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INTRODUCCION

El objetivo Fundamental de este video, es el de dar a conocer e
identificar 1los accidentes que durante o subsecuente el acto
quitdrgico pueden ocurrir y gue de inmediato deben de ser
solucionados, para los cuales debemos de estar preparados. Fara gue
no suceda debemos de hacer una evaluacicn completa del paciente ya
que pueden presentarse estados patoldgicos gue ponen en peligro la
vida del mismo. Las placas radiograficas constituyen un auxiliar en
la elaboracion de diagnostico y tener los cuidados adecuados para
realizar la extraccion del drgano dentario, ftambién se requiere de

conocimientos y de capacitacidn en la aplicacidn de anectésicos.

El uso adecuads del instrumental y las técnicas de asepsia el
operador e instrumental adecuado para realizar el acto gquirdrgico,
todo esto com el fin de prevenir complicaciones postoperatorias que
debemos saber para mancejar vy resolver adecuadamente auxiliandonos
por medio de indicaciones mecanicas o farmacepldgicas para el bien

del paciente.



INMEDIATO.— Directo;

I. DEFINICIONES

sin intervencicdn, contiguo.

(X, p. 161)

INMEDIATO.— del latin in y medius. Es contiguo, cercanoc.

MEDIATO. —

Contrario a
algo que se
intermedia,

mediatas de

VI, p. 474)

inmediato, es decir, que estd separado de
relaciona con @l por medio de una cosa
que puede setr el tiempo. For ejemplo, causas

una enfermedad son aguellas que nao preceden

inmediatamente a la misma.

(VI, p. 530



ITI. ACCIDENTES INMEDIATOS

1. FRACTURA DEL ORGANO DENTARIO

Es el accidente mds frecuente en la extraccidn dentario, las
fracturas dentarias son mas frecuentes en 1los casos de anomalias de
la raiz, hipercementosis, esclerosis, osificaciones del periostio

dentario y organos dentarios desvitalirados.

En el curso de la Mtraccion al aplicarse la pinza sobre el
cuello del diente y efectuarse los movimientos de luxacidn, la
corana o parte de ésta o de la raiz se fractura, guedando la porcidn

tradicular en el alvéolo.

l.Las causas del accidente son miltiples, pero se deben con mayor
frecuencia a un incompleto estudio clinico y radiogrdfico del drgano

dentario a extraer y por una equivocada técnica guirdrgica.

Nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la porcién
radicular gue quede en el alvéolo, en el caso de gue la extraccidn
dentaria fué intentada sin el examen radiografico previo se tomara
una radiografia que nos puede indicar la pnsicidn;' forma y

disposicion radicular.

TRATAMIENTO Freparacion del campo opetratorio, eliminar las

@squirlas oseas que pueden llegar & cubrir @l alvéclo; cohibir la



hemorragia en las partes blandas para facilitar 1la visibilidad del

campo operatorio, para asi poder llegar al término de la extraccidn.

Fosteriormente se realiza el lavado de la region con un chorro
de agua o suero fisiologico, se seca con gasa y se ptractica 1a”

hemostasia con los medicamentos disponibles.

El traumatismo de los organos dentarios se pueden clasificar
a@n:t

— FRACTURA DE CLASE I: Fractura gue interesa sdlo la capa adamantina

de la corona del diente.

— FRACTURA CLASE II: Traumatismo que se eutiende bhacia la dentina

sin exposicion de la pulpa.

- FRACTURA CLASE III: Traumatismo de la porcidn coronaria del diente

con edposicion pulpar.

- FRACTURA CLASE IV: Fractura gue se produ;e a nivel del limite
amelocementario del 6rgano dentarioc o por abéjn de &l.

(I, p. 3265 I, p. 3147 IV, p. 183



2. FRACTURA Y LUXACION DE LOS ORGANOS

DENTARIOS VECINOS

En ocasiones la presion ejercida al realizar una extraccidn ya
sea con el forceps o elevador puede ser transmitida a los drganos
dentarios provocando una lesion gque puede ser una fractura o una

luxacion.

FRACTURA Al ejercer mucha presidn con el forceps o con el
elevador se puede fracturar 1a cotrona que ya esta debilitada por

cbturaciones o por caries.

El tratamiento va a depender de la lesidn. Si se fractura toda
la corona, el tratamiento es endodontico o eutraccidn de la raiz. Si
se fractura el esmalte, se puede volver a contornear éste con uUna

piedra y se pule después su superficie.

Frractura de esmalte —~ dentima =sin exposicién pulpar; se coloca

una obturacién temporal.

LUXACION For el uso incorrecto del elevador apoysd&ndose sobre el
organo dentario vecino, por eliminar demasiado hueso al hacer una
extraccion quirdrgica o por usar fdrceps con bocados demasiado

anchos para el espacio interdental disponible.



TRATAMIENTO 5Si 1 grado de movilidad es minimo, no se requiere
de tatamiento, se le pide al paciente vonsumir una dieta blanda por
un periodeo corto y que no muerda por ese  lado, cuando existe mucha
movilidad, se requiere inmovilizar el  éargano dentario usando
ligaduras de alambre, una barra arqueada, bandas ortodoncicas o una

e

férula de acrilico +apido. La fijacion debe mantenerce de 2 a 4

sE2nanas.

(I1I, p. I9-40)



3. FRACTURA DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO

EMPLEADO EN EXODONCIA

No es ewcepcional que las pinzas o elevadores se fracturen en
el acto guirdrgico, cuando se aplica excesiva fTuerza sobre ellos.
Fueden asi herirse las partes blandas u dseas vecinas. For ejemplo,
al realizar la extraccion del tercer molar inferior, la fractura del
elevador y el fragmento se incrusto en el fondo del alvéolo, desde

donde pudo ser eliminado con una pinza de kocher.

Cornocemos muchos otros casos de menor importancia: trozos de
tamafio variable, de pinzas, de elevadores, cucharillas de Black o
fresas; fueron fracturados en el acte operatorio, algunos guedaron
como cuerpos extraffos en el interior del hueso, aoriginando toda la
gama de  transtornos; para straerlos, se  impone una nueva
intervenciovn, si no es realizada en el acto de extraccion.

(I, p. T26-327)



4. FRACTURA DEL MAXILAR

FRACTURA__DEL. BORDE ALVEQLAR Este accidente suele suceder en

extracciones dificiles, debido a las fuerzas estesivas que se

aplican al pretender abandonar 21 alvéolo dental.

El huese fracturado se puede retitrar Jjunte con el drgano
dentario al cual se halla firmemente adherido, se le puede dejar
junto con el periostio o se puede desprender por completo de la
herida. En la mandibula los fragmentos grandes puden fijarse con un
alambre de acero inoxidable calibre 26, el alambre se tuerce sobre
la cresta de la apdfisis alveolar y se cubre suturando encima de la

mucosa, @l alambre se retira a las 8§ o 6 semanas.

Haciendo wna pequefla insicidn en la cresta alveolar, cortando

2l alambre y traccionandolo con un portaagujas.

No suele administrarse antibioticos si no hay evidencias de que

la infeccion excede los confines de la cavidad alveolar.

Es wun accidente frecuente en el curso de la exodoncia, el
mecanismo de la fractura del berde alveolar o de trozos de huesos,
reside en la fuwersza que la piramnide qui;ular cierre al pretender
abandonar el alvéolo,'pug un espa&idv menoﬁ-que el mayor diametro de
la raiz. En atkaé Qcasiones, la- - fuerza aplicéda sobre la tabla

externa es mayor que su limite de elasticidad. El huesc se fractura



siguiendo linesas bafiadas; en general. es la tabla externa, un trozo

de la cual se extrae el Organo dentario.

TRATAMIENTO
1. %¢ elimina el trozo de hueso con el drgano dentario o gqueda
relegado (apartado en el alvéolo).
2. Debe elimimparse el trozo fracturado; de lo centrario el secuestro
agrigina procesos inflamatorios consiguientes; abcesos, gue na

terminan hasta la extirpacion del hueso.

(I, p. 240-~341)

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD En opcasiones la tuberosidad se

fractura por completo al intentar la extraccion del segundo y tercer
molar superior. Si sucede esto, se debe hacer todo lo posible por
retener el hueso ya gue la tuberosidad es importante en la retencidn
de una dentadura artiticial. Cuando la movilidad del hueso s6lo es
escasa, no es necesaria la fijacién alambrando una bakra arquesada
con el dargance dentario suelto y en varios drganos dentarios
adyacentes, con una férula de acrilico aplicando bandas de

artodoncia y un alambre arqueado.

Otra de las causas de 1la fractura de lé‘,fuperpsidaq.es por el
uzso de elevadores aplicados can fueraa"egcgsiQAQy’:lé'#ubepasidad
purde desprenderse acompafiando  al mplar, ;é§ Veéfaévcircunstancias
puede abrirse el smna maxilar, dejaﬁdo Una'écﬁdﬁéﬁéciénubﬁcosinusal.

(I, p. =42; 111, p. 41}
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FRACTURA DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA En el curso de la

extraccion de un  premolar o molar superior, una raiz vestibular o
palatina puede atravesar las tablas Gseas, ya sEa  por un
debilitamiento del hueso a causa de un proceso previo o esfuerzos
mecanicos. El caso es que la raiz se halla en un momento dado debajo

de la fibromucosa y el hueso, 2n cualguiera de las dos caras.

Vestibulo o paladar: la busqueda de estas raices por 1la via
alveolar, es generalmente complicada, restlta mas gsencillo practicar
una pegueffa incision en el vestibulo o paladar y previa separacidn
de los colgajos, por esta via se extraen las raices.

(I, p. I4T-344)



S. FRACTURA DE LA MANDIBULA

Una fractura pude producirse con mayor facilidad en la
mandibula que ha sido debilitado por factores predisponentes. Las
enfermedades que debilitan todos los huessos pueden ser factores
contribuyentes, los ejemplos incluyen alteraciones enddcrinos, el
hiperparatiroidismo y la osteoporosis posmenospausica. lLas
alteraciones del desarrollo tales como la osteoporosis y las
alteraciones sistémicas como las enfermedades reticuloendoteliales,
la osteomalacia y la anemia mediterrénea, alteraciones locales como
la diplasia fibrosa, los tumores y los quistes, pueden ser factores
predisponentes, cuando el hueso de 1la mandibula se encuentra

debilitado, al realizar la extraccion se fractura.

ERACTURA __SIMPLE Es aguella en la que el  tegumento que l&
recubre estid intactio, el hueso se ha roto por 4completd, pero estd

expuesto al aire puede ser desplazado o no.

FRACTURA EN TALLO VERDE Es aquella en la gue un lado del hueso

esta roto mientras gue el otro lado estd doblado, en el tratamiento
se produce reabsorcidn de los extremos del hueso, el funcionamiento
del miembro y la traccion muscular pueden traer como resultado la

falta de union durante la cicatrizacion.

FRACTURA EXFUESTA EFs aguella en la que la rotura del hueso se

asoeia con una  herida externa, por lo general la fractura sigue a



través del alvéolo dentaric y se extiende desde el épice del alvéolo
hasta el borde inferior. La membrana periodontal y la delgada mucosa
alveolar se rompen en un punto cercano al organo  dentario. Esta
fractura esta expuesta al aire y en el tratamiento se debe

administrar antibidoticos.

FRACTURA CONMINUTA Es aquella en la que el hueso esta

fragmentado o aplastado, pude ser simple (es decir, no abierta a los

contaminantes externos) o expuesta.

La fractura en rama debido a la accion ferulizante de los
miusculos masticadores no produce desplazamiento. Si se produce una
fractura en el cuerpo o por medic de uwun método seria para que se
acelere la cicatrizacion.

(I1, p. 319-321)

FRACTURA DE CUELLO DEL CONDILO El cdndiloc mandibular fracturado

ha sido tratado durante muchos afios por un procedimiento cerrado. Se
realiza una  fijacion intermaxilar que inmoviliza las fracturas
concaminantes y corrige el desplazamiento de el maxilar y la
mandibula relacionado con la fractura condilar, es decit, un
desplazamiento de la linea media hacia el lado del cdndilo
fracturado v una ligera oclusién posterior prematura de ese lado
debido a las tracciones musculares y a las tensiones del golpe,kla
cabeza del condilo estd dislecada hacia delante o inclinéda hacia

dentrao, fuera de la cavidad glengidea.



Debido al traumatismo de las estructuras articulares, existe un

dafin omnipotente de anquilosis del cdndilo & la cavidad glenoidea.

La cicatrizacian en oclusidn correcta bajo la inmovilizaciodn

intermaxilar se mantiene durante una semana.

(11, p. 26O

FRACTURA DEL ANGULO DE LA MANDIRULA La fractura del angulo de

la mandibula es un accidente lamentable que, por fortuna, ocurre
raras veces, pueden deberse al usoc imprudente de elevadores o
escoplos, pero la mayoria de las wveces gourre por 2dcesiva
fragilidad de 1la mandibula, avanzada edad del paciente, anquilosis

del diente en el hueso y enfermedades que debilitan al hueso.

Cuando se produce la fractura, inmovilicese la mandibula con la
fijacion maxilomandibular, ya sea con barras arqueadas o con asas
Ivy si los fragmentos tienden a desplazarse con facilidad también
pueda serr que se requiera una reduccidn  abierta intraoral para
estabilizarlos.

(I1I, p. 87)



FACTORES PREDISPONENTES

OSTEOMALACIA Insuficiencia de la calcificacidn osea o
disminucion del tejido gseo calcificado, ligada a una concentracidn
insuficiente de calcioc y de fosforo en los liquidos tisulares. lLa
calcemia narmal es de alrededor de 10 mg X y la cantidad de fasfarn
inorg&nico en la sangre es de 2.3 my %3 por consiguiente, el
producto de estas concentraciones es un promedio de 32 %, esta cifra
puede ser inferior a causa de una carencia de calcio con relacidn al
fosfore inorganico o por carencia de fosforo con relacion al calciog
en ambas casos, la precipitacibhlhpvméi del. fosfato de calcio sobre

la matriz del hueso deja de 'pﬁoduciﬁse, Cuando. es insuficiente la

calcificacidon de los huesas,-ésﬁns descalcifican y reaccionan en

forma exagerada a las aolicitécinhes;'iu gue provaca una exageracidn
de la actividad asteoblésticaﬁ cuﬁ aumento de fosfatasa alcalina en
gl sueroc (mas de 4 unidades bndans&y) y depdsito de una sustancia
ostegide no calcificada. Las causas san; carencia de caloia,
carencia de vitamina D, trastornos gastrointestinales, enfermedad

celiaca, acidosis renal, ablaciétn de un  tumor  paratircideo,

hiperparatiroidismo secundatio.

Su tratamiento va a depehdeh dé;lé‘etiologia, cuando hay &
Carencia de calcio y vitaminafD=,administva estas sustancias 8-

10 g/dia de gluconato o lactado de calcio.



Trastornos digestivos de la reabsorcion de la vitamina D: es
preciso administrar calciferol por via intramuscular a la dosis 10
mg pot+ dia durante Z-4 semanas.

Eliminacion excesiva de calcio por 1los rifiones: vigilar la
acidosis y remplazar el calcico perdido, administrar wna base de
citrato de sodio, lactado de sodio, o gluccnato de calcio.

For las glandulas mamarias: administrar calcio durante el
embarazo y la lactancia como medida preventiva.

Ablacidn de un tumor paratiroideo: en el periodo posoperatorio,
el hueso es muy avideo de calcio, patra impedir que esta cifra de
calcemia descienda en forma peligrosa, se practican perfusiones de
gluconato de calcio en suero glucosado.

(VIII, p. 946-948)

HIPERPARATIROIDISMO Trastorno del metabolismo del calcio y del
osforo, aconpafiado de una desmineralizacidn dsea causado por @exceso

de hormonas paratiroideas.

Enfermedad de edad adulta, la causa es desconocida. En su
anatomia patoldgica presenta:

1. Adenoma paratiroidea: por lo general pequefin, constituido
por una sola variedad de células, las células claras.

2. Lesiones Oseas: s comprueba una descalcificacidn
generalizada vy lesiones localizadas, por una parte, cavidades

quisticas, por otra, tumores - formados por nsteoclastos vy

osteoblastos (mieloplanomas).



TRATAMIENTO Ablacion quirdrgica del adenoma paratiroideo, la
lacalizacion preoperatoria de la paratiroides gque funciona mal es
pasible efectuando 1 dosaje de la hormona paratiroidea por RIA de
la sangre drenada por las venas tiroideas. En los enfermos con
lesiones oOseas, es frecuente la tetania posoperatoria, en estos
casos se aplica calcio en formas elevadas.

(VIII, p. S79-580)

OSTEOPORDSIS Disminucidn del espesor y del numerc de trabéculas

Ospas gue se traduce radicldgicamente potr un  aumento en 1a
transparencia de los fiuesas vy eventualmente por una mayor
visibilidad de las trabéculas doeas mismas es debida a una

produccion defectuosa de la matriz dsea.

El tratamiento es un régimen alimenticio en calcio y proteinas
ademds de suplementos de calcio y vitamina D. Con ucesn de estas
sustancias aumenta la hipercalciuria y el peligro de la litiasis
renal, estrdgeno de sintes, androgenos vy otros Tfarmacos para no
tener riesgos.

(VI11, p. 950-95%)

DISFLASIA FIBROSA Gran drea del hueso suesle estar alterada. La

lesion deforma la anatomia y expande poco a poco el hueso en

distintas direcciones, en lugar de producir wuna tumefaccion



localizada, 1a enfermedad tiende a detenerse cuando bmadura el
esqueleto, la porcion del hueso puede ser lisa o nodular; el
compromiso miltiple de los huesos de la cara se denomina displasia
fibrosa facial. El tejido fibroso gue invade a la esponja puede
sustituir al hueso normal mediante reabsorcicn osteoclastica y
producir depositos intercelulares de osteoide calcificada en parte

los osteoblastos depositan pocas trabéculas Oseas.

£1 tratamiento guirdargico debe limitarse a obtener un buen
resultado estético en la cara o remodelar la apofisis alveolar para
mejorar la retenciéon de la dentadura, eliminando gquizds mads hueso
del necesario para que puada ocureir reparacion.

(III, p. 524, 543—-546)



6. LESION DEL SENO MAXILAR

a) PERFORACION DEL PISO DEL SENO Durante la extraccidn de los

senos molares y premolares superiores puede abrirse el pisoc del
seno, esta perforacion adquiere 2 formas: accidental e instrumentals
en o] caso de accidental es por razones anatbmicas de vecindad de
las raices con el piso del seno al efectuarse la extraccion queda
instalada la comunicacion. Las afecciones apicales favorecen la
perforacion porque puede ser que el proceso inflamatorio cronico

haya destruido hueso comprendido entre la raiz y =1 seno.

En el caso instrumental: los instrumentos de exodoncia como
cucharillas, elevadores pueden perforar el piso sinusal adelgazado,

desgarrar la mucosa antral provocande una perforacian.

TRATAMIENTD En la mayoria de los casos, la perforacion es muy
pequefia y &l cirujano no lo nota, el coigulo sanguineo que llena la
herida de la extraccidn suele cerrar estas perforaciones peguefias y
salvo, gque el seno esté infectads, el area cura espontaneamente, si
se ve una pegueffa abertura se hace el  tratamiento sin  tratar de
confirmar el diagndstice, los procedimientos para hacer gue el
paciente sople con las fosas nasé1és 'oc1u1das los sandegs y las
irtigaciones sdlo sihven‘pérélAﬁgranqar la; abertura mas todavia y

puaden hacer gue el antrogle’ antes-era normal se infecte.



Algunés veces el coagulo de modo especial Eﬁ al?éﬁldé.grandgs y
que han sido traumatizados, se retras y se déépééhdé, ‘élrcnagulo
como ele@entu obturador en esas condicipnesuéé. ﬁui§{ és ﬁrecism en
estas cireunstancias ampliar suturas - véstibuiu palatinas
inmediatamente a través del alvéolo para 'aprn#imar el tejido
gingival lo mds posible. A veces la aproximacion de la encia se
facilita eliminando una pequéﬁa cantidad de apofisis alveolar
vestibular. 8i a pesar de ésto no se puede coaptar los margenes
gingivales coloquese un trozo de esponja de gelatina absorbible para
rellenar el tercio oclusal del alvéolo y sostener el codgulo de
sangte que esta debajo; las aberturas grandes se pueden con un

colgajo vestibular.

En el posoperatorio advertir al paciente que no se suene la
nariz por el término de una semana, que mantenga la boca abierta si
estornuda, gue no haga buches fuerza y que consuma alimentos blandos
por unes dias, & menos que no  haya signos de sinusitis cronica
preeristente no hace falta antibioticoterapia preventiva, de la
operacidn puede ocurrir cierto 'séngrédp‘ retrdagrado por la nariz,
pero ésto se puede controlar ca%ﬁhiﬁfahdb 1a‘fdsa nasal o taponeando
la via nasal con una tira de graséfimﬁrégnadarcnn vaselina.

(ITI, p. 41-42; I, p. 329-330)

B) PENETRACION DE UNA_RATZ EN EL. SENO MAXILAR Una raiz de un

molar superior, al fugarse del alvéolo ampujada pot las maniobras
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que preatenden extraerla, pueden comportarse en dos distintas maneras
en relacion al seno:

1. En la cual esté presente una relaciotn patoldgica, misma gue
impondra la necesidad de una nueva intervencion para la extraccion
de la raiz.

2, Gue la raiz se enquiste sin producit ninguna reaccion patoldgica.

Fenetracion de la raiz con distintas posiciones en las cavidad
sinusal:
- Dentro del seno.
— Debajo de la mucasa sinusal.

- Cavidad patoldgica (quiste paradentario).

El examen radiografico nos impondrd la ubicacion de la raiz, ya
s@a que la Htraccion se intente en la misma sesion o se realice

posteriaormente.

La via de eleccion para su busgueda es la vestibular ya que la
via alveolar es mala y antiguirdrgica porque podemos hacer la
perforacion mas amplia. La forma de proceder es:

- Be trazan dos incisiones convergentes desde el surca vestibular
hasta la mucosa marginal, debiendo coincidir con  las lengletas
mesial y distal del alvenlo que se esta considerando, despuds se
desprende el colgajo y ya expuesto el hueso se observa la altura a
la gque se encuentra.el resto radicular en el seno.

- 8Se hace la Dsteé%éhﬁékdéf;ié:faﬁia externa con fresas ﬁuirdrgicas;

generalmente la mucosa sinusal gueda desgarrada, de no ocurrir ésto,



se incide con el bisturi para llegar al interior de la cavidad. Una
vez abierto el seno, se busca la raiz v se toma con unas pinzas
largas de disecciaon o mosguite. Finalmente con o1 objeto de que la
perforacion vestibular operaria y la trasalveclar traumatica se

cierre, se sutura el alvéolo vy la incisién gue se efectud por

vagtibular,

C) PENETRACION DE UN MOLAR EN El. SENDO MAXILAR Un accidente poco

frecuente pero pasible, s la introduccidn total de un molar,
generalmente 1 tercera, en 21 seno maxilaty la extraccion del
organo dentario se realiza con la téonica de Cadwell-bLuc,

(I, p. 33Q0-FE1)



7. LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPUROMANDIRULAR

Al realizar la sxtraccion de los drganos dentarios de la regicn
mandibular, se puede ejercer una tensidn considerable en la cdapsula
y los ligamentos de la ATHM y eso acarrea dolor y limitacion de los
movimientos de la mandibula. La luxacicn de la ATM va atompafiada de
lesion capsular o de los ligamentos accesorios cuando se procede a
extraer un organo dentario firmemente implantado sin efectuar la
correcta fijacion mandibular, e debe comdnmente a uwna técnica
incaorrecta. Consiste en la salida del condilo de la mandibula de su
cavidad glenoidea, se produce en ocasiones por la extraccion de los

terceros molares inferiores en operaciones largas y fatigantes.

Fuede ser unilateral o bilateral; la mandibula luxada puede ser

ubicada en su sitic por wna maniobra descrita a continuacian:

TRATAMIENTO Con el paciente sentado muy bajo y en angulo casi
recto, el operador realmente parado frente al mismo, con un pie a
cada lado del sillén, debe tomar la mandibula enérgicamente con
ambas mano, los dedos pulgares apoyados en las caras oclusales de
los molares o©o los rebordes alveolares  si  aquelleos faltaran, y
ejercer una intensa presién primero,hacia-?bg@ory luego hacia atras,

para sortear la raiz transvar5a~f:del“cigbmavw y ‘resolver la

complicacién. En case’de .no. . procederse

;hmediatm,; el espasmo

muscular resultante puede provocar la . ifnposibilidad de reducir la
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lusacian, adn con la anestesia regional del nervio maxilar inferior.

En este Ultimno caso se tendrd gue recuririt a la snestesia regional.

Esta rcomplicacion se puede evitar sosteniendo debidamente con

la mano la mandibula o usando un mordillc de goma para gue el

paciente contribuya a estabilizar el hueseo durante la estraccion del

organo dentario.

(111, p. 45; VII, p. 1253 I, p. 332)



8. LESION DE TEJIDOS BLANDOS

A) LESION DE TEJIDOS BLANDOS FERIFERICOS Estas lesiones se

deben a una incorrecta sindesmotomia, mala presentacion del
instrumental, escape del elevador o procedimientos inadecuados,
particularmente cuando evitamos hacer un colgajo. For 1o regular,
consiste en heridas y desgarros gue se deben suturar de acuerdo con

sus posibilidades.

B) LESION DE TEJIDOS BLANDOS ALEJADOS Estas lesiones se pueden

presentar en las mejillas, piso de 1la boca, paladar y pilares del
velo, se deben a una incorrecta fijacidn de la cabeza del paciente o
de la mandibula, o al escape de los instrumentos - por mala técnica

del operador o mala posiciéon y: ex:eso-de.ﬁreSidn ‘al aplicarlo. En

los labios se puede ocasionap --con las pinzas,

lesiones de la comisura que se continda c “herpeés ubicados en esa
regidn, son frecuentes en el curse | de extracciones laboriosas de

terceros molares inferiores.

C) ABRASIOM Es wna herida producida por el frotamiento o
raspado de la supetrficie de Pecubrimiéntn. Es el resultado. de.la-

friccidn, es por lo general superficial prnduciehdq L a'édpeﬁfitie'

sangrante. Esto lo podemos provocar al realizars: cc S Y.
al momento de utilizar el Elevadnr.loﬁapoyahoéifuehtema tha“lds;

labios o comisura produciende una friccion.



D) LACERACION DE 1A ENCIA Y LA HMUCOSA las laceraciones

gingivales vy mucosas  ocureen con mayor frecuencia en las
extracciones complicadas. For lo general se deben a una técnica
incorrecta o a un metodo de extraccion inapropiado. Esto sucede en

la mayoria de las extracciones gue deben ser por método abierto.

Las laceraciones gingivales, si se asocian con la destruccion y
pérdida del hueso subyacente, pueden ocasionar una irregularidad en
la cresta alveolar lo cual dificulta la construccion de una prdotesis

fija.

TRATAMIENTD La herida debe limpiarse de todo material extrafio
irrigandola con golucidn fisioldgica. Las heridas punzantes
profundas se deben cerrar porgue existe la posibilidad de que gueden
bacterias anaerobias que afecten a los tejidos. Se deben administrar

antibioticos.



9. LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS

La anestesia local o la propia intervencion guirdrgica: puede
ser causa de una lesidan nerviosa, la inyeccion.: de la selucicn

anestésica en el tronco nervioso . puede conduciripor efecto téxica, a

deficit o insuficiencias funcionales.” 'La anestesia -0 hipoestesias

producidas ocal - remiten: 2z0 de tiempo

ncamodas. parestesigsy

Una lesidn ‘de gravedad

variable = sobre’ lesiones pueden

radicarse. en 1o »Lbs'gc:identes mas

importantes son - U arvio palatino

anterior, dentaricinferi nepvio lingual.

El  traumatismo sobre “el tronco nerviaso' puede consistir en

seccidn, aplastamiento o desgarrq.del neﬂviD.

A)  LESION DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR Frgcuentgmehté‘ncﬁbré en
las extracciones de la mandibula por intervencioneg‘del5éefter'mular
o premolares. En las estracciones del tefCEE hpléﬁi;féllgééén‘sabﬂé
el nervio dentario tiene lugar pDPfaplastaﬁi;Hfgﬂddél éonducéa, que

se llega a realizar cuando es girado el tercer molar.



El apice, trazando un arco, se ppne en contacto‘ccn.elképnductn
y aplasta a easte y los  elementos que contiene, : ocasionando

anestesias definitivas prolongadas o pasajeras, segun -la lesion.
Es 1lesionado de igual manera por instrumentacion o elevacion
intempestiva, aunque a veces no se puede evitar este accidente a

causa de 1la posicion del drgano dentario.

También es comidn cuando ocurre un desgarro o se desplazan

fragmentos dseos gque lesionan el nervio debido a una mala
instrumentacion, es decir, un curetaje intempestivo o una técnica
inadecuada en la utilizacion de los elevadores. Estas lesiones

ocasionan parestesia y a veces anestesia del labio inferior y
mentdn. En la mayoria de los casos el labio se regenera de & semanas
a & meses. 81 la regeneracion no se produce es probable que =& hayan
desplarado las paredes dseas del conducto mandibular y gue el nervio

esta comprimido por ellas.

TRATAMIENTO Si el nervio se ha desgarrado o hay que
seccionarlo, hagase todo lo posible por velver a colocarlo en el
conducto mandibular para poder hacer la intima aproximacion de sus
cabos. Mientras el nervio esté en el conducto y no haya abstruccison,
las perspectivas de que se regenere y se repare son buenas. A medida
de que €l nervio se recupera, el paciente experimenta primero una
sensacion de pinchazos (parestesia) vy, una vez que la anestesia ha
desapareceido por completo, la parte respectiva puede ser

hipersensible por un tiempo (hiperestesia).
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Si se sospecha gue la fTalta de regeneracidn obedece a una
compresion del nervio, se podria  intentar una descompresion para
corregitr el problema, la descompresion debe de comprender la
“cision del tejido cicatrizal, fragmentos dseos y toda obstruccion

en el trayecto del nervio en vias de regeneracidn.

Si se ha formado un neurama traumatico, se le puede escindir
para luego reanastomosar o injertar el nervio en época mas frecuente
s2 hace un injerto microquirdrgico para tratar los casos de
anastesia al nervio alveolar inferior.

(111, p. 44, 8BS, B6y I, p. 332; 1V, p. 184, 183



10. ENFISEMA CERVICOFACIAL

El enfisema es una hinchazéon debido a la presencia de gas o
aire en los intersticios de tejido conective de 1los espacios
intramusculares o aponeurdticos e incluso el mediastino se ve
afectado después de procedimientos dentales como:

Una extraccion dental, o al hacer ostentomia con la pieza de

alta velocidad. Al palpar se siente crepitacion.

Aspectos clinicos: el paciente presenta inflamacidn unilateral
de los tejidos de la cara, lo cual se presenta muy rapidamente y por

lo general es algo dolorosa sobre todo en los primeros dias.

TRATAMIENTO Antibioterapia.

(IX, p. 173
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11. HEMORRAGIA FRECOZ

La hemorragia precoz, que se desartolla inmediatamente despuds
de la operacidn, es la consecuencia de una hiperemia reactiva gue
aparece como respussta a la vasoconstriccion producida por los
aditivos del anestésico laocal y el  traumatismo quirlrgico. Fara
contener la hemorragia se produce en primer lugar, la aplicacién de
una torunda de algoddén mordida y compresicn de la zona sangrante,
durante 20 minutos aproximadamente, si con ello no se pudiera

detensr la hemorragia, deberdn adaptarse medidas locales.

Se sutura la herida con puntos de colchonero vy, si  la
hemorragia persiste se procede al taponamiento del alvéolo, las
torundas de material reabsorbible, especialmente de celulosa
desnaturalizada (tabotamp), ofrece muy buenos resultados, como
apositos compresivog pueden emplearse moldes de mordida de silicona

o placa apdsitos.

La falta de coagulacion de la sangre vy la no formacién del
coagulo se deben a razones generales D a causas locales. lLas

generales son discrasias sanguineas y enfermedades cardiovasculares.

Las causas locales obedecen a procesos congestivos.en la zona de la

extraccion, debidos a granulomas,

gingivales, lesiones gingivales

‘0 trozos de

gingivitis, herida y desgarrns de ia ESguirla;

hueso gue permanezcan entre los labios de la herida gingival.



El tratamiento de asta hemorﬂagia inmediata se realira
suprimiendo quirdrgicamente' el foéu congestive sangrante (pdlipo,
osteitis, granwloma, trozo de hueso). La extirpacidn se hace con
cucharillas filosas cuando el foco es intradseo o con galanocauterio
(al rojo hblanco), cuando el foco es gingival, un taponamiento vy
compresidn del alvéole sangrante, dard cuenta de la hemorragia.

(IV, p. 187)

El taponamiento es un método precisc, se realiza con un trozo

de gasa (yodoformada o xzeroformadal, la cual puede emplearse seca o
impregnada de medicamentos hemostdticos, tales como el agua
vigenada, adrenalina, sueros, tromboplastina, percloruro de hi=rro,
de acuerdo con la intensidad de la hemorragia, empleamos los
medicamentos antes dichos, que han sido situados segin el grado de

accian terapdutico.

El tapdn se coloca dentro del alvéolo que sangra permitiendo

we su extremo libre cubra el alvéolo, sobre el se aplica un trozo
de gasa proporcionando &l sitio en el que se activay el todo es
mordido por el paciente que mantiene de este modo el taponamiento

durante un tiempo variable.

Ln grupo que merece especial atencion es el colectivo, cédavvez
mas nuneros de pacientes en tratamiento con anticoagulantes,
llevando a caba como terapia a largo plazo  tras’ una enféhmedad
tromboembdlica  veposa o arterial. La medicacidn con  derivados

b

cumarinicos o con  fenilindadionas desplaza la vitamins



|
]
h3

1

compuesto enzimatico y_'cpnduce a una reduccion de los factores de
coagulacion plasmaticos. El aumento del +tiempo de coagulacion viene

determinado por el tiempo de tromboplastina segin Quick.

En la prescripcion de farmacos para el periodo postoperatorio
debe tenerse en cuenta las posibles variaciones de la tolerancia a
los derivados dicumarinicos y las fenilindadionas, los derivados del
acido salicilico, la fenilbutazona, vy 1los antibidticos de amplio
aspectiro eficaces contra la escherichia coli, pravacan una
dieminucion de la tolerancia a los dicumarinicos y en consecuencia
un aumento de la tendencia hemorragica, por el contrario los
preparados con contenido de vitamina K la atropina, la adrenalina,
los barbiturices y algunos psicofdrmacos aumentan la tolerancia a
los dicumarinicos y, con &llo, el riesgo de trombosis.

(I, p. 348, 3493 IV, p. 187)



I1I. ACCIDENTES MEDIATOS

1. INFECCIONES

A) ABSCESOS DE PARTES EBLANDAS son infecciones postoperatorias a

consectusncia de un  traumatismo  importante de los  tejidos, en
operaciones llevadas a cabo en el estadio inflamatorio agudo, por 1a
utilizacion del instrumental no aseéptico o0 debido & una disminucion

de las defensas generales del organismo.

Son  desarrollados tras  la extraccion del tercer molar, pueden
afectar otras regiones vecinas, especialmente si estan localizados
en una zona desfavorable como el angulo mandibular o la region de la

prominencia mandibular.

For este motivo, su debridamiento requiere una incision
suficiientemente profunda y amplia. Asimismo es importante realizar
un tratamiento local consecuente a base de lavados vy drenajes

eficaces.

lLos abscesos con tendencia a propagacidn requieren
antibioticos.

(IV, p. 186)
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B) _ALVEOLITIS Llamada también alvéolo seco u Dsteitis'alveolar;

es| un estado de desintegracion del codgulo siendo él

~aspecto del
alyéolo de un color grisaceo, desprendiéndose 'y dejahdb ‘el hueso
deficubierto de tejido de cicatrizacion, no hay  suUpufacidn, pero si

olor fétido y existe neuralgia la cual persiste p@r varios dias.

Los sintomas suelen comenzar a partir del segundo o tercer dia
degpués de haberse hecho la extraccion. Cuando existe alveolitis se
enduentra hueso expuesto, dolor espontédneoc a la inspeccidn, el cual
de proyectarse hasta el oido, no siempre se encontrara abierto el
alvgolo, pues en ocasiones persiste el tejido de granulacion
neciosado (coagulo), gque aun no ha sido “pulsado o puede estar

cubjierto por un coagulcoc blancusco a manera que no se note el alveéolo

S58C3.

CAUBAS: se puede originar por diferentes factores los cuales
pueden ser infeccion preexistenete al acto quirdrgico (infeccion que
quedd de un absceso radicular y que fué removido en su totalidad
después del acto quirdrgice); traumatismo del hueso durante la
extriaccion o por la pérdida del codgulo debido a los enjuagues o la
succlién hecha por el paciente. También se cree que los principales
factpres del alvéolo seco se atribuyen a la desnutricion, por la
malal alimentacion y a la deficiencia de calcio, los cuales ayudan a

la glicatrizacion normal asi como tambhién a la calcificacion del

col&ageno que se forma duﬂanté'él',pnpceso,de reparacion de la herida



TRATAMIENTO E1 xito estd en la medicacion local. Esta se
concreta en los siguientes pasos:
1. Examen radiografico para investigar el estado del hueso y de los
bordes dseos, la presencia de cuerpos extrafios, raices o secuestros.
2. Lavado de la cavidad con suero fisiolégico, que tiene como objeto
retirar las posibles esquirlas, restos de coédgulo y restos de
alimentos, debe efectuarse con suma delicadeza pues el alveolo esta
damasiado sensible.
2. Buave secamiento de la cavidad con una gasa estéril.
4. HMacer un raspado de las paredes del alvéolo con muchadelicadera
hasta gue formemos el codgulo.
5. Enseguida se colocara un aposito quirldrgico sobre el alvéolo;
ste se realizara con un cemento guirdrgico.
4. Be cambiara al tercer dia, asl =e proseguird paulatinamente hasta
que se haya formado el tejido cicatrizal.

IV, p. 186, 1B7)



2. HEMORRAGIAS POST OPERATORIAS

Estas hemorragias aparecen varios dias daespues de la
intervencidn quitdargica, como consecuencia de la desintegracidn
infecciosa de trombos vasculares o de una fibrinolisis éumentada. En
estos casos esta contraindicado suturar la herida porque eriste
simul taneamente una infeccion de la misma y la hemostasia se lleva a

cabo con taponamientos adecuados.

En 1a mayoria de los casos, la salivacidn aumenta, llieva al
paciente a scobre estimar la pérdida real de la sangre. No obstante,
s@ recomienda vigilar las posibles complicaciones circulatorias,
controlar la presion arterial y la frecuencia del pulso.

l_as hemorragias se pueden clasificar en dos tipos:

A) HEMORRAGIA PRIMARIA La resumacidn escasa de sangire hasta

varias horas después de la straccion dentaria se considera normal,
aunque por  lo general el sangrado cesa a los pocos minutos. El
sangrado persistente (hemorragia primaria) gue no cede de los
treinta a sesenta minutos de comprimir un  rollo de gasa ni con la
aplicacidn de hielo en la cara, requiere un bfratamiento mas

definitivo.



B) HEMORRAGIA SECUNDARIA Es un sangrado gque se presenta varios

dias despues del acto quirdrgico vy suele deberse a una infeccion de
la herida que ha ocasionado la disclucion del codgulo o la erosion

de vasos en el tejido de granulacién.

TRATAMIENTO Se practica un  colutorio con una soclucidn de agua
oxigenada, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de
la operacidn del coagulo gue fTlota sobre la herida vy poder ver con
claridad y presicion por donde sangra v cual es el sitie de mayor
afluencia sanguinea; con  una torunda de gasa se seca  la region
sospechada. Si el vaso sangrante es gingival y estda a nuestro
alcance, puede practicarse su hemostasis aplicande un puntco de

galvano cauterio.

Cuande la hemorragia es prefunda, se taponea la cavidad con una
tira de gasa con medicamentos. Sobre este  tapon se realiza la
campresion con otra gasa. £1 método ideal para el  tratamiento de
éstas hemorragias es el siguiente: Inspeccion de la zona sangrante
para localizar la region de la hemorragia; se realiza una anestesia
local, cuyo efecto vasocoastrictor "blanqueard" el campo vy se

ractica una sutura tratando de tomar con ella el vaso gue sangra.
9

El cese de la hemorragia es imnmediato, después de realirada la

sulura.

{1y p. 349; IV, p. 187
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3. HEMATOMAS

Un accidente frecuente y al que no se le asigna la importancia
que tiene es el ocasionado por el hematoma operatorio. Consiste en
la difusion de la sangre, siguiendo planos musculares, o a favor de
la me=nor resistencia que le oponen al su paso los tejidos vecinos
del lugar donde se ha practicado una operacion bucal. El hematoma se
caracteriza por un aumento de voltmen a nivel del sitio operado y un
cambio de color de la pieliveéina; este cambio de color sigue las

variaciones de 1la transfahmad onsanguinea y de la descomposicion de

la hemoglobina, que va desde un‘colar rojo vinoso que mas tarde se

hace violeta y amabiilx

'

El cambio de 'c016F de

'ie1 dura - varios dias vy termina

generalmente por resolucidn: cy.noveno dia, pero 1a

coleccion sanguinea en si puede '1nféctsﬂsé’pkoduciendo dolor local,

rubor, fiehre, reaccion. ganglionap,::durando aproximadamente una

semans.

TRATAMIENTO Colocar una boisa de hielo para disminuir el dolor
v la tension sulfaminoterapia y antibidticos, si el hematoma llega a
abscederse se tendrda gque abrir guirdrgicamente el foco, con bisturi,
electrocauterio o separando los labios de 1la herida, por donde
drenard la pus, con un trozo de gasa yodoformada mantendra expedida

la via de drenaje.



ESTA TESIS MO DERE
SAUR DE LA BIBLAGTECA

En caso de gue el hematoma y la equimosis sea ewxtensa convendra
efectuar un andlisis de los valores de coagulacidn patra descartar la
existencia de una posible vasopatia o trombocitopatia.

(I, p. 334; IV, p. 188)
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4. NECROSIS DE LA MUCGSA

Una técnica de inyeccion incorrecta, uana técnice gquirmirgica
descuidada asi como no seguir las indicaciones post operatorias por
parte del paciente puede conducir a necrosis de la nmucosa. Esta
ocasiona molestias y retrasa la curacidn de la herida, las causas
mas frecuentes de su aparicidn es 1a formacidn de uwna colgajo con
una base estrecha y la necrosis de la presion producida por la
inyeccion palatina  de solucion anestesiante, la manipulacidn
incorrecta del instrumental puede lesionar o guemar la mucosa con
frecuencia del labioc. bta ingesta de alimentos por 21 paciente, antes
de pasar por el efecto de la anestesia, causada por quemaduras o por

mordidea.

TRATAMIENTD (impieza con solucidn de peroxido de hidrogeno,
anjuagues can manzanilla y aplicaciaon local de ungilentos adherentes
que caontengan cartisona.

IV, pe 188D



CONCLUSIONES

El trealizar una evaluacion completa del paciente gque consiste
en historia clinica, serie radiogratica completa, pruebas de
laboratorio, diagnostico y tratamientos adecuados, ademas de tener
el conocimiento para seleccionar el instrumental indicado y un
completo dominio de la técnic§ guirdrgica son aspectos importantes
para prevenir problemas que pudieran presentarse durante el acto

quirdrgico o después de éste.
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