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INTRODUCCION

En la mayoria de los casos, la extraccion dentaria es una intervencion
quirargica que, efectuada de forma cuidados y competente, y en personas
sanas, soOlo produce una malestar leve cicatrizando rapidamente. En la
practica, la aparicibn de complicaciones es rara y por lo general éstas son

leves.

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de diagndstico, por
malas indicaciones, mal uso de instrumentos, aplicacion de fuerza excesiva y
por no visualizar de forma correcta la zona operatoria antes de actuar. Por ello,
antes de iniciar una exodoncia, debe tenerse una formacion lo suficientemente

sélida para actuar de manera reglamentada y con conocimiento de causa.

El odont6logo esta obligado a actualizarse por beneficio propio y de sus
pacientes en la prevencion, diagndstico y tratamiento de los problemas en el

consultorio.

La prevencion de una emergencia es el servicio mas importante que el

odontélogo puede prestar a sus pacientes.

La mayoria de quienes reciben tratamiento dental son pacientes ambulatorios
gue aparentan gozar de buena salud. En este y en todos los casos hay que

tomar una evaluacion clinica completa del paciente.

Se necesita una atencion constante para descubrir estados patologicos

asociados que tengan una * distinta a la del problema odontoldgico.
La evolucion clinica completa debe de comprender:
1. Historia Clinica

2. Estudio Radiografico
3. Andlisis de laboratorio necesarios



El odontélogo cebe tener una buen manejo de los procesos de inflamacion,
reparacion tisular e infeccién, asi como terapéutico preoperatorio y
postoperatorio, debe estar preparado para resolver el dolor, una hemorragia o

un estado de shock.

La variedad de posibles complicaciones en la exodoncia es grande, éstas
pueden deberse a la anestesia, a la extraccion misma e incluso al estado del

paciente.

Todas las complicaciones y accidentes intraoperatorios y postoperatorios que
vamos a estudiar pueden aplicarse en principio cualquiera de las técnicas de
Cirugia Bucal, aunque claro esta, en las matizaciones y precisiones que en

cada caso se realizan.



CAPITULO |

GENERALIDADES DE LA EXODONCIA



1. FUNDAMENTOS.

La extraccion dentaria es el acto quirdrgico que se realiza con mas frecuencia
dentro de la cirugia oral, en las ultimas décadas han disminuido mucho el
namero de exodoncia, debido a la mayor prevalencia de la Odontologia
conservadora, aunque en la actualidad aun se realizan muchas exodoncia de
piezas que podrian ser recuperadas. Otro detalle importante es la disminucion
de exodoncias de los primeros molares permanentes a edades tempranas, ya
gue no hace muchos afios era un acto muy frecuente. La extraccion dentaria
debe ser un acto quirargico con un estudio previo, no todas las exodoncias son
iguales y las situaciones cambian en cada paciente, las hay muy faciles y otras
gue son muy complicadas y muy frecuentemente sucede la complicacion de la

extraccion dentro del acto operatorio.

La historia de la extraccion dental data de los dias de la lll y IV dinastia de los
tiempos faradnicos. Muchos documentos identifican que las enfermedades
dentales eran tratadas por médicos especializados de gran prestigio, pues los
antiguos egipcios sufrian de una variada gama de padecimientos bucales,
como son caries, parodontopatias avanzadas, abscesos periapicales y
abrasion severa, donde el tratamiento principal para estos males eran la

extraccién dental por medio de varios tipos de férceps dentales.

El Cédigo de Hammurabi hace mencién a la responsabilidad del médico que
causara la pérdida del diente de un paciente. Si el enfermo era noble, al
médico se le debia extraer el mismo diente que hubiese perdido el paciente, en
cambio, si era un plebeyo o un esclavo, deberia darle Unicamente el médico

una compensacion economica.

En el Corpus Hipocratico, se menciona por primera vez el tercer molar como
“Muela del Juicio”. Establecer la extraccién dental como ultimo recurso, usando

para ello un férceps, probablemente de plomo fundido, al que llamaban



“Odontagra” utilizado por Esculapio, recomienda que con él se luxe el diente o

molar, para terminar la extraccion delicadamente con los dedos.

Asimismo los Romanos usaban el férceps (tenaculum) para la extraccion.

En uno de aquellos primeros siglos de nuestra era vivia Apolonia, la doncella
gue por haberse convertido al cristianismo fue martirizada mediante la

extraccion de todos los dientes y después quemada viva.

Albucasis y Avicena, médicos arabes, en sus obras describen las diferentes
formas de forceps. Avicena (980-1027 d.C.,) en su “Canon de la Medicina”
constituido por 5 tomos fue durante siglos la base de la medicina, fue traducido
por el italiano Gerardo di Cremona.

Tuvo 36 reimpresiones en 200 afios (todo un éxito editorial) e influencio en el
campo médico en Europa hasta mediados del siglo XIX, menciona los
procedimientos quirdrgicos uroldgicos y los procedimientos médico-herbarios
en las inflamaciones del sistema urinario. Adelantandose a la importancia de la

Fitoterapia en el armamentario terapéutico uroldgico actual.

Avicena recomienda cateterizacion uretral con catéteres suaves (blandos),
hechos de piel de animal, usando quesos blandos como lubricantes, En el
siglo X d.c. Aulcasis (950 d.c.) redacta en Cdérdoba una enciclopedia de la
medicina (30 tratados) llamado al-Tasrif (La Prescripcidn), el udltimo de los
tratados es sobre Cirugia donde hace mencién especial de los instrumentos
utilizados para traumatologia y urologia, en especial para la talla vesical, bien
sea por motivos litiasicos 0 no, (en ésta ultimo caso bien pudiera tratarse de
esclerosis de cuello en caso de haber sido previamente instrumentos o bien
pudiera haberse debido a crecimientos de |6bulos medios prostaticos, o bien
pudiera haberse tratado de discinergias de cuellos vesical), los historiadores
refieren que ésta tratado de medicina y cirugia se mantuvo totalmente vigente
hasta que aparecen los escritos sobre cirugia del eminente cirujano Guillermo

de Saliceto.



En el siglo XII los libros quirdrgicos de Abulcasis fueron traducidos al latin, al
provenzal y al hebreo. Se especula que Abulcasis utiliz6 una vela y un

especulo vaginal para observar el cuello uterino.

Cornelio Celso en su tratado “De ante médica”, hace amplias referencias a la
Cirugia Bucal, describiendo por primera vez la importancia de practicar la

sindesmotomia.

Guy de Chauliac en su obra “Cirugia Magna” hace numerosas referencias de la

extraccidon dentaria y considera que ésta debe ser practicada por “doctores”.

Andrea Vasalio (1565) describié la patologia producida por el tercer molar y

propone la intervencién quirdrgica con osteotomia para conseguir la Exodoncia.

Se considera a Ambrosio Paré (1510-1590) como la principal figura quirargica
del siglo XVI, asi como el padre de la cirugia francesa Ambrosio Paré. New
Cork Academy of medicine). Naci6 en Bourg Herent (Francia). Comenzo
como aprendiz de un barbero-cirujano de Paris; después trabajo durante cuatro
afos en el Hospital Dieu de Paris. En 1541 se convirti6 en maestro barbero-
cirujano y trabajé como cirujano del ejército. En 1564, publicé una monumental
obra de cirugia, los “Dix Livres de la Chirurgie”. La primera parte contenia
anatomia y fisiologia y la segunda, cirugia. En ésta se describian muchas
técnicas quirargicas, siendo una de las mas significativas el uso de ligaduras de
grandes vasos en las amputaciones. También usaba un torniquete en sus
amputaciones, para mantener los muasculos retraidos con la piel, evitar la
pérdida de sangre y embotar la sensibilidad. Definié los objetivos de la Cirugia
anatomica del siglo XVI: "La cirugia tiene cinco funciones: eliminar lo superfluo,
restaurar lo que se ha dislocado, separar lo que se ha unidos, reunir lo que se
ha dividido y reparar los defectos de la naturaleza”. Las aportaciones de Paré
a la Traumatologia y Ortopedia son importantes. En primer lugar describe un
nuevo método para el tratamiento de las heridas por arma de fuego, el lavado,
qgue difiere del método clasico (cauterizacion con aceite hirviendo); “no puedo
decir por qué razon, pero creo que uno de los principales medios para curar las

heridas es conservarlas bien limpias”. También fue el primero en describir la



fractura de cuello femoral y los desprendimientos epifisarios en nifios. Ademas

describié un nuevo método para la reduccién de la luxacion glenhumeral.

Paré fue el primero en describir una fractura abierta tratada con éxito sin
amputacion. De hecho, fue el propio Paré el paciente, sufriendo una fractura
abierta de tibia y peroné tras recibir una coz de su caballo. En palabras de
Paré, citado por Colton; el caballo le conced, fracturandole ambos huesos, al
intentar dar un paso atras “cai subitamente al suelo, y los huesos fracturados
saltaron hacia fuera, desgarrando la carne, la media y la bota”. Por otra parte,
disefid una gran variedad de forceps, instrumentos y férulas de todas clases.
Con la ayuda de fabricantes de armaduras, diseid miembros artificiales de
hierro, perfecciond el banco hipocratico para la reduccién de luxaciones y
disefidé un corsé para escoliosis y una bota para pies zambos. Ademas, en su
obra “Monstruos y Prodigios” se recogen de forma pionera imagenes de

patologia ortopédica.

La cirugia del Renacimiento se caracteriza en toda Europa por la division entre
cirujanos y barberos: los primeros con instruccidon tedrica, conocimientos de
anatomia y de medicina; los segundos, poco mas que curanderos ambulantes.
Sin embargo, tanto unos como otros vieron amenazada su profesion por los
médicos, cuya mejor posicion social y preparacion les proporcionaba una

mayor clientela.

Durante el medioevo, esta intromision fue evitada por el poderio de los gremios
de cirujanos. Sin embargo, al debilitarse éstos, fue necesario el apoyo de las
instituciones para la supervivencia de la profesion. En Espafia, el
Protomedicato, fundado por los Reyes Catélicos en 1477, era el responsable
de la formacion y proteccion de los cirujanos. En la misma época, en Francia
se regularon los estudios de los cirujanos barberos (de toga corta) y los
cirujanos de toga larga, que dependia de la Facultad de Medicina.

Fauchard acredita amplios conocimientos médicos-quirdrgicos, con
aportaciones importantes de técnicas e instrumental de indudable valor para la
cirugia bucal.



La introduccion de la anestesia local cambia sustancialmente la practica y la
técnica de la exodoncia desde el punto de vista practico. Mientras que Lister

que con el empleo del &cido fénico, marga un hito en la cirugia.

2. PRINCIPIOS QUE RIGEN LA EXODONCIA

La extraccién de un diente es un acto quirdrgico que, por muy sencillo que sea,
tiene que regirse por los mismos principios que cualquier otro de mas
envergadura. Son muchas las extracciones que a diario se realizan y no
siempre se calculan adecuadamente sus consecuencias, es por ello por lo que

se quiere llamar la atencién sobre la importancia que tiene el conocimiento de



las indicaciones y las circunstancias que deben rodear a cualquier tipo de

extraccion.

Se entiende por extraccion dentaria simple el acto quirdrgico que conlleva la
extirpacion de un diente normalmente erupcionado, sin deterioro de los tejidos
blancos ni del contorno 6seo alveolar. Que por algunas circunstancias existe
destruccion coronaria imposible de restaurar, dientes afectados por la
enfermedad periodontal, dientes temporales que subsisten en la arcada
después de transcurrido un tiempo normal de recambio, dientes en relaciéon con
traumatismos, dientes retenidos y supernumerarios, dientes afectados por
procesos infecciosos, etc. Por lo que se tiene que realizar la extraccion

dentaria.

El mas importante de los principios que rigen la extraccion dentaria es conocer
la indicacion para la extracciéon. Una indicacion basica es la enfermedad
especifica de los dientes y del periodonto, primordialmente caries y/o
enfermedad periodontal.

Debido a que estas dos situaciones son mejor controladas hoy en dia es

menos frecuente que sea indicada la extraccion.

Otra indicacién para la extracciéon de los dientes es la preparacion de los
tejidos, en los cuales los dientes estan directamente involucrados en la
radiacion para controlar una neoplasia maligna. Aunque la evidencia pueda
favorecer a la extraccion, esto puede ser rebatible en algunos casos; en otros,
los dientes se encuentran lo suficientemente relacionados con el tumor de la

linea de radiacion por lo que deben ser extraidos.

En casos de traumas, la irrigacion puede estar suficientemente alterada o las
estructuras de soporte bastante lesionadas, de manera que la extraccion puede
ser indicada. Los dientes incluidos son otra indicacion para extraccién y es

posible que requieran técnicas quirdrgicas y manipulaciones especiales.



Se supone que el cirujano ha elaborado una historia clinica del paciente y ha
realizado una evaluacion preoperatorio antes de proceder a la extraccion.
Ademas debe preparar cuidadosamente un plan quirdrgico antes de realizarlo,
qgue incluya cualquier dificultad que pueda ocurrir. Es importante revisar los
detalles anatémicos de cada proceso en forma individual.

El habito de la técnica estéril y la experiencia con infecciones tanto pre como
postoperatorias, dard al clinico confianza en el manejo de estos casos

quirargicos.

La seleccibn de anestésico apropiado en términos de su benéfica accion
vasoconstrictora y sudoracién, asi como la habilidad con la que se administre,
haran que el paciente esté mas confortable durante el procedimiento quirurgico.
Las drogas sedantes y analgésicas apropiadas, también aumentaran la
eficiencia del procedimiento y permitiran un periodo de recuperacion
postoperatorio tranquilo. Todos estos detalles deben ser considerados antes
de llevar a cabo el procedimiento.

Cuando haya indicacion para la extraccion de los dientes, es de suma
importancia que el clinico separa cémo proceder. Cada paciente presenta
diferentes problemas y que requiere un manejo especifico. Todo paciente que
va a ser sometido a un procedimiento quirdrgico debera tener, cuando menos,
una visita prequirdrgica, esto permitira arreglar cuidadosamente y pensar con

detalle, en todos los factores.

Los resultados de laboratorio deben estar disponibles y las radiografias secas y
montadas para su estudio adecuado. El operador puede entonces formarse un
criterio apropiado que sera la mejor preparacion para las necesidades de su

paciente.

Después que se ha hecho el diagnostico, debe establecerse el plan de

tratamiento. Algunas preguntas importantes a considerar primero son:

= ¢Necesita el paciente el tratamiento?



» ¢ Esté dentro del alcance de mi preparacion?

» ¢/ Soy capaz de satisfacer las necesidades de este paciente?

Si estas preguntas pueden contestarse afirmativamente, debe entonces
tomarse una decision para proceder. El tratamiento propuesto debe ser

aceptado por el paciente o, en el caso de menores de edad, por los padres.

Consideraciones tales como la pérdida del trabajo, el dolor postoperatorio, el
edema y el costo, todas ellas deben ser mencionadas.

Al presentar el caso de esta manera pueden hacerse evidentes muchas

situaciones:

1. Un paciente aprehensivo

2. Evidencia de falta de confianza en el paciente.

3. Una personalidad conflictiva o una actitud que puede impedir una
adecuada comunicacién durante y después del procedimiento.
Complicaciones médico legales.

Considerar la hospitalizacion en lugar de la atencion en el consultorio
odontolégico.

6. Necesidad de anestesia general en lugar de anestesia local.

Diversos problemas pueden aparecer durante el plan de tratamiento a

establecerse y deben contestarse adecuadamente antes de proceder.

En este momento también deben de seleccionarse los instrumentos. De los
estudio de rayos X y del examen clinico, uno puede a menudo cerciorarse si la
extraccion es posible hacerla con o sin colgajo, eliminacién de hueso, posible

manipulacion del antro maxilar, etc.

Un examen cuidadoso de la boca, puede revelar movilidad dental, caries
profundas, zonas de inflamacién aguda u otras afecciones que indicaran el tipo

de cirugia. Dependiendo de estos hallazgos se puede orientar adecuadamente



al asistente en cuanto a la seleccion del instrumental, el tiempo requerido para

la cirugia y si alguien debe acompanfar al paciente y otros detalles.

Dentro del plan quirargico también se sigue una secuencia para evitar al

maximo aquellos accidentes que pudieran surgir.

En caso de extracciones dentarias totales, si es posible, es mejor conservar los
dientes anteriores hasta la Ultima cita por motivos estéticos. Se debe mantener
la dimension vertical en la medida de lo posible, dejando un premolar en
oclusion hasta el ultimo procedimiento quirdrgico. Generalmente es mejor
hacer la cirugia en cuadrantes opuestos. Esto permite al paciente mantener
una buena relacion vertical y una masticacion confortable en uno de los lados

durante una parte del proceso quirargico y la cicatrizacion.

La extraccion de los dientes no es necesariamente el doble de la cirugia que la
extraccion de uno. De hecho, la extraccion de cada uno de ellos en tiempos

quirargicos por separado.

Cuando se trabaja en cuadrantes opuestos, se debe decir en cual cuadrante
empezar la cirugia. Debe tenerse en cuenta la duracion de la anestesia. En el
cuadrante maxilar donde se emplea anestesia por filtracion, el anestésico se
disipara pronto y por lo tanto debe administrarse justo antes de empezar la
cirugia. Si se trabaja primero en el cuadrante maxilar, la hemorragia de éste
interfiere con la visibilidad cuando se trabaje en el cuadrante inferior. Si se
termina primero el cuadrante inferior, piezas del material de obturacion u otros
cuerpos extrafios pueden caer dentro de los alvéolos mandibulares abiertos

mientras se realiza la cirugia maxilar.

Ya que los dientes maxilares se extraen por medio de movimientos bucales y
vestibulares determinados, la presencia de los dientes mandibulares no limita el
procedimiento. Debido a que la fuerza para extraer los dientes mandibulares
son primordialmente mas en sentido vertical, esta facilitado el abordaje para la

extraccion mandibular cuando se han extraido primero los dientes maxilares.



En general, la decisién en cuanto al primer cuadrante en el que se va a trabajar
debe tomarse de manera individual, teniendo en cuenta los problemas que

puedan surgir.

La extraccion principia con el diente mas posterior del cuadrante. Cuando se
extrae mas de uno o dos dientes, a menudo es necesario considerar un recorte
alveolar o alveolectomia. Cuando se extirpan dientes de cuadrantes opuestos,
se debe de poner atencién directamente en proporcionar una adecuada

dimensioén vertical

El dejar una tuberosidad colgante o bulboidea después de haber extraido
completamente los molares, so6lo sirve para reducir el espacio o la dimensién
vertical, asi como favorecer la retencion vestibular. Si existen otras afecciones
tales como: granulomas periapicales, quistes, torus o agrandamientos de las
tuberosidades, debe considerarse el retirarlas al mismo tiempo, dependiendo
de la destreza del operador, el tiempo requerido para la cirugia y la

cooperacion del paciente.

La extraccidon de un diente no debe ser una experiencia espantosa. Los
movimientos tranquilos, controlados y planeados, aseguraran al paciente un
buen procedimiento de extraccion. Si un diente resiste los movimientos
generales de exodoncia debera levantarse colgajo y efectuarse reduccion dsea
adecuada y/o el corte del diente previamente planeado. No debe hacerse una
discusion detallada acerca de la decision para proceder con el levantamiento
del colgajo. Si el paciente ha sido preparado adecuadamente y demuestra
confianza con el dentista, este cambio en el plan del tratamiento quirdrgico

debe integrarse al procedimiento planeado.



3. ASEPSIA'Y ANTISEPSIA.

La prevencion y lucha contra las infecciones se remonta a periodos remotos,
anteriores al descubrimiento de los microorganismos como agentes causales
de las enfermedades infecciosas. Con los descubrimientos de Pasteur en el
siglo pasado, se demostr0 que la causa de numerosas enfermedades
contagiosas son los microbios que se transmiten utilizando diferentes
mecanismos. Lister asoci6o el descubrimiento de las bacterias y su
participacion en la génesis de las infecciones, por lo que introdujo el concepto
de asepsia en la practica quirargica y la idea de prevenir la infeccion mediante
los antisépticos, utilizando las nebulizaciones con fenol para desinfectar el aire,

el lavado de manos del cirujano, la desinfeccion de la zona quirurgica.

A través de los trabajos de Von Bermgmann se crearon las técnicas de
esterilizacion por vapor. Posteriormente, con los descubrimientos de nuevos
antisépticos y fundamentalmente de las sulfamidas y la penicilina, ha ido

mejorando la lucha contra la infeccién.



Todas estas técnicas han modificado a lo largo de los Ultimos afios, el
pronéstico de las intervenciones quirdrgicas posibilitando el rapido progreso

técnica de la cirugia actual.

No obstante, la infeccion hospitalaria sigue siendo hoy dia un problema de
salud publica de primer orden en todos los hospitales del mundo.
Parado¢jicamente, no estd demostrado que el nivel de desarrollo tecnoldgico
favorezca su control. Sin embargo, aunque uno puede plantearse su
eliminacién, si se puede obtener una reduccion considerable, si se toman
medidas adecuadas para su identificacion y control. Asimismo, hoy es
necesario introducir en los hospitales un control de la infeccion hospitalaria
como indicador de la calidad de la atencién, asi como el riesgo que puede
representar para el paciente.

Por otro lado, las técnicas de asepsia y antisepsia constituyen los pilares de la

prevencion de la infeccién hospitalaria.

Somos personal sanitario y por ello podemos transmitir enfermedades
contagiosas. Las podemos transmitir a través del instrumental y material que
usamos. Nuestra obligacién es evitarlo. Ademés, podemos contagiarnos
nosotros y sufrir estas enfermedades. Este apartado de asepsia en la clinica

de exodoncia, en realidad es aplicable a cualquier especialidad.

En todos los procesos quirdrgicos es basico disponer de unas condiciones para
no transmitir ninguna enfermedad infecciosa y a la vez no adquirirla nosotros
mismos, por ello es importante conocer todos los sistemas y barreras que se
pueden usar para prevenir el contagio y transmision de las enfermedades

causadas por microorganismos.

Todas las enfermedades son importantes pero las mas peligrosas son la
hepatitis y el sida, sin olvidar la tuberculosis y los herpes. Debemos conocer
una serie de conceptos fundamentales para poder seguir una normativa en

nuestro quehacer diario.



Germicidas. Son sustancias letales para los gérmenes, se clasifican segun su

actuacion en:

Bactericida: eliminan bacterias

» Bacteriostatico: inhiben el crecimiento de las bacterias
» Fungicida: actia sobre los hongos

» Virucida: actia sobre los virus

» Amebicida: actia sobre las amebas y los protozoos

Asepsia. Son todas las maniobras y procedimientos que debemos usar para
evitar que los microorganismos se encuentren en el quiréfano o sala donde se
va a intervenir, instrumental quirdrgico, toallas, gasas, guantes, mascarillas,

etc.

Un medio séptico es un medio infectado o contaminado y un medio aséptico es
un medio libre de gérmenes para lograr tal efecto se usan antisépticos y

desinfectantes:

1. Antiséptico. Es una sustancia quimica que actla matando o inhibiendo
microorganismos, se pueden usar sobre la piel y mucosas, ya que no es
toxico para ellas, pero tienen muchas limitaciones para usar de forma
interna.

2. Antisepsia. Son el conjunto de procedimientos destinados a combatir

los microorganismos que se hallan en los tejidos vivos.

Los desinfectantes son aquellos que elimina microoganismos hasta niveles
aceptables, no los elimina todos ni sus esporas, es un germicida que no puede
usarse sobre los tejidos vivos (diferencia del antiséptico), se usan para
desinfectar instrumental y utensilios mientras que la esterilizacidon es la

destruccion total de todas las formas de vida por los medios fisicos o quimicos.

Principales desinfectantes.



Cloro. Hipocloritos. Utilizados en el tratamiento de las aguas, en desinfeccion

de suelos, vidrio, ceramica, material con sangre.

Yodo y derivados. Desinfeccién de piel y mucosas, heridas, lavado quirdrgico.

Desinfeccion de urgencia.

Agua oxigenada. Desinfeccion de heridas, mucosas. Potente frente a

anaerobios.

Peréxido de hidrogeno. Se utiliza para desinfectar instrumental quirargico y

superficies.

Reductores Aldehidos.  Aldehido. Formalina. Glutaraldehido. Quirdfanos,

desinfecciéon de objetos contaminados, endoscopios, instrumentos Opticos,

plasticos, cauchos, aparatos reutilizables.

Alcoholes.  Etanol.  Alcohol isopropilico. A. bencilico. Desinfeccion de

instrumentos, piel, etc.

Fenol y derivados. Fenol. Alquifenoles. Halogenofenoles. Desinfectantes en

forma de jabones, liquido, etc.

Amonios. Cloruro amonio, benzalconio, cetoxonio. Desinfecciones locales,

lavado manos, piel, etc.

Clorhexidina. Desinfeccion piel, mucosas, desinfeccion de superficies,

desinfeccion de material quirargico, etc.
Derivados mercuriales. Nitrato plata. Preparaciones coloidales de plata
Utilizados como antisépticos, en asepsia de mucosas oculares vy

genitourinarias, antiséptico en piel y escaras, etc.

Calor. Ebullicién: hervir agua a 100°.



Pasteurizacion: Calentar el producto a 75°. Durante 1 minuto o a 90°. Durante
medio minuto. Se utiliza en alimentos y en algunos instrumentos. Produce la

muerte de la mayoria de las bacterias patdgenas, aunque no esteriliza.

Radiaciones ultravioletas. Las radiaciones con longitud de onda de 25372

tienen acciodn bactericida sobre bacterias.

Ultrasonidos. Actuan sobre las bacterias produciendo efectos de cavitacion y

oxidacion.

Flujo Laminar. La filtracién del aire en &reas quirdrgicas puede realizarse de
diversas formas. Un método eficaz es la utilizacion de filtros HEPA que
retienen particulas de 0.3 micras. Estan construidos de acetato de celulosa

sobre placas de aluminio.

Desinfeccion quimica. Sustancias que depositadas sobre un material vivo o
inerte, destruye los gérmenes patdgenos y las formas vegetativas de bacterias,

hongos y virus.

Todo desinfectante debe reunir una serie de caracteristicas como poder
germicida, amplio espectro, estabilidad, soluble en agua y grasas, no toxico,

inodoro, penetrante y no tefiir ni decolorar.

Contra la diseminacién de los procesos infecciosos dentro de la practica diaria
se deben realizar algunos métodos preventivos para proteger la integridad de

los pacientes y la personal como es:

»= Vacunacién contra la hepatitis

» Historia clinica del paciente exhaustiva y comportarnos como si todos los
pacientes fueran de alto riesgo.

» Lavado de manos en cada acto operatorio.

» Desinfeccion y esterilizacion de todo el instrumental y utensilios que

usemos.



» Desinfeccion de los equipos dentales, ropa, suelos y material mobiliario
de la clinica.

» Protegernos con guantes, mascarillas, gorros y gafas.

Esterilizaciéon del Instrumental.

El instrumental que no sea de un solo uso, se debe desinfectar y esterilizar
para su uso en otra intervencion. El proceso que debemos seguir es el

siguiente:

» Retirada del instrumental usado y sumergirlo de forma inmediata en una
solucién desinfectante (glutaraldehido + fenol), se debe hacer antes de

limpiar el instrumental, y asi evitarnos contaminacion de lavamanos, etc.

Una vez desinfectado pasamos allanado del instrumental, que puede hacerse
con ultrasonidos 0 a mano. Es mucho mejor utilizar aparatos de ultrasonidos,
en ellos usamos unas soluciones de detergentes especiales que debemos

cambiar a diario.

Pasamos al secado de los instrumentos y, seguidamente, procedemos a la
esterilizacion. Para esterilizar lo podemos hacer de dos formas diferentes:
embolsado de los instrumentos o sin embolsar. El embolsado de instrumentos
aporta muchas ventajas, ya que protege su contaminacién posterior, es una

evidencia clara al paciente que se han esterilizado los instrumentos.

El embolsado se puede hacer con bolsas autosellantes o con bolsas que
cortamos de un tubo enrollado y mediante una selladora sellamos la bolsa, éste

altimo sistema permite hacer las bolsas del tamafio que queramos.

Las bolsas son de papel transparente por un lado y papel poroso por el otro,
gue es por donde penetra el vapor de agua. Las bolsas las ponemos en las
bandejas sin que queden aprisionadas y no deben quedar amontonadas, sélo

debemos poner un piso de bolsas.



Métodos de esterilizacion.

Podemos usar calor humedo y calor seco para esterilizar.

Calor humedo: se utiliza el autoclave de vapor de agua.

Calor seco: se utiliza el horno de aire caliente y el esterilizador de bolas.

El autoclave es un aparato que a partir de agua —debe ser agua destilada-
genera vapor de agua a alta temperatura y presion elevada y que en contacto
con los instrumentos elimina toda forma de microorganismo. Hay aparatos

para general agua destilada a partir del agua corriente.

Las autoclaves permiten esterilizar turbinas, contraangulos, plasticos, gomas,
etc., son rapidos y los instrumentos de filo se estropean menos que con el calor

seco, aunque se pueden oxidar con cierta facilidad.

Hay una gama de autoclaves diferentes en el mercado, con varios programas
gue actuan a temperaturas y presiones diferentes, segun el material o
instrumental a esterilizar. En general los plasticos, gomas y turbinas se

esterilizan a 121°. Y el instrumental metélico a 134%°.

Llevan sistemas que avisan si falta agua, si hay falta de fluido eléctrico, sobre

presion y cuando acaba el ciclo de esterilizacion y secado.

Los diferentes programas son para si esterilizamos material metélico (mas
temperatura y presion) o material plastico (menos temperatura y presion). Los
programas ya llevan el tiempo de esterilizacion y ademas en general todas las
autoclaves, al acabar el ciclo de esterilizacibn producen un secado de
instrumental. Al acabar el ciclo de esterilizacion, debemos abrir la puerta del
esterilizador, saldra vapor de agua y las dejamos unos instantes para que la

temperatura interior disminuya y a su vez se acabe el ciclo se secado.

Métodos quimicos de esterilizacion.




Se puede usar glutaraldehido + fenol, sin diluir tarda casi 7 horas en producirse
la esterilizacion. Si hacemos una dilucion al 2% tardara 10 horas. Otro sistema
es el autoclave con oxido de etileno, de uso hospitalario y no nos sirve para las
consultas dentales, es toxico, tarda mucho en producir la esterilizacion y se

necesita una buen ventilacion.

Como podemos ver los métodos fisicos superan a los quimicos.



4. FISIOLOGIA DEL DOLOR Y LOS ANESTESICOS LOCALES EN
EXODONCIA.

El dolor es una experiencia subjetiva compleja compuesta por la sensacion real
o potencial de dafio tisular que se acompafia de un fuerte componente afectivo
(IASP). Un estimulo nocivo es capaz de generar una sensacion dolorosa
incrementada, mayor e la norma (hiperestesia), esta sensacion puede coincidir
con el area de dafio (hiperestesia primara) o no (hiperestesia secundaria). En
ocasiones un estimulo inocuo desencadena intenso dolor (alodinia). Las
alteraciones cualitativas en la sensacion olorosa se denominan disestesias. El

fundamento de estas alteraciones se describe a continuacion.

La injuria tisular genera gran cantidad de mediadores intra y extracelulares,
denominados en conjunto “sopa inflamatoria” la cual sensibiliza los
nociceptores. Factores como isquemia, pH6 y destruccibn de membranas,
activan diferencialmente a enzimas como las kininogenasas que actuando
sobre las globulinas A2 producen cininas, muy activas cascular y tisularmente,
siendo la mas importante la bradikinina (BK) con accion sensibilizadota del
nociceptor y de incremento de la permeabilidad vasular. Los mismo factores
gue activaron a las kininogenasas activan la fosfolipasa A2, la fosfolipasa C
(PLC) y la adenilatociclasa (ac), produciendo la cascada de activacion del acido
aranguidénico (Aq) y leucotrienos a partir de los fosfolipidos de membrana, se
induce asi la sintesis de la enzima ciclo-oxigenasa (COX2) por sobre la
isoenzima constitutiva (cox1) que actuando sobre el Aq genera prostaglandinas
(PG) especialmente la PG-E2 la cual se suma a la accion de sensibilizacién de
nociceptores y de edema por incrementar la permeabilidad vascular que junto a
los factores quimiotécticos celulares incrementan el nimero de mastocitos cuya
degranulacion libera histamina (mas vasodilatacion y mayor sensibilizacion del
nociceptor, interleucinas (1L1b, IL-6) y factor de necrosis tumoral (TNFa) que
inducen mas COX-27. La destruccion celular y la despolarizacién de los
terminales nerviosos incrementan el potasio extracelular, lo que despolariza a
muchos mas nociceptores y aferentes primarios (AP). La despolarizacion

produce incremento del calcio intracelular con la consecuente activacion del



oxido nitrico (NOS) y sus isoenzimas (neuronal, endotelial, glial, inducible y
constitutiva) con  activacibon de  protooncogenes 'y  mediadores
predominantemente pronociceptivos. EI mismo AP libera, en la periferia,
sustancia P (SP) que posee accion vasodilatadora y sensibilizadota del
nociceptor. Los mediadores vasodilatadores activan a las plaguetas lo que
incrementa localmente la serotonina, perpetuando la vasodilatacion y la
sensibilizacién. La mayoria de los AP son sensibles a la capsaicina y pueden
ser divididos en dos grupos uno, portador del péptido relacionado el gen de la
calcitonina (CGRP) y SP, son dependientes del factor de crecimiento neural
(NGF) y el segundo grupo, portador de la lectina 1B-4, poseen receptores para
el ATP (y su producto la adenosina) y son dependientes del NGF glial (GDNF).
Entre 10-20% de los nociceptores son del tipo silente, es decir sin respuesta a
injurias agudas, pero activables por la sopa inflamatoria. No todos los
elementos de la sopa inflamatoria son proinflamatorios o algésicos, las células
del sistema inmune liberan endofinas, encefalina y dynofina en respuesta a la
1L-12 y a la hormona liberadora de corticotropina. Por otro lado, la adenosina,
un metabolito del ATP, posee accion analgésica medida por receptores

purinérgicos del tipo Al. Estos factores tienen un efecto antinociceptivo.

Una vez generados los potenciales de accion, éstos son conducidos por un
sistema doble (fiboras Ad mielinizadas y las fibras C amielinicas) con
velocidades diferentes lo que explica la doble respuesta ante una injuria
descritos como el dolor rapido y el dolor lento. Esto también se asocia a la
selectividad de fibras ante la hipoxia (B>A>C); presion A>B>C>) y anestésicos
locales (C>B>A).

El reflejo axo-axdnico (AP multicolateral), descrito inicialmente por Ramén y
Cajal, es participe de la hiperalgesia secundaria. Por otro lado, ciertas
situaciones traumaticas o degenerativas permiten la interaccién directa entre
las fibras aferentes somaticas y eferentes neurovegetativas en un nervio. Esta
interaccidn patoldgica (efase), no siempre presente, produce la liberacion
periférica de noradrenalina con cambios en el masculo liso vascular, alteracion
de la permeabilidad vascular y sensibilizacion de nociceptores, los cuales

expresan receptores al adrenégicos anormalmente sensibilizados, creando asi



un estado doloroso con muy baja respuesta a los analgésicos (color

simpaticamente mantenido o causalgia).

Las neuronas del ganglio de la raiz dorsal cuyas prolongaciones forman los AP,
cosintetizan, colocalizan y coliberan en conjunto cerca de 13 neurotransmisores
entre ellos: Vasopresina, Oxitocina, CGRP, SP, Somatostativa, galanina, los
cuales pueden ser liberados tanto centralmente (asta doral) como en los tejidos
afectados en respuesta a un estimulo nocivo, especialmente de tipo sostenido.
Los AP de gran diametro (no nociceptivos) hacen su entrada en el asta dorsal
medialmente y los de pequefio diametro (nociceptivos) penetran lateralmente.
Esto permite el corte neuroquirdrgico lateral (zona de entrada de la raiz dorsal

0 DREZ) en casos de dolor intratable.

Sobre una misma neurona de proyeccion supraespinal pueden converger
receptores aferentes viscerales y cutaneos, lo que explica el dolor referido del

infarto de miocardio, célico biliar y litiasis renal.

La teoria de la compuerta de Melzack y Wall, postula un circuito medular con
fibras gruesos mielinicas (tacto) con prioridad de proyeccién supraespinal sobre
las fibras delgadas amielinicas (dolor). Este es el fundamento del dolor por
diferenciacion de fibras gruesas y métodos terapéuticos como la estimulacién

nerviosa transcutanea eléctrica (TENS).

La activacibn de gran numero de sinapsis, inicialmente inactivas y el
reclutamiento neuronal intra y extrasegmentario explica la expansion de los
campos receptivos, es decir el incremento del area dolorosa. Ante un estimulo
nocivo persistente, la neurona va incrementando progresivamente el nimero de
potenciales de accion creando un estado de hiperexcitabilidad central
(potenciaciéon C) dependiente de la liberacion del glutamato (receptores
ionotrépicos: NMDA, AMPA y metabotrépicos: mGLU acoplados a PLC), SP,
CGRP (acoplados a AC) ademas de la participacion de muchos de los factores
ya descritos en la sopa inflamatoria que inducen la activacion de redes
neuronales polisindpticas y reverberantes en el asta dorsal conforman un

sistema complejo no lineal. Los tractos espino-talamico y espino-reticular son



considerados vias nocieptivas ascendentes principales el primero, con la
transmision de la informacién discriminativa termina en el tdlamo posterior
ventro-basal, el complejo de nucleos intratalamicos y el complejo dorsal
posterior, donde las neuronas taldmicas presentan campos receptivos muy
amplios. El segundo esta relacionado con el componente motivacional,
afectivo y reactivo. Los dos tractos han sido blancos neuroquirdrgicos en el

dolor intratable.

La formacion reticular del tallo cerebral con su accién cortical excitadora y
conexiones con el sistema limbico y la corteza cerebral inician la expresion del
componente motivacional, afectivo y reactivo. La corteza sensorial que incluye
las areas 1 a la 3 segun Broadman, aporta la precision en la localizacién
corporal y la intensidad del estimulo nocivo. Sus conexiones con otras areas
corticales, el sistema limico y el hipotalamo incrementan la respuesta afectiva y

emociona.

Partiendo desde la corteza cerebral, hipotdlamo (opioides enddgenos),
sustancia gris periacueductal del mesencéfalo, formacion reticular del tallo
cerebral especialmente (bulbo ventro medial) y de la misma médula espinal, se
establecen asas de retroalimentacion negativa neurales y humorales sobre el
asta dorsal medular, cuyo efecto es la de reducir la respuesta de las neuronas
espinales ante el estimulo nocivo, constituyendo el llamado sistema de

modulacion descendente.

Las técnicas de anestesia local se encaminan hacia la mayor simplificacion: la
efectividad esta basada en el con conocimiento y la aplicacion de la anatomia y
la fisiologia logrando solamente la pérdida de la sensibilidad en la regién donde
se hace necesaria la intervencion. El éxito en su empleo est4d basado
fundamentalmente en una correcta preparacion del odontélogo, los deseos del
paciente, su estado fisico y la ausencia de infecciones en los tejidos dentales y

periodontales.



Las multiples posibilidades en el empleo de la anestesia local, alivian el
sufrimiento humano, logrando vencer dificultades y prejuicios, el progreso de

nuestra profesion beneficia a nuestros pacientes y satisface nuestras acciones.

Aunque la técnica para la aplicacion del anestésico es muy importante
conocerla y utilizarla correctamente. Sin embargo, es importante recalcar que
a pesar de tener una muy buena habilidad para la técnica, el clinico no debe

olvidar y mucho menos minimizar las bases teoricas.

CONCEPTO DE LA ANESTESIA LOCAL.

La anestesia local es la pérdida temporal de la sensibilidad (térmica, dolorosa y
tactil) por medios terapéuticos (suministro de farmaco), sin inhibicién de la
conciencia. El anestésico local es un bloqueador reversible de la conduccién
de las fibras nerviosas cuando es suministrado en un area determinada. Lo
anterior se efecta por una acciéon de la membrana atonal que impide su
despolarizacién. El bloqueo completo se produce por aplicacion directa del

farmaco.

Modo de accion.

Conduccién nerviosa. El anestésico actla en los tejidos circundantes y su
lugar de accion es en la membrana celular nerviosa. Durante la conduccion se
producen cambios en la membrana celular. En estado de reposo hay una
diferencia de potencial a través de dicha membrana, con el interior negativo
debido a una alta concentracién de iones de sodio en el exterior con respecto al
interior. La membrana celular es relativamente impermeable a dichos iones,
que estando fuertemente hidratados son mas grandes que la capa lipida de la
membrana celular. Los iones potasio tienden a mantenerse dentro de la célula

a causa del gradiente eléctrico creado por la bomba de sodio.

Fase de despolarizacion. Cuando se estimula un nervio, una fase de

despolarizacion parcial de la membrana va acompafiada por la liberacion de



iones de calcio, que conduce a un incremento transitorio de la permeabilidad de

los iones de sodio, los cuales entran en la fibra y la despolarizan.

Forma activa de la molécula del anestésico local. La accion primaria del
anestésico local se produce en la membrana celular, después penetra en los
tejidos circundantes y la funda del nervio. Se piensa que la forma activa de la

molécula es el catién (HC).

Accion del anestésico local sobre la membrana celular. La accién del
anestésico se le nombra estabilizador de la membrana. Inicialmente se
incrementa el umbral de la excitacion eléctrica, se reduce la tasa de
crecimiento del potencial de accién y se hace mas lenta la conduccion del

impulso, finalmente, la conduccién nerviosa queda completamente bloqueada.

Duracion de la accion. La duracion del anestésico local depende de los
factores siguientes:

o Concentracion y dosis

o Empleo de vasoconstrictores

0 Lipido-solubilidad del anestésico
o lrritacion mistica
0

Hepatopatias
Concentracion y dosis.

Concentracion. El organismo tiene un grado de tolerancia para los anestésicos,
qgue lo consideramos de gran amplitud, pero cuando a un paciente le
suministramos dosis por encima de su maximo permisible, se puede crear una
reaccion toxica por sobredosis, con el empleo de concentraciones adecuadas
conseguimos una mayor concentracion y una absorcion mas lenta del agente
anestésico. Las grandes concentraciones son obtenidas por el bloqueo
primario de la conduccion nerviosa en todos los tipos de fibras, pero las
pequefias son blogueadas mas facilmente que las grandes y las no

mielinizadas.



Dosis. La dosis maxima a emplear en 24 horas es de 300 g a 500 mg. Cuando
el agente anestésico contiene vasoconstrictor se administran 7mg /kg / de peso
y cuando no posee vasoconstrictor 4.5 mg/ kg / de peso. Es importante para el

uso de anestésicos locales seguir las indicaciones del fabricante.

Empleo de vasoconstrictores. La adicibn de un vasoconstrictor en un
anestésico local aumenta y prolonga su duracién en la zona suministrada,
proporcionando un medio favorable en tejidos que poseen una amplia
vascularizacibn como la region cérvico maxilo facial, su empleo reduce la

toxicidad como peligro de intoxicaciones sistémicas.

Los vasoconstrictores que se utilizan con los anestésicos locales son la
epinefrina (adrenalina) y los vasoconstrictores sintéticos como la felipresina
(octapresina) y la omipresina. Su uso influye en la absorcion de los

anestésicos locales, al permitir disminuir los niveles plasmaticos de éstos.

Prolongan la duracion de la actividad local por la disminucién de la velocidad de
absorcion y retrasan el comienzo. Para el uso de los vasoconstrictores se
debe conocer que una disminucion del pH de la solucidén anestésica, induce al
peligro de necrosis por vasoespasmo, crisis hipertensiva, arritmias, infarto de

miocardio en enfermos coronarios y retraso en la cicatrizacion de las heridas.

Evitar el uso de anestésicos locales con vasoconstrictor en paciente con:
o Historia de hipertension

Enfermedades coronarias

Tirotoxicosis

Antidepresivos triciclitos o fenotiacinas

Diabetes — Feocromocitoma

Exclerodemia

Gestante

O O O O O o o

Enfermos tratados con IMAO

Los vasoconstrictores sintéticos producen vasoconstriccion pero no tienen

efecto antidiurético y carecen de efecto vasoconstrictor a nivel coronario.



Aumentan la intensidad y duracion de los anestésicos locales, disminuyen su

absorcion y el riesgo de sangrado, al tiempo que producen minimos efectos

cardiovasculares. Por ultimo, la inyeccion intravascular de un anestésico local

asociado a la octapresina se acompafia de menos efectos tdéxicos que cuando

se asocia con la adrenalina.

Propiedades de los anestésicos locales.

Farmacoldgicas:

0}

0}

Permitir su empleo en todas las formas de anestesia regional.

Efecto selectivo, es decir, manifestarse en primer lugar en el tejido
nervioso

Toxicidad reducida.

Accion reversible, es decir, transcurrido cierto tiempo, el nervio debe
recobrar la totalidad de su puncion.

No originar ningun dolor local durante su inyeccion o en un plazo
inmediato.

El plazo debe transcurrir hasta que se manifieste la plenitud de su efecto
(periodo latente), debe ser lo mas breve posible.

La duracién de la anestesia debe ser lo suficientemente prolongada, de
modo que permita practicar durante la misma las oportunas

intervenciones quirudrgicas.

Propiedades fisicoquimicas.

Ser lo suficientemente solubles en soluciones fisioldgicas de cloruro de
sodio y agua, facilitando asi la preparacion de sus correspondientes
soluciones.

No descomponerse durante la esterilizacion.

Ser susceptibles de mezclas con diversos tipos de vasoconstrictores.
Ser estables en forma de solucién, sin que su efecto quede influido por
pequefias variaciones de pH o por la accién de la luz o el aire.






CAPITULO I

COMPLICACIONES EN EXODONCIA



1. COMPLICACIONES EN RELACION CON EL ESTADO GENERAL DEL
PACIENTE.

Antes de hacer una exodoncia, deben valorarse todos los factores favorables o
desfavorables que pueden incidir en este gesto quirargico, para ello deben
efectuar una correcta anamnesis, un minucioso examen local, regional y
general y los estudios complementarios. Delante de un paciente con patologia
previa deberemos siempre pedir un informe médico, para valorar cual es el
estado actual del enfermo asi como cuales son las pautas de tratamiento

farmacoldgico que esta siguiendo en la actualidad.

En principio no hay ninguna relacion entre la existencia de un proceso
sistematico grave y la posibilidad de apariciébn de complicaciones importantes si
el paciente esta compensado y la metodologia usada es la adecuada, al
contrario, pacientes con aparente buena salud o con procesos morbosos leves
pueden ser tributarios de graves complicaciones, casi siempre por una

incorrecta praxis.

Dentro de este grupo debemos diferenciar los pacientes especiales y a los
pacientes con procesos patoldgicos de mayor o menor importancia:

Pacientes Especiales:

Son pacientes que dentro de su estado fisiolégico presentan diferencias con un

sujeto normal, en referencia a:

a) Edad del paciente. Los ancianos deben recibir una atencién especial
por sus caracteristicas cardiovasculares. Fragilidad 6ésea, mayor
susceptibilidad a los posibles efectos de los anestésicos locales y
porque normalmente estan polimediados.

b) Embarazo. No hay riesgo especial entre el cuarto y octavo mes de
gestacion, aunque debemos procurar tenerlo presente, especialmente si

se administran medicamentos por via sistematica. En los primeros tres



meses existe el riesgo de aborto o de inducir malformaciones fetales,
por lo que deben evitarse las exodoncias a excepcion de estar ante
problemas dentarios graves. A partir del octavo mes, cualquier
maniobra quirdrgica puede inducir un parto prematuro.

c) Menstruaciéon y lactancia. En ambos casos no existe ningun riesgo
aunque en el caso de lactancia debe tenerse prudencia en la

prescripciéon de medicamentos.

Pacientes con patologia sistematica grave:

a) Patologia cardiovascular. Los riesgos que pueden correr los pacientes
con alteraciones cardiovasculares dependen de la gravedad del

proceso:

= Hipertension

= Alteraciones del ritmo cardiaco

= Enfermedad coronaria

» Estados de insuficiencia cardiaca

» Patologia Valvular
b) Patologia Hematologica.  Enfermedades Hematolégicas como las
alteraciones cuantitativas y/o cualitativas de las células que componen

la sangre.

Alteraciones de la hemostasia.

Alcoholismo y drogadiccion

= Paciente irradiado en la zona cervicofacial

» Enfermedades psiquicas

= Patologia neuroldgica. Especialmente en pacientes epilépticos.

= Enfermedades endocrinas



En todos estos casos es obligacién absoluta del odontélogo contactar con el
meédico especialista o cualquier otro profesional del area de las Ciencias de la

salud con el fin de hacer la preparacidn preoperativa mas pertinente.

2. COMPLICACIONES SISTEMICAS

Las complicaciones sistémicas que remanifiestan como resultado del uso de
anestésicos locales deberan ser de particular interés para el estudiante y/o
profesionista de la practica Odontoldgica.



Debido a los riesgos que involucran, es importante que se conozcan las
posibles consecuencias que puedan surgir de dichas reacciones, asi como los
diferentes signos y sintomas, para que asi, en caso de urgencia, se puedan
realizar los tratamientos indicados para cada caso, manteniendo la seguridad y

bienestar del paciente.

LIPOTIMIA, SINCOPE. La etiologia de este accidente es compleja, en algunos
casos el accidente es neurogénico, siendo el miedo el factor desencadenante,
la denalina tiene en otras circunstancias un papel importante en caso de
pacientes con cardiopatias ya que produce efectos colaterales sistémicos no

deseados.
Sintomas y signos del sincope vasodepresivo:

Tempranas:
= Palidez
= Salivacion
= Nauseas

= Sudoracion

Tardias:
=> Dilatacion pupilar
= Somnolencia
= Hiperemia
= Bradicardia
= Inconsciencia
= Convulsiones

Recuperacion:

= Cefalea
= Debilidad
= Ansiedad



= Confusion

SHOCK ANAFILATICO.

Las reacciones alérgicas son extremadamente raras. El shock anafilactico es
la manifestacion mas grave de ellas ya que puede termina en la muerte

rapidamente.

Signos y sintomas. Palidez, cianosis, cdlico abdominal, sibilancias, tos, pérdida
del conocimiento, urticaria generalizada, aprehension, parestesias, fiebre,

dilatacion pupilar.

Después de la pérdida del conocimiento, puede ocurrir la muerte en 5 6 10

minutos.

Tratamiento. Adrenalina 1:1,000, 0.3-0.5 mg. Oxigeno. Hospitalizacion.

Presidn sanguinea. Si la presién sistdlica estd por encima de 80 mmHg., se
continla este tratamiento salvo lo siguiente: si la presion sanguinea se
mantiene baja durante mas de unos minutos o si se sospecha alergia o si hay

antecedentes de considerable hipertension o arteriosclerosis.

Circulacioén inadecuada:
. Seguir dando oxigeno
. Vasopresor

PARO CARIACO. No hay pulso (se toma en la carotida), se emprende

inmediatamente la resucitacién cardiaca con respiracion.

REACCIONES CUTANEAS. (Urticaria, edema angioneurético) obsérvese

varias horas.

= Comienzo lento a partir de una hora o mas, después de haber
administrado la droga causal.



Se emplea un antihistaminico, inicialmente un preparado con tripelenamina 50
mgs., cada 6 horas o una dosis intramuscular de bromofeniramina (dimetane) o

su equivalente 10 mgs.

= Comiendo répido, menos de una hora (por lo general dentro de los 15
minutos) desde la administracion de la droga casi 0 siempre que se
instalen signos graves, aplicar adrenalina 0.3 ml y se repite segun sea

necesario.

VOMITO EN ESTADO DE INCONCIENCIA. Se baja inmediatamente la cabeza
y los hombros del paciente por debajo de la linea de la cintura en desubito
ventral (nunca dorsal). Manténgase abierta la boca del paciente elevando la

frente.

REACCIONES PSIQUICAS.

Los anestésicos locales pueden producir crisis aguadas de asma o
hiperventilacibn, como consecuencia del estrés emocional, ademas de
provocar estados histéricos o hipocardiacos. En estos casos primero hay que
tranquilizar al paciente, administrar el oxigeno, broncodilatadores por

inhalacion.



3. ACCIDENTES LIGADOS A LA ANESTESIA LOCAL

El uso de anestésicos locales en Odontologia se ha convertido en un
procedimiento tan rutinario en el consultorio dental, que es probable que pueda
existir la tendencia a ignorar los posibles riesgos relacionados con su empleo,
gue aunque parezca carecer de peligro ocasionalmente puede producir

complicaciones.

Las reacciones adversas o complicaciones son todas aquellas respuestas del
organismo diferentes de las esperadas usualmente durante o después de la
administracion de anestésicos locales. Cualquier desviacion de lo normal
podria considerarse como una complicacion que debera evitarse hasta donde

sea posible.



La mayoria de las complicaciones locales relacionadas con los anestésicos
locales son atribuibles a la técnica empleada o a la insercidén de la aguja. En
este capitulo se describen basicamente las complicaciones locales que el
Odontdlogo hallard méas frecuentemente en la practica diaria, asi como también

Sus causas, prevencion y tratamiento.

RUPTURA DE AGUJA.

La ruptura de la aguja se considera un problema insignificante siempre y
cuando ésta se pueda retirar facilmente sin recurrir a una intervencion

quirurgica.

Si la aguja rota se encuentra dentro de los tejidos y no puede ser retirada

facilmente, ésta no migra.

Usualmente es envuelta o encapsulada por tejido fibroso. La infeccion
producida por estas agujas desechables es extremadamente rara. Dejar la
aguja en su sitio de ruptura nos da menos problemas que intentar sacarla por

medio de un procedimiento quirdrgico traumatico y extenso.

Para prevenir este accidente es necesario practicar las infiltraciones
anestésicas locales siguiendo una técnica cuidadosa, evitando la técnica
intraligamentos o la intradsea, y empleando material en buen estado

preferiblemente desechable.

ARDOR DURANTE LA INYECCION.

La sensacibn de ardor experimentada por algunos pacientes durante la
administracion de anestésicos locales, es rara pero no imposible. Indica una
irritacion hacia los tejidos con duracion pasajera. Por lo general no deja
sensibilidad residual notoria al término de la accién de las soluciones

anestésicas.



DOLOR DURANTE LA INYECCION.

El dolor que provoca la inyeccién o por lo menos el malestar es algo que no
puede evitarse completamente. Cuando se lleva a cabo un adecuado control
emocional del paciente, la mayor parte del dolor puede reducirse, pero el que
produce la punta de la aguja al pasar a través del masculo, al rozar el periostio
0 un tronco nervioso es real y sélo puede eliminarse parcialmente. En
ocasiones es normal que se sienta una molestia ligera durante y después de
una inyeccion, pero si el dolor es excesivo debe investigarse la causa que lo

provoca.

PARESTESIA.

En algunas ocasiones el paciente reporta adormecimiento insensibilidad, varias
horas o dias después del tratamiento, precedido de una inyeccion con
anestésico local. La parestesia 0 insensibilidad persistente es una
complicacion imprevisible de la anestesia local; en algunos casos es total, pero
en la mayoria es parcial. Injurias a los tejidos como son mecanicas, térmicas o
guimicas pueden ocurrir sin que el paciente y el administrador se den cuenta

hasta que el proceso ha avanzado a un grado mas severo.

TRISMUS.

El Trismos se puede definir como un problema motor del nervio trigémino,
caracterizado por espasmos de los musculos de la masticacion, con dificultad
para abrir la boca. E considera una complicacion potencial en el bloqueo al
nervio alveolar inferior; por lo que cualquier afeccion muscular o limitacion de

movimientos sera clasificada como trismos.

Segun Malamed S.F. EL trismos puede ser clasificado en 2 fases:



1. Fase Aguda. Al insertar una aguja en cualquier musculo se corre e riesgo de
penetrar algun vaso o arteria pequefia; esto da como resultado el desarrollo de
hemorragia, la cual produce espasmos musculares, dolor y limitacion de los

movimiento.

2. Fase Cronica. Si el Trismos en la fase aguda no ha sido tratado a tiempo, la
ruptura del vaso puede ayudar a la formaciébn de un hematoma y a la
organizacion subsecuente de una banda restrictiva de tejido fibroso en la regién

del musculo afectado, produciendo por lo tanto limitacién en los movimientos.

El aumento del dolor en procesos infecciosos y la irritacion en los tejidos son

otros de los factores importantes en la limitacién de los movimientos.

Para evitar esta secuencia se recomienda un tratamiento precoz con calor
local, analgésicos, relajantes musculares y ejercicios de apertura y cierre y

movimientos de lateralidad de la mandibula.

HEMATOMA.

El hematoma es la salida o el paso de sangre a los espacios extravasculares.
Existen posibles complicaciones que se asocian con un hematoma, las cuales
son Trismos, dolor y posible Infeccion. ElI hematoma se caracteriza por
acumulacion de sangre en los tejidos blandos lo cual produce hinchazén y

cambios de coloracion en la piel.

CONTAMINACION BACTERIANA DE LAS AGUJAS.

Esta se da por el descuido que tiene el odont6logo al no volver a colocar el
tapon de la aguja después de haberla usado, dejandola expuesta al polvo y al

contacto con cualquier objeto no estéril

EDEMA.



El edema o hinchazon de los tejidos es generalmente un sintoma y raramente
una identidad. En la mayoria de las ocasiones el edema local tiene una
intensidad baja, por lo que es raro que provoque obstruccién de las vias
respiratorias o0 cualquier otro tipo de problema que amenace la vida del

paciente.

El edema angioneurético a diferencia del edema local, es producido en
individuos alérgicos en respuesta a un alergeno (como es el caso de los
agentes anestésicos topicos) por lo que es capaz de comprometer las vias
aéreas respiratorias desarrollando edema de lengua, faringe o laringe. Este
tipo de reaccion amenaza potencialmente la vida del paciente por lo que

requiere de un tratamiento urgente.

PARALISIS FACIAL.

Causado al intentar anestesiar troncularmente el dentario inferior. Cuando se
lleva la aguja por detrés del borde del parotideo del hueso inyectando solucion
en la glandula parétida tiene todos los sintomas de la paralisis de VII par, caida
del parpado e incapacidad de oclusién perpetral y la caida y desviacion de los
labios. Es un accidente alarmante pero la paralisis es totalmente temporal y
dura el tiempo que la anestesia persiste.

SOBREDOSIS

Las sobredosis son debido a la inyeccién de una gran cantidad de anestésico
local. la dosis debe reducirse en ancianos y pacientes débiles o0 muy jovenes.
Otra causa es la inyeccion intravascular inadvertida y de aqui la necesidad de
aspirar antes de inyectar, puede ocurrir sobredosis relativa si afecta el
metabolismo normal de la droga, como ocurre en pacientes con insuficiencias
cardiacas, renal o hepatica. Una sobredosis moderada ocasiona estimulacién
cerebral, la cual puede enmascarar una depresion medular. Si hay sobredosis
excesiva entonces se afectan los centros vitales lo que causa depresion

respiratoria y paro cardiaco.



Después el paciente se desorienta y se vuelve comatoso con contracciones
musculares que se extienden a los miembros y conducen a convulsiones,
situacion peligrosa ya que las convulsiones pueden impedir la respiracion y
conducir a hipoxia al establecerse esta etapa la frecuencia cardiaca y la presién
arterial pueden elevarse pero con el desarrollo de depresién respiratoria e
hipoxia, con defuncién miocardica lo que provoca caida de la presion arterial,

paro cardiaco y muerte.

Tratamiento de sobredosis.

1. Mantener el suministro del oxigeno hacia el cerebro.
2. Acostar al paciente sobre la espalda con la posicién baja de la cabeza.
3.  Administrar “vasopresores” intravenosas, como metilanfetamina, para

restaurar la presion arterial.

ALERGIA E HIPERSENSIBILIDAD.

La alergia puede ser causada por cualquiera de los componentes de la droga
anestésica como son el vasoconstrictor u otros agentes bacteriostaticos

agregados.

Hay 2 tipos de reacciones, la mediata y retardada.

La mediata se presenta cuando el paciente tiene anticuerpos circulantes y una
manifestacion de esta variedad es la produccion del edema.

Edema Angionecroético: Este por lo general causa rapidamente inflamacion
alrededor de los labios, lengua, 0jos y en ocasiones en otros sitios. Se piensa
que se debe a la liberaciébn de histamina que produce vasodilatacion con
edema, la cual se origina de la trasudacion transitoria de liquido tisular y raras
veces persiste por mas de 24 horas. ElI mayor riesgo es que provoque
obstrucciéon respiratoria por edema ge glotis y por consecuencia asfixia y

muerte.



Tratamiento. Es con antihistaminico por via intramuscular o intravenosa, y si

hay edema de glotis, derivados de cortisona.

REACCIONES RETARDADAS.

Se manifiesta en horas a dias y normalmente produce erupciones o urticaria
gue puede cubrir gran parte de la piel. Puede haber pirexia con linfadenopatia

y artralgias, raras veces ulceracion bucal.

Tratamiento: Es con antihistaminicos y también en casos graves se puede
administrar corticoesteroides combinados con antibiéticos para tratar cualquier

infeccion secundaria que pueda originarse si hay ulceracion.

Reacciones locales a soluciones inyectables. Todos los anestésicos resultan

téxicos, aunque las alteraciones que provocan suelen ser transitorios.

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA.

Después de la anestesia del dentario inferior puede ocurrir que la anestesia se

prolongue por dias, semanas y aun meses.
Esta complicacion se debe que en la mayoria de los casos el desgarramiento
de las fibras nerviosas por la aguja de inyeccién o por la infiltracion del alcohol

junto con la novacaina.

Tratamiento: NO hay mas que el tiempo. EIl nervio se regenera lentamente y
después de un periodo variable se recupera la sensibilidad.

MORDEDURA DE LOS LABIOS.



Complicacion mas comun en los nifios, debido al uso de anestésicos locales de
accion prolongada. Si la sesion va a ser breve, se recomienda un analgésico
de accion corto pero, aun asi, se colocara en un trozo de gasa entre los labios

de los nifios si la anestesia persiste cuando el paciente se retira del consultorio.

ENFISEMA

El enfisema de los tejidos conectivos faciales y cervicales puede presentarse
tras inyecciones y extracciones dentarias, como consecuencia de la inoculacion
del aire comprimido procedente de la turbina conectada a los instrumentos
dentales, o de la jeringa de aire utilizada incorrectamente para sacar los

campos operativos en cirugia bucal.

Los signos del enfisema son bacterias, en forma de tumefaccién local y
regional del periostio mandibular, muscular esternocleidomastoideo y fascia

cervical profunda.



4. LESIONES A TEJIDOS BLANDOS

La pérdida del control del instrumento puede llegar a causar laceraciones,

desgarramientos y otras lesiones en los tejidos blandos.

Los elevadores o forceps puedes resbalar en la superficie de los dientes y

dafiar los tejidos circunvecinos.

DANOS A LA ENCIA.

Si la encia se adhiere al diente que se ve librado de su alveolo, ésta deberéa ser
desbridada del diente ya sea con bisturi o con tijeras, antes de cualquier intento

posterior para sacar el diente.

LESIONES A LOS TRONCOS NERVIOSOS.

Los accidentes mas importantes son lo que tienen lugar sobre el nervio palatina

anterior, dentario inferior o mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en seccion
aplastamiento o desgarramiento del nervio. Las lesiones se traducen a neuritis,

neuralgias o anestesia en zonas diversas.

En las extracciones de terceros molares retenidos, la lesiébn sobre el nervio
dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto que se realiza al girar el
tercer molar retenido. El apice es el que produce el accidente provocando una

anestesia definitiva prolongada o pasajera, segun el grado de la lesion.



Cuando se realizan extracciones de los premolares inferiores, la raiz o los
instrumentos pueden lesionar el paquete mentoniano a nivel del agujero
mentoniano o por detras del mismo, provocando neuritis o anestesia de este
paquete al descubrirse el nervio, debe preverse la contingencia aplicando
colgajo con sutura sobre la region descubierta. El dafio al nervio dentario
inferior puede ser evitado por medio de un diagndstico radiolégico preoperativo

y con diseccion cuidadosa.

El nervio mentoniano se puede dafiar también durante la extraccion de raices
premolares inferiores o por la inflamacion aguda de los tejidos circunvecinos.
La falta de sensacion labial se mejora con la remocién de hueso circundante al

nervio, para lo cual debe usarse un retractor metélico.

QUEMADURAS TERMICAS.

Estas lesiones ocurren cuando no se deja enfriar lo suficiente el instrumental.
Salidos del esterilizador, el instrumento caliente provoca quemaduras dolorosas

de la mucosa oral.

Por lo general son leves y no requieren tratamiento y curan por granulacion, si

hay dolor se cubre la herida con tintura antiséptica y se dan analgeésicos.

HERIDAS PUNZANTES.

Ocurren por lo general en caidas o accidentes, cuando existe algun objeto de

consistencia rigida o puntiaguda en la boca.

En ocasiones se lesiona la lengua y el piso de la boca asi como el paladar duro
o blando. Es raro que la hemorragia sea severa, dado que en tejido blando los
casos sanguineos tienden a retraerse una vez que se retira el objeto punzante
y se realiza presion sobre la herida. La mayoria de las veces no es necesaria

la sutura.



TRATAMIENTO. Lo primero es explorar la herida para valorar profundidad y
extensiéon de la misma, se procede a la limpieza y extraccion de cuerpos
extrafios, se sutura si se requiere de lo contrario se dan antisépticos locales y

antibioticos orales.

LESIONES DE DIENTE ADYACENTE O ANTAGONISTAS.

El uso imprudente de forceps o elevadores pueden luxar, arrancar o fracturar
las piezas adyacentes. La extraccion de un diente superpuesto a otro, por
ejemplo; se hace problematica por la dificultad de colocar un instrumento sin
toparse con las piezas vecinas. Los movimientos rotatorios que el dentista
realiza con el férceps pueden lesionar los dientes vecinos y aflojarlos,

sacandolos de suposicion habitual.

Estas complicaciones se previenen mediante una adecuada evaluacion

preoperatorio, evitando ademas, toda presion sobre las piezas adyacentes.

El segundo molar se puede lesionar cuando un tercer molar esta en intimo

contacto con el.

El diente adyacente debe protegerse a toda costa. La divisidn de la pieza
dentaria elimina la peor de las lesiones-luxacién del segundo molar cuando se
hace palanca para pasar al tercer molar mas alla de la saliente distal de la
corona. Si se produce la luxacion parcial del segundo molar, su irrigacion
sanguinea puede interrumpirse en los apices, con la consiguiente necrosis de

la pulpa. Esto requerira terapia endodontica.

La instrumentacion inadecuada también puede traumatizar la cresta alveolar y

el ligamento periodontal del segundo molar.

Se usa un elevador entre posmolares segundo y tercero, se le debe aplicar con

sumo cuidado.



También puede dafiarse las restauraciones en el segundo molar cuando este

diente tiene una restauracién, adviértase al paciente de esta posibilidad.

Si la corona del segundo molar se encuentra cariado, debe protegerse y la
restauracion debe hacerse después de haber extraido el tercer molar para

evitar esta complicacion.

El tratamiento de cualquier lesibn de los dientes vecinos depende la

importancia del traumatismo.

Para evitar lesiones a los dientes adyacentes es necesario hacer una
valoracién previa, ésta deberd de incluirle examen clinico y radiogréafico del

diente que sera extraido.

La ejecucion correcta de los instrumentos es uno de los pasos importantes que

permitird al odontélogo suministrar fuerzas controladas durante la extraccion.

No se debe aplicar sobre ningun diente adyacente durante la extraccion, y otros

dientes no deben utilizarse como un fulcro para un elevador.
Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse si el diente que se va a

extraer cede de repente a una fuerza incontrolada por el férceps que los

golpea.

a. HEMATOMAS.



Es un accidente frecuente el cual no se le asigna la importancia que tiene, ya

gue es ocasionado por trauma operatorio.

Considere en la difusién de la sangre, siguiendo planos musculares o a favor
de la menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar

donde se ha practicado una operacién bucal.

El hematoma es un aumento de volumen sanguineo a nivel del sitio operado y
un cambio de color de la piel vecina, este cambio de color sigue las variaciones

de la transformacion sanguinea y de la descomposicion de la hemoglobina.

La encia que cubre la region operatoria se pone dolorosa y turgente. Las
regiones vecinas acompafian la tumefaccion sanguinea y adquiere un aspecto

inflamatorio.

El hematoma puede llegar a supurar, dando esta ocasion repercusion
ganglionar, escalofrio y fiebre.

El hematoma puede originarse también por desgarro o ruptura de un vaso, en

la maniobra de la anestesia (inyeccion a nivel del infraorbitario).

Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo para disminuir el dolor y la
tensién y antibioticos; si el hematoma llega a excederse serd mejor abrir
quirargicamente el foco del hematoma con bisturi, electrocauterio o separando
los labios de la herida operatoria, por entre los cuales emergera pus, un trozo

de gasa yodoformada mantendra expedida la via de drenaje.

b. HEMORRAGIA.

La hemorragia es un factor subsecuente a la extraccién dental. De acuerdo a

su intensidad o gravedad se le debe dar una solucion adecuada.



La hemorragia es la extravasacion de la sangre con todos sus elementos, ésta
puede ser causada por varias razones, entre ellas traumatismo a la pared de

los vasos, cambios bruscos en la presién, asi como discrasias sanguineas.

Durante las intervenciones quirtrgicas podemos encontrar desde un pequefio
sangrado normal producto de la cirugia hasta una hemorragia severa

secundaria al traumatismo o laceracion de algun tronco arterial.

En la mayoria de las operaciones intrabucales asi como por ejemplo la
extraccion, el tiempo de sangrado normal dard un control razonable de la
hemorragia. La aplicacion de apdsitos a presion en forma de gasa o férula

controlaran la hemorragia primaria.

La solucion de epinefrina que se encuentra dentro del cartucho anestésico
también tiene un efecto hemostatico, por otro lado en algunos casos se podra
recurrir al uso de pinzas o ligaduras para cohibir sangrado, por dltimo otro

recurso es la electrocoagulacion con bipolar.

Algunos autores consideran “hemorragia intermedia” a la que se produce

inesperadamente durante las primeras 24 horas después de la intervencion.

Sin tomar fases cronoldgicas la hemorragia secundaria después de una
intervencidn quirdrgica intrabucal se asocia por lo general en lo que respecta a
exodoncia a la presencia de cuerpos extrafios en el alvéolo, éstos pueden ser
espiculas o trozos de esmalte o de algun material restaurador que interfiere con

la organizacion del coagulo sanguineo.

La hemorragia postoperatoria es la mas comun después de la exodoncia debe
aconsejarse primero limpiar la boca de coagulos de sangre circunvecinos del
alvéolo, pero no el que esta alojado en él. Se dan instrucciones al paciente de
gue muerda firmemente sobre una gasa estéril que haya sido plegada de

manera que ejerza presion sobre la zona de la cirugia.



En los casos de hemorragia persistente, pueden ser Utiles las esponjas de gasa
y los agentes hemostaticos, tales como el gelfoam, la trombina tépica y la

célula oxidada.

Si existe una hemorragia 6sea generalizada se empaqueta en el alvéolo un
agente hemostético, tal como el gelfoam embebido en trombina, y se aplica un
punto de sutura para sostener el agente hemostatico en su sitio. Se pide al

paciente que muerda sobre una esponja de gasa humedecida.

Si la hemorragia proviene del tejido blando circunvecino, se hace una sutura

con tension para aplicar presidén en esa zona.

La vitamina C se utiliza para mantener la integridad capilar a menudo se
combina con bioflavonoides, es hidrosoluble, el organismo la excreta con
rapidez, de manera que se concentracion disminuye francamente en presencia
de deficiencias dietéticas, esto puede ocurrir por ejemplo, después de extraer
cuatro molares impactados, hecho que debe tenerse en cuenta para instituir la

profilaxis adecuada.

Se le administra a razén de un minimo de 500 mg diarios y se recomienda
comenzar el tratamiento un dia antes de la intervencion y prolongar 5 dias

después.

Las causas mas comunes de hemorragia en la extraccion dental son:

a) Laceracién de la encia y tejidos blancos

b) Retencion del tejido granulomatoso que debe removerse por medio de
curetaje.

c) Suturas demasiado tensas que rompan los bordes de la encia y que se
desprenden.

d) Traumatismo del alvéolo por curetaje excesivo.

e) Desintegracion del coagulo debido a una infeccion.

f) Succién del coagulo por el paciente.

g) Uso inmoderado de enjuagues inmediatos a la extraccion.



c. ALVEOLITIS.

La alveolitis es la infecciobn putrida del alvéolo dentario después de una

extraccién, es una complicacién frecuente y muy molesta de la exodoncia.

Osteitis alveolar, alvéolo necrético son sinénimo que se emplean para designar
un doloroso estado postoperatorio causado por la desintegracién del coagulo

en un alvéolo dental.

Para su produccion intervienen diversos factores, la conjuncion de algunos de
ellos desatan esa afeccion, alarmante por la desintegracién del codgulo en un

alvéolo dental.

Para su produccion intervienen diversos factores, la conjuncion de algunos de

ellos desatan esa afeccidn alarmante por la intensidad de uno de sus sintomas:

- Dolor

- Inflamacion

La causa del dolor postoperatorio se debe a las siguientes razones:

a) lIrritacién debido a bordes cortantes del hueso.

b) Trozos de hueso que irritan e inflaman el alvéolo (secuestros
0s€e0s).

c) Traumatismo en el alvéolo, es debido a raspado con cucharilla
que pulen el hueso. Por el mismo mecanismo, extraccion
laboriosa brufien la superficie interna de los alvéolos.

d) Permanencia de los alvéolos de raices, cuerpos extrafios,

abscesos, restos de granuloma, quistes.

Los alvéolos mas atacados son los de los molares. Entre estos el tercer molar.



La infeccion del alvéolo que corra antes, durante o después de la extraccion
puede ser un factor determinante, sin embargo, muchos dientes con abscesos
o infectados son extraidos sin que se presente el alvéolo seco. Aunque es
cierto que esta condicion puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una
extraccion, éste no es siempre el caso y la complicacion puede ocurrir después

de extracciones muy sencillas.

Las extracciones inferiores se complican por el desarrollo de un alvéolo seco

mas frecuentemente que las extracciones superiores.

El maxilar inferior tiene hueso mucho méas denso y es menos vascularizado que
el maxilar superior. Los dientes inferiores generalmente son mas dificiles de
extraer que los superiores y con mayor dificultad se contaminan con restos

alimenticios.

La combinacién de esto o mas factores, predispone a la formacién de un
alvéolo seco y es muchas veces imposible pronosticar preoperatoriamente
cuales extracciones presentaran esta complicacidon y por lo tanto deben

emplearse medidas destinadas a la prevencion siempre que sea posible.

Cualquier inflamacién gingival debe de ser tratada por lo menos una semana
antes de la extraccidon dentaria, los dientes deben extraerse de la manera

menos traumatica posible.

Si se presenta el alvéolo seco, la finalidad del tratamiento debe ser aliviar el

dolor y acelerar la resolucion.

Se irriga suavemente el alvéolo con una solucién salina normal para eliminar
todos los restos; una vez que el alvéolo se ha secado cuidadosamente se le
cubre suavemente con un trozo de Y2 cm, de gasa estéril saturada en una pasta
obtundente, formandose por partes iguales de polvo iodotimulado y cristales de
benzocaina disuelto en eugenol, algunos autores opinan que se puede usar

aposito quirdrgico con 6xido de zinc y eugenol con estrias de algodon.



5. FRACTURAS DENTARIAS.

Es el accidente mas frecuente de la exodoncia en el curso de la extraccion, al
aplicarse el forceps sobre el cuello desdiente y efectuar los movimientos de
luxacion, la corona o parte de ésta o de la raiz se quiebra, quedando por lo

tanto, la porcion radicular en el alveolo.

La fractura es un accidente evitable en una gran proporcion de los casos, el
estudio radiografico del érgano dentario a extraerse, impone la técnica. Soélo
en las extracciones efectuadas “a ciegas”, sin el conocimiento de la disposicion
y forma radicular, o en casos excepcionales, puede tener explicacion la

fractura.



Los érganos dentarios debilitados por los procesos de caries o con anomalias
radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona, éstos se
quiebran en el punto de menor resistencia. La fractura adquiere, por lo tanto

las formas mas diversas.

En el incompleto estudio clinico y radiografico del diente a extraerse y
equivocada técnica quirdrgica, se funda la causa principal del accidente que

consideramos.

Conducta a seguir en caso de fractura.

Producida fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la porcion
radicular que queda en el alvéolo. Para ello se deben realizar maniobras
previas que salvan el error cometido. Si la extraccién fue intentada sin el
examen radiolégico previo, después de producida la fractura se tomara una

radiografia que nos indicara la posicién, forma y disposicion radicular.

No existiendo el aparato de rayos X habra que intentar la maniobra con eses
factor en contra. A causa del traumatismo producido por la fractura del diente a
extraerse se producen desgarres en la encia, se desplazan esquirlas 0seas, y
sobre todo en la boca del alvéolo se sitian trozos del diente, la pulpa puede

guedar expuesta.

Se aclara la visién del mufién radicular fracturado y se procede a la extraccion.
Las raices fracturadas y retenidas en el alvéolo pueden originar procesos

patologicos.

Si bien muchas veces se evita la fractura de las raices recurriendo a las
radiografias y haciendo una adecuada planificacion preoperatorio, muchos
dientes presentan condiciones que tornan extraordinariamente dificil la
extraccion sin romper las raices.

Puede haber fractura de las raices en cualquiera de las siguientes condiciones:

1. Raices Delgadas



Raices Curvas

Raices Divergentes

Raices Anquilosadas

Dientes desvitalizados

Hueso Alveolar Adyacente Denso
Aplicacion de una Fuerza Excesiva

No tomar correctamente el diente
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Hipercementosis

De lo que antecede, sélo los dos ultimos factores de fuerza y tomar el diente
como corresponde, depende del operador. Por lo tanto, la fractura de la raiz,
es un riesgo normal de la exodoncia que no debe contemplarse como falta de

técnica y la falta de habilidad.

6. EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE.

La extraccion equivocada de un diente es una situacion lamentable,

afortunadamente puede evitarse si el dentista tiene cuidado.

En primer lugar debe tenerse una nocion clara de la pieza o las piezas que se

van a extraer.

En segundo lugar se debe disponer de buenas radiografias y correlacionar los

hallazgos clinicos con los datos radiograficos.

Cuando por razones de ortodoncia, sea necesario extraer dientes sanos, es

conveniente marcar la corona de éstos con un lapiz.

El uso imprudente de elevadores puede aflojar la pieza adyacente. Esto se
observa especialmente cuando las raices de las piezas adyacentes son

conicas y se aplica una fuerza a la corona para movilizarla.



7. FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA.

No es excepcional que las piezas o los elevadores se fracturen en el acto
quirdrgico, cuando excesivas fuerzas se aplican sobre ellos, pueden herirse las

zonas blandas u 6seas vecinas.

Al intentarse la extraccion de un tercer molar inferior, se puede fracturar el
elevador y el fragmento incrustarse en el fondo del alvéolo desde donde se

puede ser eliminado con una pinza de Kocher.

Se pueden incrustar trozos de tamafio variable de pinzas, elevadores, cuchillas
o fresas. Algunos quedan como cuerpos extrafios en el interior del hueso,

originando trastornos patolégicos.

8. LESIONES OSEAS.

a. FRACTURA ALVEOLAR.

Suele ser relativamente frecuente la fractura del hueso alveolar al realizar una
extraccion dentaria, su extension puede ser variable, limitandose normalmente
al alvéolo del diente extraido, especialmente por su lado vestibular. A menudo

representa un accidente inevitable que facilita la luxacién y avulsion dentaria.

Puede suceder que el hueso alveolar fracturado se desprenda por completo o
que quede adherido al periostio. El fragmento alveolar que esta bien insertado
al periostlo se puede dejar en su sitio, sujetado con puntos de sutura a través
de los margenes gingivales de la herida de extraccion, evitando asi la

formacién de defectos irregulares en la cresta alveolar.



Pero si | fragmento se ha perdido mas de la mitad de su fijacion periostica,
deberemos eliminarlo ya que, con toda seguridad, no serd viable al haber
perdido su irrigacién sanguinea, por lo que dejarlo en su sitio constituird motivo

de complicaciones infecciosas postoperatorias.

Por las caracteristicas del diente extraido o por el tratamiento operatorio
pueden existir o podemos provocar pérdidas 6seas que comportaran patologia
periodontal de los dientes contiguos. Estos efectos Oseos pueden
comprometer la viabilidad de los dientes afectados pero dependiendo de la
gravedad de las lesiones aplicaremos técnicas de regeneracion tisular con
membranas reabsorbibles y hueso antélogo o con el uso de biomateriales que
favorecen la formacion de nuevo hueso como polvo de cortical

desmineralizada. Hidroxiapatita porosa, etc.

b. FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

La tuberosidad del maxilar superior puede fracturarse en general, cuando se
aplica una fuerza excesiva al sacar un segundo o un tercer molar superior o por
el uso inadecuado del férceps al extraer dientes muy adheridos o anquilosados
a huesos.

Si se hace mucha fuerza para empujar el diente mas all4 de la saliente de la
corona del segundo molar. EIl fragmento fracturado es a menudo grande y
puede incluir uno o varios dientes el piso del seno maxilar y la tuberosidad de

este hueso.

Puede producirse una hemorragia excesiva si lesiona la arteria palatina. Se
cohibe la hemorragia tapando la herida con material hemostatico reabsorbible.
Tal complicacién puede evitarse mediante un buen plan preoperatorio con la

ayuda de una radiografia.

Cada vez que sea necesario extraer una pieza del maxilar superior y

especialmente si la radiografia muestra un seno maxilar grande que se acerca



a la cresta alveolar, debe tenerse siempre en cuenta una posible fractura de la
tuberosidad. En tales casos es conveniente replegar una lengueta de periostio
y cortar una pequefia porcién de hueso alveolar, para luego seccionar el diente

y extraerlo en fragmentos.

Si la tuberosidad ha sido fracturada, debera intentarse preservar su integridad

en la mejor forma posible.

No se necesita fijacion alguna, si la movilidad del fragmento es minima, sin
embargo, en caso contrario, debe ser estabilizado con dispositivos para

fracturas (Férulas).

c. FRACTURA MANDIBULAR.

Es una complicacion muy poco frecuente, que por lo general se produce en las
extracciones de los terceros molares inferiores, especialmente si estan en
inclusién intradsea profunda a nivel del angulo mandibular y en segundo lugar a
nivel de los premolares inferiores donde el grosor de la mandibula puede estar
reducido por una gran reabsorcion 6sea, También puede ser posible cuando
se aplica una fuerza de forma inadecuada 0 con una potencia excesiva, y

cuando se actla sobre dientes con patologia asociada como hipercementosis.

Las fracturas son posibles cuando existe alguna alteracion patoldgica del hueso
maxilar, como la presencia de grandes quistes, tumores, en trastornos
generales del paciente como la osteoporosis senil, alteraciones del

metabolismo del calcio, atrofia, osteomielitis o radioterapia previa.

Si se presenta cualquiera de estas condiciones, la extraccion se efectuara
Unicamente después de un estudio clinico y radiol6gico minucioso y se debe

informar al paciente previamente de esta eventualidad.

Si se presenta una fractura durante la cirugia dental debe colocarse un soporte
extrabucal y el paciente debera ser referido inmediatamente a un hospital
donde existan las posibilidades para el tratamiento.



d. FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR.

Es un accidente lamentable, que por fortuna ocurre raras veces. Puede
deberse al uso imprudente de elevadores o escoplos, pero la mayoria de las
veces ocurre por excesiva fragilidad del maxilar inferior, avanzada edad del
paciente y en especial anguilosis del diente en el hueso, por radioterapia

previa.

En general la fractura que se produce durante la extraccion dental se

acomparfa de un crujido audible y movilidad anormal en la zona lesionada.

Si se presenta cualquier de éstas, la extraccion debe ser intentada Unicamente
después de una observacion clinica cuidados y ayuda radiografica, ademas de
una construccién preoperatorio de férulas. Si se presenta una fractura durante
la cirugia dental debe colocarse un soporte extrabucal y el paciente debera ser
referido inmediatamente a un hospital donde existan las posibilidades para el

tratamiento.

e. LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR.

La luxaciébn puede definirse como una pérdida de la relacidbn entre
componentes de una articulacion no auto reducible. Asi la dislocacién
completa o luxacién de la articulacion temporomandibular se refiere al
desplazamiento que no se puede autor educirse del céndilo mandibular

respecto a la fosa glenoidea.
La luxacion puede ser unilateral o bilateral.
En estos casos se presenta de forma aguda por apertura amplia y prolongada

de la boca durante los tratamientos odontologicos, pero en otros casos puede

presentarse de forma recidiva o crénica.



En las extracciones de dientes inferiores que pueden ser largas o dificultosas.
Puede prevenirse la luxacion de la articulacion temporomandibular,
manteniendo la mandibula sostenida con la mano izquierda. La dislocacion
también puede ser causada por el uso incorrecto de los abrebocas. Si se
presenta la dislocacion, ésta debe reducirse inmediatamente.

El operador se para enfrente del paciente y coloca sus dos pulgares
intrabucalmente en la linea oblicua externa lateralmente de los molares
inferiores presentes y con sus dedos extrabucalmente por debajo del borde
inferior de la mandibula. La presion ejercida hacia arriba con el resto de los
dedos reduce la dislocacion. Si el tratamiento se retrasa, el espasmo muscular

puede hacer imposible la reduccion.

Se debe advertir al paciente que no abra mucho la boca durante varios dias
postoperatorios y debe colocarse un soporte extrabucal que debe utilizarse
hasta que la sensibilidad de la articulacién afectada haya desaparecido.

f. FRACTURA DEL CUELLO DEL CONDILO.

Las fracturas del cuello del condilo son relativamente comunes, debido a que
anatomicamente el cuello del céndilo es uno de los puntos mas débiles en la
mandibula. Un golpe recibido en la region de la sinfisis del mentén provoca un
arqueo del céndilo y posible fractura. La queja inmediata del paciente después
de una fractura condilar es una mordida cambiada o desviacion de la
mandibula al abrir o cerrar la boca. Una mordida abierta en la region anterior
puede también ser evidente la adecuada historia clinica, exploracién fisica y

radiografias verifican la fractura.

El tratamiento por lo general comprende el restablecimiento de la oclusion, la
aplicacion de barras de arco y la fijacion intermaxilar y una breve inmovilidad
seguida de ejercicios mandibulares que incluyen movimientos de apertura,

cierre y desplazamientos laterales.



9. OTRAS COMPLICACIONES.

a. PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS.

La proyecciéon de un diente o de una raiz suele ser excepcional, y acontece por
falta de control por parte del odontélogo de maniobras de exodoncia violentas o

por un movimiento intempestivo del paciente.

Puede producirse:

= Hacia cualquier espacio anatémico vecino con riesgo de provocar
procesos infecciosos aguado.

= Hacia el conducto dentario inferior, donde la extraccion de un resto
radicular de pequefio tamafio puede ser muy dificil.

= Hacia el seno maxilar con grave secuela de la aparicion de una sinusitis o
de una comunicacion bucosinusal.

=> Hacia via digestiva. No existen riesgos importantes.

=> Hacia via respiratoria. Existe un riesgo importante de asfixia, lo que

exige maniobras de urgencias.

Estos desplazamientos hacia los espacios anatomicos vecinos se producen por

la perforacion de las corticales vestibulares o lingual palatina.

En los molares inferiores puede proyectarse una raiz hacia la celda submaxilar.
Como resultado de los movimientos masticatorios y de la deglucion y por
accion de la gravedad, esta raiz tiende a desplazarse hacia abajo, lo que

dificulta su localizacion.



Durante la extraccién de un tercer molar inferior, éste puede desplazarse hacia
el suelo de la boca y alojarse ya sea por encima o por debajo del musculo

milohioideo.

Resolvemos estos casos con un abordaje quirtrgico especifico para realizar
sus exégesis siempre con un estudio radiolégico previo para localizar

correctamente la raiz o el diente.

b. PENETRACION DE UN MOLAR O UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.

Puede ocurrirnos que al intentar efectuar la extracciéon de un molar o premolar
con maniobras bruscas o realizando una fuerza excesiva en direccion hacia el
interior del alvéolo, se nos introduzca el diente o el resto radicular en el seno

maxilar.

Ante todo se debera determina cudl es la localizacion exacta de esta raiz, ya

que puede encontrarse:

=> Dentro del seno maxilar, desgarrando la mucosa sinusal y situandose en
el interior de la cavidad.

= Por debajo de la mucosa sinusal, sin perforarla

= El diente puede desplazarse y ocupar el espacio de un quiste o

granuloma apical, pero sin perforar la mucosa astral.

Para determinar la localizacion exacta sera necesario un estudio radiogréafico
amplio. Para su extraccion se debera efectuar siempre un abordaje quirtrgico

y nunca intentar por via alveolar, a menos que la raiz esté relativamente cerca.

En la mayoria de los casos, sea cual sea el método terapéutico a utilizar, se
recomienda complementarlo con una terapia antibidtica de cobertura amplia por

via sistematica durante 8-15 dias.



La presencia de una maxilar grande es un factor predisponerte pero la

incidencia de esta complicacion se podria reducir siguiente estas reglas:

= No aplicar forceps a un diente o raiz superior si no hay suficiente
superficie expuesta que permita una correcta presion bajo vision directa.

= Si se produce la fractura del apice de la raiz palatina de un molar
superior, no intentarse exodoncia a menos que haya una indicacion clara
para retirarla 0 que se puede aplicar una técnica quirargica correcta.

= Nunca intentar extraer una raiz superior fracturada aplicando

instrumentos desde el alvéolo.

Debe hacerse un colgajo mucoperiéstico, osteoctomia y colocar un elevador
desde arriba para hacer su extraccion, alejandola del seno maxilar vy

dirigiéndola hacia abajo y afuera.

c. LESIOENES DEL SENO MAXILAR.

Durante la extracciéon de los molares y premolares superiores de la relacion
vecina entre el seno maxilar y raices superiores de los premolares y molares
hace que los senos maxilares puedan lesionarse durante una extraccion. El
accidente puede deberse a la negligencia o a la aplicacion de técnicas

inadecuadas.

La complicacibn mas comun es la perforacion accidental del seno maxilar
durante la extraccion de posmolares posteriores y el alvéolo suele cicatrizar sin
complicaciones. Casi nunca esta indicado el sacrificio de un trozo de hueso
para permitir la oposicion de los tejidos. En tal caso el dentista deberd llenar el
alvéolo con gasa estéril y dejarla el tiempo suficiente para que forme un
coagulo e impida que la saliva y los gérmenes penetren en el seno. EIl objeto
es conseguir que el alvéolo sea ocupado por un codgulo normal, de manera

gue no se aconseja usar agentes hemostaticos absorbibles o de cualquier otro



tipo de material. La fistula aparece después de tales accidentes,

probablemente a sinusitis y no a la comunicacion del seno maxilar.

Otra de las complicaciones es la entrada de un diente o de una raiz en la
cavidad del seno maxilar, se aconseja extraer inmediatamente los cuerpos
extrafios introducidos al seno, lo cual debe ser realizado por un cirujano

maxilofacial u otorrinolaringélogo.

Para extraer un diente o una raiz del seno maxilar, es necesario determina su
posicibn mediante examen clinico y radiolégico. A veces el seno no se
encuentra realmente afectado y el fragmento se encuentra simplemente en la
pared y la mucosa de la cavidad. La ruptura puede certificarse mediante una
sonda que se maneja con cuidado, y ocluyendo la nariz del paciente y
haciéndolo espirar con delicadeza se observa salida de aire a través del
alvéolo, hecho que sin lugar a dudas indica que la mucosa ha sido perforada y

el fragmento estéa en la cavidad del seno.



CONCLUSIONES

La extraccion dentaria es un acto quirdrgico que al ser realizado por el
odontdélogo pasa a construir una tendencia generalizada subestimada. En
algunos casos se omiten los posibles riesgos preoperativos, operatorios y

postoperativos.

El odontdlogo que realiza extracciones dentales necesita tener conocimientos
de las técnicas quirtrgicas y especificas de cada caso, asi como el manejo

adecuado de las posibles complicaciones y accidentes.

La mejor manera de tratar una urgencia es impedir que ésta se produzca.

La gran mayoria de las emergencias son predecibles. Los conocimientos de
principios quirdrgicos, las condiciones generales del paciente mediante una
historia clinica bien elaborada, el estudio radiogréfico y analisis de laboratorio,

son las bases para prevenir posibles complicaciones en la exodoncia.
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