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I.- INTROIUCCION

No hey acuerdo uniflorme ni entre -
cirujanos orales ni entre dentistes geners
les con respecto a que procedimientcs se -
han de incluir ern lz prdctica general y -
cuales se han de reservar al especialista,
Por lo tanto, no considero oportunc inten-
tar fijar unos limites precisos preparando
listas de operacicnes pare el dentista gg
neral y para el especialista,

El tema tratado es éulm Tesis serd
familiar & alguncs dentistas generales, --—
otros encontrarédn tal vez ruevos enfoques_
de operacicnes realizadas

anteriormer te —-
con métodos diferentes; a

otros las técni-

cas les resultsrdn inéditas puesto que no

se han incluido en todas les prédcticas ge-
nerales,

El objetivo principal de éste tra-
bajo es poner &l dfa los conocimientos del
dentista general sobre cirugla oral con el

fin de que jueda prestar mejor asistencia_



quirdrgica, especialmente a los pacientes_
que viven en localidades donde no se dispo
ne de cirujano bucal.,

Es indudable que existen dentistas
generales excelentes cuya actuacidén profe-

sional es superior a la de los especiualis-
tas mediocres. El prdctico general debe
realizar las operuciones para las cuales -

considera que posee conocimientos, précti-
ca y facilidades suficientes para obtener
exito y no perjudicar al paciente,

El dentista que no tiene aficién a
la cirugfa y que opera pocas veces no debe
intentar los procedimientos avanzados. Por
ejemplo, no ha de intentar extraer un ter-
cer molar incluido verticalmente con el -~

fin de ahorrar al paciente las molestias -

de la visita a un especialista, temor de -
desacreditarse con el enfermo o para obte
ner mayores ganancias, Las personas reali-
zan bién aquello a lo que estan habituadas;
el dentista que solo opera ocasionalmente_
o mal cuando realiza alguna intervencién -

presta un deficiente servicio no sclo al -



paciente sino también a si mismo. Si el -~
odontélogo general tiene el proyecto de in
teresarse méds por la cirugfa, debe estu~—-

diar, equiparse adecuadamente y operar con
regularidad.

Las consultas constituyen un auxi-
liar importante para el diagnéstico y tra-
tamiento, y aconsejar a un paciente que ——
consulte con un especialista ha de conside
rarse como parte de los servicios que el -
odontélogo general le presta corrientemen-
te. Los pacientes aprecian al dentista que
tiene la prudencia de remitir al especia--
lista los casos dificiles. Siempre que wun
paciente muestre preocupacién por un proce
dimiento recomendado por uno, habrd que su
gerir que obtenga la opinién de otro den——
tista (la carta al consultor o al especia-
lista ha de indicar de manera clara si se
remite al paciente solo para consulta o pa
ra consulta y tratamiento).

El dentista general también debe -
sentirse responsable de la remisién a los

cirujanos orales de aquellos pacientes con



lesiones o traumatismos de la boca o de --

los maxilares que el no desea o no considg
ra capacitado para tratar,

Este trabajo, no pretende ser un -
tratado completo de cirugfa oral puesto -~
que estd enfocudo & dar un servicio al den
tista no-especialista, de conocimientos y
técnicas bdsicas y fundamentales dentro de
lo que corresponde al campo de la cirugfla
bucal. Por lo tanto se abarcarén temas y -
técnicas selectas (las que se consideran —
mds imporitantes y repetidas en la prdctica
diaria) que serdn de mayor utilidad para -
el dentista general que para el cirujano -
oral, ya que es al odontélogo general a —-—
quién estd dirigido éste trabajo,



II.- PREPARACION PARA LA CIRUGIA BUCAL
EN EL CONSULTCRIO ODONTOLOGICO.

El nivel de limpieza corriente que
se mantiene en el consultorio dental pro-
porciona una proporcién sanitaria adecuada
a los pacientes durante la mayoria de las
intervenciones dentales. Sinembargo los pa
cientes son mas suceptiblen a la infeccién
durante las intervenciones quirdrgicas de-
bido & la exposicién de los tejidos profun
dos. E1 trauma quirirgico altera la viabi-
lidad de los tejidos, y los hematomas y te
jidos necréticos ofrecen un medio de culti
vo a los organismos patdgenos, que

pueden
ser introducidos en los tejidos

profundos
por los instrumentos quinmirgicos. Por con-

siguiente, es importante el cuidado adecua
" do de los instrumentos para prevenir el de
sarrollo de una infeccién en los pacientes
sometidos a una operacién en la boca, En -
un consultorio en que se traten simultanea
mente los problemas dentales quirmirgicos y
de otro tipo, es también importante evitar
la contaminacién cruzada de los dentales -

por los instrumentos utilizados en cirugfa



oral.

2.1 LIMPIEZA QUIRURGICA.

La limpieza de los instrumentos uti
lizados para tratar a un paciente se puede
describir como desinfeccién o como esterili
zacibén. Aunque algunas veces se usan impro-
piamente ambos términos como sinénimos, los

dos procesocs son distintos y producen resul
tados finales diferentes.

La desinfeccidén es un proceso duran
te el cual se destruyen muches microorganis
mos,"pero no se destruyen todon". Las excep
ciones mas importantes son muchos virus y -
gérmenes formados de esporas como el del té
tanos y el de la tuberculosis, Son ejemplos
"de técnicas desinfectantes la ebullicién y

el uso de productos quimicos en frio como -

el alcohol o el cloruro de benzalconio. La

esterilizacién es un proceso mediante el -
cual se matan todos los microorganismos, in
cluidos virus y esporas. Son ejemplo de téc
nicas de esterilizacién la accién de la au-

to clave y la esterilizacidén por gas.



La desinfeccién bién entendida y -
realizada es suficiente para ciertas
tes del equipo del consultorio dental.
esterilizacién es obligatoria

par-
La

para cual-
quier instrumento que penetre en los leji-
dos y se contamine con sangre o pus. Asi,
deben esterilizarse todos los instrumentos
utilizados en la inyeccién de las solucio-
nes anestésicas, endodoncia, terapelitica -
periodontal y cirugfa oral. Una vez esteri

lizados se guardan de manera que se conser
ven estériles.

2.2 METODOS DE DESINFECCION.

CEPILLADO CON JABON: Cepillando ~
los instrumentos se consigue el arrastre_
mecdnico de los residuos infectados esta -
operacién preeliminar es necesaria para eg
terilizar en la autoclave, pero por si so-
la no es suficiente para esterilizar el -
instrumental, aunque se empleen jabones an
tisépticos.



LIMPIEZA CON ALCOHOL ISOPROPILICO
AL 70%: La limpieza mecdnica con alcohol -
elimina el material superficial. Este pro-
cedimiento reduce el nmimero de organismos

presentes pero no mata a los putdgenon,

a) EBULLICION.

Este método, que estéd cayendo rd-
pidamente en desuso en el consultorio den-

tal, es ineficaz contra luas esporas y los
virus. Cuando no se dispone de mejores fa-
cilidades, se han de frotar los instrumen-
tos con un jabén detergente y someterlos a
la ebullicién durante 30 mimatos.

b) DESINFECCION QUIMICA,

Los agentes quimicos rara vez pro
ducen una esterilizacién porque no actdan
sobre lasg esporas, los virus y el bacilo -
tuberculoso. Ademds, las soluciones frias
no penetran suficientemente en las hendidu
ras de los instrumentos, en el interior de .
las agujas de inyeccién, ni atraviesan las

peliculas aceitosas que recubren algunos -



instrumentos. Por otra parte, son inactiva

das por los restos de jabén que pueden ha-
ber quedado después de la limpieza.

Sin embargo, en condiciones adecua
das cabe usar con seguridad las soluciones
quimicas para la desinfeccién de instrumen
tos que no han de estar en contacto con -
los tejidos ni han de penetrar en ellos. =+
Se deben lavar bién los instrumentos, man-
tener la concentracién adecuada de la solu
cibén y dejarla actuar en aquellos durante
el tiempo necesario. Deben frotarse a fon-
do con un cepillo y jabén detergente, y en
juagarlos y sacudirlos para que escurran -
la mayor parte de agua antes de sumergir--

los en la solucién. Los residuos adheren-~

tes podrian contener patdSgenos o proteger-
los contra la solucién desinfectante. E1 -
agua adherida a los instrumentos diluye la
solucién y disminuye su eficacia, Las solu
ciones frias deben cambiarse con regulari-
dad porque su eficacia se pierde con el ~
transcurso del tiempo. Una solucién de es-
te tlpo se ha de renovar completamente ca-

da dos o tres dfas, y debe registrarse por
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escrito la fecha del cambio. Hay que usar_
un cronometrador automdtico para tener la
seguridad

de que los instrumentos se man--
tienen en

contacto con la soluciédn durante
un minimo de treinta minutos.

Durante este
intervalo

no han de ponerse mds instrumen-
tos en la solucién, a menos que vuelva a -
marcarse el tiempo prolongédndolo para que
permanezca en la solucién durante treinta
minutos el dltimo instrumento sumergido. -
Para que la desinfeccidn quimica tenga al-
géin valor deben seguirse las instrucciones
del fabricante de modo absoluto.

c¢) EQUIPO DE LIMPIEZA ULTRASONICO.

Hay en el mercado equipos ultrasé-

nicos para limpiar instrumental y muchos -

dentistas los usan. Se ha de hacer hinca--

pié en que tales equipos unicamente estdn
destinados a la limpieza; ;pero no esteri-
lizan!

2.3 METODOS DE ESTERILIZACION.,

a) AUTOCLAVE.
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Es el més eficaz de todos los me--
dios de esterilizacién si el vapor efecti-
vo llega a todas las porciones de los mute
riales contenidos en el aparato. Por lo -
tanto los instrumentos han de estar libres
de residuos y colocados adecuudamente en -
61 segin las indicaciones del fabricante.
El perfodo de esterilizacién usual es de -
quince minutos & 120°, o veinte minutos si
los instrumentos estan envueltos en toalla.
Las jeringas y agujas han de mantenerse en

la autoclave en la misma temperatura pero
durante treinta minutos,

b) CALOR SECO.

Este método de esterilizacién es -
eficaz si actia durante el tiempo suficien
te para que el calor llegue a todas las =
partes del material, Los pafios y las gasas
deben exponerse al calor seco durante tres
horas a 160° C. Una hora es suficiente pa-
ra los instrumentos de corte, como tijeras

Yy cinceles, si no estan envueltos en un pa
fio.
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c) GAS.

Fl gas 6xido de etileno es letal -
para todas las bacterias, esporas, virus y
hongos. No es corrosivo ni ataca a los te-
jidos, goma o pldsticos, siempre que se

use de acuerdo con las instrucciones del -

fabricante. Los instrumentos han de estar

limpios y libres de residuos, sangre o mo-—
co, La esterilizacidn por gas requiere més

tiempo que por el vapor, pero menos que

por el calor seco (cuarenta y ocho minutos
a 60° C) si se trata de metal o vidrio. -
Los materiales sensibles al calor, que han
de ser sometidos a la accién del gas a

la
temperatura ambiente, requieren de tres

a
doce horas, segin el tamafio y la naturale-

za del material que se quiere esterilizear.

d) ESTERILIZADORES ULTRASONICOS.

Los microbidlogos han utilizado =~
equipos de ultrasonido con objeto de frac-

turar las paredes celulares de los micro--
organismos,
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Se han empleado diversag frecuen--
cias de ondas sonoras para atacar a dife--
rentes tipos de gérmenes. Recientemente -
han aparecido en el comercio, con destino
al consultorio dental, un tipo de equipo -
ultrasénico de frecuencias elevadas, que -
no solo limpian el instrumental, sino que
lo descontaminan y esterilizan. Este equi-
po mata las bacterias, esporas y virus

en
cinco minutos.

2.4 PREPARACION DEL EQUIPQO DEL CONSULTO-
RIO.

El logro de una limpieza suficien-
te para las técnicas de cirugia orael estd
limitado por el disefio del equipo dental,-
‘pero este inconveniente se puede superar,

a) REPISA DE INSTRUMENTOS E ILUMI-
NACION.

Al prepararla para la cirugia bu--
cal, la repisa de instrumentos se ha de cu
brir con una toalla esteril, E1 operador -
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ha de proceder con cuidado para no tocar -

su parte inferior cuando hay que moverlsa,

E1l brazo de luz debe envolveruse en
una toalla limpia untes de realizar cuul--

guier intervencidén quinrirgica en un ph-—-—-—

ciente. La toalla uc contamina cuando el -

dentista reajusta la luz durante el trata-
miento, pero cuando aquella acaba de cam--
biarse no es neceséario que el dentista y -
el ayudante se laven las manos cada vez -
que modifican la pogicién de la luz. Es ~--
preferible una ldmpara con mangos metdli-—
cos cambiables que puedan esterilizarse en
la autocluve porque se puede poner un man-
go esterilizado antes de tratar cada pa---

ciente y entonces es innecesario proteger-
lo con una toalla estéril,

b) SILLON.

Antes de sentarse el paciente, de
be cambiarse la cubierta del cabezal y fro
tar con solucién de alcohol propilico a
70%, los brazos del sillén y las palancas

y botones de ajuste. El operador (o el ayu

—
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dante) se lavardn las manos antes de ajus-
tar el sillén y el cabezal para el pacien-
te; no deben hacerse nuevos ajustes a me--
nos que se laven nuevamente las manos an-
tes y después de tocar el sillén.

c¢c) VASO PARA EL AGUA.

Es preferible el vaso de papel sin

mango metdlico, & menos que éste se esteri
lice para cada paciente.

d) JERINGA DI AGUA.

S5i es necesaria la irrigacién se -
usard una jeringa asepto u otro tipo gran-
de que pueda ser esterilizada en la auto--
clave., Es dificil, si-no imposible, mante-
nerlia quirargicamente limpia.

e) PIEZA DE MANO.

Actualmente existen piezas de mano
que se pueden poner en la autoclave, Unico
tipo que deberfa utilizarse en cirugla - -
oral. La esterilizacién de la funda sola--



16

mente, como se hacfu antes, no es suficien
te.

f) FRESAS Y PIEDRAS.

Todag las fresas y piedras deben ponerse -

en la autoclave. Las fresas usadas han de

limpiarse cuidadosamente con un cepillo meg
tdlico para quitar todos los residuos de -
las egstrfas antes de someterlas a la ac~—-
cién de lu autoclave.

g) BOQUILLA DE HUCCION.

Se recomiendan las boquillas metd-
licas que pueden esterilizarse en la auto-
clave. Antes hay que limpiarlas a fondo
por dentro y por fuera. Durante las inter-
venciones quirirgicas deben limpiarse pe--
riodicamente al chorro, para evitar la acu
mulacién de sangre coagulada. Nunca se uti

lizard la escupidera como fuente de agua -
para este fin.
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h) GASA.

Se preparan compresus de gasa (5 X
5 sin relleno de algodén) que se envuelven
en papel en grupos de diez, se esteriligan
en l1a autoclave y se guardan en un reci—-—-
piente esteril. Se pueden tomar paquetes -
aislados con unas pinzas. Este método con
serva las compresas y evita la contamina--
cién,

i) INSTRUMENTOS QUIRURGICOS.

Los instrumentos deben limpiarse -
después de usarlos, esterilizarlos en la -

autoclave, colocarlos sabre una toalla es
téril y cubrirlos con otra en un armario -

cerrado. Se pueden tomar los instrumentos

del armario con unas pinzas quirdrgicamen-
te limpias.,

i) EQUIPO DE ANESTESIA LOCAL.

Es imposible la esterilizacidén e--
fectiva de las agujas a menos que se fro--
ten bien y se limpien por dentro con un eg
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tilete. No se han de usar desinfectantes -

en frio, porque gon ineficaces contra las
esporas y virus y penetran mal en la luz -
de la aguja. Lo ideal son las ugujas dese-—
chables; su uso asegura al operador una -
aguja nueva, afilada y estéril para cada -
paciente.

Las jeringas han de ponerse en 1la
autoclave y guardarse del mismo modo

evi-~
tando la contaminacidén, pueden ponerse

en
recipientes estériles y retirarlos con

unas pinzas estériles a medida que se nece
siten,

Si se toman las precauciones ante-
riores al preparar una intervencién quirir
gica oral, se reducen los riesgos de conta

minacidén cruzada y se proporciona al pa--
clente un ambiente seguro,

2.5 EQUIPO MINIMO PARA CTIRUGIA ORAL,

1. BISTURI Mango de Bard-Parker # 3
2. HOJAS DE BISTURI



9.

10,
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Tipo Bard-Parker # 15

(# 11 y # 12 opcionales)
ELEVADOR DE PERIOSTIO

Molt # 9

Universal superior # 150
Universal inferior # 151
Cuerno de vaca inferior
# 23

Tipo Dean, rectas o
dngulo
LIMAS DE HUESO

FORCEPS

TIJERAS en

De dos puntas (Hu Friedy
# 21)
CUCHARILLAS (CURETAS)

De dos puntas, Miller,
estdndar-quirirgicas #
10, 11, 12 (Hu Friedy)
FORCEPS RONGEUR
Modelo estdndar o tipo
Blumenthal
HEMOSTATOS MOSQUITO

Curvos o rectos
PORTA AGUJAS

Gardner,
JERINGA PARA IRRIGACION

Luer de 10 cc

5 6 6 pulgadas
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12. TROCAR

De plata, para montar en
la deringa de luer (Sklar
# 15)
13. BASTIDOR PARA DIQUE DE GOMA
Pequefio y mediano
(Mckesson # 872 y 8174)
14. PUNTAS PARA APICES ;
Heddbrind # 2, 3
(Hu Priedy)
15. ELEVADORES
Streight # 1, # 80
(Hu Friedy)
Cryer # 44, # 45
(Hu Priedy)

En la tabla anterior se da una lig
ta bdsica de los instrumentos que se han —
de esterilizar, almacenar y tener dispues-—
tos para el uso en cirugia oral,

la pieza de mano de alta velecidad

es ideal para la seccidén de dientes y hue~
sos,

No obstante, es necesaria la irri-
gacidén complementaria con una jerings para
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agua o suero fisioldégico para evitar dafios
térmicos &l hueso. Para que lus técnicasg -
quirmirgicas resulten eficaces es indiapen-
sable una aspiraciédn adecuadu., El eyectior
de saliva del equipo dental no es apropia-
do para eliminar la sangre o el moco cupe-—
so, se ha de tener a mano un equipo de ag-
piracién auxiliar. Los instrumentos bien -
afilados, como los rongeurs y las limas, -

permitirdn un tratamiento mds rdpido y me

nos traumatizante. No se han de utilizar -

los hemdstatos como portaagujas, porque no
sostienen la aguja con firmeza y su uso en
esta forma estrope& las puntus para su em-
pleo correcte.



III.~- ATENCION DEL PACIENTE EN
CIRUGIA ORAL

a) EVALUACION DEL ESTADO DEIL
PACIENTE.

Anteriormente se ha discutido la -
importancia de la historia clinica para --
planear el tratamiento del paciente dental.
Cuando se ha de intervenir guirirgicamente,

la salud general del pacicnte tiene un va-
lor especial.

Estados como uni tendencia hemorrd
gica, una diabetes, una afecciédn cardiovag
cular, as{ como los medicamentos utiliza--
dos en el tratamiento de estas enfermeda--
des, o la radioterapia maxilar pueden in--
fluir sobre las decisiones que hay que to-
mar con respecto a la conveniencia de wuna
intervencion quirirgica o la eleccién de -
los anestésicos, la medicacién previa, o -
los antibiéticos que se tienen que adminis
trar simultaneamente con el tratamien<to
operatorio.
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Ademés de obtener una historia cli
el dentista puede enjuiciar el esta-
salud general del paciente observan-~
aapecto fisico incluso untes de pro-

nica,
do de
do su

ceder a la exploracién oral., Una marcha in

segura o le elocucidn defectuosn sugieren

que el paciente a sufrido un ataque de apo
plejia y yue es posible que tome prepara--
dos anticoagulantes. Unos labios azulados

y los dedos en forma de palillos de tambor
pueden indicar una enfermedad pulmoner o -
cardfaca, El examen oral tumbién puede re-
velar signos de afeccidn general, Las cica
trices en los lublos y en la lengua y las
fracturas de las cﬁspides de los dientes -

podrfan indicar una epilepsia, mientras
que

la palidez de las membranas mucosas, -
las

petequias miltiples, y las dlceras o

las hemorragias de los tejidos orales pue-

den sugerir una anemia o una discrasia san

guinea., En le examen clfnico de t0do pa=-—-
ciente hay que incluir la observacidn de -
toda la cavidad oral, prestando especial a
tencién a los tejidos blandos. La técnica

del examen del tejido blando no es compli-
cada, requiere poco tiempo y puede salvar_
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la vida si se descubre una afeccibén malig-
na en una fase precoz.

Todo hullazgo fisico anormal duran
te la exploracién clinica requiere una ex-
plicacién por la historia clfinica, o por -
consulta médica, si se desea prestar un
buén servicio al paciente.

Antes de empezar el tratamiento -~
han de correlacionarse la historia clinica
y la dental, la exploracién clfnica, las -
radiografias y los resultados de las prue-
bas de laboratorio y clinicas con el fin -
de hacer posible una diagnéstico diferen--—
cial y un plan de tratamiento gque redunde
en el médximo beneficio pare el paciente.

El diagnéstico preciso y el plan -
de tratamiento dependen en alto grado de -
que las radiografias estén tomamdas con la
exposicién debida, posicidn correcta y re-

velado impecable y permitan apreciar todos

los lf{mites de una lesién o las raices de

los dientes que hay que extraer, E1 tiempo
empleado en obtener buenas radiografias po
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siblemente permitird ahorrar el que se hu-
biera empleado méds tarde ejecutando un tra
bajo sin plan previo. La evaluacién de 1la

placa, incluida la estimacidn de la densi-

dad ésea, ayudarédn a planear el enfoque
quirdrgico. ‘

Al analizar el estado oral del pa-
ciente es importante saber cuando un pro--
blema no se ha de tratar quirirgicamente.
Por ejemplo, una punta de ralz asintométi-
ca o un tercer molar incluido en un pacien
te de setenta afios con une afeccién cardio
vascular generalmente s6lo requiere mante-
nerla en observacién,

Por el contrario, si se trata de -
un paciente de veinte afios, un tercer mo-~

lar que probablemente no hard erupciédn de-

be ser extraido. Se dan numerosos casos de

pacientes a los cuales hay que extraerles
el tercer molar en la edad avanzada cuando
se ha reducido la capacidad de regenera--—-
cién 8sea y existe una bolsa periodontal -
profunda distal al segundo molar, La afec-
¢ién periodontal probablemente se hubiera



26

podido evitar mediante la extraccién pre~-—
coz del tercer molar.

La evaluncién completa del pacien-
te infcrmard al dentista no golo acerca de

sus problemes de salud, sino también de su

[~

actitud con respecto a los cuidados denta-
les. La existencia de unz enfermedad puede
ser un factor que contribuya al temor del
paciente 4 las operaciones dentales; por -

ejemplo, puede temer los efectos de la in-

tervencién sobre su enfermedad cardiaca

sobre su diabetes. Puesto que el miedo eéen
s{ puede afectar la reaccidén fiusica al tra

e}

tamiento, es importante que el dentista en
Juicie la actitud mental del paciente al -
planear la premedicacién y la analgesia an
tes de la intervencién.

b) INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Al paciente se le ha de exponer lo
que cabe esperar del tratamiento qururgico
con el fin de que esté adecuudamente prepa
rado, se le debe informnwr acerca del tiem-

po que se estima hubra de mantenerse aleja



do de su trzbajo y acerca de la tumefac———
cidén que es posible gue aparezca. 31 exis-
te el peligro de complicaciones fatales cg
mo una perforacién del seno maxilar o una

parestesia posoperatoria, hay que advertir
le de manera que no le cause alarma, Se le
ha de dar instrucciones precisas gobre la
dieta, porque el paciente tal vez esté pre
ocupado por 1la necesidud de ayunar antes y
después de la operacidén. Antes de una ope-
racidén que se realiza con anestesia local

el paciente no debe ayunar, Si el cirujano
oral va & emplear la anestesia general, €l
paciente deberd ayunar giguiendo las ing-—-
trucciones del cirujano. la necesidad de -
bolsas de hielo, alimentos especiales, me-
dicamentos y colutorios puede sger discuti-
da antes de la visita quirirgica. Los re--
‘querimientos de cada paciente pueden modi-
ficarse por su reaccién a la operacién, pe
ro en lo que se refiere a muchas técnicas

el dentista podréd juzgar las necesidades -
del paciente por adelentado. Este agradece
r4d la recomendacién de que tome jugos, ali
mentos infantiles, preparados instantaneos
para el desayuno y bebidas no alcohélicas
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durante los primeros dfas después de la ope
racién, Debe hacérsele comprender que ha de
satisfacer sus requerimientos de liquidos

y de calorfuas y que privarse de las bebidas
y de los alimentos durante el posoperatorio

puede poner en peligro su 1dpida recupera--
cidn.

c) PROGRAMACION DE LA CITA PARA
LA OPERACION

En el programa del dfa hay que de-—-
jar el tiempo suficiente pura completar sin
prisas lu intervencidn proyectada. Una eva-
luacién preoperatoria precisa y realista -

del volumen del problema quirdrgico permiti

rd una estimacién concreta del tiempo nece-
sario,

Las intervenciones quirirgicas rea-
lizadas por el dentista general han de pro-
gramerse para las primeras horas del dfa, -
Es menos probable que ocurran complicacio--
nes si el dentista y el paciente estdn des-~
cansadoc. De presentarse complicaciones

es
més fdcil hayar consultores, puesto que dig
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ponen del rasto del dfa parn arrveglar las
citas.

As{ mismo, a1 el paciente presenta
inmedistamente después de la operacién do-
lor o hemorragia, podrd ponersu en contac-
to con el dentista o con sus ayudantes - -
mientras todavia estédn en el consultorio.
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IV.- USO DE MEDICAMIFTCS EN
CIRUGIA BUCAL.

4,1 SEDACION DEL DOILOR,

Una de las claves del éxito en la
prédctica dental es el tratamiento indoloro.

El temor de la primera cita y de -
las siguientes con frecucncia estd determi
nado por la habilidad y ¢l tacto desplega-
dos para calmar el dolor.

4.2 ANESTESIA TOPICA.

En muchos casoa, los pacientes a--
precian la anentesia tépica previa & las -
inyecciones porque suprime las molestias -
‘de los pinchazos. El uso de una aguja dese
chable nueva, bien afilad«, en cada actua-
cién quirmirgica, elimina la mayor parte -
del dolor; con todo, lu unestesia tépica a
segura la ausencia del dolor producido por
la aguja. La nestesia tépica tiene un va--~
lor psicolégico adicionul porque su uso dg

muestra gue el dentista se preocupa de " la
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comodidad del paciente,

Los enestésicos tépicos se presen-
tan en forma l{quida para pincelaciones o
pulverizaciones y en pomada, lLa aplicacién
de 1fquidcs en una zona limitada es difi--
¢il de controlar, y cuando se aplican en -
forma de pulverizacién puede administrarse
en exceso. Los més faciles de aplicar son

las pomadas y las formas viscosag de lido-
caina.

La superficie mucos& que se desea
anestesiar debe sucarse suavemer.te, luego__
se aplica la pomada con una torunda o un -
rollo de algodén y se procede a inyectar.

4.3 PREMEDICACION.

A los pacientes que han de someter
se a intervencion#s quirirgicas amplias en
la cavidad oral se les debe prescribir al-
gune forma de medicacién previa. No obstan
te si bien la premedicacién administrada -
en tabletas o en cédptulas es Util, no siem
pre puede confiarse en ella, La accién de-



pende del tiempo transcurrido desde la l-
tima comida, del estado de nerviosismo del
paciente, ée la velocidud de absorcibn y -
de las variuciones individuales en la res-
puesta a los medicementes. La inyeccidn en
devenosa de hinnbticos es ficil, comodu y
se tiene mzyor seguridad de alcanzar los =
resultados apetecidos. La administracidn -
endovenosa lenta de 7% & 125 mgs. de pendo

barbital sddico antes de administrar el -

anectésico local, disminuye la zozobra que
la intervencidn quirdrgics produce en el -
paciente aprensivo. Se purde averiguar fé-
cilmente el estado de hipnosis del pacien-
te sosteniendo una conversacidn con é1.

Cuando arrastra lacz palabras y lus articu-
la con dificultad, el dentista sabe que
agué¢l tiene una sedacién

suficiente. De és
geguro de que la

geducidn ro ha sido ni excesiva ni insufi-
ciente,

te modo el cperador estd

Antes de administrar cualquier me-
dicacidén debe revisarse la historia del pg

ciente en lo relativo a medicamentos. Una

gensibilizacidén 4 los barbitiricos no impi
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de necesariamente que aguel se beneficie -~
de una buena sedacibén. Orros preparados co
mo la difenhidramina (Benadryl) o la prome
tazina (Fenergin) son también hipnéticos ¢
ficaces. Si el pucicnte es objeto de trata
miento médico con un preparado antihiper--
tensivo, problalemente es més seguro admi-
nistrarle los hipnéticos por vie endoveno-
sa que en forma de tabletas, puesto que 1la
dosis requerids puede ser inferior a la me
dia. La administracién endovenosa previene
los episodios de hipotensidén, ya que permi
te al dentista vigilar la centidad de dro-
ga dada observando sus efectos en el pa---—
cierte mientras la estd administrando.

INYECCION ENDOVENOJA.

La técnica de la administracién en
dovenosa de pentobarbital (Nembutal) 6 se~
cobarbital (Seconal) descrita a continua--

cién es muy sencilla y cuslquier dentista
puede dominarlec fdcilmente.
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EQUIPO.

Se necesita un torniquete pare dig
tender lo&s venss yue han de inyectarse. Ge
nerlmente se emplea un trozo de tubo de go
mé porque puede soltarse fécilmente con -
una mano. La jeringa hz de ser estéril, de
3 &5 cc. de capacidad y desechable. Se re
comiendan las agujas de 1 solo uso, estéri
les, del calibre 20 4 25,y de pulgada y me
dia de longitud. Unas torundas empapadas -
en alcohol
ror la que
pués de la

servirdn para limpiar la regién
ha de penetrar la aguja. Dég—w-—
inyeccion se cubre el punto de

la puncién con un trozo de esparadrapn o -

con una pequeiia compresa de gasa,.

TECNICA.

Se limpia el tapén de goms de la -
ampolla de la droga frotdndolo con una to-
runda hwnedecida en alcohol antecs de inser
tar la aguja. Se ponc el émbolo de lz je~-
ringa en la sefial del volumen adecuado, se
gin la cantidad de medicamento que se vaya
a extraer. Si se han de utilizar de 75 4 -



125 mgs. de pentcbarbital, el volumen serd
de 1,5 4 2,5 cc., es decir, 50 mgs/cc. Se_
empuja la aguja através del tapbn de goma,
se inyecta el aire en la umpollu y se reti
ra lentamente el émbolo para exlraer una -
cantidad de solucidn igual al volumen de -
aire inyectado. Se vuelve & poner la funda
pldstica para proteger la aguja de la con-
taminacién mientras se prepara el sitio de
la inyeccidn.

Se coloca el torniguete en el bra-
zo y se indica al paciente que cierre el -
puiio. Esto generzlmente distiende las ve--
nas, pero sl no se pueden pulpar facilmen-
te se dan unos golpecitus en la regibén, o
se aplican compresas calientes, o se deja_
el brazo colgado hacia el suelo con lo --
cual se contribuye & la ingurgitacién de -
las venas., También es Wtil abrir y cerrar

la mano rédpidamente junto con estas manio-
bras.

Se escoge una vena idonea en el -
pliegue del antebrazo y se frota la regién
con alcohol. El1 operador toma con su mano



izquierda el brazo del puciente por debajo
del codo, poniendo el pulgar a un lado y -
los demas dedos al otro, y tensando lu pi-
el que recubre la vena. La joringa, que ¢l
operador sujeta con la palmu derecha, se -
mantiene con el bigel de lua uguja hacia a-
rriba; se

empuja rdpidamente lu aguja atra
vés de la

. 0
riel con un &ngulo de 307, y se
en la venu. La sensucidn que pro

duce la penetracidn de la nguja en lu vena

introduce

es similar a la que se experimenta al atra
vesar la ldmina del dique de goma, o la de

atravesar el misculo buccirador cuando se
efectia el blogqueo cigomdlico, Hay una re-—

sistencia inicial, pero en cuunto la aguja

atraviesa ls pared exterior y pencotra en -

1 vena, la resistencie al avance es mini-

ma o nula.

Cuando la aguja ha entrado en la -

vena se avanza o enhebra unos % & 10 mms.
nara tener

la seguridad de que todo el bi-
sel estd en lu luz del vaso se aspira lige

ramente con el émbolo y si entra sangre en
e
b CA

jeringa con facilidad, es sefizl de que
la agujs ha penetrado lc suficiente en la



37

vena para proceder a la inyeceidn. Se reti
ra el torniquete antes de inyecter el medi
camento. Se inyecta & razdén de 1 ml/30 segs.
y se indica al paciente que diga al opern-
dor cuando nota alguns ulteracidén en sus -
gensaciones., Muchos pécientes informan - -
pronto gue notan una agradable somnolencia,
Las personas pequefias (que nesan entre 40
¥y 55 Kgs.) generalmente requieren de 50 4
75 mgs. de pentobarbital (1 4 1,5 cc). Las
personas que pesan méds o las que son muy -

nerviosas pueden necesiiuar una cantidad ma

yor. En el adulto medio son suficientes =~

100 mgs. de pentobarbital, En cuurto se lo
gra el nivel de sedacidén deseado, se reti-
ra répidamente la aguja, y en el sitio de
la puncidn se pone un trocito de esparadra
po 0 de gasa.

El paciente se mostrard dispuesto
a cooperar y posiblemente con ganas de ha-~
blar. Los hipn6ticos no calman el dolor, -
pero suprimen las inhibiciones. lLa reac- =
ccidrn es similar a la producida por diver-
sas bebid s alcohélicas. Degpués de este -

tipo de sedacién, el paciente no debe sa—-
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lir del consultorio sin alguien que le acom

pafie, ni ha de conducir un coche hasta que

hayan transcurrido seis horas. La droga hip
nética disminuye lou reflejos, y aunque

lo
hace con mucha eficacis,

el puaciente no se
efectos. Como el dentista
legal y moralmente responsable de cual--

da cuenta de sus

23

quier medicamento que prescriba o adminis--
tre, ya sea un anestésico local, un antibid
tico o un hipnédtico, debe conocer perfecta-
mente sus acciones y sus efectes colatera--

les y ha de saber combatir cualquier reuc—-
cidn nociva,

4.4 ANESTESIA LOCAL,

Tan pronto como el paciente se ha a
daptado a su estado de relcjacidén, el den--
tista puede proceder a la administraciédn
del anestésico local. E1l perfodo de espera

no puede ser superior a un minuto. EI den--

tigta rera vez tiene dificultades acn la

téenica de administrar lu anestesic local,
31 en alguna ocacidn experimenta una serie
de frucasos de le anestesia, puede superar

la dificulted revisando sencillamente los -
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pascs del precedimiento de inyeceidn y si--
guiéndolos lenta y deliberadamente. Los fra
casos de la anestesia en dentistas expertos

suelen obedecer a un relajumiento de ln téc
nica,

AGENTES PARA LA ANEGTESIA LCGCAL. Los medica

mentos que se usan corrientemerite para lu a
nestesia local se enumeran cn una tabla mds
adelnnte. El volumen de anestésicos locales

administrados diariamente c¢n todo el mundo-

caush vértigos. Las soluciones utilizadas -

en cualquier ciudad en ¢l transcurso de un

afio probablemente formerf{an un pequefio lugo.
Pues a pesgar del amplio usn de estas drogas,
las reacciones fatales son extruordinaria--
mer.%e raras. Los casos en que ge han obser-
vado efectos téxicos suelen corresponder o
"la wdministracién de volilmenes imprortantes-
de solucién en cirugfa general. La dosis té
xica de la lidocina es de wunos 400 & 500 mgs.
El dentista rara vez administra una dosis -
de m&s de 288 mgs. (ocho ampolletas de 1,8-
ce. de solucidn de anestésico a 2%) y el -~
promedio probable es de 36 4 72 mgs./pacien
te en une visita aislada,
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Es evidente,

tues, que pocas de ~-
las "reacciones"

a los anestdsicos locales
administrados en odontclogia son téxicas,

Buen numero de ellas son psicogenas
prcbablemente. Pacientes que se han deamu~
yado o han presentado ligeras convulsiones
ge diagnostican errdneumente como victimas
de una reaccidn tdéxica o alérgica al agen-
te anestéoico. El dentista ha de tener pre

sente que un simple sinccpe ve acompafizado
ocacionalmente

de un breve episodio convul
sivo.
TRATAMIENTO DR

1AS REACCIOKES A LA ANESTE
STA LCCAL. Las

L=
reaciones desfavorables a -
los anestéricos locales pueden ser psicdge
nas, téxicas o de hipersensibilidad. E1 —-

tratamientc de el raciente depende del ti-
po de reaccidn.

El sincope, gque 29 la reaccidn més
corriente, no estd relscionado con la dro-
ga en si, sino con un complejo de factores
ascciadcs con el episodio de 1la inyeccidn:

la suma de lag exverienciag médicas y den-
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tales anteriores del paciente; la intensi-~
dad del dolor sufrido antes de la cita; lo
vigto, los ruidos y los olores del consul-—
torio, y la visién de la jeringa y la ugu-—
ja. Todns pueden contribuir a la reaccidn

surgida. El desmiyo pucede prevenirse colo-—
cando al paciente en una posicidn casi ho
rizontal cuando se inyecta la solucidén, -
Unas palabras amables, la manipulacidn sug
ve de los tejidos, y el uso de unestésicos
tépicos e hipndticos reducirdn al minimo -

el probleme. o lo eliminarin.

Dlgren en frecusrcia las reaccio=—-—
nes téxicas que generulmente son covsecuen
cia de la inyeccidn intravascular rdpida o
del uso de un volumen grande droga.

Entre los sintomas de téxicidad se
cuentan ls excitacién inicial, con locuaci
dad y signos de aprensidén, Este estado pro
gresa hasta le depresién del S N C (las_
reacciones @ los anestésicos anilinicos cpo
mo la lidocaina y la mepivacaina comienzan
cor. depresidén del S 1 C ) cue se manifieg

ta por palabra lerta, somnolencia, depre—-

o,
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si$n de la respiracién y convulsiones,

El tratamientc comgzrende el uso -
del oxfgeno, administradc con mascarilla y
bolsa, si la respiracién es lenta, superfi
cial o se ha detenido. Si =21 paciente pre-~
gen*a convulsicres ge administra pentobar-
bital por vi{a endcvenssa (5C mgs/ce) en la

mencyr cantidad necesaris para dominar las

convulsiones, Se ha de recabar asimismo 1ua

ayuda de un médico. Si se preduce una hipo
tensifdn acentuuda se adminigtra
0,3 4 0,6 mga. (0,3 ¢ 0,6 cc de

al wm.lésimo) por via e¢ndovancsa
culur,

epinefrina
solucidén -~

o intramus

LAS HOACCIONE3 ALERGIZAG: & los anestési--

raras, Pueden -~
gser de cardcter benigno o grave y aparecer
inmediatamente o al cabo de cierto tiempo.

cos loc2las 3on sumameatsa

Los principales tipos de reaccién alérgi--
cas son las dermatitis de contacto, la en-
fermedad del suero de aparicién tardia y -
la reaccidn anafildctica o acelerada.

La dermatitis de contacto se carac

.
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teriza por salpullido y erupcidén en las zo
nas en gque la droga a entrado en contacto
con los tejidos. Para tratar esta reaccién

se ha de administrar un antihistaminico
por via oral,

como el Benadryl, a la douis
de 50 mgs. y evitar en lo sucesivo el uwo
de la droga causante de la reaccibn.
La reaccidén retardada de la enfer-
medad del suero se caracteriza por un co-—--
mienzo entre el cuarto y el décimo dfa des
pués de administrar el medicamento. Suele
haber fiebre, erupcidén cutanea, urticaria,
artralgia y linfadenopatfa. En algunas oca
ciones las articulaciones se hinchan y

y el
paciente tiene diarrea. Kl tratamiento

es
sintomdtico con aspirina y antihistamini--
cos. Rara vez es necesaria la terapedtica

con epinefrina y esteroides. Generalmente

el curso de esta reaccidén es benigno. Al -
pacients se le debe explicar la naturaleza
de la reaccién, el nombre exacto de la dro
ga causal, e indicarle que ha de informar-
de su problema a todos los médicos que con

sulte en el futuro antes de que estos orde
nen un tratamiento.
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La reaccidén anafilédctica asociada_
con los anestésicos locules es extromada—-
mente rara. Es una reaccidn rdpida mibita

e intensa del tono vasomotor que origina
un shock prcfundo, falta de pulso, disminu
¢ién de la tensidén sanguinesa, y reupira-—-
cién superficial e irregular. El tratamien
to implica el refuerzo inmediato de la reg
piracién y de la circulaciédn, La respira—-
cibén artificial se induce por medio de ox{
geno que se aplica con mascarilla y balén,
o con la respiracidén boca a boca, Para re-
forzar la circulacién se aplica masunje car
dfaco a pecho cerrado y posiblemente eping
frina de 0,3 4 0,6 mgs. o intramuscular. -

También estd indicada la consulta médica -
inmediata.

Es imperativo diferenciar el sinco
pe y las reacciones de toxicidad de las
verdaderas respuestas alérgicas, para

que
el paciente no reciba una informacién errf

nea después de una reaccidén. Si un pacien-
te ha presentado una de estas reacciones,
ge le ha de decir la naturaleza exacta

de
egta, 51 se trata de una reaccién alérgica
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verdadera, hay que anotar en la ficha el -

medicamento que la ha desencadenado y el -

cardcter de lz reaccién. Ha de entregarse

al paciente un informe escrito para que lo
médico cuando necesite su uuis
tencia en el futuro.

presente al

CONDUCCION DEIL PACIENTE CON UNA HISTORIA -
DE REACCIONES ALERGICAS: A pesar de la ra-
reze de lups verdaderas reacciones alérgi--
cas a los anestésicos locales, una

histo--
ria de reacciones debe tomarse muy

en se--
rio y se ha de investigar antes de

trar ninguna inyeccién. En el caso de que

el paciente tenga una historia de reaccio-
nes anteriores,

adminis

se recomiendan los pasos -
siguientes:

‘1.~ B5i es posible, averiguese el cardcter

exacto de la reaccién anterior llaman
do por teléfono al médico que asistia
al paciente durante aquella, Si el pa
ciente puede dar una historia detalla
da, tal vez describa una reaccién que
no era alérgica, en cuyo caso puede -~
administrarse sin temor un anestésico
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local,

Si el paciente conoce la droga preci-
ga causante de la reaccidn, utilicese
un preparado de otro grupo quimico, -
(Los grupos principales se exponen -
adelante) por ejemplo, si la reaccién
estaba relacionada con un éster del -
dcido paraaminobenzoico, puede utili
zarse un derivado de la anilina,

No se deben realizar pruebas de senuai
bilidad médicamentosa en el consulto-
rio; una persona reulmente alérgica -
puede presentar una reaccidén grave in
cluso a la golucidn diluida usada en

la prueba. Ademds, las pruebas de sen
sibilidad a los anestésicos locales -
son de dificil interpretacidén. E1 pro
cedimiento mds valioso en la determi-

nacién de la alergia es una historia

detallada y precisa, Cuando la histo-

ria no permite descartar la existen--
cia de una sensibilizacién verdadera,
se ha de remitir al paciente & un a--

lergblogo para que determine que anes
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tésico se puede utilizar sin riesgos.
4.~ FEn la eventualidad poco probable de -
una alergia a todas las drogas ancsté

sicasg locules, se puede realizar el -

tratamiento dental bajo anestesia ge-
neral, si es indispensable,

USO DE LA EPINEFRINA EN LAS SOLUCIONES - -
ANESTESICAS LOCALES. Por tratarse de un va
soconstrictor excelente, la epinefrina si-~
gue uséndose ampliamente en las soluciones
anestésicas, Se halla presente en el orga-
nismo en cantidudes fisiolégicas en todo -
momento, y en circunstancius de sobreesfuer
zo, como un transtorno emocional producido
por el temor o el dolor, las gldndulas su-
prarrenales liberan grandes cantidades que
"tienen un efecto definido sobre el corazén.
Los anestésicos locales que contienen epi-
nefrina proporcionan una anestesia més pro
funda y méds prolongada que los que no la -
llevan, con lo cual se reduce mucho el - -
riesgo de que el dolor provoque una libera
cién de epinefrina orgénica. Por otra par-—
%e, las cantidades sum@mente pequefias de -
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epinefrina que se administran en odontolo-
gfa, incluso cuando se inyectan intravascu

larmente, raras veces producen un efecto -
general.

La American Heart Agsociation ha -
recomendado que no se usen mids de 0,2 mgs.
de epinefrina por sesién en los pacientes
cardfacos. Ocho centimetros ciybicos de so-
lucién anestésica local con epinefrina a -
1: 100 000, contiene solamente 0,08 mgs. -
de epinefrina, es decir, menos de la mitad
de la méxima dosis permitida,

El paciente hipertiroideo puede —-
presentar una contraindicacidén definida

a
la administracién de epinefrina.

Estos pacientes, cuando no estdn -
gometidos a tratamiento médico, son suma--

mente sensibles incluso a cantidades minds

culas de este agente: en tales casos se ha

de evitar completamente. La administracidén
de mepivacaina a 3%, (carbocaina, 30 mgs./
cc) sin vasopresor, proporcionard una aneg
tesia adecuada para intervenciones de bre-
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ve duracién en tales pacientes.

AGENTES ANESTESICOS LOCALES,

NOMBRE REGISTRADO NOMBRE GENERICO

I ESTERES DEL ACII'O PARAAMINOBENZOICO
BUTYN

BUTACAINA
DUOCAINE FROCAINA Y BUTETAMINA
MONOCAINE BITETAMINA
NESACAINE 2 — CLOROPRCCAINA
NOVOCAINE PROCAINA
PONTOCAINE TETRACAINA
RAVOCAINE PROPOXICAINA
IT METAAMINOBENZOATOS
PRIMACINE METABUTOXICAINA
UNACAINE METABUTETAMINA
I1I ESTERES NO AMINOBENZOICOS
KINCAINE ISOBUCAINA

" METYCAINE FIPEROCAINA
ORACAINE MEPRILCAINA
IV DERIVADOS ANILINICOS NO ESTERES
CARBOCAINE MEPIVACAINA
DYNACAINE PYRROCATINA
XYLOCAINE

LIDOCAINA
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4.% TERAPEUTICA ANTIBIOTICA PARA DOMINAR
LA INFECCION.

En el paciente muy enfermo we ha
de considerar con cuidado la administra——--—
cién de antibidticos. La decisidn debe to
marse después de sopesar los posibles bene

ficios del tratamiento antibidtico y sus -
desventajas.

S5i los antibidéticos fueran comple-
tamente inocuos, se podrfan prescribir en
todos los casos de infeccidén con la espe—-

ranza de que proporcionaran algin benefi-
cin. Sin embargo, su uso indiscriminado -
comporta ciertos riesgos, que se han de co

nocer y tener en cuenta,

CONSIDERACIONES PRELIMINARES:

PELIGROS DE LA TERAPEUTICA ANTIBIOTICA. Los
antibiéticos pueden dar al dentista una

falsa sensacién de seguridad y hacer que -

confie mds en el medicamen*o que en princi
pios quirdrgicos sélidos. Por ejemplo, los
abscesos fluctuantes se han de drenar; de
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no hacerlo solamente se conseguird alargar
el tratamiento.

El empleo inadecuado de antibidti-
cos originu la aparicidén de cepas resiuten
tes de bacterius, de suerte que & la lurga

se vuelvan ineficaces como agentes teraped
ticos.

Asimismo, el uso de antibibdticos -
puede originar una moniliasis, una estero-
colitis, una neumonfa o una infecciédn de -
las heridas por supresidn de la flora buac-
teriana normal y crecimiento excesivo de -
los patbégenos resistentes.

Al igual gque otros medicamentos, -

antibidticos pueden producir reaccio—-
nes desfavorablas,

los

Pueden darse reacciones
téxicas, especialmente por mal uso de la -
egstreptomicina y el cloranfenicol, La sen-
sibilizacién del paciente, especialmente -
por el uso de antibidticos en forma tépica
pueden ser causa de reacciones alérgicas -
graves. La administracidén de tetraciclinas

durante los primeros cuatro afios de la vi-
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da puede causar manchas desagradables en -~
los dientes anteriores.

INDICACIONES DE LOS ANTIBIOTICOS. Los anti
bidticos generalmente no son necesarios en
el tratamiento de pacientes normales que -
requieren extracciones miltiples, apicecto
mias, extraccién de dientes con abscesos -
crénicos, drenaje de abscesos localizadoun,
extirpacién de quistes pequefios (menos de
1,5 cms.), o cirugfa de enclavamiento sim-
)le; tampoco son necesarios para muchos pa

cientes con infecciones pericoronales u os
teftis localizada. Sin embargo en estas si
tuaciones pueden ser necesarios los anti--
biéticos como medida profildctica en pa-~-
cientes con diabetes no compensada o con =~
una cuardiopatfa congénita o adquirida, o -
en los sometidos a corticoterapia o con

una historia de radioterapia de los maxila
res.

Generalmente los antibidticos es--
tdn indicados en las siguientes circunstan
cias, incluso en el caso de que el pacien-

te no presente ningin otro problema sanita
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Absceso dentoalveolo agudo con signos
y sintomas generales tales como una -
temperatura oral de 38%. (38,5c rec-
tal), dificultad para deglutir la sa-
liva, trismus, tumefaccién con disten
sidén notable de los tejidos, dolor in
tenso & la palpacién de la regién o -
signos y sintomas que ponen de mani--

fiesto que el paciente estd intoxica-
do y enfermo.

Practuras faciales complicadas y os~--
teomielitis.

Pericoronitis aguda con signos y sin-
tomas generales acentuados,

ELECCION DEL PREPARADO Y EVALUACION
DE SU EFICACIA.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS. Muchas in-
fecciones orales, tanto en adultos como en
nifios, se tratan mejor con penicilina., Si
el paciente es alérgico a ella se sustitu-
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ye por eritromicinea, Si las pruebas de
gibilidad descartan amrbecs medicamenics
recurre a la tetracicline.

sen
se
Este dWltimo gm
po no debe darse a los rifios durante los -
afiog en quz se estan formindo las ccoroenes
de los dientes antericres. El uso prolonga
do de tetraciclina en esie periodo de la -
vide causa manchas e hiporlagsia. Por fortu
ne sor. poccs los nirfos que sufren infeccio
nes dentelesg agudas antes de los cinco

-
fos. Siempre gue se encuentre pus,

se ha -
de dren:r y envi&r une muestra al laborato

ric para huacer un cultive 5 un antibiogra-

ma. Si el paciente no ha respondido a la -
penicilina
dos, se le

dicudo por

cuandc se reciben los resulta--
edministrard el antibidticc in-
lag pruebtas de laboratorio.

El an%ibibdticc ha de sdministrarse
sictemdticamente en las dosis recomendadas
(ver table de dosificaciones). Se le pres-
cribird para cinco dfias, y se recomendard_
al paciente que no lo sucpenda antes de

Un
perf{ode completo de cinco dias evita la a-

raricién de cepas bacterianes

tiempo aungue su estado heays mejorado.

resistentes
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por mutacidén y es mds probeble que ellmlne
completamente la 1nfec016n.

Se debe evitar el uso tépico de an
tibidticos porgque le sensibilizecidén se

produce con mucha frecuencia por esta via,

—

No cobstante, incluzc en el caso de
que el medicamento se administre por vie -

oral o percnteral, se ha de adveriir al pu

ciente de una posible reuccibn {alérgica)~

de hipersensitilidad. Ha de ssber que tie~

ne que sucsrender la medicacidn en caso de
gue &parezci unt erupeidn cutdnea, ampo—--
llas, prurito c disnee.

Ie causs de la infeccidn se ha
tratar lo mées pronto posible por métodos
endodédncicos, terapedtice

Ge
periodontal, o ~
extraccidn del diente, y debe vigilarse de
cerca la evcelucidn del paciente. 21 estado

de un enfermo con uni. infeccién que reguig

re tratamiento untibibdtico deberia compro-

barse diaricmente & ser peuible,

EFICACIA LE 103 ANTIBICTICCS. La eficacis
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cel tratamiente se evalda en primer lugar_
por la observacién de los cambios del esta
do general del paciente. Si 1z infeccién -
remite, tendrd meros dolor, lu temperntura

se scercard a la normal, y podré ebrir me-

jor 1 boca, mcver las mundfbulas y deglu-
tir., Tos efectcs del medicamento tambidén -
se han de manifestar por mejoria en el pun
to de infeccidn, que se revela por disming
cidn de la tumefaccibén, modificacibdnr del -
dolor y dieminucidn del trismus, si este -
ere unc de los sintomas.

Si nc se produce mejorfa dentro e
las cuarenta y ocho horag ha de revisarse
el diagnéstico y la eleccién del antibidti
co. Los resultados de la prueba de serncibi
lidad & los antibiéticos, que a veces se -
tienen en cuarenta y ocho horas, pueden a
yudar u determinar si hay que modificer el
traetamiento. Algunas veces cabe aumentar -
la desificeacidn inicial del medicamento o
camkier de via de administracidn, Se puede
iniciar un tratamientc con un antibidtico
diferente. mientras se continde con el pri
mero hasta completar el perlodo de cinco -
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cesaria une consulte y la posible hospita-
iizacidn del paciente.

4,7 DOSIFICACION DE

ANTIBIOTICOS RICOMEN~
DATAS.

PENICILINA G

Tebletas y CéApsulas,
125 y 2%0 mgs. '

zdultos 250 mgs. ‘4 veées'/fdia,ﬁf
nifios 125 mgs. 4~veces'
Suspensidn, 50 mgs /cc

adultos

5ce (una oucharadlta)

4 veces / dfa i
2,5cc (1/2 cucharadita)@”
4 veces / dfa

PENOXIMETIL PENICILINA
(penicilina V=K)

nifios

Tabletas y Cédpsulas,
125 y 250 mgs.

adultos 250 mgs 4 veces / dfa

125 ngs 4 veces / dfa
Suspensién, 50 mgs / cc
adultos

nifios

5cc (una cucharadita)



4 veces / dia

2,52¢c (1/2 cucharadita)
4 veces / dia
ERLTHOMICINA

(Iloticiru, Eritrocina)

Tabletas y Cédptulas

100 y 25C megs.

adultos

nifios

250 mgs. 4 veces / dia
100 mgs. 4 veces / dia

Suspensidn 40 wge./ce

nitios

sdultos 5cc (una cucheradita)
4 veces dia
20 mgs./cc

ninios

Sce (una cucharadita
4 veces dia
TETRACICLINAS

Tabletas y Cdpsulas,

5G,10C y 250 mgs.

adultos 250 mgs. 4 veces / dfa

nifios 30 mgs./Kg./dia divididos en
3 & 4 dfas

Susponsibn, 250 mgs/l5ce

adultous

15 cc (tres cucharaditas)
4 veces / dia

r.ifios se puede usar tabletas,
suspensidén ¢ jarabe
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Jarebe, 125 mgs./15ce

+ Las dosis de adultos se pueden adminis--
trar a los nifios que pesen 25 Kgt. o més.

Si el peso es inferior se han de dar las
dosis infantiles,
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J.—- TECHICAS DE CIRUGIA BUCAL MiNOR

a) EXTRACCION QUIRURGICA TE D] N--
TES Y APICES RADICULARES.

51 se respeten los buenos princi--
pios quirdrgicos en la extreccidén de dien-
tes y &pices radiculeres se conseguirdn mé
todos terapedticos mds eficaces con menos
pérdida de tejido, menos molestice posope-
ratorias, un restablecimicnto mds rdédpido y

menos defectos consecutivimente a la cura-
ciédn.

b) RETRACCION L:El. CCLGAJO.

La diseccidén del tejidc pera expo-
ner las estructuras subyascentes se denoni
na retraccidn del colgajo. Este procedi~-——

mienlc es necesearic pare extraer las rai--

ces retenidas, los quistes resicduales o el
tejide patoldgico periapicel en algunos -

tratamientcs endedéncicos, y pare exponer
excstosis y dientes enclavados,

Aunque ccn frecvencis se prescinde
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de la retraccidn del colgajc en la extrac-—
¢idn de muchos dientes y raices fracturua--
das, es conveniente practicarla, porque ha
ce mds rdpida la operecidn al permitir Jsa
extirpacidn dirigida del hueso y de lus ra
ices en visgién directa. La retraccidén cui-
dadosa de un colgajo bien direfiado tambidn
reduce el trauma de los tejidos y por con-
siguiente contribuye a prevenir las moleu-

tias posoperatorias, el edema y el retraso
de la curacién.

Todo colgajo ha de tener el tamafo
suficinnte pura exponer una zona adecuada
con el fin de poder realizar lu interven--
cién sir. lesicnarlo y sin lesionuar los te-
jidos adyascentes. Les instrumentos utili-
zindos pars retraer el colgajo se han de --
apoysar sobre el hueso siempre que sea posi
ble y no sobre el tejido blando.

El tipo de colgajo preferible es -
el de forma de sobre, a base de una inci--
8ién gingival hendida y retraccidén del col
gajo. 5i no es positle une exposicidn ade-
cuade con este método sin ejercer tensién
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sobre el colgajo se hace une incisidn obli
cua por delante del camypo operetorio. El -

colgajo en fcrm: Jde puerta caediza creado

por dos incisicnes obiicuas, una en coda -
lado del campo quirdrgicc, tiene comprome-

tida la irrigacidén sanguinea y es dificil
de reponer en su sitio.

La bese del colgejo debe ser mdy -
ancha que el borde libre con el fin de man
tener una buena irrigacién del borde, To~—
das lasg incisiores oblicuus han de hecerse
al mencs un dierte mds alld de la regién -
en que se ha de extirpar el hueso, de suer
te que cuendo se vuelva a porer el colgajo
en su sitio el corte oblicuo descanse en -
una sugerficie osez y no caiga ern defecto
dseo.

La incisidn oblicua o vertical he_
de terminar en el drea interproximal y no
en la superficie labial o bucal de la rafz.
El tejido qgue recubre la prominenciz de la
rafz es delgado y después de.la curacién -
cualguier irregularidad producide por con-
traccion de la cicatriz o por una técnica_
deficierte puede reterier residuos y asi a-
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fectar a les estructuras subyascentes sin_
proteccién, Asimismc, la incisidn no ha de
dividir la papila interdental, puesto

que
egta zona tiende a acumular residuos.

La -~
papila debe conservarse intacta en el espa

cio interdental.

Fl colgajo debe hacerse de tal for
ma que se evite que la incisién lesione eg
tructuras anatémicas vitales, como el mner

vic mentoniano o los grandes vasos y ner--
vios palatinos.

Cuando la intervencién quirirgice
se realiza para alcanzar las dreas periapi
cales de los dientes, los colgajos han de
invertirse por medio de incisiones en 1la
hendidura gingival, y las papilas interden
" tales incluirse en aquellos; las papilas -
no deben ser amputadas. Otrc métodc pare -
la cirugia radicular periapical consiste -
en hacer una incisién en la encia fija, un
mil{metiro aproximadamenie coronal a 1la

unién con la mucosa alveolar, con lo cual

se proporciona mucopertostio al margen del
colgajo que se invierte. Como el periostio
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no es eldstico, el colgajo mucoperidstico

nc se defcrmu por encogimientc y se puede_
reponer en su sitio y suturar con facili--
dad, la cicatrizucién es méds rdpida con es
te método que con la incisidn de 1la mucosa
apical y la cicatr:z es minima. Lu iveile—-
aién en la encia fija tampoce produce de-
fcrmacién de lon tejidos de los pliegues -
vestibulares,

como ocurre algunnsr veces

con l& incisién semilunar més alta sobre -

los bordes.

¢) EXTIKPACION DEL HUESOQ.

Una vez invertido el colgajo se ha
de extirpar la cantidad suficiente de hue-
go pure permitir el paso libre de la

raiz
del diente fuere del alvéolo.

Si se usan -

se ha de i-
rrigar el cumpo operctorio con agua valién
dosgse de una pera para agua ¢ jeringa dese-
chable pera evitar el sobrecalentamiento o
el quemado de aquél, Después de extraer
los dientes o las ralces
los

fresas para extirpar el huesc,

se han de limar -
tordes 4éseos para dejarlos lisos, irri

gar el defecto para arrastrar todos los
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restos, volver el colgajo a su posicién —-

norm&l y poner los puntos de sutura necesa
rios.

d) SECCION DEL DIENTE,

Los molares cuyas raices son muy -
divergentes presentan problemus para su ex
traccién. Estos problemas se pueden simpli
ficar mediante la inversién de un colgajo
en forma de sobre y extirpacién de 1la creg
ta del hueso vestibular al diente que se
ha de extraer, Se expone agi la bifurca——-
cién de las rafces, lo cual permite seccip
nar una o méds raices de la corona para fa-
cilitar su extraccidén. Antes de cortar las
rafces hay que mover el diente con el fér-
ceps. Con esta maniobra se aflojan las

raices y después se pueden sacar méds como-
damente.

e) EXTRACCION DE 1OS APICES DE LAS
RAICES FRACTURADAS.

Pretender recuperar a ciegas un =
fragmento de rafz es hacer oposiciones a -
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enfrentarse con el problema de tener que -
recuperarlo en estructuras mds profundas ;
supone asimismo ung pérdida de tiempo y ma
yores molestias para el puciente. Los dpi-
ces de las rafces se han de extraer. E1 -
gim le hecho de retraer un colgajo permite
con frecuencia visualizarlas. Si la separa
cién del colgajo no descubre la raiz,
supresién de la cresta vestibular del
so completard la exposicién, Mediante
buena succidén, irrigacibén y una punta

la -~
hue-
una
para
el -

da
resultados satisfactorios en treinta segun

dpices de rafces es posible desalojar
fragmento radicular. Si eate método no

dos, se recurrird a una fresa redonda para
cortar la rafz y el hueso en toda la cire
cunferencia de la primera, con lo cual se_

crea un espacio que permite balancearla, -
aflojarla y desalojarla.

Cuando el dpice estd muy préximo -
al seno maxilar, al canal alveolar inferior
0 a un segundo o tercer molar inferior, es
mds prudente retraer un colgajo e inmedia~
tamente rebajar a torno la pared bucal y -
extirpar el hueso adyacente a la punta de
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la rafz, Con ello se logra un espacio en -
el cucl se puede desalojar la ralz y del -
cual se extrae fdcilmente con succiédn o

con lag puntas para rafz upicul,

Ocacionalmente puede pusar inudver
tido un édpice de una raiz de un tercer mo-
lar si el diente no ha presentado sintomas

¥y las radiografias no muestran lesiones pe
riapicales,

f) EXTIRPACION DE RAICES RETENIDAS,

El h&lluzgo accidental en las réae—
diograffas de puntas de rafz no diagnosti-
cadas anteriormente plantea algunos proble
mes. 351 han existido durante afiocs, son -—-
asintomdticas, no presentan signos radio--
grificos de alteraciones patolégiecas, y no
hay ninguna indicacién médice u odontoldgi
ca paru su extraccidn, se han de dejar i--
guel. Si en esta zona se han de colocar -
pr6tesig fijas o removibles, deben extraer
se las rafces. Es mds fécil extraer profi-
lédcticamente las rafces o los dientes rete

nidos que tratar infecciones relacionadas
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con su exposicidn pcr resorcién dsea,

Las radiografias miltiples permiti
ran locelizar el fragmento con relacidn al
restc de los dientes y los puntcs de rofe-
rencia anatdémicos tales como el seno maxi-

lar. En el caso de que se tenga que deter-
minar le posieién del Apice radicular en -
un maxiler edéntulo (maxilar superior o -
mandibulu), se puede anestesiar la mucosa
y cclocar en ella una sguja de sutura

que
servird de punto de referencic en la radic

grafia 0

Después de determinar la posicién
del 4pice se trazs ura incisién curve, pro
longada, que rodee lua zona de hueso a tra
vés de luo cual se extraerd el fragmerto. -
Los dpices radiculares maxiluares general--
mente serén porciones residuales de las ra

{ces vestibulares. El hueso vestibular es

delgado, de suerte gue generalmen‘e los 4§
pices se puelden extraer fdcilmente con un
botador después de retrzer un colgajo mucgo
peridéstico. S1i es necesario extirpar hueso,

ha de ser sclamente hueso vestibular. No -
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ge debe alterar la cresta del hueso alveo~

lar, En el casc menos frecuente de que 1la
rafz retenida sea palatina, se despegu un
celgajo mucoperidstico palatino, se extir-
ra el hueso palatino que cubre a la rafz -
mediante una fresa y se extrae el fragmen-
to de rafiz con un botador.

La mejor sutura quirmirgica para la
caviﬂad bucal es la seda trenzada porque -
provoca la minima reaccién de los tejidos

y causa merios molestias al paciente. Ave-

ces se usan suturas de catgut resorbible,-
especialmente si el paciente vive algo le
jos y no le es posible volver para una vi-
sita posoperatoria, No obstante el catgut
es rigido y como lus puntas estdn afiladas
pueden causear molestius,

g) DIENTES INCLU1DOS.

En algunes ocacicnes la mayoria de
los dentistas se consideran obligados a ex
traer un diente incluido. En tales casos -
es sumamente imyortante lu evaluacidn pre
operatoria del paciente y del diente que -
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se ha de extrazer. Antes de operér debe re-
visarse la anatomia de la regidén. El ner--
vio lingual esta muy cerca de la cregta al
veclar en 1la zona del tercer molur infe-—--

rior, y cabe que se expongan el nervio

y—
los vascs alveolares

al extruaer
dicho diente. Ademéds, l=a mandibula es muy

delgade detrds del tercer molar, y es ff--

inferiores

¢il empujar lazs rafces hacia el suelo de -
la bocus.. E1 tercer mclar superior tiene u-

na via de rotacién haciz vestibular y dig-

tal. Este diente se puede deaplazar con -

facilidad @l interior del seno mexiler,

o
la almohadilla adipose vestibular,

El dentista debe planear la opera-
cibén antes de empezarla. Es necesarias una
correcta retraccién de el colgajo para con
seguir buena visibilided y

evitar a los te
Jidou hlendos las lesicnes

que podrfan pro
peridésticecs, -
las fresas. En
las curas vestivular y distal del dien*e -
se ha de extrezer hueso en cantidad sufi-—---

ciente para conseguir ura buena exposicién
de la corona.

ducirse con los elevadores
los botadcres de dientes y
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una pera de agua o jerings desechuble (pre
ferentemente con suero fisioldgico).

Comc los caninos, los premclares y
los mesiodientes quedan incluidog con mee—

nor frecuerncia, el dentisia genreral no de-

be intentar su extraccidén. Tales casos sge

han de remitir ul especialista porque la -
extracciédn guirirgica de estos dientes

es
més difieil.

CUIDADOS POSOPERATORIOE, Se hun de dar al

paciente las insgtrucciones relutivas a po=-
sibles problemas de dolor,

tumefaccibén o -
hemorragie.,

Tras le extraccién electiva de
dientes no infectados, conviene sugerir la
aplicacién de una bolsa de hielo sobre 1la
regién facial exterior (una pauta de vein-
te minutos de aplicaciédn y diéz minutos de
descanso, durante las seis horas siguien--
tes a 1la operacién). No es recomendable la
aplicacién de calor durante el perfodo po-

soperatorio porque podrf{a estimular el edg
ma.
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E1l diente inferior se secciona para
facilitar su extraccidn por partes. Hay que
certarlo de modo que no se pierda de vista
ningin fragmento, Por ejemplo, es importan-
te dejar parte de la corona adheridu

g la
ralz mesial de una inclusidn vertical para
disponer de un "asidero" en ella., Las por-

ciones de dientes se han de extraer siguien
do un orden que deje libre espacio en el

cual puedan moverse los restantes segmentos.

El operador nuncu debe hacer més -~
frverza corn el botador que la que le permita
el pulgar y los dos primeros dedos. Si con
esta fuerza no se mueve el diente, hay que
rebajar el huesc con la fresa. No deben uti
lizurse los botadores cen mango cruzado, -
puen desarrcollan demasiade fuerza y podrian
producir muchc darfio si no se manejaran

con
sumo cuidado.

Mientrus se corta el hueso con la -
fresa, un ayudante he de cuidar de martener
buena aspiracidén y abundante irrigacién. El
pulverizador de agua empleado al tallar wun
diente no es adecuado pare el corte de hue-
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h) DIENTES TEMPORALES ANQUILOSADOS.

Los moleres temporales anguilosa--
dos aparecen con frecuencia sumergidos y a
veces casl enterrados en el huesc. los -
dientes adyacentes pueden desviarse y reu-
nirse sobre el diente anquilosado, bloguea

do as{ la via de extraccién normal,

La técnica quirirgica recomendada
no es dificil. Se separa la encia vestibu~
lar adyacente en colgajo en forma de sobre
en una extensidn que rebase el espucio de
un diente en sentido megio-distal con res-
pecto al impactado. Con una fresa de fisu-—
ra se divide la corona en direccién vesti-
bulolingual, formando un amplio canal a —-

través del diente. Con un botador se mue—-—

ver: la coronz y la rafz mesizl en

centido
diwtal y la rafz y corona distral mesial--
mente, hacie el ancho corte hecho con la -

fresa de fisura. Si el segmento no se ele-
ve fécilmente después de aflojarlc, puede
hacerse la remccién de urn poce de hueso bu
cal para obtener una via més amplia. Cuan-
do el diente estd tan anquilosado que sus
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partes se rcmien, habré que recurrir al -
fresado cuidadoso para extrzer las rafces,

Antes dé'poder‘desalojar las partes
frecturades, habra que quitar con unu fresa
el hueso que cubre al diente subyacente
erupcionado. Se

caucidn pura no

no
ha de prcceder con suma pre

dafiar la corona del diente
que no ha hecho erupcidn,

Se extirpa todo -
el huesc que la

cubre, incluida una zona al
go més amnlia que el didmetro muyor del -
diente que alin no hus hecho erupcién.

Después de extraer un diente tempo-
ral o anquillosado, se ht de cclocar un man
teredor de espacio para evitar la desvia--
cidn de los dientes centigucs y conservar -

el espacio pera que pueda hacer erupcidn el
diente permanente.

i) TECNICAS DE LOS TEJIDQOS BLANDCS.

DESGARRES. Todas les heridas intraorales de

més de 4 mms., de longitud o profundided se

han de sutursr., El primer psso consiste en

asegurarse de que rno hay muteriales extra-—-
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fios. Si se han fracturado los dientes y —-
queda un mufién en la zona del desgarre han
de hacerse radiograffas del tejido blando
para tener la certezu de que no han queda-
do fragmentos en la herida,

Los desgarres profundos se cierran
por planos. El misculo se sutura con

cat-
gut del mimero 3-0, normal o crénico.

Las
capas mucosas, con sedd negra del ndmero -
3-0. La piel, con seda del ntmero 5-0 4 ny

16n. Lu sutura de la piel, por razones es-

téticas, la ha de efectudr unu persona de-
bidamente preruradsa,

Siempre que sea posible es mejor -
efectuar el tratamiento definitivo de las
fracturas que requieren reduccidén a campo
abierto antes de cerrar los desgarres, - -

Cuando no sea posible, se han de cerrar -

las heridas pura reducir la pérdida de san
gre y lliquidos, disminuir el riesgo de in-
feccidbdn, aliviar las molestias del pacien-
te y facilitar log cuidados posteriores.

BIOPSIA. Si el dentista tiene la menor sos
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pechu de que se halla unte una lesidén ma-
ligne ha de efectudr una biopsia con prefe

rencia e une extensién citoldgica. Una ex-

tensién negativa de una lesidén poco co-

rriente no elimina la necesidad de uns -
biopsie, ya que la citologia oral da 25% -
de resultados negutivos falsos. Por otra -
parte. un informe citolédgico positivo

ha
de se confirmado por la biopsia. Por

con-
siguiente, nunca se insistird demasiado en

que si una lesidén es sospechosa ha de prac
ticarse una biopsia,

Las reglas siguientes para la biop
sia son sencillas, como lo es la técnica -~
en s{ misma:

Anestésiese la regién, si es posi-
ble por bloqueo. Evitese la infiltracién -
directa de la zona en que ha de hacerse la
biopsia. Si no es posible la anestesia
por conducciédn, un bloqueo del campo o in-
filtracidén alrededor del sitio de la biop=-

siz evitard que la lesién se deforme.

Las lesiones muy pequeiias deben ex
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tirparse completamente con el fin de obte-
ner matericl suficiente para él patélogo.

Una regla prdctica: 8i la lesién -
es pequefia hay que quitarla toda, Una le--
sién superficial de unos 5 mms. de didme~-

tro o menos se puede considerar "“pequeia'.

51 la lesién es demwmsiado grande -
para extirparle enteramente, extirpese una
cufia de tejido de unos 4 mms. de ancho y -
generalmente no menos de 4mms. de profundi
dad. No debe "pelarse" la superficia de

una lesibn, sino penetrur en ella de modo
que se obtenga un& muestra representutiva,
No obstante, si la lesién es muy superfi--

cinl, no son necesarios cortes profundos.

Si un tumor o una zona de hiperque
ratosis extensos varfan de aspecto en dife
rentes regiones, realicense biopsims milti
ples y pongase cada muestra en un frasco -
sepurado, Trdcese un diagrama esquemdtico
que indique la procedencia de cada unz de
las biopsias; médrquese cada frasco con un
nimero o letra gue corresponda a la zona -
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del dizgrama de la cual fue tomade lu mues
tra. Registrese esta informacidn y el dibu

jo en la ficha del paciente y en el impre-
so en ogue se solicita la biopsia,

Los frascos de las muestras han de
centener fermeline neutra a 10%. Como un -
corte delgado del *ejido podria curvarse -
en el 1{quido fijador, se ha de colocar el
tejido scbre un trozo de papel y sumergir-

lo todo en €l frasco pura reducir al mini-
mo la deformacidn.

El conocimiento de la orientacidn_

de la muestra en la boca con frecuencie a-

yuda al patélogo a interpretar las modifi-

cuciones histicas. Una lesién grande con -
unz base amplia puede requerir seriales que
indiquen su crientacién. Esto se puede ha-
cer poniendo un punto de sutura en el polo

anterior y anctando su situacidn en el dia
grama adjunto.

Une biopsic negativa, cuando clini
camentie se sospechu una enfermedad malignsa
exige ctra biopsia. En algonos casos se



han neccsitado hasta cuatro biopsias pura_
confirmar finalmzntz una afeceidn m=ligna
que se sospechu, Una bilopsia positiva de -~
afeccién maligna impone al dentista unua o-
bligacién grave; ha de procurar por todos

los medios que el paciente reciba atencién
inmediata,

j) TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DE LOS MAXILARES.

Cuandn se sospecha una {ractura ba
séndose en un accidente, una alteracibén de
la oclusién, 1=z existencia de dolor o de -
una deformidad, es necesaria una explora--—
¢ién clinica y radiogréfica cuidadosa, La
palpacién y 1ls minipulucidén bimanual de -
las mandibulas sujetando diferentes cua-—--—
drantes e intentando mover los fragmentos
ayudaréd & localizar las fracturas. Las -—-
fracturas maxilares que atraviezan el con-
ducto infraorhitario pueden producir entu-
mecimiento de la mejilla y del labioc supe-—
riocr. Las fracturas de cuerpo de la mandf-
bule suelen causar disminucidén de 1z gen—-—

sibilidad en el arca del nervioc mentoniano.
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Se explora la pizl de la cara con una agy
ja para localizar cualjuier zona de hipo-
gsensibilidad que pueda ayudar a situur -

una fractura. Si el exdmen clinico sugie-

re la existencia de una fractura, se han

de tomzr radiograffus para confirmuc el -

diagnéstico. Cuando no es posible confir-

mar radiogrdficamente la fractura sospe—-
chada, se ha de tratar al paciente como -

ai la lesidén existiera y solicitar una
consulta.

ASISTENCLA URGENTE. El tratamiento de ur-
gencia de las fracturas maxilares se pue-
de aplicar en el ecenario de un acciden-~
te, en el consultorio dental o en el hos-
pital, y su finalidad es salvar la vida =~
del paciente y disminuir su dolor. Los -
principios esencialesg de una asistencia -
urgente son:

l.- Asegurarse de que las vias aéreas su

periores del paciente estdn despeja-

das y de gue puede respirar libremen
te.
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Dominar la hemorragia,

3.- Aliviar al paciente en:lo poéibls. A_
veces una maniobra basta‘pafa'éumplir
los tres objetivos. ' '

Se ha de efectuar traccién hacia a
delante de la mandfbula para evitar que la
lengua obstruya la faringe. IL.a hemorragia
puede dominarse c¢jerciendo presién con ga-
sas sobre los tejidos heridos intra y ex--
traorales. La inmovilizacidén de los maxila
res con un vendaje mantendréd la mand{bula_
en posicién haciu adelante y ejercerd pre-—
sidén sobre los puntns sangrantes. Al mante
ner inmovilizadas las purtes lesionadasz, -
el vendaje calmw el dolor y contribuye a -
cohibir la hemorragia, evitando la desinte
" gracidén de lou codgulos producida por los
movimientos, Pura este propdsito resulta -
adecuado un vendaje tipo Barton modificado
que pasa por debajo de la mandfbula con el

fin de soastenerla en alto. Se ha de evitar

la presién sobre la porcidn anterior de la

mandibule porque la desviaria hacia atrds-
y podria obstruirse la itrdquea.
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TRATAMIENTO DEFINITIVO. Después de prestar
la asistencia urgente ha de remitirse en -
seguida al paciente con lesiones graves a
un cirujano maxilofacial si es posibiu. Si
hay otras lesiones que requielan atencidn_
inmedieata, el tratamiento de las fracturas
diez dfas,
cada dfa de retraso hace
dificil el tratamientc definitivo.

maxilares puede posponerse hasta

sin embargo, més

Los tres pasos necesarios para el
tratamiento definitivo de las fracturas de
los maxilares son: la reduccién, la fija-
cién de los fragmen'tcs en posicién correc—
ta y la inmovilizacién. 8i no se cumplen,
se puede producir una falta de consolida--

cién o una unién defectuosa del hueso,

Las fracturas simples en pacientes
con denticién adecuada se pueden tratar fi
jandc los dientes en oclusién con ligadu--
ras de alambre. La clave del éxito en inmo
vilizacién es tener lu certeza de que los
alembtres entre ambas mandibulas mantienen_
la oclusidén y evitan los movimientos de

los fragmenics fracturados.
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Los pacientes edéntulos reguieren_
un tratamiento especial, y se han de remi-
tir al especinlista {cirujano maxilofacial)
Si el paciente usa prétesig, las ha de 1lle
var al cirujano, aunque estén rotas y fal-
ten algunas purtes. Las prétesis denturias
se pueden usar como férulas y fijas a 1los
maxilares con alambres o agujas para lo---
grar la inmovilizacién y la conservacidén -

de las distancias intermaxilares adecuadas.
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VI.~ PREPARACION QUIRURGICA DE LA BOCA
PARA LA PROTESIS

La preparacidén quirdrgica de la -
boca para las prétesis puede afectar al -
tejido blando, al hueso o & ambos. La ne-
cesidad de este tipo de cirugia se deter-

mina por la exploracién clinica y radio--—
gréfica.

a) EXPLORACION CLINICA,

La exploraciédn del tejido oral
blando se mencioni aqui para hacer hinca-
pié en la importanciza gque tiene el examen
de todos los tejidos orales, asil como el=-

de las superficies que prestan apoya a
lag prétesis. Las

zonad de la macosa

anomalfas de cualquier_

oral se deben diagnosti
car. Generalmente

el diagnéstico de

veces la suprime.

la biopsia proporciona=
una anomalfa y algunase

Todos los bultoy y masas clinica-

mente visibles o palpables gque pueden ser
traumatizados por las prétesis dentariag-



se han de extirpar, inclusc los papilomas
y pélipos de lu mucose bucal, los labios y
la lengua. Tales lesiones sueien ser trau-
metizadas por las prétesis nuevas, ya sean
fijas, ya sean removibles,

Las anomalias §seas corrientes que
requieren una intervencién quiridrgica pre-
protésica comprenden los torus, las cres-
tas linguales del tercer molar mandibular,
las lineas oblicuas internas (cresta milo-
hioidea), las protuberancies vestibulares_
de las tuberocidades maxilares, y las irre
gularidades de lus crestas alveolares con-~
secutivas a la extraccién. En algunas oca-
siones los tubérculos genianos estan agran
dados y méds cerca de la cresta de los bor-
des atrdéficos; también a éstos hay que ex-
tirparlos algunas veces.

Otras veces requieren tratamiento_
las insercicnes anormtles de los frenillos
o las bancas de tejido cicatrizal.

El frenillo labial superior es el
que plantea mis problemas de este *tipo y -
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el frenillo lingual el que presenta menos.

b) EXPLORACION RADIOGRAFICA.

Cuando estd indicada una interven
cién quirirgica en unu uuperficie ésea o -~
en sus proximidades, las radiografias cong
tituyen una necesidad absoluta. Si bien al
gunos dentistas usan las pelfculas oclusa-
les para examinar los maxilares, tales ra-
diografias tienen un valor limitado para -
planear la operacién. Las placas periapica
les o panordmicas revelarén dienteus que no
han hecho erupcidén o que estén incluidos,-
rafces retenidas, enostosis (hueso esclerg
tico localizado), odontomas, quistes resi-
duales y otras alteraciones patoldgicas &é-
seas. Estas radiografias informan también_
sobre el tamafio del seno maxilar, la loca-
lizacién del agujero mentoniano, y la posi
cién del canal alveolar inferior. Ademés,-
la pelfcula panordmica o pariapical mues--
tra el grosor del tejido blando que

cubre
la cresta de los bordes alveolares,
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ESTADOS QUE REQUIEREN UNA OPERACION
QUIRURGICA PREVIA,

c) TUBEROCIDAD FIBROSA.

Hay que hacer hincapie en la nece-
sidad de disponer de un tejido de soporte_

s6lido para lograr la estabilidad de lus
dentaduras removibles,

Las tuberocidaden
fibrosas y los bordes alveolares flojous

son los estados que con mayor frecuencia
requieren una intervencién quinrirgica

pre
protésica. La tuberooidud se corrige facil

mente extirpando sucesivas cufiags de tejido.

Se hace una incisién eliptica a lo
largo de la cresta del borde y se extirpa
una cufia de tejido en forma de V, con el -
‘vértice de la cuia en la superficie de 1la
cresta alveolar. Luego se excavan las mucg
sas palatina y vestibular para extirpar cu
fias de tejido con el dpice hacia la inci--
si’n de lu crestae alveolzr y la base en el
huesgo. Las culias vestibulares y palaétinas_
gse liberan del hueso con un elavador de pe
riostio, extirpdndose éste junto con el te
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jido fibroso. Loz doz colgajes restanles -
de tejida, de uno3s 3 mma., de espesor en -
los bordes, se comprimen fdcilmente en su
sitio sobre la cresta alveolar, 3i los col

gajos sSe superponen, ge cortu el exceso de

tzjide para que los bordes queden adosudaes
por las suturas y se logre uné curacién -
por primera intencidn., Si el hueso alveo--
lar vestibular es bulboso, o el espacio es
limitado entre la rama y el muxilar, se -~
puede extirpar el exceso de hueso vestibu-
ler a continuacién de las cufias de tejido
fibroso levantado el colgajo vestibular. -
Para vez e8 necesario reducir la altura de
la cresta alveolar 6sea.

d) BORDES FLOJOS.

Estan alteracién del borde alveo~-
lar, que suele observarse en la zona antg
rior entre los premolares derechos e iz--
quierdos, se puede dar en ambos maxilares,
pero es mds frecuente en el superior. En_
estas secciones los procesos alveolares -
son méds estrechos que en lag dreecs de lasg
tuberocidades, de suerte que en general -
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86lo es necesario extirpur una cufia en for
ma de V a lo largo de la superficie de 1la
cresta pera afirmar el tejido. En la re- -
gién maxilar anterior, el operador & de te
ner cuidado de mantener la cuia sobre lu -
creste. Si las incisiones se hacen demuasia
do hacia l1labial, puede extirparse toda 1la
encia fija; en consecuencia, al suturar

los bordes, se tirard de la mucosa labial_

hasta situarla, sobre la cresta, con lo

cual se deformaréd el surco gingival de
regién. lasg papilas de los incisivos no -
constituyen ningiin obstdculo a la interven

cién quirdirgica sobre el segmento maxilar_
anterior. La papila se

la

puede cortar y no_
hay contraindicacidén a la seccién de las -

estructuras que emergen del canal incisivo.

e) FRENILLOS.

A veces es necesario suprimir el -
frenillo labial superior o lingual. Los o=

tros frenillos sélo plantean problemas qui
mirgicos en contadas ocasiones,

Antes de hacer la incisifn, se es=
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tabiliza el frenillo con dos pequefios he--~
méstates: en el frenillo maxilar se aplica
uno perpendicularmente al labic y el otro

perpendicular al selvéolo; en el frenillo -
lingual, uno & lo largo de la lenguu y
otro & lo largo del suelo de la bocs,

corta el tejido inmediatamer Le
los heméstatos desde debajo de
gseperan los instrumentos junto

el
Se
adyacente a
ellos y se_
con el fre-

un defecto_
sorprendentemente grande de mucosa. Se

nillo. Este procedimiento deja
unen los bordes de ésta,poniendo el primer
puntc de sutura en el centro de la inci---
sién. En el frenillo labial este punto que
da situado a nivel de la parte del vestibu
lo. Se suture en primer lugar la parte la
bial del corte, y se aproximan los tejidos
generalmente sin dificultad. Si se ha de -
ejercer tensidén para cerrar esta seccién,-
han de excavarse los bordes con el fin de
facilitar el cierre. A continuacién se cig
rra la porcién alveolar. Si no es posible

adeptarla bien, no hay que preocuparse por
que se forma tejido de granulacién y se cu
ra. Los problemas de clerre suelen obede--
cer a excisiones demusiando extensas de te~
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jido. En el caso del frenillo lingual, se_

cierra primerc la parte correspondiente

a
la lengua.

Se facilita la maniobra ui se -
sujeta la punta con unas pinzas pars toa—-
llas ¢ con un punto de sutura, de modo que
el ayudante pvreda tirar de ella paru esta-
bilizarla, La suture ge empieza en lu -~ -
unién del suelo de la boca y la superficie
ventral de la lengua. Como en todas las o-
casiones en que se incida o se suture el -
piso de la boca, el operador ha de proce--
der con cuidado para no lesionar los con--

ductos salivales sublinguales o sus desem-
bocaduras.

f) PAPILOMATOSIS.

La papilomatosis es una afeccién -
que se observa en el paladar, generalmente
en la zona de alivio debajo de las bases -
de las dentadu—as completas. A veces se ve
en pacientes que conservan los dientes y -
cuya boca tiene una bévedas palatina muy e-
levada y con signos de escasa higiene oral
En las zonas en que el hueso palatino se -
ha reabsorbido se forma tejido papilomato-
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g0 hiperpldstico pare. llenar el espucio. -
Se ha sugerido que este tejido, genoralmen
te muy vascularizado y de aspecto irritado,

represents une alteracién histicu promalig
na,

Si el paciente se abstiene de lle-
var la dentadura durante siete a diez disas,
cede el enrrojecimiento y los rumerosos pa
pilomas de pequefio tamafio se encogen pero
no desaparecen, El tejido se ha de extir—-

par, de lo contrario proliferurd deajo de

una nueva dentadura porque se acumulan re-

giduos y se multiplican las Lacterias en -
los huecos y hendiduras de la superficie -
papilomatosa abollanada,

Se ha de eliminar toda la zona a-
fectada por raspado con une cucharilla afi
lada de Molt o aliséndola con una fresa re
donda grande. También se puede utilizar el
asa radioquirirgice p&ara escindir el teji-
do, pero produce un desagradable olor de -
tejido quemadc 'y la curacidn es mds lenta.
Desyués de extir &ar el tejido y de limpiar
la superficie con gasss para quitar todos_
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los fragmertos sueltos, se
compresas sobre
ejercer presién

dentadura vieja

\aplican unes ——
la superficie cruenta parsa
y detener el exudado. La -
se rebuasa con un wcondicip
nador de tejido y se coloca inmediuatamente
después de retirer las gasas. Con esto

se
cohibe la hemorragis,

se proporciona una -
cubierta protectora al tejido, y se despo-

ne de una dentsdura temporal, hasta que es

posible preparar una nueva después de cica

trizada la lesién. Se hun de enviar mues-—-

tras de el tejido extirpudo al patélogo pa
ra que las examine,

prescindiendo de la
téecnice utilizadea.

31 el informe es de le-
sién maligna se ha de remitir al paciente_

a un especialista 0 & un oncélogo.

g) TORUS,

Todos los torus maxilares con zo~-
nas retentivas, todos los torus maxilares_
ségiles de méds de 3 mms. de elevucién, y -
todes los torus mandibulares se han de ex-
tirper. E1 tiempo y las molestias implici-
tes en la extirpacidén de estas estructuras
son insignificantes comparadas con las di-
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ficultades que causan en la elavoracién de
dentadures y con la molestia,preocupacidn
e irritacién que causan sl paciente.

Los torus mexilares esidn cubier—-
tos por una mucosa muy delgada gue se le--

siona con facilidad. E1l torus estd fermudo

por tejido 6seo denso, duro, gue no se re-
absorbe como ocurre con los bordes alveola
res. Por esta razén, el torus se convierte
en un pivote sobre el cual se balancea 1la
dentadura. En tales situaciones suele pro-

ducirse la ulceracidn de paladar.

TORUS PALATINOS. Se anestesia la regién -

por bloqueo extenso bilateral palatino y -
por infiltracién entre el polo anterior

del torus y los incisivos. Si el torus se
extiende hacia el borde posterior del pala
dar duro tal vez sea necesario infiltrar -

unas gotas de solucidén anestésice en su z9
na distal.

Se traza una incigién en la linea_
medin del paludar y se prolonge en ambos -
extremos erforma de Y con ramas de 1 cm.
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de longitud. Después de despegar el muco--
periostio, hay dos grandes colgajos con -
las bases paralelas a los dientes posterio
res, y dos colgajos pequefios de formu

triangular, uno en cada extremo de.,los col

gajos mayoreuy., Se corta el torus expuesto_
en sentido vertical y luego horizontal con
una fresa de fisura o redonda formando una
especie de enrejado de muescas, Se apoya -
en los surcos una gubia o un cincel emplio
para hueso y se van arrancando fragmentcs

de hueso. E1l pequefio reborde de torus que
queda y lus esplculas que sobresulen se re
bajan con una fresa redonda grande del ni-
mero 6 4 8 y finalmente se alisan con una
lima de hueso. Se irriga la regifn y se su
turan los colgajos. A continuacién se apli
ca una férula acrilica previamente prepara
da o una dentadura vieja revestida con - -
acondicionudor de tejido para mantener és-
te en Intimo contacto con el paladar duran

te la cicatrizacibén y para prevenir la for
mecidn de un hematoma,

TORUS MANIL!BULARES. Los torus mandibulares

en los pacientes que conservan la dentadu-
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ra natural son méds dificiles de extirpar -
que en los pacientes desdentados. No obs-
tante, estd indicada su extirpacidén si de-

ficulta la colocecién de une prétesis infe
rior removible.

Se hace la incisidén en el surco, -
gingival en los puntos donde existen dien-
tes y & 1o largo de la cresta alveoler en
las zonas edéntulas. Las papilas interden-
tales se retraen junto con el colgajo para
facilitar el cierre. Si los torus son gran
des el operador a de actuar con cuidado

con el fin de evitar la perforacién del -~
colgajo cuando lo despega para invertirlo

al rededor de la superficie inferior, ya -
que la mucosa lingual es fina y se lesiona
fédcilmente. Es posible amputar un torus -
grande con una fresa, o cortarlo al ras de
la superficie lingual por medio de una fre
sa de fisura mimero 704. Los torus més pe-
quefios se pueden alisar completamente con
una fresa de fisura del mimero 704 montada
en una presa de mano de alta velocidad, ¥y
acompafiada de une abundante irrigacién.- -

Luego se irriga cuidadosamente el drea pa-
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ra eliminer todos los residuos éseos, se -

coloca el colgajo y se dan los puntos de -
sutura.

h) RAICES Y DIENTES RETENIDOS.

Para preparar dentaduras completas
se han de extraer los dientes retenidos, -
Lo mismo cabe decir de los fragmentos de -
raiz retenidos. Se han de investigar todas
las lesiones éseas radioldcidas. Con mucha
frecuencia se trata de quistes residuales_
que también han de ser extirpudos.

El enfoque quirirgico de la extir-
pacién de un quiste es el mismo que el de
un diente o una rafz, con una excepcién: -

.nunca se debe incidir una zona §sea radio-
licide sin aspirar antes el defecto para -
determinar si la lesién es sélida, quisti-
ca o vascular. Para ello recomendamos la -
utilizacién de una aguja de calibre 18 4
20, Si el hueso que cubre la lesién es del
gado, estas agujas son lo suficiente fuer-
tes para atravesar la lédmina 6sea. Si el -
hueso ofrece resistencia a la aguja, se in
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vierte un colgajo y con una fresa del nime
ro 4 se quita una pequefic cantidad de hue-
80; se intenta nuevamente atravesarlo con
la aguja. Después de extirpar pequefias can
tidades de hueso y de repetir los intentos
de incersién de la aguja, ésta termina por
penetrar en la zona radioldcida. Si el --
drea resulta vascular, pudiera ser fatal o
perar sin hospitalizar al paciente y dispo
ner de sangre para transfusiones, si es sé
lida, solamente estd indicada una biopsia_
por incisién, si es quistica, lo cual reve
lard el liquido pajizo caracteristico,

se
puede proceder a la operacién.

La técnica quimirgica de la opera-
cién en una boca edéntula es algo diferen-
te de la que hay que seguir en una mand{bu
la con dientes. la incisién se ha de mante
ner sobre el hueso y en el mucoperiostio -
en lo posible. Es importante recordar que
la mandibula se ensancha lateralmente en -
el 4rea molar. Una incisién posterior rec-
ta por fuera del borde alveolar careceria_

de soporte 6seo y podria seccionar el ner-
vio lingual,
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Las incisiones han de ser largas y
ligeramente curvas para que la linea de su
tura no quede directaumente sobre un defec-
to producido por la intervencién quinrirgi-
ca, Es importante recordar la situacién -
del agujero mentoniano y de los grandeus va
sos palatinos para evitar la seccién de -
los nervios y vasosg de estas zonas. 5i 1la
operacidén se realiza cerca de un vaso o un
nervio importantes, es preferible disecar-
los en primer lugar para tenerlos a la vig
ta y eludirlos durante el resto de la in--
tervencién. Con el fin de no reducir la al
tura de 1a cresta alveolar, se debe operar
desde la cara lingual bucal o palatina si_
es posible. Se ha de extirpar la cantidad_
suficiente de hueso para poder localizar -
fdcilmente las rafces y abrir un camino pa
ra su eliminacién, enteras o en partes. Lo
mismo se puede decir de los dientes. En ge
neral, es preferible planear la seccién de
los dientes retenidos. Las piezas de mano
de alta velocidad facilitan el corte, El -
operador no se ha de envanecer de ser ca--
paz de extirpar grandes ralces, sin cortar
las de los dientes retenidos, a base de un
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gran sacrificio de hueso.

Se han de perforar agujeros en las
rafces de los dientes seccionudos con el -

fin de disponer de puntos de traccién para

los elevadores o botadores., las maniocbras_

de apalancamiento con los elevadores blo--
quean a veces la extraccién de los fragmen
tos dentarios. Un agujero de traccién para
elevacién directa es un método sencillo y

eficaz para extirpar los trozos de diente.
¥l hueso utilizado como punto de apoyo se
ha de alisar con una fresa grande o con

una lima de hueso. Con ello se evita el

desprendimiento de una pieza de hueso des-
vitalizado mis tarde.

El campo operatorio debe irrigarse
siempre y aspirarse cuidadosamente antes -
de suturar. El1 operadcer ha de revisar bien
la cara periéstica de los colgajos en su -
insercién en el hueso para tener la seguri
dad de que no quedan residuos ni astillas_
retenidos en estas zonas. Hay que reponer_
Y suturar el colgajo de suerte que no que
den brechas. Si la mayor parte de la inci-
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sién se ha hecho en el mucoperiostio, el -
colgajo se cerrard fdcil y perfectamente,

3i el paciente lleva dentadura pos
se recubre con acondicionador de te-
jidos y se coloca, Las suturas no se han -

tizs,

de quitar antes de los cuatro difas después
de los ocho de la intervencién. Las impre-
siones para las dentaduras nuevas se pue-—-
den tomaer ya a las tres semanas de la ope-
racién. Si las dentaduras viejas o las fé-
rulas se han revestido con acondicionador_
de tejido, han de examinarse al menos una
vez por semanu y reponer el acondicionador
con frecuencia hasta que se coloquen las -
dentaduras nuevas.
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VII.- TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES

En esta era de fluoracidén y anti--
bidticos, no se ven con tunta frecuencia -
como en &pocas anteriores las infecciones_
extensas de origen odontogénico. Sin embar
go, todavia constituyen el problema quirir

gico no electivo mds corriente en la prac-
tica dental,

7.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CURSO
DE LA INFECCION.

Las infecciones orales evolucionan

hacia la resolucién, la fluctuacidén o la -~
extensién. La

sin formacién
tuacibén es la
central en la

resolucién es la curacién -
de pus, miestras que la fluc
aparicién de una necrosis -
regién infectada con forma--
cibén de pus. La extensién es la propega- -
cién de la infeccién a los tejidos adyacen
tes a lo largo de los espacios anatémicos,

de las fascias o por el torrente sanguineo.

El curso seguido por una infeccién
depende de la naturaleza de ésta, de su lo
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calizacidén anatbémica, de su extensién y de
la resistencia del huesped.

a) NATURALEZA DE LA INFECCION.

Las infecciones odontogénicas sue-
len ser infecciones bacterianas mixtas, pe
ro se ha de tener en cuenta la posibilidad
de una bacteria resistente o una infeccidn
por hongos, especialmente cuando la afec<-—

cién no mejora rapidamente con el trata---—
miento.

b) EXTENSION DEL TRASTORNO.

Los pacientes con una infeccién a-
guda presentan temperatura elevada, taqui-
cardia y taquipnea. Muchos analgésicos co-
‘rrientes son también antipiréticos, asi -
que el paciente que los toma puede estar -
muy enfermo y sin embargo no tener una tem
peratura elevada, La temefaccién puede ser
firme y difusa (clulitis) o fluctuante (abs
ceso), y la piel puede estar caliente al -
tacto y con cambios de coloracién. Tembién
suele observarse aumento de volumen de los
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ganglios linféticos regionales que son do-
lorosos a la presién. E1 recuento y férmu-
la leucocitarios revelarén un aumento de -
su nimero con una elevada proporcidn de
leucocitos polimorfonucleares.

¢) LOCALIZACION ANATOMICA.

La situacién de los dpices de 1los
dientes en relacién a las inserciones mus-—
culeres y a las lineas de menor resisten--
cia determina la direccién de propugacién_

de las infecciones dentales. Los abscesos_

periapicales de los primeros molares mandi
bulares, en los nifios, con frecuenciu desa
guan extraoralmente, porque los Apices den
tarios estédn por debajo de 1la inserciédn -
del misculo buccinador. Las infecciones pe
ricoronales de los terceros molares infe--
riores se propagan & la zona faringea late
ral. Independientemente de los espacios
quirdirgicos afectados, se aplican en todas

las infecciones los principios bédsicos

de
tratamiento.

d) RESISTENCIA DEL HUESPEL,




105

La localizacién y resolucién de la
infecciédn dependen en alto grado del esta-
do general de salud del paciente. Los pa-
cientes debilitados ¢ con unu enfermcdad -~
general, tal como una discruacis hemdtica o

una diabetes no compensada, presenten pro-
blemas especiales,

7.2 OBJETIVOS LE LA TERAPEUTICA:
MODIFICAR EL CURSO DE LA INFECCION.

La intervencién por medios quirdr-
gicos, o por la terapedtica antibidética, -
intenta modificar la evolucién de la infegc
cién, inhibiendo la fluctuacién y la exten
gién y estimulando la resolucién,

Las infecciones localizadas en 1la
" cavidad oral se suelen aliviar dando sali-

da 81 pus y suprimiendo su causa. La ca--
ries avanzada y la enfermedad periodontal_
son las causas predominantes de infeccio--
nes orales. La terapedtica endodohcica o -
periodoncica puede preservar los dientes,-
Sin embargo, si se llega & la conclusién de

que el dienle o los dientes afectados no-
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se pueden salvar, el paso inmediato del --
tratamiento es generalmente la extraccién_
de los dientes afectados. Cuando los dien-
tes se pueden salvar hay que liberar el -
pus mediante incisién y drenaje. La abortu
ra del canal pulpar solamente proporciona_
un drenaje minimo y no ha de ser el Unico_

método para evacuar las zonas fluctuantes.

El desaglie del pus elimina bacte--
rias y toxinas y reduce la distensién pro-
ducida en los tejidos por la presencia de
aquél, Esta descompresién mejora la circu-
lacién en la regién y as! ayuda a las de--

fensas naturales al aumentar la irrigacién
sanguinesa,

La resistencia del huesped se pue-
de mejorur con medidas coadyuvantes que a-
yudan a vencer la infeccién. Se ordenard -
al paciente el reposo en cama y la inges--
tién de l{quidos en abundancia en forma de
zumos, bebidas no alcohélicas, agua y sSo=--
pas, Ingerird una dieta rica en proteinas
Los productos de preparacidédn instantanea -
constituyen excelentes complementos dieté-
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ticos porque contienen vitaminas y minera-

les, as{ como proteinas e hidratos de car-
bono.

Si se administran antibidéticos hay
que hacerlo juiciosamente. Se han de remi-
tir muestras de pus a un laboratorio clini
co, de un hospital o privado, para cultivo
y pruebas de sensibilidad que identifiquen
el gérmen causal de la infeccién y determi
nen la sensibilidad del organismo predomi
nante a varios antibiéticos.

7.3 TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
CORRIENTES.

a) AFECCION APICAL SIN CELULITIS.

El diagnéstico de un trastorno api
cal se hace por la historie clinica, percu

sién, las pruebas pulpares y los hallazgos
radiogrédficos. Se ha de considerar si el -

diente se puede beneficiar de la terapedti
ca endodoncica.

S5i se toma la decisién de extraer_
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el diente, la consecucién de una anestegia

adecunda a menudo plantea un problema no -
resuelto. De ordinario es eficaz la uneste
sia por bloqueo. En el maxilar superior un
bloqueo cigomédtico, pulatino amyplio, o in-
fraorbitario, permite lograr una aneustegia
méds eficaz que la infiltracién. La aneste~
sia insuficiente por infiltracidén se puede
completar por la anestesia por bloqueo. Si
ain persiste el dolor, puede resultar dtil
la administracién de un hipnético o de un_
narcético. Si el diente todav{a es sensi--
ble a la manipulacidn, suele ser dtil ia -
inyeccién intraceptal o intrapulpar, o pue
de abrirse la camara pulpar y aplicar una
cura sedante. En algunas ocasiones es nece
sario remitir el paciente a un especialig-
ta para que administre una anestesia gene-

ral que elimine completamente el dolor du-~
rante la extraccién.

No es necesarie la terapefdtica an-
tibidtica para combatir las infecciones

apicales que no van acompafiadas de celuli-
tis, & menos que exista alguna indicacidén_
médice especi{fica de le misma. Los pacien~
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tes con diebetes no compensada, cardiopua-—-
t{a congénita o reumdtica o con prétesis -
valvulares cardf{acas, o sometidos a trata-

miento con esteroides requieren antibiéti-
CoS.

b) CELULITIS FACIAL

En los pacientes con celulitis fa-
cial se aconsejan los siguientes pasos:
l.- Se ha de determinar la etiologfa de -
la celulitis. La celulitis puede ser
una secuela de la pulpitis, pero tem-
bién puede ser debida a una infeccién
de una glédndula salival, un trauma, o
tratarse de una manifestacién alérgi-
ca (edeme angioneurético). La histo—-
ria clinica y las radiografias son im

portantes para descartar la infeccién
odontogénica.

Si la celulitis no es odontogénica, o
8i es extensa y el dentista general -
no quiere asumir la responsabilidad -
de tratarla, se ha de remitir inmedia
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tamente el paciente & un especialista.

Cuando la infeccidn es odontogénica,-
el objetivo primorditl del tratamien-
to es combatirla y vencerla. La teru-
pedtica antibibdtica y el calor intra-
oral en forma de enjuttgues calientes_
forma parte del tratamiento. Con es—-—
tos métodos cabe logrur la resoluciédn
sin formecién de pus. En caso de que
se produzca supuracién y quiera inten
tarse la conservacién del diente,

se
ha de abrir el conducto y establecer

diente se ha de extruer, hay que ha--
cerlo inmediatamente, Si se ha tomado
la decisién, menos prudente, de espe-
rar que ceda la celulitis para proce-
der a la extraccién, es imperativo

que el paciente se haga cargo de que
hay que eliminar la fuente de infec-—-
cién cuando desaparezce la inflama-—-—-
cién, pues de lo contrario podria re-

producirse, posiblemente en peores --—
condiciones.
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¢) PERICORONITIS.

La pericoronitis es un proceso in-
flamatorio en el tejido adyacente a un - -
diente en erupcién, o en el tejido que cu-
bre a un diente que ya ha hecho erupcibn,-
pero que todavia estd parcialmente recu-~—-
bierto por la encfa. El1 término se emplea_
generalmente para referirse a la inflamu--
cién que rodea a los terceros molures infe
riores en erupcidén parcial. La pueden ini-
ciar la accién bacterizna, lu descomposi--
cibn de restos alimenticios en la hendidu-
ra gingival, o el trauma ocasionado por un

tercer molar superior cuya erupcidn es ex-
cesiva,

TRATAMIENTO DE URGENCIA. Si hay trismo, se

recomienda la prescripcién de antibidticos
y la irrigacién tibia en la zona retromo--
lar; con frecuencia hay que proceder a la
extraccidén del diente antagonista si es el

causante del trauma.

TRATAMIENTO DEFINITIVO. S8i no existe espa-

cio suficiente para la erupcién correcta -
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del tercer molar, hay que proceder a la ex
traccién inmediztamente, o lo méds pronto -
posible., También se hu de extraer el dien-
te antagonista, porque la erupcién pasiva_
produce una pérdidua del contacto normal -
con el diente contiguo, lo cual a su vez -
es causa de retencidén de alimentos, caries
y enfermedad periodontal. Sin embargo, si

es diente antagonista tiene importancia es

tratégica, como pilar de anclaje posterior

para una dentadura parcial fija o removi--
ble, no hay que extraerlo.

d) INFECCIONES POSOPERATCRIAS.

Cuando un pacienle vuelve con wuna
infeccibén, después de una extraccién u o-
tra intervencidén quirirgica, se ha de pro-

ceder a uné reevaluacién de la historia —-
clinica, Una infeccién

ger l& clave de alguna
como la diabetes o una

vosorergtoria puede
enfermedad general _

discrasia sanguinea-

Se ha de tomar un= radiografia para
determinar si existe algin foco locul de in

fececidén, o reaccicneu de tipo infeccioso 2
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fragmentos de amalgamz, de esmalte o de -——
rafz, esplculas éseas grandes, o puntas de
instrumentos, S5i existe trismo o signos de
infeccibén grave, se han de adminittrar an-
tibidticoy y tratar la zona infectuda

con
irrigaciones tibias.

Si se ha desuarrollado
un absceso, debe hucerse su incisién y dre
naje. Cuando se descubre ,una causa especi-

fica de infeccién se debe suprimir lo an--
tes posible.

e) INFECCIONES EN LOS NINOS.

Las infecciones odontogénicas en -
los niflos suelen diferir en muchos ,aspec—-

tos de las de los adultos, Las infecciones

dentales en los pacientes infantiles se -
propagan con mayor facilidad; porque sus -
" espacios medulares son mayores. Las mani--
festaciones generales, como por ejemplo la
elevacidén sibita de la temperatura, son a
menudo mé&s intensas. Las infecciones pue—-
den afectar a los folfculos dentarios per-
munentes y ser causa de hipoplasia del es-
multe. Debido a la relacién de los dpices

de los dientes en erupcién parcial con las
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incersicnes de los misculos, se pueden pug
den producir celulitis y abscesos cutédneos

en localizacicnes que no se dan en los a--
dultos.

Ia extraccién del diente primario_
afectado produce un alivio rédpido del do--
llor, previcne la extensién de la infec—--
cién, permite el drenaje através del alveo
lo, y suprime la causa de¢ posibles lesio--
nes en el diente permanente en desarrollo.
En tales cesos es importante la considera-
cién del mantenimiento del espicio. En los
dientes con una infecciédn permanente se ha
de tener en cuente la conveniencie de pro-
ceder a la terapedtica pulpar combinade, -

con incisién y dreneje y tratamiento anti-
bidtico.

Como en el sdulto, una buena histo
ria y una exploracién correcta, unas bue--—
nes radiografias, y la observacién de los
principios quirirgicos bédsicos, conducirédn
al tratamientc adecuado del nifo.
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VIII.~ COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

En la cirugl{a bucal corriente se -
producen algunas veces complicaciones, - -
Cuandc esto ocurre es necesario reconocer

la neturaleza de la complicacién y tratar-
la de menera eficaz.

8.1 PREVENCION TE LAS COMPLICACIONES.

Ciertas complicaciones son conse-—-
cuencia de despreciar algin principio bési
co en el tratamiento del paciente. Una bue
na asistencia se base en un&a buena histo--
ria, radiografias de buena calidad, un - =
plen de tratamiento bien formulado, y la -
remisién del paciente cuando la interven—-

¢ién requerida exige el auxilio de un espe
‘cialista.

La complicacién posoperatoria de -
la infeccidén puede reducirse al minimo, o
evitarse, atendiéndo a los principios de -
esepsia quirdirgica discutidos anteriormen-
te. La utilizecién de la autocleve y de a-
gujas desechables, y el hecho de permane--
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cer alerta sobre la posibilidad de gue el
dentista y sus syudantes transmitan la in-

feccidn, ayudardn a prevenir las complicua-
ciones posoperatorias.,

8.2 COMI'LICACIONES DURANTE LA
INTERVENCION.

a) LESION DEL SENO MAXILAR DURANTE
LA INTERVENCION,

Es probable que el seno maxilar
sea abierto con cierta frecuencia sin que
el cirujano se dé cuenta de ello y sin --

que se produzcean consecuencias desagrada--

bles. Cuando el operador descubre que ha -

penetrado en el seno, pero no se ha forza-

el, se sutu-
usual, se po
el alvéolo,y

al paciente.
Ha de advertirsele que debe evitar la tos,

los estornudos, sonarse la nariz y funer -

do el paso de ninguna rafz en
ran los colgajos de la manera
ne una compresa de gasa sobre
se dan instrucciones precisas

durante ocho horas, para impedir el despla
zamiento del codgulo. Ha de dejar la gasa
durante una o dos horas en su sitio, ¥y no
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debe hacer enjuages durante el resto del -
df{a, Para facilitar el dreneje del seno -
por la nariz se prescribirédn gotas
de Neosinefrina (0,25%). Cuando la
ra tiene mds de 5 mms. de difmet~o
do ha salido pus por el alvéolo se
birdn antibiéticos.

nasuales
abertu-
0 cuan-

preuscri

5i la punta de una rafz de

un mo-
lar maxilar desaparece mientras se

intenta
su extraccién, se ha de sospechar la perfo

racién del seno. Se indica al paciente que
se tape la nariz con el pulgar y el Indice
¥ que se suene en forma suuve. Si el 8seno
estd perforado, pasard aire a travéz del -
alvéolo a la cavidad oral, produciendo bur
bujeo en aquél. Si la pared del seno estd
intacta, la punta puede estar alojada en-
“tre la membrana y el suelo 8seo del seno;-
o puede estar debajo del mucoperiostio bu-
cal; o tal vez se ha sacado de la boca por

succién o con una gasa. Para resolver el_

problema el primer p&so es
graffas, que ha de comprender
lo del seno y no sélo

tomar radio
el sue—-

en la =zona inme
diata al campo cperatorio, sino en las ad-
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yacentes, Si no se observa ningung punta -
de rafz en la radiograffa se puede admitir
que no estd en el seno ni en el campo ope-
ratorio. El1 dentista a de examinar lus es-
ponjas de gasa y el contenido del frasco -
de succiébn; es muy tranquilizador tener la
seguridad de que se ha extraido el dpice.

Si no se encuentra éste ni se ve en las ra

diograffas, cabe presumir que hua sido ex—-
traido.

S5i se ve el fragmentc en las radig
grafias, pero no se ha perforado el seno,-
se ha de palpar la mucosa vestibular que -
recubre el alvéolo. El fragmento puede es-
tar debajo del mucoperiostio sobre la sﬁ-—
perficie bucal, desde donde se puede extrz
er con facilidad. También puede estar en--
tre el suelo 8seo y la membrans del seno -
intacta. En este caso se invierte un colga
jo en forma de sobre, se extirpa la pared_
bucal del alvéolo para permitir el acceso_
a le regién y con una cucharilla se levan-
ta con suavidad la membrana del seno y se
atrae el fragmento de la rafz hacia el al-

véolo. En algunos casos un ayudante puede_
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recuperar la punta por medio de la succién

mientras el cirujanc tiene levantada la
membrand .,

Cuando la punte. de la raiz ha peng
trado en el seno, & veces es posible recu-
perarla con un chorro de agua. Para ello -
se irriga el seno suavemente con solucién_
salina por medio de una jeringa de 10 mls.
y una cédnula de plata. Se coloca la cénula
en la abertura y el flujo de solucién sali
na con frecuencié arrastira a la punta de -
la rafz hasta la abertura, donde se puede_
extraer con una cucharilla, explorador o -
por succién. Si estas operaciones no dan -
el resultado apetecido hay qgue remitir

al
paciente a un especialista,

Aunque esta situscién no constitu-
ye una urgencia que requiera una visita in
mediata, hay que llamar por teléfono al -
consultos y concertar una cita para el pa
ciente. No se debe intentar agrandar la a-
bertura ni se ha de poner una compresa de
gasa en el defecto. Se informa al paciente
acerca de lo ocurrido, se cierra la herida
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con unos puntcs de sutura y se le dan las
instrucciones sugeridas por el especialig
ta que completard la operacién,

En algunas ocasiones se fuerza ac
cidentalmente el paso de una rafz enteru_
al seno. Este problema es mejor que lo --
trate un especiulista, el cual generalmen
te realizard la técnica de Caldwell-Luc -
para recuperar la rafz. El dentista habré
cumplido con su deber para con el pacien-
te si ha procedido con cuidado, habilidad
y buen juicio en el tratamiento, si ha tg
mado las radiograffas adecuadas, ha infor
mado a su cliente sobre el probleme y ha

concertado la visita con el especialista.

b) FRACTURA DEZ, HUESO VESTIBULAR
Y DE LA TUBEROCIDAD,

Generalmente es pasible evitar la
fractura de hueso de sostén durante la ex

traccidén de un diente preccisande bien el
problema quirmirgico antes de intervenir.

31 el diente no se mueve con facilidad, -
861lo se ha de extraer después de interve-
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nir un colgajc y extirpar el hueso margi--

nal; si se descubre que tiene varias raf{--

tal vez hayu que separarlas de la co-
rona. Si, inesperadumente,

ces,

se observa que
el hueso estd adherido al diente que se in
tenta extraer, y el hueso ya se ha separa-

do bastante del periostio, es mejor extra-

er el fragmento éseo con el diente. Luego_
se han de alisar los bordes 6seos del de--

fecto, se ha de irrigar la herida y se han
de poner puntos si es necesario.

Cuando se fractura la tuberocidad_
y no es posible separar el diente de hueso
sin romper su adherencis con el periostio,
se extraen el diente y la tuberocidad, se
alisan los bordes, se irriga la herida y -
se cutura la mucosa.No obstante, si es po-
" sible separar la tuberocidad del diente no
gse ha de eliminar con éste; hay que sutu--

rar la mucosa sobre el hueso para ayudar a

estabilizarlo. Si se ha conservado adheri-

da & éste al menos la mitad del periostio,
se puede confiar en lua reinsercién,
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8.3 CONFLICACIONES POSOPERATORIAS,

a) DOLOR POSOPERATORIO.

El dolor que aumenta de intensidad
cuando cesa el efecto del anestésico, y

que no responde & los analgésicos corrien-
tes, requiere una investigacién. El dolor_
de este tipo puede ser debido a la fractu-
ra o a la desviacién de una lémina 6sea in

terseptal, bucal o lingual, o a la presen-

cia de un cuerpo extrafio., Se ha de adminis
trar un anegtésico local, tomur una radio-
grafia y explorar el &lvéolo. Si se descu-~
bre alguna causa del dolor se corrige. Si_
no hay causa evidente, se prescribe un nar
cético coma la codefna (60 mgs.) o la mepe
ridina (50 mgs.).Se puede tomar la medica-

cidn cada cuatro a seis horas, cuando se -

necesita calmar el dolor,., Seis a ocho ta--

bletas han de bastar para vencer la fase -
de dolor agudo producido por el trauma. Si
se sospecha una infeccién, por existir tem
peratura superior a 38%, o escalofrfos y
aumentc de la tumefaccidén, hay que adminig

trar antibiéticos comp antes se ha dicho.
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b) ALVEOLO SECO.

El dolor que apuarece a los dos o -
diez dfas de una extraccién, en ausencia -
de signos de inflamacién generalizada, sue
le indicar que la cicatrizacién se retrusa
y que hay una infeccién local. Esta afec--
cién, aludida comunmente como "alvéolo Be-
co", alveolitis u osteomielitis localizuda
gse trata por irrigacién con solucién sali-
n& normer estéril, o agua potable o desti-
lada, y por la aplicacidén de curas sedati-
vas hasta que ceden los sintomas. lLas cu--
ras sedativas se preparan empuapando Hiras_
de gasa de 1 cm. con borde, en eugenol o -
algin preparado que sea anestésico y bacte
riostdtico. Para que la cura actie durante
més tiempo se le ‘puede incorporar una mez-
" cla clara de 6xido de cinc y eugenol,., Como
éate apfsito se endurece, hay que colocar-—

lo cuidadosamente para poderlo retirar sin
dolor al cabo de unos dfas,

Las curas sedativas se han de cam-.
biar cada uno o dos dias. Las que llevan -
éxido de cinc se pueden dejar tres o cua--
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tro dfas. No suelen aplicarse mds de cinco
a siete dfas. Si el probleme persiste es -

aconsejable consultar con un especialista
(cirugia).

8.4 HEMORRAGIA EXCESIVA DURANTE LA INTER-
VEKCION Y DESPUES DE ELLA.

a) HEMORRAGIA DURANTE L4 INTERVEN-
CION.

La hemorragia puede¢ constituir una
complicecidn durante las muniobras operato
rias o después de ellas,

las causas méds frecuentes durante_
una intervencién quir‘rgica son el plantea
miento desacertado y la falta de cuidado -

al manipular los tejidos. El paciente con

dientes flojos, que padece una enfermedad_
periodontal y el que presenta grandes gra-

nulomas apicales, es probable que sangren_
abundantemente.

Las radiografias que muestran gran
des espucios periodontales en un paciente_
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que tiene las encias tumefactas y rojas, -
pueden significar que dichu persona perde-
réd hasta 500 mls. de sangre durante la ex-
traccién corriente de diez dientes flojos.
Tales problemas se pueden evitar plancando
con cuidado la secuenciu de extraccién y -
la extirpacién del tejido de granulacién.

Los pacientes con una historia de
tensién elevada, también pueden plantear -
problemas hemorragicos. Antes de cualquier
intervencién se ha de comprobar la presién
sanguinea; estos individuos pueden sufrir
un aumento de ésta a consmecuencia de lu -~
preocupacién o el temor producido por la -
operacién, Generalmente es beneficiosa la
administracién preoperatorie con hipnéti--
cos, pues reduce la presién y facilita la
intervencién. En aquellos pacientes con —-
una presién diastélica persistente supe-——-
rior a 100, se ha de celebrar una consulta
médica antes de le intervencién.

Menos de 1%, de la poblacién pre--
gentan discrasias hemdticas que causan he-
morragia prolongada. Se pueden identificar
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tales pacientes con una buena historia cli
nica y una exploracién cuidadosa. Se han -
de tratar remitiendolos a un centro donde_
puedan cooper&r en el tratamiento un cope-—

cialista en cirugfa y un hematélogo.

b) TEJIDO DE GRANULACION.

Si el exdmen clinico y radiogrdfi-
co indican la presencia de una gran canti-
dad de tejido de granulacién, cabe reducir
al minimo la hemorragia observando las si-
guientes precauciones:

Se inicia la intervencién quirirgi
ca en la parte posterior de la boca. Se ex
traen unos \pocos dientes cada vez; luego,-
con curetas o tijeras, se extirpa todo el
tejido de granulacién de los alvéolos y de
los tejidos gingivales. El tejido de granu
lacién estd muy vascularizada y cuvalquier_
desgarre o corte rompe multitud de peque--
flos vasos. La eliminacién total del tejido

de granulacién suprime la fuente mds impor
tante de hemorragia,
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Si la hemorragia es excesiva duran
te la extirpacién del tejido de granula~——

cién, se indica al paciente que cierre las
mand{bulas apretando las gasas que se ha--
brdn puesto sobre la herida. Generalmunte_
la pérdida de sangre cesa eén un par de mi-
nutos. Se retiran las gasas y se prosigue_
la extirpacién del tejido de granulacién,-
Al reanudar la operacién es posible que se
reproduzca la hemorragia con la viveza su-

ficiente para requerir un segundo perfodo_
de compresién y espera,

Cuando finalmente se haya extirpa-
do toda la granulacién, la hemorragia serd
minima. Cualquier porcién de tejido de gra
nulacién que se haya dejado inadvertidamen
te puede ser cauga de hemorragia y de

una
llamuda nocturna para cohibirla,

Se prosigue,la operacién por secto
res pequefios, extrayendo los dientes y to-
do el tejido de granulacién. Como los pa—-
cientes con gran cantidad de tejido de gra
nulacidn suelen tener unos procesos alveo-
lares muy irregulares y afilados, estos —-
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procesos se hen de alisar suavemente y se_

han de redondear las espiculas éseas antes
de proceder a la sutura.

El dentista gue extrae los dientes
y deja el tejido de granulacién porgque - -
cree que "forma purte del proceso curativo"
esta en un error y causa un perjuicio al -
paciente. Tal granulacién, ademds de ser -
una causa de hemorragia posoperatoria, pue
de contener secuestros éseos y quistes in-
cipientes,

c¢) HEMORAGIA DE LOS CONIUCTOS
NUTRICIOS.

En algunas ocasiones pueden san---—
grar abundantemente los grandes conductos_
nutricios de los tabiques alveolares, espe
cialmente en la regidén anterior. En los pa
cientes con hipertensién, la sangre inclu-
80 puede surgir a chorro desde dichas aber
turas. La hemorragia de los conductos nu--
tricios se cohibe brufiendo o aplastando el
hueso adyacente hacia la abertura,.
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En las personas de edad con tabi--—
ques interalveolares delgados puede resul-
tar dificil brunir el hueso sin fracturar_
el septo. Es mds fécil poner un hembéstato_
0 un portaagujas con una punta en cada al-
véolo de manera que abrace el tabique cuyo
agujero sangra. Se aprietan suavemente las
puntas varias veces para comprimir la creg
ta 6sea y aplastar el conducto que causa -
la hemorragia, Esta operacién requiere pro

ceder con cuidado para evitar la fractura_
del septo.

Después de brunir o aplastar el ——
hueso para ocluir los puntos que sangran,-
hay que advertir al ayudante que no pase ~
la boquilla del aspirador por tales puntos.
La aspiracién haria saltar el tapén y se -
"repetirf{a la hemorragia.

d) PACIENTES SOMETIDOS A TRATA-
MIENTO ANTICOAGULANTE.

Los paciertes que han sufrido una
oclusién de la arterie coronaria o un ac—-
cidente cerebrovascular, o que padecen una
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enfermedad vascular periférica, tal vez esg

t4n tomando preparados anticoagulantes, —-

Aunque no es necesario suspender la tera—-
peutica anticoagulante para realizar una -
operacidén en la boca, se recomiendan lus -
siguientes medidas de precaucién:

1l.-

En cooperacién con el médico del pa--
ciente se ha de ajustar la dosifica--
cién del medicamento para conseguir -
que el tiempo de protrombina del pa-

ciente sea "vez y media del nivel nor
mal".

La intervencién se ha de efectuar de
la manera usual, con el mismo cuidado
que se tiene siempre de la incisién y
en la retraccién de los tejidos. Se -
han de cohibir los puntos hemorrdgi--

cos y extirpar todo el tejido de gra-
nulacién.

Los colgajos deben suturarse de suer-
te que no gueden superficies cruentas
expuestas., Son preferibles los puntos
sueltos a la sutura continua para que
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no se afloje todo el colgajo 8i wuno
de los puntos corta el tejido.

Se ha de indicar al paciente que des
pués de la operacién ha de ejercer -
una presidédn moderadua sobre lu herida
con compresas de gasa. Se empupan ga
sas limpias en agua caliente y se es
curren hasta dejarlas himedas antes_
de colocarlas. La humedad disminuye_
las nadseas y la irritacidén que a ve
ces producen las gasas secas. Las -
compresas se han de cambiar cada ho-
ra durante las primeras seis horas y
luego segin sea necesario para conte
ner el rezumamiento,

Raras veces es necesario que el -

dentista utilice medicamentos o agentes -

hemostdticos para cohibir la hemorragia -

en cirugf{a oral. La vitamina K carece

de

valor, a no ser que se demuestre una ca--—

rencia de ella. En los pacientes normales

pocas veces se requieren las esponjas de
gelatine o la celulosa oxigenada para co-
hibir la hemorragia. No obstante, estos =
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agentes son tUtiles en algunas ocasiones -—-
cuando un paciente tiene un tiempo de pro-
trombina prolongado a consecuenciua de un -
tratamiento anticoagulante.

e) HEMORRAGIA POSOPERATORIA.

El mejor remedio para la hemorra—-
gie posoperatoria es una buena asistencia_
preventiva en la operacién, es decir la ex
tirpacién del tejido de granulacidén, el

aplastamiento de los conductos nutricios y
la sutura cuidadosa.

Si el paciente llama por teléfono_
Yy explica que tiene hemorragia después de
la operaciédn, se le indica que se ponga -

una gasa en el punhto que sangra y que cie-
rre las mandibulas para hacer presién. El
individuo que carece de dientes antagonis-
tas requeriréd un mayor grosor de gasa para
lograr la presién necesaria en el punso

que sangra. Si después de mediz hora de

presién se repite la hemorragia, habrd que
atenderle en el consultorio.
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Algunos pacientes se alteran y se_
ponen muy nerviosos cuando tienen una hemg
rragia, Se les puede calmar con una inyec-—
¢ién intravenosa de un preparado hipnético
A continuacién, antes de anestesiar lu re-—
gién hemorrdgica, se ha de buscar el punto
que sangra. El1 vasoconstrictor del anesté-
sico con frecuencia detiene la hemorragia;
si esto ocurre antes de haber localizado -
el punto hemorrdgico, resultard dificil --
tratarla y es posible que se repita la he-
morragia cuando cese la accidn del anesté-
sico. Una vez localizado dicho punto por -
medio de la succién y de torundas, su pue-
de anestesiar la cona, Hay que proceder
con cuidado debido al dolor posoperatorio
y a la sencibilidad de la parte operada,

La hemorragia posoperatoria que -
aparece durante les veinticuatro horas si-
guientes a la intervencién generalmente se
puede cohibir con una nueva sutura. En al-
gunas ocasiones la hemorragie procede de -
canales nutricios grandes del hueso alveo-
lar, en cuyo caso hay que proceder al a—-—-
plastamiento del hueso que rodea al punto_
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que sangra. Una hemorragis tardfa después_
de una semansa o méds puede obedecer a un -
trauma en tejido de granulacidén. El tejido
de granulacién exuberante que sobresale

del alvéolo se ha de extirpar y hay que su
turar la heridu,

Si el paciente parece estar en ma-
las condiciones fisicas, con pulso rdpido_
y filiforme, tensién sanguinea baja, piel_
de color ceniza, y manos frias y pegajosas,
la pérdida hemdtica probublemente ha sido_
importante. Después de ponerles unas com—-—
presas como tratamiento de urgencia, este
paciente debe ser visto por un especialis-
ta. Hay que llamer inmediatamente al con--
sultor. Es posible que aconseje llevar di-

rectamente el paciente al hospital donde -~
é1 tratard el caso,

Algunas veces el dentista es soli-
citade para tratar una hemorragia posopera
toriu en un paciente no atendido por él, -~
Como medida de precaucién, para s{ mismo y
pera el paciente, ha de tomar una radiogra
f{a de la zona hemorrdgica antes de dar un
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tratamiento definitivo. Puede haber puntas
de raices, fragmentos de hueso, trozos de
cdlculo y trozos de instrumentos, que esti
mulen la formacidén de un abundante tejido

de granulacidén que fédcilmente sangra de ma
nera espontédnea.

Los cuerpos extrafios situados en -
el alvéolo se deben eliminar, pero su pre-
sencia puede pasar inadvertida de no tomar
una radiografia. Después del tratamiento -
se ha de obtener una pluca para tener re--

gistrado el caso y completar la .ficha de -
tratamiento.
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IX.- RECIENTES AVANCES EN CIRUGIA

ORAL Y PERSPECTIVAS PARA EL
FUTURO.

Los avances en cirugifa oral se de-
sarrollan en dos frentes; hay avances téc-
nicos en el equipo y la técnicas quirirgi-
cas, y hay mejoras en las técnicas de sos-
tenimiento del paciente que permiten una -
aplicacién méds amplia de los procedimien--
tos quirirgicos. Las continuas investiga--
ciones en ambas zonas ey de esperar que -
permitirdn un mayor campo de aplicacién de

la cirugfa oral para un mimeroc de pacien-—-—
tes cada vez mayor,

Las zonas méds conocidas de progre-
go en los cuidados de mantenimiento son e.
control de la infeccidén y del dolor. Son
ejemplos de tratamiento de sostén menos co
nocidos, el uso de solucién de Ringer con
lactato para sustituir la sangre durante -
la intervencién, el uso de sustancias que
reconstituyen el fibrinégeno y el empleo -
del factor VIII de la sangre obtenido por

crioprecipitado (globulina-antihemofilica)
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para tratar a los hemofilicos.

Un conocimiento mejor de la fisio-
logia de las bacterias y del papel de los
antibidticos en la lucha contra ellas, ha
hecho posible la extraccidén de piezas den-—
taries en pacientes con prétesis valvula--
res cardiacas. Esos pacientes no sélo se
han de proteger contra las bacterias gram-
positivas y gramnegativas, sino también -
las que producen enzimas que bloquean la -
accién de algunos antibidticos. Por ejem--
plo, ciertas bacterias producen penicilina

sa que desvirtua la accién de la penicili-
na.

Los avances en el tratamiento de -
sostén son rdpidos, y las técnicas teraped
"ticas se han de ir modificando para tener_
en cuenta las nuevas informaciones adquiri
das en campos afines. Mantenerse al co--
rriente de los cambios en zonas sumamente_
especializadas requiere a veces esfuerzos_

extra por parte de los dentistas y de los
médicos.
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Los anticoagulantes, los esteroi--
des, los medicamentos psicotropos, los an-
tihipertensivos y otros muchos han llevado
al dentista pacientes que en otra é&poca no
hubieran sobrevivido ni necesitado asistun
cia dental. Los antimetabolitos, los depre
sores de la sintesis proteinica y los inhi
bidores de la mitocis se emplean en el tra
tamiento de las enfermedades malignas y de
las neoformaciones como verrugas, callos e
hiperqueratosis. A medida que aumenten los
conocimientos sobre la accién de estas dro
gas, es posible que encuentren aplicacién_
en el tratamiento de las lesiones de hiper
queratosis de la boca demasiado extensas -

para su erradicacién completa mediante una
intervencién quirirgica,

Un ejemplo de los progresos alcan-
zados en los métodos técnicos es la labor_
que se realiza actualmente en el trasplan-
te de dientes. Muchos pacientes no han te-
nido la suerte de disfrutar de buenos cui-
dados dentales durante la infancia, Como -
algunos adultos jovenes poseen terceros mo

lares que sélo han completado los dos ter-
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cios del desarrollo de la raiz, estos se -
pueden trasplantar a los alvéolos de mola
res muy dafiados. En algunos casos es posi-
ble llevar quimnmirgicamente terceros

res desarrollados, que no han hecho

mola-
erup-
cién, a la posicién de erupcidén en la cual
pueden servir como pilares de prétesis fi-
jas o removibles. Dientes sanos estraidos_
por motivos ortodéncicos o protésicos se -

hen heteroinjertado con éxito en algunos -
casos.

Los trasplantes se han practicado_
desde antes, antes de la época de Ambrosio
Paré. Probablemente florecieron con ampli-
tud hacia fines del siglo XVIII. Actualmen
te el éxito es igualmente limitado e impre
decible, pero asistimos al nacimiento de -

‘una nueva era. Se han dado grandes pasos -
en el trasplante de tejidos y es una reali
dad el trasplante renal, Una de las face--
tas del desarrolloc de los trasplantes de -
érganos vitales ha sido la elaboracién de
drogas que suprimen la reaccién anticuerpo
a los trasplantes. Por el momento no hay -
ningino tan especifico que evite la apari-
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cién de anticuerpos a la sustancia denta--
ria, ni tan "sueve" que su uso no resulte_
equivalente a matar moscas a cafionazou,

Con todo, los progresos cienti{ficos hun si
do enormes, y es posible que llegue un dia
en que se pueda predecir el éxito en el -
trasplante de dientes. Ciertamente, no es-
tdn lejos los bancos de dientes naturales_
y las técnicas para fabricar rapidamente -

dientes de material pldstico desfinados pa
ra la implantacidn.

Del mismo modo que algunos nifios y
jévenes no fueron objeto de tratamiento -
restaurador corriente, hubo otros que no -
se beneficiaron del tratamiento ortodénci-
co. El advenimiento de los antibiéticos, -
de nuevos anestésicos generales mds segu—-
ros, como el halotane, y el perfecciona-——-
miento mayores oportunidades de correccién
quirirgica de las deformidades mandibule-~
res, la correccidén quinirgice de la malo—-
clusidn permite ahora una mejor funcidn en
el lenguaje y en la masticacién. Son mu~--
chas las personas a las cuales la cirugla_
les ha proporcionado una nueva relacién in
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termaxilar que permite la colocacién de —-

restauraciones protésicas. El desarrollo -

de nuevas técnicas para profundizar el sur
co y bajar el piso de la boca ha hecho po-
sible el uso de las dentadurag postizus a
mucha gente. El uso de plédsticos de silicg

na implantados para corregir defectos

del
contorno,

tales como barbillas "débiles" o
mandibules aplanadas, a prestado un magni-
fico servicio a muchos pacientes, lLa mejo-
ria del habla, de la funcién masticatoria_
y del aspecto facial mediante técnicas qui
rirgicas reconstructoras, hua aliviado 1los
padecimientos de muchos adultos que sufri-

an por su pronunciacidén y por su aspecto.

Actualmente, es necesario hospita-
lizar a la mayoria de pacientes que requie
"ren intervencidénes quirdirgicas orales im--
portantes. El costo creciente de la hospi-
talizacién y la demanda de intervenciones_
orales mayores pueden originar limitacio--
nes en tales servicios debido a los honora
rios prohibitivos y a la falta de camas, -
No obstante, estas dificultades tal vez po
drédn superarse en el futuro a través del -
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servicio quirirgico ambulatorio ampliado,-
posibilitado por los continuos progresos -
en anestesia, dominio de la infeccién por
los antibiéticos y medicumentos que evitan
realmente el edema y el trismo.
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X.- RELACION DE LA CIRUGIA BUCAL CON
OTRAS ESPECIALIDADES.

La cirugia bucal estd intimamente_
asociada con todas las demés especialida--
des odontolégicas, asi como con las prdcti
cas generales médicas y odontolégicas. Co-
mo especialista, el cirujano maxilofacial_
depende de sus colegas para la remisién de
pacientes. Un nimero importante de pacien-—
tes son recomendados por médicos asociados.
Por el contrario, el cirujano maxilofacial
puede enviar pacientes al dentista cuando_
el problema no exige un tratamiento quirir
gico, El especialista por el cardcter de ~
su trabajo, estd casi a diario en el hospi
tal y por lo tanto tiene una relacién es—-
trecha con los médicos; de esta suerte, -
" con frecuencia sirve de enlace entre los -
miembros de las profesiones médicas,

La relecién del cirujano con otros
especialistas y con los dentistas genera-—-
les se puede ilustrar con una serie de - =
ejemplos de servicios que realiza:
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Extraccién de dientes incluidos, -
en mala posicién o dificiles, para el den-
tista general.

Enucleacién de quistes grandes y -
amputacién de raices, para el endodoncista.

Frenillectomfias o frenectomias y -
extraccién de dientes anquilosados o con -
abscesos agudos, para el odontopediatra,

Estirpacién de torus, exostosis y
bordes alveolures fibrosos, aul como correc
cién de la profundidad del surco gingival_
y otras técnicas, para ayudar al prostodon

cista en la fabricacién de restauraciones_
protésicas,

Eliminacién de odontomas, puntas
de rafces retenidas, dientes enclavados
quistes, para el periodoncista.

Extraccidén selectiva de dientes,
frenilectomias y extirpacién de tejido -
blando y hueso sobre dientes que no han e-—
rupcionado, para el ortodoncista.
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A su vez, el cirujano maxilofacial
aprecia la ayuda de sus asociados dentales
en la preparacidén de los pacientes paru
las intervenciones quirirgicas, o en la -

realizaciédn de métodos necesarios después_

de una operacién como muestran estos ejem-—
plos:

El dentista general restaurd los -
dientes que son necesariosg puara hacer unsa
férula cuando se contempla una interven---
¢ién correctora de la mandfbula, También -
construye restauraciones pura zonas edéntu
las después de la asistencia definitiva

por trauma o correccién de deformaciones -
maxilares.

E1l endodoncista coopera en la res-
tauracién de dientes desvitalizados en ac-
cidentes y con frecuencia salva dientes ne
cesarios para hacer férulas en cirugia co-
rrectora de la mandi{bula,

El odontopediatra se esfuerza en -
facilitar el trabajo del cirujano oral pre
perando a los nifios paura las visitas que -
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requieran una intervencién quirirgica. Tam
bién es un gran colaborador en el traté———
miento de los dientes lesionados en niHon_
con fracturas mandibulares,

El periodoncista ayuda al especiu-
lista en cirugfa bucal corrigiendo la en--
fermedad gingival que existe después de pe
riodos prolongados de inmovilizacién maxi-

lar para el tratamiento de las fracturas o
deformidades mexilares,

En la prdctica de las especialida-
des hay mucha interdependencia entre la -
prostodoncia, la ortodoncia y la cirugia -
oral, Una relacién adecuada entre los espe
cialistas en estas zonas contribuye a pro-
porcionar la mejor asistencia posible a -
los pacientes con deformidades congénitas,
adquiridas o traumdticas de la cara y de

—

los maxilares. En tales casos el trabajo

conjunto de los tres especialistas puede

logrer resultados excepcionales en la reha
bilitacién.

10.1 CONCLUSIONES,
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No cabe duda de que la especiali---
dad de la cirugia oral puede evitar muchos
problemas y muchas molegstias a los dentis-
tas y a sus pacientes. lu evaluacidén cuida
doga, efectuada por el cirujano maxilofu--
cial, de la boca y los muxilares para de--
tectar los riesgos potenciales para la gua-
lud oral, as{ como lasg técnicas quirirgi--
cas que realiza para conseguir su elimine-
¢ifn profildctica precoz, pueden prestar -
un gran servicio &l dentista general., lLa -
extraccién precoz de terceros molares in--
cluidos, dientes primarios anquilosados, o
dontomas, quistes y cualquier tejido anor-

mal ahorrardn tiempo, dinero y sufrimiento
al paciente.

El cirujano oral solamente puede -
‘degempefiar su papel en odontologfa preven-
tiva si le envian pacientes. El dentista -
general tal vez desee tratar precozmente -
estos problemas, antes de que se desarro--
llen complicaciones; las técnicas quedan -
dentro de su campo de accidén si se siente_
Yy es capaz de realizarlas., Pero, prescin--
diendo de quién aplica el tratamiento, el
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paciente ha de ser asistido y no se han de
descuidar los posibles riesgos.
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