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INTRODUCCION.

En la mayoria de los casos, la extraccion dentaria es una intervencion quirdrgica
simple, que efectuada de forma cuidadosa y competente, y en personas sanas,
s6lo produce un malestar leve, y cicatriza rapidamente. En la préctica, la

aparicion de complicaciones es rara y por lo general son leves.

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de diagndstico, por
malas indicaciones, mal uso de instrumentos, aplicacion de fuerza excesiva, Yy
por no visualizar de forma correcta la zona operatoria antes de actuar.

Por ello, antes de inicial una exodoncia, debe poseerse una formacién lo
suficientemente solida para actuar de manera reglada y con conocimiento de
causa, evitando las improvisaciones y los gestos quirdrgicos que no estén
fundamentados cientificamente.

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

Los accidentes presentados desde un punto de vista académico, se definen
como el fendmeno o0 suceso espontaneo o0 imprevisto, generalmente
desagradable, que aparece en un individuo sano o en el cuso de una
enfermedad, la complicacion seria el fenbmeno que sobreviene en el curso de
una enfermedad, sin ser propio de ella y que generalmente la agrava.

Las complicaciones se dividen cldsicamente en: inmediatas y mediatas. Las
inmediatas son las que ocurren en el momento de la intervencion. Las mediatas

pueden ser secundarias o tardias.(1)

En esta revisién se describen los accidentes o las complicaciones que pueden

surgir en el transcurso del propio acto quirtrgico



CAPITULO 1.

COMPLICACIONES INMEDIATAS.

Las complicaciones inmediatas suceden durante la exodoncia. Practicamente
son siempre de caracter local. Las de alcance general o son por la anestesia,
salvo en los casos de lipotimias sufridas por pacientes labiles vegetativos
durante las maniobras mas o menos laboriosas de la extraccion o por el simple

hecho de ver el diente ya extraido.

Estas complicaciones inmediatas, locales, se pueden clasificar, desde un punto

de vista practico, en los siguientes grupos:

1.1 DENTARIAS

Algunas son imputables al profesional que no prestd la atencién necesaria por
falta de estudio previo, exceso de prisa, etc., 0 no empled una técnica adecuada
para el caso, otras se deben a las dificultades inherentes a cada diente, y en
otras son las caracteristicas anatémicas de la region.(1)

1.1.1 Fracturas del propio diente.

Son las més frecuentes, la fractura es un accidente evitable en una gran
proporcién de los casos, El estudio radioldgico previo impone la técnica, sélo en
las exodoncias efectuadas “a ciegas “se explican estos accidentes.

Lo ideal seria buscar antes de la extraccion esas posibles causas para prevenir

la fractura.

Pueden presentarse fracturas en la corona, el cuello, la raiz o el apice; las
causas mas frecuentes son una técnica inadecuada en la que las fases de

presion, luxacién y traccion no han sido bien realizadas.



Un estudio clinico detallado que informe sobre la destruccion coronaria, una
anomalia de posicion fragilidad dentaria ( dientes desvitalizados o en ancianos) o
esclerosis 6sea, junto con la exploracién radiografica, que informe sobre el
namero y la disposicion radiculares, llevaran a realizar la extraccion abierta en
principio. Este estudio clinico y radiografico constituye la mejor profilaxis que se

puede emplear.

El tratamiento dependerd del tipo de fractura, si es una fractura coronaria o
cervical, se puede intentar la extraccion por via alveolar. Si es a nivel radicular

o apical, habra que aplicar las normas ya expuestas para la extraccion de raices.

1.1.2 Error de diente

La extraccion de un diente al que atribuiamos un proceso patolégico, y que una
vez extraido, se comprueba que era erréneo, suele ser el resultado de un
diagnéstico incorrecto. El trauma de un diente, en ocasiones es suficiente para
desalojar completamente de su alvéolo de soporte. Esta situacion generalmente
es causada por el uso de fuerza excesiva o mal dirigida del diente adyacente.
Algunas veces, el manejo de los elevadores lleva a desalojar un diente
adyacente al que se ha de extraer. Esto sucede con mucha frecuencia cuando
las raices del diente son conicas y la hoja del elevador imparte a la corona una
fuerza que desaloja, puede darse el caso también de raices enanas del diente
adyacente o generalizado la cual no se presenta oposicién alguna y se sale del
alveolo.

La extraccion equivocada de una estructura dentaria es un accidente lamentable,
cuyo tratamiento por supuesto es nada satisfactorio. La extraccion de dientes

sanos muchas de las veces se debe a tratamientos ortododnticos. (2)

No podemos fiar de lo que nos diga el paciente pues muy pocas veces puede

precisar el punto de partida del dolor. Ademas a menudo no entienden, segun el



nivel intelectual, que puede haber dolores de tipo reflejo e irradiaciones muchas
veces inexplicables. No es la primera vez que nos solicitan la extraccion de
un diente de la otra arcada o del otro maxilar, cuando el responsable reside bien,

lejos de donde el paciente refiere el dolor.

Las exodoncias inutiles, indicadas en casos de neuralgias faciales, sin causa
dentarias son un claro exponente de este tipo de problema. Si nos percatamos
en el mismo momento de haber efectuado la extraccién de un diente que no es
el enfermo, actuaremos de la misma manera que ante un diente avulsionado de

forma accidental.

El tratamiento consistira en realizar una reimplantacion inmediata, y se
inmoviliza. Por lo general la terapia endoddntica serd necesaria, pero se
efectuara cuando se haya producido la reinsercion eficaz del diente.(3).

Estos casos son imputables a una mala exploraciéon o admitir la apreciacion del
paciente de lo que no es mas que un dolor reflejo. La manera de evitar este
error es escuchar al paciente y explorar clinica y radio l6gicamente la region que

presenta el problema

1.2 Oseas

Al igual que las fracturas dentarias, las 6seas son muy frecuentes. Ademas hay
que contar también con el factor iatrogénico. La falta de proteccion de las
laminas éseas, sobretodo la externa, en los intentos de extraccion, asi como la
ausencia de osteotomia y odontoseccion en las exodoncias que se prevén

laboriosas, pueden conducir a este tipo de complicaciones.(3)



1.2.1 Fracturas de la tuberosidad del maxilar.

Durante la extraccion de un segundo molar o tercer molar superior, se puede
producir la fractura de la tuberosidad del maxilar superior. La mala aplicacién

de los elevadores o de algun tipo de férceps son las causas principales.

Esta complicacion puede ser resultado de la invasion antral de la tuberosidad,
hecho comun cuando esta presente un molar superior aislado, en particular si se
tiene raices divergentes, hipercementosis, o presenta sobre erupcion. Otra
causa predisponerte poco comun es la geminacién patolégica que ocurre entre

el segundo molar superior y el tercero erupcionado o semierupcionado.
En estos casos deben extraerse ambas corticales y se realizaras la sutura de

los tejidos blandos, con punto de colchonero, que se retirara pasados de 10 a 15
dias (3)Fig.1

Fig. 1 fractura de la cortical externa Foto tomada del libro Cosme Gay Escoda.



Cuando se produce la fractura, que frecuentemente se acompafa de una
hemorragia importante, debemos parar la extraccion con el férceps o elevadores
y preparar un colgajo mucoperiéstico vestibular amplio, se liberara la tuberosidad
fracturada y el diente de los tejidos blandos, con diseccion roma.(1).

Si el fragmento 6seo ha perdido mas de la mitad de su fijacion peridstica,
deberemos eliminarlo ya que, con toda seguridad, no sera viable al haber
perdido su irrigacion sanguinea, por lo que dejarlo en su sitio constituiria motivo
de complicaciones infecciosas postoperatorias. No obstante, esta accion nos
producira una perdida 6sea relativamente importante o una irregularidad en el
tamafio de la cresta alveolar con los problemas que ello comportara para colocar
una prétesis estable y bien equilibrada, y con el problema sobreafiadido de
haber perdido del hueso maxilar, lo que favorece la aparicion de bases é6seas

atréficas para las protesis.

Si en el hueso alveolar quedan espiculas de hueso o zonas puntiagudas,
deberemos regularizar el alvéolo con pinza gubia o con fresado con motor
convencional, al mismo tiempo irrigaremos la zona con agua destilada o suero
fisiologico estériles con el fin de asegurarnos una buena limpieza del campo
operatorio. Asi pues, tanto con evidencia de fractura alveolar como sin ella, se

impone efectuar una revision alveolar completa después de toda exodoncia.

La palpacion de las corticales tanto vestibular como lingual/palatina con los
dedos, es un buen método para evaluar las posibles esquirlas o espiculas 6seas

gue puedan quedar desprendidas.

Debemos recordar, una vez mas, que los forceps deben estar siempre apoyados
sobre el diente, lo mas hacia apical posible pero nunca deben coger el hueso

alveolar, en caso contrario, se fracturan o aplastan, de manera inadvertida,



fragmentos de hueso alveolar. Estos pueden reabsorberse sin dar sintomas o
actuar como secuestro en el alvéolo o en otras zonas, originando un proceso
supurativo cronico, con proliferacion de tejido de granulacién, dando lugar al

llamado segun algunos autores ( 4 ) Granuloma pidégeno postextraccion.

Ante esta eventualidad deben eliminarse los fragmentos de hueso sueltos con
una cureta y limpiar adecuadamente la zona operatoria, es imprescindible la

eliminacién de todo el tejido de granulacion.

La extraccion de un canino superior generalmente se ve complicada por la
fractura de la cortical externa, especialmente si el hueso alveolar ha sido
debilitado por la avulsion del incisivo lateral y del primer premolar previamente.
Si estos tres dientes van a ser extraidos en una sesion, se reduce la incidencia

de fractura de la cortical externa si el canino se extrae en primer lugar.

1.2.2 Fractura del tabique interradicular y cortical externa

Estas fracturas son muy frecuentes y presentan diferentes aspectos e
importancia segun su extension y relacion con el periostio. Principalmente se
deben a problemas técnicos, existencia de hueso poco elastico, dientes
prominentes en la cortical externa muy fina o raices muy convergentes que
incluyen un tabique 6seo considerable.

Suelen tener poca trascendencia, y si son pequefias, se eliminan sin mas
problema. Su abandono puede contribuir a procesos infecciosos de tipo
alveolitos o eliminacién del secuestro. La mayoria de las veces se adhieren

firmemente al diente y se eliminan con él.
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Fig.2 fractura de cortical. Foto tomada del libro Cosme Gay Escoda.

Las fracturas de la cortical externa son mas frecuentes a la altura de los caninos
y primeros molares superiores, en dientes que permanecen aislados o que han

tenido infeccion previa. Fig.2

Es necesario regularizar los bordes para evitar irritaciones y necrosis mucosas.
Si los fragmentos son mas grandes y estan adheridos al periostio, recibiendo la
vascularizacion correspondiente, se deben conservar suturando los bordes
mucosos entre si. Si son mayores, cabe utilizar suturas alambricas semejantes
a las de traumatologia, haciendo pasar el hilo de vestibular a lingual o palatino
despegando ligeramente la mucosa y realizando perforaciones en las corticales

oseas. (1)
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1.2.3 Complicaciones de piso nasal y sinusal.

Estan en relacion con la extraccion de incisivos superiores o dientes antrales,
premolares y primer molar, aunque también pueden estar implicados los ultimos
molares en senos muy neumatizados. (1)

Influye en gran medida el estado previo del hueso, la existencia de granulomas o
lesiones quisticas y las anomalias de las raices. Pueden ser accidentales o

debidas a la instrumentacion.

Se manifiesta como una simple apertura que pasa inadvertida y cierra con el
propio coagulo o bien hay otros sintomas, como el paso de liquidos de la
cavidad bucal a las fosas nasales, el alojamiento de una raiz o un diente

completo en estas cavidades.

A veces es imposible prevenir estas fracturas y cuando se producen, si la
apertura es pequefia, basta la sutura hermética por aproximacion de los bordes
MuCcos0s con la ostectomia necesaria para conseguirlo. Si la comunicacion es
mayor, seran precisas técnicas mas especificas como las plastias. Es preciso
advertir al paciente que se evite estornudar, toser o sonarse la nariz, que no se
utilicen enjuagues fuertes y que se mantenga una dieta blanda durante unos

dias.

1.2.4 Fractura Mandibular.

No son frecuentes, pueden suceder en la extraccibn de terceros molares
inferiores incluidos cuando la region esta debilitada por un proceso quistico o
alteraciones metabdlicas, o por defectos técnicos cuando la ostectomia es
demasiado amplia y las maniobras de apalancamiento son excesivas por falta de
odontoseccion.(1) Fig. 3
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Fig.. 3 fractura mandibular. Foto tomada del libro Cosme Gay Escoda, José Dominguez

Por lo general este tipo de fracturas se produce si estdn en inclusion intradsea
profunda a nivel del angulo mandibular y en segundo lugar en el &mbito de los
premolares inferiores donde el grosor de la mandibula puede estar reducido por

una gran reabsorcion 0sea.

También puede ser posible cuando se aplican fuerzas de forma inadecuada o
con una potencia excesiva, y cuando se actla sobre dientes con patologia

asociada como hipercementosis. Fig. 4
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Fig. 4. fractura mandibular en el curso de la extraccion. Foto tomada del libro Come Gay
Escoda.

Las fracturas son posibles cuando existe alguna alteracion patolégica del hueso
maxilar, como la presencia de grandes quistes, tumores, en trastornos generales
del paciente, como la osteoporosis senil, tumores, alteraciones del metabolismo
del calcio. Etc., atrofia, osteomielitis, o radioterapia previa. Por todo esto, la
fractura mandibular no implica necesariamente negligencia, y puede ser una

complicacion potencial de muchas extracciones dificiles. (3)
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La profilaxis comprende las medidas que conduzcan al establecimiento de un
buen diagnostico de la situacién del diente y a un empleo correcto de las
técnicas de odontoseccion, evitando la ostectomia y las fuerzas indiscriminadas.
El tratamiento consistird en la ferulizacion y el bloqueo intermaxilar con la
osteosintesis correspondiente. Hasta que se pueda llevar a cabo este
tratamiento definitivo, es conveniente reducir la fractura llevando al paciente a
una oclusion correcta, introducir un cufia de gasa a la altura del &ngulo

mandibular y fijar mediante un vendaje craneofacial de Barton. (1).

Cuando la radiografia previa a la extraccion revela destruccion exagerada de
hueso por causas patoldgicas, el cirujano dentista debe estar previsto para
planear la técnica que requiera el minimo de fuerzas para realizar la extraccién
del diente. Fig.5

Fig. 5 fractura mandibular vista radiogréfica provocada por una fuerza excesiva.  Foto tomada
del libro Cosme Gay Escoda.

Una fractura que se produce durante la extraccion de un diente, va acompafado
por un ruido audible, con una movilidad anormal en el sitio de la fractura. Si se
presume de una fractura de la mandibula, deben de examinarse a los dientes.

Las fracturas desplazadas en las zonas dentadas son puestas de manifiesto por
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un fragmento deprimido o elevado y la interrupcién de la continuidad del plano

oclusal. Fig. 6

La fractura va a permitir el movimiento entre los dedos y se oira un sonido de
frotamiento particular  (crepitacion) no siempre.  Tal movimiento debe
mantenerse a un minimo, ya que se traumatiza el sito injuriado aun mas

permitiendo asi el ingreso de infeccion si existe exposicion externa. (4)

Fig. 6 imagen de una fractura mandibular. Foto tomada del libro Cosme Gay.

El hecho de vendar temporalmente la mandibula, alrededor de la parte superior
de la cabeza para evitar que se mueva puede ayudar a reducir el dolor. El
tratamiento especifico para una mandibula fracturada depende de la gravedad
de dicha fractura del hueso. Si la persona tiene una fractura menor, es posible

gue solo necesite analgésicos y seguir una dieta blanda o liquida por un tiempo.
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Con frecuencia, se requiere cirugia en caso de fracturas moderadas o severas.
Se puede fijar la mandibula a los dientes del maxilar opuesto con alambres para
mejorar la estabilidad. Estos alambres generalmente se dejan en posicion
durante unas seis u ocho semanas. Para mantener los dientes juntos, se utilizan
pequefias bandas de caucho (elasticas.).Después de unas cuantas semanas, se
retiran algunos de los elasticos para permitir el movimiento y reducir la rigidez de
la articulacion. Si la mandibula esta inmovilizada con alambres la persona solo

podra tomar liquidos o ingerir alimentos muy blandos.

Una fractura de mandibula o luxacion mandibular requiere atencion médica
inmediata. Los sintomas de emergencia abarcan dificultad respiratoria o

hemorragia profusa. ( 5.)

1.3. Luxacién mandibular.

También es un accidente raro que se puede producir en la exodoncia de dientes
mandibulares fuertemente enclavados, como los caninos y cordales, en
pacientes con cierta laxitud articular y en quienes no se ha tenido precaucién de

proteger con la mano contraria el desplazamiento mandibular.

La luxacion puede definirse como una pérdida de la relacion entre los
componentes de una articulacion, no autor reducible. Asi pues, la dislocacion
completa o luxaciébn de la articulacion temporomandibular se refiere al
desplazamiento, que no puede autorreducirce, del condilo mandibular respecto a

la fosa glenoidea. |La luxacion puede ser unilateral o bilateral.
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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 recidivante o crénica. En las extracciones de dientes
inferiores que puedan ser largas o dificultosas, puede prevenirse la luxacion de
la articulacion temporomandibular, manteniendo la mandibula sostenida con la
mano izquierda. El uso incorrecto de los abrebocas o él mantenerlos mucho
tiempo colocados en la boca puede provocar este cuadro de luxacién de la
articulacion, que como la mayoria de los casos suele ser en direccién anterior, y

afecta preferentemente a sujetos con una predisposicion especial. ( 3)

La reduccion de la luxacién se lleva a cabo de acuerdo con la conocida maniobra
de Nelaton: colocacién de los dedos pulgares de ambas manos sobre las caras
oclusales de los molares inferiores mientras los restantes dedos sujetan el borde
basilar mandibular; un ayudante mantiene fija la cabeza del paciente; se
imprimen unos movimientos secuenciales a la mandibula hacia abajo, atras y
arriba. Con ello se consigue la reposicion del condilo mandibular en la cavidad
glenoidea, salvando el obstaculo que representa el condilo temporal.
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Fig. 7 Luxacion bilateral de mandibula. Maniobra de Nelaton
Foto tomada del libro Cosme Gay Escoda.

En los casos de luxacion bilateral bloqueada se efectia la maniobra, de Nelaton:
colocamos al paciente sentado en un asiento bajo y con la cabeza bien apoyada,
el odontdlogo se situa delante del paciente y con los dedos pulgares introducidos
en el interior de la boca sobre la regiébn molar de la mandibula, hacemos fuerza
hacia abajo, los otros dedos, cogen extrabucalmente las ramas horizontales de
la mandibula y las desplazaron hacia abajo y atras. En un primer movimiento se
intenta realizar el descenso de las sinfisis, este movimiento de descenso forzado
exagera la apertura bucal y permite suavizar parcialmente la contractura
mandibular. En un segundo movimiento se hace la retropulsion y descenso de la
rama ascendente mandibular ( movimiento de rotacién hacia atras), con lo que
se logra la reubicacion de la cabeza del condilo mandibular en la fosa glenoidea.
Fig. 7

La luxacion temporomandibular aguda puede ser tratada por reduccion manual
(maniobra de Nelaton o maniobra de Dupuis).Ello se facilta con la
administracion simultdnea de relajantes musculares, infiltracién periarticular

anestésica o sedantes. Sin embargo, a veces la reduccion manual no es posible
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y solo puede llevarse a cabo con el paciente ingresado en la clinica y bajo los
efectos de una sedicion profunda o una anestesia general con relajacion

muscular completa.

La luxacion anterior bilateral origina la protrusién de la mandibula con apertura
de la boca. El menton se dirige hacia abajo y hacia delante. Los pacientes
experimentan dolor y dificultad o imposibilidad para comer deglutir y hablar, a
menudo presentan panico y sialorrea. Si la luxacion es unilateral, la mandibula

se desvia hacia el lado no afectado. Fig. 8

Fig. 8 luxacién anterior bilateral de ambos céndilos mandibulares
Foto tomada de libreo de Cosme Gay Escoda.

En los casos de luxacion unilateral se efectia la maniobra de Dupuis: el paciente
debe sentase en un taburete con la cabeza apoyada sobre el térax del
odontdlogo, que se sitla detras de él. La mano del lado de la luxacion se
coloca como en la maniobra de Nelaton y con la otra se coge la region
sinfisiaria. La reduccion se consigue de la forma siguiente: la mano que sujeta la
sinfisis debe hacer presion sobre el grupo incisivo inferior provocando una
apertura bucal forzada, mientras que la otra mana, colocada en la region molar
del lado luxado, hace una fuerte presion de arriba-abajo para vencer la

contractura de los musculos elevadores y favorecer el descenso mandibular. El
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condilo mandibular se libra de la eminencia articular anterior y se repone en su
lugar, en la fosa glenoidea.

Debemos advertir al paciente que durante los préximos dias no abra en exceso

la boca, ni bostece, ya que se podria repetir la luxacion
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CAPITULO 2

LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS

Las lesiones o heridas sobre la mucosa libre alveolar o la encia suelen darse en
exodoncias dificiles y complicadas y pueden provocar hemorragia, hematomas o
infecciones de forma secundaria. Normalmente su causa esta en las mala
praxis, técnica deficiente, o en la no utilizacibn del método correcto de

extraccion.

Si se adhiere la encia al diente, ésta deber cuidadosamente disecada, antes de

completar la exodoncia.

Realizaremos su prevencion utlizando técnicas correctas, como una
sindesmotomia, como proteccion de los tejidos mediante el uso de la mano
izquierda o con un buen diagnostico previo que nos va a encaminar a técnicas
quirtrgicas desde el primer momento, evitdndonos asi un mayor traumatismo

sobre estos tejidos.

La lesién de los labios suele producirse por la manipulacion imprudente del
férceps, del abrebocas, los separadores yugan, etc. Al colocar el abrebocas o las
cofias de goma deben separarse los labios y la lengua con el fin de evitar que
una de las ramas del abrebocas pudiera descansar sobre ellas, produciendo una
dolorosa herida. La lengua y el suelo de la boca pueden ser dafiados por la
mala aplicacion del forceps, el uso inadecuado de los elevadores, del abrebocas

o del instrumental rotatorio.
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2.1Quemaduras

Las provoca el calentamiento de las piezas de mano utilizadas para las fresas
gue realizan la ostectomia y la odontoseccion. Se producen en extracciones
laboriosas de terceros molares inferiores, con instrumentos en mal estado y por

el contacto inadecuado de la pieza en el labio inferior.

Se evitan usando instrumental bien preparado y protegiendo el labio con el dedo
indice y medio de la mano que soporta la pieza o separando adecuadamente el

labio con la mano izquierda.

Una vez producida la quemadura, sOlo cabe aplicar pomadas o cremas
cicatrizantes y esperar la cicatrizacién secundaria. (1)

Pueden provocarse quemaduras en los labios, que son debidas a la utilizacion
de material muy caliente después de haber sido esterilizado por calor y colocado
demasiado pronto en la mesa operatoria 0 por un sobrecalentamiento de las

piezas de mano durante las extracciones quirdrgica. Fig. 9. 10

Fig. 9 Quemaduras del labio inferior producida por el contacto con la pieza de mano

sobrecalentada. Foto tomada libro Cosme Gay.
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Fig. 10 Quemadura del labio inferior por calentamiento de la pieza de mano. Foto tomada del
libro de Cosme Gay.

Cuando las lesiones son pequefias, ho vamos a realizar ningun tipo de
maniobra reparadora, solamente efectuamos la limpieza con suero fisioldgico y
colocamos una capa de vaselina, en el caso de producirse una quemadura
aplicaremos alguna pomada adecuada como Mafenida (topica). Si la lesion es

mayor, deberemos suturar y reparar la herida.

Las lesiones superficiales quimicas o térmicas producen las necrosis. El
tratamiento consiste en el cuidado especifico de la herida, con limpieza de una
solucion de H202, al 3% y toques con solucién salina fisiolégica hasta la
relimitacion de la mucosa necrética. Recubrir la lesion de la herida con pasta de
Solcoseryl. Las lesiones pequeias de hasta 2 cm pueden experimentar una



24

epitelizacion secundaria. Hay que recubrir las lesiones mayores mediante
plastias. En los métodos de recubrimiento, hay que contar con la formacion de
cicatrices. Dichos casos deben remitirse a los especialistas. (Atlas de cirugia

oral.

2.2Prolapso de la bola de Bichat

La bola de Bichat es una masa de tejido adiposo situada en la zona yugal.
Recibe este nombre por haber sido Fichar el primero en darse cuenta de la
naturaleza grasa de este tejido, ya que hasta entonces se creia que estaba
formada por tejido glandular. Su descripcion anatdmica distingue un cuerpo,
con cuatro prolongaciones: bucal, supero medial, temporal y pterigomandibular.

El cuerpo esta situado sobre el periostio que cubre la parte posterior del maxilar
superior y limitado por la fosa pterigopalatina y los muasculos masetero y
buccinador, a este nivel establece una relacion con el conducto de Stenon, que
después de recorrer el musculo masetero, en el reborde anterior del musculo
gira en direccion mesial y atraviesa primero la masa adiposa y luego el musculo
buccinador (3). Fig.11
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Fig. 11 corte lateral de la bola de Bichat . Foto tomada del libro Cosme Gay Escoda.

Los accidentes son muy raros pero se pueden producir tras la herida de la mejilla
por un desplazamiento del elevador en la extraccion de un molar superior o por
un mas disefio del colgajo. La parte de la masa adiposa emerge a través de la
herida y es necesaria su reposicion o extirpacion con la sutura correspondiente

de los bordes mucosos. (1)

2.3Hemorragias

Son complicaciones frecuentes en las extracciones quirirgicas en pacientes con
fragilidad capilar o tejidos poco elasticos. Es necesario controlar bien la
hemostasia tanto del hueso como de los tejidos blandos, no basta suturar los

planos superficiales.
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Se han observado hematomas voluminosos en paciente de sexo femenino,
rubias, y de piel muy blanca en relacién con intervenciones en la region molar
superior, los cuales suelen ser producidos por la inyeccidon anestésica que

desgarra el plexo vascular alveolar superior.

Los hematomas post-extraccion pueden extenderse en superficie, descendiendo
hacia la region submaxilar y cervical, o localizarse como una tumefaccion en
relacion con el diente extraido. Adquieren cambios tipicos de coloracion,
consecuencia de la degradacion de hemoglobina: rojo vinoso, violeta y amarillo.
Siempre después de una intervencion quirdrgica, incluidas las exodoncias
convencionales, se deberan dar unas instrucciones, en ellas se explica al
paciente que siempre existe un pequefio sangrado que suele ceder en los 30 —
60 minutos posteriores.

Si a pesar de todo existe sangrado, podriamos diferencias las hemorragias por

causas locales y las de causas generales.

2.3 Hemorragias post operatorias de causas locales

Son aquellas que se presentan después de la exodoncia y que se pueden deber
a la existencia de los siguientes problemas. Fig. 12

Una herida mucosa especialmente se los tejidos esté inflamados

- Una fractura parcial del hueso alveolar o de espiculas 6seas que quedan
en el interior del alvéolo.

- Persistencia de un apice fracturado que sigue en su sitio

- La presencia de un granuloma no cureteado

- Una herida arterial venosa

- Enjuagues bucales efectuados tras la extraccion dentaria, succidn

persistente o aspiracion repetida del alvéolo.
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- Cercania de tumores muy vascularizados con el angioma, los épulis etc.,
al lugar de la exodoncia

- Caida prematura de la escara de un vaso electrocoagulado.

Fig. 12 hemorragia provocada por caida de nifio de 8 afios Foto tomada péagina de internet
WWW. Salud.biotica.org

Ante este tipo de hemorragia vamos a seguir el mismo método que antes hemos
explicado: En este caso como el paciente ya no tiene anestesiada la zona,
vamos a anestesiarlo, con una solucién que no contenga mas de 100.000 de
epinefrina ya que cantidades mayores nos podrias hacer detener la hemorragia
por vasoconstriccion y cuando su efecto cediera volveria a sangrar. Limpieza
de la cavidad bucal con suero fisioldgico o agua destilada estériles y una buena

aspiracion de la zona sangrante para poder evaluar la causa del sagrado. (1)
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Fig. 13 (A)Representa alveolorragia (B) Taponamiento con gasa hemostatica (C) Sutura de la
herida (D) compresion local mordiendo la gasa. Foto tomada del Libro Cosme Gay Escoda.

Limpieza de la cavidad alveolar, con extraccién de los coagulos y restos de
estructuras 6seas que hayan podido quedar en el alvéolo. Se irriga
profusamente con solucion salina estéril, asi, podremos ver cual es el problema

local que se nos presenta.

Si el problema vascular intentaremos, con pinzas hemostaticas tipo mosquito
cuervo sin dientes, colocar una ligadura o hacer la electrocoagulacion del vaso
sangrante. Posteriormente tanto si tenemos causas en los tejidos blandos,
como si es por un sangrado 06seo, rellenaremos el alvéolo con una gasa o

material reabsorbible.
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Si existia hemorragia en el hueso, podremos o bien presionar el punto sangrante
con un mosquito con el fin de colapsar la zona con un fragmento de esponjosa
adyacente o bien colocar cera de hueso. Se realizara la sutura de los bordes de
la herida, y quedara bien empaquetado en el material reabsorbible colocado.

Se le indicara al paciente muerda una gasa durante 15 a 30 minutos. Fig. 13

Si existe infeccidn daremos un tratamiento con antibiéticos, de forma optativa
algunos autores aceptan la administracion local o por via sistémica, de
mediacion hemostatica. En general nosotros no lo consideramos recomendable.

No obstante, si no hay una contraindicacion especifica(posibilidad de trombosis)

Se incluyen en este caso las producidas durante la extraccién por lesiones de los
tejidos blandos: heridas desgarros o seccidbn de un vaso mas 0 menos
importante.  Puede bastar la sutura de la lesion mucosa o ser necesaria la

ligadura del vaso sangrante. Fig. 14 (3)

Fig.14 sutura de la herida, y después se le indica al paciente la compresién con gasas

deteniendo la hemorragia. Foto tomada del libre de Cosme Gay Escoda.
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Es importante decir que durantes las primeras 12 a 24 horas es normal un ligero
sangrado que resuma del alvéolo, controlable mediante presion con una gasa.
Cuando la pérdida de sangre es importante, mas de 450 ml en 24 horas, es
necesario un control de las constantes vitales del paciente: respiracion, pulso,
tensioén arterial, etc., asi mismo deber& efectuarse la exploracion quirtrgica de la
zona operatoria para la localizacion y solucion del origen de la hemorragia. Fig.
15

Fig. 15 hemorragia presentada por golpe, taponamiento con colageno texturado para detener el
sangrado. Foto tomada del libro Cosme Gay Escoda.

El 99% de las hemorragias postextraccidon se debe exclusivamente a causas

locales:

- Lesiones trauméticas mucosas u 6seas.

- Persistencia de un resto radicular (4pice) o de un granuloma apical.

- Aparicion de fendmenos infecciosos.

- Anomalias en la formacion estructural del coagulo.

- Vasodilatacion secundaria producida por la adrenalina —como fenédmenos

de rebote- contenida en la soluciéon anestésica.
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La conducta que debemos seguir ha de ser sistematica:
- Revision del alvéolo.
- Determinaciéon del origen de la hemorragia y aplicacion del tratamiento
pertinente
- Establecimiento de una compresion intrinseca
- Aplicacion de compresién extrinseca (morder gasas contra la arcada

dentaria antagonista.

El 1% restante de hemorragias se produce en presencia de patologia de base
preexistente que hace que los fenbmenos hemorragicos sean mas dificiles de
coaptar. Esto hace necesaria la utilizacion de técnicas especificas mas
sofisticadas y posiblemente de una asistencia de tipo hospitalario con la

participacion de distintos especialistas. (3)

2.4 Desagarres y heridas.

Estas suelen presentarse al momento de hacer la extracciéon, las lesiones o
heridas sobre la mucosa libre alveolar o la encia suelen darse en el tratamiento
operatoria como ya lo habiamos mencionado suelen ser dificiles y complicadas,

pueden provocar desgarres, y heridas.

Realizaremos su prevencion utilizando las técnicas correctas, como una
sindesmotomia, con la proteccion de los tejidos mediante el uso de la mano
izquierda o con un buen diagndstico previo que nos va a encaminar a técnicas
quirtrgicas desde el prever momento, evitdndonos asi un mayor traumatismo

sobre estos tejidos.
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CAPITULO 3.

COMPLICACIONES NERVIOSAS

Las complicaciones nerviosas no son lesiones que ocurran frecuentemente al
realizar una exodoncia simple, sin embargo esta podria ocurrir con mayor
frecuencias en la region del nervio dentario inferior. EIl traumatismo operatorio
puede provocar la seccién, aplastamiento o desgarro del tejido nervioso, esto
puede ocasionar parestesias 0 anestesias de las regiones inervadas por dichos

troncos nerviosos.

En ocasiones, los desgarros se deben a un curetaje excesivo e intempestivo

sobre el alvéolo de un diente muy cercano al nervio.

Suelen aparecer normalmente asociadas a complicaciones infecciosas aunque
pueden presentarse de forma aislada lo que dificultaria su diagnéstico. En
estos casos, a menudo soélo al efectuar la extraccion del tercer molar, podra

demostrar la relacion causa- efecto.

Gorlin y Goldman indicaron que el dolor referido se debia a que el diente
comprime del nervio dentario inferior. La gran cantidad de casos en que no hay
contacto entre estas estructuras a pesar de la presencia de este dolor y los
casos en que las raices se introducen en el conducto pero no hay dolor hacen

gue esta explicacion no parezca satisfactoria.
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Sin embargo, es cierto el hecho de que algunos pacientes experimentan un alivio
sintomatico tras la extraccion de estos dientes, pero esto no significa que todos
los dientes en inclusion intradsea profunda deban extraerse inmediatamente,
sino que primero debe corregirse todo estado patoldgico evidente y el tercer
molar incluido se elimina como ultimo recurso. En estos casos es necesario dar

al paciente un diagnéstico reservado y no prometerle ningun resultado positivo.

3.1 Complicaciones del nervio dentario inferior.

El nervio alveolar o dentario inferior esta contenido en el conducto mandibular o
dentario inferior, que es oval, en algunos casos existen conductos bifidos. Es
susceptible de ser lesionado a nivel del tercer molar inferior, con el cual a
menudo tiene relaciones anatdmicas muy estrechas. La relacion es variable
dependiendo de distintos factores: posicién del cordal, longitud de las raices,

altura y espesor del cuerpo mandibular.

La lesion del nervio dentario inferior produce la anestesia del hemilabio inferior,
de la piel del menton, de la mucosa gingival y de los dientes del lado afectado.
La anestesia del hemilabio inferior es conocida en la literatura francesa como

signo de Vincent.

Ante la lesion consumada caben distintas actitudes de acuerdo con su magnitud.
Si es una compresion debe eliminarse al agente irritante, 6seo o dentario, que la
provoca. Sies un desgarro por el estiramiento producido por pequeias ramas
que se dirigen al diente, es probable la recuperacion en poco tiempo.

Suele regenerar entre 6 semanas y 6 meses. Si se trata de una seccion, se
intentara la sutura cabo-cabo, lo que es bastante dificil por la zona profunda e
inaccesible donde hay que actuar. Cuando hay un arrancamiento, la anestesia

es permanente y no cabe ninguna actitud terapéutica quirdrgica.
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Fig. 16 diferentes posiciones del nervio dentario inferior donde puede caber la lesién del mismo.
Foto tomada del libro de Cosme.

También puede aparecer este tipo de complicaciones tras extracciones de

primeros y segundos molares inferiores. Fig. 16,17
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Fig. 17 fractura del 3er molar inferior, ostectomia hacia la zona aplical para extraer el resto
radicular sin lesionar el paquete vasculo-nervioso dentario inferior.
Foto tomada del libro de Cosme Gay .

Pueden producirse contusién, compresion, estiramiento o una simple herida del
nervio, lo que acarreard una anestesia dolorosa pasajera, pero es también
posible la seccion, cuando este molar es atravesado por el nervio, entonces la

anestesia sera permanente o en todo caso, durara de 1 a 3 afos.

En estos casos puede existir una “ anestesia dolorosa “ que se exagera con el
frio. Estos problemas tienen tendencia a atenuarse, especialmente los dolores,
persistiendo la insensibilidad labial con hormigueos a los cuales al paciente va
dando cada vez menos importancia aunque en algunos casos pueden quedar

neuralgias secundarias. (3)

Esta lesiébn es consecuencia de extracciones quirdrgicas como ya lo habiamos
escrito, en las maniobras de ostectomia, odontoseccién, apalancamiento con

elevador o curetaje de fondo alveolar. Fig. 18
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Fig. 18 segundo molar comprimiendo el nervio dentario inferior. Foto tomada libro Cosme
Gay.

En otros casos son extracciones simples de dientes erupcionados donde el

tronco nervioso esta pinzado entre las raices del molar.

La prevencion de estas lesiones es muy dificil a veces, pues es practicamente
imposible predecir por el examen radiografico convencional la exacta relacion del
nervio y los apices dentarios. Aungue existen diversas técnicas tomograficas,
no se utilizan de modo habitual. De todos modos, ante la prevision de este
cadente se deben extremar los cuidados en la extraccidon, siendo muy

meticulosos en las diferentes fases.

Al desaparecer la anestesia, puede quedar una anestesia parcial o al revés, un
dolor neurélgico moderado o grave. Por paraddjico que parezca, se dan casos
en que existe a la vez dolor y anestesia parcial. Asi puede estar abolida la
reaccion a los cambios fisicos, tales como el tacto, el calor y el frio, mientras

persiste la sensacion de dolor.
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Los dientes quedan entumecidos y no perciben los cambios térmicos, aunque si
se efectuara un tallado en estos dientes el dolor es pronunciado, lo que
demuestra que conserva su vitalidad, y con el tiempo hasta recobran su

sensibilidad normal. Fig.19

Fig.19 Tercer molar con estrecha comunicacién con el nervio dentario inferior y raices finas que
ponen en riesgo la lesion del mismo nervio. Foto tomada del libro Cosme Gay.
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3.2 Nervio mentoniano.

Puede lesionarse durante la extraccion de las raices de los premolares
inferiores, al realizar una incisidn mucosa en la region premolar inferior, en el
curso de una alveolectomia para la extraccién de un bicuspide, o al efectuar la

alusioén quirargica de un diente incluido en esta region.

Las incisiones de descarga vestibular deben siempre alejarse de esta zona, y
situarse o por delante del primer premolar o por detras de segundo premolar, lo
que permitird descubrir el foramen mentoniano y asi proteger el nervio con un

separador. ( 2)

Hay que prevenir este tipo de lesiones teniendo siempre encuentra la situacién
del orificio mentoniano en las intervenciones a este nivel. Su ubicaciéon es muy
facil con las radiografias intrabucales. La mejor manera de evitar su lesion es
identificar el tronco nervioso Yy protegerlo con el separador o, mejor todavia,

actuar en su vecindad sin desviar la atencion en ningin momento. ( 1)

Las molestias que siguen a esta lesién no son, por lo general, tan severas ni de
duracién tan prolongada como en el caso del nervio dentario inferior y no hay

nunca repercusion dentaria.

El nervio mentoniano, exceptuando una pequefa porcién, no esta incluido en un
conducto 0Oseo rigido, y por tanto no hay compresion sobre el nervio por la
inflamacion postoperaria. Esto puede explicar, en parte, que los sintomas no
presenten tanta gravedad. El dolor, aun en estos casos, puede ser muy
acentuado y siempre hay anestesia de las regiones inervadas que pueden durar

desde unos dias a meses 0 afos.
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3.3 Nervio lingual.

Se observa en las extracciones de los terceros molares inferiores retenidos,

cuando se realiza un acceso lingual. (1)

La manipulacién de la zona lingual del tercer molar inferior puede ser peligrosa
por las estrechas relaciones existentes con el nervio lingual; por ello debemos
ser cuidadosos en esta region, y asi por ejemplo no pondremos suturas muy
profundas que puedan lesionarlo. Al contrario, las colocaremos a poca distancia

del borde del labio interno de la herida operatoria.

En ocasiones, este problema se ha relacionado con la existencia de un pequefio
foco de necrosis localizada en la vecindad de la espina de Spix, inducido por las
soluciones anestésicas con adrenalina u otros vasoconstrictores usados en la

anestesia provenga de un traumatismo operatorio.

La seccion del nervio lingual produciré la anestesia de la hemilengua, en la parte
anterior a la V lingual, lo que se traduce sobre todo en graves autolesiones que
se producen por la mordedura involuntaria de la lengua que pueden ser, en

ocasiones, de tal magnitud que obliguen a efectuar una glosectomia parcial.
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Fig. 20 mordedura involuntaria del paciente que presenta anestesia del nervio lingual lesionado
en el curso de la extraccion del tercer molar inferior. Foto tomada del libro Cosme.

La lesion del nervio producira hipoestesia, disestesia y/o hiperestesia que tardara
MAs 0 menos en regresar segun la gravedad de la lesiéon histologica. También
habra trastornos de la gustacion que posiblemente pasaran inadvertidos ya que
también implican una determinada éarea lingual. SOlo se pueden poner de
manifiesto con una exploracién dirigida del tipo gustometria quimica o bien

electrogustometria.

En ningln caso existira trastorno alguno de la movilidad, ya que basicamente
ésta se debe al nervio hipogloso, practicamente imposible de dafar en cualquier
técnica de Cirugia bucal. Tampoco habré trastornos de tipo trofico asi mismo

propios de la lesion del nervio hipogloso. (3)

3.4 Palatino anterior.

La manipulacién de la zona nasopalatina, por ejemplo, al hacer la extracciéon de
un mesiodens, o en la zona palatina entre el segundo o tercer molar por una

exodoncia, puede acarrear lesiones de estos nervios. (3)
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Se debe a un mal disefio del colgajo a la altura del trayecto palatino anterior en
la exodoncia de los molares superiores. Hay que evitar siempre las incisiones
verticales sobre el paladar a este nivel. Las consecuencias son la produccion de
necrosis y esfacelo de la fiboromucosa palatina por lesién de la arteria palatina
descendente. (1)

La sintomatologia en estos casos no es importante, y de hecho pasan la mayoria

de las veces desapercibida por el propio paciente.

3.5 Otras complicaciones.

Pueden lesionarse aungue con menos frecuencia, otros troncos nerviosos como
el nervio infraorbitario, bucal, etc. Es muy dificil que se produzcan; serian
debidas a la accion directa del despegador o del mismo separador al realizar un

colgajo en la region canina.
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CAPITULO 4.

DESPLAZAMIENTO DEL DIENTE A OTRAS REGIONES

Puede ser el diente completo o parte de él. EIl desplazamiento suele ocurrir en
regiones vecinas o distantes. Las consecuencias son minimas o sumamente
graves, las causas son siempre una mala aplicacién técnica o imponderable
debido a situaciones muy ectopicas, relaciones anatomicas desfavorables o

movimientos incontrolados del paciente.

La profilaxis se haré teniendo en cuenta estas consideraciones, realizando una
técnica con todo rigor quirargico que el caso requiere y, por ultimo valorando

muy bien la capacidad de cada uno para llevar a cabo la intervencion.

El tratamiento consiste en retirar el diente de su nuevo alojamiento por el

profesional calificado para ello.

4.1 Espacio submucoso.

Se observa en raices vestibulares de premolares y molares superiores que se
alojan entre la mucosa y el cortinal externa, por debajo del periostio

correspondiente, estan situados por encima de las inserciones del buccinador.

Hay que distinguir esta situacién de la intrasinusal, colocando el dedo indice de
la mano izquierda sobre la lamina ésea externa se aprecia muy bien el

movimiento de la raiz hacia vestibular.
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4.2. Seno maxilar.

Las estrechas relaciones existentes entre los dientes superiores (especialmente
molares y premolares) con el seno maxilar, son ampliamente conocidas, por ello
las intervenciones quirdrgicas practicadas en esta regidon pueden acarrear

complicaciones con el antro Highmore.

Durante la extraccibn de los molares y premolares superiores, pueden
producirse la perforacion o apertura del seno maxilar, o la introduccién de un
diente 0 una raiz en su interior. La realizacibn de un correcto estudio
radiografico, de manera sistematica puede permitirnos adoptar las medidas
pertinentes para prevenir estas complicaciones, y asi mismo se debera informar

al paciente de los riesgos existentes. Fig. 21

Fig. 21 Ubicacion de los senos maxilares. Foto tomada del libro Cosme Gay

4.2.1 Perforacion del seno maxilar.

La perforacion del suelo del seno maxilar puede producirse por causas

accidentales son aquellas en las que las raices de los dientes, estan
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anatémicamente en la vecindad del seno maxilar y al efectuar la extraccion
dentaria puede queda una comunicacion buco sinusal. La existencia de
infecciones de repeticion favorece las perforaciones, ya que existe una inflacion

cronica que destruye la zona ésea entre ambas estructuras. Fig. 22

Fig. 22 Perforacién del seno maxilar causada accidentalmente. Foto tomada del libro Cosme Gay

Las perforaciones traumaticas son aquellas que nosotros podemos provocar
con un elevador, cuando se quiere luxar una raiz o con una cucharilla al hacer

un legrado intempestivo.

Si la comunicacién no es muy grande, en ocasiones ni llegamos a observar ya

que el coagulo sanguineo puede obturar la pequefia perforacion.

En otros casos podemos darnos cuenta de que hemos creado una comunicacion
por que al paciente, al enjuagarse la boca le sale agua por la nariz. Si esto
sucede, la perforaciébn buco sinusal deberemos actuar inmediatamente y no
intentar realizar excesivas pruebas al paciente para poder confirmar el
diagnéstico, ya que para lo Unico que nos van a servir es para agrandar la

abertura y aumentar las posibilidades de infecciébn. En algunos casos Iclinicos
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son muy reducidos y para poner en evidencia la comunicaciéon podemos hacer
un cateterismo con un estilete blando que se hunde unos 4 a 6 cm, evaluar el

reflujo de un liquido coloreado por la nariz y el burbujeo en el alvéolo.

Signo de soplo, al tapar la nariz y espirar fuertemente como si quisiera sonarse
con la boca abierta, el aire pasa a través de la comunicacion, produciendo un
silbido caracteristico. El tratamiento correcto sera la aproximacion de los bordes
de la herida con un punto de sutura para poder cerrar al maximo la cavidad
alveolar que habra sido rellenada previamente con gasa hemostatica re-
absorbible.

Si no tenemos suficiente tejido gingival , deberemos efectuar, si es preciso, un
colgajo vestibular y/o palatino para poder cerrar correctamente u optaremos por
hacer una alveloplastia con el fin de reducir la altura 6ésea y asi conseguir el

cierre de la comunicacion con sutura de los bordes de la encia. Fig.23

Fig. 23 Comunicacion buco sinusal, relleno colageno, y proteccidn protésica.

Foto tomada de Cosme Gay .
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En la préactica clinica podemos encontrarnos ante dos eventualidades: Que el
seno maxilar esté aparentemente sano. En este caso hay que abstenerse de
toda intervencion intempestiva y dejar la zona en reposo.

La cicatrizacion acontece generalmente en poco tiempo. Que el seno maxilar

esté infectado, prestando una sinusitis crénica anterior o sinusitis aguda.

4.2.2 Penetracion de un molar o una raiz en el seno maxilar.

Puede ocurrirnos, al intentar efectuar la extraccion de un molar o de una raiz de
un molar o premolar con maniobras buscas o realizando una fuerza excesiva en
direccion hacia el interior del alveolo, se introduzca el diente o el resto radicular

en el seno maxilar. Fig .24

Fig. 24 Fractura de raiz palatina que provoca comunicacién buco sinusal

Foto tomada de libro de Cosme Gay Escoda.
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Ante todo se debera determinar cual 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

Por debajo de la mucosa sinusal, sin perforarla

La raiz o diente puede desplazarse y ocupar el espacio de un quiste o

Granuloma apical, pero sin perforar la mucosa astral.

En ocasiones se pueden intentar otras maniobras sencillas, para ver si el resto

radicular sale, de todas formas creemos que lo mas oportuno es indicar

directamente un abordaje quirdrgico del seno maxilar (Caldwell-Luc), elevando

un colgajo muco -periostico para poder tener una buena visualizacion.  Se

efectla asi la exégesis del diente o de la raiz directamente. Si la mucosa

sinusal est4 sana, no debemos hacerse su curetaje.

La presencia de un seno maxilar grande es un factor predisponente, pero la

incidencia de esta complicacion se podria reducir siguiendo estas reglas.

No aplicar el férceps 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 intentar su exodoncia a menos que haya una indicacion clara para
retirarla o que se pueda aplicar una técnica quirurgica correcta.

Nunca intentar extraer una raiz superior fracturada aplicando instrumentos

desde el alvéolo
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Debe hacerse un colgajo mucoperiostico, ostectomia y colocar un elevador
desde arriba para hacer su extraccion, alejandola del seno maxilar y dirigiéndola

hacia abajo y afuera.

4.2.3 Fosas nasales.

Puede suceder en la extraccion de un canino superior incluido por empuje de la
raiz relacionada o en los intentos de exodoncia de un diente supernumerario en
situacion muy alta. El diente o fragmento queda generalmente por debajo de la

mucosa que tapiza el suelo nasal.

Evoluciona expulsandose por via nasal, tras la perforacion mucosa espontanea
la situacibn mas o menos anterior, se intenta el acceso al piso nasal desde una

via vestibular o corresponde ya al dominio del especialista rin6élogo.

4.2.4 Piso de boca

Esta complicacién se puede observar en la extraccion de los molares inferiores.
Aunque se han descrito desplazamientos de un tercer molar completo hacia la
region sublingual, al intentar la odontoseccion con escoplo, es mas probable que
se produzca en la exodoncia de un resto radicular debido al minimo espesor del

cortinal internay ala depresion a la altura de la fosa submaxilar.

Palpando con el dedo en la cara interna del cuerpo mandibular se evita este
desplazamiento en las maniobras de apalancamiento del elevador, cuando se

produce, se aprecie dicha raiz en situacion submucosa. (1)

La extraccion implica el despegamiento amplio de la mucosa lingual y casi

siempre la desinsercion del musculo milohioideo. Puede ser una intervencion
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muy laboriosa que se compliqgue con hematomas o infeccion del suelo de la
boca. Fig. 25

Fig. 25 Raiz desplazada al piso de boca al extraer tercer molar inferior. Foto tomada del libro de

Cosme Gay.
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4.2.5 Region ptérigomaxilar y cigomatica.

Es una complicacibn muy comprometida y que puede producir en la extraccion
de terceros molares incluidos muy altos o en molares supernumerarios. Por ello
es aconsejable, en los adolescentes, dejar evolucionar los terceros molares

hasta una situacién mas inferior en la tuberosidad.

Cuando sobreviene este accidente, hay que realizar una incision amplia desde la
tuberosidad hasta el pilar anterior amigdalino. La visibilidad es muy mala y existe
el peligro de lesionar estructuras vasculares importantes. (1)

En espacio cigomético su afectacion es secundaria, generalmente desde los
espacios geniano y pterigomandibular, el foco primario se sitla en el primer caso
en los molares superiores, mientras que en el segundo serias los molares

inferiores, en especial el cordal.

Clinicamente el absceso del espacio cigomatico se traduce por una tumefaccion
externa, por importante, sobre la regiéon de la escotadura sigmoidea mientras
que intrabucalmente se aprecia la ocupacion del fondo del vestibulo en el &mbito
de la tuberosidad del maxilar superior, funcionalmente se observa cierto grado

del trismo.

El diagndstico diferencial debe hacerse con la antologia inflamatorio infecciosa
de la articulacién temporomandibular, igualmente hay que descartar que haya
habido previamente alguna manipulacion quirdrgica de dicha zona con motivo de

algun traumatismo.

En el espacio pterigomandibular su afectacion suele deberse a la propagacion
primaria desde el tercer molar inferior, aunque también es posible una

prolongacion secundaria desde el espacio submaxilar.
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|Conocido también como flemon de Escat, se caracteriza por que no llega a
evidenciarse ninguna tumefaccibn externa o como maximo un ligero

abultamiento en la region preamigdalar.

El signo mas caracteristico es el trismo intenso, que se acompafia con sensacion
de odinofagia. El dolor espontdneo es importante y se refiere a la mandibula,
base de la lengua y region amigdalar, mientras que la palpacién del musculo

pterigoideo interno, cuando el trismo lo permite, es igualmente dolorosa.

El diagnéstico diferencial que debe hacerse es con la patologia amigdalar, en
concreto con un absceso amigdalino, pero también cabe la posibilidad que la
infecciébn en esta zona se haya producido en el transcurso de una anestesia
troncular del nervio dentario inferior al inocular gérmenes con la aguja

contaminada. (3)

4.2.6 Region geniana.

El intento de extraccion de un tercer molar superior incluido aloja a éste en la
region geniana al desplazarse por encima o a través del buccinador. La
extraccidn se hara por via interna, cuidando de no lesionar los vasos y nervios

faciales, que a este nivel se encuentran muy superficiales. (1)

4.2.7 Vias aéreas o digestivas.

Se produce en extracciones practicadas ergonémicamente con pacientes

tumbados, por falta de atenciéon o por movimientos incontrolados.

Durante la anestesia general puede ocurrir por falta de taponamiento o

accidentalmente al intubar.
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Cuando un diente caiga en la cavidad bucal, habra que actuar con gran rapidez y
habilidad para capturarlo con una pinza a la vez que se intentara tranquilizar al

paciente.

La penetracidén hacia la laringe suele ser grave. Un golpe de tos puede expulsar
el diente. Si no es asi, se puede complicar con la produccion de atelectasia,
abscesos de pulmon, laringoespasmo y muerte. Es necesaria la colaboracion
del especialista para realizar un broncoscopio. En los casos extremos habra que

practicar una tragueotomia de urgencia. (1)

Otras complicaciones.
4.3 Enfisema subcutaneo.

Es una complicacion rara que se puede producir por un estornudo tras extraer
una raiz del seno, al proyectar aire comprimido en el alvéolo o por el empleo de

la turbina.

Consiste en la acumulacion de aire en los espacios colectivos y se manifiesta
como una tumefaccion elastica de extension variable y con una crepitacion

caracteristica a la palpacion. Tiene una evolucién lenta y no requiere tratamiento.

4.4 Fractura del instrumental.

No es un hecho infrecuente que se produzca la rotura de diverso instrumental
cuando sé practica una exodoncia. Este puede consistir en puntas de

elevadores, cucharillas, fresas, agujas, y mas rara vez férceps.
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Se debe a una mala técnica, al empleo de fuerzas inapropiadas o al mal estado
del instrumental. Hay que realizar la eliminacién en el acto operatorio inmediato.
Si no se esta preparado, se avisara al paciente y se le enviara al cirujano oral y
maxilofacial. La eliminacion posterior puede ser muy laboriosa. La localizacién
tiene lugar con diferentes proyecciones radiograficas y utilizando referencias

radio -opacas. (1)

4.5 Eliminacion de protesis y obturaciones vecinas.

En el acto de la aplicacién del férceps o del elevador es posible provocar la
eliminacién de obturaciones o prétesis cementadas en dientes adyacentes o
antagonistas. También es posible la caida de restos de obturaciones, radio-

transparentes o radio —opacas en el alvéolo vacio con produccion de alveolitis.

Seria fundamentalmente por causa de la anestesia y no por la propia exodoncia.
En la literatura se encuentras descritos fallecimientos debidos a alteraciones

miocardias, asfixia por enema angioneuratico, septicemia o abscesos cerebrales.

(1)
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REPORTE DE CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino de 41 afios de edad natural de
Chiclayo y procedente de Cariete, que acude a la consulta externa del Servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial del Departamento de Estomatologia del Hospital
Nacional de Loayza lima Perd Enero del 2003. Por presentar dolor en el maxilar
superior del lado izquierdo ocasionando dificultad para alimentarse y malestar

para realizar sus actividades cotidianas.

Refiere que a los 35 afios le efectuaron la exodoncia traumética de un molar
superior izquierda, en aquella intervenciéon notd6 que habia una cavidad por
donde bajaba liquido que luego de tres meses cicatrizd, pero siempre con ligero

dolor en la zona intervenida.

Al afo le realizaron tratamiento de conducto de la pieza adyacente a la
exodoncia por odontalgia, continu6 la molestia con secrecion nasal y deciden
realizar la exodoncia de la pieza dentaria con tratamiento de conducto por no

sentir mejoria, y luego acudié al otorrino para tratamiento.

Le efectuaron lavados nasales tanto en chiclayo y mejorando la sintomatologia,
pero luego de dos afios volvié la sintomatologia con la molestia y la secrecién

nasal maloliente, motivo por el cual acudié al servicio para su evaluacion.

En cuanto a las funciones biolégicas hubo disminucion de apetito, alteracion del
suefio y disminuciéon de peso. No presentd antecedentes patoldgicos

personales de importancia.
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Antecedentes estomatoldgicos : exodoncia traumética molar superior izquierda
en 1997, endodoncia y exodoncia del molar superior izquierda en 1998
respectivamente.  Lavados nasales el 2002 en Chiclayo , respectivamente

familiares aparentemente sanos.

El examen clinico, funciones vitales estables, examen extraoral: ligera asimetria
facial izquierda, sin cambio de color de la piel en zona nasogeniana del lado
izquierdo, dolor al mover la cabeza hacia delante y abajo, dolor a la palpacién,

en zona nasogeniana izquierda, no adenopatia submaxilar.

Examen intraoral: fondo de surco conservado, dolor a la palapacién en fondo del
surco vestibular en zona postero superior izquierda, prueba de Valsalba

negativo, ausencia dentaria piezas.

Al estudio radiogréfico incluyeron radiografias periapicales, panoramicas, Waters
y TAC de macizo craneo facial, donde podemos observar imagen hiperdensa en
seno maxilar izquierda compatible con remanente radicular, ademéas del

engrosamiento de la mucosa sinusal del seno del mismo lado.

El diagnédstico fue de sinusitis cronica osontegénica por remanente radicular del
seno maxilar izquierdo y como tratamiento se planteoé el retiro del resto radicular
del seno maxilar izquierdo mediante cirugia de Caldwell-Luc, bajo anestesia
general, previa evolucion de exdmenes auxiliares y coordinacion con cardiologia

y anestesiologia.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente realizando la técnica de Caldwell-
Luc, que consistid en el retiro de todo el contenido radicular y mucosa del seno
maxilar y se colocd un drenaje tubular con salida por el meato inferior para

lavados posteriores y controles.
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El lavado se realizé con furacin liquido diluido por la sonda nasal, este
procedimiento se realizé interdiariamente por una semana hasta no encontrar
contenido hematico y el furacin diluido al obtener el mismo color con el que
ingreso, signo que nos indica que debe ser retirado. La intervencion quirdrgica

se realiz6 sin complicaciones y la evolucion fue favorable.

Hallazgos de la intervencion quirargica, se retiraron resto radicular con tejido de

granulacion circundante.

Figura 1: Retiro de porcion radicular de

seno maxilar.

Figura 2: Contrabertura por fosa nasal

izquierda.

Figura 3: Colocacion del dren tubular

para realizar los lavados.
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Figura 4.

Figura 5: Retiro del dren tubular.

Fotos: salud biotica.org.

El paciente regresa al servicio de Cirugia Bucal del Hospital Nacional Arzobispo
de Loayza, seis meses después para control postoperatorio con evolucion

favorable y sintoméatica y a la vez para continuar con tratamiento estomatologico

integral.

Se control6 por dos afos y no referia sintomatologia en seno maxilar.
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CONCLUSIONES

Es bien sabido que las complicaciones locales transoperatorias durante una
cirugia oral, en este caso la extraccion dental, en la mayoria de los casos puede
prevenirse. Esto se logra con un buen estudio clinico detallado y radiogréafico
previo de la pieza a extraer. Al mismo tiempo es muy importante contar con
todos los conocimientos necesarios para cada procedimiento asi como en caso
de que se presente la complicacién tener la capacidad de resolverla al momento

si comprometer al paciente.

Las complicaciones surgen principalmente de los errores de criterio, del mal uso
de los instrumentos, de la aplicacion de fuerzas excesivas, o cuando no se logra
una buena visualizacion. Por lo que es muy importante resaltar que el
instrumental que utilicemos sea de buena calidad y esté en Optimas condiciones,

para evitar las fracturas de los mismos.

Debemos tener bien en cuenta las técnicas de exodoncia que se emplean para
evitar por ejemplo, fracturas en los procesos alveolares o la proyeccion de los

dientes extraidos a otras zonas anatomicas de importancia .

Es muy importante siempre considerar la mejor técnica, sin embargo a veces es
imposible evitar las complicaciones, por eso no hay que olvidar que todo acto
quirurgico debe ser planeado , al mismo tiempo la extraccion dentaria debe ser
considerada de una manera distinta (un procedimiento quirirgico menor) a como

ha sido considerada durante afios.
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Para concluir debemos tomar en cuenta la individualidad de cada paciente y
reforzar nuestros conocimientos anatomicos, mejorar la habilidad técnica y

reconocer las limitaciones del profesional.
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