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RESUMEN

El presente trabajo tiene como Objetivo: Determinar los factores de
riesgo inherentes al diente asociados a las complicaciones inmediatas de
exodoncias en pacientes atendidos en la clinica odontologica de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann Tacna. Metodologia:
Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo vy
correlacional. Se examinaron 186 pacientes, evaluados con la encuesta,
que presentaron algun tipo de complicaciébn inmediata durante la
exodoncia. Resultados: Los factores de riesgo, de mayor incidencia
fueron piezas dentarias con caries profunda con el 42,47%. Las
complicaciones inmediatas de mayor incidencia fueron, fractura coronaria
y radicular con un 80,11%; laceraciones de partes blandas con 83,87%;
fractura de la cresta alveolar con 83,87%. Conclusion: las piezas
dentarias con caries profunda predisponen a fractura coronaria y radicular
de la pieza a extraer; asi como la pieza dentaria con raices curvas y

divergentes predisponen a laceraciones y fracturas de la cresta alveolar.

PALABRAS CLAVE: complicaciones inmediatas, complicaciones
intraoperatorias, complicaciones postoperatorias, exodoncia, riesgo,

iatrogenia, anquilosis, hipercementosis, parestesia.



ABSTRACT

This work has as objective: To determine the risk factors inherent to tooth
associated with immediate complications of dental extractions in patients
treated in National University Jorge Basadre Grohmann Dental Clinic
Tacna. Methodology: observational, descriptive, transversal, prospective
and correlational study. The 186 patients that were examined, evaluated in
the survey, had some type of immediate complications during extraction.
Results: Risk factors, the highest incidence were teeth with deep caries
with 42.47%. Immediate complications were most prevalent, coronary and
root fracture with 80.11%; lacerations of soft parts with 83.87%; fracture of
the alveolar ridge with 83.87%. Conclusion: the teeth with deep cavities
predispose to coronary and root fracture of the piece to remove; and the
tooth with curves and divergent roots predispose lacerations and fractures

of the alveolar ridge.

KEYWORDS: immediate complications, intraoperative complications,
postoperative complications, extraction, risk, iatrogenic, ankylosis,

hypercementosis, paresthesia.



INTRODUCCION

La exodoncia es una intervencién quirdrgica que involucra tejidos
blandos y duros de la cavidad bucal, cuyo acceso esta restringido por los
labios y mejillas, complicados por los movimientos de la lengua y ademas,
el campo quirdrgico esta inundado por la saliva, habitado por el mayor
namero y la maxima variedad de los microorganismos que se encuentran

en el cuerpo humano. (1)

Las complicaciones de la extraccion dentaria es un hecho que
siempre puede ocurrir durante el transcurso de la exodoncia; siendo un
aspecto considerado desde el surgimiento de la odontologia, en el
momento de la extraccion, por lo que ha sido tema de analisis por muchos
autores desde los principios de la odontologia. Es necesario tener
presente sus posibles causas durante el transoperatorio, para poder

identificar y prevenir la ocurrencia de estas posibles complicaciones. (1)

Los accidentes mas frecuentes que se producen durante el
procedimiento quirdrgico de la exodoncia. Es un evento inmediato, ya que
ocurre en el momento en que nuestro paciente se encuentra recibiendo la
accion clinica. Vamos a diferenciarlo de una complicacion que la

definiremos como un resultado no deseado e inesperado de una accion



clinica, que puede ser consecuencia de una mala evaluacion, diagnostico
o tratamiento y que tiene la caracteristica de ser mediato, es decir, que
ocurre de forma posterior. Los accidentes durante el acto operatorio
pueden ocurrir en relacién al estado general del paciente, a la anestesia
local o pueden ser consecuencia directa e inmediata de la accion clinica
de exodoncia; surgen por errores diagndésticos, por una mala indicacion

de tratamiento o por un mal uso de instrumental. (2)

Toda extraccion dentaria es un acto quirdrgico y todo acto quirdargico
estd expuesto a complicaciones, por lo que en la medida que aumentan
las exodoncias en esta area de salud. La posibilidad de que aparezcan
complicaciones y accidentes es mayor, las mismas constituyen una
urgencia en estomatologia que puede ocurrir antes, durante y después de

la realizacion del acto quirargico. (3)



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.- FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann Tacna,
en la Escuela Académico Profesional de odontologia. Los
estudiantes tienen que cumplir un record de exodoncias en la
clinica odontologica docente asistencial en el area de cirugia
buco maxilofacial clinica | y IlI, por lo tanto el presente estudio
trata de encontrar los factores de riesgo inherentes al diente
asociados a las complicaciones inmediatas de la extraccion
dentaria, lo que constituye una urgencia odontolégica en los

pacientes atendidos.

Las complicaciones inmediatas surgen debido a errores de
diagnostico, por malas indicaciones, mal uso de instrumentos,
aplicacién de fuerza excesiva, y por no visualizar de forma

correcta la zona operatoria antes de actuar. Este tipo de



problemas pueden producirse a pesar de haber efectuado un
correcto examen preoperatorio, un estudio radiologico
adecuado y una impecable técnica operatoria, puesto que
siempre existen imponderables en la exodoncia ya sea por las
condiciones anatdmicas, caracteristicas fisiolégicas vy

patolégicas imprevisibles.(3)

La exodoncia es la intervencidn quirargica realizada en
estomatologia que se refiere a la extraccién de los dientes de
sus alveolos, involucra tejidos blandos y duros. Requiere los
principios generales de higiene, antisepsia y esterilizacion, asi
como materiales e instrumentos especificos; estd sometida a
todo riesgo quirdrgico, ademas de la proximidad de la cavidad
bucal con estructuras anatdbmicas importantes como laringe,
faringe, grandes vasos, glandulas salivales y otras. Debe ser
realizada con el menor trauma para que sea lo mas tolerable
posible para el paciente. Esta intervencion debe ser realizada
con gran cuidado y gran habilidad con las técnicas especificas
ya que este campo operatorio esta limitado por los carrillos y

labios, la visibilidad se hace dificil y es una region invadida por



la flora bucal, por lo que se producen accidentes vy

complicaciones desde muy simples hasta muy complejos. (4)

La variedad de posibles complicaciones inmediatas de
exodoncia es grande; éstas pueden deberse a la anestesia,
patologias dentarias, defectos 6seos, a la extraccion misma e
incluso al estado general del paciente; lo cual me motivo a
realizar la presente investigacion, a efectos de establecer una
probable asociacion entre las complicaciones inmediatas de

exodoncia y los factores de riesgo inherentes al diente.

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadles son los factores de riesgo inherentes al diente
asociados a las complicaciones inmediatas de exodoncias en
pacientes atendidos en la clinica odontoldgica de la Universidad

Nacional Jorge Basadre Grohmann Tacna?



1.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo inherentes al diente
asociados a las complicaciones inmediatas de exodoncias en
pacientes atendidos en la clinica odontologica de Ila

Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann Tacna.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de los factores de riesgo
inherentes al diente en pacientes atendidos en la clinica
odontologica de la Universidad Nacional Jorge Basadre

Grohmann Tacna.

2. Determinar la frecuencia de las complicaciones inmediatas
de exodoncias en pacientes atendidos en la clinica
odontologica de la Universidad Nacional Jorge Basadre

Grohmann Tacna.



3. Determinar los factores de riesgo inherentes al diente
asociados a las complicaciones inmediatas de exodoncia en

tejidos dentarios.

4. Determinar los factores de riesgo inherentes al diente
asociados a las complicaciones inmediatas de exodoncia en

tejidos blandos.

5. Determinar los factores de riesgo inherentes al diente
asociados a las complicaciones inmediatas de exodoncia en

tejidos Oseos.

1.3.- JUSTIFICACION

Se considera que la investigacion es Unica y original en esta ciudad

de Tacna. Es necesaria por cuanto:

v/ Permitira conocer la caracterizacion de los pacientes que sufran
complicaciones inmediatas de la extraccién dentaria en la clinica
odontolégica de la Universidad Nacional Jorge Basadre

Grohmann Tacna.



v Realizar una actividad de educacion para la salud en todos los
pacientes atendidos.
v Realizar tratamientos profilacticos para evitar la extraccién

dentaria, asi como posibles complicaciones.

Al mismo tiempo el estudio facilitara:

En el paciente:

v" Orientar e instruir al paciente sobre los cuidados de la salud bucal.

v Disminuir el malestar y la inseguridad del paciente con la atencién
estomatoldgica.

v' Planificar de forma adecuada las necesidades de tratamiento para
casos futuros.

v’ Evitar complicaciones en enfermedades sistémicas

En familia:

v Incrementar el nivel de satisfaccion de los pacientes con los
servicios ofertados.

v Incrementar el nivel de instruccién y educacion sobre la salud

bucal y sus factores de riesgo.



En el profesional:

v’ Planificar adecuadamente las necesidades de recursos para la
atencion y tratamiento de casos.

v’ Preparar al profesional para afrontar estas eventualidades.

v Servir de apoyo para una adecuada implementacién de politicas
de prevencion, lograr un impacto social y econdémico en la salud

bucal.

En la sociedad:

v Reduccion de los dias no laborables por conceptos de
afectaciones bucales:

v Realizar programas educativos a través de 6rganos de difusiéon
masiva sobre prevencion de los factores de riesgos de caries

bucal.

Se espera que luego de concluida esta investigacion:

v/ Se cuente con un respaldo cientifico para futuros investigadores

sobre problemas estomatolégicos.

v Mejoren las condiciones de salud bucal en dicha poblacion.



v’ Mejoren la competencia y desempefio profesional de los

estomatologos Peruanos.

Por consiguiente, esta investigacion ademas de ser necesaria es
posible de realizarse motivado a que no se requiere la utilizacién de
material adicional, puesto que es un estudio epidemiolégico de los
factores de riesgo inherentes al diente asociados a las
complicaciones inmediatas de exodoncia, para lo que se dispone de
los conocimientos cientificos y la metodologia que permite abordar y

concluir el estudio.

1.4.- FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Dado que Las complicaciones inmediatas de exodoncia surgen
debido a errores de diagnéstico, por malas indicaciones, mal uso
de instrumentos, aplicacion de fuerza excesiva, y por no visualizar
de forma correcta la zona operatoria antes de actuar. Es probable

gue esté relacionado a factores de riesgos especificos.

10



1.5.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR  SUBINDICADORES ESCALA CATEG
ES DE ORIA
MEDICIO
N
Factores de Pieza dentaria con endodoncia Nominal SI/NO
riesgos Pieza dentaria con caries profunda o Nominal SI/NO
inherentes grandes obturaciones
al diente Presencia de Enfermedad Nominal SI/NO
VARIABLE periodontal.
INDEPENDIEN Presencia de fistulas a nivel del Nominal  SI/NO
TE diente a extraer
Pieza dentaria con raices curvas y Nominal SI/NO
divergentes
Pieza dentaria anquilosada Nominal SI/NO
Pieza dentaria con hipercementosis Nominal SI/NO
Complicacio Fractura coronaria y radicular del Nominal SI/NO
nes diente a extraer
hnemedlatas Luxaciones de dientes vecinos Nominal  SI/NO
exodoncia avulsiones de diente vecinos Nominal SI/NO
en Remocion de obturaciones de piezas Nominal SI/NO
tejidos vecinas
dentarios Dientes o raices desplazados a los Nominal SI/NO
espacios anatomicos vecinos
Diente extraido por error Nominal SI/NO
VARIABLE Complicacio Laceraciones, desgarros y heridas de  Nominal SI/NO
DEPENDIENTE  nes partes blandas
|dnemed|atas Hematoma, equimosis Nominal  SI/NO
exodoncia Subluxacién mandibular Nominal SI/NO
en Dafio sobre tejidos nerviosos Nominal SI/NO
tbelgggzs (parestesia)
Edema Nominal SI/NO
Complicacio Fractura de la cresta alveolar Nominal SI/NO
nes
idnmediatas Fractura de la tuberosidad maxilar Nominal  SI/NO
e
exodoncia  Fractura mandibular Nominal  SI /
en NO
t'ejidos Comunicacion bucosinusal Nominal SI/NO
O6seos

11



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

AGUILA NOGUEIRA YASSIM. Complicaciones Inmediatas
de la extraccion dentaria. Servicio de Estomatologia.
Policlinico Universitario Managua. Arroyo Naranjo. Habana-

Cuba 2009

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal
con el objetivo de determinar las complicaciones mas
frecuentes durante la extraccion dentaria en el servicio de
estomatologia del Policlinico Universitario Managua, municipio
Arroyo Naranjo, de Ciudad de La Habana, que incluyé a 550
pacientes, que presentaron algin tipo de complicacién
inmediata durante la extraccién dentaria, en el periodo de
diciembre 2008 - diciembre 2009; a los mismos se les
confecciond la Historia Clinica, se les llend la planilla

recolectora de datos y el consentimiento informado.



La investigacion se realiz6 para describir las complicaciones de
la extraccion dental en la poblacion estudiada, se establecieron
variables objeto de estudio, tales como: edad y sexo,
complicaciones inmediatas y grupos dentarios. Se usé el
meétodo estadistico porcentual, determinandose que la fractura
dentaria de corona y raiz fue de las complicaciones inmediatas
de mayor incidencia durante la extraccion dentaria, el grupo de
edad que presentd mayor numero de complicacion fue el de
35-59 afios de edad, no se aprecid diferencias considerables
en relacion al sexo. El grupo dentario que con mayor frecuencia

fue afectado fueron los molares superiores e inferiores.

Pacientes con complicaciones inmediatas segun edad y sexo.
El grupo més afectado fue el de 35-59 afios, con méas del 35%
de pacientes afectados, y el menos afectado fue el grupo de

mayores de 60 afios con menos del 8%.

De los pacientes que presentaron algun tipo de complicacion
inmediata en la extraccion dentaria, 267 corresponden al sexo
femenino y 283 al sexo masculino, para un 485 y 51,5%

respectivamente.

13



Se observa que cerca del 82% de los pacientes presentaron
una complicacion inmediata relacionada con el tejido dentario,
seguido de las complicaciones relacionadas con los tejidos

duros con un 35%.

Las complicaciones relacionadas con el tejido dentario fue la
fractura de corona y raiz con un 70%. No se observé durante el
estudio ninguna otra complicacion inmediata de la extraccion

dentaria relacionada al tejido dentario.

Complicaciones inmediatas en relacién a los tejidos blandos:
De los pacientes con complicaciones inmediatas, el 27,5%
estuvo afectado con complicaciones relacionadas con los
tejidos blandos. Las laceraciones de tejidos blandos fue la mas
frecuente con un 16,7%, seguida del edema con un 5,8%; otro
punto a resaltar fueron las luxaciones mandibulares que
representaron un 1,6%. Vale aclarar que no se reportd ningan

caso de lesién sobre los nervios.

Las complicaciones inmediatas en relacion a los tejidos duros;

afectaron a casi el 35% de los pacientes, siendo el grupo mas

14



afectado el de 35-59 afos. La fractura de apdfisis alveolar
ocurrié en el 32% de los pacientes, se diagnosticoO de forma
inmediata en el 2,3% de los pacientes una comunicacion
bucosinusal y ocurrié solamente una fractura de la tuberosidad

para un 0,2%. No se observo ninguna fractura mandibular.

Segun el grupo dentario; se aprecia que mas del 38% de las
complicaciones estaban relacionadas con la extraccion de
molares superiores. Seguidas de un 30,7% que representan las
complicaciones ocurridas durante la extraccion de molares

inferiores. (5)

NICOT COS, ROBERTO FELIPE. Complicaciones de la
exodoncia en poblacion atendida modulo La Coromoto.

Venezuela. Mayo 2007 A Septiembre 2008

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte
transversal con el objetivo de determinar las complicaciones
mas frecuentes durante la extraccidén dentaria en la consulta de
estomatologia modulo de Barrio Adentro ubicado en La

Coromoto, perteneciente a la regién 5 del Municipio Libertador

15



en el Distrito Metropolitano de Caracas, que incluyo a los 1627
pacientes que acudieron a la consulta de estomatologia para
realizarse este proceder de los que cuales se seleccioné una
muestra de 590 pacientes, que presentaron algun tipo de
complicacion durante la extraccion dentaria, en el periodo
comprendido desde mayo de afio 2007 a septiembre del afio

2008.

Para la recoleccion de la informacién confeccionamos un
registro, que le llenamos a los pacientes que presentaron
complicacion durante la extraccion dentaria, contentivo de los
datos generales y especificos. Determinandose que la fractura
dentaria de corona y raiz fueron las complicaciones de mayor
incidencia durante la extraccion dentaria con el 81,3% del total
de complicaciones, el grupo de edad que presentdé mayor
numero de complicacion fue el de 35-59 afios de edad con el
46,3% del total, no apreciandose considerables diferencias en
relacion al sexo. El grupo dentario que con mayor frecuencia

fue afectado fueron los molares en ambos maxilares. (1)

16



RAMIREZ SIRET, MOYRA DE LA CARIDAD.
Complicaciones de la extraccién dentaria en pacientes
atendidos en el consultorio odontolégico INCE. San Felipe.

Yaracuy. Venezuela. 2008.

Se realizé un estudio descriptivo transversal a 98 pacientes
gue asistieron al consultorio odontoldgico del Instituto nacional
de cooperacion Educativa en el periodo enero- diciembre 2006
los que sufrieron alguna complicacion quirdrgica durante la
realizacion de una extraccion dental. La investigacion se realizé
para describir las complicaciones de la extraccion dental en la
poblacién estudiada. Como fuente de informacion primaria se
utilizaron las encuestas aplicada a cada paciente durante su
visita al consultorio y se establecieron variables objeto de
estudio, tales como: edad, sexo, nivel escolar, ocupacion,
complicaciones inmediatas y mediatas, factores de riesgos y
grupos dentarios. El método estadistico utilizado, fue el método
porcentual. El 55%de la poblacion estudiada que presentaron
complicaciones en la extraccion pertenecié al sexo femenino y
el 45% al masculino. El grupo 19-34 represento el mayor por

ciento de pacientes 53%. La fractura coronaria y radicular

17



predomino entre las complicaciones inmediatas (77.5%), la
alveolitis entre las mediatas. Los molares fueron el grupo
dentario cuya extraccibn ocasiono el mayor numero de

complicaciones.

Las complicaciones de la extraccion dentaria inmediatas en
relacion a la pieza dentaria afectaron al 83,6% de los pacientes
estudiados, se observd que las fracturas coronarias y
radiculares de la pieza a extraer afectaron al 77,7% vy la

remocién de las obturaciones de las piezas vecinas el 6,1%.

Las complicaciones de la extraccion dentaria inmediatas en
relacion a los tejidos blandos afectaron al 28,5%. Las mas
frecuentes fueron laceraciones de tejidos blandos con el

16,3%. Edema 8,1%. Hematoma 3,06%.

Las complicaciones de la extraccion dentaria inmediatas en
relacion a los tejidos duros afectaron al 33,6% del total de
pacientes estudiados, las fracturas de apdfisis alveolares
ocurrieron en el 32,6% de los pacientes, mientras que la

fractura de la tuberosidad 1,08%.

18



Al analizar los factores de riesgo presentes en los pacientes
con complicaciones inmediatas de la extraccion dental se
comprobé que el 90,2% de los pacientes que sufrieron
complicaciones de la extraccibn dental con relacion a las
piezas dentarias que presentaban caries profunda o grandes
obturaciones; el 57,3% presentaba fistula a nivel del diente a
extraer y raices curvas, signo de que padecia de alguna
patologia pulpar crénica, en el 37,8% de los casos la cirugia
fue trabajosa y prolongada y el 81,7% tenia piezas dentarias

desvitalizadas o con endodoncia. (6)
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2.2.- BASES TEORICO CIENTIFICAS

2.2.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA

Puede afectar a:

1. Tejidos Dentarios.
2. Tejidos Blandos.

3. Tejidos Oseos.

2.2.1.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS EN TEJIDOS DENTARIOS

A) FRACTURA CORONARIA Y RADICULAR DEL DIENTE A

EXTRAER

Una de los accidentes mas comunes es la fractura de un
diente durante el procedimiento de exodoncia, la cual puede ocurrir
a nivel de su corona, a nivel corono radicular o a nivel de sus raices
0 apices dentarios. (2)

Dentro de las complicaciones inmediatas pueden ocurrir dafios en
los tejidos dentales, que pueden incluir tanto la fractura coronaria

como radicular; que es una de las mas frecuentes, su ocurrencia es
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mayor a nivel de molares y premolares y en muchos casos es

inevitable que ocurra. (7)

El accidente mas comun durante la exodoncia con forceps
es la fractura del diente, ya sea de la corona o de su raiz. La
maxima frecuencia se da en los molares y primeros premolares, y
estos casos son a veces inevitables a pesar de todas las
precauciones. Para Brabant y Oberkenbaum es mas frecuente que
acontezca esta complicacion al efectuar la extraccion de los dientes
aislados, que cuando estos forman parte de una arcada dentaria
continla en una proporcién de 3 a 1. En algunos casos, como en
los dientes multirradiculares, la fractura de la corona hasta puede
facilitar la extraccion porque entonces cada raiz puede retirarse por
separado; pero a menudo la fractura dentaria es evitable en la
mayoria de los casos con un correcto diagnostico clinico y
radiografico y con una técnica adecuada. La fractura de una raiz no
debe verse necesariamente como resultado de un error o técnica

defectuosa del odontélogo. (3)
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Factores que pueden contribuir a la fractura de la raiz:

a. caries coronarias profundas y grandes restauraciones
coronarias.
Es muy importante realizar una correcta evaluacion individual de
la pieza a extraer y prevenir la posibilidad de fracturas de piezas
con gran destruccién, tal como de amplias restauraciones
coronarias que las debiliten, provocando una mayor probabilidad
de fractura al realizar la presioén con el forceps. En estos casos,
se sugiere realizar la luxacién con luxadores o elevadores, hacer
la prension de la pieza lo mas apical posible y realizar la
prensién con el forceps y los movimientos de luxacion con fuerza
suave y controlada. Siempre se debe estar preparado para hacer
una odontoseccion, en caso de que el procedimiento lo requiera.
(2)
Dientes con grandes destrucciones coronarias y que han sido
reconstruidos mediante la utilizacion de amalgamas o resinas
con o sin pernos intrarradiculares. También podemos incluir

aguellos dientes que han sido tallados para una prétesis fija (3)
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b. Dientes desvitalizados o tratados endoddénticamente

Una pieza dentaria con estas caracteristicas pierde su rigidez
estructural, por lo que sus paredes dentarias quedan debilitados,
aumentando el riesgo de fractura. En estos casos es importante
hacer la prensién lo méas apical posible y realizar una luxacion
rigurosa con fuerzas controladas. (2)

Diente debido a un tratamiento endoddncico previo, son mas

fragiles. (3)

c. Raices largas, curvas o dilaceradas

Un buen examen radioldégico complementario nos permitira
identificar alteraciones radiculares anatdbmicas a considerar en
muestra exodoncia. En el caso de existir estas alteraciones, la
regla es ser metddico en cada una de las fases de la exodoncia
(sindesmotomia, prension, luxacion, avulsion), y estar preparado
para realizar acciones como osteotomias y odontosecciones, de
ser necesarios. (2)

Dientes con raices largas, puntiagudas, curvas y divergentes.

Este tipo de raices si estdn empotradas en hueso compacto
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tienen gran tendencia a fracturarse. Los primeros bicuspides
superiores son en frecuencia, los que siguen a los cordales en
cuanto a probabilidad de fractura, ya que aquéllos tienen unas
raices bifurcadas muy afiladas y endebles, aun teniendo

presente que estan contenidas en un hueso mas esponjoso. (3)

. Mala aplicacion de fuerzas

Es fundamental que durante la exodoncia las fuerzas sean
realizadas en forma controlada y con movimientos suaves, en
caso contrario pueden producirse problemas:

e durante el posicionamiento y alineamiento del férceps: debe
ubicarse lo mas apical posible ya que al actuar como una
palanca clase I, tendra un brazo por fuerza del alveolo
dentario y otro de resistencia por dentro, de modo que al
realizar la prension lo mas cercana al alveolo se reduce el
brazo de resistencia y facilita las maniobras de luxacion. (2)

e Ultilizacién de un férceps inadecuado: los forceps deben ser
utilizados para la exodoncia de la pieza para la cual fueron
creados, ya que su arquitectura fue disefiada para garantizar

una mejor distribucién biomecénica. Ademas, los bocados del
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férceps deben ser congruentes con el diametro de la pieza
dentaria, de modo de distribuir la fuerza de la presion en toda
la superficie y no en solo en algunos puntos, con lo cual se

disminuye el riesgo de fractura coronaria.(2)

e Movimientos de luxacién erréneos o fuerzas descontroladas:
los movimientos de luxacion deben considerar la anatomia
radicular para evitar accidente. Las fuerzas deben ser

controladas y realizar con movimientos suaves. (2)

Los dientes con grandes destrucciones, seran mas
probleméticos por la falta de tejido dentario donde poder ejercer
la fuerza con el férceps. No obstante, si el mango del férceps no
se mantiene firmemente, los bocados pueden resbalar fuera de
la raiz y fracturar la corona del diente. Debemos recordar que, si
aplicamos forceps muy anchos, se produce solamente un punto
de contacto entre el diente y el forceps, y ejercer una fuerza,
incluso moderada, puede ser causa de fractura. Por ello es
recomendable que las puntas o mordientes del forceps
contacten con dos o mas puntos del diente; asi la fuerza

transmitida esta mejor distribuida y no existen tantas
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posibilidades de fracturarlo. Igualmente debe tenerse presente
gue la presién que se ejerza con el férceps debe ser aplicada lo
mas hacia apical posible, con lo cual mejorard el brazo de
palanca y disminuiran las posibilidades de fractura. Por ello el
diente debe ser cogido por la zona radicular y nunca por la
corona. (3)

En muchos casos, las fracturas podrian ser evitadas con la
realizacion de una buena historia clinica y un detallado estudio
clinico y radiologico de los dientes que deban extraerse, lo cual
por otra parte es obligatorio llevar a cabo. Con ello podremos
evidenciar la posicion, forma y anatomia de las raices dentarias
u otras posibles causas de fractura, y asi poder actuar de la
forma méas adecuada. A pesar de todo esto, la prisa es
generalmente una de las causas principales de estos errores,
gue se pueden evitar si el odontélogo trabaja tranquila y

metodicamente. (7)

Siempre que al efectuar una exodoncia encontremos una
resistencia mayor de lo normal, no deberemos nunca intentar
hacer mas fuerza para completarla, sino que lo procedente es

investigar el porqué de esa mayor resistencia. Segun cual fuera
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la causa de la dificultad, podra estar indicada la odontoseccion o
el abordaje quirdrgico en lugar de seguir intentando acabar la
extraccion por la fuerza ya que en este caso lo mas probable es

gue consigamos fracturar el diente. (3)

. Anquilosis de la raiz dentaria en el hueso alveolar.

Es la fusion localizada entre el cemento y hueso alveolar, como
resultado de wuna membrana periodontal defectuosa, su
naturaleza exacta no ha sido determinada, sin embargo el
trauma durante la erupcién pudo haberse presentado de manera
mecanica o térmica, es mas frecuente en la denticiéon temporal
del maxilar inferior donde se encuentran las segundas molares
temporales sumergidas. Clinicamente la anquilosis es detectada
mediante una resonancia a la percusion, el diente anquilosado

generara un sonido claro como una campana.

Hipercementosis.

Es un engrosamiento anormal del cemento, que puede ser

difusa o circunscrita, afectar a todos los dientes de la denticion o
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estar limitada a un solo diente. Si el exceso de crecimiento
mejora las propiedades funcionales del cemento, se denomina
hipertrofia del cemento; cuando ocurre en dientes no
funcionales, se denomina hiperplasia del cemento.

En ocasiones se encuentra una extensa hiperplasia del cemento
en caso de inflamacion periapical cronica. Aqui la hiperplasia
esta circunscrita y se encuentra rodeando la raiz. La hiperplasia
del cemento se caracteriza por la reduccion de las fibras 3 de
Sharpey incluidas en la raiz.

Aunque se desconoce la etiologia la lesion, suele estar asociada
a trastornos inflamatorios periapicales, displasia cemento Osea
periapical (DCOP) y enfermedades sistémicas, por ejemplo.
Enfermedad de Paget, acromegalia y gigantismo; tambien se le

asocia a dientes con trauma oclusal o que se han fracturado.

. Hueso denso o esclerético. Particularmente en personas

mayores y en algunas etnias africanas. (3)

. Acceso inadecuado. Cuando el paciente no tiene una apertura

bucal correcta, y existe un acceso deficiente de los dientes

posteriores. (7)
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FRACTURA RADICULAR

Es un accidente relativamente frecuente durante la
exodoncia dentaria. Entre los factores etioldégicos de su ocurrencia
encontramos mala aplicacion de fuerzas, mala técnica de luxacion,
mala eleccidon de forceps, posicionamiento y alineacion de férceps
inadecuada.

Siempre que se realiza la avulsidon de la pieza dentaria, esta
debe ser inspeccionada. Para ello es fundamental conocer la
anatomia dentaria, con el objetivo de reconocer eventuales
alteraciones. Al inspeccionar se debe observar especialmente el
apice dentario y palparlo ya que por lo general, se encontrarse un
apice fracturado, la raiz se percibird con un borde agudo, con una
especie de filo, a diferencia de un apice completo, que se palpa
suave y redondeado. En caso de persistir las dudas con el

diagnostico, se debe tomar una radiografia. (2)

No obstante recordemos que la conducta a seguir ante una

fractura dentaria seré@:
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e Inspeccion de la porcion del diente que se ha extraido, lo cual
nos dard una idea tanto del tamafio como de la posicion del
fragmento que queda en el alvéolo.

e Realizar un examen radiografico, que en muchos casos nos
mostrara cual ha sido la causa de la fractura. Normalmente la
complejidad de la forma de las raices es sorprendente, por lo
gue lo raro es que las raices no se fracturen mas a menudo.

e Siempre que sea posible intentaremos hacer la exéresis de
este resto radicular, ya sea por el abordaje convencional
(férceps y botadores de raices) o, si es necesario, mediante
abordaje quirargico con las distintas técnicas descritas
(alveolectomia, odontoseccion, preparacion de un colgajo). A
causa del traumatismo ocasionado por la fractura del diente, se
producen desgarros de la encia, esquirlas 6seas, fragmentos
dentarios sueltos y queda la pulpa expuesta. La encia
desgarrada y la lesion del periostio producen una hemorragia
abundante. Por ello el primer gesto sera preparar el campo
operatorio, eliminando los fragmentos 0seos y dentarios,
cohibir la hemorragia de las partes blandas, para obtener una

buena visibilidad.
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De no ser posible en la misma sesion, se programara la
exodoncia quirdrgica ya sea por el mismo profesional o
remitiéndola a un especialista en Cirugia Bucal. Asi pues, en
estos casos especiales en los que el paciente esta fatigado, la
anestesia es insuficiente, faltan disponibilidades técnicas,
diferiremos la intervencion unos dias dando analgésicos, una
antibioticoterapia de cobertura y procurando en todo caso
eliminar cualquier tejido pulpar expuesto.

Lo que no debe hacerse nunca es coger o0 tomar
conjuntamente la raiz y el hueso alveolar adyacente con el
férceps, gesto mas facil de realizar en el maxilar superior,
puesto que esto acarrea cierta pérdida de hueso alveolar y deja
una herida 6sea anfractuosa que puede causar problemas en
el postoperatorio.

En el caso de quedar un éapice radicular (fragmento de raiz
cuya dimensibn mayor es menor de 5 milimetros) en la
profundidad del hueso, sin sintomas inflamatorios ni presencia
de lesiones periapicales, y cuya exodoncia representara gran
dificultad con peligro de lesionar estructuras nobles (seno
maxilar, paquete vasculo-nervioso dentario inferior), o que

exigira una ostectomia exagerada, podriamos decidir dejar

31



dicho resto radicular. Otro ejemplo seria la extraccion del tercio
apical de la raiz palatina de un molar superior que puede
significar la eliminacion de gran cantidad de hueso alveolar, el
desplazamiento del fragmento de diente al seno maxilar o dejar
una comunicacion bucosinusal. En estos casos se debe valorar
siempre la relacion beneficio/riesgo que implica la extraccion de
la raiz fracturada. Esta claro que esta opcidén representa una
medida de prudencia, ante un resto radicular con poco
potencial de dar problemas y que las maniobras de exodoncia
podrian acarrear graves secuelas. Se debe informar al paciente
de la decisiébn adoptada y se efectuaran controles periddicos
para evitar posibles complicaciones. Hay que remarcar que la
regla debe ser siempre completar la exodoncia por el peligro de
infeccion inmediata o secundaria que presentan los restos
radiculares abandonados en el hueso maxilar. Distintos
estudios histolégicos, confirman que pequefios fragmentos no
infectados que estan en la profundidad del hueso se suelen
tolerar bien, pero los grandes e infectados deben extraerse.

En algunos casos muy concretos en los que se ha podido
movilizar toda la raiz dentaria y posteriormente se nos ha

fracturado, podemos intentar colocar un instrumento de
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endodoncia (lima o hedstrom de los numeros 35-40-45). La
lima se introducira en el interior del conducto radicular
realizando pequefios movimientos de rotacién en direccidon
apical hasta que quede totalmente trabada en las paredes del
conducto, en este momento se hardn movimientos laterales y
hacia fuera con el fin de extraer la raiz fracturada. La extraccion
de un resto radicular siempre serda mas facil si antes se ha
luxado ligeramente el diente; es logico también que, si primero
se consigue la subluxacion dentaria, el peligro de fractura sea

menor. (7)

B) ACCIDENTES EN RELACION A LAS PIEZAS DENTARIAS

VECINAS

Durante la exodoncia existe riesgo de dafar piezas dentarias
vecinas. Por ejemplo el desalojo de obturaciones, fracturas
coronarias de piezas destruidas u obturadas, subluxaciones,
luxaciones, avulsiones o dafio derivado de fusiones dentarias a

piezas vecinas. (2)
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C) LUXACION O FRACTURA DE DIENTES VECINOS

En ocasiones se lesionan los dientes adyacentes o
antagonistas al efectuar procedimientos exodoncicos. Estas
lesiones comprenden aflojamiento o subluxacién, avulsién, y
fractura.

La subluxacién del diente contiguo se puede producir por una
incorrecta aplicacion de los elevadores que transmiten la fuerza del
brazo de palanca al diente adyacente con lo que se consigue el
aflojamiento de éste (punto de apoyo sobre el diente luxado en vez
de hacerlo sobre el hueso, por elegir un forceps demasiado ancho
para el espacio interdentario existente, o por eliminar demasiado
hueso al hacer la exodoncia quirdrgica). Aun con el correcto uso de
los botadores, se transmite cierta presién al diente adyacente a
través del tabigue éseo interdentario. Asi, por ejemplo, no debe
emplearse un elevador en la superficie mesial de un primer molar
permanente, porque se puede desalojar el segundo premolar que
es mas pequefio y tiene sélo una raiz. En todo caso, se
recomienda colocar, durante la accion de los elevadores, un dedo
sobre el diente adyacente para sostenerlo y evitar que cualquier

fuerza transmitida lo afecte.
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Si la movilidad del diente no es muy grande, no se requiere
tratamiento, pero si ésta es mayor, se deberd realizar su
ferulizacion con los dientes vecinos durante 2 a 4 semanas; en
ambos casos se debera controlar la vitalidad del diente afectado y

advertir al paciente que consuma una dieta blanda.

La extraccidon de un diente contiguo también suele producirse por el
uso inadecuado de los forceps y elevadores; es un accidente muy
inusual y, en los casos en que se presenta, las raices del diente
avulsionado suelen ser conicas o fusionadas, o el diente esta
afecto de un proceso periodontal grave. Ante una avulsion de este
tipo, deberemos reimplantar el diente en su alvéolo y ferulizarlo a
los dientes vecinos. El tratamiento endoddncico nunca se debe
hacer en este primer gesto terapéutico; se ejecutard con
posterioridad. Si el diente no se ha desarrollado por completo, es

posible incluso que conserve su vitalidad pulpar.

La fractura de la corona del diente adyacente se puede producir
cuando el forceps o el botador resbalan y lo golpea, o también por
ejercer una fuerza excesiva contra él con un elevador mal

colocado. Si el diente contiguo tiene una caries importante, este
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problema puede aparecer con mas frecuencia. El tratamiento a
realizar sera conservador. Es también posible la fractura o lesion
de las restauraciones de los dientes vecinos.

Para prevenir este tipo de accidentes, aconsejamos ser muy
cuidadosos con las maniobras operatorias de extraccion dentaria
especialmente en los dientes en vestibulo o linguoversion y en los
dientes incluidos. La luxacién del germen de un diente permanente
es posible en las maniobras de extraccion de su temporal
correspondiente o contiguo, al tener éstos unas raices no
reabsorbidas que lo abrazan. El estudio radioldgico previo a la
extraccién ya nos demostrara la existencia de esta posibilidad y
nos permitird adoptar las medidas pertinentes. La extraccion de un
germen dentario permanente puede ocurrir durante la extraccion de
un molar temporal con infeccion apical, debido a que el germen del
premolar se adhiere al tejido suprayacente por medio de tejido
fibroso. Al efectuar una anestesia general es posible dafiar otros
dientes, en especial los incisivos superiores que se pueden
avulsionar por el uso incorrecto del abrebocas y de distintos apoyos
(laringoscopio). El anestesista debe detectar la presencia de
dientes moviles, de coronas o puentes, de dientes con grandes

restauraciones, con el fin de evitar esta eventualidad. (3)
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Sub-Luxacién. Consiste en un trauma al diente sin pérdida pero
gue muestra sensibilidad a la percusiéon o a la mordida. En los
casos en gue interfiera la mordida, podemos sacar al diente
traumatizado de oclusion. El pronostico de las lesiones de
contusién y sub-luxacién en los dientes primarios es bueno, por eso

las evaluaciones periddicas son importantes. (8)

Luxacion Lateral

El diente es desplazado en direccion labial, lingual o lateral
producto del trauma. El ligamento periodontal se desgarra y ocurre
una contusiéon del hueso alveolar de soporte.

En los casos mas graves, ocurre pérdida de ligamento periodontal
y de hueso marginal. Si los apices se encuentran cerrados, habria
una necrosis Pulpar. Después de ferulizar los dientes, se realiza el
tratamiento endodontico y se deja ferulizado de 3 a 8 semanas.

En 8 semanas, puede ocurrir la regeneracion del hueso alveolar.
Los dientes con apices abiertos deben ser monitoreados hasta que

se evidencian signos de necrosis. (8)
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Luxacién Intrusiva

Es una de las lesiones mas peligrosas para el germen permanente
joven. Si el diente primario se encuentra en contacto con el germen
permanente, debe de ser extraido, pero sino se encuentra
en contacto, sino dirigido en sentido labial, debe dejarse
erupcionar. Esto ocurrira en unas 2-6 meses. La intrusion del diente
por la fuerza de un trauma produce lesiones por aplastamiento de
las fibras periodontales, el hueso alveolar y el sistema vasculo-
nervioso en el alvéolo.

El prondstico en dientes permanentes no es bueno especialmente
si se encuentran con los apices cerrados, pues presentarian con
mucha frecuencia necrosis pulpar, reabsorcién radicular y
pérdida de hueso alveolar.

Si los 4pices de encuentran abiertos las  oportunidades  de
reerupcién son buenas. El tratamiento ideal de las intrusiones es
la reposicion ortoddntica mediante el uso de las fuerzas ligeras
(Spalding et al, 1985) y la extirpacion Pulpar, 2 semanas
después del trauma. Utilizamos la misma técnica de apexificacion,
rellenamos el conducto con hidréxido de calcio y realizamos una

evaluacion bimensual durante un afio. Si aparecen signos de
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reabsorcion radicular, debemos retirar el hidroxido de calcio del
conducto.

Luxacion Extrusiva

Al igual que en las luxaciones laterales, generalmente ocurre un
dafio serio al ligamento periodontal y el tratamiento es porlo
general el mismo, la ferulizaciébn semirrigida por 12 a 15 dias del
diente desplazado con la finalidad de lograr la recuperacion de las
fibras periodontales se toman normalmente de 2 a 3 semanas para

gue se anastomosen. (8)

D) AVULSION DE DIENTES VECINOS

La avulsiéon es el desplazamiento total del diente fuera del
alvéolo por efecto de un trauma y es la lesion mas grave pues hay

una ruptura de las funciones de las fibras periodontales.

El objeto primordial del clinico debe de ser el de mantener la
vitalidad del ligamento periodontal por lo que mientras mas
tiempo se encuentre fuera del alvéolo, méas dificil ser4d el
tratamiento de reimplantacién. Cuando no hay la posibilidad de

reimplantar el diente dentro de los 15 a 30 minutos del accidente,
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debemos de tratar por todos los medios, de mantener la humedad
del diente. Itro et al (2003) indica que el éxito de la reimplantacion
del diente Avulsionado va a depender del tiempo que el diente
permanezca fuera del alvéolo y a la forma de conservacion del
mismo hasta el reimplante. (6)

La avulsion puede ocurrir tanto en los dientes temporarios como en
los permanentes. La diferencia es el tratamiento, ya que los
temporarios no se reimplantan.

Cuando ocurre la avulsion de un diente estamos ante una
emergencia, se debe actuar con tranquilidad y rapidez, de esto
depende el éxito del tratamiento ya que un diente reubicado dentro
de los 30 minutos tiene mayores posibilidades de reinsertarse con

éxito. (27)

La avulsion dental es la completa desarticulacion de uno o mas
dientes de su alveolo por un periodo de tiempo. Son términos
sinbnimos: exarticulacion, dientes perdidos y desplazamiento total
de piezas dentarias. Siendo considerado el trauma dental mas
severo, debido a que la fuerza del impacto es de tal magnitud que
remueve al diente completamente de su posicion original alveolar

generando lesién en el ligamento periodontal, la gingival y la
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E)

ruptura del paquete vasculo nervioso. Afectando tanto a nifios
como adolescentes. (11)

Segun la clasificacion de la OMS modificada por Andreassen, este
tipo de injuria se ubica dentro de las injurias de los tejidos
periodontales. Pueden ir acompafadas de fracturas del proceso
alveolar y/o lesiones en tejidos blandos y fracturas de los huesos

de la region facial. (11)

REMOCION DE OBTURACIONES DE DIENTES VECINOS Y
OTROS DANOS

Amalgamas y/o resinas. Después de la extraccién hay que
hacer un acondicionamiento del alveolo para evitar infecciones y

para que no quede material extrafio.

Factores etioldgicos:

e Incorrecta utilizacion de los elevadores.
El elevador se debe usar paralelo al eje mayor de la pieza
dentaria y como cufia. El movimiento de palanca solo se
utiliza cuando la pieza dentaria se encuentra luxada en su

alveolo. Un error comun es utilizar el elevador en forma
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tangencial al eje mayor de la pieza dentaria, realizando una
palanca en donde se utiliza la pieza vecina como apoyo.
Esto impide controlar la fuerza que se aplica sobre la pieza

vecina, lo que favorece su dafio.

Utilizacion de forceps muy anchos

El didmetro del férceps debe ser congruente con el de la
pieza dentaria a extraer. En caso de ser muy ancho, al
realizar los movimientos de luxacion, se corre el riesgo de

lesionar mecanicamente la pieza contigua.

Osteotomias excesivas

Al realizar la exodoncia de piezas incluidas o semiincluidas
gue requieran de una osteotomia, debe ser conservador y
precavido con las estructuras anatémicas vecinas. Un error
comun es que al realizar la osteotomia para la des inclusién
de los terceros molares inferiores, se dafa con el fresado

periférico la raiz distal del segundo molar inferior.
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Trauma durante el procedimiento de avulsidén dentaria

La avulsibn dentaria debe ser suave y pasiva, con
movimientos y fuerzas controladas. En ocasiones este
criterio no es considerado, por ejemplo cuando al realizar el
acto de avulsion se realiza una traccion de la pieza dentaria
para desalojarla del alveolo, sin la pasividad necesaria,
provocando un golpe del férceps sobre piezas antagonistas

a la pieza a extraer, lesionandolas.

Piezas dentarias con fusionadas a la pieza vecina

Hay ocasiones en las que la pieza dentaria a extraer viene
fusionada a una pieza vecina. En esta situacion es preferible
seccionar la pieza dentaria previa a la exodoncia, no
obstante, no siempre es posible. En estos casos, se pueden
extraer las dos piezas dentarias en conjunto: una vez
avulsionadas se realiza la odontoseccion de las piezas y el
reimplante de la que corresponda. Es importante el control
radiogréafico de rigor en el tiempo, para diagnosticar en forma

precoz cualquier complicacion.
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e Dafio a gérmenes permanentes al extraer piezas
temporales
Al extraer piezas temporales, siempre hay que considerar
gue apical a ella debiese haber un germen dentario de una
pieza permanente en evolucion, el que se puede dafiar
durante este proceso. Hay que utilizar el instrumental
adecuado para piezas temporales, si se utiliza de bocados
de mayor ancho o longitud que la corona temporal, hay
riesgo de dafar el tejido 6seo, el germen del permanente o
las piezas dentarias vecinas. Se debe ser precavido en la
utilizacion del elevador y en el curetaje, evitando que la
profundidad de estos instrumentos llegue a dafiar el germen
de la pieza permanente, ya que pueden producir desde un

leve trauma mecanico hasta la avulsion. (2)

F) DIENTES O RAICES DESPLAZADOS A LOS ESPACIOS

ANATOMICOS VECINOS

La proyeccion de un diente o de una raiz suele ser

excepcional, y acontece por falta de control por parte del
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odontdlogo, de maniobras de exodoncia violentas o por un
movimiento intempestivo del paciente.
Puede producirse:
v' Hacia cualquier espacio anatémico vecino con riesgo de
provocar procesos infecciosos agudos.
v" Hacia el conducto dentario inferior, donde la extracciéon de
un resto radicular de pequefio tamafio puede ser muy dificil.
v" Hacia el seno maxilar con la grave secuela de la aparicion
de una sinusitis o de una comunicacion bucosinusal.
v' Hacia la via digestiva. No existen riesgos importantes.
v' Hacia la via respiratoria. Existe un riesgo importante de
asfixia, lo que exige maniobras de urgencia (extraccién con

broncoscopia).

Estos desplazamientos hacia los espacios anatdmicos vecinos se
producen por la perforacion de las corticales vestibular o
lingual/palatina; se puede empujar un diente entero o una raiz
hacia distintas zonas. En los molares inferiores puede proyectarse
una raiz hacia la celda submaxilar. Como resultado de los

movimientos masticatorios y de la deglucién y por accion de la
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gravedad, esta raiz tiende a desplazarse hacia abajo, lo que
dificulta su localizacion y extraccion.

Durante la extraccién de un cordal inferior, éste puede desplazarse
hacia el suelo de la boca, y alojarse ya sea por encima 0 por
debajo del musculo milohioideo. También hemos tenido ocasion de
ver personalmente un paciente en el que un cordal entero fue
desplazado hacia la zona laterocervical, por debajo del angulo
mandibular.

Las causas suelen ser que el cordal una vez luxado, resbala por la
cortical interna de la mandibula que por su delgadez puede
fracturarse con gran facilidad, o que al forzar con el elevador,
desplazamos el diente hasta ubicarlo en diferentes lugares (Gay
Escoda y cols).

La recuperaciéon de un resto radicular desplazado al conducto
dentario inferior es basicamente un problema de acceso y
visualizacion. Deberemos eliminar el hueso localizado sobre el
conducto mandibular, controlando en todo momento la posible
hemorragia y evitando la lesién del nervio alveolar inferior.

En el maxilar superior también puede suceder, con las raices de
molares y premolares que, por las mismas causas, puedan llegar a

ubicarse entre los tejidos musculares. Asi, las raices vestibulares
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de estos dientes empujados lateralmente a través de la pared
externa del maxilar superior, quedaran sobre la insercion del
musculo buccinador. Por ello, el odontélogo al utilizar botadores en
esta zona, debe colocar un dedo de su mano izquierda sobre la
cortical externa con el fin de controlar cualquier movimiento de una
raiz en esta direccion.

El espacio infratemporal queda directamente por detras y por
encima de la tuberosidad del maxilar superior. En este espacio
existen importantes estructuras neurovasculares. Al hacer una
extraccién en esta zona del tercer molar superior, debera tenerse
especial cuidado de no desplazarlo hacia detras. Igualmente se
han descrito casos de cordales alojados en la fosa amigdalina, la
region geniana, la fosa pterigomaxilar.

Resolveremos estos casos con un abordaje quirdrgico especifico
para realizar su exéresis siempre con un estudio radioldgico previo
para localizar correctamente la raiz o el diente. El abordaje de
algunas zonas, como el espacio infratemporal, exigen una técnica
muy depurada con una Vvisualizacion adecuada y diseccion
cuidadosa. En caso contrario podemos desencadenar una

hemorragia masiva o importantes secuelas neuroldgicas.
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G)

El acceso a la zona del suelo de la boca es también muy
comprometido, en especial cuando el resto radicular se encuentra
por debajo del musculo milohioideo. Debemos presionar el tejido
submandibular hacia arriba y preparar un amplio colgajo envolvente
en el lado lingual y, si no se ve, deberemos abrir una via cutanea

como si se fuera a abordar la glandula submaxilar. (3)

DIENTE EXTRAIDO POR ERROR

La extraccién 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 diagndstico incorrecto. Por ello, antes
de hacer una exodoncia deben apurarse al maximo las pruebas
diagndsticas y los métodos conservadores. No nos podemos fiar de
lo que nos diga el paciente pues muy pocas veces puede precisar
el punto de partida de un dolor que no sea agudo. Ademas a
menudo no entienden, segun su 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 hemiarcada o del otro maxilar, cuando el responsable reside

bien lejos de donde el paciente refiere "su dolor". Las exodoncias

48



indtiles, indicadas en casos de neuralgias faciales, sin causa
dentaria son un claro exponente de este tipo de problema.

Si nos percatamos en el mismo momento de haber efectuado la
extraccion de un diente que no es el enfermo, actuaremos de la
misma manera que ante un diente avulsionado de forma accidental.
Se hace una reimplantacién inmediata, y se inmoviliza. Por lo
general la terapia endodoncica sera necesaria, pero se efectuara

cuando se haya producido la reinsercion eficaz del diente. (3)

2.2.1.2. COMPLICACIONES INMEDIATAS EN TEJIDOS BLANDOS

A) LACERACION DE PARTES BLANDAS:

Herida de la piel y del tejido subcutdneo debido a
un desgarro. Desgarro de un tejido mediante un instrumento
cortante (12)

Son lesiones creadas por el desgarramiento de los tejidos blandos
gue puede extenderse a través de las capas de la epidermis, la
dermis y los planos musculares hacia los planos de la fascia de la
region dela cara y la cabeza. Las laceraciones son lesiones con un

gran potencial de contaminacion bacteriana de la superficie de la
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piel o a partir de los objetos o superficies que causen la laceracion.
La evaluacion de las laceraciones debe de incluir las siguientes
informaciones: (8)

v' Extension de la lesion

v' Profundidad de la lesién

v' Determinacion de las estructuras involucradas

v" Presencia de avulsiéon

v" Condiciones de desvitalizacion

Lo primero que debemos de hacer es controlar la hemorragia, si la
hay, determinando la fuente que la produce.

Las laceraciones deben ser lavadas completamente para remover
cuerpos extrafios y  tejidos necroticos, asi como preparar los
bordes de la lesion en caso de necesitar suturas. Las laceraciones
gque comprometen a la mucosa oral de los carrillos, demandan un
examen minucioso del flujo salivar de la Parétida a través del

conducto de Stenson.

Las Laceraciones gingivales. Ocurren cuando la fuerza aplicada

a los labios crea una tensién sobre el tejido gingival de forma tal,
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gue la capa mucoperiostica es desprendida totalmente del hueso
alveolar.

Debemos examinar cuidadosamente el alvéolo en busca de la
presencia de objetos extrafios y/o restos de hueso alveolar y
dientes.

Cuando las laceraciones son muy profundas y alcanzan las
inserciones musculares, debemos de suturar y cerrar la lesion
desde el plano muscular para evitar deformidades de los tejidos
blandos, que Iluego serian muy dificiles de corregir. La
recomposicion del tejido gingival debe de asegurar una correcta
adaptaciéon a los espacios interdentarios y a los margenes

gingivales.

Laceraciones del frenillo. Generalmente son en forma de V
e incluyen una pequeiia parte del plano muscular subyacente,
el cual es el responsable de la hemorragia que en algunos casos

ocurre y que requiere de sutura.

Las Laceraciones de la lengua. Especialmente las que se

extienden hacia la musculatura, tienden a abrirse a medida que la
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lengua se mueve, por lo que la sutura debe de poder soportar los
esfuerzos de la masticacion y la deglucion.

Las lesiones que afectan la superficie ventral tienden a producir
hemorragias debido a que se encuentra irrigada ampliamente de
sangre vascular colateral. El edema posterior puede ser causante
de obstruccién de las vias aéreas. Las lesiones que se limitan a la
superficie mucosa pueden ser cerradas con suturas simples. Las
mas profundas pueden requerir de suturas por planos, cerrando los
planos musculares y mucosos separadamente.

Las lesiones de menos de 1cm.De tamafio generalmente no
requieren de suturas, especialmente en los nifios pequefios en

crecimiento.

Las laceraciones de los labios. Requieren de un buen
conocimiento de la anatomia y las estructuras del labio. Debido a
Su gran incidencia estética, se prefiere que la labor de reparacién
sea realizada por un cirujano bucomaxilofacial o un cirujano

plastico. (8)
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B) HEMATOMA EQUIMOSIS

HEMATOMA

A veces, durante la puncién de la solucién anestésica, se
producen heridas vasculares y se desgarran vasos, aunque este
accidente es poco frecuente. La simple puncion de un vaso
sanguineo origina una salida de sangre de intensidad variable
segun la region inyectada y las caracteristicas del paciente. Puede
aparecer un hematoma, especialmente cuando el paciente
presenta algun trastorno de la hemostasia, que drenara siguiendo
las vias naturales ya sea hacia la region geniana, la celda
submaxilar o hacia el cuello.
Es sobradamente conocida la recomendacion de la inyeccion
intraligamentosa del anestésico en todos los pacientes que sufran
de hemofilia. De este modo, no se presentan las temidas
complicaciones de hemorragia o formacion de hematoma y se
ofrece una buena calidad anestésica sin necesitar la administracion
del factor ausente.
Epidemiolégicamente, es especialmente frecuente en mujeres, de
piel muy blanca y rubias. En las inyecciones retrotuberositarias, el

hematoma suele ser instantdneo y alarmante. ElI derrame
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sanguineo tarda varios dias en su resolucion. No tiene

consecuencias, a no ser su infeccion. (13)

Un hematomaes una zona de la piel que se tifie de color
rojo/amoratado y luego parduzco amarillo al paso de los dias, al
tener sangre en los tejidos fuera del torrente sanguineo debido a un

traumatismo o alguna enfermedad de la coagulacion. (14)

Puede haber hematomas debajo de la piel y por ello visibles, que
son los auténticos hematomas, pero en otras ocasiones son mas
profundos y aparecen en el tejido muscular o incluso en la
superficie del hueso (Periostio).Pueden ser mas dolorosos los

profundos (del masculo y hueso) y durar dias o semanas.

Sintomas

Los hematomas subcutaneos o debajo de la piel puede dar algo de
dolor y calor local, pero sobre todo los cambios de color son el
sintoma predominante, primero rosado, luego amoratado, se torna
a color pardo al ir digiriéndose la sangre y luego un amarillo

residual.
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Los hematomas musculares suelen dar dolor al contraerse el
musculo implicado y mas débil en reposo. Los hematomas

periosticos o del hueso son muy dolorosos y persistentes. (14)

La puncién de un vaso sanguineo ocasiona una extravasacion de
sangre de intensidad variable en la regién inyectada. Esta
complicacion no es muy frecuente, porque los vasos se desplazan
y no son puncionados. La complicacién ocurre cuando se emplean
las técnicas tronculares. EI hematoma tardara algunos dias en

desaparecer si no se infecta. (19)

EQUIMOSIS

Extravasacion de sangre al interior de un tejido,
especialmente en el tejido subcutaneo. La extravasacion se
manifiesta por una mancha de color rojo violaceo que mas tarde se
vuelve azul, verdosa y amarilla hasta que desaparece. Estos
cambios de coloracién se producen por las modificaciones que
sufre la hemoglobina de los eritrocitos de la sangre extravasada. La
equimosis se puede producir por diversos tipos de traumatismos,
como agresiones, o0 puede estar relacionada con
ciertas enfermedades que provocan un aumento de la fragilidad de

las paredes vasculares, como el escorbuto. El tamafio de las
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equimosis es muy variable y cuando es muy pequefia se denomina

petequia. (15)

Es la hemorragia que se presenta subcutaneamente. Esto se ve
muy a menudo en pacientes adultos mayores debido a que existe
una disminucion del tono de los tejidos y una adhesion intercelular
débil. La equimosis no es peligrosa y no incrementa el dolor o la
infeccion. Sin embargo el paciente debe ser advertido de que la
equimosis puede ocurrir. (16)

Causas

En general los hematomas aparecen con un traumatismo o golpe
mA&s menos importante para romper los vasos sanguineos, pero en
ciertas enfermedades de la coagulacion, falta de plaquetas o
tratamientos con anticoagulantes puede ser pequefios

traumatismos imperceptibles por el paciente. (14)

v' Mala técnica quirargica.

v' Pacientes susceptibles: por ejemplo pacientes de mas edad
que presentan fragilidad capilar. Este tipo de pacientes se
deben determinar durante la anamnesis.

v" Mal manejo de la hemostasia. (9)
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C) QUEMADURAS Y ABRASIONES DEL LABIO O COMUSURAS

Las provoca el calentamiento de las piezas de mano

utilizadas para las fresas que realizan las ostectomias y la

odontoseccion. Se producen en extracciones laboriosas de terceros

molares inferiores, con instrumentos en mal estado y por contacto

inadecuado de la pieza en el labio inferior. Se evitan usando

instrumental bien preparado y protegiendo el labio con los dedos

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 vaselina, pomadas antibiéticas o

cremas cicatrizantes y esperar la cicatrizacién secundaria.(17)

Las lesiones de los tejidos blandos son relativamente frecuentes en

los traumatismos de la cara y la cavidad oral y se deben lavar

cuidadosamente con suero fisiolégico o agua tibia. Cuando hay

heridas mas profundas que incluyen material contaminante se debe

limpiar con agua oxigenada para removerlo o desincrustarlo. Si la

abrasion es superficial, este es el Unico tratamiento. Si se presenta

contusion o abrasion en la cavidad oral, el tratamiento inmediato

puede limitarse solo a enjuagues abundantes con solucion salina
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D)

tibia y recomendar al paciente para que los continde realizando en

la casa.

En las heridas méas profundas intra-orales, hay que lavar
profusamente con suero fisiolégico asegurando que no queden
incluidos fragmentos dentarios, 6seos 0 cualquier otro material
extrafio dentro del tejido lesionado. En caso de duda se puede

tomar una radiografia. (18)

DANO SOBRE TEJIDOS NERVIOSOS

Es una lesion infrecuente al realizar una exodoncia, pero que
se puede dar sobre todo en la region del nervio dentario inferior. El
traumatismo operatorio puede provocar la seccién, aplastamiento o
desgarro del tejido nervioso; esto puede ocasionar parestesias o
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.

17)
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Lesion del dentario inferior

El nervio alveolar o dentario inferior esta contenido en el
conducto mandibular o dentario inferior, que es oval, con una
media de ancho de 2,9 £ 0,7 mm por 2,5 + 0,6 mm de altura. Suele
tratarse de un conducto Unico pero en un 0,95% de casos existen
conductos bifidos.
Es susceptible de ser lesionado a nivel del tercer molar inferior, con
el cual a menudo tiene relaciones anatdbmicas muy estrechas. La
relacion es variable dependiendo de distintos factores: posicion del
cordal, longitud de las raices, altura y espesor del cuerpo
mandibular. También puede aparecer este tipo de complicaciones
tras extracciones de primeros y segundos molares inferiores.
Pueden producirse contusién, compresion, estiramiento o una
simple herida del nervio, lo que acarreard una anestesia dolorosa
pasajera, pero es también posible la seccién, cuando este molar es
atravesado por el nervio; entonces la anestesia sera permanente o
en todo caso, durara de 1 a 3 afios. 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
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cuales el paciente va dando cada vez menos importancia aunque
en algunos casos pueden quedar neuralgias secundarias.

Este tipo de accidente es generalmente previsible por los datos
radiograficos, pero en algunos casos es inevitable; por ello debe
prevenirse al paciente antes de la intervencién quirdrgica, la cual
debera ejecutarse con la maxima prudencia. Esto se puede
producir porque a veces los datos radiograficos son contradictorios
o la posicién presumible de las raices respecto al nervio dentario
inferior no coincide con la situacion real.

La lesion del nervio dentario inferior produce la anestesia del
hemilabio inferior, de la piel del mentén, 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 a
su magnitud. Si es una compresion, debe eliminarse el agente
irritante, 6éseo, dentario o la zona de fibrosis, que la causa. Si es un
desgarro por estiramiento, es probable la recuperacion entre 6
semanas y 6 meses. Si la recuperacion no se produce, es posible
gue exista un desplazamiento de las paredes Oseas con
compresién nerviosa; esto puede indicar la necesidad de realizar

una descompresion quirdrgica. Si se ha formado un neuroma
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traumético, éste puede escindirse para, después, reanastomosar o
colocar un injerto nervioso. Cuando hay un arrancamiento, la
anestesia es permanente y soOlo podrian intentarse técnicas de
microcirugia nerviosa.
Al desaparecer la anestesia, puede quedar una anestesia parcial o,
al revés, un dolor neuralgico 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 sensacién
de dolor.
Los dientes quedan entumecidos y no perciben los cambios
térmicos, aunque si se efectla un tallado en estos dientes el dolor
es pronunciado, lo que demuestra que conservan su vitalidad, y
con el tiempo hasta recobran su sensibilidad normal. (3)
Causas:

v" Anatomia: desgarros.

v' Desplazamiento de fragmentos 6seos.

v' Curetaje excesivo: lo que hace que sea muy profundo.

v' Mal uso del elevador. (9)
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Lesion del nervio mentoniano

Puede lesionarse durante la extraccion de las raices de los
premolares inferiores, al realizar una incision mucosa en la region
premolar, en el curso de una alveolectomia para la extraccion de
un bicuspide, o al efectuar la avulsion quirdrgica 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 permitira descubrir el foramen
mentoniano y asi proteger el nervio con un separador.
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 pequefia porcion, no esta incluido en
un conducto éseo rigido, y por tanto no hay compresion sobre el
nervio por la inflamacién postoperatoria. 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 puede durar desde

unos dias a meses o0 afos. (3)
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Lesion del nervio lingual

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 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 localizado en la vecindad de la
espina de Spix, inducido por las soluciones anestésicas con
adrenalina u otros vasoconstrictores usados en la anestesia
troncular. No obstante remarcamos nuevamente que o mas
frecuente es que esta anestesia provenga de un traumatismo
operatorio.
La seccion del nervio lingual producird 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.
La lesién del nervio (no seccion) producird hipoestesia, disestesia

y/o hiperestesia que tardaran mas o menos en regresar segun la

63



gravedad de la lesion histolégica. También habré trastornos de la
gustacion que posiblemente pasaran inadvertidos ya que también
implican una determinada area (la misma) lingual. So6lo se pueden
poner de manifiesto con una exploracion dirigida del tipo
gustometria quimica o bien electrogustometria.
En ningun 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
habr& trastornos de tipo tréfico asimismo propios de la lesién del
nervio hipogloso. (3)
Lesién del nervio nasopalatino y palatino anterior

La manipulacién de la zona nasopalatina, por ejemplo, al
hacer la extraccion de un mesiodens, o en la zona palatina entre el
segundo o tercer molar por una exodoncia, puede acarrear lesiones
de estos nervios.
La sintomatologia en estos casos no es importante, y de hecho

pasa la mayoria de veces desapercibida por el propio paciente. (3)
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E)

Lesion del nervio infraorbitario
Es muy dificil que se produzca, seria debida a la accion
directa del despegador o del mismo separador al realizar un colgajo
en la region canina. (17)
Consecuencias del dafio nervioso.
v" Anestesia.
v' Hipoestesia.

v' Hiperestesia. (19)

EDEMA

La mayoria de procedimientos quirdrgicos resultan en cierta
cantidad de edema o inflamacion después de la cirugia. La
inflamacion ocurre entre las 48 y 72 horas después del
procedimiento. Esta va disminuyendo alrededor del cuarto dia y
finaliza al terminar la primera semana. El incremento de la
inflamacion después del tercer dia puede ser un indicador de

infeccibn mas que de un edema posquirurgico.

Una vez ha finalizado el procedimiento, el paciente debe colocar
hielo en el area quirdrgica para ayudar a controlar la proliferacion

del edema. El hielo no debe ser colocado directamente sobre la
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F)

piel, debe tener alguna comprensa seca para evitar lesionar el
tejido cutaneo. El hielo debe colocarse durante veinte minutos
continuos y descansar otros veinte. No debe prolongarse esta

aplicacién por mas de 48 horas.

En el tercer dia postoperatorio debe colocarse calor humedo para
ayudar a disminuir el edema rapidamente. Se recomienda
comprensas himedas calientes en el sitio que presenta el edema.
Se informara a los pacientes que es normal la presentacion de un
edema moderado en el sitio de la intervencion, ya que es la

respuesta normal al trauma quirurgico. (16)

LUXACION MANDIBULAR

La luxacion puede definirse como una pérdida de la relacién
entre los componentes de una articulacion, no autorreducible. Asi
pues, la dislocacion completa o luxacion de la articulacion
temporomandibular se refiere al desplazamiento, que no puede
autorreducirse, del condilo 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
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boca durante los tratamientos odontoldgicos, pero en otros casos
puede presentarse de forma recidivante o cronica. 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 el
mantenerlos mucho tiempo colocado en la boca puede provocar
este cuadro de luxacion de la articulacion temporomandibular, que
como en la mayoria de los casos suele ser en direccion anterior, y

afecta preferentemente a sujetos con una predisposicion especial.

Los pacientes con hiperlaxitud ligamentosa tienen una mayor
predisposicién a padecer este tipo de luxaciones por este motivo se
presenta mas a menudo en las mujeres. En muchos casos suelen
ser recurrentes, y el paciente tiene una historia clinica con varios
episodios de luxaciones. Pacientes que estdn tomando
medicaciones con efectos extrapiramidales como por ejemplo
fenotiacinas y tranquilizantes mayores, pueden tener una mayor
predisposicién a padecer luxaciones.

Si se produce la luxacion, el condilo mandibular se desplaza méas

all4 de la eminencia articular anterior y a menudo se impacta en la
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fosa infratemporal por delante de aquélla y no puede entrar otra
vez en la fosa glenoidea hasta que se reduzca la luxacion.

La luxacidén anterior bilateral origina la protusion de la mandibula
con apertura de la boca. El mentdén 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.

La luxacion temporomandibular aguda puede ser tratada por
reduccion manual (maniobra de Nelaton o maniobra de Dupuis).
Ello se facilita con la administracion simultdnea de relajantes
musculares, infiltraciébn periarticular anestésica o sedantes. Sin
embargo, a veces la reduccidon manual no es posible y sélo puede
llevarse a cabo con el paciente ingresado en la clinica y bajo los
efectos de una sedacion profunda o una anestesia general con
relajaciéon muscular completa.

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 sitla
delante del paciente y con los dedos pulgares introducidos en el

interior de la boca sobre la regién molar de la mandibula, hacemos
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fuerza hacia abajo; los otros dedos, cogen extrabucalmente las
ramas horizontales de la mandibula y las desplazan hacia abajo y
atras. En un primer movimiento se intenta realizar el descenso de
la 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
rotacion hacia atras), con lo que se logra la reubicacion de la
cabeza del condilo mandibular en la fosa glenoidea.

En los casos de luxacion unilateral se efectia la maniobra de
Dupuis. El paciente debe sentarse en un taburete con la cabeza
apoyada sobre el torax del odontélogo, 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 regién sinfisaria. 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 mano, 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 c6ndilo mandibular se libra de
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la eminencia articular anterior y se repone en su lugar, en la fosa
glenoidea (fosa mandibular).

Debemos advertir al paciente que durante los proximos dias no
abra en exceso la boca, ni bostece, ya que se podria repetir la
luxacion.

En ocasiones se ha relacionado la disfunciéon craneomandibular
con algunas técnicas de Cirugia Bucal. Asi algunos autores
aceptan que en ocasiones la extraccion quirdrgica laboriosa o
traumética de los cordales incluidos actia como desencadenante
de patologia disfuncional de la articulacién temporomandibular. (3)
Durante una extraccion dental la misma puede sufrir una luxacion,
la cual puede estar dada por un trauma, excesiva apertura bucal o
mucho tiempo con la boca abierta. (20)

La luxacién de la mandibula, también conocida como bloqueo
abierto, describe una situacion clinica en la que el condilo esta
posicionado por delante de la eminencia articular y no es capaz de
volver a su posicion inicial. (21)

La mandibula puede luxarse unilateralmente, aunque son mas
frecuentes las luxaciones bilaterales. Segun la direccién en que se

desplace el condilo las luxaciones se clasifican en: Anterior, que
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constituye el 70% de las luxaciones; Posterior; Lateral; y Superior.
(21)

Clinicamente el paciente, se muestra asustado, con dolor,
imposibilidad para cerrar la boca y sialorrea. Al examen fisico,
puede palparse una depresion en la zona de la articulacion
temporomandibular (ATM) luxada, puede observarse la mandibula
desviada o desplazada hacia adelante. (22)

El diagnéstico se logra con la historia clinica y examen fisico,
ademas se pueden indicar Rayos X y TAC. Aungue de producirse
durante la extraccion el diagnéstico sera mas facil. (23)

El tratamiento esté dirigido a la reduccion de la luxacion, la cual se
facilita con la administracién simultanea de relajantes musculares,
infiltracion periarticular anestésica o sedantes; y se logra mediante
una maniobra de reduccién, luego se debe realizar una fijacion de

la mandibula con un vendaje. (24)

La mayoria de los movimientos de la articulaciéon son el

resultado de la accién de varios musculos.

Podemos encontrarnos ante tres situaciones:
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1. Hipermovilidad articular.- al final de la apertura el condilo
sobrepasa la eminencia, se produce una traslocacion de la
articulacion sin clinica.

2. Subluxacion.- el condilo se desplaza pero existe todavia
contacto entre las dos superficies articulares. Suele reducirla
el propio paciente.

3. Luxacion.- existe una separacion completa de las
superficies articulares y necesita reduccién por parte del
médico. Se clasifican:

Por la localizaciéon del condilo:

— Anterior, la mas frecuente, donde el cdndilo se
localiza arriba y delante de la eminencia temporal
(apariencia de bostezo del paciente).

— Posteromedial, con fractura asociada.

Por la duracion:

— Aguda, minutos u horas.
— Mantenida, 2-3 meses (frecuente en UCI y ancianos).

— Recurrente, a lo largo del tiempo.
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Factores predisponentes:

e Funcionales.- neuromuscular, bruxismo, osteoartrosis,
habitos (mordisquear objetos duros, fumar en pipa, musicos
de instrumentos de viento), interferencias oclusales,
hiperlaxitud articular.

e Hereditarios.- sindrome de Ehler-Danlos, corea de
Hunttington, distrofia miotonica.

e Anatémicos.- cabeza condilea anormal, eminencia articular
plana.

e Psiquiatricos.- histeria, estrés.

e Enfermedades neurolédgicas.- enfermedad de Parkinson,

epilepsia.

Factores precipitantes:

e Traumatismos articulares.- risa, epilepsia.
e Traumatismos en mentén con boca abierta.

e Manipulacién bajo anestesia general.
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Clinica

La hipermovilidad articular se acompafia de ruidos
articulares y ausencia de dolor. Subluxacién y luxacion presentan

excesiva apertura oral, incapacidad para cerrar la boca y dolor.

La subluxacion se caracteriza por la presencia de un "chasquido”
durante abertura y cierre. Cuando hay dolor se trata de una
molestia preauricular que suele irradiar a oido, mismo lado de la

cabeza o la cara, y se exacerba con la funcion.

La luxacién en su fase aguda presenta intenso dolor, limitacion del
angulo de movimiento y ausencia de "chasquido" articular durante
la funcion, ya que el disco no se reduce y persiste en
desplazamiento anterior; en la forma crénica disminuye el dolor y

persiste el bloqueo.(25)

2.2.1.3. COMPLICACIONES INMEDIATAS EN TEJIDOS OSEOS

A) FRACTURA DEL HUESO ALVEOLAR

Suele ser relativamente frecuente la fractura del hueso
alveolar al realizar una extracciéon dentaria; su extension puede ser

variable, limitAndose normalmente al alvéolo del diente extraido,
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especialmente por su lado vestibular. A menudo representa un
accidente inevitable que facilita la luxacién y avulsién dentaria. Por
ello es habitual que, al hacer la inspeccion del diente extraido,
podamos ver fragmentos de hueso alveolar adheridos a la raiz.
Esto suele ser debido a la inclusion accidental del hueso alveolar
entre los bocados del forceps o a la configuracion de las raices, la
forma del alvéolo, o a cambios patologicos del hueso en si.

Puede suceder que el hueso alveolar fracturado se desprenda por
completo o que quede adherido al periostio. El fragmento alveolar
gue esta bien insertado al periostio 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 formacion de defectos
irregulares en la cresta alveolar.

Pero si el fragmento 6seo ha perdido mas de la mitad de su fijacion
periostica, deberemos eliminarlo ya que, con toda seguridad, no
sera viable al haber perdido su irrigacién sanguinea, por lo que
dejarlo en su sitio constituiria motivo de complicaciones infecciosas
postoperatorias.

No obstante, esta accion nos producira una pérdida Osea
relativamente importante o una irregularidad en el tamafo de la

cresta alveolar con los problemas que ello comportara para colocar
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una proétesis estable y bien equilibrada, y con el problema
sobreafiadido de haber perdido parte del hueso maxilar, lo que
favorece la aparicion de bases Oseas atroficas para las protesis.
Esta eventualidad podra ser solucionada con distintas técnicas:
injertos de hueso autélogo ("onlay o inlay"), distraccion osteogénica
alveolar.

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 (fresa de acero nimeros 15-
30); 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 palpacién de las
corticales tanto vestibular como lingual/palatina con los dedos, es
un buen método para evaluar las posibles esquirlas o espiculas

0seas que puedan quedar desprendidas. (7)

Debemos recordar, una vez mas, que los férceps deben estar

siempre apoyados sobre el diente, lo mas hacia apical posible, pero

nunca deben coger el hueso alveolar;, en caso contrario, se
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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
granulacioén, dando lugar al llamado segun algunos autores (Laskin)
Granuloma pidgeno 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 extraccibn 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 avulsién 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.

La lesion de la cortical interna suele acontecer durante la
extraccién del cordal inferior. Deberemos proceder con el mismo
criterio antes descrito, aunque en esta zona tenemos el
inconveniente de la presencia del nervio lingual, con la posibilidad
de poderlo lesionar, ya sea de forma traumatica o por una infeccion

u osteitis secundaria que inducird una fibrosis importante.
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Por las caracteristicas del diente extraido (cordal en mesioversion)
o por el traumatismo operatorio pueden existir o podemos provocar
pérdidas 6seas que comportaran patologia periodontal de los
dientes contiguos.

Estos defectos 6seos 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 autdlogo o con el uso de biomateriales que
favorecen la formacion de nuevo hueso como polvo de cortical

desmineralizada, hidroxiapatita porosa, HTR .(3)

La fractura del hueso alveolar suele ser relativamente
frecuente al realizar una extraccion dentaria. Puede suceder debido
a una infeccién, anquilosis, reforzamiento de las tablas 6éseas,
exostosis 0seas, excesiva fuerza aplicada sobre tablas internas o
externas, que sobrepasa su limite de elasticidad. Debemos
recordar que los forceps deben estar siempre apoyados sobre el
diente, lo mas hacia apical posible, pero nunca deben coger el
hueso alveolar. (26)

Al ocurrir la fractura de las tablas, si el fragmento fracturado esta

adherido al periostio, este se reposiciona, se le realiza compresion
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y si es necesario se sutura. Si el fragmento 6seo ha perdido més
de la mitad de su fijacion peridstica, deberemos eliminarlo.

También puede darse el caso de que el fragmento salga junto con
el diente. En los casos en que el fragmento sea retirado, se deben
eliminar las espiculas de hueso o zonas puntiagudas y regularizar
el alvéolo, tratando de mantener la altura del reborde, y en caso de

ser necesario se sutura. (26)

B)FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR

Durante la extraccion de un segundo o tercer molar superior,
se puede producir la fractura de la tuberosidad del maxilar superior.
La mala aplicaciéon de los elevadores o de algun tipo de forceps
como los Physick son sus causas principales.

Esta complicacion puede ser resultado de la invasién antral de la
tuberosidad, hecho comdn cuando esta presente un molar superior
aislado, en patrticular si tiene raices divergentes, hipercementosis o
presenta sobre erupcion. Otra causa predisponente poco comun es
la geminacion patolégica que ocurre entre el segundo molar

superior y el tercero erupcionado o semierupcionado.
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Cuando se produce la fractura, que frecuentemente se acompara
de una hemorragia importante, debemos parar la extraccion con el
férceps o elevadores y preparar un colgajo mucoperidstico
vestibular amplio; se liberara la tuberosidad fracturada y el diente
de los tejidos blandos, con diseccion roma. Posteriormente
extraeremos ambas y realizaremos la sutura de los tejidos blandos,
con puntos de colchonero, que retiraremos pasados de 10 a 15
dias.

Si la tuberosidad esta solo luxada y bien adherida al periostio, tras
extraer el cordal superior, puede optarse por dejarla en su sitio,
regularizarla y limpiar adecuadamente la herida operatoria. En
estos casos, si el fragmento es grande, deberemos inmovilizarlo
con una sutura, férula o placa palatina. Si el fragmento es pequefio
y sin periostio, habra perdido su irrigacion, por lo que debera
procederse a su exéresis puesto que, si no, actuaria como un
secuestro 6seo y favoreceria la infeccién.

En casos especiales, puede posponerse la exodoncia para que
cure la fractura y efectuar posteriormente la extraccién quirdrgica
del tercer molar superior. Asi deberiamos inmovilizar el fragmento
0seo hasta que ocurra la union y sea posible la extraccion dentaria

mediante diseccion.
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Este procedimiento funciona bien en el tratamiento de otros tipos
de fractura alveolar, pero no se recomienda en la fractura de la
tuberosidad maxilar que complica la exodoncia, ya que raras veces
se logra la union firme y ésta se desprende al intentar de nuevo la
extraccion. Asi pues al ser la técnica muy laboriosa y como los
resultados no son mejores que si eliminamos la tuberosidad
fracturada, puede procederse a su exéresis.

Posteriormente se formara hueso nuevo en esta zona, que sera
una base solida para una prétesis. Si durante la exodoncia la
tuberosidad maxilar queda adherida al diente, se debera ir con
mucho cuidado de no desgarrar la mucosa y el revestimiento antral
ya que en caso contrario se podria producir una comunicacion
bucosinusal.

Para evitar la fractura de la tuberosidad deben utilizarse
adecuadamente los elevadores o botadores, los periostétomos,
logrando asi una correcta expansion alveolar. Asimismo la
utilizacibn de un colgajo y la ostectomia controlada de la
tuberosidad en los casos en que puedan preverse dificultades,
evitaran la fractura y posible pérdida de hueso maxilar.

Cuando debamos efectuar exodoncias multiples, se recomienda

extraer el primer y el tercer molar superiores y después el segundo
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molar, ya que si extraemos antes los otros dientes debilitamos la
zona de la tuberosidad maxilar aumentando asi la posibilidad de su
fractura.

Si el estudio radiografico previo a la intervencion quirdrgica muestra
la presencia de un seno maxilar grande (casi siempre afecta ambos
lados), debe prevenirse la posible fractura de la tuberosidad y
disponer de los medios suficientes para manejarla de forma eficaz
si llega a acontecer.

Si se produce una comunicacion bucosinusal y el seno maxilar esta
sano, es suficiente con alisar los bordes 6seos y suturar la encia. Si
el seno maxilar esta infectado, se debe hacer una antrostomia
nasal y es posible que deba realizarse posteriormente una
intervenciéon de Caldwell- Luc, y al mismo tiempo un colgajo

vestibular o/y palatino para el cierre mucoso de la comunicacion.

3)

La Fractura de la tuberosidad, se produce mayormente en
adultos, en especial en aquellas zonas donde el segundo vy tercer
molar superiores estan aislados y rodeados por un reforzamiento
0seo considerable. La neumatizacion del maxilar en esta zona

contribuye también a este accidente. Otros factores predisponentes
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son anomalias dentarias como concrescencia, fusion e
hipercementosis, y diversas patologias del hueso como
osteomielitis, osteoporosis, osteoporosis, Paget, osteogénesis
imperfecta y otras. (27)

Segun Kruger, surge de los errores de criterios, mal uso de los
instrumentos, el ejercicio de fuerzas extremas y cuando no se logra
obtener una correcta visualizacion antes de actuar. Plantea
ademas que este tipo de fractura se produce por la fuerza
extrema. (9)

Para prevenir esta complicacion, se deben realizar radiografias
previas para valorar la presencia de algunas de las patologias
responsables de tal accidente ya mencionadas. Ademas debemos
evitar fuerzas intensas durante las extracciones, si un diente no
sale aplicando una fuerza adecuada entonces se debe pensar en

hacer un colgajo y realizar osteotomia. (27)

Los factores de riesgo son:

e un gran seno maxilar con paredes delgadas
e un diente con grandes raices divergentes
e un molar solitario

e exceso de fuerza utilizada para eliminar el diente
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e un numero anormal de raices

e anomalias dentales, tales como la fusion del diente, sobre-
erupcion, la anquilosis e hipercementosis de los molares
superiores.

e Una infeccion apical crénica del molar (puede resultar en la
esclerosis 6sea haciendo una tuberosidad fracturada mas
probable) (23)

No sélo la extraccion de un segundo o tercer molar resistente
puede resultar en fractura de la tuberosidad maxilar, pero también

un primer molar. (28)

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 inclusion 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 o con una potencia
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excesiva, y cuando se actla sobre dientes con patologia asociada
como hipercementosis.

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, 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. Si se
presenta cualquiera de estas condiciones, la extraccion se
efectuard Unicamente después de un estudio clinico y radiol6gico
minucioso, y se debe informar al paciente previamente de esta
eventualidad. Todo ello nos puede cargar de razones para
considerar que estos casos es mejor tratarlos en centros
especializados en Cirugia Bucal.

El tratamiento sera comentado en el capitulo correspondiente,
aunque lo importante es actuar de forma adecuada para prevenir
esta posibilidad. No obstante, de producirse esta complicacion,
debera referirse el paciente inmediatamente a un centro
especializado (Servicio de Cirugia Bucal o de Cirugia Maxilofacial)

y realizarse:
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» Extraccion del diente incluido contenido en el foco de
fractura.

» Reduccion de la fractura e inmovilizacion del foco mediante
osteosintesis con miniplacas de titanio y opcionalmente
bloqueo intermaxilar

» Regularizacion de los bordes de la herida y sutura de los
tejidos blandos.

» Tratamiento antibiético y sintomatico. (3)

Clasificacion

Fracturas en la arcada dentaria

e Fracturas sinfisarias y parasinfisarias: Las fracturas aisladas
de la sinfisis mandibular son raras ya que cuando estan presentes
suelen ir acompafiadas de fracturas del céndilo.

Presentan un escaso desplazamiento y cuando son multiples
puede observarse un escalonamiento. El trazo de fractura suele
ser oblicuo u horizontal. Las parasinfisarias son mas frecuentes vy,

como las sinfisarias, a menudo se acompafan de fracturas del
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condilo articular o del angulo de la mandibula. Hay que tener

cuidado al manipularlas evitando dafiar el nervio mentoniano.

e Fracturas de laregion de los caninos: Se trata del lugar donde
con mayor frecuencia asientan las fracturas del interior de la
arcada dentaria. Son fracturas que pueden atravesar el cuerpo
mandibular produciendo desplazamientos debido a la fuerza

ejercida por la musculatura responsable de la masticacion.

e Fracturas del cuerpo de la mandibula: Son fracturas de los
dientes posteriores que incluyen desde los caninos hasta el angulo
mandibular. En este tipo los desplazamientos y escalonamientos

son frecuentes. (29)

Fracturas fuera de la arcada dentaria

e Fracturas del angulo mandibular: Las fracturas del angulo son
frecuentes y se asocian en no pocas ocasiones a fracturas
contralaterales del céndilo o a otro nivel.

Encontramos  muchas veces lesiones subyacentes que las

favorecen como la existencia de terceros molares o quistes
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foliculares que debilitan el tejido 6seo y hacen el angulo mandibular
mas proclive a la fractura ante impactos laterales (se trata en estos
casos de fracturas abiertas al irrumpir el trazo en el molar o regién
quistica). Son fracturas que pueden presentar problemas de

osificacion.

e Fracturas de la rama mandibular: Son fracturas poco
frecuentes en las que la ausencia de desplazamiento es lo mas
comunmente encontrado. EI mecanismo de produccion suele ser
por impacto directo.

e Fractura longitudinal: No desplazadas.

e Fractura transversal: Desplazadas por accién del musculo

temporal.

e Fracturas del céndilo mandibular: El condilo es un lugar donde
frecuentemente asientan las fracturas mandibulares debido a su
relativa debilidad estructural, a pesar de estar protegido en el
interior de la fosa glenoidea. La mayoria de las veces son fracturas
indirectas por flexion o por cizallamiento y no es corriente que
alteren la oclusién, salvo la existencia de una mordida anterior.

Pueden ser uni o bilaterales y se clasifican segun el
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desplazamiento y la superposicion de fragmentos. Se considera
como desviacion grave aquella que excede los 30° con respecto al
fragmento distal, y desplazamiento importante a aquella en la que
la superposicion de los fragmentos es superior a 5mm. El
compromiso de la vascularizacion del fragmento proximal a
menudo tiene como resultado una necrosis avascular. Otras
complicaciones frecuentes son la osteoartritis, dolor en la ATM,
avulsiones del disco, hemartrosis/hematoma que pueda dar lugar a
anquilosis.

Clasificacion:

» Fracturas sin luxacion:

» Fracturas de la superficie articular: la fractura se encuentra
por encima del musculo pterigoideo externo (fracturas
intracapsulares).

» Fracturas articulares de la region intermedia: la fractura se
encuentra por debajo del musculo pterigoideo externo
(fracturas extracapsulares).

= Fracturas de la base del condilo mandibular.
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» Fracturas con luxacion:
= Luxacién medial: La mas frecuente.
= Luxacién anterior.
= Luxacién posterior.

= |uxacion lateral.

e Fractura de la apofisis coronoides: Las fracturas aisladas del
proceso coronoides son muy raras, por lo que debemos buscar
otras fracturas que la acompafien. Se suelen producir por
mecanismos de cizallamiento asociada a una fractura por
empotramiento del cigomatico.
El desplazamiento es pequefio ya que las inserciones musculares
del temporal lo impiden. (29)
Causas:

v' Uso imprudente del elevador.

v" Fuerzas excesivas.

v' Fragilidad mandibular en pacientes de mas edad, con

grandes quistes, osteorradionecrosis.

v' Patologias mandibulares (ejemplo: piezas incluidas).
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D) COMUNICACION BUCOSINUSAL

El seno maxilar es por lo general el mas grande de todos los
senos también conocido como el antro de Highmore ya que fue
descrito por primera vez por el anatomista inglés Nathaniel
Highmore.

El seno maxilar es de forma piramidal con una capacidad de 10 a
15 ml de volumen que tiene como base la pared nasoantral, la cual
desemboca a la cavidad nasal mediante el ostium y cuyo vértice es
la raiz del hueso cigomatico. (30)

En los adultos el piso del seno esta mas descendido que en los
nifos. La inervaciéon de la mucosa del seno esta dada por el nervio
alveolar posterior superior rama de la rama maxilar del nervio
trigémino, y su irrigacion esta dada por la arteria infraorbitaria rama
de la maxilar de la cardtida externa y por las alveolares superiores
medias y anteriores. Su drenaje linfatico es a la cadena

submandibular. (31)

Factores predisponentes:
e Estrecha relacion anatdmica de premolares y molares.

e Accidente durante la exodoncia de caninos incluidos.
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e Pieza dentaria aislada con reborde alveolar reabsorbido y seno
maxilar neumatizado.

e Ausencia de piso del seno maxilar.

e Pared Osea delgada.

e Piezas con osteitis apical.

Caracteristicas clinicas:

e Dolor espontaneo, neurélgico e irradiado a la orbita.

e Dolor localizado zona malar y frontal. Se acentla con cambios
posturales.

e Paso del aire y fluidos oronasales.

e Cacosmia.

e Epistaxis.-Cefaleas.

¢ Alteraciones de la voz.

e Al examen intraoral un lecho no cicatrizado, paso de aire y

fluidos oro nasales.

Maniobra de Valsalva:
Se ocluye uno de los orificios nasales y se pide al paciente que
sople por la nariz. Al examen intraoral vemos burbujas y silbido del

aire que pasa a través del alvéolo
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Causas:

v

v

Extraccion del piso del seno con la pieza dentaria.
Destruccion del piso del seno por lesién apical.

Perforacion de la mucosa sinusal por uso incorrecto de la
cureta.

Hundimiento accidental del elevador a través del piso
sinusal.

Impulsion de la raiz al seno durante la exodoncia. (9)

La funcion del seno maxilar es:

a.

b.

C.

Actla como una caja de resonancia

Actla como una camara que purifica, calienta y humedece el
aire.

Reduce el peso del craneo

La comunicacion bucosinusal es una condicidon patoldgica

gue produce una solucién de continuidad entre la boca y el seno

maxilar, como consecuencia de la pérdida de tejidos blandos

(mucosa bucal y antral) y duros (diente y hueso maxilar). El origen

de la comunicacion bucosinusal es variado y puede ser iatrogénica,

traumatica o asociada a otras entidades clinicas. (26)
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Entre los factores que predisponen a su aparicion estan: estrecha
relacion anatdmica de premolares y molares, accidente durante la

exodoncia de caninos incluidos. (32)

Clasificacion de las comunicaciones bucosinusales segun el
tiempo transcurrido:

e Mediatas: diagnosticadas pasadas las 24 horas.

e Inmediatas: diagnosticadas al momento de realizada la

exodoncia. (33)

Entre las causas que la provocan se encuentran: extraccion del
piso del seno con el diente, destruccion del piso del seno por lesion
apical, perforacion de la mucosa sinusal por uso incorrecto de la
cureta, hundimiento accidental del elevador a través del piso
sinusal, impulsion de la raiz al seno durante la exodoncia. (33)
Este accidente ocurre con una frecuencia de aparicion entre el 0,4
y 1% de los casos de extraccidon de dientes superiores, se
diagnostica realizando una correcta exploracion fisica y examen
radiografico, asi como la maniobra de Valsalva para confirmar el
diagndstico, la cual consiste en: indicar al paciente que tome aire y
trate de expulsarlo por la nariz, mientras el estomatélogo comprime

ambos orificios nasales; si hay apertura del seno, el aire saldra por
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la comunicacion que existe con la cavidad bucal y producira
burbujeo, ruido o silbido caracteristico.

Otra maniobra es la contencion de aire o liquido, consiste en hacer
gue el paciente tome una boconada de aire o un buche de suero
fisiologico y trate de contenerlo en la boca, de existir una
comunicacion bucosinusal el aire o el liquido escaparan a la
cavidad nasal. (34)

Cuando se produce este tipo de complicacién se deben seguir

los siguientes pasos:

1. No se hace nada, si la comunicacion es muy pequefa se cuida
evitando irrigaciones y enjuagatorios bucales fuertes que no
diseminen la infeccién dentro del seno, se deja ya que se forma
un buen coagulo que la mayoria de las veces se organiza y se
produce una cicatrizacion normal, en estos casos no se puede
colocar gasa o algodon ya que perpetda el cierre asi como
tampoco sondear el alveolo para no diseminar la infeccion al
seno.

2. Si la comunicacion es un poco mas grande debe producirse el

cierre inmediato, mediante una técnica quirdrgica, para evitar la
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infeccion del seno maxilar. Se han descrito varias técnicas, a

continuacion se describen algunas.

a. Técnica de Berger: En honor a quién la describio en el afio
1939. Es también llamado colgajo vestibular de avance. Se
realiza una incision tipo Newman con sus 2 componentes
segun los requisitos, se hace disecacion mucoperiostica y si
al estirarlo no recubre la comunicacion entonces se le puede
hacer cortes en el periostio de forma horizontal con el bisturi
en angulo de 45 grado para evitar cortar la mucosa, se debe
tratar de cortar solamente el periostio porque se pueden
seccionar los vasos sanguineos que viajan en el centro que
en definitiva son los que llevan la irrigacién del colgajo y que
al seccionarlo puede provocar su necrosis, este corte debe
ser de extremo a extremo pero preferiblemente en la zona
de la encia adherida y no la marginal ya que en la primera
entre la mucosa y el periostio se interpone una fina capa
muscular y no asi en la primera. Luego se sutura de forma
bien hermética preferiblemente un colchonero horizontal que
se asegura con simples discontinuos y se hace con seda o
cualquier otro tipo de sutura que no sea reabsorbible. Esta

técnica es muy usada en Cuba y es muy ventajosa pues
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permite un cierre hermético, puede repetirse varias veces y
pocas veces se necrosa, ademas no expone hueso.

Técnica de la raqueta palatina: Es una técnica que
practicamente no se usa excepto en determinadas
condiciones donde la comunicacibn es muy grande, se
realiza un colgajo de deslizamiento palatino hacia la
comunicacion, siempre que se pueda se debe evitar ya que
hay que tener mucha habilidad, puede haber sangramiento
por la arteria palatina ademas que se deja hueso expuesto
gue hay que cubrir con papel tinfoi y cemento quirdrgico o si
no tisuacryl ya que puede provocar una osteomielitis. En
esta técnica se le realiza un corte en V en la region donde el
colgajo se dobla para evitar la formacién de pliegues y
arrugas.

Técnica de Proctes: Esta técnica consiste en colocar un
segmento de cartilago de forma coénica en el interior del
defecto pero primero se debe curetear el alveolo y luego se
coloca debiendo quedar ajustado.

Otras técnicas, describen la colocacion de laminas de oro 24
en el alveolo que se dejan y se cierra el colgajo con ellas en

posicion. Ademas se ha sugerido discos de hueso autdlogo.
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También mediante injertos libres de paladar o surco

vestibular del lado contrario

3. En algunos casos se describe el uso del taponamiento, puede
usarse aparatologia o cualquier otro tipo de aditamento que
cierre dicha comunicacion hasta que esta cicatrice, por lo
general se emplea cuando son muy extensas que no pueden
ser cerradas por el método del colgajo (35)

Luego de que se realice el tratamiento de la comunicacién se

daran las siguientes indicaciones al paciente:

1. No fumar

2. Hacer reposo

3. Dieta reforzada pero blanda

4. Terapia antimicrobiana de profilaxis

5. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

6. Gotas nasales 4 veces al dia con la cabeza inclinada hacia
delante si no escapan a la nasofaringe. Estas gotas pueden
ser de Fenilefedrina, Efedrina, Epinefrina o Nafasolina. Su
funcién es vasoconstrictora para preservar al seno de la
infeccion y permite el vaciamiento liquido dentro del mismo

promoviendo el drenaje.
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7.

Inhalaciones de vaporizaciones de agua de 15 a 20 minutos
después de las gotas nasales, para facilitar la descongestion
del seno.
No tension:

a. no estornudar y si lo hace con la boca abierta

b. no absorber

c. no realizar bafios de inmersién profunda

d. noreirse
Chequeo periédico: Primero a las 24 horas de haber
realizado la intervencion, luego a los 5 dias y luego a los 10
dias donde se retira la sutura.
Si la comunicacién bucosinusal se produce con penetracion
de un resto radicular dentro del seno, este debera extraerse
si estd visible o se tiene facil acceso al mismo. De lo
contrario no se intente la extraccion, realice el tratamiento
indicado y remita al paciente al segundo nivel de atencion.

(36)
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2.3.- DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS:

a. Complicaciones inmediatas: son aquellas que suceden durante
la exodoncia, ya que ocurre en el momento en que nuestro

paciente se encuentra recibiendo la accion clinica.

b. Complicaciones intraoperatorias: Complicaciones que afectan a
los pacientes durante la cirugia. Pueden o no estar asociadas a la
enfermedad por la cual la cirugia es realizada o dentro del mismo

procedimiento quirdrgico.

c. Complicaciones postoperatorias: son complicaciones que se
pueden producir posteriormente a la extraccion dentaria, ya sea a
los pocos minutos, al cabo de horas, o de dias. Estas
complicaciones pueden llegar a ser muy importantes y en algunos
casos fatales, sobre todo en el caso de infecciones graves, por lo

que deberemos tratarlas a su debido tiempo.

d. Exodoncia: Es el acto quirargico mediante el cual se extraen los

dientes de sus alvéolos con el menor trauma posible. Es una

cirugia laboriosa que requiere una técnica muy cuidadosa, por lo
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que con frecuencia se producen accidentes y complicaciones

desde muy simples hasta muy complejas.

Riesgo: se define como la combinacion de la probabilidad de que
se produzca un evento y sus consecuencias negativas. Los

factores que lo componen son la amenaza y la vulnerabilidad.

latrogenia: es un dafio producido por una droga, procedimiento
meédico o quirdrgico, que el médico administra o realiza dentro una
indicacion correcta.

Un tratamiento dental o periodontal no efectuado concordante con
los pardmetros de un buen diagndstico, plan de tratamiento y con
la utilizacion de un instrumental y materiales, puede desencadenar

una lesién o enfermedad que el paciente no tenia.

Anquilosis: es una enfermedad rara caracterizada por la fusién de

un diente al hueso alveolar, impidiendo tanto su desarrollo como su

movimiento dentario.
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h. Hipercementosis: se presenta como un engrosamiento
generalizado del cemento con agrandamiento nodular del tercio
apical de la raiz. También se presenta en forma de excrecencias
semejantes a espigas (espiculas del cemento), originadas por la
fusidén de cementiculos que se adhieren a la raiz o por calcificacion
de las fibras periodontales en los lugares de insercion del cemento.

Puede localizarse en un diente o afectar a toda la dentadura.

i. Parestesia. se define como la sensacion anormal de los sentidos o
de la sensibilidad general que se traduce por una sensacion de
hormigueo, adormecimiento, acorchamiento, etc., producido por
una patologia en cualquier sector de las estructuras del sistema

nervioso central o periférico.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.- MATERIAL Y METODOS

Fichas de observacion clinica (encuesta)

Es observacional, descriptivo, transversal, prospectivo vy
correlacional, donde se pretende determinar los factores de riesgo
inherentes al diente asociados a las complicaciones inmediatas de
exodoncias en pacientes atendidos en la clinica odontoldgica de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann Tacna.

La investigacion abarcé los periodos comprendidos a partir de la
elaboracion del proyecto (marzo) concluyendo en el mes de

Diciembre del afio 2014.

3.2.- POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 Poblacién:

Poblacién Cualitativa

Constituido por todos los pacientes tratados por

exodoncias en la clinica odontolégica de Ia



Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann

Tacna.

Poblacion Cuantitativa

Estuvo constituido por 186 pacientes tratados por
exodoncia que presentaron complicaciones
inmediatas en la clinica odontologica de Ila
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann

Tacna.

a) Criterios de inclusién:

* Pacientes, adolescente, joven, adulto y adulto mayor,
tratados por exodoncias en la en la clinica odontologica de
la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann Tacna.

* Exodoncias simples

» Estudiantes regulares

b) Criterios de exclusion:
+ Pacientes nifios.
* Exodoncias complejas
+ Estudiantes de segunda y tercera matricula en Cirugia

Buco Maxilofacial Clinica I, Il.
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3.3.- TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.-

La técnica a utilizarse es la encuesta. El instrumento que se
empleara serd una encuesta de datos, donde se considera los
factores de riesgo inherentes al diente, complicaciones inmediatas
de exodoncia en tejidos dentarios, tejidos blandos, tejidos duros.

(Ver anexos)

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Organizacion:

* Hubo una validacién de instrumentos (fichas)

Se sometid a juicio de expertos a las fichas de observacion
por parte de 3 cirujanos dentistas del area de cirugia bucal de
la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna.

* Se pidio permiso para acceder a la unidad de estudio al jefe
de clinica de la Universidad Nacional Jorge Basadre
Grohmann de Tacna.

* Hubo una supervision, control y/o busqueda periddica del

personal de recoleccion de datos y sujetos de estudio.

* Hubo una tabulacion de datos mensual
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3.7.- PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de los datos recolectados, se realizd registrando
estos en una matriz de recoleccion de datos los cuales luego fueron
transcritos a una matriz virtual en tablas segun los requerimientos

para la investigacion.

3.7.1 Técnica de Analisis de Datos

El procesamiento de los datos recolectados se realizara
mediante estudios y analisis estadisticos.

Se elaboraran cuadros comparativos descriptivos con sus
respectivas frecuencias y porcentuales, ademas de pruebas
estadisticas como el Ji cuadrado de Pearson con un nivel

de significancia <5% (p<0.05).
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados:



TABLA N° 01
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN

TACNA, 2014
COMPLICACIONES FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE
INMEDIATAS Pieza dentaria Pieza dentaria con  Presencia de Presenciade Pieza dentaria Pieza Pieza dentaria
con endodoncia caries profunda o enfermedad fistulas a con raices dentaria con
grandes periodontal nivel del curvasy anquilosada  hipercementosis
obturaciones diente a divergentes
extraer
N° % Ne° % Ne % Ne % N° % N° % N° %
NO 160 86,02 107 57,53 157 84,41 175 94,09 118 63,44 182 97,85 176 94,62
S| 26 13,98 79 42,47 29 1559 11 591 68 36,56 4 2,15 10 5,38
TOTAL 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00

FUENTE: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Los factores de riesgo inherentes al diente, de 186 pacientes afectados el 42,47% corresponden a piezas dentarias con
caries profunda o grandes obturaciones; el 36,56% presentaba piezas dentarias con raices curvas y divergentes; el
15,59% presentaba enfermedad periodontal; el 13,98% presentaba piezas dentarias con endodoncia; el 5,91%
presentaba fistula a nivel del diente a extraer, signo de que padecia de alguna patologia pulpar crénica; el 5,38%

presentaba piezas dentarias con hipercementosis y 2,15% presentaba piezas dentarias anquilosadas.
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GRAFICO N° 01
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
TACNA, 2014
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FUENTE: TABLA N° 01
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TABLA N° 02
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS DENTARIOS

TACNA, 2014
COMPLICACIONES TEJIDOS DENTARIOS
INMEDIATAS
Fractura Luxaciones de  Avulsiones de Remocién de Dientes o Diente
coronaria y dientes dientes obturaciones raices extraido por
radicular del vecinos vecinos de piezas desplazados a error
diente al extraer vecinas los espacios
anatémicos
vecinos
Ne % Ne % N° % N° % N° % N° %
NO 37 19,89 158 84,95 185 99,46 172 92,47 186 100,00 185 99,46
SI 149 80,11 28 15,05 1 0,54 14 7,53 0 0,00 1 0,54
TOTAL 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00

FUENTE: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Las complicaciones inmediatas de exodoncia segun tejidos dentarios, de 186
pacientes afectados el 80,11% corresponden a fractura coronaria y radicular de
la pieza a extraer; el 15,05% presentaban luxacion de dientes vecinos; el
7,54% remocion de obturaciones de piezas vecinas; el 0,54% avulsion de
dientes vecinos y dientes extraidos por error; no ocurrieron complicaciones
inmediatas respecto a dientes o raices desplazados a los espacios anatbmicos

vecinos en los pacientes tratados.
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GRAFICO N° 02
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS DENTARIOS
TACNA, 2014
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FUENTE: TABLA N° 02
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TABLA N° 03
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS BLANDOS

TACNA, 2014
COMPLICACIONES TEJIDOS BLANDOS
INMEDIATAS
Laceraciones, Hematoma, Subluxacién Dafio sobre tejidos Edema
desgarros y equimosis mandibular nerviosos
heridas de (Parestesia)
partes
blandas
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
NO 43 23,12 183 98,39 172 92,47 186 100,00 173 93,01
SI 143 76,88 3 1,61 14 7,53 0 0,00 13 6,99
TOTAL 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00

FUENTE: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Las complicaciones inmediatas de exodoncia segun tejidos blandos, de 186
pacientes afectados el 83,87% corresponden a laceraciones, desgarros y
heridas de partes blandas; el 7,53% subluxacion mandibular; el 6,99% edema;
el 1,61% hematoma equimosis; No se observo ningun dafio sobre tejidos

nerviosos.
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GRAFICO N° 03
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS BLANDOS
TACNA, 2014
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FUENTE: TABLA N° 03
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TABLA N° 04
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS OSEOS

TACNA, 2014
COMPLICACIONES TEJIDOS OSEOS

INMEDIATAS Fractura de la Fractura de la Fractura Comunicacion

cesta alveolar tuberosidad mandibular bucosinusal

maxilar
Ne° % No° % Ne° % No %

NO 30 16,13 177 95,16 186 100,00 186 100,00

S| 156 83,87 9 4,84 0 0,00 0 0,00
TOTAL 186 100,00 186 100,00 186 100,00 186 100,00

FUENTE: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Las complicaciones inmediatas de exodoncia segun tejidos duros, de 186
pacientes afectados el 83,87% corresponden a fractura de la cresta alveolar; el
4,84% fractura de la tuberosidad maxilar; No se observo ninguna fractura

mandibular ni comunicacién bucosinusal.

114



GRAFICO N° 04
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS OSEOS
TACNA, 2014
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FUENTE: TABLA N° 04
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TABLA N° 05
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS DENTARIOS

TACNA, 2014

COMPLICACIONES INMEDIATAS FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE

Pieza dentaria  Pieza dentaria con caries  Presencia de Presencia de fistulas ~ Pieza dentariacon  Pieza dentaria  Pieza dentaria

TEJIDOS DENTARIOS con profunda o grandes Enfermedad a nivel del diente a raices curvas y anquilosada con

endodoncia obturaciones periodontal. extraer divergentes hipercementosis
Fractura coronaria y radicular de X?=17,306 X?=22324 X?=7,015 X? = 14,039 X?=0,316 X?=0,067 X?=0,000
la pieza a extraer. P = 0,006 P = 0,000 P = 0,008 P = 0,000 P = 0574 P = 0,796 P = 0,993
Luxaciones de dientes vecinos X?=0,292 X?=0,137 X? = 14,061 X2 =2,072 X?=10,010 X% =3,904 X?=0,211

P = 0,589 P = 0,711 P = 0,000 P = 0,150 P = 0,920 P = 0,048 P = 0,993
Avulsiones de dientes vecinos X?2=0,163 X?=1,362 X?=0,136 X? =0,063 X?=0,579 X?=10,022 X?=0,057

P = 0,686 P = 0,243 P = 0,667 P = 0,802 P = 0,447 P = 0,882 P = 0,811
Remocién de obturaciones de X?=0.588 X?=5,195 X?=12,786 X? =0,952 X?=0,259 X?=1,793 X?=0,093
piezas vecinas P = 0,443 P = 0,023 P = 0,094 P = 0,329 P = 0,611 P = 0,181 P = 0,761
Dientes o raices desplazados a _ _ _ _ _ _ _
los espacios anatémicos vecinos
Diente extraido por error X?=0,163 X?=1,362 X?=0,186 X?=0,063 X? =0,569 X?=0,022 X2 =0,057

P = 0,686 P = 0,243 P = 0,667 P = 0,802 P = 0,447 P = 0,882 P = 0,811

FUENTE: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

En relacién a los factores de riesgos inherentes al diente asociados a las complicaciones inmediatas en tejidos dentarios,
tenemos a pieza dentaria con endodoncia, pieza dentaria con caries profunda o grandes obturaciones, presencia de
enfermedad periodontal, presencia de fistula a nivel del diente a extraer, estos factores predisponen a la fractura
coronaria y radicular de la pieza a extraer; asi como la presencia de enfermedad periodontal, pieza dentaria anquilosada

predispone a la luxacion de dientes vecinos; por otro lado la pieza dentaria con caries profunda o grandes obturaciones

se asocia con la remocion de obturaciones de piezas vecinas.
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TABLA N° 06
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS BLANDOS

TACNA, 2014
COMPLICACIONES FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE
INMEDIATAS

Pieza Pieza dentaria con Presencia de Presencia de Pieza dentaria Pieza Pieza dentaria
TEJIDOS BLANDOS dentaria con  caries profunda o Enfermedad fistulas a nivel del con raices curvas  dentaria con

endodoncia grandes obturaciones periodontal. diente a extraer y divergentes anquilosada  hipercementosis
Laceracion de partes blandas X2 = 0,000 X? =0,009 X? =7,479 X? =3,516 X? =5,143 X? =1,662 X? =10,282

P = 0,996 P = 0,926 P = 0,006 P = 0,061 P = 0,023 P = 0,197 P = 0,596
Hematoma-equimosis X% =0,495 X% =0,730 X% =0,563 X?=10,192 X? =5,291 X% =0,067 X?=0,173

P = 0481 P = 0,393 P = 0,453 P = 0,662 P = 0,021 P = 0,796 P = 0,667
Subluxacién mandibular X?=10,588 X? =0,351 X?=1,938 X? =0,952 X? =0,259 X?=10,333 X? =2,362

P = 0,443 P = 0,554 P = 0,164 P = 0,329 P = 0,611 P = 0,564 P = 0,124
Dafio sobre tejidos nerviosos _ _ _ B B _ _
(parestesia)
Edema X? =0,459 X?=0,077 X? =2,582 X?=10,879 X? =0,555 X?=11,633 X?=2,752

P = 0,498 P = 0,781 P = 0,108 P = 0,349 P = 0,456 P = 0,001 P = 0,097

FUENTE: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

En relacion a los factores de riesgo inherentes al diente asociados a las complicaciones inmediatas en tejidos blandos, la
presencia de enfermedad periodontal, pieza dentaria con raices curvas y divergentes predispone a laceraciones
desgarros y heridas de partes blandas; asi como la pieza dentaria con raices curvas y divergentes se asocia con

hematoma equimosis; por otro lado la pieza dentaria anquilosada se asocia con edema.
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TABLA N° 07
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
SEGUN TEJIDOS OSEOS

TACNA, 2014
COMPLICACIONES FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE
INMEDIATAS

Pieza Pieza dentaria con Presencia de Presencia de Pieza dentaria con Pieza Pieza dentaria
TEJIDOS OSEOS dentaria con  caries profunda o Enfermedad fistulas a nivel del  raices curvas 'y dentaria con

endodoncia  grandes obturaciones  periodontal. diente a extraer divergentes anquilosada hipercementosis
Fractura de cresta X?=3371 X% =0,494 X2 =1,629 X2 =12,755 X% =4,229 X% =0,786 X% =2,032
alveolar P = 0006 P = 0482 P = 0,202 P = 0,000 P = 0,040 P = 0,375 P = 0,154
Fractura de la X?=1,536 X? = 2,266 X?=0,316 X? =0,594 X? = 0,042 X?=10,208 X? = 05,276
tuberosidad maxilar P = 0,215 P = 0,132 P = 0,574 P = 0441 P = 0,837 P = 0,648 P = 0,022

Fractura mandibular

Comunicacién
bucosinusal

FUENTE: Matriz de Datos
INTERPRETACION:

En relacion a los factores de riesgo inherentes al diente asociados a las complicaciones inmediatas en tejidos 6seos, la
presencia de fistula a nivel del diente a extraer, pieza dentaria con raices curvas y divergentes predisponen a la fractura

de la cresta alveolar; Asi como la pieza dentaria con hipercementosis predispone a la fractura de la tuberosidad maxilar.
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TABLA N° 08
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE ASOCIADOS A LAS
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIA EN TEJIDOS
DENTARIOS, TEJIDOS BLANDOS Y TEJIDOS OSEOS
EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRONHMANN
TACNA, 2014

FACTORES DE RIESGO INHERENTES Estadistico

AL DIENTE
TEJIDOS DENTARIOS PIEZA DENTARIA CON ENDODONCIA
NO SI
FRACTURA CORONARIA Y ° 0 ° 0
RADICULAR DEL DIENTE A N % N %
EXTRAER
NO 37 100,0 0 0,0 X2=7,506
S| 123 82,6 26 17,4 P=0,006
FRACTURA CORONARIA Y PIEZA DENTARIA CON CARIES PROFUNDA O
RADICULAR DEL DIENTE A GRANDES OBTURACIONES
EXTRAER
NO 34 91,9 3 8,1 X2=22,324
S| 73 49,0 76 51,0 P=0,000
FRACTURA CORONARIA Y PRESENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL
RADICULAR DEL DIENTE A
EXTRAER
NO 26 70,3 11 29,7 X2=7,015
S| 131 87.9 18 121 P=0,008
FRACTURA CORONARIA Y PRESENCIA DE FISTULAS A NIVEL DEL DIENTE A
RADICULAR DEL DIENTE A EXTRAER
EXTRAER
NO 30 81,1 7 18,9 X2=14,039
S| 145 973 4 2,7 P=0,000
LUXACIONES DE DIENTES PRESENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL
VECINOS
NO 140 88,6 18 11,4 X2=14,061
S| 17 60,7 11 39,3 P=0,000
LUXACIONES DE DIENTES PIEZA DENTARIA ANQUILOSADA
VECINOS
NO 156 98,7 2 13 X2=3,904
Si 26 92,9 2 71 P=0,048
LUXACIONES DE DIENTES PIEZA DENTARIA CON CARIES PROFUNDA O
VECINOS GRANDES OBTURACIONES
NO 103 59,9 69 40,1 X2=5,195
S 4 28,6 10 71,4 P=0,023
TEJIDOS BLANDOS PRESENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL
LACERACIONES, DESGARROS Ne % N° %

Y HERIDAS DE PARTES
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BLANDAS

X2=7,479
NO 42 97,7 1 23 P=0,006
Si 115 80,4 28 19,6
LACERACIONES, DESGARROS PIEZA DENTARIA CON RAICES CURVAS Y
Y HERIDAS DE PARTES DIVERGENTES
BLANDAS
NO 21 28,8 22 51,2 X2=5 143
s 97 67.8 46 32,2 P=0,023
HEMATOMA, ESQUIMOSIS PIEZA DENTARIA CON RAICES CURVAS Y
DIVERGENTES
NO 118 64,5 65 35,5 X2=5,291
s 0 0,0 3 100,0 P=0,021
EDEMA PIEZA DENTARIA ANQUILOSADA
NO 171 98,8 2 12 X2=11,633
S 11 84,6 2 15,4 P=0,001
TEJIDOS OSEOS PRESENCIA DE FISTULAS A NIVEL DEL DIENTE A
EXTRAER
FRACTURA DE LA CRESTA NO % No %
ALVEOLAR
NO 24 80,0 6 20,0 X2=12,755
P=0,000
Si 151 96,8 5 3.2
FRACTURA DE LA CRESTA PIEZA DENTARIA CON RAICES CURVAS Y
ALVEOLAR DIVERGENTES
NO 24 80,0 6 20,0 X2=4,229
Si 94 60,3 62 39,7 P=0,040
FRACTURA DE LA PIEZA DENTARIA CON HIPERCEMENTOSIS
TUBEROSIDAD MAXILAR
NO 169 95,5 8 45 X2=5,276
3 7 778 2 222 P=0,022

FUENTE: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Los factores de riesgo inherentes al diente asociados a las

complicaciones inmediatas de exodoncia en tejidos dentarios, de 186

pacientes afectados se comprobé que la pieza dentaria con endodoncia,

pieza dentaria con caries profunda o grandes obturaciones, presencia

de enfermedad periodontal, presencia de fistula a nivel del diente a
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extraer, estos factores predisponen a la fractura coronaria y radicular de
la pieza a extraer; asi como la presencia de enfermedad periodontal,
pieza dentaria anquilosada predispone a la luxacion de dientes vecinos;
por otro lado la pieza dentaria con caries profunda o grandes
obturaciones se asocia con la remocion de obturaciones de piezas

vecinas.

Los factores de riesgo inherentes al diente asociados a las
complicaciones inmediatas de exodoncia en tejidos blandos, se observo
que la presencia de enfermedad periodontal, pieza dentaria con raices
curvas y divergentes predispone a laceraciones desgarros y heridas de
partes blandas; asi como la pieza dentaria con raices curvas y
divergentes se asocia con hematoma equimosis; por otro lado la pieza

dentaria anquilosada se asocia con edema.

Los factores de riesgo inherentes al diente asociados a las
complicaciones inmediatas de exodoncia en tejidos 0seos, se observo
que la presencia de fistula a nivel del diente a extraer, pieza dentaria
con raices curvas y divergentes predisponen a la fractura de la cresta
alveolar; Asi como la pieza dentaria con hipercementosis predispone a

la fractura de la tuberosidad maxilar.

121



4.2 DISCUSION:

En el presente trabajo se ha estudiado los factores de riesgos
inherentes al diente asociados a las complicaciones inmediatas de
exodoncias, para lo cual se ha realizado la metodologia observacional,
descriptivo, transversal, prospectivo y correlacional.

Una vez analizada la informacion de cada uno de los pacientes dentro
de la muestra, se procedié a contabilizar los resultados obtenidos de
cada una de las variables en la matriz de datos, utilizando para ello una
base de datos confeccionada en el sistema de Microsoft Excel, en la
cual, se efectuaron las operaciones de suma correspondiente para la
confeccion de las tablas, que fueron sometidas al andlisis estadistico a
través del método porcentual, se elaboraron posteriormente los graficos

respectivos para mejor interpretacion de la informacion.

De los resultados obtenidos del presente trabajo se puede sefalar:

Al analizar los factores de riesgos inherentes al diente, se

comprobd que el 42,47% corresponden a piezas dentarias con caries

profunda o grandes obturaciones; el 36,56% presentaba piezas

dentarias con raices curvas y divergentes; el 15,59% presentaba
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enfermedad periodontal; el 13,98% presentaba piezas dentarias con
endodoncia; el 5,91% presentaba fistula a nivel del diente a extraer,
signo de que padecia de alguna patologia pulpar cronica; el 5,38%
presentaba piezas dentarias con hipercementosis y 2,15% presentaba
piezas dentarias anquilosadas. Estos resultados son similares a los
obtenidos por: Moyra de la Caridad; Ramirez Siret, Moraima Nuria

Aguilera Barroso (6)

Cuando hay presencia de caries coronarias profundas y grandes
restauraciones coronarias es muy importante realizar una correcta
evaluacion individual de la pieza a extraer y prevenir la posibilidad de
fracturas de piezas con gran destruccion, tal como de amplias
restauraciones coronarias que las debiliten, provocando una mayor
probabilidad de fractura al realizar la presion con el forceps. En estos
casos, se sugiere realizar la luxacion con luxadores o elevadores, hacer
la prension de la pieza lo méas apical posible y realizar la prension con el
forceps y los movimientos de luxacion con fuerza suave y controlada.
Siempre se debe estar preparado para hacer una odontoseccion, en
caso de que el procedimiento lo requiera.

Piezas dentarias desvitalizadas o tratados endodonticamente pierde su

rigidez estructural, por lo que sus paredes dentarias quedan debilitadas,
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aumentando el riesgo de fractura. En estos casos es importante hacer la
prension lo mas apical posible y realizar una luxacion rigurosa con
fuerzas controladas.

Dientes con raices largas, puntiagudas, curvas y divergentes, este tipo
de raices si estan empotradas en hueso compacto tienen gran
tendencia a fracturarse. Los primeros bicUspides superiores son en
frecuencia, los que siguen a los cordales en cuanto a probabilidad de
fractura, ya que aquéllos tienen unas raices bifurcadas muy afiladas y
endebles, aun teniendo presente que estan contenidas en un hueso
MAs esponjoso.

Un buen examen radiolégico complementario nos permitira identificar
alteraciones radiculares anatémicas a considerar en muestra exodoncia.
En el caso de existir estas alteraciones, la regla es ser metédico en
cada una de las fases de la exodoncia (sindesmotomia, prension,
luxacion, avulsion), y estar preparado para realizar acciones como

osteotomias y odontosecciones, de ser necesarios.

Pacientes afectados segun las complicaciones inmediatas de
exodoncia en relacion al tejido dentario, se observo que las fracturas
coronarias y radicular de la pieza a extraer afectaron al 80,11%;

luxacion de dientes vecinos al 15,05%; remocion de obturaciones de
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piezas vecinas al 7,54%; avulsion de dientes vecinos y dientes extraidos
por error con un 0.54%. Con respecto a dientes o raices desplazados a
los espacios anatémicos vecinos no ocurrieron complicaciones
inmediatas en los pacientes tratados. Estos resultados son similares a
los obtenidos por: Aguila Nogueira Yassim (5); Moyra Ramirez (6);

Nicot (1)

Otros resultados similares son los obtenidos por los doctores Garcia-
Arocha, Roberts, y Marx; donde la fractura de corona y raiz, fueron las
mas frecuentes encontradas en sus investigaciones. Los resultados de
todos estos autores coinciden con el resultado de esta investigacion.

Nicot (1) en su investigacion encontrd que el 81% de las complicaciones
inmediatas eran por fractura de corona y raiz. Moyra de la Caridad (6)
encontré que la fractura de corona y raiz representaba el 77% de las

complicaciones.

La mayor incidencia de complicaciones como las fracturas de la corona
dentaria y raiz estan en relacion con el grado de deterioro de la corona
por lesiones cariosas que presentaban en su mayoria estos pacientes
debido a que muchos ademas del deterioro de su salud bucal

condicionados por problemas econdémicos. Ademas de que la ocurrencia
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del resto de las complicaciones con relacion a la pieza dentaria por lo
general esta relacionada casi en su totalidad con el empleo incorrecto
de técnicas e instrumentos quirdrgicos.

Las fracturas radiculares estan en dependencia de la posicién, forma y
densidad del hueso de soporte, que para diagnosticarlo depende de una

radiografia.

Las complicaciones inmediatas de exodoncia en relacién a los
tejidos blandos. Resultaron las mas frecuentes las laceraciones,
desgarros y heridas de partes blandas que representaron el 83,87%,
seguidas por subluxacion mandibular 7,53%, edema 6,99%, hematoma
equimosis 1,61%. No se observéd ningin dafio sobre tejidos nerviosos.
Estos resultados son similares a los obtenidos por: Aguila Nogueira
Yassim (5); Moyra Ramirez (6); No corresponden con los resultados del
estudio realizado por: Nicot (1) en donde a pesar de ser mas frecuente

las laceraciones de tejidos blandos, este solo representa el 2%.

Las laceraciones de partes blandas resulto ser la complicacion mas
frecuente debido a que en esta poblacion de la caries dental, las
periodontopatias ocupan el segundo lugar en frecuencia segun el

diagnéstico en la clinica odontolégica de la UNJBG 2014, y ambas
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situaciones tipicas de una poblaciéon con una higiene bucal precaria y
con desconocimiento de la importancia de la salud bucal, condicionan
un terreno ideal para tejidos de soporte del diente debilitados y factibles

de sufrir desgarros ante cualquier maniobra estomatolégica.

Fernando Sole Besoain, considera que los accidentes en relacién a
tejidos blandos son generalmente consecuencia de una falta de
rigurosidad de la técnica quirdrgica, como falta de buena visibilidad,
separacion inadecuada de tejidos o la incorrecta utilizacién del

instrumental. (2)

Las complicaciones inmediatas de exodoncia en relacion a los
tejidos 6seos, las fracturas de la cresta alveolar ocurrieron en el 83,87%
de los pacientes, seguido por la fractura de la tuberosidad con el
4,84%. No se observd ninguna fractura mandibular y comunicacion
bucosinusal. Estos resultados son similares a los obtenidos por: Aguila

Nogueira Yassim (5); Moyra Ramirez (6)

Estos resultados se relacionan con el hecho que las fracturas de

apofisis alveolares son muy comunes en las extracciones dentarias

debido a que las mismas estan formadas por un hueso labil y muy
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debilitado por los irritantes locales en especial enfermedades como
caries y periodontopatias, lo que las hace muy vulnerables, si a ello se
le suma que el diente a extraer sea un resto radicular o un diente con
corona muy destruida, donde se hace necesario el uso del elevador, se

provoca necesariamente la fractura de las apofisis alveolares.

Al analizar los factores de riesgo inherentes al diente asociados a
las complicaciones inmediatas de exodoncia en tejidos dentarios, de
186 pacientes afectados se comprobé que la pieza dentaria con
endodoncia, pieza dentaria con caries profunda o grandes obturaciones,
presencia de enfermedad periodontal, presencia de fistula a nivel del
diente a extraer, estos factores predisponen a la fractura coronaria y
radicular de la pieza a extraer; asi como la presencia de enfermedad
periodontal, pieza dentaria anquilosada predispone a la luxacion de
dientes vecinos; por otro lado la pieza dentaria con caries profunda o
grandes obturaciones se asocia con la remocion de obturaciones de

piezas vecinas.

Al analizar los factores de riesgo inherentes al diente asociados

a las complicaciones inmediatas de exodoncia en tejidos blandos, se

observé que la presencia de enfermedad periodontal, pieza dentaria con
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raices curvas y divergentes predispone a laceraciones desgarros y
heridas de partes blandas; asi como la pieza dentaria con raices curvas
y divergentes se asocia con hematoma equimosis; por otro lado la pieza

dentaria anquilosada se asocia con edema.

Al analizar los factores de riesgo inherentes al diente asociados
a las complicaciones inmediatas de exodoncia en tejidos 0seos, se
observo que la presencia de fistula a nivel del diente a extraer, pieza
dentaria con raices curvas y divergentes predisponen a la fractura de la
cresta alveolar; Asi como la pieza dentaria con hipercementosis
predispone a la fractura de la tuberosidad maxilar. Estos resultados son

similares a los obtenidos por: Moyra Ramirez (6)
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CONCLUSIONES

e Los factores de riesgo inherentes al diente de mayor incidencia
fueron, piezas dentarias con caries profunda o grandes obturaciones
con un 42,47%; seguida por piezas dentarias con raices curvas y

divergentes con el 36,56%.

e Las complicaciones inmediatas de exodoncia de mayor incidencia
fueron, fractura de la cresta alveolar con un 83,87%:; laceraciones,

desgarros y heridas de partes blandas con un 83,87%.

e EI factor de riesgo inherente al diente en relacion a las
complicaciones inmediatas en tejidos dentarios, la pieza dentaria
con caries profunda o grandes obturaciones predisponen a la

fractura coronaria y radicular de la pieza a extraer.

e El factor de riesgo inherente al diente en relaciobn a las
complicaciones inmediatas en tejidos blandos, la pieza dentaria con
raices curvas y divergentes predisponen a laceraciones desgarros y

heridas de partes blandas.



e El factor de riesgo inherente al diente en relacibn a las
complicaciones inmediatas en tejidos 0seos, la pieza dentaria con
raices curvas y divergentes predisponen a la fractura de la cresta

alveolar.
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RECOMENDACIONES

e Al realizar una exodoncia debemos tener precauciones a las piezas
dentarias con caries profundas o grandes obturaciones por la alta
predisposicion a la fractura coronaria y radicular de la pieza a
extraer; asi como la pieza dentaria con raices curvas y divergentes

predisponen a laceraciones y fracturas de la cresta alveolar.

e Realizar una buena historia clinica y un detallado estudio clinico y
radiolégico de los dientes que deban extraerse. Con ello podremos
evidenciar la posicion, forma y anatomia de las raices dentarias u
otras posibles causas de fractura, y asi poder actuar de la forma

mas adecuada.

e Realizar estudios sobre factores de riesgo asociados a las

complicaciones mediatas de exodoncias.
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ANEXO N° 01: MATRIZ DE DATOS

COMPLICACIONES INMEDIATAS EN TEJIDOS

COMPLICACIONES INMEDIATAS EN

FACTORES DE RIESGO INHERANTES AL DIENTE COMPLICACIONES INMEDIATAS EN TEJIDOS DENTARIOS BLANDOS TEJIDOS OSEOS
PACIENTES X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 Y1 Y2 Y3 Y4 Y5 Y6 Y7 Y8 Y9 Y10 Y11 Y12 Y13 Y14 Y15
SI| NO |SI| NO |[SI|NO |[SI| NO |SI|NO [SI|NO |[SI|NO|SI|NO|[SI]|NO Sl NO [ SI [ NO [ SI| NO [ SI| NO |SI| NO |SI| NO |SI| NO |[SI|NO|[SI|NO|[SI|NO{[SI|[NO{[SI|[NO|SI|NO
1 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
2 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
3 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
4 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
5 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
6 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
7 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
8 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
9 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
10 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
11 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
12 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
13 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
14 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
15 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
16 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
17 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
18 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
20 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
21 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
22 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
23 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
24 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
25 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
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LEYENDA

X1 Pieza dentaria con endodoncia

X2 Pieza dentaria con caries profunda o grandes
obturaciones

X3 Presencia de Enfermedad periodontal.

X4 Presencia de fistulas a nivel del diente a extraer

X5 Pieza dentaria con raices curvas y divergentes

X6 Pieza dentaria anquilosada

X7 Pieza dentaria con hipercementosis

Y1 Fractura coronaria y radicular del diente a extraer

Y2 Luxaciones de dientes vecinos

Y3 avulsiones de diente vecinos

Y4 Remocién de obturaciones de piezas vecinas

Y5 Dientes o raices desplazados a los espacios anatomicos
vecinos

Y6 Diente extraido por error

Y7 Laceraciones, desgarros y heridas de partes blandas

Y8 Hematoma, equimosis

Y9 Subluxacién mandibular

Y10 Dario sobre tejidos nerviosos (parestesia)

Y11 Edema

Y12 Fractura de la cresta alveolar

Y13 Fractura de la tuberosidad maxilar

Y14 Fractura mandibular

Y15 Comunicacién bucosinusal

FUENTE: ENCUESTA
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ANEXO 02: ENCUESTA

La presente encuesta tiene por finalidad obtener informacion para la ejecucion del trabajo de investigacion titulado:
“FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS DE
EXODONCIAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN TACNA, JUNIO- NOVIEMBRE 2014” se ruega absoluta objetividad a
efectos de tener resultados 6ptimos.

1. Marque con una (X) las complicaciones inmediatas en tejidos dentarios y su factor de riesgo inherente al diente
correspondiente, que se presentan a consecuencia de la exodoncia.

PIEZA DENTARIA EXODONCIADA EDAD
18-17-16-15-14-13-12 -11 21-22-23-24-25-26-27-28 : :
SEXO Femenino | Masculino
48-47-46-45-44-43-42 -41 31-32-33-34-35-36-3.7-3.8
SOMPLlCAClONES INMEDIATAS FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE
Pieza dentaria | Pieza dentaria con caries | Presencia de Presencia de fistulas | Pieza dentaria con Pieza dentaria | Pieza dentaria
TEJIDOS DENTARIOS con profunda o grandes Enfermedad a nivel del diente a raices curvas y anquilosada con
endodoncia obturaciones periodontal. extraer divergentes hipercementosis

Fractura coronaria y radicular de la
pieza a extraer.

Luxaciones de dientes vecinos

Auvulsiones de dientes vecinos

Remocién de obturaciones de
piezas vecinas

Dientes o raices desplazados a los
espacios anatémicos vecinos

Diente extraido por error

*Complicaciones inmediatas, Son aquellas que suceden durante la exodoncia.
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2. Marque con una (X) las complicaciones inmediatas en tejidos blandos y su factor de riesgo inherente al diente
correspondiente, que se presentan a consecuencia de la exodoncia.

COMPLICACIONES FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE
INMEDIATAS
Pieza dentaria Pieza dentaria con Presencia de Presencia de fistulas | Pieza dentaria con Pieza dentaria Pieza dentaria con
TEJIDOS BLANDOS con endodoncia | caries profunda o Enfermedad anivel del diente a raices curvas y anquilosada hipercementosis
grandes obturaciones periodontal. extraer divergentes

Laceracion de partes
blandas

Hematoma-equimosis

Subluxacién mandibular

Dafio sobre tejidos
nerviosos (parestesia)

Edema
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3. Margue con una (X) las complicaciones inmediatas en tejidos 6seos y su factor de riesgo inherente al diente

correspondiente, que se presentan a consecuencia de la exodoncia.

COMPLICACIONES
INMEDIATAS

FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE

TEJIDOS OSEOS

Pieza dentaria
con endodoncia

Pieza dentaria con
caries profunda o
grandes obturaciones

Presencia de
Enfermedad
periodontal.

Presencia de fistulas
a nivel del diente a
extraer

Pieza dentaria con
raices curvas y
divergentes

Pieza dentaria
anquilosada

Pieza dentaria
con
hipercementosis

Fractura de cresta
alveolar

Fractura de la tuberosidad
maxilar

Fractura mandibular

Comunicacion
bucosinusal
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ANEXO N° 03: FOTOGRAFIAS

. ini
Q linica Odontc

Figura 01: Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional Jorge Basadre
Grohmann

Figura 02: Ambientes de la Clinica Odontolégica de la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann

151



Figura 03: Exodoncia de la pieza 1.8 en la Clinica Odontoldgica de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann

Figura 04: Exodoncia de la pieza 4.5 en la Clinica Odontoldgica de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann
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Figura 05: Recoleccion y llenado de datos segun la encuesta en Clinica
Odontolégica de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann

Figura 06: pieza dentaria exodonciada con raiz curva y fractura coronaria, en
Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann
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ANEXO N° 04: VALIDACION DE INSTRUMENTO

VALIDACION DE INSTRUMENTO

El instrumento (Encuesta) propuesto para el trabajo de investigacion:
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE ASOCIADOS A LAS
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIAS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN TACNA, JUNIO -
NOVIEMBRE 2014. Perteneciente al alumno del sexto afio de la Escuela
Académico Profesional de Odontologia, Neptali Mamani Mamani ha sido
revisado y evaluado consensuadamente por lo que se considera apto para su

aplicacion.

Tacna, 11 de Junio del 2014

m f—

C D YURY ﬂll@réEL TENORIO CAHUANA

DOCENTE
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

El instrumento (Encuesta) propuesto para el trabajo de investigacion:
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ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN TACNA, JUNIO -
NOVIEMBRE 2014. Perteneciente al alumno del sexto afio de la Escuela
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aplicacion.

Tacna, 11 de Junio del 2014

155



VALIDACION DE INSTRUMENTO

El instrumento (Encuesta) propuesto para el trabajo de investigacion:
FACTORES DE RIESGO INHERENTES AL DIENTE ASOCIADOS A LAS
COMPLICACIONES INMEDIATAS DE EXODONCIAS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN TACNA, JUNIO -
NOVIEMBRE 2014. Perteneciente al alumno del sexto afio de la Escuela
Académico Profesional de Odontologia, Neptali Mamani Mamani ha sido
revisado y evaluado consensuadamente por lo que se considera apto para su

aplicacion.

Tacna, O5 de Junio del 2014

DR, LUIS Aiaémé ALARLIO CoHAILA .
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