalte de la coron-::i. dentárti.n 
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Fractura de clase II : 

Traumatismo extenso de la corona de1 diente con exposici6n 

de la pulpa 

Fractura de clse III : 

Fractura nue se presenta en la uni6n de cemento y esmalte del 

diente o por debajo de ella. 
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CONCLUSION 

La extracci6n dentaria es un acto quirúrgico que al ser 

realizado por el cirujano dentista nasa a constituir una 

tendencia generalizada subestimada. El profesionista la 

convierte en una rutina, en algunos casos se omiten los 

posibles riesgos ~reoperatorios y posoperatorios. 

El odont6logo que realiza prosedimientos quirÚrgicos -

necesita tener conocimiento de las técnicas específicas 

en el manejo de cada caso, así como de las posibles 

complicaciones y accidentes. 

La manera de tratar lo mejor posible una urgencia es 

impedir que está se produsca. 

La mayoría de las emergencias son previsibles. Los cono 

cimientos de principios quirúrgicos bién fundamentados, 

las condiciones generales del paciente mediante unq -

historía clínica bien elaborada, el exárnen radiop.ráfico 

y análisis clínicos segihi sea el caso. Son las bases para 

evitar las posibles complicaciones en la extracci6n dental 
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