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INTRODUCCION

La cirugia bucal como parte de la practica profesional diaria, tiene como
finalidad establecer el diagnostico y tratamiento especifico para una sene de
trastornos y patologias relacionadas con otras especiahidades odontolégicas
entre las que podemos mencionar endodoncia, protesis, prostodoncia,
ortodoncia y odontopediatria entre otras

E!l empleo de técnicas y procedimientos quirurgicos para devoiver la salud,
funcion y estética del aparato estomatognatico imphca una sene de nesgos
durante y después del tratamiento, mismos que deben ser plenamente

reconocidos por el profesional e informados al paciente en todo momento

El objetivo de éste trabajo es bnndar un panorama general de aquellas
complicaciones que se presentan con mayor frecuenca en crugia bucal,

desde la extraccion de dientes retemidos hasta los implantes

La elaboracidén de un capitulo especial en referencia a las hemorragias como
la principal complicacion en cirugia tiene como proposito establecer una guia
de métodos, técnicas y matenales que se encuentran disporubles en la
actualidad para la prevencién y el tratamiento de los sangrados, cuya
progresion puede desencadenar desde un estado leve de hipoperfusion
hasta un franco estado de choque, la mas grave comphcacon de las
hemorragias
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PRINCIPIOS BASICOS DE ANATOMIA DE LA CAVIDAD ORAL

La cavidad oral, se divide en dos grandes partes para su estudio, la cavidad

exterior o vestibulo y la parte interna o boca propiamente dicha.

EL VESTIBULO: Esta hmitado hacia la cara externa por la membrana mucosa
de los labios y de los carnllos, por la parte interna, se hmita por las caras
labiales y bucales de todos los dientes y por ia encia de estos, en la parte
anterior por el orificio de la boca, arnba por el arco del maxilar y abajo por el
arco mandibular.

El vestibulo de ia boca recibe las secreciones de las glandulas pardtdas por

medio de los conductos parotideos o de Stenon. M

LA BOCA PROPIAMENTE DICHA  Esta linutada haaa el frente y a los lados
por las caras linguales de todos los dientes y por la mucosa que los rodea.
Hacia la parte de arnba se limuta por el aelo del paladar, los paladares duro y
blando y hacia abajo, por el piso de 1a boca, la lengua y la membrana mucosa.
Hacia la parte de atras se comunica con la fannge y se limita con ia mucosa del
paladar duro, que se fusiona con la mucosa de la fannge o
Los labios son dos formaciones musculomucosas situadas por la parte antenor
de la cavidad oral y que rodean el onficzo de la boca, estan limitados haaa
arnba por la base de la nanz y hacia abajo por 1a barbila La capa extenor de
los labios es tegumento y la parte intenor es mucosa Entre estas dos capas
encontramos el musculo orbicular de los labios, otros musculos superficales,
algunos vasos y nervios, tepydo adiposo y numerosas glandulas sahivales

menores. "




Los carrillos son masas de tejido blando que forman los lados de la cara y que
se contintan por la parte antenor con los labios Por su parte externa estan
formados por tegumento e internamente por mucosa, entre estas dos capas se
encuentran musculos, tejido adiposo, vasos, nervios y glandulas bucales La
mucosa de los carrillos descansa sobre las caras bucales de los dientes
posteriores y se une hacia atrds con la mucosa del paladar blando En la
mucosa de los carnillos aproximadamente a la altura de los segundos molares,

se encuentran las papilas de proteccion para el conducto parotideo M

SISTEMA ARTERIAL Y VENOSO DE LA CAVIDAD ORAL

La irmigacién sanguinea que va a la cabeza y por consiguiente a la cavidad oral,
proviene de las arterias cardtidas y otras ramas de las subclavias

Por el lado derecho nace la carétida comun y la subdavia como divisiones del
tronco braquiocefalico y por el lado izquierdo, nacen {a carétda y la subclavia

separadamente del cayado de la aona

La artena carotida comun es el pnnapal tronco vascular de la cabeza, las
carotidas comunes se extienden oblicuamente desde atras de la articulacion
esternociavicular hasta el borde supenor del canilago troudes, la cardtda

comun se bifurca en dos ramas, la carotda interna y ta carétda externa @

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA Es la artena que imga ta cara, la bocay
los tegumentos de la cabeza, opuesta a la artena cardtda interna, destinada a

la imgacon cerebral La cardbda externa corre haaa arnba, por detras de la



rama ascendente y el condilo de la mandibula, para terminar con el conducto
auditivo externo y el tragus donde se divide en sus ramas terminales. En la
regién parotidea, la carétida estd cubierta por la extremidad inferior de la

glandula parotida. @

RAMAS COLATERALES. La arteria carétida externa tiene seis ramas
colaterales principales:

. - Arteria tiroidea superior.

. - Arteria lingual.

. - Arteria facial.

1
2
3
4. - Arteria faringea ascendente.
5. - Arteria occipital.

6

. - Arteria auricular postenor.

ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR: Nace en la carodtida externa frente al asta
mayor del cartilago tiroides y luego prosigue hacia delante y hacia abajo dando
origen a las ramas hioidea, esternocleidomastoidea, laringea supenor, ramas
glandulares para la tirodes y ramas musculares para el trohiodeo y

cricotiroideo. @

ARTERIA LINGUAL Se ongina en la cara antenor de la cardtida externa a un
centimetro por encima de esta, a la altura del asta mayor del hiodeos, pasa por
el lado de la lengua. por atras del masculo hiegloso y sigue haaa delante hasta
la punta. El terco antenor de esta artena es muy superficaal y puede verse

facilmente a través de la mucosa en la cara infenor de la lengua De las ramas



colaterales las principales son la arteria dorsal de la lengua y la arteria de la
glanduia sublingual. Las arterias linguales estan amphamente anastomosadas

unas con otras de un lado a otro. @

ARTERIA FACIAL: Emerge de la cara antenor de la carotida externa, por arriba
de la artenia lingual. Pasa por debajo de los musculos digastrico y estilohiodeo,
penetra en Ia region submandibular en direccion hacia arnba y hacia los lados,
cruza la cara lateral del cuerpo de la mandibula y se hace superficial vy

sinuosa. Sus pulsaciones pueden sentirse a unos tres centimetros frente ai

angulo de ia mandibula. @

Recorre la cara de atras haca delante de abajo hacia arnba y de afuera hacia
adentro para terminar en anastomosis con la arteria nasal, rama de la
oftAlmica, a la altura del angulo medial de! ojo por lo que en su terminacion

recibe el nombre de artena angular

Las ramas que nacen de la cara antenor de la facial son las arternas labsal
supenor e inferior, 1a nasal y la angular lLas ramas que nacen de la cara
postenor de la artena facal son pequenas ramas que van al mesetero y al
buccionador La artena labal infentor, nace de la anena faaail por debajo de la

comusura labial y entra en el labio

La artena labial supenor nace cas: al nivel de la comusura de los labios, donde

queda entre la mucosa y el musculo orbicular y se anastomosa al wgual que la

infenor con la artena del lado opuesto 2



ARTERIA FARINGEA ASCENDENTE: Es la artena dirigida verticalmente hacia
arriba, pegada a la pared lateral de la faringe la cual irriga Da ongen a ramas
faringeas, vertebrales, tubarias y meningeas que penetran al craneo por el

foramen yugular. @

ARTERIA OCCIPITAL Se ongina en |a cara posterior de la cardétida externa a
la misma altura de la artena facial y la lingual a la altura del angulo de la
mandibula, las ramas terminales de i{a artena occipital se anastomosan con la

auricular posterior y ia tempora! superfiaal @

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR Da pequenas ramas para el digastrico, el
estilohioideo y el esternocleidomastoideo y para la glandula pardtida. Su
principal rama colateral es la artena estlomastoidea que se dinge a la cavidad

timpanica y a los conductos semucirculares @

RAMAS TERMINALES

Las antenas terminales de la carobda externa son dos’

1. - Artena temporal superficaal

2. - Artenia maxilar

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL Parece ser continuacadn directa de la
artena carotda externa, nace un poco arnba del arco agomatco, atraviesa la
aponeurosts temporal y queda en la cara externa del muasculo temporal donde
se divide en las ramas que anastomosan con las ramas temporales profundas

de la artena maxilar En el anaano, la antena temporal se vuelve sinuosa y es

visible bajo la prel. ¥



ARTERIA MAXILAR: Es otra rama terminal de la cardtida externa, es mas
grande que la temporal superficial, desde su ongen detras del condilo y el
ligamento esfenomandibular para entrar en la regidn pterigoidea

Como relacién, la arteria se situa en la fosa infratemporal en la parte alta entre
la tuberosidad del maxilar y el proceso ptengoideo, por debajo del nervio
maxilar, @

La arteria maxilar tiene catorce ramas colaterales que se dividen en grupos,
que son, ascendentes, descendentes, antenores y postenores

Ramas ascendentes: Son cinco

1. - Timpanica anterior, muy fina que se dinge a la cavidad timpanica

2. - Meningea media, voluminosa que se dinge hacia arnba y penetra al craneo
por el foramen espinoso

3. -Meningea accesona, proporaona ramas al musculo ptngoideo y al paladar
blando, penetra al craneo por el foramen oval, da ramas al gangho tngemunal y
a la duramadre de la vecindad del seno cavernoso

4. - Temporal profunda media, se dinge haaa arnba y cruzan la cara lateral del
musculo pterigoideo externo, pasa bajo el temporal y se divide en dos ramas.
Es la mas voluminosa de las tres arterias temporales

5. - Tempora! profunda antenor, se ongina en la proxinudad de la fosa
infratemporal, delante de! nervio temporal antenor da una rama que penetra en
la orbita.

Ramas descendentes son anco,
1. - Alveolar infenor, se ongina en la proxinydad del cuello de la mandibula,

desciende con el nervio alveolar infenor hacia el canal mandibular hasta el



agujero mentoniano donde da una rama mentoniana y una incisiva que se
distribuye en las raices del canino y de los incisivos.

2. - Maseterica, se dinge {ateraimente pasa por la escotadura sigmoidea y liega
a la cara profunda del masetero donde se distnbuye en.

3. - Bucal, se dinge sobre la cara lateral del buccinador donde se distribuye en
piel y mucosas

4. - Ptengoideas, abordan los musculos por su cara superficial,

5 - Palatina descendente, da ramas para las encias, huesos y mucosa de |a

boéveda palatina

Ramas anteriores’ Son dos

1. - Alveolar, oblicua abajo y adelante, sobre la tuberosidad del maxilar dan
ramas que penetran sobre los conductos dentarios postenores para las raices
de los molares y para el seno maxilar.

2. - Infraorbitana, se ongina en la fosa infratemporal y penetra en el conducto
orbitano para llegar a ta cara por el foramen infraorbitano donde da ongen a las
ramas del parpado infenor, mejlla y labio supenor, que se anastomosan con las

ramas de ia artena facal

Ramas postenores son dos

1. - Artena del canal ptengoideo, es muy delgada y recorre el canal de adelante
hacia atras para distnbuirse en la pared de la fannge veana a la tuba auditiva

2 - Ptengopalatina, aun mas delgada que la antenor, recornte el conducto

ptengopalatino y se prerde en la mucosa de la parte supenor de la fannge
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VENA YUGULAR INTERNA: La mayor parte de la sangre venosa de la

cabeza y cuello vueive al corazon por las venas yugulares @

VENA FACIAL: Tiene ongen en el surco nasogentano por {a reunion de una
vena frontal, de la vena angular de la 6rbita y de las venas de la nariz.
Desciende por debajo de los musculos caigomaticos y a los lados del buccinador
donde se adosa al conducto parotideo para llegar at borde antenor del
mesetero. En esta zona, 1a vena se sitaa por atras de la artena facial cruzando
el borde inferior de 1a mandibula y penetra en el trigono submandibular

En su trayecto, recbe venas nasales, alveolares, bucales, masetennas,

submentales, palatinas infenores, y submandibulares oo

VENA LINGUAL . = Es un tronco resultante de la union de tres venas

1. - Venas profundas acompanan a la artena lingual, y se anastomosan entre
si formando un plexo alrededor de la artena

2. - Venas dorsales Se situan en el dorso de la lengua por debajo de la
mucosa formando un plexo detras de la vena lingual donde drenan las venas
tonsilares y las epigloticas

3. - Venas raninas Estan situadas a los lados del frenilio lingual y acompanian
al nervio hipogloso, se encuentran separadas de la artena hnguat por ef

musculo hipogloso

Los tres grupos convergen en el borde postenor del masculo tupogloso para
formar la vena inguatl.

11
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VENA YUGULAR EXTERNA: Es una vena superficial originada en la region
parotidea, que termina en la vena subclavia Sus venas de origen son las venas
temporal superficial y la vena maxilar, que se reunen por detras del cuello de la

mandibula donde forman un confluente venoso intraparotideo @

1. - VENA TEMPORAL SUPERFICIAL: Es satélite de la artena del mismo
nombre y se sitia delante de esta, recibe venas de la oreja, los parpados vy la
cara.

2. - VENA MAXILAR: Drena venas que se reunen detras de la tuberosidad del
maxilar llamado plexo ptengoideo, conformado por venas alveolares,
maseterinas, temporales, meningeas medias y pterigoideas

La vena maxilar pasa medialmente al cuello de la mandibula y penetra a la

celda parotidea

VENA YUGULAR ANTERIOR Nace en la regidon suprahiodea y puede
onginarse de una vena submental, de la vena facal o del tronco
tiroknguofanngeofaaal y desaende por la cara antenor del cuello, paralela a la

linea media 2

INERVACION DE LA CAVIDAD ORAL

NERVIO TRIGEMINO Es el quinto par craneal y es un nemo mixto con un
componente motor y dos sensiives La raiz motora reabe el nombre de nervio
masticador porque se distnbuye en los musculos de la masticaadn incluyendo

el milohideo y el digastnco donde también se hallan fibras propioceptivas m

13
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NERVIO TRIGEMINO

La raiz sensiiva esta formada por prolongaciones centrales del ganglio
trigeminal. Estas neuronas forman el componente somatico que constituye
inervacién sensitiva para la frente, la cara. la nanz, los senos paranasales, el

paladar, la cavnidad bucal, los dentes y l0s dos tercios antenores de la lengua,

transmitiendo impulsos de dolor, tacto y cator ' 7!
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El ganglio que se encuentra en la raiz sensitiva recibe el nombre de Gasser o
Trigeminal que consta de tres divisiones:

1. - Rama oftalmica
2. - Rama maxilar

3. - Rama mandibular.

RAMA OFTALMICA: Es la mas pequefia de las tres e inerva al globo ocular,
glandula lagrimal, piel del parpado, conjuntiva y otros tejidos orbitanos, parte de

la mucosa nasal, la piel de la nanz y la frente @

RAMA MAXILAR: Nace en la parte intermedia del gangho, pasa por el agujero
redondo mayor para entrar a la fosa ptengopalatina y después pasa por la
hendidura orbitana donde se conwvierte en el nervio infraorbitario para salir por
el agujero del mismo nombre y dividirse en sus ramas terminales

La primera rama del nervio maxilar es el meningeo medio y es la unica que se
desprende antes de que la divisidn maxiiar salga del craneo

Las ramas que se desprenden en la fosa plengopalatna son

1.- Nervio cigomatico Es una pequena rama que nace de la cara supenor del
nervio maxilar, a su vez se divide en cigomaticotemporal y aagomatico facial, el
primero para inervacidon cutanea de la reqién temporai y el sequndo para la piel
que cubre el area agomatica

2.- Nervio esfenopalatino Pueden ser dos o tres ramas que conforman la raiz
sensiiva del gangho esfenopalatino aunque la mayor parte de estas fibras

pasan por el ganghio sin entrar en el

15



Existen ramas orbitarias muy finas que inervan el periostio orbitario y la mucosa
de los senos etmoida! y esfenocidal. El palatino antenor inerva el paladar duro y
la encia lingual hasta la regién incisiva

Existen ramas nasales para los cornetes y |a palatina media y palatina posterior
para la region amigdalna det paladar blando y el velo del paladar
respectivamente 2
3.- Nervio alveolar supenor postenor Nace del nervio maxilar en la fosa
tengopalatina antes de entrar en la 6rbita Descienden a la tuberosidad del

maxilar y da ramas a la encia bucal de la region molar @

En los canales se desprenden ramas como la del canal orbitano que se
anastomosan con los nervios alveolares supenofes para formar el plexo
alveolar que distribuye ramas a los premolares y a la raiz mestobucal del pnmer

molar. ¢V

RAMA MANDIBULAR Es la tercera dmvision del tngémuno y junto con el nervio
masticador pasan por ef agujero oval y se unen para formar el nervio
mandibular que es un tronco comun muy corto ya que se divide en dos partes
1.- Division antenor, es pnncipalmente motora y da inervacadon a los masculos
masetero, temporal y ptengoideo externo Solo hay un nenvio sensitivo y es el
bucal largo

2. - Division postenor es pnncipalmente sensitiva y da lugar a tres ramas,
aunculotemporal. lingual y dentano inferor

El anico nervio motor es el mulohioideo que es una rama del nervio dentario

infenor.

16



NERVIO FACIAL: Es el séptimo par craneal y €s un nervio mixto con tres
componentes, dos motores y uno sensitivo. Una vez que sale dei craneo, el
facial brinda tres ramas motoras: la auncular posterior, la digastrica y la

estitohioidea. "

El nervio facial corre hacia delante y afuera por la parte profunda de la glanduta
parétida, pasa por atras y a un lado de la vena facial posterior y de la carétida

externa donde se originan sus ramas terminales

1. - Temporofacial. es la mas grande de las ramas pequenas dentro de la
glandula parétida que inervan los musculos aunculares, el orbicular de los

labios, el frontal, el corrugador, el orbicular de los parpados y el buccinador

2. - Cervicofacial corre por delante y por debajo de la glandula parétda y da
ramas bucales, mandibulares y cervicales que inervan los musculos del labio

infenor, el menton y el musculo cutaneo del cuello

NERVIO HIPOGLOSO Es el deudécimo par craneal y es un nervio motor
compuesto por fibras eferentes para los musculos de la lengua Pasa
vericalmente hacia abajo por detras de la carotda interna y la vena yugular
interna Y luego hacia delante por detras del angulo de la mandibula para

1
continuar haca la lengua "

17



LA LENGUA

Situada en la cavidad de la boca propiamente dicha, esta fija solamente en su
parte posterior o base, conectada con el hueso hioides por medio de los
musculos genioglosos y con la fannge por los musculos faringeos y la
membrana mucosa. La cara inferior de la lengua, esta unida a la mandibula por
el musculo geniogloso. La membrana mucosa del piso de la boca se eleva
formado un repliegue vertical en la lfinea media de la lengua llamado frenillo
lingual. M

El dorso de la Lengua es convexo y esta dividido por el surco medio en dos
mitades simétricas, el surco termina en la parte postenor en el agujero ciego de
fa lengua de donde sale el surco terminal En Ia parte antenor de este surco,

aproximadamente dos tercios de la lengua se observan las papilas gustativas

L.a lengua ademas de ser el 6rgano sensible al gusto, contnbuye de manera
importante a las funciones de la masticacon, ta deglusion y la fonacion. Los
mudsculos extrinsecos son los componentes princaipales porque fijan la lengua al
esqueleto

1. - Genioglosos, nacen en el proceso geni de la mandibula

2. - Hioglosos, nacen en el hueso hiodes

3. - Estiloglosos, nace en el proceso estioides

4. - Genihioideo, forma parte del piso de ia boca por debajo de la lengua

Los musculos intrinsecos que son las fibras, en su mayoria longitudinales se
insertan cnicamente a ta mucosa de la lengua y forman una capa superfiaal en

toda la parte antenor y a los lados de la cara supenor de ta muisma )
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IRRIGACION E INERVACION DE LA LENGUA.

La principal arteria de la lengua es la rama lingual de la carétida externa y
también la irngan pequenas ramas de la facial y de las artenias faringeas
descendentes. %

Los nervios sensitivos de la lengua son [a rama hngual del nervio facial, la rama
de la cuerda del {impano del nervio facial, 1a rama lingual del glosofaingeo y el
nervio laringeo supenor, mientras que la funcion motora se ongina por el nervio

hipogloso. @

GLANDULAS SALIVALES MAYORES

La cavidad oral tene numerosas glandulas salivales que pueden ser menores
como las labiales, bucales, molares, palatnas, y linguales. Las glandulas

salivales mayores consttuyen érganos autdnomos y son tres de cada lado:

1. - Glanduta Parétda
2. - Glandula Submandibular
3. - Glandula Subhngual

GLANDULA PAROTIDA Es la mas voluminosa de las tres, localizada en la
region parotidomasetenca. detras y lateral a la rama de la mandibula y por
delante del proceso mastoideo

Esta constituida por una pared superfial y otra profunda, ambas unidas poc un

istmo, debajo del cual pasan 10s troncos supenor e infenor del nervio faaal. M
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E! conducto excretor es el de Stenon o Parotideo que perfora el musculo
buccinador quedando como un ostio puntiforme frente al cuello del segundo
molar supenor.

Su irrigacidn proviene de las arterias auriculares, de 1a facial y directamente de
la cardtida externa. Su inervacién proviene del nervio auriculotemporal y del

plexo cervical superficial. ¢V

GLANDULA SUBMANDIBULAR Se sitia por debajo del cuerpo de la
mandibula y por detras del musculo milohioideo Recibe su irngacidon de la

arteria facial y una inervacidn por parte del lingual, rama del tngéminoc M

GLANDULA SUBLINGUAL  Es la mas antenor y la mas pequeda de las
glandulas salivales mayores, situada en el piso de la boca por debajo de la
mucosa oral entre la lengua y la cara medial del cuerpo de la mandibula. Su
peso no sobrepasa los tres gramos y su pnnopal medio de excreaon es el
conducto de Bartholini, pero existen otros mas pequenos

Su imigacén proviene de la artena lingual y de fa submentoniana. Los nernvios

provienen del gangho submandibular conectado al nervio hingual. o
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PRINCIPIOS BASICOS DEL PROCESO DE HEMOSTASIA

Existen una serne de complicaciones que surgen cuando se realiza un proceso
quirdrgico determinado en la cavidad oral y cada una de ellas dependera del
procedimiento en si, sin embargo. existe una comphcacion que se presenta
practicamente en todas las intervenciones quirargicas bucales y nos referimos
a las hemorragias.

Desde luego existen una sene de factores que desencadenan tas hemorragias
y éstas pueden ser tan leves y controladas como graves y mortales

Para comprender mejor éste fendomeno, es importante senalar algunos
aspectos generales de la respuesta del organismo a!l sangrado y a los procesos
de coagulacidon

HEMOSTASIA: Se define como un proceso fisiologico mediante el cual de
manera espontanea o provocada se consigue detener la salida de sangre de
del espacio vascular.

Para que este proceso se lleve a cabo existen una sene de factores
intravasculares como las plaquetas y el calco, factores extravasculares como

el metabolismo sistémico y los factores propiamente vasculares

FASES DE LA HEMOSTASIA

Postenor a la lesidn de un vaso, la pnmera respuesta para el proceso
hemostatico es la vasoconstncadn por acadn de la musculatura isa para Que
postenormente se micae la agregaaon plaquetena en la que intervienen
factores como el ADP (adenosin difosfato), acdo araquidonico, prostaglandinas

y tromboxano &
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La hemostasia es un fenémeno natural que se resume de la siguiente manera:

FASE |. Como se mencion, consiste en {a constriccion del vaso lesionado por
reflejos nerviosos y accién muscular seguido de la agregacion plaquetana o
pavimentacion que consiste en la formacion de un trombo constituido por
plaquetas que en hemorragias capilares menores es suficiente para detener el
sangrado, mientras que en vasos mas grandes es necesana la presencia de
fibrina. )

FASE 1l. Formacion del coagulo a partir de una red de fibnna en la que
intervienen una serie de factores quimiotacticos por medio de los procesos
secuenciales de la cascada de coagulacion

FASE ill. Fibrnolisis, que es la acadon imitadora de todo el proceso y corre a

cargo de los inhibidores plasmaticos que actuan neutralizando la trombina.

CASCADA DE LA COAGULACION

Conformada por 13 factores o componentes, la cascada de la coagulacion tiene
como objetivo convertir la protrombina en trombina para la formacion fina! de un
coagulo de fibnna

Factores de la coagulacion

i Fibnnogeno

1] Protrombina

Il Tromboplastina

IV Calao

V  Factor de Owen (Proacelenna)

V1l Yano seusa



VIl Proconvertina (acelerador de protrombina)

Vil  Antihemofilico A (Tromboplastinégeno

IX Factor de Chastmas

X Factor de Stuart — Power.

Xl Antihemofilico C (antecedente tromboplastinico del plasma)
Xit  Factor de Hageman

Xl Factor estabilizador de la fibrina

ViA INTRINSECA' Como su nombre lo indica, intervienen componentes
sanguineos solamente y el pnmero de ellos es el factor de Hageman (Xll) para
dar inicio a una serne de procesos de activaciéon en cadena. El factor X!l activa
al Xl, este con la presencia del calcio activa al factor IX que se une al factor
VHI, al calcio y al factor plaquetano 3 para activar los factores X y V que
convierten la protrombina en trombina El ibnnoégeno por accadn de la trombina,
produce fibnna insoluble para formar una red gracas a |a acadn del factor XiH
para formar un coagulo

La via intrinseca también es considerada como la via lenta

VIA EXTRINSECA A diferenaa de la antenor, éste sistema requiere de la
intervenaén de un fosfolipido tisular (Tromboplastina) o tactor lil Esta via se
inilcaa por acaon del factor VIl que junto con la tromboplastina y el calcio,
activan a! factor X, para contnuar la cascada de forma simular a la via
intrinseca La producadn del tactor VIl depende directamente del higado por
{4

accion de la vitamuna K

La via extrinseca también es considerada como {a via rapda
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ESQUEMA DE LLA COAGULACION

/ LESION VASCULAR \

VIA INTRINSECA ViA EXTRINSECA
Factor X Factor Vii
l ‘ Tromboplastina tisular
' Calcio
Factor Xl
Factores 1X, Viil, CALCIO, F-3 Plaquetario >ll
\"

FIBRINOGENO*™™ TROMBINA 4~ PROTROMBINA * FACTOR X

I'——V FORMACION DE COAGULO DE FIBRINA
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Todos los factores de la coagulaciéon se sintetizan en el higado, con excepcion
del factor VIl que se sintetiza en el endotélio vascular, el calcio, la
tromboplastina (Ill) de origen tisular y los factores propiamente

plaquetarios.‘a's)

Finalmente, ia regulacion del coagulo tanto en su sintests como en su
degradacion quedan a cargo del sistema fibrindlitico, asegurando el adecuado
flujo sanguineo. Ei plasminégeno, pasa a su forma activa o plasmina para
hidrolizar la fibrnina, el fibrindbgeno y los factores V, Vill También sirve para

eliminar el coagulo una vez que éste ha cumplido con su funcion =)

Todos éstos procesos descntos con anterioridad, tienen una mportancia
primordial para el buen prondstico del paciente que se somete a una cirugia

bucal, cualquiera que ésta sea.

La elaboracién de los estudios pre-operatonos que incluyen la determinacion
de los tiempos de coagutacidn, biometria hematica y quimica sanguinea para
detectar alteraciones de la hemostasia, nunca deben ser pasados por alto, ya
que son la piedra angular para la prevencion de las complicaciones de ongen

hemorragico que se pueden llegar a presentar en el consultono
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CAPITULO Il

HEMORRAGIAS, COMPLICACION GRAVE EN CIRUGIA
BUCAL
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS HEMORRAGIAS

El término de hemorragia. se refiere a la salida de sangre del espacio
vascular, ésta puede ser provocada por un traumatismo externoc con el
subsecuente desgarro de los vasos sanguineos, aunque también se
presentan de manera espontanea a causa de enfermedades que alteran los
diversos procesos de hemostasia

De acuerdo con ¢l vaso de ongen de fa hemorragia, ésta se puede clasificar
en:

1.- Hemorragias artenales

2.- Hemorragias venosas

3.- Hemorragias capilares.

HEMORRAGIAS ARTERIALES: Los sangrados provenientes de las artenas,
son considerablemente los mas pehgrosos por la rapidez con la que el
paciente pierde volumen, pero afortunadamente son las menos comunes Es
caracteristico que la sangre que proviene de una artena sea de un color rojo
brillante y que el chorro brote a presion, sincronizadamente con el pulso ®)
HEMORRAGIAS VENOSAS A diferencia de la antenal. el sangrado de tipo
venoso es de manera constante y no en pausas sincronizadas al puiso

Es caracteristico que el sangrado sea de un color 10jo 0Scuro ®)
HEMORRAGIAS CAPILARES Considerablemente el sangrado de tpo
capilar es el que se presenta en la mayoria de los pacientes que se someten
a una intervencion quirirgica de 1a cavidad oral Este tipo de hemorragia se

presenta de forma continua y lenta ©
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L HEMORRAGIA t
ARTERIAL -

HEMORRAGIA
VENOSA

HEMORRAGIA CAPILAR

La clasificacidén antenor, se refiere al ongen del sangrado, pero existe otra
forma de estudiar a las hemorragias que pueden ser de tipo local o por un

trastorno sistémico

HEMORRAGIAS DE CAUSAS LOCALES

Como su nombre io menciona, son todas aquellas que se presentan por las
heridas en los tejdos como mucosas y hueso. Este tpo de hemorragias se
pueden considerar de manera normal durante el acto quirargico en la cavidad

oral al inadir o desgarrar los tepdos
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Existen una serie de causas de tipo local que pueden provocar una
hemorragia, entre ellas podemos mencionar las siguientes:

HEMORRAGIAS POSTEXTRACCION' Son las mas comunes y se presentan
desde el momento en el que se desgarra un vaso, la hemostasia se presenta
de manera inicial solo en los vasos de pequeno calibre

Los desgarros de tejido durante la cirugia aumentan la superficie de
sangrado, asi como las esquirlas Oseas que generan alteraciones en la
formacidon del coagulo

Este tipo de hemorragias que por lo general son ongen capilar, pueden ser
facilmente localizadas por el punto sangrante en la superficic de la henda y

este debe ser identificado y corregido ™

HEMORRAGIAS POR TRAUMATISMOS Las hemorragias provocadas por
traumatismos pueden ser de una vanedad infinta, desde l[as lesiones
provocadas por los instrumentos de corte hasta las provocadas por algun
accidente durante [a etapa de recuperacion del paciente

En cirugia bucal, se presentan hemorragias que pueden ser difiales de tratar
independientemente al procedinuento que se esté realizando, la extraccion
mas sencilla provoca sangrados muy abundantes de senas consecuencas.
El desgarre de vasos de calibre considerable por el procedimiento Quirtrgico
o por un instrumento que resbale puede ser de gravedad

El traumatismo mas frecuente es el de piso de boca que va desde la lesion
provocada por la fresa durante la osteotomia cuando é€sta se resbala hasta

las lesiones con el elevador durante la exodonaa '

29




Las arterias que se pueden lesionar con mayor facilidad son la arteria
sublingual, la artena facial y la arteria maxilar interna o sus ramas terminales
como las alveolares y palatinas. En lo que se refiere al paquete
vasculonervioso del canal dentano infenor, este es €l mas susceptible a sufnr
lesiones en los procedimientos quirargicos bucales, especialmente en la
zona de los terceros molares

{.a hemorragia proveniente de los vasos dentanos infenores puede ser
profusa pero no pone en pelgro 1a vida del paciente si se controla de manera
adecuada y rapida La vena facial postenor, que es de gran volumen puede
ser lesionada con los instrumentos conantes y punzantes que pasan por

detras de {a rama de la mandibula durante la cirugia bucal

HEMORRAGIAS Y TUMORES Los tumores altamente vasculanzados
como el tumor de ceélulas gigantes, las tuperplasias gingivales y los
angiomas, todos ellos bemignos, predisponen un alto nesgo de sangrado
durante su extirpacion

Otras causas que pueden provocar sangrado local induyen la enfermedad

parodontal debido a la acumulacidon de sarro y la inflamacion de ia encia

marginal. D

HEMORRAGIAS DE CAUSAS SISTEMICAS

Este tipo de hemorragias estan condiconadas por enfermedades o
trastomos que alteran 10s procesos de hemostasia por anormabdad de

cualquiera de los factores de la coagulacon




La deficiencia de vitamina K por insuficiencia en la secrecion de bilis que
impide la digestion y absoicion de grasas, es la causa mas comun. 8.9

La hemofilia es otra enfermedad que se relaciona con fos trastormos
hereditarios de la coagulacién y que se asocia pnncpalmente a los factores

VI X y X1 €O

La trombocitopenia que se produce por la deficcencia de plaquetas en el
sistema circulatorio, condiciona sangrados muy notables sobre todo a nivel
capilar y estos pueden ser extremadamente graves cuando las plaquetas se
encuentran por debajo de 70,000 por milimetro cubico (a1

A continuacién se enlstan una sene de enfermedades y trastornos
considerados como factores de nesgo a presentar hemorragias durante una

cirugia bucal (8,9)

ENFERMEDAES HEREDITARIAS

- Angiomatosis hereditaria de Rendu- Osler.

- Sindrome de Ehler- Danlos

- Displasia ectodérmica anhidréotica

ENFERMEDAES ADQUIRIDAS

- Escorbuto (defiaenca de vitamuna C)

- Enfermedades infecciosas como viruela y la purpura alérgica.

- Alteraciones vasculares que aparecen en pacientes de edad avanzada,

como la purpura seml
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ALTERACIONES DE LA FASE PLAQUETARIA HEMOSTATICA:

- Parpura trombocitopénica idiopatica de Werlholf.

- Septicemias.

- Lupus eritematoso.

- Neoplasias invasoras de la médula

- Alteraciones producidas por medicamentos como la quinina.

- Alergias

- Trombopatias onginadas por hiperuricemias, tratamientos con AAS vy
hepatopatias,

ALTERACIONES DE LA COAGULACION DE TIPO CONGENITO:

- Hemofilia

- Hipoprotrombinemias

- Carenaa de factores Vy Vil

- Afibnnogenemias

- Fibnnogenopenias

- Fibnnolisis.

ALTERACIONES DE LA COAGULACION DE TIPO ADQUIRIDO:
- Deficiencia en la absorcaén de vitamina K

- Tratamiento con medicamentos anticoagulantes

Todas y cada una de estas enfermedades y trastornos deben de ser
investigadas de manera sena y minucosa a través de los estudios de
laboratono que se mencionaran mas adelante y los pacientes deberan ser

tratados en conjunto con el medico tratante
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METODOS DE PREVENCION

La hemorragia es una de las complicaciones mas importantes y frecuentes
en la practica odontoloégica, en la mayoria de los casos como hemos visto,
por problemas mecanicos durante la cuwugia bucal Sin embargo. los
trastornos sistémicos que condicionan alteraciones de la hemostasia, son los
que se deben detectar en el penodo preoperatono por su alto potencial a
presentar hemorragias profusas que puedan representar un verdadero
problema para el cirujano dentista Existe una sene de metodos para prevenir
una hemorragia durante el acto quirurgico

La necesidad de prevenir una hemorragia se basa en el control de tres tipos
de pacientes pnnapalmente ta

1 - Aquellos con enfermedades hemorragicas conoadas y controladas

2 - Aquellos que estén bajo tratanuento con anticoagutantes

3 - Aquelios que sufren una discracca hematica desconoada, hasta antes de

la cirugia

Desde luego, como en todo procedinuento, debe realizarse un interrogatono
meticuloso para integrar una buena histona climica con el fin de obtener y
analizar los antecedentes familiares de hemorragias anormales asi como los
antecedentes personales de sangrado abundante

Otros datos importantes a recabar en nuestro expediente son aquellos que
revelen la presencia de patologia sisténuca y los antecedentes de sangrado
espontaneo como la epistaxis y las gingivortagias En las mueres es

importante saber valorar las caracteristcas de la menstruacon 2
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PRUEBAS DE LABORATORIO

Existe una serie de estudios de valor clinico para determinar y analizar los
factores de coagulacion

TIEMPO DE PROTOMBINA TP La tromboplastina, activa a la protrombina
para formar trombina que convierte al fibnnégeno en fibnna, que es el tempo
final de protrombina

Deben existir cantidades adecuadas de factor | para produar un hallazgo
normal de 11 a 12 5 segundos

E! TP evalua ia via extrinseca de la cascada de la coagulacién. Las
deficiencias en los factores |, li, V, VIl y X revelaran un TP prolongado. (e
TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA TPT Es una medida para
evaluar la via intrinseca de la cascada de coagulacién y las vias comunes
de generacidn de tromboplastina No detecta las deficenaas de los factores
Vil y VIII y el factor 3 plaquetano Los rangos TPT varian segun el tipo
especifico de la prueba en cada laboratono -
RECUENTO PLAQUETARIO Es un estudio cuantitativo y no cualitativo de
la funcidén plaquetana en los mecamismos de la coagulaaodn pero puede
revelar trastornos graves Los valores normales van de 150 a 400 mul por
mitimetro cubico ¥

TIEMPO DE SANGRADO Esta prueba mude 1a respuesta vascular a la
hemostasia, mude el tiempo desde el traumatismo hasta el cese de la
hemorragia, existen dos meétodos, de Duke y de lvy siendo mas usado el
primero cuyo valor normal varia de 1 5 a 4 5 nunutos

Los tempos prolongados pueden ser sugerentes de  estados

trombocitopenicos o pseudohemofilicos =




Deben de tomarse en cuenta los factores que pueden alterar ésta prueba
como son el estado nutricional y la edad del paciente.

PRUEBA DE HEMATOCRITO: Con esta prueba se obtiene una estimacion
de la cantdad de entroatos disponibles para el transporte de oxigeno y
puede ser indicativo de los estados que predisponen al paciente a una
hemorragia Los valores normales van desde un 39 a un 47%

Es importante informar al paciente del tratamiento odontolégico at que va a
someterse, tanto de los objetivos como de los nesgos

E! conocimiento adecuado de [a técnica a realhizar es un importante factor de
prevencaidn para no tener problemas en el momento de estar realizando un

L . 3
procedimiento cualquiera que este sea o

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los pacientes con algun tipo de trombopenta cuyo numero de plaquetas sea
inferior a 50,000 por mma3 corren un nesgo importante ya que el sangrado
puede ser imposible de cohibir '
La toma de 600 mg de acido acetlsalicilico hene como consecuenc:a una
alteracion en la agregacion plaguetana que va de 4 a 5 dias y aunque los
demas AINE'S onginan alteraciones menores, algunos son potencalmente

9
mas peligrosos que otros

El bloqueo de {a adooxigenasa por parne del aado acetlsaliciico es

irmeversible y se debe esperar de 5 a 9 dias para la foomaci6n de plaquetas

1
nuevas. 0o



En cambio los otros AINE'S inhiben la ciclooxigenasa de forma reversible por
lo que la accion antiagragante depende de la dosis, del nivel plasmatico y de

la vida media del medicamento. '?

Cuando existen alteraciones hemostaticas, en la cawvidad oral suelen
manifestarse signos tempranos como petequias, equimosis o sangrado
gingival espontaneo E! paladar blando es donde se observan con mayor
frecuencia las lesiones hemorragicas capilares y en las encias pueden
presentarse episodios de sangrado de dificl control, ante traumatismos
menores como el cepillado En casos severos de trombocitopenia, disfuncion
plaquetaria o disminucion de los factores de coagulacion, pueden observarse

. . [#
lesiones hemorragicas en la piel %

Si se sospecha que la alteracidén de la funcidn plaquetana es por accion de
un farmaco, la medicacén debe suspenderse entre 7 y 14 dias para la
intervencidén, aunque en casos de urgenaa puede ser suficiente con 4 a §
dias. ¥

En el paciente hemofilico que va a someterse a una extraccidn dental es

1
necesario aplicar las siguientes medidas de prevencion a3

- Premedicacion ansiolitica

- Anestesia local infiltrativa o intraigamentosa

- La avulsidn dentana debe ser 1o mas atraumatica posible

- Hemostasia local con ferulas de acrilico o plastico durante 8 a 10 dias.
- Altmentacion blanda y tria

- Controt continuo




Los pacientes hemofilicos que presentan cualquiera de los siguientes casos
deben ser tratados en le hospital.

- Exodoncias multiples

- Exodoncia quirurgica o complicada

- Hemofilia severa

- Siexisten anticuerpos antifactor VI circulantes

Los pacientes con insuficiencia renal tienen alteracones de la hemostasia
tanto por la propia enfermedad como por los medicamentos que toman para
su control. Las anomalias suelen ser en todas las fases de la hemostasia

pero muy en especial en la fase |

PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

En este tipo de pacientes se puede seguir tres conductas distintas

- Mantenimiento de la terapia anticoagulante para no tener problemas tanto
en el curso de la intervencion como en ¢l postoperatono  sin embargo,
existen grandes discrepanaas sobre cuanto debe durar Ia supresion y los
fendémenos de rebote

- Substituadn del anticoagulante oral por hepanna, que es utl en una
intervencién quirurgica urgente o bien ante un acadente hemorragico

seano lo cual imphica hospitalizacon

FARMACOLOGIA EN EL PACIENTE ANTICOAGULADO
Los farmacos que pueden ser uthzados o no en éste grupo de pacentes
durante el tratamiento pre y postoperatono tenen como funcién prevenur |os

pehgros potenaales que pueden ser por tres motivos an
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Interaccion con los anticoagulantes orales

{induccidn de hemorragias (a nivel gastrointestinal)

Agravamiento y descompensacion de la enfermedad base.

Desde luego existe controversia sobre el nesgo de utilizar un determinado

farmaco porque el efecto varia segun la dosis y la via de administracion. El

siguiente listado es una guia pero siempre es recomendable obtener la

opinion del médico espeaalista

)

1.- Farmacos que tienen alta evidencia de potenciar a los anticoagulantes

orales

Eritromicina
Fluconazol
Miconazol
Metronidazol
Piroxicam
Fenilbutazona

2- Farmacos que tienen escasa evidenaa
anticoagulantes orales
Acido acetiisaliciico
Naproxeno
Sutindaco

Acido mefenamico
Flurbiprufenc
Ketoprofeno
Corticoides

de potenciar a los



P-S
b

Penicilina G en altas dosis
Ampicilina

Cefalosporinas

Aminoglucdsidos

Quinolonas

Tetraciclinas

Farmacos que pueden inhibir los anticoagulantes orales
Clordiazepoxido

Barbituricos

Griseofulvina

Farmacos con nesgo de producir hemorragias gastrointestinales
Corticodes

Acido acetilsahclico

Fenilbutazona

Piroxicam

Naproxeno

Indometacina

Farmacos recomendables para los pacientes con anticoagulantes orales
Diclofenaco

Ibuprofeno

Metamizol

Amoxicilina

Diacepam

Tnazolam

Paracetamol

Codeina
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Es importante recordar que los pacientes con tratamiento anticoagulante
representan un nesgo evidente pero que éste puede ser controlado con las
medidas preventivas oportunas y con una estrecha colaboracion entre el

cirujano dentista y los médicos especialistas correspondientes

CONTROL DE LA HEMORRAGIA EN EL CONSULTORIO
DENTAL

La hemorragia que se presenta en crrugia bucal, requitere de un control
riguroso desde la obtencion de una zona seca para preveni la formacion de
hematomas hasta la prevencon de sangrados que pongan en pehgro ia vida
del paciente. Para un adecuado control de {a hemorragia, existen diversas
maniobras y elementos, sin embargo la expenenca del aryjano dentista es

muy significativa en estos casos

MEDIDAS GENERALES Comprenden los pasos o las maniobras a seguir
para atender al paciente como un todo y no enfocarse soio al problema
dental

Si el paciente esta conscente y su estado general es bueno, podra
permanecer sentado y el aspirado de la cavidad oral debe hacerse en forma
metodica y continua, debemos vigilar el estado de conscienca @ manera de
evitar una lipotimia ya que al estar abolidos los reflejos, puede haber
aspiracion de secreciones a las vias respiratonas

Se debe efectuar hmpieza de la zona problema para dentificar bien el area

N 1
sangrante y ehmnar 10s coagulos de la mala calidad v
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Es importante establecer st el origen de la hemorragia es de causa local o
por un trastorno sistémico.

Los procedimientos hemostaticos comprenden desde actos fisicos simples
como la compresion, hasta el uso de farmacos y matenales que favorecen la

hemostasia

COMPRESION DIRECTA: Es la pnmera maniobra que se realiza y ésta
puede ser directamente en la zona de lesion con espon)a de gasa durante un
lapso de 10 a 15 munutos, procurando no reurarla y en caso de que se
empape de sangre colocar otra gasa encima, o bien puede hacerse presion
digital en los puntos donde se locahce el vaso pnnapal que conduzca a la
zona del sangrado, por ejemplo la escotadura antegornial mandibular para tla
artena facial y entre e! tragus y el proceso cigomatico para control de la

. 1
artena temporal e

PINZAMIENTO. Cuando la presion directa o indirecta no minimiza o detiene
el sangrado, se puede hacer un pinzamiento del vaso con una pinza

hemostatica de Kelly o de mosquito para su oportuna ligadura a3

FARMACOS DE APLICACION TOPICA
Adrenalina en dilusion 1 1000 es util para controlar el sangrado de vasos
capilares pero en hemorragias graves provemnientes de grandes vasos es
totalmente ineficaz ya que es facalmente lavada y arrastrada de la zona

. 13
hemorragica 'Y
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Su uso puede dar lugar a manifestaciones sistémicas leves y debe de

vigilarse el efecto de rebote y las posibles necrosis tisulares

- Astringentes, pueden ser soluciones acuosas de sales de metales
pesados como el cloruro de aluminio, sulfato férrico, cloruro de zinc, sales
de plata o soluciones acuosas de sustancias naturales como el dado
tanico

Actuan desnaturalizando y precipitando las proteinas lo que trae como

consecuencia la formacion de una masa semiséhda que obstruye

mecanicamente la luz de los vasos, sin embargo tienen una baja

penetrabilidad por lo que su accion se limita a la zona de aplicacion y son

agentes causticos que pueden provocar quemaduras
EACA y AMCHA, acidos eépsilon alfa aminocaproico y tranexamico
respectivamente se utihizan de manera topica en odontologia por medio
de irrigaciones y enjuagues, se disuelven al 5 % lo cual es una indicacion

1
concreta y nunca deben ingenrse Qo3

FACTORES DE LA COAGULACION DE USO LOCAL Aungue los
factores de coagulacion se administran por via parenteral existen otros que
estan disponibles para su uso y aplicacion topica que pueden ser utihzados

por el ciryjano dentista

- FIBRINA Se presenta en esponjas a base de fibnna de ongen bovino, su
nombre comercial es hemofibnine '’

- TROMBINA EN POLVO. Se obliene a partr de ptasma bovino y es utl en
pacientes que presentan alteraciones de la coagulacadén como los que

estan bajo tratamuento con dicumarinicos
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El polvo es dificil de manipular en hemorragias profusas ya que es arrastrado
por lo que se recomienda utilizarlo con otros matenales hemostaticos de
base, tomando en cuenta que la trombina en polvo se inactiva en un pH

acido que forman los materiales de celulosa y colageno i

SISTEMA ADHESIVO DE FIBRINA Se basa en la transformacion
fisiolégica de fibnnogeno en fibnna por accaon de la trombina E£sta
constttndo por factores que estan presentes de manera normal en la
hemostasia pero mas concentrados Se compone de dos elementos, el
pegamento (fibnnogeno, factor X!lI, fibronectina y aprotinina que es un
inhibidor de la fibnnolisis) y el catalizador (Trombina, solucion de cloruro
de calcio) ambos componentes se mezclan en un dispositivo especial a

una temperatura por arnba de la ambiental 3

Si se usa una concentracion alta de trombina, se logra un endurecimiento y
un mejor efecto hemostatico en un penodo de 10 seg St la concentracion de
trombina es baja el fraguado se obtiene en un penodo de 30 segundos a un
minuto y se consigue una mejor adaptacion

Su uso es excelente en los pacientes con defectos de la funcidn plaquetana y
los que llevan tratamiento con anticoagulantes ya que con esto no deben

13)
suspender sus tratamientos (4

MATERIALES HEMOSTATICOS: Pueden ser de ongen animal o vegetal
y por st solos no forman parte de los elementos que actian en los

hemostaticos fisiologicos. (741
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Estos materiales se usan con el fin de estimular la formacién de un coagulo
con un minimo de rechazo al cuerpo extrano y aunque si inducen un efecto
de retardo en la cicatnzacion y la osificacion, por lo general éstas acaban por
complementarse cuando se elimina en su totalidad el material Los matenales
hemostaticos actdan aglutinando las plaquetas, estabiizando los filamentos
de fibrina que formaran el coagulo '

En el mercado existen cinco tipos de materiales

- GELATINA: Se presenta en forma de laminas esponjosas insolubles en

agua, tiene la ventaja de que se puede usar en combinacén con trombina

Es de origen arumal y se reabsorbe de 4 a 6 semanas y aunque retarda la

osificacién, no tiene efeclos adversos a largo plazo con excepcidon de una

respuesta inflamatona transitona (3.34

Los nombres comerciales son Gelfoam, Gelastypt, Sine, Espongostan Film y

Gelita.

- CELULOSA Esde ongen vegetal y se presenta en dos formas

1) Celulosa oxidada, de nombre comercial Oxicel, tiene el inconveniente de
que se adhiere mucho a los guantes y no permite una adecuada
reepitelizacion

2) Celulosa oxidada regenerada, de nombre comercial Surgicel, se presenta
en forma de redes o mallas que al impregnarse de sangre forman una
masa que favorece la formaaon fisiologica det coagulo

Los dos tipos de celulosa en contacto con soluaion fisiologica proporcionan

un medio aado por 10 Que si se desea usar tombina en polvo. debe utihzarse

una solucidén de bicarbonato de sodio con EACA para modificar el pH (s



La celulosa oxidada produce una reaccion inflamatona mas severa que ia

esponja de gelatina y retarda mas la osteosintesis y la cicatrizacion.

- COLAGENO:' Es de ornigen animal y tiene diversas presentaciones pero en

cirugia bucal se usan con mayor preferencia los apdsitos blandos y flexibles

que pueden fijarse con sutura

1) Polvo, de nombre comercial Avitene, consta de microcristales que tienen
el inconveniente de facil dispersion y las superficies humedas se tornan
pegajosas

2) Esponjas, de nombre comercial Hemocoilagene, Hérmacol y Hemostop,
permiten el atrapamuento de plaquetas por su forma de malla

3) Apodsitos. De nombre comercial Lyostyp, Novacol, Hematex y Collatape
presentan la ventaja de que pueden ser retirados ya que crean una

interfase de gel que impide la retniciacién del sangrado

APLICACION DE ESPONJA DE COLAGENO
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El mecanismo de accién de ios matenales de colageno se basa en la
formacion de una red que atrapa, concentra y faclita la agregacidon
plaquetaria iniciando la cascada de coaguiacién, mientras que la fraccion
acuosa de la sangre junto con agua y las fibras de colageno forman un gel
uniforme que se adhiere a la zona afectada Tienen menor adhesion que los
materiales de celulosa y gelatina, seguida de una buena absorcion y la
reaccion inflamatona al cuerpo extrano es de poca importancia, pero deben

colocarse a buena profundidad para que no interfieran en la reepitelizacion.

ALGINATO CALCICO. de nombre comercial Kaltostat y Artroplast, son

compresas no tepdas cuyas fibras de alginato calcico iberan iones de caicio

que estimulan la coagulacidn y se intercambian con los 1ones de sodio dei
[REH

plasma para formar un gel

Tienen la ventaja de ser econdmicos y de que no remnician el sangrado

cuando se retiran pero presentan los nusmos problemas de bicompatbihdad

que los materiales de celulosa

CERA PARA HUESO de nombre comercial Bone Wax W 180 Ethicon, se
utiliza como matenal hemostatico cuando la hemorragia es de ongen 0seo
Esta compuesta por cera de abeja y otros componentes segun el laboratono
fabncante

Su mecanismo de accadon es puramente mecanico sin efectos sobre el
proceso de coagulacién

Las desventajas son que inhibe 1a osteogénesis y es muy dificl su absoradon

por lo que provoca reacaones inflamatonas y de hipersensibihdad (131%)
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PROPIEDADES DE LOS MATERIALES: Los matenales hemostaticos en
general deben de cumplir una serie de requisitos desde el momento que se

colocan y hasta ser absorbidos en su totalidad. as)

- No contengan elementos nocivos

- No ser citotoxicos.

- No ser pirébgenos

- Biocompatibiidad

- Efectos antigénicos minimos

- Reaccion tisutar minma

- Reabsorcién y biodegradacion rapida total.

- Faal adaptacion en el interior del alvéolo.

- Buena adherencia a las paredes del alvéolo.
- Ser expandibles al contacto con la sangre.

- Consistenca adecuada para ocluir vasos sangrantes

SUTURA: El uso de puntos de sutura de seda o Nylon deben ser lo mas
atraumatico posible puesto que el echo
de suturar ya predispone la hemorragia Los puntos deben de colocarse en la

proximidad de los bordes para evitar que escape el matenal hemostatico a

ELECTROCOAGULACION Es otro de los elementos con los que se

cuenta para el control de ia hemorragia El electrobisturi moderno cuenta con

cuatro upos de cormnente. o que permite utihzarlo para diversas situaciones
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1.- Corriente totalmente rectificada y filtrada: Se utiliza para realizar corte sin
efectos hemostaticos.

2.- Corriente totalmente rectificada: Se utiliza para realizar corte con efectos
hemostaticos minimos

3.- Comniente parcialmente rectificada Se utiliza con fines hemostaticos y no
provoca cortes

4 .- Fulguracion Se utiiza para producir una coagulacion superficial cuando
no puede aislarse el vaso sangrante.

Las hemorragias de los tepdos blandos requieren del electrobisturi con una
cornente parcialmente rectificada y en contacto directo con el vaso sangrante
o de manera indirecta por el paso de cornente a través de una pinza
hemostatica con la que se sujeta el vaso a3

El uso del electrobisturi requiere de un minucioso secado de la zona
hemorragica y nunca se debe aplicar sobre hueso o en la proximidad del

periostio ya que puede producit necros:s

LASER . EI laser quirargico o laser duro es un elemento eficaz para el
tratamiento de las hemorragias pero tene el inconveniente del alto costo
economico

El laser de CO2 proporcona una coagulacdn estnctamente superfical
provocando una hemostasia momentanea Otros de mayor profundidad de
penetracidn como los de Nd YAG y de Argon son mas eficaces para el
control de una hemorragia activa

Sin embargo aunque ol laser duro es utl en vasos de pequeno calibre,

. 7.13
siempre es recomendable usar otros meétodos 33
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El laser es un elemento de gran utiidad, que solo debe ser operado por

personal altamente capacitado y con las medidas de segundad aproptadas.

ABORDAJE QUIRURGICO DE GRANDES VASOS E! uso de técnicas
especiales para el abordaje de los grandes troncos vasculares faciales se
imita solo para el personal con la suficiente expenencia y habilidad por su

grado de complejdad y nesgo a6

ARTERIA FACIAL Para su abordaje, se realiza una inasion horizontal a 3
cm. por abajo del borde infernor de la mandibula y a 3 cm por delante del
angulo, postenor a !a inasidn se separan los bordes y se diseca el
musculo cutaneo del cuello, 1a artena se localiza en el borde antenor de la
insercion del masetero \'®

- ARTERIA LINGUAL Llocahzada en la reqion tirodea lateral, se puede

abordar por medio de dos zonas anatonmicas

1. Tnangulo de Beclard, imitado hacia armba por el vientre postenor del
digastrico, abajo por et asta mayor del hiodes y atras por el borde
postenor del musculo hiogloso ta incision se hace sobre el musculo
hiogloso ya que la antena lleva un trayecto paraielo a éste, junto con el
nervio hipogloso y la vena lingual

Tnangulo de Pirogoff, Se efectua la incision por debajo det borde infenor
de la mandibula en 4 cm  de extensidn y a igual distanaa de ella que del
hiodes. se diseca el musculo cutaneo del cuello y su aponeuros:s, se
rechaza la glandula y se inade el musculo hipogloso, la anena se

encuentra por debajo del Xl par y por enama del hiodes Qe
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°  ARTERIA CAROTIDA EXTERNA: el abordaje se hace a través de una
incision vertical de aproximadamente 7 a 8 cm a o largo del borde
anterior del esternocleirdomastoideo y al lado del asta mayor del hiodes,
posterior a la diseccion de la piel, tepdo subcutaneo y aponeurosis, se
rechaza el musculo para encontrar el paquete vasculonervioso donde la

. . 1
carétida externa esta cubierta por la vena yugular interna 6

La ligadura se hace en el tnangulo de Farabeuf, conformado por la vena
yugular intermna, el tronco venoso tiroinguofacial y el nervio hipogloso
Debe rechazarse la artena yugular interna para dejar a la vista dos gruesas

. . A
artenas siendo la mas superficial la carothda externa (o)

Si la hemorragia sobrepasa ciertos hmites y no es controlada de manera
rapida y adecuada, se compromete al estado general del pacente
produciendo hipovolémia e hipoperfusion de los tepdos que puede conduarr a

un franco estado de shock, la mas grave comphcacadn de la hemorragia



CAPIiTULO Il

SHOCK HIPOVOLEMICO DE ORIGEN HEMORRAGICO

Sl



DEFINICION Y CLASIFICACION

El estado de shock o choque, durante muchos anos, solo se relacionaba con la
presencia de hipotension artenal

Actualmente. si bien la hipotension es un signo que por io general acompana al
shock, el mecanismo fisiopatologico es mucho mas complejo En términos
generales, el shock se define como un sindrome agudo de hipoperfusién tisular
de caracter sistémico y que puede tener multiples causas

Con e! paso del tiempo, el choque se ha denominado de diversas formas,
dependiendo de su ongen Hoy en dia, se ha clasificado en tres grandes
grupos, de acuerdo con los factores que desencadenan el estado de

hipopertusion 17

- Disminucidén del volumen (Shock hipovolémico)
- Falia de bomba (Shock obstructivo o cardiogénico)
- Mala distnbucion de volumen (Shock distnibutivo)

En éste capitulo nos enfocaremos a hablar sobre el shock hipovolémico de
ongen hemorragico

La hipovolemia puede ser secundana a una perdida importante de liquidos y
electrolitos en los paaentes con quemaduras extensas o en aquellos que
sufren de enfermedades que condiczonan diarreas o vomitos intensos

La hemorragia. es 1a pnnapal causa de shock hipovolémuco y es éste en
particular, el que se puede presentar dirante un intervencidon quirargica de la

cavidad oral
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Recordemos que los sangrados profusos son la principal complicacion en
cirugia bucal y que estos son en ocasiones dificiles o imposibles de contener,

sobre todo si se trata de pacientes con alteraciones de la coagulacion.

El adulto sano, tiene 6 litros de sangre en promedio y un nifio de 2 a 3 litros. La
pérdida subita de 600 m! de sangre circulante en el adulto puede ser peligrosa
y en un nifo la pérdida de 200 a 300 mi. de sangre puede producir signos de

choque '®

En términos generales, el orgamsmo no puede compensar la pérdida subita de

sangre mayor al 10% del volumen total a8

La perfusidn normal de los tepdos requiere de cuatro componentes intactos

1
conocidos como el principio de Fick un

1.- Debe existir un sistema vascular intacto para aportar sangre oxigenada a
todo el orgarmsmo

2 - Debe existir un intercambio adecuado de gases a nivel pulmonar que
permuta la entrada de oxigeno a la sangre

3- Debe existir un volumen adecuado de liquidos en el sistema vascular
incluyendo 1as células sanguineas y el plasma

4 - Debe existir un adecuado funconanwento de bomba

Debe tenerse en cuenta todos y cada uno de eslos componentes ya que en

ellos se basan los pnnapios para el tratamuento del shock
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FISIOPATOLOGIA

El shock, es un proceso celular con manifestaciones clinicas secundarias a una
serie de mecanismos de compensacion, regulados por factores que incluyen
sustancias vasoactivas, factores metabédiicos. sistemas hormonales (ACTH,
reina- angiotensina- aldosterona, catecolaminas) y el sistema nervioso
vegetativo

El flujo sanguineo en cualquier 6rgano depende basicamente de fa presion de
perfusion determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica
total.

Las pnnapales alteraciones fisiopatologicas radican en fa nucrocirculacion que
es donde se realiza el intercambio metabolico entre sangre y tepdos donde la

presion de perfusidén es relativamente constante a9

La hipoperfusion, trae como consecuencia inmediata, la disminucion de aporte
de oxigeno a los tepdos que rapidamente afecta a la funcidn mutocondnat y
bloquea ei proceso de regeneracidn de compuestos de fostato de alta energia,
hay alteracion de la bomba de Na+ - K+ lo que provoca un aumento ircial de la
permeabiidad de la membrana hasta la insaturacion de un proceso progresivo

s
de hisis con la subsecuente muerte celular ™

La hipoxia tisutar trac como resultado mecanismos de produccidn de energia a
partir del metabolkismo celular anaerobto, cuyo resultado es la produccion y
acumulacidn de aado lactico y la postenor acidosts intracelutat

La acdosis ttene efectos de importancaia en el sistema cardiovascular como la
disminucion de ta contractiidad muocardica y ta respuesta del corazon y los

vasos a las catecolaminas, asi como disposicion a las arntreas cardiacas 'Y




Los mecanismos de compensacioén en el estado de shock tienen como finalidad
establecer de manera normal el gasto cardiaco y la presidon arterial para

proporcionar una adecuada perfusion a los 6rganos vitales

Los reflejos barorreceptores desencadenan una poderosa estimulacion
simpatica para proporcionar una vasoconstricaion artenal generahzada con
aumento en la resistencia vascular penférica, 1os sistemas venosos se contraen
para mantener o incrementar el retorno venoso al corazon vy finalmente se

ejerce una funcidn cronotropica e inotropica positiva a9

La activacion del sistema renmina-angiotensina-aldosterona y la liberacion de al
hormona antidiurética como respuestas neuroendoécnnas asi como la secrecion
de catecolaminas corresponden a un complejo mecanismo que se presenta
basicamente en todos los tipos de shock y cuya funcién es mantener una
vasoconstnccion de artenas y venas para adaptarse a un volumen disminuido y
aumentar las concentraciones de agua y electrolitos a mvel renal. digestivo y de

. 19
los espacios intersticiates >

El efecto de las catecolaminas es similar a la respuesta que genera sobre el
corazoén ta estimutacion simpatica

Conforme avanza e¢l estado de hipoperfusion, Jlos mecanismos de
retroalmentacion cada vez son menos efectivos y la dismuinucidon en el gasto
cardiaco se hace mas evidente '”
La depresion cardiaca se asocia dwectamente a la distmunucion del flujo

coronano con 1a caida progresiva de 1a preston artenal
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En las fases Iniciales del estado de shock los reflejos circulatorios
desencadenan actividad intensa del sistema nervioso simpatico ayudando a
retrasar la depresion del gasto cardiaco y previene la hipotension hasta que se
llega a un punto en el que la dismunucion del flujo sanguineo trae consigo la
depresidn mocardica, insuficencia vasomotora e insufictencia vascular por
vasodilatacion ®

Otra de las consecuencias de los factores ya mencionados son la
mucrotrombosis por el flujo lento de sangre a los tejidos te
La hiberacion de toxinas es otro elermento que se genera por el estado de shock
los tepdos lesionados hberan diferentes cantidades de histamina, serotonina y
enzimas celulares 'Y

De los factores toxicos que se liberan hacia la sangre, el factor miocardico
tiene una significancia importante ya que su accion directa es sobre el corazén,

disminuyendo su contractihdad hasta un 50% o9

FASES DEL ESTADO DE SHOCK

Dependiendo de los mecanismos de compensacién y de la sintomatologia
observada en los pacentes podemos clastficar al estado de shock en tres

diferentes etapas o fase evolutivas

FASE COMPENSADA Si la pardida de sangre no es suficientemente intensa
15% al 25% y se controla a iempo la causa, los mecanismos de compensacion
ya mencionados son capaces de restablecer el flujo sanguineo y evitar que el

shock progrese




Los principales signos y sintomas que se observan son la elevacion de la
frecuencia cardiaca por accion de la estimulacidn simpatica asi como la
liberacién de catecolaminas, desde luego hay una vasoconstriccion periférica
por lo que el paciente puede cursar con cierta palidez y disminucion de
temperatura cutanea.

FASE PROGRESIVA La pérdida sanguinea del 30% a! 40% es suficiente para
insaturar ésta fase, el shock evoluciona hacia el detenoro del sistema
circulatorio creandose un circulo vicioso de mecanismos de retroalimentacion
fisiolbgicos y fisiopatolégicos La insuficcencia vasomotora y vascular son
evidentes y el paciente cursa con hipotension la cual puede liegar a ser menor
a 80 mm Hg de presion sitolica Otros signos y sintomas incluyen debilidad
secundana a la hipoxta tisular y |a acdosis, la palidez, taquicardia y diaforesis
causadas por la estimulacion simpatica y la hberacon de catecolaminas se
hacen mas ewvidentes y los pulsos penféncos se tornan fiiformes por la
vasoconstnccién, la elevacadn de la frecuencia cardiaca y la perdida de
volumen

Es importante tener en cuenta que fa mayor parte de trastornos metabéhcos
que se generan en el shock progresivo tenden a causar acidosts, la cual
intenta ser compensada metabohcamente por los sistemas buter del propio
tejido y del aparato respiratono mediante la hiperventiacion asi como del
sistema renal La etapa progresiva del shock va lesionando estos tepdos y
organos, disminuyendo los efectos de compensacion, de lo que resulta una
franca acdosis metabolica en estadios avanzados, con altas concentraciones

519
de lactado en sangre ¢ !
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FASE IRREVERSIBLE Si la pérdida de volumen sobrepasa del 45% el shock
puede progresar a tal intensidad que cualquier tratamiento utilizando resultara
ineficaz aunque se establezca la presién arterial y el gasto cardiaco, estos solo
seran por breve tiempo

El shock se hace irreversible por la alta concentraciéon de enzimas destructoras
en los liquidos corporales y los tejdos asi como 13 extrema acidosis, resuitan
incompatibles con ia wida ‘¥

La hipotension arntenal es menor a 40 mm Hg de presion sistolica La reduccion
de flujo cerebral asociada a la disminucon del gasto cardiaco origina
alteraciones sensonales que van desde la intranquiidad y agitacion en etapas

iniciales, hasta la somnolencia y el estupor en etapas avanzadas 5

MEDIDAS GENERALES DE ATENCION AL PACIENTE CON
SHOCK HIPOVOLEMICO

Todos los pacientes gque presentan cualquiera de los signos o sintomas del
choque, deberan ser tratados tan pronto como se haya hecho el diagnostico

E! pnnaipio basico para el tratamiento dei estado de shock es atender la causa,
desde luego nos referimos a la hemorragia causada durante el acto quirrurgico
A continuacion se enhsta una sene de maniobras que se deben llevar a cabo
en todos los pacientes

0 Asegure la via aérea y venfique su permeabilidad mediante el uso de
maniobras manuales como {a mchinacon de la cabeza con elevaaon del

mentén o con un Instrumento como la canula orofaringea de Guede! o
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2)

3)

4)

APERTURA DE LA ViA AEREA

La administracidn de oxigeno es de vital importancia, recordemos que el
sindrome de hipoperfusion se acompana de hipoxia tisular, y 1a colocacidon
de oxigeno de manera temprana puede prevemr o retardar los efectos del
metabolismo anaerobio Se debe utlizar mascanlla facal con bolsa
reserbono a un flujo constante de 8 a 10 htros por munuto, dependiendo la

15 20
sevendad del caso ‘!>

La posiadn modificada de trendeienburg. es decir la elevacidn de los
miembros infencres a unos 30 cm puede ser de utihdad para mantener una
perfusidon cerebral por un mecanismo de gravedad @0

Se debe prevenir la pérdida de calor corporal cubnendo al pacente con

cobertores o sabanas térmicas
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S)

6)

7)

Recuerde que los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
con insuficiencia cardiaca congestiva no toleran la posicion supina y la
elevacion de los miembros infenores puede agravar la disnea, en estos
casos debe utilizarse la posicidon mas cémoda para el pacente siempre y
cuando no comprometa su via aérea ni su ventilacion o
No se debe suministrar ningun tpo de comida o bebida ya que si el shock
progresa y el paciente pierde el estado de alerta, se corre un grave nesgo
de broncoaspiracion

El chequeo constante de la presion antenal y los pulsos centrates como el
carotideo (recuerde que uno de los mecanismos de compensacion es la
vasoconstnccidn penfénca con la subsecuente disminucion de la
percepcion de los pulsos periféncos) a intervalos de cnco minutos nos dan
la pauta para determunar el grado o la etapa en la que se encuentra el

estado de shock ('*1®

Si la hemorragia no se ha controlado con todas las técnicas ya conocidas y aun

con las medidas antes menconadas el shock sigue progresando, se hara

necesana la administracion de liquidos por via intravenosa

TERAPIA CON LiQUIDOS EN EL. CONSULTORIO DENTAL

El objetivo pnmordial de la terapia con liquidos intravenosos se basa en la

estabilizacion de la hemodinamia, mejorando la pertusion a los organos witales

manteniendo una presion y un gasto cardiaco adecuados

De hacerse necesana la adnmumistracadn de fluidos. €sta debe de llevarse a cabo

por medio de la introduccidn catéteres intravenosos penféncos de cahbre ancho

y corta longitud (No 14 y 16)

[Fa)]
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La presién artenal se mantiene inicialmente con la administracion intravenosa
de soluciones cristaloides 1sotonicas Como primera eleccion, se recomienda ei
uso de soluciones a base de electrolitos de lactato o de cloruro de sodio

Los adultos jovenes y de mediana edad, pueden recbir hasta dos htros de
solucion de Ringer-lactato (Hartmann) o solucion 1soténica de cloruro de sodto
al 0.9% en un periodo de 10 a 15 muin Sin embargo ésta veloadad de infusion
debe reducirse en pacentes anctanos y en aquellos que tengan antecedentes
de insuficiencia cardiaca izquierda Qs.2n
Los pacientes pediatricos pueden recibir una carga de solucion de 20mi/kg. en

un lapso de 10 mun
SOLUCIONES COLOIDES

Las soluciones coloides (Haemacel) son sustancias de gran peso molecular,
por lo que se difunden a través de las membranas de los capilares normales,
esto incrementa la presion oncotica del plasma y por o tanto son capaces de
atraer hquido proveniente del espacio intershaal al! espacio vascular
generando una expansion adicional de volumen Sin embargo en los pacientes
en estado de shock. las membranas capilares de los pulmones se danan con
frecuencia de tal modo que las mwléculas mas grandes pueden salr del

espacio intravascular haaa el espacio intersticial ocasionando edema agudo

pulmonar %"

lLa aplicacidn de éste tupo de soluciones en el consultono dental
defintivamente no se recomenda ya qué su uso requiere de un monitoreo

constante de la presidn venosa central por los problemas secundarios que
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pueden acarrear si no se tiene pleno conocmiento de sus indicaciones y
contraindicaciones por lo que solo se hmita a nivel hospitalaro y bajo la

supervision del especialista

En resumen, el shock hipovolémico de ongen hemorragico que se llega a
presentar en el consultono dental durante un proceso de crrugia bucat es poco
frecuente. Afortunadamente los sangrados que se producen en eastos
procedimientos son controlables, mas aan con el uso de los matenales
hemostaticos La elaboracion adecuada de la histonia clinica y los estudios
preoperatorios son la clave para evitar éste tipo de complicaciones que ponen

en peligro la vida del paciente

Cuando el estado de shock se presenta, es responsabididad inmediata del
cirujano dentsta prestar la atencaon imical de urgencia, Hevando a cabo las
medidas generales ya mencionadas en éste capitulo asi como imtciar la terapia
con liquidos st 1o considera necesarno, pero estos pacientes en el 100% de los
casos deberdn ser trastadados a un centro hospitalano para su observacion,

valoracidn y continuacién del tratanento ya imaado
Recordemos que los pacientes que cursan con un sindrome de hipoperfusiéon

puedan tener repercusiones sistémicas postenores pnnapalmente a nivel

cerebral, cardiaco, hepatco y renal
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CAPITULO IV

COMPLICACIONES EN EXODONCIA QUIRURGICA



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

En la practica pnvada, la exodoncia quirurgica de dientes retenidos como
terceros molares y caminos provoca en los tejidos un traumatismo que conlleva
a una serie de acadentes y complicaciones que aunque se observan con poca
frecuencia siendo en su mayoria leves, cuando se presentan pueden ser un
verdadero problema para el cirujano dentista

Estos accidentes y complicaciones surgen a través de una sene de factores

como pueden ser

- Errores en el diagnéstico
- Indicaciones erroneas

- Mal uso de instrumentos.
- Uso excesivo de fuerza.

- Falta de vision del campo operatornio.

Antes de iniciar un procedimiento de exodoncia quirargica, se debe hacer un
diagnoéstico adecuado y preciso, debe tenerse la informacion cientifica y la
destreza en la técnica, evitando las improvisaciones Qque no estén

fundamentadas

Algunas de las comphcaciones pueden ewvitarse mediante la elaboracadn
completa de 1a histona dlinica

Es importante comumnicar al paciente sobre Ios nesgos probables asi como
hacerlo firmar una hoja de consentimiento previo



Las complicaciones pueden clasificarse en cinco grupos:

1.- Lesidn de tejidos blandos.

2.- Lesion de estructuras dseas

3.- Lesion de estructuras adyacentes

4.~ Lesiones relacionadas con las estructuras dentarias

5.- Lesiones relacionadas con el instrumental

LESION DE TEJIDOS BLANDOS

El desgarro de la mucosa oral es la pnmera lesidon que se presenta y suele
deberse al disefio de un colgajo muy pequeno que se forza por encima de su
capacidad de estiramiento, por lo que se aconseja el diseno adecuado de

colgajos, asi como evitar ia traccion excesiva o

Otras estructuras que suelen lesionarse son tos carnilos, los iabios, la mucosa
palatina y el piso de |la boca, todas ellas se deben a descuidos en el uso de
forceps o elevadores que suelen resbalarse durante las maniobras de luxacion
y extraccion Debe tenerse un buen punto de apoyo para evitar estos
accidentes.

La lesion lingua! produce una abundante hemorragia por ser una estructura
altamente vasculanzada cuyo manejo requiere puntos de sutura

E! uso imprudente de forceps. abrebocas y separadores por el aruyano
dentista o el ayudante al intervenu la pante infenor de la boca puede producir
lesiones en las comssuras labales por pinzanmwento o tracaon, las cuales suelen

713
ser muy dolorosas A%
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Las quemaduras provocadas por el calentamiento de la pieza de mano durante
la osteotomia y la odontoseccidn se observan en crugias laboriosas
principalmente de terceros molares inferiores donde los labios son los mas

afectados

QUEMADURA DE LABIO CON LA TURSINA

Estas lesiones se pueden evitar usando con todo cuidado el instrumental y
protegiendo el labio con los dedos indice y medio de la mano con la que se

soporta la pieza o separando bien el labio <

PROLAPSO DE LA BOLA DE BICHAT Aunque es un acadente poco comun,
éste suele producrse por una henda en la meplla con desplazamuento del
elevador durante la extraccion de un molar supenor o por un mal disefo de
colgajo Una masa adiposa emerge de la henda lo que hace necesana su

reposicion o extirpacion {7




LESION DE ESTRUCTURAS OSEAS

Las fracturas son otra complicacion frecuente y en su mayoria son producto de
las condiciones anatdémicas y de las relaciones entre dientes y corticales y
desde luego a la mala técnica del cirujano dentista, el pasar por alto la
osteotomia y la odontoseccion en exodoncias laboriosas pueden conducir a

este tipo de complicaciones

FRACTURAS DEL PROCESO ALVEOLAR

Puede afectar ala lamina que rodea al diente a al tabique interradicular Suelen
ser muy frecuentes en exodoncia simple o quirirgica y por lo general suelen
tener poca trascendencia y los fragmentos se eliminan sin mayor problema
cuando son pequefios A menudo, representan una reaccon inevitable que
faciita la luxacidn y la avulsion dentaria Cuando se¢ examina el érgano
extraido, puede observarse los fragmentos de hueso alveolar adhendos a la
raiz. @13
Las fracturas de la cortical externa son las mas fiecuentes a la altura de los

caninos y pnmeros molares superores

Por lo general, las fracturas se reproducen por la inclusidon acadental en el
hueso de los bocados del forceps, por la forma del alvéolo o por cambios
patoiégicos del hueso en si Cuando los fragmentos quedan adhendos al
penostio y estan bien insertados. pueden dejarse en su smo, sujetando con
puntos de sutura en las margenes gingivales de la henda S son mayores, se

puede utiizar sutura de alambre pasando el hilo de hngual o palatno a
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vestibular, despegado ligeramente la mucosa y realizando perforaciones en las
corticales oseas dejando la ligadura hasta 4 semanas a3
Si los fragmentos pierden mas de la mitad de su fijacién peridstica deben
extraerse ya que al peirder su irngacon, constituye un foco de infeccidon
posternor

Cuando el reborde alveolar queda muy irregular por las espiculas del hueso o
zonas puntiagudas, se debe requlanzar con alveolotomo o con fresado vy
iimado. La palpacion de los corticales tanto vestibulares como linguales con los
dedos, suele ser suficiente para evaluar las posibles esquulas o espiculas

oseas que quedan desprendidas para ewvitar irntaciones y necrosis mucosa

Dependiendo del diente extraido o por el trauma ocasionado durante la cirugia,
la pérdida 6sea puede ser importante y provocar patologia penodontal de los
dientes contiguos y compromete su wviabiidad por lo que se puede aphcar
técnicas de regeneracion tisular como membranas reabsorbibles y uso de
matenales que inducen la neoformacion de hueso como polvo cortical

. 137
desnmuneratizado, tudroxiapatita porosa, etc (1323

FRACTURAS DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

Las raices largas y divergentes, hipercementosis, impactasion mesioangular y
el uso excesivo de fuerza con los eievadores son las pnncipales causas de la
fractura al reahzar extraccion del sequndo o tercer molar supenor

La tuberosidad puede fracturarse paraalmente o en su totalidad Cuando et

fragmento es pequeno y no hay comunicacon al seno {a sutura de la mucosa

1 :
es mas que sufigente '37¥
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Cuando se moviliza |a tuberosidad en su totalidad o mas conveniente es
suspender ia extraccion y ferulizar con los molares anteriores através de una
ligadura o una barra

Posteriormente y una vez consolidada la fractura se hara la extraccion
mediante colgajo y osteotomia, sin embargo ésta técmca casi no se
recomienda ya que pocas veces se logra la unidn firme y se desprende al
intentar de nuevo la extraccion 'Y
Algunos autores sugieren la exégesis de la tuberosidad fracturada ya que se
formara hueso nuevo en ésta zona que servira como base solida para una
protesis El nesgo mas imporante que se acompana con la fractura de la
tuberosidad es la hemorragia provemente del plexo ptengodeo y la
comumnicacion con el seno maxilar

El mejor método para evitar eéste tipo de fracturas es mediante el uso cuidadoso
de los elevadores, botadores o penostomos, logrando una correcta expansion
alveolar asi como la planeacion de un colgajo y osteotomia controlada

Cuando se hacen exodonaias multiples, se recomeenda extraer el pnmer y
tercer molar y despues el sequndo molar  para no debiitar la zona de la
tuberosidad que pueda favorecer las fracturas SR
Si se produce una comunicacion con el seno, se deben alisar los bordes dseos

y suturar la encia
FRACTURAS MANDIBULARES
Se presentan con muy poca frecuenaa en la exodoncia quiraigica, sobre todo

cuando los métodos de diagnosthco parecen determinar la situacion del diente

asi como el uso correcto de 1a odontoseccidn se aphcan de manera adecuada
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Las principales causas de las fracturas de mandibula se asocian con alguna
patologia ya existente como la presencia de quistes que debilitan al hueso,
hipercementosis, alteraciones metabdlicas del calao, osteoporosis senil,
osteomielitis y radioterapia previa por lo que la fractura no wmplica una

negligencia. 13

Otras causan que favorecen la fractura mandibutar son la inclusion intradésea
profunda a nivel de! dngulo de la mandibula y la extraccion de premolares
inferiores donde el grosor de la mandibula puede estar reducido por una gran

reabsorcidn 6sea cuando se aplica demasiada fuerza

FRACTURA MANDIBULAR
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Una vez que se produce éste tipo de complicacion, se debera canalizar con el

especialista para realizar cualquera de los siguientes procedimientos’

1) Extraccion del diente inducido en el foco de la fractura

2) Reduccidon de la fractura e inmovilizacion del foco mediante osteosintesis
con miniplacas de titamo y bloqueo intermaxitar

3) Regularizacidn de los bordes de la henda y sutura de los tejdos blandos

4) Tratamiento con antibidticos y sintomaticos

N/

ESQUEMA DE UNA FRACTURA MANDIBULAR

LUXACION DE MANDIBULA

Es otra complicacidon poco comun que se presenta en la extraccon de dientes
muy enclavados como los terceros molares y los camnos, o por una apertura
amplia y prolongada de la boca durante el acto quirurgico

Los pacentes con hiperiaxitud igamentosa tiene una mayor predisposiadon a

7
tas luxaciones ‘"
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Cuando se produce la luxacidn, el condilo se desplaza mas alla de la eminencia
articular y se impacta en la fosa infratemporal por deiante de ella con la
subsecuente incapacidad para regresar a la cavidad glenoidea y puede ser uni
o bilateral.

La maniobra de Nelaton es el tratamiento a seguir en la luxacion bilateral
aguda. Consiste en colocar al paciente sentado en un asiento bajo y con la
cabeza bien apoyada, el cirujano dentista se coloca delante del paciente y con
los dedos pulgares introducidos en el intenor de la boca sobre la regidn molar
de la mandibuia, se realiza una traccion hacia abajo, el resto de los dedos se

colocan extrabucalmente en ias ramas y angulos de la mandibula para realizar

un desplazamiento hacia abajo y hacia atras con lo que se logra la reubicacidon
(1

de la cabeza de! condilo en la cavidad glenoidea

MANIOBRA DE NELATON
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En la luxacion uniateral se realiza una maniobra similar a la antenor, pero el
cirujano dentista debe situarse detras del paciente, una mano se coloca en el
lado de la luxaci6n y la otra en la regidn sinfistana provocando una apertura
bucal forzada mientras se realiza una fuerte presion de arnba hacia abajo para
vencer la contractura de los musculos elevadores y favorecer el descenso de la
mandibula 'Y

Se debe dar indicaciones precisas al paciente de no abnr la boca en exceso, ni

que bostece ya que se puede luxar nuevamente

LESION DE LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES

Una de las lesiones poco frecuentes cuando se realiza un exodoncia quirurgica,
es aquella que se refiere a las estructuras vecinas CoOmMoO Nervios y vasos

sanguineos asi como la invasion a otras cavidades o espacios
LESION NERVIOSA

Este tipo de traumatismos puede ser por seccién, compresidn o desgarre del
tejido nervioso que puede provocar parestesia o anestesia de la region

inervada
Basicamente existen tres tpos de lesion nerviosa dependiendo de su fisiclogia

1) Neuropraxia Défiat wnmediato de |a conducadn nerviosa con

mantenimiento de la continuidad del nervio y su vamna con recuperacion de

algunos dias o semanas
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2) Axonotmesis: Mantenimiento de las vainas endoneurales con degeneracion
de los axones distales a la lesion y recuperacién en un periodo de 2 a 6
meses.

3) Neurotmesis' Separacion fisica de la totalidad del tronco nervioso con
degeneracién de los axones }

Por lo general las complicaciones son de tipo sensitivo, las de tipo motor como

las alteraciones faciales se deben pnncipalmente por complicaciones en las

técnicas de anestesia. ‘¥

Los factores que predisponen a éste tipo de lesiones son defectos de |a técnica

o en las cirugias complicadas

LESION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR
Puede ser susceptible de lesion durante la cirugia del tercer molar infenor
que a menudo tiene relaciones anatormicas muy estrechas que dependen de

la posicion del molar, longitud de las raices y la anatomia mandibular

Las maniobras de osteotomia, odontosecaidn, uso de elevadores y curetaje
profundo son algunas de las causas que condicionan la lesidn a éste nervio
con la subsecuente anestesia del hemlabio infenor, pie! del menton, mucosa
y dientes del lado afectado de manera permanente o temporal (hasta tres

anos) dependiendo del grado de lesion &

La prevencon de este upo de lesiones se hace a traves del estudio

radiografico. aunque no siempre se puede determunar la relacon exacta del

nervio con el molar por lo que se debe extremar las precaucones
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Cuando es inevitable y se produce la lesidon debe valorarse la causa y de ser
posible cofregiria como en el caso de la compresion por un agente irntante,
dseo o dentario. Si existe desgarro debe dejarse en observacién por un
periodo de 6 semanas a 6 meses para su recuperacion En caso de seccion

. . . 13
debe intentarse la sutura por microcirugia (Neurorrafia) as

LESION DEL NERVIO MENTONIANO

La intervencitdn de los premolares y de los caninos incluidos en la mandibula
puede ocasionar lesion de éste nervio, a consecuencia de una traccion
excesiva del colgajo o por algun tnstrumento

La mejor manera de prevenr éste tipo de lesiones es tomando en cuenta la
posicion del foramen. asi como dentificar el tronco nervioso y protegerio con

1
un separador 713

Aunque se llegue a producir la lesidn por lo general no son tan severas y el
tiempo de recuperacion es mas corto a comparacidn con el dentano infenor.
Probablemente esto se deba a que el nervio mentomano no se encuentra

incluido en un conducto 6seo

LESION DEL NERVIO LINGUAL

Se asocia a la arugia de los terceros molares infenores, sobre todo cuando
el acceso se hace de manera erronea hacia kngua!

La lesidn por seccionanuento traerd como consecuenca la anestesia de la
lengua en la parte antenor a la V hingual y del lado afectado lo que condicona

19
graves autolesiones por mordeduras involuntanas ' !
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Las lesiones por desgarre o compresion, produciran hipoestesia, disestesia
y/o hiperestesia dependiendo del grado de lesion de la cual dependera
también el periodo de recuperacion.

LESION DEL NERVIO NESOPALATINO Y PALATINO ANTERIOR

Es una lesidn muy poco comun que se llega a presentar en cirugia de
caninos retenidos o mesiodens, asi como en la zona palatina entre el
segundo y tercer molar debido a un mal diseno de colgajo por lo que se

deben evitar 1as incisiones verticales sobre el paladar a éste nivel N

LESION DEL NERVIO INFRAORBITARIO

De manera muy excepctonal se ilega a producir una lesion de éste nervio,
cuando se llega a presentar en la carugia de caninos retemidos, es cuando
éstos se encuentran en posiaon vestibular y se debe a la acaodn directa del

7
separador o la legra al momento de reahzar el colgajo 0

LESION DEL SENO MAXILAR

Dadas las relaciones anatomicas entre molares y premolares supenores con
el seno maxilar, la perforacon o apertura de éste puede ser una
complicacdn que con un estudio radiografico correcto puede prevenirse.,

La perforacdn del seno maxilar puede deberse a una estrecha relacion de

las raices de los molares y al realizar la extracaon puede quedar 1a
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comunicacion bucosinusal, sin embargo la perforacion traumatica con los
elevadores o con las cuchariilas para curetaje son las mas comunes y en su
mayoria pasan desapercibidas ya que el coagulo sanguineo obtura la
perforacion.

Cuando el paciente intenta enjuagarse la boca y le sale agua por la nanz nos

habla de una perforacidén sinusal importante

Si se sospecha de una comunicacion bucosinusal, no se deben realizar
pruebas excesivas ya que se puede agrandar la comunicacion y se aumenta
el riesgo de infeccion. %2

Algunas de las pruebas para determunar la comunicacion son las siguientes:

1) Colocacion det catéter con estiete blando el cual se hunde de 4 a 6 cm.
Aproximadamente

2) Aplicacion de un liquido de color el cual tendra reflujo por ia nanz

3) Presencia de burbujeo en el alvéolo

4) Signo del Soplo que consiste en tapar ta nanz del paciente, al aspurar
fuertemente como s quisiera sonarse con |la boca abierta, el awre que

pasa a través de la comunicacon produce un silbido caracteristico 22)

El tratamiento consiste en la aproximacion de los bordes de la henda y previo
a la sutura, se colocan gasas hermostaticas de matenat reabsorbibles

De ser necesano, se puede uthzar un colgajo vestbular o palatno para
cerrar bien la henda o se puede reahzar la alveoloplastia para reducr la

altura del hueso y llevar a cabo la sutura
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LESIONES RELACIONADAS CON LAS ESTRUCTURAS
DENTARIAS

Los problemas que se presentan con relacion 3 los dientes, pueden ser
ocasionados por el cirujano dentista cuando no se tiene el cuidado necesario,
por la falta de los estudios preoperatorios y desde luego por las dificultades

que presenta cada diente en cuanto a su morfologia y situacion anatémica

FRACTURAS DEL DIENTE EN TRATAMIENTO

Como ya se menciono, la causa mas frecuente de ia fractura dental, es la
inadecuada prension, luxacion y traccion Sin embargo, el querer extraer un
diente integro no siempre debe ser el proposito ideal

Ya sea de la corona o de la raiz. la fractura dental en los molares y
premolares es la que se presenta con mayor frecuenca por la prension con
féorceps Otras causas incluyen la destruccidn coronana pfevia. anomalias en
la posicadn, fragiidad dentana en el caso de los dientes tratados
endodonticamente y en los ancianos, la esclerosis ésea y la modologia de
las raices cuando éstas son divergentes, alargadas o presentan algun tipo de

1324
curvatura apical ('3?%

La fractura de la corona en dientes multirradiculares fuera de ser una
complicacidn facilhita la extracadn de las raices una por una

E! estudio radiografico es la clave para adecuar el procedimiento a realizar ya
que con ello se puede planear una odontoseccadn controlada que facilitara la

extraccion en vez de provocar una fractura acadental
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Cuando la fractura dentaria es inevitable y se presenta, se debe realizar una
inspeccion de los fragmentos extraidos para deterrminar el faltante que por lo
general se trata de la porcion radicular El examen radiografico es
indispensable para establecer la posicidn del resto ya que en muchas
ocasiones nNo se observa a simple vista, se puede colocar la punta de un
instrumento metalico dentro del alvéolo o la cavidad al momento de tomar la

radiografia para tener un punto de referencia mas exacto de su localizacion

La exéresis se realiza por medio de un abordaje convencional con
elevadores o bien se puede realizar la osteotomia segun el caso Cuando la
fractura es a nivel del apice radicular en la profundidad del hueso y no
existen sintomas inflamatorios nt lesion penapical y su extraccion implhica un
alto nesgo de lesionar otras estructuras (seno maxilar, nervio dentano
inferior) se puede tomar la deasidn de dejarlo Informando siempre al

paciente de los nesgos que representa @a

LESION DE LOS DIENTES ADYACENTES

Este tipo de lesiones comprenden desde el aflojarmiento hasta la subluxacion,
avuision y fractura

Durante ia arugia de un canino retenido. se puede producir con frecuencia la

luxacion acadental y 1a lesion de los apices veanos

La aplicacidon mcorrecta de elevadores donde se utthza como brazo de
palanca el diente contiguo, traerd como consecuenaa la subluxacidon o la

fractura de éste
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Si la complicacion se presenta y ta movilidad no es muy grande, por lo
general no requerira de ningun tratamiento. Cuando la movilidad es
importante se debe ferulizar con los dientes veanos por un penodode 2 a 4

semanas en las cuales se debe controlar 1a vitahdad del diente afectado

En los casos de avulsion total, se debe reimplantar el diente en su alvéolo y
ferulizar con los dientes vecinos Esta complicacién es poco frecuente y
cuando ocurre, se debe pnncipalmente a que las raices del diente
avulsionado suelen ser de forma conica y estan fusionadas o bien por un
proceso penodontal preexistente (13.23)

Las fracturas coronanas pueden ser reconstruidas postenormente sin un
tratamiento de conductos Las fracturas a nivel cervical requenran de

tratarmiento endodontico, fijacion con pernos y reconstruccion protésica

La avulsion del germen de un diente permanente cuando se reahza la
extraccion de un diente temporal suele deberse a la inexpenencia por parte
del cirujano dentista o bien a la presenca de una infecaon apical en donde el

germen se adhiere al tepdo subyacente por medio de tepdo fibroso 0

DESPLAZAMIENTO DE DIENTES A OTROS ESPACIOS
Puede tratarse del diente completo o0 solo alguna parte que por {o general es
la poradn radicular

L.a causa mas comun es {a falta de control por parte del odontéiogo o por

algun mowvinmeento brusco del paciente
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Las regiones vecinas donde mas comunmente se puede desplazar un diente

son las siguientes-

ESPACIO SUBMUCOSO Por lo general se presenta en porciones
radiculares superiores de molares y premolares que se desplazan y queda
alojados entre la mucosa y 1a cortical externa, por debajo del penosto y por
encima de las inserciones del musculo buccinador ¥
Debe realizarse una adecuada exploracidon para descartar que se encuentre
dentro del seno.

Para retirar estos restos radiculares se realiza una pequefna Incsion en el

sitio donde se palpa y se extrae con un elevador o una cuchanlia

DESPLAZAMIENTO DE MOLAR AL ANGULO DE LA MANDIBULA
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SENO MAXILAR: Es el mas frecuente y puede ser una raiz, un fragmento
grande o el diente en su totalidad.

La presencia de senos muy neumatizados favorece que este tipo de
complicacidn se presente. o

El estudio radiografico no siempre revela con clandad la posicidn del diente
por lo que se debe reahzar una exploracidon cuidadosa para determunar que

efectivamente hay un desplazamiento intrasinusal o solo es submucoso.

MOLAR DESPLAZADO A SENO MAXILAR

El tratamiento puede ser simple. aumentando la presion de la cawvidad
sinusal, lo que se logra pudiendo al pacente que aspire arre por la nanz
cuando ésta se mantiene cerrada. la apancion de {a raiz o el fragmento en el

alvéolo es el resultado deseado
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Si esto fracasa se puede intentar la aspiracion desde el fondo del alvéolo o
bien se pude irngar solucion fisiolégica para intentar el barndo

L.a introduccidén de una tra larga de gasa al seno puede ser utl cuando la
raiz queda adhernda a ésta 22
Cuando todas las maniobras fracasan, se puede realizar un colgajo
vestibular a nivel del alvéolo correspondiente y osteotomia Si con esto no se
consigue la extraccion, se hara necesana la operacion de Caldwell-Luc ey
La técnica quirargica de Caldwell-Luc es el unico procedimiento de pnmera
eleccidn cuando el desplazamiento es del diente completo al seno, ya que su
extraccion por via alveolar es extremadamente dificll y pude provocar aun

mas leston.

FOSAS NASALES Puede presentarse durante la carugia de los caninos
supenores retenidos o en los procedimentos para la extraccion de dientes
supernumeranos

Por lo general, el fragmento o el diente completo quedan por debajo de la
mucosa que tapiza el piso nasal

Es posible que se expulse de manera espontanea por via nasal cuando
ocurre un estornudo o emigrando haca las coanas postenores, cuando no es

: Lo 11124
asi, el manejo se himita al espeaalista en nnologia !

ESPACIO INFRATEMPORAL Se presenta cuando se emplea demasiada
fuerza en la técrnica, el elevador pude forzar al molar haaa atras, a traveés del
penosto hacia la fosa infratemporal quedando en posicidon lateral ab ala
externa del proceso ptengordeo por debajo det musculo ptengoideo externo



DESPLAZAMIENTO AL ESPACIO INFRATEMPORAL

Clinicamente por la posiadén medial de la rama mandibular, el
desplazamiento a ésta zona puede interfenr con la apertura bucal

Cuando se visualiza con ctandad el molar, puede intentarse su recuperacion
pero en la mayoria de los casos No es asi por el sangrado proveniente del
plexo ptengoideo, en éste caso nunca debe intentarse 1a extraccion a ciegas
ya que impitca un alto nesgo de provocar un desplazamiento mayor inciuso

413
hacia el espacio temporal profundo i3



La recuperacion del fragmento debera hacerse en un segundo tiempo
quirargico en un lapso de 4 a 6 semanas en las que se debe administrar una

profilaxis antibidtica.

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR: Se presenta cuando se intenta extraer
las raices del segundo o el tercer molar inferiores por una impactacion dei
apice con el alvéolo

Su extraccidon requiere de una amplia osteotomia vestibular pero la visibihdad
no siempre es buena por el sangrado que se provoca ademas del alto nesgo
que se tiene de seccionar el nervio dentano infenor

Siempre debe intentarse la extraccidn por muy compleja que parezca ya que
el dejar el resto radicular implica una alto nesgo de provocar anestesia,

4
parestesia o neuralg:as del terntono dentano “

PISO DE BOCA Aunque se han descnto casos de desplazamiento de
terceros molares completos hacia la regidon sublingual, es mas comun que se
produzca el desplazamiento de restos radiculares de espesor corto

La extraccion se hace levantando la mucosa lingual y cas: siempre se hace la
desinsercion del masculo milohioideo, lo que implica una intervencdn muy
labonosa que puede traer como consecuencia hematomas o infecciones del

ptso de boca *37Y

ASPIRACION Y DEGLUCION Es una complicaadn que debe tomarse en

cuenta en crugia bucal, sobre todo en los pacentes que se colocan en

posiaotn supina

85



Cuando un diente cae hacia la cavidad oral, se debe actuar con rapidez y
habilidad para retirarlo con pinzas o con los dedos. Si ocurre la deglucién,
por lo general no ofrece ningtn problema ya que el diente sera elininado de

manera espontanea. 713

Cuando ocurre la aspiracion hacia la lannge, puede ser una condicion grave
Las manifestaciones clinicas son tos, estndor laringeo, disnea y en casos de
obstruccion total puede aparecer cianosis y st no se obtiene la permeabihidad
de la via aérea habra paro respiratorno y cardiaco por io que se debera inicaar

. . . 413
las maniobras necesarias de reanimacion cardiopulmonar 4%

ASPIRACION DE UN MOLAR



La maniobra de Heimlich que consiste en la compresion del abdomen
colocandose por detras del paciente serd la de pnmera eleccidn para intentar

desalojar el diente de la via aérea.

Si el diente no es expulsado y desciende a nivel bronqual puede producir
complicaciones como atelectasia, absceso pulmonar, lanngospasmo y
muerte por lo que en éste caso el tratamiento debe ser bajo los cuidados del
especialista a nivel hospitalario

Las radiografias de torax son fundamentales para determinar el sitto exacto

donde se encuentra el diente

ASPIRACION DE UN MOLAR A NIVEL BRONQUIAL
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LESIONES RELACIONADAS CON EL INSTUMENTAL

FRACTURAS DEL INSTRUMENTO

Si se realiza una técnica adecuada y cuidadosa, ésta complicacdn no debera
de presentarse. El! mal estado del instrumental puede favorecer la fractura,
cuando se ejerce mucha fuerza sobre él Los instrumentos que pueden ser
susceptibles de romperse son las fresas, las cuchanllas y los elevadores

finos. 7

FRACTURA DE UN ELEVADOR

Cuando se produce este tpo de accidente se debe intentar extraer el
fragmento en la misma intervencion a traves det alvéolo o la cavndad De no
ser posible, debe informarse al pacente de la situaadn y se reintentard la

extraccion en un segundo tempo qQuirurgico a cargo del especiahista
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ENFISEMA SUBCUTANEO

Es una complicacion poco frecuente que consiste en la acumulacion de aire
en los espacios conectivos y puede ser causado por la aplicacidén de aire
comprimido dentro del alvéolo o por el uso de la turbina de alta velocidad
Clinicamente se observa como una tumefaccion de inicio subito que puede
ser de extension vanable, a la palpacidon se percibe el signo caracteristico de

crepitacion del tejido No requiere de ningan tratamiento '

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En este apartado, haremos referencia sobre las complicaciones mas
comunes que se presentan de manera mediata a un procedimiento quIrurgico
de la cavidad oral ya sea a los pocos minutos, horas o dias

Cabe sedalar que estas complicaciones pueden liegar a ser graves y en
algunos casos fatales como en el caso de las infecciones, por lo tanto,
nunca deben ser tomadas con indiferencia y el tratanwento debera iniciarse lo

antes posible

HEMORRAGIAS
Los sangrados que se produce entre los 3 y 5 dias postenores a una arugia,

pueden llegar a ser importantes y tener diversas causas
- Inflamacién e hiperermia del tepdo de granulacion

- Presencia de infecadn o un granuioma no cureteado
- Enfermedad penodontai
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- Persistencia de apices fracturados.

- Fracturas parciales de hueso alveolar o espiculas 6seas y fragmentos
desprendidos.

- Heridas y desgarros de la mucosa gingival asi como lesiones vasculares

- Enjuagues bucales que no permiten la formacion del coaguio o que
producen su desprendimiento

- Presencia de tumores (angiomas)

El listado antenor se refiere a las causas locales, desde iuego deberan
descartarse las causas sistémicas que puedan provocar hemorragias
profusas. La elaboracidén correcta de la histona clinica y la reahzacion de
analisis preoperatonos donde se incluyan los tempos de coagulacidon pueden

evitar este tipo de complicaciones

Recuerde que los pacientes que estan bajo tratamiento antcoagulante,
deberan suspenderto antes de !a intervenaon y bajo la supervision del

meédico tratante

El tratamiento a seguir ante una hemorragia ya se ha descrito con
antenondad Si el sangrado continia después de haber aplicado todos los
meétodos o se presenta con cierta contnuidad, el pacente debera ser
canahlizado con el especialista para su valoracion y probable hosprtalizacén
para su manejo y estudio, con el fin de descarar posibles alteraciones

desconocidas por el propio paciente hasta ese momento



HEMATOMAS

Se presentan con regular frecuencia, sobre todo cuando la cirugia fue
complicada aunque también intervienen factores como la fragilidad capilar y
los tejidos poco elasticos (ancianos), en donde la infiltracion de sangre en el

tejido celular subcutaneo puede llegar a ser aparatosa

Clinicamente se observa un aumento de volumen en |a zona afectada y la
coloracidn que se adquiere es caracteristica a consecuencia de la
degradacidn de la hemoglobina que puede vanar desde un r0j0 violaceo
hasta el amanllo conforme evoluciona el hematoma, que puede ser entre

N . 1:
cinco y catorce dias 'Y

HEMATOMA POSTQUIRURGICO
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El principal problema que representan es la infeccibn secundaria,
convirtiéndose en un absceso que requerira de tratamiento con antibigticos y

drenaje oportuno.

Los hematomas posquirurgicos pueden extenderse en la superficie,
descendiendo hacia la region submandibular y cervical Una condicion grave

pero poco frecuente es cuando el hematoma desciende hasta el mediastino

EDEMA
Es la complicacion mas frecuente que se presenta posterior a una cirugia o
una extraccion, sin embargo no se considera una complicacion como tal, sino

4
un proceso normal de los tepdos en respuesta al traumatismo 28

Un edema inflamatono importante puede ser secundano a la lesion de tepdos
blandos, desgarros del penostio o un mal diseno de colgajo Por lo que se
deben utiizar las técnicas mas atraumaticas para prevenir o disnunuir ésta

respuesta

La aplicacion de frio local reducira el edema al actuar como vasoconstrictor
disminuyendo el exudado al espacio interstcial

Su aplicacidon debe ser a intervalos de 30 minutos por un penodo MaxiMmo de
18 horas. &
La persistencia de! edema por mas de cinco dias con aumento de la

temperatura cutanea y enrojecimeento sugiere la presenaa de infecaon

92



DOLOR

El dolor que se presenta posterior a una cirugia de dientes retenidos, por lo
general suele ser intenso en las primeras 4 a 8 horas y puede continuar
hasta por un penodo de 48 horas de manera moderada hasta ser un ligero
malestar

Cuando el dolor persiste por mas tiempo y se hace mas intenso, puede
deberse a un proceso infeccioso en evolucidn y requenra de un ditagnostico y

tratamiento oportuno a3

TRISMUS

El trismo o trismus se refiere a la imitacidon o la incapacidad para ta apertura
bucal y se presenta con relativa frecuencia en cirugia de terceros molares
prnncipalmente infenores

La causa mas comun es el espasmo muscular secundano a la inflamacién
producida por e! traumatismo operatono El dolor puede incrementar el
espasmo y limitar mas aun la apertura por acaion reflgja

La lesion del masculo ptengoideo interno, por una mala técmica de infitracion
anestésica, la presencia de infecaiones y las lesiones de la articulacon

13
temporomandibular son causas frecuentes de tnsmus (13291

El tratamiento consiste en la aplicacon de caloc local para la relajacion
muscular y uso de analgésicos y antunflamatorios no esterotdeos asi como la
terapia de ejerciaos de apertura y cerre intentando que la boca vaya
abnendo cada dia un poco mas
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INFECCIONES

Como ya se ha hecho mencién, |la persistencta de una tumefaccion y dolor
asociada con aumento de la temperatura cutanea que va mas alla de los
cinco dias posteriores a la intervencion, se debe a un proceso infeccioso en
evolucion que de no ser reconocido y tratado a tiempo, puede diseminar a
diferentes espacios aponeurdticos hasta provocar una condicion grave que
pone en pehgro la wvida del paciente como en los casos de angina de
Ludwing

Las causas pueden ser |la patologia oral previa, un estado séptico general de
la boca o la deficente higiene oral postoperatona La terapia con antibidticos
y el debndamiento quirtrgico son las medidas a seguir 0
Cuando la infeccion ha invadido otros espacios, 1a condicion suele ser grave

por lo que el tratamiento debera siempre ser por parte del especialista

ALVEOLITIS

También conoada como alvéolo seco, osteitis alveolar, alveolalgia y
osteomiehtis alveolar localizada, es la causa mas comun de dolor
postoperatono que puede liegar a ser de gran intensidad

La lesion consiste en una osteomiehtis focal donde hay un aumento de la
actividad fibnnolitca por lo que el plasmindgeno a través de mediadores
histicos y/o plasmaticos se convierte en plasmina y actua en la disoluaoén de
la fibnna que compone el coaguio. exponiendo el hueso alveolar Aunque la
etiologia no esta bien descrita, los factores que influyen pueden set vanables
y van desde el trauma operatono por fas mamobras con los elevadores, la

necrosis por el sobrecalentamiento de la fresa cuando ésta no se 1imga



apropiadamente, las fracturas de las corticales dseas y los efectos toxicos de

los productos quimicos del anestésico. ©*¥

La existencia de patologia bucal previa NO parece influir si el coagulo esta
bien formado y el paciente es inmunologicamente sano
La presencia de factores bactenanos anaerobios (bacilos fusiformes vy

espiroquetas) pueden influir en la apancion del proceso

El habito del tabaco también influye en la instauracidén del alvéolo seco, la
nicotina produce vasoconstriccion perfénca la cual permanece después del

acto de fumar asi como el mecanismo de succion que se realiza durante la

o 12.13
aspiracion del humo { )

Los anticonceptivos orales aumentan las probabihdades de que se desarrolle
la alveolitis, ya que las hormonas predisponen fa trombosis intravascular
La menstruacton con el subsecuente aumento de la activdad fibrinolitca

puede predisponer el desarrolio de la osteitis alveolar (213

Es mas comun que se presente en la zona de molares y premolares
infenores con una frecuencia hasta del 30% en terceros nwlares y se

observa con mayor prevalenca en mujeres entre los 30 y 40 anos de edad

Los sintomas aparecen generalmente 2 a 3 dias después de la extracaon
aunque en ocasiones puede intaar en las pnmeras horas El dolor es muy
intenso, continuo, pulsatl e wrradiado que pot lo general es exacerbado con la

masticacidn y en ocasiones puede llegar a ser incapactante
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Suele existir un olor fétido y nauseabundo en el interior del alvéolo que

puede o no acompanarse de supuracion

A la exploracion se observa el hueso alveolar expuesto, de color blanquecino
e hipersensible al contacto La falta del coagulo es caracteristica, aunque se

puede observar en el intenor del alvéolo restos de coagulos necrosados

OSTEITIS ALVEOLAR (ALVEOLO SECO)

El tratamiento es sintomatico y consiste en wngar con suero fisiologico el
alvéolo con lo que se pretende arrastrar fos restos de coagulos, comuda etc
El lavado debe ser sin ejercer demasiada presion, de ser necesano se puede

hacer bajo anestesia local '*



Algunos autores recomiendan el uso de soluciones de perborato de sodio o
de peroxido de hidrogeno

La aplicaciéon de pastas a base de eugenol y glicerina, asociadas a lidocaina
y corticosteroides se hace mediante una gasa empapada en ésta solucion y

se coloca en el intenor del alvéolo para ser intercambiada cada dia a2

De la misma manera se debe utilizar el yodoformo (Alvogil) hasta que
desaparezca el dolor y las paredes o6seas se cubran con tejdo de
granulacion. Se recomenda el uso de analgésicos en las pnmeras etapas ya
que la cicatnizacion ocurre entre 7 y 10 dias después de la apancidn de los
sintomas

La utilizacién de matenales que favorezcan ia formacion del coagulo y la
terapia con laser blando o de baja potencia puede ser utit para promover la

. N . 1
regeneracion tisular posquirargica '

En resumen, las complicaciones que se presentan durante y después de
una intervencion quirargica o una extracaon simple deben ser reconocidas y
tratadas oportunamente

Es indudable que el mejor tratamuento es la prevenaon a traves de medidas

profilacticas como

- Valorar adecuadamente las indicaciones y contraindicaciones de la
exodoncia

- Estudio completo del estado de salud local, regional y general del
paciente
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Disminucion de los factores de riesgo.

Asepsia pre y posquirargica

Realizacion de una técnica operatoria cuidadosa y planeada.

Prescripcion de antibidticos, analgésicos y antiinflamatorios, sobre todo si

la cirugia fue traumatica



CAPITULOV

OTRAS COMPLICACIONES
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA
PERIAPICAL

Como todo procedimiento quirurgico de la cavidad oral, la cirugia penapical
ofrece casi todas las complicaciones descntas en el capitulo antenior. Por lo
que solo se hard una mencidén de aquellas que se encuentren en intima

relacion con los procedimientos especificos periapicales

INFECCIONES Y RECIDIVAS
La apanciéon de un cuadro infeccioso odontogénico con presencia o no de

fistula y celulitis, puede presentarse con relativa frecuencia

La recidiva a consecuencia de un legrado y una apicectomia insuficientes o una
obturacidbn incorrecta del conducto pnncipal o de los accesonos suele
detectarse por las manifestaciones clinicas y con los examenes radiolégicos,
mismos que deben ser evaluados con todo cuwdado ya que la imagen
radiolucda puede deberse al defecto 0seo ocasionado en la cirugia y no a un
proceso patologico Sila radiolucidez es menor a la que se observo antes de la
operacion, puede deberse a una cicatnz apical que no precisa de tratamiento y
solo debera mantenerse en observacion 4

La infeccion postoperatona puede tratarse de manera conservadora con
antibioticoterapia y de ser necesano se hara el debndamuento quirargico

En los casos de readiva se puede intentar 1a remntervencadn por medio de un
abordaje ampho y hmpieza del penapice 1o que exige 1a reseccion apical a un

. <4
tercio de la raiz con la correcta obturacién retrograda
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ALTERACIONES DEL DIENTE EN TRATAMIENTO
Estas complicaciones son comunes y se deben principalmente al exceso de
amputacion radicular, lo que conlleva a una movilidad progresiva imporntante

con alta posibilidad de la perdida dentana

El sellado incompleto de los conductos radiculares también suele presentarse,
y sucede a menudo cuando no se identifica 0 no se visualiza una raiz que por
lo general suele ser de los premolares supenores O bien por una mala técnica
de obturacion retrégrada donde el conducto radicular se deja sin mpiar y sin
rellenar asi como el sellado imperfecto por una amalgama mal condensada

El material de obturacion contaminado con sangre o solucion salina traera
como resultado el fracaso de 1a crrugia a3
Una adecuada exposicon, wvisibiidad y control de la zona, traeran como

resultado un tratamiento optimo y sin dificultades

Las lesiones radiculares que pasan desapercibidas son otra complicacién que
se presenta con regulandad y puede deberse a una perforacion la cual puede

diagnosticarse por medio de radiografias donde se observa la perdida osea “@

Las fracturas radiculares con un trazo vertcal deben sospecharse cuando el
tratamuento se lleva a cabo correctamente y éste fracasa sin motivo aparente
Cuando 1a linea de fractura esta onentada sobre la cara palatina o lingual de la
raiz, su diagnostico puede ser extremadamente difial '

Las fracturas hornzontales son mas faciles de diagnosticar a traves del examen

radiografico
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Las principales causas de las fracturas incluyen la aplicacion de fuerza
excesiva cuando se coloca un poste o por el uso indebido del espaciador al
estar condensando el material de obturacion asi como el estado debilitado del

diente

El tratamiento dependera del sitio de fractura, cuando ésta se localiza en el
tercio apical, el manejo quirturgico ofrece excelentes resultados. Por el contrano
cuando la fractura se encuentra en el tercio medio o el trazo es vertical, el

pronostico es malo y se hara necesaria la exodoncia.

ALTERACIONES DE LAS ESTRUCTURAS ADYASCENTES
La mas comun, suele presentarse en las raices de los dientes vecinos como
una erosién o una fractura con la subsecuente movihdad y necrosis pulpar.

Otras lestones incluyen

- Quemaduras por fnccion en labio y otros tejdos contiguos

- Lesion a estructuras anatomucas como el nervio mentoniano

- Comunicacion a otras cavidades naturales como el seno maxilar y fosas
nasales

- Lesion de tepdos penodontales, alveolares y gingivales que comprometen el
resultado final del procedimiento

- Reacciones adversas al matenal de obturacién como las pigmentaciones de
la mucosa y la corrosion, contraccion y expansion de la amalgama

- Dehiscencia de los puntos de sutura por una mala aplicacon
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COMPLICACIONES EN LA OBTENCION DE BIOPSIAS

La biopsia es la obtencidon de una muestra de tejido vivo para su estudio
histoloégico, cuyos objetivos son el establecer un diagnostico defimitivo de una
lesion que ya fue valorada clincamente y de la cual se tiene solo un
diagnostico de presuncién Cuando la lesion es menor a unos 2.5 cm es
recomendable su exceresis completa denominada biopsta excistonal @5

La biopsia incisional debe hacerse tomando tejido desde el margen de la
lesién e incluir tepdo normal adyacente para su estudio comparativo, debe
evitarse tomar tejydo central dentro de una base ulcerada o de una zona
erosionada o necrotica 2%

Evite las infiltraciones anestésicas intralesionales y perilesionales, ya que se
pueden producir cambios tisulares como hemorragias con extravasacion,
disfrazando la composiadn celular o bien se puede producir separacion de

las bandas del tejido comnjuntivo

Se debe realizar una histonia clinica correcta y una exploracion cuidadosa de
la tesion antes de hacer la biopsia para determunar si esta esta indicada o no
Existen una sene de cntenos para la obtlencadn de una biopsia. mismos que

deben seguirse con apego para evitar complicaciones

- Utihzar instrumentos de corte como bisturi, tyeras o dermatomos

- No utihizar electrobisturi

- No se debeninadir lesiones pequenas.

- No se deben provocar artificios por apretar, engrapar o calentar el tejido.
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- No se debe agregar solucién salina u otros fluidos al tejido.
- No se debe de usar un volumen escaso de fijador.

- No aceptar un diagnodstico incompatible con la clinica.

- Siempre se debe rotular el recipiente

Recuerde que en las lesiones neoplasicas como el melanoma esta
contraindicada la biopsia incisional ya que al realizar el corte, se favorece la
diseminacién vascular y hnfatica En estos casos la ctologia extoliativa
puede ser de gran utihidad asi como la biopsia por aspiracion con aguja fina

Aunque la técnica quirargica no presenta comphcaciones graves, existen una

serie de factores que predisponen el fracaso de la biopsia

1 -OBTENCION INADECUADA Cuando se efectia en un lugar sano o
demasiado necrético La manipulacion de la muestra con pinzas o tjeras o el
uso del electrobisturi dan como resultado una muestra demasiado irregular o
quemada

2. -FIJACION INADECUADA Cuando la muestra debia ser enviada en fresco
y por error se coloca en formalina o se utiza un fijador inadecuado

3 -DIAGNOSTICO INADECUADQO Ta!l vez la condicon mas grave que se
puede llegar a presentar Generalmente se debe a la inexpenenaa del
patélogo a la interpretacion o a la mala obtencdn y manipulacion del tepdo

que no permite su identificacion

Siempre que se sospeche o se confirme la presencaa de una neoplasia el

paciente debera ser enviado con el especialista
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA DE
IMPLANTES

El advenimiento de las técnicas protésicas por medio de implantes, ha
generado una gran demanda cuyo uso muchas veces indiscnminado,
acarrea una serie de accidentes y complicaciones en su mayoria por |a falta
de conocimientos técnicos y cientificos

L.a escasa formacion profesional da lugar a una sene de factores que influyen
potencialmente en el desarrollo de complicaciones y fracasos en el
tratamiento, los cuales se pueden agrupar de la sigutente manera 4.13)
- Seleccion inadecuada del paciente

- Diagnodstico e indicacion incorfecto

- Mala técnica quirurgica.

- Mal diseio protésico

- Falta de coordinacion entre el cirujano y el prostodoncista
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Son todas aquelias que se presentan durante el acto quirurgico en lo que se

denomina la pnmera fase operatona a la colocacion del implante

MOVILIDAD
Un fresado exceswvo y una imgacon deficente que permite el
sobrecalentammuento por fncaon y la subsecuente necrosis osea, traera como

consecuenca la movilidad del implante Que puede evidenc:arse dinicamente
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por et dolor en Ia colocacion del pilar y por la imagen radiolicida alrededor
del implante que se observa en la radiografia “

La mejor forma de evitar la movihdad es con el fresado cuidadoso y una
irrigaciéon adecuada que permita el enfnamiento del metal al contacto con el
hueso.

Cuando la movilidad se presenta, el implante debera ser retirado para ser

sustituido por uno de mayor calibre lo antes posible 3

PENETRACION A ESPACIOS ANATOMICOS VECINOS

La perforacién del seno maxilar o de las fosas nasales cuando sucede de
manera controlada, suele ser una comphicacién no grave muentras no exista
una patologia previa que condicione el desarrollo de una infecadén o un

soporte 6seo deficiente que permita el desplazanento total del implante a la

cavidad. “

IMPLANTE DESPLAZADO A SENO MAXILAR
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La invasion al conducto dentarnio inferior suele presentarse en algunos casos,
sin embargo las complicaciones se haran presentes durante el postoperatorio

evidenciando lesidon del nervio dentario inferior.

LESION DE ESTRUCTURAS ADYACENTES

Los dientes en su porcidon radicular suelen ser los mas afectados,
principalmente a causa de una valoracion defectuosa de la situacidon y el
tamano de éstas Puede ocasionarse una erosidon o una fractura s1 no se
tiene el cuidado, debe tenerse siempre en mente el ligamento parodontal de

los dientes vecinos

Las lesiones vasculares que pueden onginar un sangrado importante suelen
presentarse por un disefio inadecuado del colgajo o por la lesion directa de
vasos de mediano y gran calibre en regiones anatonucas muy vasculanzadas
como la zona ptengomaxiar y sublingual 43

El nervio dentano infenor suele ser lestonado aunque con muy poca
frecuenaa, sobre todo cuando se toman las medidas apropiadas entre las

que se incluyen

- Estudio radiograhco para determunar la distanca que existe entre la
superficae dseay el canal

- Se puede hacer tomografia computada en los casos de resoradén osea
importante

Aphcacon de técnicas de reposiaonameento del paquete

. <
vasculonervioso “
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TECNICA DE REPOSICION DEL NERVIO DENTARIO INF

FRACTURAS

E! hueso demasiado poroso puede favorecer la tractura de las corticales
durante la colocacion de fijaciones impactadas o roscadas

Las fracturas de mandibuta suelen ocurnr cuando existe atrofia 6sea severa.
Sin embargo se ha observado que éste t:po de fracturas se presentan mas

durante el periodo de ostecintegracidon y no al momento de la colocacion 03

DEGLUCION Y ASPIRACION DEL IMPLANTE

Los movimientos bruscos del paciente y la falta de control por parte del
cirujano dentsta suelen ser las causa de éste tipo de complicacones
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Los implantes en su mayoria, estan constituidos por componentes muy

pequenos que de no manipularse con cuidado pueden facilmente ser

tragados o aspirados. )

ASPIRACION DEL IMPLANTE

El mejor método de prevencion es asegurando los instrumentos con un hilo
de sutura para su faal recuperacion
Cuando se llega a presentar la aspiracon del impiante, se deben adoptar las

meadidas necesanas para su expulsion como la maniobra de Heimhich
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Es dificil que el implante provoque obstruccion total de la via aérea por si
solo cuando esto ocurra se imiciara el manejo de urgencia conforme a los

protocolos internacionales para !a obstruccidon de via aérea y reanimacion

cardipulmonar.

»\.'

MANIOBRA DE HEIMLICH

En todo caso el pacente debe ser trasladado a un hospital para su
valoracion y manejo
Cuando el implante es tragado, se puede mantener en espera de que sea

expuisado de manera fisioldégica o bien se puede intentar su recuperacion por

medio de endoscopia Y
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

ANESTESIA Y PARESTESIA

Aunque suele ser poco frecuente, la apancién de cualquiera de estos dos
sintomas es considerado como la comphcacion mas grave en la cirugia de
implantes Las causas suelen ser por compresion y formacion de hematomas
vecinos al conducto dentano infenor

La invasién al conducto puede provocar una neurotmesis con la subsecuente

- 4
aparicion de una aneslesia permanente de la zona ¥

PERDIDA DEL ANCLAJE OSEO

Suele deberse a multiples factores como el desarollo de infecciones,
abscesos, osteitis y penosttis © por errores tecnicos en los tempos
quirargicos. Desde luego es una comphcacadn grave ya que significa el
fracaso del implante La pérdida de la osteointegracion suele ser
asintomatica y solo se perabe por medio del estudio radiografico de control
donde se muestra una imagen radiolucida alrededor del implante

El tratanmuento consiste en retirar de inmediato el implante con su pilar, se
debera hacer un colgajo para elminar con una cureta los tepdos patologicos
y cubnr el onfiao Al cabo de un ano ya se ha tormado hueso nuevo y se

puede reintentar el procedinuento @y

MALPOSICION DEL IMPLANTE

La situaadn incorrecta def implante en cuanto a su direcaon e indinacdn,
puede acarrear problemas no solo en cuanto a ta rehabditacion (funcoén y
estétca) sino que también puede amenazar ia integndad de las estructuras

vecinas



Puede prevenirse con el uso de los indicadores de direccion, recuerde que la
transmisién de la carga a través del implante debe ser de forma axial

Debe evitarse la inclinacidén excesiva hacia ingual o vestibutar ya que puede
haber aflojamiento de los pilares y pérdida dsea por ia sobrecarga que traera
como resuitado problemas de insercién e higiene de la mucosa, hiperplasia

gingival y finalmente el fracaso del implante

FALTA DE ENCIA ADHERIDA

La principal causa es un mal diseno de colgajo durante la segunda fase
quirurgica al ehmunar la encia queratinizada

Se debe de preservar la encia por medio de un coigajo de reposicion apical
ya que de otra manera la ausencaa de encia adhenda sera inevitable y hara

. 1
necesana la colocacidn de injertos mucosos y vestibuloplastias a3

COMPLICACIONES ESTETICAS Y FUNCIONALES

Son mas frecuentes en las rehabditaciones supenocres causadas por
discrepancias de la altura y los ejes de los pilares con la rehabiitacion En
ocasiones el problema es consequir un adecuado soporte labial y una
sonnsa estetica

La rehabilitacién en los dientes supenores puede afectar la fonacén, y en el

espacio lingual en los inferiores puede ocasionar retencion de alimentos as
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CONCLUSIONES

Como hemos visto en este trabajo, la mayoria de las complicaciones se
presentan por descuido, exceso de confianza o simplemente por |3 falta de
conocimiento en la técnica, lo que con lleva a realizar maniobras muchas
veces improvisadas para realizar algun procedimento, asi como la falta de

un adecuado expediente que nos permita prever alguna eventualidad

Es importante crear un estado de consciencia en todos aquelios
profesionales de ta odontologia acerca de la importancia de prevenir todas y
cada una de las complicaciones que se pueden presentar en el consultono
dental durante o después de una intervencion La elaboracién de la histona
clinica y andlisis preoperatonos nunca deben ser omitidos dentro de la
practica profesional, no solo por su mmportancia legal, sino porque
representan el mas importante elemento de diagndstico y pronostico para el
paciente Hemos llegado a la conclusidn de que las hemorragias son la
pnnapal comphcacidén que se presenta durante una cirugia de la cavidad
bucal, por lo tanto, es responsabiidad del profesional tener los
conocimientos, la habihdad y los elementos para el adecuado control del
sangrado que se presenta desde el momento en que se realiza 1a incsidon asi

como el tratamiento de 1a hipovolemia y el estado de shock

El aryano dentista debe de estar consciente de sus capacdades y de sus
Iimutaciones cuando se trata de una carugia de {a cavidad oral cualquiera que
ésta sea Asi como de reconocer cuando las circunstancias obligan a que el

paciente sea canalizado con el especialista lo antes posible
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