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(t NTRODUCC - ON

A traves de la historia de la humanidad, la~ Odontd!
gias han sido un grave problema, cuya soluc-6n m&: p-onta
era la mute¢lacidn de la p‘eza dentar.a; 10 tud! se real.~
zaba en ocasiones sin :1azdén alguna, deb.do a que un dien-
te doloroso o fracturado, era cunsiderado ya sin trata- -

miento.

El objetivo de este tema, es el de conocetr los acci-
dentes y complicaciones que se nos pueden llegar a presen

tar al estar realizando la extraccidn dentaria, y cono- -
ciendo estos poder llegar a evitarlos, asi mismo evitar -

gue el paciente este expuesto a poner en peligro su salud.

La experiencia nos ha demostrado, que el tejido vivo
deberd tratarse con cuidado ya que el manejo poco cuidado
so, incisién incompleta o desgarrada, retraccidn excesiva
de colgajos o sutura poco uniforme aunque sin ser doloro-
sos para el paciente anestesiado, daran por resultado un_
dafio tisular o necrbésis que a su vez proporciona un medio
excelente para la multiplicacidén de bacterias. Por lo que
a curacidn que podia haber ocurrido de primera intencidn,
deberd granular desde el fondo de la herida después de es
tar fagocitado el tejido necrdtico, esto causa dolor, in-

flamacién excesiva y posiblemente deformacidn

F_-i;lh.



Exodoncia en la antiguedad.

Las primeras noticias documentadas sobre Medicina se_
encuentran en el Papiro de Eberts; Esto es un tratado com-
pleto de la ciencia médica, en el cudl un capitulo corres-
ponde a las enfermedades de los dientes y de la encia, dan

do tratamientos para curarlas.

En el siglo Xill antes de cristo "Esculapio' médico -
griego, did origen a la cirugia dental inventando los pri-
meros instrumentos destinados a la extraccion de los dien-
tes, estos instrumentos eran de plomo y se les denominaban
Rizagras, para la extraccidn de raices y los Odontagogos -

para los dientes completos.

El padre de la medicina "Hipdcrates' 468 afios antes -
de cristo, le da gran valor a los dientes para la pronun--
ciacién de las palabras y menciona los accidentes que acom
pafian a la erupcidn de los dientes temporales y su reempla
zo, y dice que en caso de doloses dentales si estas piezas

se encuentran moviles y enfermas, deben ser extraidas.

"AristSteles' describe un instrumento que sirve para_
la extraccidn de los dientes, al que le da el nombre de --
Ylodontogra'', diciendo que ¢»1a formado po- dos palancas ~--

que actlian en senti:do contrar.o mov:lizando el diente

En los principios de la era cr.strana '"Cornelio Cel--
sus!' para evitar las fracturas de las piezas dentarias - -

cuando estan careaday, recomendaba !lenar con plomo la ca-
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vidad y hacer la extraccidén siguiendo la direcc(én del --
eje del diente para evitar en esa forma, la fractura de -

éste tanto como la del hueso.

"Galeno' 130 afios D. C. consideraba la extraccidn -
dentaria como peligrosa y dolorosa, por lo cudl aconseja_
medicamentos para evitar el dolor y solo cuando no era po
sible obtener resultados, aconsejaba la extraccidn hacien
do la aplicacidon de vinagre y polvos de pelitre en la ca-
vidad dentaria donde después de poco tiempo el diente per

dia sensibilidad y era méds facil la extraccion.

“"Albucis' de origen arabe, menciona los abscesos den

tarios e indica el tratamiento por cauterizacidn, por lo_

que se refiere a la extraccidn, dice que se lleve a cabo,
Gnicamente cuando no es posible conservar al diente e in-

.dica lo siguiente; Mantener la cabeza del paciente entre _

las rodillas y hacer traccidén en una sola direccidn para

evitar la fractura.

En el siglo XIV "Arculanus' da las siguientes Indica
ciones para la extraccion de un diente; Si hay peligro de
que la enfermedad del diente, aumente o amenace a la sa-=
lud de los dientes vecinos, si molasta al masticar o al -
hablar, o si hay dolor vy no péede ser combatido con otro_

medio se efectuard la extraccidon dentaria.

En el afio de 1550 ""Ambrosio Paré' menciona la trans-

plantacién y dedica un capitulo a las fracturas del maxi-

%imﬁ; e
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lar inferior, y las indicaciones de las fracturas son; Si
produce dolores intolerables y los dientes se encuentran_
fuera de la 17nea de oclusidn habrd fractura y si un dien
te que estd fuera de oclusidn amenaza con lesionar a los_

dientes sanos habrd que extraerlo.

""Pierre Fauchard' fué fundador de la Odontologia mo-
derna, éste enumera diversas operaciones dentales y men--
ciona la transplantacion de dientes de un alvedlo a otro,
los cud@les se conservan durante muchos afios prestando los

mismos servicios que los demds dientes.

Al hablar sobre la extraccion de los dientes tempora
Jes, dice que no se les debe extraer sino en casos de ex-
trema necesidad y lo mismo dice con los dientes permanen-
tes a los que solo debe extraerse cuando todos los medios

-

para salvarlos hayan fracasado. :

En 1854 se inventd el forceps llamado en inglés ''con
vun'' modelo especial para cada tipo de pieza dentaria, --
desde entonces los forceps han sido objeto de miltiples -
cambios hasta llegar a la actualidad al forceps Anatdmico,
que no es sino el resultado 16gico del constante afén de_
mejorar el instrumental que se utiliza en la rama de la -

Odontologia.

Anestesia en la antiguedad.

Vencer el dolor fisico, quiza sea el esfuerzo mayor

y mds constante del hombre en su lucha por sobrevivir.



La historia de este esfuerzo es impresionante y la -
obtencidn de la victoria contra el dolor en ta actualidad,
es la culminacion de experiencias desalentadoras y triun-
fos aislados, el hombre ha escrito esta historia para po-
der comprender la forma en que se ha vencido el dolor y -

gue se a logrado la anestesia através del tiempo.

Las intervenciones quirdrgicas hechas antes en 1842,
se pueden calificar como de lucha para el cirujano y prue
bas al paciente, ya que la rapidez mds que la destreza ==

era basica en la cirugia.

Los primeros intentos para evitar el dolor humano, -
comenzaron con el empleo de: Adormidera, Mandrdgora, Bele
fio, Alcohol, y la esponja Soporifera a esta Gltima se le_
llamo a una esponja que estaba impregnada con una prepara
cién de Opio; Belefio y Mandragora que emplearon entre - -
otros Hipbcrates y Galeno, fue empleada para producir - -
anestesia por inhalacidon y cuando se analizd se deécubrio

que en realidad no producia su efecto.

La Adormidera.~- No se sabe con certeza el momento en
que comenzo a emplearse como medio para aliviar el dolor,
pero se sabe con seguridad que pueblos de Asia fueron los
primeros en emplear Brebajes como medios para aliviar el__

dolor que inclufan Opio.

Belefio V siglos A. C. .- Los médicos de Cretona em--

plearon varias sustancias medicinales y disponian de una_



clasificacién de las arogas en atencidn a sus efectos y -
se considerd a un grupo de ellas, las refrigerantes como_
soporiferas o nédrcoticos, se llamaron frigidi, frigidores
y frigidissimi, segln su intensidad, (se consideraba que_
el alivio del dolor o del sufrimiento era el resultado de
'enfriamiento'), el Belefio era hierba frigidissimi y su -

eficacia era probada.

Mandrdgora.- Fue la tercera droga que goso de popula
ridad en la antiguedad, los romanos la emplearon a discre
cidn como anestésico para cirugia, se preferia la corteza

de las raices y se sab7a la gran potencia de la planta.

Al empezar el siglo Xill 1legd a la Universidad de -
Polonia el fraile Teodorico de Lucra (1205~1298) en ciru-
gia recomendd el empleo de esponjas empapadas con un nar-
c6tico o mandrdgora que aplicaba a la nariz del paciente_

e iniciaba el acto quirdrgico solo cuando el paciente es-

taba dormido.

Alcohol.- Durante siglos se emplearon las preparacio
nes alcohblicas antes de las operaciones y para la aneste
sia del paciente que necesitaba reduccidon de fracturas y_
luxaciones, la bebida favorita fue el vino, en los siglos

XVIIT y XIX fue muy popular.

E1 paciente solfa ingerir grandes cantidades de la -

bebida después de 1o cudl entraba en accidon el cirujano,-

e
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el doctor Philip Syng, fisico de Fialdelfla (1768~1837) =
recomendaba el empleo de dosis tdxicas de preparados alco
hélicos, a fin de relajar la musculatura antes de las ma-

niobras para reducir las fracturas.



CAPI TULO !

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

General idades

Dentro de la practica dental el OdontSlogo se puede
encontrar con serios accidentes y complicaciones que es -
su responsabilidad enfrentarse a ellos, ya que siempre se

nos encomienda la salud dental del paciente.

Los pasos de un tratamiento Odontoldgico deben hacer
se con prudencia y cuidado, no obstante pueden surgir ac-
cidentes y complicaciones, algunas veces esperados, pero_
la mayor parte inesperados, que entorpecen e imposibili--

tan el desarrollo del tratamiento.

En muchas ocasiones acude al consultorio un paciente
que se encuentra bajo tratamiento médico, en estos casos__
se debe aplicar un tratamiento adecuado por parte del - -
Odontdlogo con la colaboracion del médico general, ya que
la presencia de los accidentes y complicaciones puede ser

el resultado de los procedimientos dentales, por lo que -

esto debe ir precedido por la comprensidn del auténtico -
significado de los términos ''Accidentes y complicaciones'.

Accidente.- Es el resultado inesperado en la practi-

ca de los diferentes tratamientos Odontolégicos.

Toomey .
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Complicacidn.~ Es la afeccidn que se prevee comunmen
te, vy que puede ocurrir tiempo después de algunos trata--
mientos, como por ejemplo una de las complicaciones de -~

esos tratamientos puede ser la Infeccidn.

Los accidentes cuando son graves o no estan controla
dos por asistencia post-operatoria y métodos de manejo, =
pueden llegar a causar complicaciones, la primera y quiza
la mads importante de las medidas necesarias para evitar -

complicaciones es la Historia Clinica.

Los accidentes en el tratamiento Odontoldgico se pue

de deber a tres factores:

a) El estado emocional del paciente
b) El estado general del paciente

c) La técnica empleada del operador.

En estos casos, los pacientes siempre estan expues--
tos a sufrir accidentes, pudiendo sobrevenir posteriormen
te las consecuencias o complicaciones desagradables para

el paciente y el Odontblogo.

Muchos de los accidentes y reacciones indeseables se
pueden evitar, valorando cuidadosamente la Historia Clini
ca y el estado fisico del paciente. Se pueden recopilar -
datos especificos en caso de emplearse ciertos medicamen-
tos; si surgen desmayos en el paciente durante la practi-

ca dental, por lo que el Odontdlogo se pondrd alerta con-
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tra una recidiva de este fendmeno.

También con la Historia Clinica puede aparecer un an
tecedente de reaccidn anterior a los anestésicos locales_
y esto advertird al Odont6logo que puede producirse de --
nuevo el trastorno y serd necesario informarse respecto -
al anestésico empleado en aquella ocasidn y si se dispone
de ese dato serd prudente usar otro anestésico de diferen
te configuracidon quimica o mejor aiin evitar la anestésia_

local por completo.

Debido a la importancia de esa informacion, debe ex-
plicarse siempre al paciente, en caso de reaccidén, que --

droga ha usado de manera que pueda comunicarlo a cual- --
quier operador futuro. Los registros del Odontologo deben
mencionar el tipo de reaccion, para estar advertido y asfT
prevenga una recidiva, siempre se debe interrogar al pa--
ciente para asegurarse si se usan regularmente drogas o -

han sido recetadas por médicos.

El tipo de droga utilizada puede dar al Odontdlogo -
informacidn respecto a si el paciente sufre diabetes, en-

fermedad cardiovascular, u otra enfermedad sistémica.

Frecuentemente si se le pregunta al paciente, este -
proporcionard de buen grado informacidn sobre cualquier -
enfermedad sistémica por la que se est3d tratando o ha si-
do tratado, esta informacidn debe ser obtenida de cual- -

quier paciente nuevo y algunos de sus aspectos volverdn a
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investigarse de cuando en cuando.

A- Historia Clinica.

Es la recopilacién de datos, que nos va a llevar a -
la evaluacidén de un examen fisico de nuestro paciente, lo

cudl vamos a obtener en una forma discreta y cientifica.

La Historia Clinica consta de tres partes que son --

las siguientes:

a) Interrogatorio
b) Exploracién fisica de aparatos y sistemas

c) Pruebas de laboratorio y examen radiogrifico

a) Interrogatorio.- Es el didlogo que existe entre -
el cirujano dentista y el paciente que como resultado nos
darad los sintomas o manifestaciones subjetivas de la en--
fermedad y nos orientaran hacia la misma enfermedad, el -
interrogatorio puede ser directo o indirecto: El directo_
es de paciente a Odontdlogo, el indirecto es através de -
una tercera persona, esto €5 en casos en que el paciente_

esté imposibilitado para dar los datos.

El Interrogatorio consta de:

1) Ficha de Identificacidn: Nombre, edad, sexo, es
tado civil, ocupacibn, direccidn, telefono, lu-

gar de nacimiento.



2)

3)
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Antecedentes heredofamiliares: Esto nos da la_
oportunidad de valorar las tendencias heredita
rias del paciente o las posibilidades de adqui
rir la enfermedad dentro de su propia familia,
ejemplo; Cancer (tipo y origen), Diabetes, Ar-
tritis, Labio leporino, Enfermedades vascula--
res (hipertensidn, crisis cardiacas), enferme-
dad renal, Enfermedades de la sangre (hemofi--
lia, anemia perniciosa), Estados alérgicos (as
ma, fiebre de heno), Infecciones (tuberculosis,

fiebre reumatica).

Antecedentes personales Patoldgicos: Nos infor
man sobre las enfermedades y traumatismos que
ha padecido el paciente como Reumatismo, Tuber
culosis, Neumonia, Enfermedades venereas, Ten-
dencias hemorragicas, especificando el tiempo_
de iniciacién, duracidn, complicaciones, secue
las y tratamiento incluyendo las enfermedades
que padecio en la nifiez como la Viruela, saram

pién, Escarlatina, Varicela etc.

Algunas de las preguntas que se deben hacer --
sont

{Ha recibido usted tratamiento por parte de un
médico? si es asi LPorque razones?

{Ha recibido usted recientemente algin medica-
mento como anticoagulantes (dicumarol), deriva
dos de la cortizona, hipotensores o sedantes?
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{Algiin Odontdlogo o médico le ha administrado
alguna vez un anestésico local? si es as{ - --
{Cudl es su reaccidn? lSabe usted que medica--
mento empled?

{Ha recibido penicilina alguna vez? si es asi_
{Cual fué su reaccidn?

ile dijo alguna vez un Odontdlogo o un médico
que no tomara determinado medicamento?

i{Ha tenido usted algin problema cardfaco? Tie-
ne usted dificultad para respirar.

i{Necesita poner en alto la cabeza cuando se --
acuesta o cuando duerme? iSe le inflaman los ~
tobillos?. Estas tres preguntas anteriores dan
informacidn acerca del estado cardiovascular -

del enfermo,

l{Ha sequido alguna vez un régimen alimenticio?
si es asi (Porqué?. Las dietas con poco sodio_
se prescriben en caso de Hipertension o de en-
fermedad renal, pueden contraindicar el empleo
de medicamentos a base de sodio o de sales de_
sodio., Asi se puede descubrir la Diabetes o --
una {lcera gastrica, asi como algilin estado que
motivo por parte del médico la indicacidn de -

perder peso.

Antecedentes personales No Patoldgicos: Son --
los antecedentes de tipo social y hébitos, y -

YN



s5ién de aparatos y sistemas, utilizando el sentido de la
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se haran preguntas como (Que clase de trabajo-
tiene actualmente? iEstd expuesto a algln agen
te téxico? iPresenta algln habito como suefio,~-
de dieta, ingestidn de liquidos, fumar, beber_
demasiado? esto nos informa sobre la forma de__

vida que lleva el paciente.

Padecimiento Actual: Es el motivo de la consu]
ta, la descripcidn que hace el paciente sobre_
su padecimiento, nos facilita datos importan—-
tes acerca de la importancia relativa de los -
sTntomas, su comienzo y evolucidén de la enfer-

medad.

b) Exploracidn Fisica de Aparatos y Sistemas.- Es la
recopilacién de los signos o manifestaciones objetivas de

la enfermedad por medio de la exploracién fisica o revi--

vista y todos los instrumentos exploradores y revisando -

principalmente al aparato o sistema del trastorno princi-

pal que presenta el paciente.

Se divide en:

1) Ex3men bucal: Observar en que estado se encuen

tran los tejidos bucales, si presenta alguna -
alteracidon de los mismos, si se observa altera
cidén de los labios como (inflamacidn de la mu-
cosa labial, palidéz en labios), si se observa

B
h
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2)

3)

h)

5)

6)

7)
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alteracidn en la lengua, encla, si hay caries

en piezas dentarias y tipo de ésta.

Aparato Digestivo: Si el paciente tiene o ha -
tenido dolor fuerte de estomago, fllcera intes-

tinal, que régimen alimenticio lleva etc.

Aparato Respiratorio: Si se observa obstruc- -
cidon nasal, sinusitis, asma o cualquier otra -

alérgia como fiebre de heno.

Aparato Circulatorio: Si ha sufrido edemas fre
cuentes, dolores de extremidades, sincope car-
difaco, si ha recibido medicamentos como anti--

coagulantes.

Aparato Renal: Coloracidon de la orina, dificul
tad para orinar, si tiene poliuria (exagera- -

¢ién de orina), dolor renal etc.

Sistema Nervioso: Si se exalta con facilidad,-
si toma algin medicamento para calmar los ner-

vios etc.

Sistema Musculo-Esqueletico: Si presenta atré-

fia muscular, alguna infeccidn como Osteomieli

tis, deformaciones de huesos etc.

c) Pruebas de Laboratorié‘y Examen Radiografico.- --

Las pruebas de laboratorio y radiografias del diente a --
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tratar, son auxiliares necesarios para el diagnbstico y -

su manejo de las enfermedades, y se dividen en:

1) El ex@men de orina realizado en un laboratorio,
nos podra informar de elementos anormales que_
se presentan en orina como son, la albdmina, -
glucosa y la acetona, los cudles exigen un tra

tamiento previo a la intervencidn quirdrgica.

-

2) E1 ex3men de sangre verificard el tiempo de -~
coagulacidn y de sangria, lo cudl nos indicara
si el paciente es propenso a hemorragias o ya_
tiene presente alguna enfermedad hemorriagica,-
también la presencia de alguna alteracion hemo
rragica nos verificard la presencia en el pa--
ciente de gingivitis, excesiva salida de san--
gre ante traumatismos leves, equimosis, produc

cidn de hematomas etc.

3) Las pruebas de glucosa en sangre y niveles de__
hemoglobina, serdn necesarios e importantes pa

ra evitar accidentes operatorios.

L) El examen radiogradfico es necesario antes y --
después de la operacibén, se tomaran radiogra--
fias peridpicales, oclusales, panordmicas, in-
ter-proximales, para poder observar la presen-
cia de raiz curvada, quiste, absceso o exposi-

cidon cariosa de la pulpa, fracturas de maxila-
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res, un ejemplo de que la radiografia es muy -
importante es; que la persona que sufre una --
fractura del maxilar en una pelea, puede enta-
blar una demanda legal afirmando que el maxi--
lar fue fracturado durante una extraccidn que
le realizaron, y a menos que exista un regis--

tro radiografico pre-operatorio, podréd demos--

trarse lo contrario.

Cuando se elabora todo lo anterior se podra ha
cer el diagnbstico, tratamiento y posteriormen

te el prondstico.

;
A
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CAPITULO M
ASEPSIA Y ANTISEPSIA

General idades

Asepsia:

Son todos los procedimientos o medios de que nos va-
lenos para evitar la llegada o entrada de gérmenes al or-

ganismo evitando as? la infeccion.

Antisepsia:

Es el conjunto de medios por los cudles destruimos -

los gérmenes ya existentes en el organismo.

Las sustancias Antisépticas, son todas aquellas que_
actldan directamente contra la infeccidon, destruyendo o --

eliminando esos agentes patdgenos.

No se ha encontrado ain el antiséptico ideal que se-
rfa aquel que dotado de accidn efectiva sobre los gérme--
nes, respetara a los tejidos y a la vez favoreciera las -

defensas fisiolbgicas de los mismos.

Como toda intervencidn quirdrgica exige para su éxi-
to, rigurosa asepsia y antisepsia, es de vital importan--

cia conocer los medios necesarios para lograrlas.

No es posible la esterilizacidn de todos los apara--
tos que componen el consultorio dental, pero si es indis-

r
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pensable la mas meticulosa limpieza siguiendo las reglas_

de la higiene.

Ademas debemos causar muy buena impresidén al pacien-
te en lo relativo a limpieza y orden, por ejemplo; En el _

sil16n dental donde apoyan la cabeza y las manos, cuantas
infecciones se pueden transmitir si no se pone en el cabe

zal toallas limpias y los brazos del silldn no se limpian

con algilin antiséptico con ayuda de algodén.

La charola en que colocamos los instrumentos, debe -
ser cuando menos limpiada con alcohol, antes de colocar--

los y estos instrumentos deberén ser sacados del esterili

zador con pinzas estériles.

Por lo general todo instrumento que va a usarse en -
la cavidad bucal, debe de someterse a rigurosa Asepsia y_
Antisepsia, logrando la asepsia con agua y jabdn ayudados
por cepillo y después el instrumento serd secado con un -
pafio 1impio y la antisepsia serd lograda por medios quimi

cos y fisicos.

La Asepsia y Antisepsia se logra por medio de:

A- Esterilizacion.

La esterilizacidon es uno de los fundamentos de la ci
rugia moderna, en toda intervencidén para que tenga éxito,
se exige que todos los elementos en dependencia con la -~
operacion esten libres de microbios o gérmenes.

» 2
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Dentro del término elementos deben ser considerados;
El sitio donde se realiza la operacidon o campo operatorio,
las manos y ropa de los que realizan la operacidon, los ==~
instrumentos, materiales de cualquier Tndole que formen -

parte del acto quirdrgico.

La cavidad bucal, a pesar de su riquisima flora mi--
crobiana, no debe apartarse de estos principios quirdrgi=-
cos y aunque es verdad que la boca posee un extraordina--
rio mecanismo de defensa, la rigurosa asepsia quiriirgica_
en lo referente a la cirugia que en ella se aplica, no --

puede admitir concesiones de ningura especie.

Para poder Esterilizar los elementos que intervienen

en la operacidn, nos valemos de:

a) Agentes Quimicos

b) Agentes Fisicos

a) Los agentes quimicos constituyen los productos --

que en terapéutica se denominan, Antisépticos y Desinfec-

tantes.

Solo citaremos aquellos en relacidn con nuestro obje

to, sin estudiarlos desde el punto de vista quimico:

Alcohol.- Inmersidn de instrumentos durante una hora
en alcohol absoluto o alguna solucidn antiséptica como el

formol al 5%, fenol al 5%, hidronaftol del 3 al 5%. El --
primero de estos se emplea para la antisepsia de las ma--

h;,\ PN



nos del cirujano, los otros para esterilizar el campo ope

ratorio y para conservar ciertos materiales.

Tintura de Yodo.- (Yodo diluido en alcohol al 10%),-
en cirugTa general se usa para la antisepsia del campo --
operatorio, en cirugia bucal su empleo no es muy extenso_
porque el yodo tiene propiedades irritantes y todas las -
mucosas bucales no lo soportan sin reaccidn, por lo que -
lo aplicamos para la antisepsia del punto de puncién de -
la aguja en distintas anestesias. En partes iguales con -
alcohol, se utiliza para pincelar los espacios interdenta
rios, los capuchones del tercer molar, y el sitio donde -

va a practicarse la incision.

Acido Fénico.- En solucidn alcohBlica se emplea para
esterilizar el punto de puncién (tiene ademds ligeras pro
piedades anestésicas), diluido al 10% sirve para conser=--

var materiales de sutura.

Tintura de Mertiolato.~- Tiene las mismas aplicacio--

nes que las del Yodo.

b) Agentes Fisicos empleados para la esterilizacion_

son; El calor seco y el calor himedo:

Esterilizacidn por medio de calor seco.- Se obtiene_
por medio de aparatos que consisten en cajas metdlicas co
mo son las estufas secas, cuyo ambiente se calienta por -

medio de gas o de la electricidad. También puede ser por_
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el flameo directo a la ldmpara de alcohol (agujas y son--
das) o por la colocacién de los instrumentos dentro del -
esterilizador de aire caliente durante media hora o de --
175 a 205 grados centigrados, el fnico inconveniente es -

de que los instrumenots pueden perder su temple.

Esterilizacidn por medio de Calor Himedo.- Se eleva
en un recipiente la temperatura del agua hasta que ésta -
alcanza 100°C. (ebullicidn), dentro de &1 se introduce el

material a esterilizar durante un minimo de 15 minutos.

Este sistema tiene el inconveniente de que los ins--
trumentos pueden oxidarse, podemos disminuir este incon--
veniente colocando en el esterilizador unas pastillas an-

ti-oxidantes.

También puede emplearse el calor bajo presidén con --
lo cudl se consigue elevar la temperatura a 130° o 140°C,
los aparatos designados para tal propdsito se denominan -
Autoclaves, pero este método solo es necesario en las - -

grandes operaciones,

B - Esterilizacién del instrumental y material qui--

rirgico.

instrumental.- El instrumental metdlico que se em~ =
plea en cirugia, debe ser esterilizado en la estufa seca,
los Instrumentos convenientemente dispuestos en su caja -

respectiva y acondicionados seglin las circunstancias o ne

TEER i S e
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cesidades, se introducen en una estufa seca y se eleva la
temperatura hasta 130° en la cudl se mantiene durante 30_

minutos.

Los instrumentos con filo, como bisturies y escoplos
pueden esterilizarse por métodos quimicos, existen esteri
lizadores especiales para estos instrumentos a base de --

sustancias quimicas que no dafan el instrumental.

Tubos de goma, material de drenaje, se esterilizan -
por ebullicidon, durante 20 minutos, se retiran con una =--

pinza y se conservan en un frasco de boca ancha esterili-

zado (con alcohol o alguna solucidn antiséptica).

Jeringa.- Las jeringas se esterilizan de preferencia
en la estufa seca, si se necesita disponer de ellas con -
urgencia, se esterilizardn por ebullicién, no es el mejor
método porque muchos tipos de esporas resisten los 100°C.

de temperatursa.

Guantes de Goma.- Pueden esterilizarse al auto-clave
o por medios quimicos; En el primer caso, se envuelven =--
por pares, se protegen con una envoltura de gasa y se in-
troducen en tambores especiales que son llevados al auto-
clave hasta la temperatura de 128°. En el segundo caso,
usando agentes quimicos, el indicado es el formol o sus -
vapores, los guantes previamente lavados con auga y jabdn

secados perfectamente con alcohol y compresas limpias y -
espolvoreados con talco, se montan en manoplas met3licas,
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las cudles se introducen en aparatos esterilizadores espe

ciales junto con varias pastillas de formol.

Cepillos.~ Se esterilizan por ebullicidn durante 20_

minutos y se conservan en cajas esterilizadas,

Hilos de Seda y Lino.- La seda la adquirimos esteri-
lizada, el sobrante del material se envuelve en tubos car
pule vacios;el hilo de lino se enrrolla como la seda, am-
bos se esterilizan por ebullicién durante 20 o 30 minutos,
se retiran con una pinza estéril y se colocan en frascos_
de boca ancha también esterilizados, que contengan una so
lucidn antiséptica como rivanol al 10%, acido fénico al -

5%, bicloruro de mercurio al 2%.

Nylon.- Este material se adquiere en madejas o en pe
quefias bobinas, para facilitar su empleo se disponen en -
pequefios trozos y se enhebran en agujas, se esterilizan -
por ebullicidn o al formol. EI Nylon es un material muy -
dtil y seguro, para practicar toda clase de sutura en la__
cavidad bucal, debe seleccionarse el nylon de menor didme
tro, porque es el que menos lesiona la delicada trama gin

gival.

El lavado quiridrgico de las manos.- Se entiende por_
esto los distintos procedimientos de que se vale el ciru-
jano y sus ayudantes, para esterilizar sus manos y ante~-

brazos, antes de realizar cualquier operacion; para ello -
se valen de cepillo, jabdn, agua y alcohol los cuales se_
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usan de la siguiente manera:

Enjuague y enjabone sus manos tomando luego un cepi-
1lo esterilizado del recipiente donde estan guardados y -
practica el cepillado minucioso de sus manos y antebrazos
durante cinco m:nutos, al terminar el lavado antiséptico_
de sus manos se toma un trozo de gasa esterilizada impreg
nada con alcohol y con ella frota las regiones lavadas o_

colocando las manos debajo de un recipiente porta alcohol.

En estas condiciones y sin tocar ni rozar ya mas nin

gin mueble ni objeto que no esté esterilizado, tome un ==

par de guantes y unte sus manos con talco y colbqueselos_

para iniciar la operacidn.
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CAPITULDO P

INDICACIONES Y CONTRAINDICA-
CIONES DE LA EXODONCIA.

Generalidades

Exodoncia es la parte de la cirugfa bucal y rama de_
la Odontologia, que trata de la extraccidon de los 6rganos
dentarios que se consideran nocivos a nuestro organismo o

a la salud en general.

La Abulcidn o desarticulacion se considera el arte -

de desalojar el 6rgano dentario de sus alvedlos.

Extraccidon propiamente dicha, es el arte que efectua
mos los cirujanos dentistas, para extraer cualquier 6rga-
no dentario de la cavidad bucal, tanto del maxilar supe--

rior como del maxilar inferior.

Al efectuar la extraccidon dentaria se debe conside--
rar.- Que no debe exitir ninguna molestia ni durante ni -
después de la extraccidn dentaria, que debemos de efec- -
tuar la abulcibn del Srgano dentario completo, y que debe

mos traumatizar lo menos posible tanto tejidos blandos co

mo duros.

Las indicaciones y contraindicaciones de la extrac--

¢lén dentaria, en la época actual, de los conocimientos,-

del avance en la aplicacidén de los AntibidSticos, Quimio=--

s
%
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Terdpicos y Cortico-Esteroides, del adelanto y difusidn -
de los procedimientos Anestésicos, no pueden ser enfoca--
das con el mismo criterio con que en épocas pasadas se --
consideré este asunto, ya que en las épocas pasadas hubo__
refiidas polémicas entre los cirujanos ''radicales' que ope
raban en cualquier estado, y los ''conservadores' que espe

raban pacientemente que el proceso ''se enfriara'' para ac-
tuar, en estas Gltimas circunstancias, la resolucién del

problema era a expensas de largos dfas de sufrimiento del

paciente en espera del momento indijcado.

Aquellas polémicas, sin embargo, fueron Gtiles y - =
aleccionadoras, a pesar de que consideramos que el crite-
rio conservador no estaba basado en conceptos exactos, --

alin en la época que preconizaba.

Hoy debe actuarse enfocando el problema de manera --
distinta, con la que se consideraba la cuestidn antes de__
la "nueva era quirirgica'', por lo que en la actualidad de
be imponerse el criterio radical e ir en ayuda del pacien
te con sufrimiento, dolor y mal estado general, a causa -
de su afeccidn dentaria, pero para dominar los problemas_
y resolverlos criteriosa y cientificamente, debe acudirse
a la terapéutica médica exactamente administrada, ya que_
los antibidticos son en muchas ocasiones la solucidn para
poder operar en muy poco tiempo sin riesgos, también la -
anestesia general es un medio para vencer las dificulta--
des que el proceso inflamatorio origina, en sintesis rati
ficamos nuestro criterio de intervenci6n para devolverle_
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la salud al paciente, ayudandonos con los Antibidticos --

bien administrados.

Indicaciones De La Exodoncia.

A - Afecciones Dentarias como:

a) Caries de cuarto grado que no puedan ser tra-
tadas,

b) Afecciones pulpares para las cudles no hubie-
ra tratamiento conservador.

c) Complicaciones de dichas caries.

La complicacidon inmediata de estas afecciones es la_
Periodontitis, siendo esto un proceso inflamatorio del pe
riodonto en la zona del diente afectado, una vez estable-
cida la periodontitis, la produccidn de una irritacion de
bil o enérgica en forma repetida produce: Granuloma, Quis
te paradentario, Absceso. Estas formas de evolucion de es
tas complicaciones deben considerarse circunscritas a las
regiones vecinas del apice del diente enfermo, y pueden -
ser tratadas por métodos conservadores como son por via -
pulpar y tratamiento de conductos, apicectomia, o por mé-
todos radicales como es la Exodoncia realizandose ésta Gl
tima cuando ia inaccesibilidad de! diente ¢ de los conduc

tos no permitan aplicar las técnicas conservadoras.

B - Afecciones Parodontales como:

a) Paradentosis que no puedan ser tratadas, ya -
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sean agudas o cronicas.

Las lesiones del paradencio se caracterizan por pre-
sentar modificaciones en los tejidos, como en el tejido -
6seo presentando resorcién, lagunas y destruccion de la -
cortical &sea y médula. La paradentosis origina procesos__
inflamatorios submucosos o subperidsticos, cuya sintomato
logfa, marcha clinica y evolucién presenta mucha semejan-
za con los Abscesos apicales, el tratamiento de la para--
dentosis que afecta al diente es siempre radical, trata--
miento quirlrgico de la paradentosis , eliminacidn de la_
bolsa paradontal, legrado, o extraccién del diente afecta
do.

C - Dientes con Problemas Protéticos, Estéticos u Or
todoncicos como en:
a) Dientes Temporarios Persistentes.
b) Dientes Supernumerarios.

c) Dientes Permanentes.

Los dientes temporarios persistentes, deben ser ex--
traidos, cuando la edad del paciente y el examen radiogrd
fico esté de acuerdo con la cronologia de la erupcidn den
taria, e indique la necesidad de su eliminacidon para per-
mitir la normal erupcidn del permanente. Estos dientes en
ocasiones necesitan ser extraTdos antes de la &poca nor--
mal de su caida espontdnea, ya que por procesos tumorales
o complicaciones inflamatorias de caries de cuarto grado_
no pueden ser tratados por los procedimientos conservado-
res, colocando asT un mantenedor de espacio hasta la lle-

"
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gada del diente permanente. Estos dientes son extrafdos -
cuando la necesidad de colocar un aparato ortodénecico as’

lo indique.

Los dientes supernumerarios, pueden provocar desvia-
cidn de las piezas dentarias, problemas estéticos, de fun
cionalidad, tumorales, que pueden impedir o retardar la -
erupcion del permanente, pueden producir problemas orto--
déncicos por lo que es muy importante detectar a edad tem

prana estos dientes y realizar su extraccidn.

Los dientes permanentes que presenten problemas pro-
téticos, estéticos u ortodéncicos como mal posiciones den
tarias, afecciones dentarias que no puedan ser tratadas,-
necesidad de colocar algin aparato de protesis u ortodon-
cia para devolver su funcionamiento y estética al aparato
masticatorio, por lo que estard indicada la extraccidn --

dentaria.

D - Anomalias de Sitio como:

a) Dientes Retenidos o Semiretenidossin Trata- -

miento Ortodéncico.

b) Dientes Heterotdpicos.

Los dientes que permanescan retenidos en los maxila-
res una vez llegada la época normal de su erupcidn mante-
nfendo la integridad de su saco pericoronario, deben ser_
extrafdos, ya que pueden producir accidentes mecénicos, -
infecciosos, nerviosos y tumorales. La extraccidn puede -
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evitarse en aquellos casos en que la técnica ortodéncica

logre ubicarios en su sitio de normal {mplantacion.

Los dientes heterotdpicos, son dientes con anomalias
de sitio, los cuiles se encuentran fuera de la lTnea de -
oclusidon normal, la extraccién de estos dientes estd indi
cada por razones protéticas, estéticas u ortoddncicas y -
como medida profilactica, también estd indicada para evi-
tar caries en los dientes vecinos o por la necesidad de -

un tratamiento pulpar o del periodonto de los dientes ve-
cinos.

E - Accidentes de Erupcion de los Terceros Molares -

como son:

a) Accidentes Mucosos.

b) Accidentes Nerviosos.

c) Accidentes Celulares.

d) Accidentes Oseos.

e) Accidentes Linfaticos o Ganglionares.

f) Accidentes Tumorales.

Estos accidentes son causados por la infeccidn del -
saco pericoronario en el intento de erupcidn del molar, -

teniendo repercuciones locales, regionales y a distancia.

Los accidentes mucosos son complicaciones que se pre
sentan en las partes blandas que rodean al molar retenido,
la Pericoronaritis es la lesidon inicial siendo esta una -
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inflamacidn del saco pericoronario. La gingivo-estomati=--
tis es un accidente mucoso que puede presentar el aspec-
to de las ulcero-membranosas, este accidente se presenta_
cuando la pericoronaritis no ha sido controlada, Las {lce
ras debajo del capuchdn es un accidente mucoso que se pre
senta cuando el capuchdn que cubre al molar es traumatiza

do con las ciispides de los molares o por la accidn de los

alimentos.

Los accidentes nerviosos indican la extraccidn denta
ria, presentandose accidentes como neurdlgias de alguna -
parte del trigémino, sobre el nervio dentario pueden pre-
sentarse trastornos reflejopdticos y neurotrdficos que se
traducen en herpes, canicie etc. y en estos accidentes de

be considerarse el trismus como reaccidon antélgica.

Los accidentes celulares son el resultado de una pe-
ricoronaritis, celulitis se denomina a la irritacion del__
tejido celular, y ésta llega a tener complicaciones gra--
ves como; La evolucidén hacia el absceso, siendo éste Gni-
co o abscesos midltiples en la region anatdmica correspon=-
diente al diente causante o a una distancia variable, o -
el absceso puede ir mads lejos y abrise camino através de__
la mucosa y la piel presentandose en forma de fistula, en
contrandose bocas de fistulas en sitios diversos y desalo
jando pus de la fistula. Estos abscesos sin que se hagan_
externos y cuando las defensas del paciente no son sufi--
cientes para vencer el proceso, puede adquirir caracteris
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ticas mds graves llegando a afectar el estado general del
paciente y las partes vecinas al proceso se esfacelan o -
gangrenan, necrosan y destruyen siendo esto eliminado por
vias creadas quirGrgicamente, indicando todo esto la ex--

traccion dentaria.

Los accidentes §seos como complicacidn de una perico
ronaritis son muy raros y 10s pocos casos que se presen--
tan son graves y ruidosos como la Osteomielitis, Osteitis,
Osteoflemones, en estos casos el proceso 0seo es una com-

plicacion inmediata a la infeccidn del saco pericoronario
y la infeccidn sigue la via hematica, por lo que estd in-
dicada la extraccidn lo antes posible.

Los accidentes linfaticos o ganglionares, son los ~--
que presentan repercusidn ganglionar en el curso de una -
pericoronaritis siendo esto frecuente y comin, evolucio--
nando la adenitis con la pericoronaritis y volviendo es-~-
tos ganglios linfaticos a su normalidad una vez extraido_

el diente causante y su saco pericoronario.

Los accidentes tumorales, pueden ser originados por
una pericoronaritis, produciendo tumores odontogénicos co
mo son los quistes dentigeros, estando indicada la extrac

cidn del diente causante y del quiste o granuloma.

Contraindicaciones De La Exodoncia.

Pocas afecciones son contraindicaciones absolutas pa

ra la extraccién de dientes, se han extrafdo dientes en -
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presencia de todo tipo de complicaciones, por necesidad.-
En estas situaciones, es necesario preparar mis al pacien
te para evitar lesidon o muerte o para lograr la curacidn_
de 'a herida local, por ejemplo; La inyeccidn de un anes-
tésico local, y con mayor razon la extraccidn de un dien-
te, puede provocar muerte .nstantdnea en un paciente con_
crisis de Addison. Por lo que debe de tomarse en cuenta -
que la intervenc:on quirirgica de cualquier tipo, :nclu--
yendo exodoncia, puede activar enfermedades generalizadas
o locales, por tanto, se proporciona una lista de contra-
indicaciones relativas, en ciertos casos estas afecciones

se vuelven contraindicaciones absolutas.

A - Afecciones que dependen del estado del diente a_
extraer, como:

a) La infeccidn aguda con celulitis no controla-
da debe controlarse de manera que no se ex- -

tienda aln mas, y poder asi extraer al diente.

b) Pericoronaritis aguda.
c) Gingivo-Estomatitis Ulcero membranosa.
d) Enfermedad Maligna.

e) Los Maxilares Radiados.

En la infeccién aguda con celulitis, para controlar_
mejor la infeccibn, se extrae el diente siempre y cuando
la extraccidn no haga peligrar la vida del paciente, y en
cuanto el nivel sanguineo adecuado de algiin antibiético -

haya controlado los factores generalizados.
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La pericoronitis aguda, contraindica la extraccidn -
cuando no esta controlada la infeccibn, ya que la flora -
bacteriana mixta que se encuentra en el area del tercer -
molar tiene un acceso mds directo a los planos aponeurdti
cos profundos del cuello, por lo que serd necesario con--
trolar la infeccidn con antibibéticos antes de efectuar la

extraccion del diente, y asT evitar la exacerbacidén de la

virulencia microbiana.

La Gingivo-estomatitis Ulcero membranosa, contraindi
ca la extraccidon del diente, ya que esta afeccidn crea un
mal terreno para las intervenciones como la extraccidn, -
debido al estado particular del tejido gingival vecino al
lugar de la operacidn, también la administracidn de la --
anestesia agrava mas la infeccidn y la virulencia micro--
biana se exacerba en tales condiciones, por lo que sera -
juicioso tratar la gingivitis antes de la cirugia. El tra
tamiento de ésta afeccion es; En los focos infecciosos de
ben ser tocados con un algoddn mojado en una solucidn de
idcido cromico al 10%, en casos graves después del toque -
con acido cromico, se aplica una solucién de nitrato de -
plata al 20% la cudl da a la dlcera y vecindades una colo
racién rojo-ladrillo, deberd aplicarse enjuagatorios con_
una mescla de bicromato de potasio cinco gramos, cuatro -
gramos de 8cido bérico, agua destilada cien gramos admi--
nistrando una cucharada en un vaso con agua tibia siendo_
necesario la administracidon de antibidticos, una vez he--

cho esto podra efectuarse la extraccidn dentaria.
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La enfermedad maligna, alterada por la extraccidn de
un diente incluido en el tumor, reaccionard con exacerba-
cidn del tumor y falta de curacidn de la herida local, =--
siendo importante tratar la enfermedad o controlarla an~-~

tes de realizar la extraccion.

Los maxilares radiados, pueden desarrollar radioos--
teomielitis aguda después de la extraccion por falta de -
aporte sanguineo, debiendo controlar esta afeccidn antes

de realizar la extraccién.

B - Afecciones que dependen del Estado General, como:

a) Estados Fisioldgicos, como; Menstruacidn, Em-
barazo.

b) Estados Patoldgicos, como; Diabetes, Cardiopa
tTas, Discrasias Sanguineas, La enfermedad de
Addison, Fiebre

La menstruacidn, en los Gltimos afos ha variado su -
concepto sobre la cirugia, puesto que ya no se contraindi
ca la exodoncia en la época menstrual, salvo que tal esta

do provoque en la paciente particulares problemas.

El embarazo, con excepcidon de ciertos casos particu-
lares,; no es una contraindicacidn para la extraccidn den-
taria, acarrean mds trastornos para la paciente y su hijo,
los inconvenientes que ocasionan el dolor como es el shok
psiquico, y las complicaciones de origen dentario, que el
acto quirdrgico de la extraccidn dentaria. En regla gene-
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ral se sostiene que cuanto mas adelantada estd la gesta--
cidén menos inconvenientes sufre la madre, los casos parti
culares que contraindican la extraccidn se refieren a es~
tados patoldgicos especiales en el embarazo, en tales ca-
sos el Obstetra informara al Odontdlogo de la oportunidad
de la extraccidn y se puede utilizar cualquier tipo de ==

anestésico local o general.

Las Cardiopatfas, como arteriopatfa coronaria, hiper

tensidn y descompensacion cardiaca, pueden complicar la -
exodoncia, el manejo de estas enfermedades puede requerir

la ayuda de un médico especialista.

Las Discrasias sanguineas, incluyen anemias simples__
y graves, enfermedades hemorragicas como hemofilia y las
leucemias, por lo que deberdn controlarse estas enfermeda

des para poder extraer al diente enfermo.

La enfermedad de Addison, o cualquier defieciencia ~
de Esteroides es extremadamente peligrosa para la extrac-
cidén, ya que el paciente tratado con cualquier terapéuti-
ca de esteroides, y si el paciente no ha tomado el trata-
miento durante un afio, puede no tener suficiente secre- -
cidn de corteza suprarrenal para soportar la situacidn de
esfuerzo de una extraccidn, por lo que estos pacientes de

ben ser controlados medicamente.

La fiebre, de origen desconocido se cura rara vez y_

frecuentemente se agrava con una extraccidon dentaria, una
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posibilidad seria una endocarditis bacteriana subaguda no
diagnosticada, padecimiento que se complicaria considera-

biemente con una extraccion.

La Diabetes, no controlada contraindica la extrac- -
cidon hasta que la enfermedad se controle medicamente, po-
dra realizarse la extraccidon. La Diabetes Mellitus es una
enfermedad metabdlica, crénica, hereditaria, caracteriza-
da por una elevacion de la glucosa en sangre y la presen-
cia de glucosa en orina, infeccidn de heridas, falta de -
cicatrizacion en traumatismos o heridas, Signos y Sinto--
mas clasicos de la enfermedad son; Debilidad general, pér
dida de peso (polifagia), sed intensa (polidipsia), elimi
nacién de grandes cantidades de orina (poliuria), prurito
general izado, y en algunas ocasiones olor a acetona, el -
diagnbstico certero de diabetes se logra con estudios de_
laboratorio como; Investigacidon de glucosuria y curvas --
anormales de tolerancia a la glucosa. El tratamiento del
diabético comprende insulina, hipoglucemiantes, o ambos -
seglin se requiera, el coma diabético, se debe a hiperglu-
cemia y cetoacidosis, el choque insulinico a una glucosa_

sanguinea muy baja.

En el coma diabético, el paciente muestra sofocacion,

estd deshidratado que se manifiesta por el estado de la -
piel, mucosas y lengua, el aliento puede estar con olor a
acetona, la presidn arterial desciende y las extremidades

suelen dar sensacidn de frio al tacto, los globos ocula=--
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res son blandos y la pérdida de la conciencia es progresi
va. El choque insulinico, (reacciones hipoglucémicas), -
el paciente se encuentra nervioso, debil, sufre cefalea y
aveces pérdida de la sensibilidad de las extremidades, -
en ocasiones existe cierto aturdimiento, el paciente no -
puede concentrarse en objetos o temas particulares, a ve-
ces sufre confusion mental y pérdida de la conciencia com
pleta. Si existe duda acerca de que si el paciente se en
cuentra en coma diabético o en hipoglucemia puede adminis
trarse sin peligro por via intravenosa 50 ml. de glucosa__
al 50%. como la hipoglucemia produce r3pidamente lesiones
cerebrales, no debe esperarse mas de cinco minutos antes

de iniciar el tratamiento en el enfermo inconciente.

Las manifestaciones bucales de Diabetes son; Las en-
cfas muestran un color rojo obscuro, los tejidos son ede-
matosos, supuracidon dolorosa generalizada de las encfas -
marginales y las papilas interdentarias, los dientes son_
sensibles a la percusidon y son comunes los abscesocs radi-
culares y periodontales, en poco tiempo suele haber una -
gran pérdida de tejido de sostén con aflojamiento de dien
tes, todo esto se presenta en pacientes con Diabetes no -
controlada, también se presenta un aumento de caries nue-
vas. La cirugia dental en los pacientes Diabéticos con=-=
trolados y no controlados es, de preferencia en las ex- -
tracciones bajo anestésia local se realizan de 90 minutos
a 3 horas después del desayuno y de la administracion de_
la insulina, aveces se prefiere la anestesia sin adrenali
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na ya que esta eleva la glucosa sanguinea y la {zquemia -
que produce puede predisponer a esfacelo celular con in--
feccidn post-operatoria. Si se requiere un vasoconstric
tor, se usard un distinto de la adrenalina en la concen--
tracidén menor posible. Los Diabéticos con infeccidn bu--
cal, deben recibir una antibibticoterapia profilactica ad
ministrandose un dia antes de la intervencién, el dfa de_
esta y al dia siguiente para poder someterse a cirugia, vy
las maniobras quiridrgicas deben ser lo menos traumdticas__

posibles, ya que no es rara la necrésis
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CAPITULO v

CUIDADOS PREVIOS Y POSTERIO~
RES A LA EXODONCIA.

GENERAL IDADES

Los accidentes y complicaciones de la exodoncia, se
pueden prevenir e inclusive evitar en muchas ocasiones, -
real izando los procedimientos adecuados para obtener un -
buen cuidado o tratamiento pre-operatorio y post-operato
rio a la extraccion dentaria, también durante el acto ope
ratorio el realizar una correcta aplicacidn y precision -
en las técnicas quirlirgicas, asi como el mantenr una asep
sia total del campo operatorio pueden producir un escudo_

contra los accidentes y complicaciones.

A - Cuidados Previos a la Exodoncia.

a) Medidas Generales; Que se refieren a todo el
organismo.
b) Medidas locales; Que se realizan en el campo_

- operatorio antes de la Intervencion.

Para realizar una operacidn cualquiera en el organis
mo salvo las operaciones de urgencia, se requiere en éste
una preparacidn previa, es decir, poner el organismo en -
las mejores condiciones para soportar con éxito una inter
vencidn, asT como evitar la llegada de accidentes y com--
plicaciones post-operatorios en la cavidad bucal o en to
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do el organismo.

a) Las medidas generales y mas indicadas en nuestra_
préctica son dos; El exdmen general de orina y el examen_
de sangre verificando el tiempo de coagulacién y de san--
grfa. Estos exdmenes se le mandarédn hacer al paciente -
solo cuando la Historia Clinica que se realiza al pacien-
te, indique la existencia de Diabetes o trastornos Hemo--
rragicos en el organismo, y en caso de que el laboratorio
verifique la presencia o antecedentes de este tipo de en-
fermedades generales, sera necesario un tratamiento - --
previo o control de la enfermedad a la intervencién

quirdrgica.

b) Las medidas locales previas a la exodoncia; Se re
fieren al estado de la cavidad bucal, ya que para reali--
zar una operacibn en la cavidad bucal se exige que ésta -
se encuentre en Optimas condiciones de limpieza, en donde
el tartaro salival y los dientes cariados sean obturados
o eliminados. Las afecciones existentes en las partes - -
blandas de la cavidad bucal como las gingivitis comines y
la gingivitis Glcero membranosa contraindican la opera- -
cidén, asT también las lesiones tuberculosas y sifiliticas
contraindican toda operacidn, por lo que deberédn ser tra-

tadas antes de la intervencion.

Especial dedicacidén hay que prestarle a los espacios

interdentarios, las lenglletas gingivales y los capuchones

(I
1.,
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de los terceros molares, siendo lavadas estas regiones =--
con una solucidon de agua oxigenada mesclada en un volimen
diez veces mayor de agua, o con un antiséptico cualquie-
ra, todas estas medidas antisépticas pre-operatorias, co-
locardn a la cavidad bucal en condicidn &ptima para realj
zar en ella una rntervencidn quiridrgica y asi disminuir -
en un alto porcentaje los riesgos y accidentes operato- =

rios o complicaciones post-operatorias.

También se debe tomar una radiografia del diente pre

via a la extraccidn, la cudl indicard si el diente se en-

cuentra o no en condiciones Optimas para extraerse.

B - Cuidados Posteriores a la Exodoncia.

a) Cuidados a la Herida misma y a la cavidad Bu-

cal.
b) Cuidados al Estado General del paciente.

Se entlende por Post-operatorio, al conjunto de medi
das que se realizan después de la operacidon con el objeto
de mantener los fines logrados por la intervencidn, as? -
como reparar los dafios que surjan con motivo del acto qui
rirgico y colaborar con la naturaleza en el logro del per
fecto estado de salud El cuidado o tratamiento post-ope-~
ratorio, es la fase mads importante de nuestro trabajo, --
tanto es asi, que la vigilancia, cuidado y tratamiento --
del paciente una vez terminada la operacidn, puede modifl

car y aln mejorar los inconvenientes surgidos en el curso
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de la extraccidén dentaria.

a) El cuidado local que se tenga en la herida alveo-
lar una vez realizada la extraccidon dentaria, puede evi-~
tar en muchos casos complicaciones, por lo que una vez =--
terminada la extraccion en forma normal, es decir '"a un -
paciente sin alteraciones generales, diente sin complica-
ciones apicales y ausencia de lesiones de las partes blan
das vecinas bucales', el paciente mantiene su boca abier-
ta y se impide por los procedimientos habituales como son
las gasas, eyector de saliva o aspirador de sangre, que -
la saliva o restos de tejido penetren en el alvedlo o que
den depositados en los surcos vestibulares, debajo de la_
lengua, en la bbveda palatina o en los espacios interden-
tarios, ya que estos restos entran en putrefaccidn y cola
bordn en el aumento de la riqueza de la flora microbiana_
bucal. Enseguida se revisa al diente extraido para ob--
servar la integridad de su porcidn radicular y se observa
la cavidad alveolar para comprobar la ausencia de fractu-
ras de las tablas 8seas o lesiones de las partes blandas_
y en caso de que existan en el alveblo espiculas Oseas, -
porciones del diente o cadlculos libres se deben retirar -
de éste con unas pinzas para algoddn o una cureta peque--
fia.

Posteriormente, el alvedlo debe comprimirse con los_

dedos para volver a establecer la anchura normal que ha--
bfa antes de que la placa 6sea fuera expandida quirdirgica
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mente, en caso de extracciones multiples los alveblos pue
den comprimirse en exceso, lo que elimina la necesidad de
alveoloplastia en muchos casos. Las suturas por lo gene-
ral no son necesarias, a menos que se hayan incidido las_
papilas, y los puntos de sutura se deben eliminar al cuar
to o quinto dTa con excepcidn de las suturas sobre el al-
ve6lo del tercer molar o alin mas posteriores, ya que en -
estos sitios después del segundo dia esta sutura actlia co
mo cuerpo extrafio, provocando inflamaciones localizadas -
y supuraciones, por lo que estos puntos de sutura seradn -
retirados a las veinticuatro o cuarenta y ocho horas des-

pués de la operacidn.

Después el alvedlo se cubre con una gasa que ha sido
doblada en cuartos y humedecida ligeramente en su centro_
con agua fria, esto es para evitar que la hemorragia del__
alvedlo penetre en la gasa en ese punto, lo que le haria_
desgarrarse del resto del codgulo al retirar ia gasa pro-
vocando nueva hemorragia, una vez colocada la gasa en la_
herida se pide al paciente que muerda durante cinco minu-
tos, pasado ese tiempo, se toma una radiografia post-ope-
ratoria por razones legales asT como profesionales y des-
pués se coloca otra compresa esteril humedecida que debe-

r§ permanecer en su lugar hasta liegar el paciente a su -

casd.,

b) Los cuidados al estado general del paciente, in--

cluyen el mantener el pulso normal, tensidn arterial nor-
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mal, aplicacién de enjuagatorios, alimentacidn del pacien
te, tratamiento general de las complicaciones post-opera-
torias a base de (antibidticos, vacunoterapia, tratamien-
to de hemorragias, sueros, transfusidn de sangre), estos__
tratamientos deben ser realizados con ayuda del médico ge

neral al Odontologo.

Antes de despedir al paciente deben darsele instruc-
ciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su
domicilio, como enjuagatorios, alimentacidn, administra--
cidn de antibidticos, analgésicos que deberd administrar__
antes de que desaparezca el efectc del anestésico, estas_

instrucciones deben darse por escrito, para evitar dudas.

Instrucciones para los pacientes son: Cuando llegue_
a su casa, conviene guardar reposo por algunas horas con__
la cabeza en alto, colocar una bolsa de hielo o toalla -~
afelpada mojada en auga helada en la cara sobre la regidn
operada durante 15 minutos y 15 minutos de descanso, por_
varias horas evitando con el frio congestién, dolor - - -
post-operatorio, hematomas, hemorragias y disminucidn de -
edemas. No realizar ninguna clase de enjuagatorios a me--
nos que se diga lo contrario, por el término de tres ho--
ras, después de este tiempo realizar enjuagatorios suaves
tibfos con una solucidn de agua y sal y se repetiran cada
dos horas. Si se hubiera dejado alguna gasa en la boca re
tirarla al cabo de una hora. En caso de sufrir dolor, to

mar una tableta del medicamento indicado y se puede repe-
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tir cada dos horas si{ el dolor no cesa. S{ tubiera una -
salida de sangre mayor que lo normal, el paciente puede =
realizar un taponamiento de urgencia, colocando una gasa_
y morder durante 30 minutos y si no cesa, hablar por tele
fono al doctor. La alimentacidn en las primeras 6 horas__
serd liquida tomando, té, naranjada, caldo tibio, después
de este tiempo se puede tomar, estracto de carne, puré de
papas, gelatina, puré de manzanas, fideos con manteca, -
huevos pasados por agua, dulce de leche o leche tibia, no
se comerd chile, grasas, carne de cerdo. Se comerd pollo_

y fruta.
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CAPITULO v

ACCIDENTES DEL DIENTE MISMO _
0 DE DIENTES CONTIGUOS EN LA
EXODONCIA.

A - Fractura de la Pieza Dentaria a Extraer.

Es el accidente mds frecuente de la extraccidn denta
ria y puede abarcar cualquier parte del diente, desde el_
dpice, o la parte media de la ralz, hasta el cuello del -
diente o la corona, esto sucede durante la extraccidn al__
colocar la pinza sobre el cuello del diente y efectuar =--
los movimientos de luxacidn, en donde la corona o parte -
de ésta o parte de la raiz se fracturan quedando la por--

cion radicular en el alvedlo.

Etiologia.- Las causas que producen este accidente -

son multiples y complejas y son:

a) Defectos anatdémicos de la pieza dentaria o de -
su tejido de soporte 06seo.

b) Procesos de caries que debilitan a los Grganos
dentarios.

c) Al incompleto estudio clfnico y radioldgico del
diente a extraer y equivocada técnica quirirgi-
ca.

d) Movimientos intempestivos del paciente.
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a) Los factores anatdmicos que intervienen en la - -
fractura dentaria son; El espesor, mayor o menor resisten
cia de las paredes alveolares, formacidn, direccién, y nd

mero de raices.

La resistencia de las paredes alveolares es menor en
nifios y jovenes, y aumenta a medida que es mayor la calcl
ficacidn, encontrandose las rafces mejor implantadas por_
estar el tejido alveolar mds compacto, pero al mismo tiem
po si los tejidos duros del diente se encuentran muy cal-
cificados (hipercalcificacién) existird una menor resis--

tencia de los tejidos duros y se producira la fractura.

La elasticidad de las paredes alveolares varia segin
el individuo, la edad y la pieza que se va a extraer, ave
ces en dientes aislados cuyos dientes contiguos han sido_
extrafdos mucho antes, se forma tejido 6seo que es mids --
compacto y de mayor espesor que el normal ocasionando - -

fractura del diente.

Los dientes monorradiculares aveces presentan curva-
tura en tercio apical, engrosamiento de la parte media de
la rafz y las piezas dentarias multirradiculares pueden -
presentar convergencia o direccidn hacia un punto en for-
ma exagerada en sus apices que aprisionan entre si el ta-
bique 6seo interradicular, o al contrario, que las raices
se encuentren divergentes marcadamente ocasionando fractu
ra de las paredes alveolares y del diente mismo cuando es
tas paredes no se distienden lo suficiente para dar paso



a las raices.

Las raices supernumerarias se fracturan facilmente,-
si son demasiado delgadas y tienen diferente direccidn --
que las otras como en molares inferiores de tres raices y

rara ves en molares superiores de cuatro raices.

b) Las caries pueden debilitar también al diente, --
pues muchas veces basta la simple presidn que se aplica -
con los forceps para que el diente se fracture, asi como_
en dientes desvitalizados con tratamientos radiculares, -
el ensanchamiento del conducto radicular debilita al dien
te, provocando su fractura en el punto de menor resisten-

cia.

c) Una de las causas principales que ocasiona este -
accidente es el no realizar un estudio clinico y radiogrd
fico pre-extraccidn, ya que esto impone la técnica quirdr
gica y muchas de las fracturas se deben por lo general a_
falta de técnica, de practica, o descuido del Odontélogo,
o cuando el instrumental no es el adecuado para ese caso,

o por aplicacidon defectuosa del foceps: Por ejemplo cuan
do los bocados del forceps no se adaptan bien al cuello -
del diente o por presidn exagerada sobre todo en dientes_
muy cariados, también por la aplicacidn de fuerza excesi-

va durante los movimientos de luxacion.

d) Son frecuentes las fracturas del diente a extraer,

por movimientos bruscos de pacientes nerviosos o con do--



51

lor exagerado, por 1o que un movimiento brusco de la cabe
za, asT como tratar de separar la mano del operador en el
momento en que el forceps esta@ en contacto con el diente

da lugar al accidente.

Prevencion.- Esto se logra realizando una completa -
Historia clinica, tomando la radiografia pre-extraccidn y
siguiendo una técnica individual del diente a extraer, =--
sin embargo no se debe emplear demasiada fuerza y guiando
se por el tacto para saber hacia que lado va cediendo el__
diente, luxando lentamente y aumentando paulatinamente la
fuerza a medida que la movilidad del diente asi lo indi~--
que, evitando movimientos bruscos que puedan molestar al_

paciente y fracturar al diente.

En caso de que se presente dificil la extraccidn, de
bera hacerse por colgajo y sobre todo prevenir al pacien-
te de que seran peligrosos sus movimientos bruscos y de -
estimarse conveniente se administrara algin sedante pre--

extraccion como el diazepan una o media pastilla una ho

ra antes de la intervencion.

Tratamiento.- Producida la fractura del diente proce
demos a extraer la porcidn radicular que queda en el al--
vedlo, con previa radiografia que nos indicard la posi- -

cidén, forma, y disposicidn radicuiar.

Debido al traumatismo producido por la fractura, se
producen desgarres de la encfa, se desplazan esquirlas --
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Gseas y sobre todo en la boca del alveblo se sitian tro--

zos del diente y la pulpa puede quedar expuesta.

La encia desgarrada y el peridstio lesionado produ--
cen una hemorragia abundante que oscurece el campo opera-
torio, por lo que debemos eliminar los trozos Oseos y den
tarios, as? como cohibir la hemorragia de las partes blan
das para aclarar la visidn del mufidén radicular fracturado

y poder realizar la extraccién con éxito.

Los trozos O6seos y dentarios se retiran con pinzas -
para algoddn, se lava la regidn con agua o suero fisiold
gico, se seca con gasa y se practica la hemostdsis con lo
que disponemos, ya sea adrenalina, clauden etc. logrando_
esto, se realiza la extraccidon y si es necesario se dan -

puntos de sutura.

Si el traumatismo fue grave se le recomienda al pa--
ciente, que se coloque compresas himedas frias durante el
primer dia y al siguiente himedas calientes prescribiendo

le algin antibidtico o anti-inflamatorio.

B ~ Fractura y Luxacidon de Dientes Vecinos.

Es un accidente que se presenta en ocasiones en las_
piezas dentarias contiguas al diente a extraer, provocan-

do la fractura o luxacion de los dientes vecinos al estar

efectuando la extraccion.
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La fractura puede abarcar cualquier parte del diente

contiguo y se clasifica en:

a) Fractura de clase ! ~ Abarca solo el esmalte de -
la corona dentaria.

b) Fractura de clase |l - Fractura que se extiende a
la dentina sin exposicidn de pulpa.

c) Fractura de clase I1l - Fractura extensa de la co
rona del diente con exposicion de la pulpa.

d) Fractura de clase IV - Fractura que se presenta -
en la unidn de cemento y esmalte del diente o por

debajo de esta unidn.

Se entiende por luxacidn o desarticulacion del dien-
te, cuando &ste rompe las fibras del periodonto y dilata_

al alvedlo, aflojando al diente de su lugar.

Debemos determinar si el diente clinicamente ha sido
solamente aflojado o completamente desplazado del alvedlo,
o si ha sido introducido en los tejidos de soporte, clasi

ficandose el diente como luxado, arrancado o impactado ~--

respectivamente.

EtiologTa.- La presidnejercida sobre la pinza de - -
extracciones o sobre los elevadores puede ser transmitida
a los dientes vecinos, provocando la fractura de su coro-
na la cudl, puede estar debilitada por obturaciones o ca-
ries, o provocar la luxacidn del diente cuando disposicio

nes radiculares lo faciliten como en raices delgadas o fu

b
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sionadas.

Este accidente puede ocurrir cuando no se controlan_
los impulsos del forceps al chocar con los dientes veci--
nos o cuando empleamos el forceps con los bocados demasia
do amplios y que resbalan por no ajustarse al diente, o -
cuando los dientes estan demasiado apifiados y al efectuar
la extraccidn se provocara la fractura o luxacidn de pie-

zas dentarias vecinas.

Prevencion.- El estudio radiogrédfico pre-extraccidn_
puede evitar este accidente, en caso de que el diente a -
extraer y los dientes vecinos presenten alguna alteracion
en la disposicion de sus raices, en procesos de caries --
avanzados o apifiamiento y as? aplicar la técnica indivi--

dual de extraccion adecuadamente al diente.

También se puede prevenir utilizando forceps que se_
ajusten a la forma antdémica del diente a extraer, y en ca
so de que los dientes vecinos presenten sus raices fusio-
nadas y delgadas. o que sean portadores de un aparato de_
protesis como coronas u obturaciones proximales, sera --
conveniente que los dientes vecinos se utilizen lo menos_
posible como punto de apoyo para realizar la extraccibn,-
utilizando entonces como punto de apoyo al hueso maxilar_

y evitar ejercer presion a los dientes vecinos.

Tratamiento.~ Serd necesario obtener radiograffas a_

diferentes &ngulos para observar las posibles fracturas o
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luxacion de dientes vecinos al diente a extraer.

Producida la fractura debemos saber si el diente - -
traumatizado a de ser tratado como un diente vital o no -
vital. Si el diente ha sido aflojado, pero no arrancado_
ni impactado y si la fractura coronaria no afecta a la --
pulpa debe considerarse como un diente vital, y si el tra
tamiento como diente vital, no tiene exito o se observa -
que estd contraindicado al hacer el exdmen clinico, sera_

necesario tratario como un diente no vital y al tomar es-
ta decisidn el tratamiento del conducto radicular puede -

ser formulado.

En los dientes completamente desarrollados el conduc
to radicular se ha estrechado, y si el diente se encuen—-
tra desplazado o impactado, es poco probable que pueda re
vascularizarse hasta ser de nuevo vital, cuando el diente
noc puede revascularizarse no existe aporte sanguineo a la
pulpa y ésta se volvera necr6tica o gangrenosa, por lo --

que se necesita un diagndstico temprano para un tratamien

to correcto.

Cuando el diente traumatizado parece no estar comple
tamente desarrollado en la radiografia, observandose su -
dpice amplio y si se encuentra desplazado o impactado, es
te diente puede revascularizarse y ser de nuevo vital y -
estard justificado regresar el diente a su posicidn origi
nal sin ser necesario un tratamiento de conductos, rete--

niendo al diente por medioc de férulas, hasta que transcu-
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rra tiempo suficiente para que los tejidos de soporte ha-
yan sanado lo necesario para retenerlo, valorandose mejor
la curacidn probando directamente con los dedos la movili

dad del diente.

El tratamiento de las fracturas de clase | de la co-
rona del diente sera; Reducir las irreqularidades a lo ~-
largo de la linea de fractura con discos o piedras abrasi
vas y evitar asi irritaciones de la lengua, labios y que_
otras lTneas de fractura se desarrollen a lo largo de los

bastones de esmalte no protegido

El tratamiento de otras fracturas clase I, IIl, y -
IV del diente contiguo al diente a extraer, es muy varia-
do segin el grado de fractura que abarque, realizando tra
tamiento endodbntico, colocacidn de restauraciones proté-
ticas como incrustaciones, coronas, pivotes, jackets etc.

u obturaciones con amalgama o resina seglin lo necesite el

diente.

El tratamiento para los dientes con desplazamiento o
impaccidn, serd por medio de férulas, las cuales logran -
estabilizar al diente que fue puesto de nuevo en posicidn,
protegen el codgulo sanguineo en el 3pice y estimulan la_
revascularizacién del diente, las técnicas con férulas =--
mas senciglas vy faciles de hacer son; Las barras para ar-
co de Erick o la férula de Essig que serdn colocadas has-~

ta que el diente tenga su normal funcionalidad.



57

C - Desalojamiento de Oburaciones o Aparatos Proté--

sicos.

Se presenta este accidente en el momento que se esta

efectuando la extraccidn dentaria, pudiendo desalojar ob-
turaciones o aparatos de prdtesis de los dientes conti- =
guos o antagonistas al diente a extraer y llegar a provo-
car ademas del desalojamiento de obturaciones la fractura

o luxacidén de estas piezas dentarias.

Etiologia.~ Una técnica defectuosa o mala aplicacién
de los instrumentos al apoyarse sobre ellos, es la causa_
principal de este accidente, ya que la presion que se - -
ejerce sobre el forceps o elevador es exagerada y se - --
transmite a los dientes vecinos o antagonistas provocando

el desalojamiento de obturaciones.

Cuando los dientes vecinos se utilizan como punto de
apoyo, siendo éstos portadores de grandes restauraciones
u obturaciones, es probable que se presente este acciden-
te y para que el diente contiguo llegue a utilizarse como
punto de apoyo debe tener varias condiciones: Que la coro
na del diente mantenga su integridad anatdmica y que no -
se utilice como punto de apoyo en caso de que exista una_
disminucidn en su resistencia, como el ser portador de --
aparato de prStesis como ''coronas, dientes a pivote" u ob
turaciones proximales. Que la ralTz sea arquitectdnicamente

fuerte y bien implantada, ya que raices cdnicas o fusiona
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das al ser usadas como punto de apoyo pueden fracturarse

o luxarse facilmente.
Prevencidn.- Se puede prevenir;

a) Evitando utilizar a los dientes vecinos que pre--
senten restauraciones, como punto de apoyo para la extrac

cidén dentaria.

b) Utilizando forceps y elevadores que se ajusten a_
la forma anatdmica del diente, para asl evitar que el ins
trumento se deslize hacia los dizntes contiguos y desalo~

je obturaciones.

c) En muchas ocasiones la posicién que adopten las -
manos del operador en la region del diente a extraer pue-
de evitar este accidente, ya que los dedos pueden amorti-
guar el impulso del forceps y proteger dientes vecinos y_
antagonistas por ejemplo; En el maxiiar superior, la mano
del operador debe colocarse de manera que con los dedos -
indice y pulgar se mantenga firmemente al maxllar supe- -
rior, el pulgar apoyado en la cara palatina de los dien--
tes y el Tndice cruzado horizontalmente sobre la encia y_
separando al labio superior, pudiendo ser ayudado con los
otros tres dedos, esta posicién de los dedos sirve para -
proteger a los dientes vecinos y controla mejor los impul
sos del forceps sintiendo los movimientos del diente.

El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido_
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fuertemente ; Entre otras razones para evitar su luxacion
o disminuir Ta intensa presidon que es necesario ejercer -

para algunas extracciones,

Tratamiento.- El tratamiento es variable segin el --
grado de lesidn que haya producido, si hubo desalojamien-
to de incrustacidn, resina o amalgama deberd volverse a -
colocar, pero si se desalojo algin aparato de protesis és
ta puede tener complicaciones como la fractura de estos -
dientes, la impaccidn o aflojamiento de los dientes y se-

ra necesario realizar un tratamiento individual para cada

caso.

D - Fractura del instrumental.

No es raro que el instrumental destinado a la exodon
cia, como son los forceps o elevadores lleguen a fractu--—
rarse durante el acto quirlirgico, produciendo lesiones de
tejidos blandos o te]jidos duros vecinos al diente a ex~ -

traer y las cucharillas y fresas también llegan a fractu-

rarse.

EtiologTa.- La causa principal de este accidente se_
debe; A la aplicacion de una fuerza excesiva sobre los =--
forceps o elevadores produciendo su fractura durante el -

acto quirirgico.

La falta de control de los instrumentos y su uso en_
forma inadecuada en procedimientos quirirgicos puede pro-
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ducirse su fractura.

El instrumental que se encuentra en condiciones des-
favorables, ya sea que se encuentre oxidado o que presen-

te alguna alteracién en su estructura, debido al mal cui-

dado o uso excesivo puede llegar a fracturarse.

Al fracturarse el instrumental puede ocasionar que -
al desplazarse sobre las estructuras del diente 1legue a_
lesionar tejidos blandos como labios, carrillos, lengua,-
piso de boca y paladar o puede lesionar tejidos duros co-

mo el hueso alveolar fracturandolo o desalojandolo de su_

lugar.

En la fractura del instrumental, puede ser que el --
fragmento fracturado, se incrueste en el fondo del alved-

lo, desde donde puede ser eliminado con una pinza de ko--
cher, algunos de estos fragmentos pueden quedar como cuer
pos extrafios en el interior del hueso, originando toda ga
ma de trastornos, también pueden quedar en el alveblo, --
restos de amalgama u otros medicamentos provenientes de -

dientes vecinos o del diente mismo.

Prevenci6n.~ Se logrard evitar este accidente, utili

zando los instrumentos en forma adecuada, evitando toda -

fuerza excesiva que pueda provocar su fractura.

Se puede llegar a controlar a los movimientos efec-~

tuados por el instrumental, por medio del apoyo de la ma-
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no que ejerce el operador sobre el maxilar o el diente a

extraer y en caso de que llegara a deslizarse el instru--
mental sobre los dientes, la mano del operador podra con-
trolar los movimientos durante la extraccibn y se evitara

mayores dafios.

Deberd utilizarse instrumentos que se ajusten a la -
forma anatdmica del diente a extraer y que esten en buen

estado para asi evitar el accidente.

Tratamiento.- Si el fragmento fracturado quedo en el
alvedlo debera extraerse con una nueva intervencidn o si__
la fractura del instrumental ocasiono alguna lesidn de te
jidos blandos, serd necesario suturar la regidn que se le
siono y si la lesidn fue de tejidos duros el tratamiento_

serd de acuerdo al grado de la lesioén.
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CAPITULDO Vi

ACCIDENTES RELACIONADOS CON
LOS MAXILARES EN LA EXODON--

CIA.

General idades

Los accidentes méds frecuentes que se presentan en =--

los maxilares son las fracturas, las cuiles consisten en
la pérdida total o parcial de la continuidad de un hueso.

Las fracturas en general estan determinadas por dos__

factores; El dindmico y el estacionario.

El factor Dindmico.~ Estd relacionado con el trauma-
tismo y la violencia fisica, dentro de los traumatismos -
los mds frecuentes son los accidentes automovilTsticos o_
durante la extraccién de un diente, especialmente al usar
elevadores para ia remosion de dientes retenidos, este =-
factor dinamico se caracteriza por la intensidad del gol-
pe y su duracion. El factor Estacionario.- Estd directa--
mente relacionado con los maxilares por ejemplo; La edad
fisioldgica del paciente, en donde un nifio en el cuial sus
huesos son elasticos puede sufrir una fractura en forma -
de tallo verde o ninguna, mientras que una persona mayor_
cuyo créneo estd fuertemente calcificado puede sufrir una
fractura complicada, dentro de este factor predisponente_
para las fracturas se encuentran los quistes, tumores - -



63

6seos benignos o malignos, osteogénesis imperfecta, osteo

mielitis, necrosis etc.

Las fracturas en general se clasifican en; Simples,~
compuestas y conminutas: En la fractura simple o sencilla,
es de un solo trazo y la piel permanece intacta, el hueso
ha sido fracturado pero no esta expuesto y puede 0 no es~

tar desplazado, dentro de esta clasificacidon se encuentra

la fractura de tallo verde, que consiste en que un lado -

del hueso estd fracturado y el otro solamente doblado,

En la fractura compuesta.- Se puede presentar de dos
o tres fragmentos y existe una herida externa que llega -

hasta la fractura del hueso.

En la fractura conminuta.- Presenta multiples frag--
mentos, el hueso esta aplastado o astillado y puede ser -

simple o compuesta o sea que puede o no hacerse externa.

Las fracturas se clasifican de acuerdo a las regio--

nes vecinas a la fractura en:

a) Fractura Simple.
b) Fractura Fija.
c) Fractura Semiflotante.

d) Fractura Flotante,

a) La fractura simple.~ Es la que se puede manejar -

facilmente en el consultorio, sin la colocacidn de apara-



o

64
tos.

b) La fractura fija.- Es la que presenta dientes a -
los dos lados de la fractura y el tratamiento se realiza_

por fijacioén con férulas de Erick.

c) La fractura semiflotante.~ Es aquella que tiene -
dientes muy proximos a uno de los lados de la fractura, -

el tratamiento serd por medio de fijacidn.

d) La fractura flotante.- Es la que no presenta nin-
gin diente cerca a cada lado de la fractura, el tratamien
to puede ser por medic de una reduccidn abierta ya sea ex
traoral o intraoral, y posteriormente se hard una fija- -
cion intermaxilar logrando inmovilizar al maxilar.

Los sTntomas de todo tipo de fractura son; Aumento -
de voliimen, parestesia, cambio de color, hematoma, desvia

cion del hueso fracturado, hemorragia interna o externa,-

esto se presenta en todo tipo de Fqgcturas, en las fractu
ras de la cavidad oral los sintomas principales son movi-
lidad y mal oclusion, en donde los dientes posteriores --

son los que solo ecluyen.

El tratamiento de las fracturas se clasifica en:

a) Reduccién.
b) Por fijacién intermaxilar.
c) Por inmovilizacién.
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a) La reduccién de la fractura puede ser, cerrada o_
abierta; La reduccidn cerrada.~ Se realiza por medio de -
una persona.que estira a los huesos para quitar asi la --
contraccidn y acomodar los huesos con ayuda del Ortopedis
ta, para posteriormente inmovilizar o fijar al hueso frac

turado con yeso o con férulas o ligas.

La reduccidn abierta.- Es cuando se abre la piel o -
mucosa hasta llegar al hueso y realizar la reduccidn, que
es igual a acomodar los huesos en la forma mds convenien-

te posible y llevarlos a su lugar.

b) La fijacién intermaxilar.- Se realiza por medio -
de férulas, en presencia de fracturas de hueso maxilar o_
fractura de dientes, en donde las férulas logran inmovili
zar al maxilar, colocando alambre que vaya del diente su-
perior al inferior sin poder abrir la boca durante un pe-
riddo de cuatro a seis semanas, o se pueden colocar ligas
o eldsticos durante cinco u ocho dias para lograr la me--

jor intercuspidacidn y posteriormente se cambian por alam

bre.

c) La inmovilizacidén. - Es necesaria y eficaz para --
evitar que la fractura llegue a extenderse y que el hueso
sea desalojado de su lJugar, la inmovilizac ' 6n es con el -
objeto de que la fractura se redusca y se forme callosi--

dad a su alrededor y desaparesca con el tiempo.
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A - Fractura del borde alveolar.

Es un accidente muy frecuente durante el transcurso

de la exodoncia y segiln el tipo de la fractura, dependera

la importancia del accidente,

El alvedlo, a expensas del cual se practica la ex- ~-
traccién dentarfa, estd constituido por tejido &seo, que_
varia en su disposicidn y arquitectura para los distintos
dientes y de acuerdo con la edad de los pacientes, ya que
una persona joven posee un alvebdlo Oseo de gran elastici-
dad que le permite distenderse sin fracturar sus paredes_
y borde alveolar, pero a mayor edad, en el adulto o anc:a
no existe una mayor mineralizacidn del hueso y una menor__
elasticidad que dificulta los movimientos que hay que - -
efectuar al diente a extraerse, comprometiendo por lo tan
to la integridad del alvedlo o del diente, pudiendo lle--
gar a fracturarse el borde alveolar o cualquier otra par-

te del hueso alveolar.

Histcidnicamente, el alvedlo estd constituido por te
jido 6seo esponjoso, recubierto en su cara externa e in--
terna por tejido compacto, la parte esponjosa del hueso -
alveolar es mas densa en sus dos tercios cervicales que -
el profundo y los alveSlos del maxilar inferior son mas -
compactos que los del superior, porque los del maxilar in
ferior poseen una cortical externa mds gruesa y menos te-

jidos esponjoso que los del maxilar superior.
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Etiologia.- Las causas que ocasionan este accidente

son:

a) Fuerza excesiva del instrumental.
b) Falta de elasticidad en el alvedlo, y tabla ex~-

terna.

a) Una fuerza excesiva del forceps o elevador aplica

da al diente a extraer, puede dar como resultado la ex~ -
traccion del diente junto con todo el borde alveolar.

b) La falta de elasticidad en el alvedlo o una gran_
mineralizacion del hueso alveolar, pueden llegar a produ-
cir la fractura del borde alveolar o de sus paredes alveo

lares.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de_
trozos mayores de hueso, reside en la fuerza que la raiz_
dentaria ejerce al pretender abandonar el alvedlo, por un
espacio menor que el mayor didmetro que tiene la raiz. En
otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla exter-
na es mayor que su limite de elasticidad, por lo que el -
hueso se quiebra siguiendo lineas variadas y por lo gene-
ral un trozo de la tabla externa se extrae junto con el =~

diente.

Prevencidn.- Deberd evitarse una fuerza excesiva en_
el diente a extraer y evitar la aplicacidn defectuosa del

forceps o elevadores sobre el diente o borde alveolar, lo
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cual puede llegar a producir la fractura del borde alveo-

lar.

Durante la extraccion dentaria los movimientos que -
se efectuan con el instrumento, se haran paulatinamente a
medida que el diente asi lo indique guiandose por el tac-
to, evitando cualquier movimiento brusco, en caso de que_
el cirujano sienta algunos segmentos Oseos moviendose con
el diente al aplicar presion, tendrd que dejar a un lado_
las fuerzas de extraccidén y elevar un colgajo mucoperids-

tico para asi darle termino a la extraccion dentaria.

En caso de que llegara a lesionar parte del hueso al
veolar en el momento de la extraccidn, el hueso adherido_
al periostio se curara, lo cual reduce el defecto 6seo, -
pero si el hueso no puede retirarse del diente aiin elevan

do un colgajo, se cuidara la mucosa de que no se desgarre
al extraer el diente junto con el pedaso de hueso pequeiio

fracturado.

El estudio ragiografico del diente a extraer verifi-
carad la forma, grosor de la rafz, disposicion del &pice -
etc. esto ayudara para saber que técnica deber3d realizar-
se para la extraccidn del diente y evitar asf la fractura

del borde alveolar, o de sus paredes o del diente mismo.

Tratamiento.- El tratamiento varfa segin el trozo de

hueso fracturado;

Lo &
e



69

a) Con frecuencia se llegan a fracturar pequefias su-
perficies de los bordes alveolares en el momento de la ex
traccidn dentaria, esto no tiene mayor importancia, ya --
que la lamina Gsea externa fracturada, se elimina con --
unas pinzas para algoddn o con el mismo forceps, esto es_
en caso de que haya quedado en el alveblo, ya que muchas
veces el trozo fracturado se elimina junto con el diente_

en el momento de la extraccion.

b) Cuando el trozo de hueso fracturado es grande y -
se desalojan laminas de la tabla externa, debera examinar
se si la parte fracturada es muy extensa y hacer un exd--
men clinico de su situacidén y relaciones, para verificar_
si no ha sido desalojado de su lugar completamente y se -
le pueda colocar su sitio normal, y en caso de que la - -
irrigacion sanguTnea no haya sido cortada, habrd posibili
dades de que el hueso se solde sin mayor molestia, pero -
si el hueso fracturado se ha desalojado de su lugar y la_
irrigacion sanguinea ha sido cortada, entonces deber3d ser
eliminado el trozo fracturado desde el primer momento, -
de lo contrario el secuestro Oseo originara procesos in--
flamatorios como abscesos, osteftis, que no terminan has-

ta la extirpacidon del hueso.

Al retirar el trozo fracturado es posible que las ~-
raices de algin diente contiguo queder al descubierto, --
por lo que deberan protegerse con la encfa, a las cudles__

habr& que mantener con puntos de sutura o0 en caso de que _

e
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haya existido la necesidad de levantar un colgajo mucope-
ridstico, una vez devuelto a su posicidn original se man-
tendrd por medio de sutura y se evitard ejercer presidn -
indebida sobre el colgajo para no lesionarlo, con esto se
proteje al diente contiguo a la extraccion dentaria y se_
evitara la presencia de gérmenes e i{nfecciones en el lu=--

gar de la extraccién.

c) En caso de que el paciente presente dolor, se ad-
ministrard algin analgésico mientras persista la molestia
como el conmel o mejoral, cuando el traumatismo ha sido -
bastante, se ocasiona inflamacidn de la zona afectada por
lo cudl se administrard un anti-inflamatorio como el Tan-
deril tomado una gragea después del alimento durante una
semana.

B - Fractura de la Tuberosidad del Maxilar Superior,

Anatdomicamente la tuberosidad del maxilar, es la re-
gion constituida por el borde posterior dei maxiiar supe-
rior a nivel del tercer molar.

Este borde posterior es romo y considerablemente an-
cho en sentido buco-lingual, se pueden considerar en el -
dos zonas principales; La zona superior y la zona infe- -
rior.

La zona superior cue se encuentra en relacidn con la
fosa ptérigomaxilar.
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La zona (nferior que a su yez puede subdividirse en
dos partes, una superior que se encuentra articulada con__

el hueso palatino y otra inferior que se encuentra libre,
redondeada y convexa.

Ambos huesos palatinos y maxilar superior, constitu—
yen una sola entidad desde el punto de vista radiografico,

entidad que se traduce por esa zona que aloja al tercer -

molar superior, o por el espacio que le corresponderia en

caso de estar aquel ausente.

La tuberosidad esta en relacibn con otras porciones
oseas, en donde radiograficamente se observa el hueso es-
ponjoso, la 1inea de la cortical Osea, el piso del seno -
maxilar en éste caso se trata de la prolongacidn de la tu
berosidad y del segundo molar, se observa ademds el gan--
cho del ala interna de la apofisis pterigoides y la apofi

sis coronoides, esta region puede presentar modificados -
los detalles debido a la presencia de un tercer molar re-

tenido o por el desarrollo de afecciones a ese nivel.

Etiologia.- Las causas que predisponen a este acci--

dente son principalmente:

a) Falta de estudio radiogr&fico previo a la extrac-
cion.

b) Falta de visualizacion en el campo operatorio.
c) Aplicacién de fuerzas excesivas.



a) La falta de radiografia previa del diente a ex- -
traer puede predisponer a este accidente, ya que dicha ra
diografia podra indicarnos; La proximidad que existe de -
las regiones Oseas del diente a extraer, la presencia o -
ausencia de infecciones apicales en el diente a tratar, e
indicara la técnica especifica que debera aplicarse debi=
do a la anatomia que presente el molar ya que en ocasio--
nes es necesario realizar reseccidn del molar, o del tabi
que interdentario y levantar un colgajo mucoperidstico pa
ra asi evitar .1a fractura de la tuberosidad del maxilar y

del mismo molar.

b) La falta de visualizacién o buen campo operatorio,
puede llegar a ocasionar la fractura de la tuberosidad --
del maxilar en extracciones de terceros molares y llegar_
a lesionar tejidos blandos y duros, o también lesionar al
gin nervio vecino a esa regidn llegando a producir compli

caciones.

c¢) La causa principal a la fractura de la tuberosi--
dad del maxilar, es el uso de elevadores o forceps que se
aplican con una fuerza excesiva sobre el molar o las re--
giones Gseas vecinas, dando como resultado la extraccidn_
del tercer molar superior y la fractura de la tuberosidad
del maxilar en donde algunas veces, el segmento fractura-
do no se desprende totalmente, en cuyo caso se llega a re
ducir la fractura esperando que el pedazo de tuberosidad_

fracturado se solde con el resto del maxilar.
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En algunos casos se han extraido segundos y terceros
molares junto con toda la tuberosidad o parte de ella - -
acompafiando al molar, debido al uso inapropiado de fuer--
zas en el maxilar superior y pudiendo ocasionar una aper-
tura del senoc maxilar dejando una comunicacidn bucosinu--

sal, cuya obturacidn requiere un tratamiento especifico.
Prevencidon.- Este accidente se podra evitar logrando:

a) Un buen campo operatorio
b) Tomar radiograffas pre-extraccidn
c) Evitar las fuerzas excesivas operatorias

d) Tener en cuenta consideraciones radiograficas

a) Realizando un buen campo operatorio asi como el_
lograr una iluminacidn adecuada de la zona operatoria, --
puede evitar en muchas ocasiones este accidente, ya que -
se evijtara instrumentar a ciegas sobre el diente a ex- --

traer, asi como evitar lesionar tejidos blandos y duros.

b) Realizando un estudio radiografico del tercer mo-
lar superior y de las regiones vecinas que lo rodean, lo-
grando con esto prevenir en muchas ocasiones este acciden
te, ya que con esto podemos observar la anatomia y coloca
cidn radicular que tiene el diente a extraer con el seno_

maxilar y la tuberosidad del maxilar.

c) Principalmente este accidente podrd evitarse de~-

jando de ejercer una fuerza exagerada en los instrumentos



il
H VS

74

destinados a la extraccidn dentaria, aplicando esta fuer-
za sobre el molar y las regiones vecinas a este, si es ne
cesario se elevara un colgajo muconcri3ciico rrra “rcili-
tar y dar buen termino a la extraccidon, realizando la in-
cision de tal forma que abarcue toda la tuberosidad y ex-
tenderse posteriormente al pilar de las fauces y se ten--
dra especial cuidado de no desalojar al molar hacia atras,
ya que el espacio intratemporal queda directamente por de
trés y encima de la tuberosidad del maxilar y en este es-

pacio se encuentran estructuras neurovasculares importan-

tes las cudles podrian lesionarse.

En caso de que el cirujano dentista utilice palancas
elevadoras radiculares en esta area de terceros molares,-
debera mantener un dedo de su mano izquierda contra la pa
red bucal, de modo que pueda darse cuenta de cualquier mo

vimiento de la rafz y su direccidn.

d) Dentro del estudio radiogrdfico en la zona de mo-
lares y tuberosidad del maxilar, pueden considerarse una__
serie de puntos de gran importancia para poder estudiar -
la técnica de extraccidn y evitar la fractura de la tube-
rosidad o la penetracion al seno maxilar; Se debe tener -
en cuenta que las rafces del tercer molar generalmente es
t&n fusionadas en una masa {nica, aunque también puede ob
servarse radiogréficamente separadas y dirigidas en dis--

tintas direcciones o también pueden estar calcificadas.

Debe observarse la vecinidad que existe con el seno_
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maxilar, ya que en ciertos pactentes el tercer molar estl
muy vecino al seno y en algunos casos sus rafces llegan a
hacer hernia en el piso sinusal y la extraccidon del ter--
cer molar puede ocasionar en tales circunstanc{as, una co
municacion patoldgica con el seno maxilar o el molar pue-
de ser proyectado a esta cavidad, por lo que se tendra --

cuidado al efectuar los movimientos de extraccién,

Se debe apreciar si el molar estd en intimo contacto
con la ap6fisis pterigoides, ya que existe el peligro de_
que ésta se fracture en los esfuerzos operatorios, asi --
mismo la tuberosidac del maxilar es muy susceptible a la_
fractura y hasta puede ser arrancada en el curso de la ex
traccidn, en caso de que el molar esté en intimo contacto
con ella por lo que sera conveniente evitar una fuerza --

excesiva durante los movimientos de la extraccioén.

Tratamiento.- En caso de que se llegue a fracturar -
un fragmento pequeiio de la tuberosidad durante la extrac-
cidn, sera necesario observar si este fragmento presenta_
desplazamiento o movilidad y siendo as?, deberd eliminar-
se con el botador o con unas pinzas, en muchas ocasiones_
al realizar la extraccion del tercer molar superior se =--
elimina un fragmento de la tuberosidad, siendo necesario_
tomar radiografia de la regidén a tratar para verificar si

no se ha lesionado las zonas vecinas a la fractura.

Si la fractura de la tuberosidad es extensa y la ex-
traccién del molar ha sido realizada sin extraerse el tro
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zo de la tuberosidad fracturada, deberd examinarse si ta_
parte fracturada no ha sido desalojada de su lugar y en -
ese caso habrd irrigacidn sanguinea habiendo posibilida=-
des de que el hueso por medio de reduccidn cerrada se sol

de sin que haya necrdésis o molestias.

Si el trozo fracturado se elimino junto con el molar
serd necesario observar radiograficamente, si llego a Je-
sionar a las partes vecinas como el piso del seno maxilar,
ya que esto puede provocar una comunicacidn buco sinusal_
teniendo consecuencias post-operatorias y la necesidad de
un tratamiento especifico, una vez extraido el molar y —-
producida la fractura de la tuberosidad, se revisara que_
no existan esquirlas 6seas o trozos de hueso moviendose -
ya que esto produciria una infeccidn, posteriormente se_
protegerd la regidn de la extraccidn por medio de la en-~
cfa colocando un punto de sutura y en casc de que el trau
matismo haya sido bastante, se administrard algln antibid
tico, anti-inflamatorio, compresas hiimedas y analgésicos,
todo esto segln se requiera y como medida preventiva sefa
conveniente seguir la trayectoria de evolucidn y cicatri-

zacion por medio de radiografifas y revisidon periddica.

C - Fractura del Maxilar Superior.

Es un accidente poco frecuente, ainque posible duran
te 1a extraccidn dentaria, siendo la fractura mds frecuen

te a nivel de molares superiores o en presencia de dien--
tes y molares retenidos.



La fractura del max{iar superior se debe a varios --
factores, en donde las lesiones traumdticas que se produ-
cen sobre los maxilares se observan como lineas de fractu
ras, siendo por lo general bien visibles radiograficamen-
te y de intensidad variable, pudiendo realizar un buen --

diagndstico y tratamiento,

Estas fracturas pueden abarcar toda la extensidn del
hueso o puede tratarse de fracturas parciales,

Etiologia.- Las causas principales son:

a) La aplicacidn incorrecta del instrumental y una
fuerza exagerada en el intento de extraer alguna pieza --
dentaria y especialmente diecntes retenidos, pueden produ-

cir la fractura del maxilar superior o inferior.

b) Las rafces que presenten cementosis o se encuen

tren dilaceradas, pueden producir la fractura en el momen

to de intentar ia extraccidon dentaria.

c) Una causa predisponente a la fractura es la dismi_
nucidon de la resistencia Osea, debida en ocasiones al - -
gran alvedlo del molar que actida debilitando al hueso, --
del mismo modo como interviene la presencia de una Osteo-
mielTtis o un tumor quistico como el quiste dentigero, pa

radentario, adamantinoma etc.

d) Otra causa predisponente son las afecciones gene-

rales y los estados fisiolégicos ligados al metabolismo -
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del calcio, como la diabetes, las enfermedades parasifill
ticas como (Tabes dorsal, paralisis general, ataxia loco-
motriz que es una irregularidad en las funciones del sis~
tema nervioso), todo esto predispone a los maxilares supe
rior e inferior como a otros huesos para la fractura, ya_
que puede ser suficiente un esfuerzo a veces minimo o el_
esTuarzo del acto operatorio de una extraccidn dentaria -

para producir la fractura del maxilar.

Prevencidn.~- para poder evitar la fractura del maxi-
lar superior o inferior, serd sumamente importante reali=-
zar una correcta Historia clinica del paciente junto con_
un estudio radiogréfico del diente enfermo a extraer y --
las zonas vecinas a este, asi como evitar una fuerza exa-

gerada del instrumental sobre el diente a extraer.

La Historia clinica puede prevenir este accidente, -
ya que nos hara@ saber si el paciente es portador de algu-
na enfermedad general como la Diabetes, ataxia locomotriz,
o si presenta afecciones especificas como sifilis, tuber-
culosis etc. siendo estas enfermedades la causa predispo~
nente a la fractura del maxilar, ya que estas actdan dis-
minuyendo la resistencia Osea, destruyendo hueso o produ-
ciendo perforaciones del maxilar o algin otro hueso veci-
no, por lo que bastard la aplicacidon de un esfuerzo opera
torio para fracturar al hueso maxilar v sabiendo esto se-

r8 conveniente variar la técnica normal de extraccidn, ya

sea levantando un colgajo mucope~ Gstico en la zona de’
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diente a extraer, evitando asi alguna fuerza excesiva del
instrumental y poder realizar la extraccidn sin problemas,
o en caso de que se realize la extraccidon en forma normal
serd conveniente evitar las fuerzas exageradas de los ins

trumentos de exodoncia sobre el diente a extraer.

El estudio radiografico puede prevenir este acciden-
te, observando en la radiografia la presencia de afeccio-
nes inflamatorias del maxilar y del diente a tratar, como
son infecciones cronicas de Osteomielitis, Osteitis, ne--
crosis del maxilar, tumor quistico dentigero etc. ya que__
con esto existe la pcsibilidad de que se produsca la frac
tura, siendo necesario realizar una técnica especifica de

extraccidn y tratamiento.

En caso de que el diente a extraer se observe radio-
graficamente con cementdsis, dilaceracién radicular, re--
tencion dentaria etc. en estos casos si el cirujano inten
ta la extraccidn en forma comin y realiza una fuerza exa-
gerada sobre el diente y maxilar, lo mis probable es que_
se fracture al maxilar y al diente a extraer trayendo con
secuencias y molestias para el paciente, para evitar es--
tas complicaciones se realiza la extraccion levantando un
éblgajo mucoperibstico, odontoseccidn u osteotomia si es_
necesarfo, para posteriormente extraer al diente y sutu--

rar.

Localizacidn.~- La fractura se detecta colocando el =~

dedo pulgar e Tndice de una mano en el cuadrante poste~ -
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rior izquierdo, moviéndose ligeramente de un lado a otro_
siguiendo el mismo procedimiento en el cuadrante poste-~ =
rior derecho y después en los dientes anteriores, en caso
de que exista una fractura completa todo el maxilar supe-

rior puede 1legar a moverse.

En una fractura unilateral la mitad del maxilar supe
rior se movera, esto se debe diferenciar de la fractura -
alveolar, ya que se limita esta fractura a la apofisis al
veolar y la fractura unilateral generaimente presenta una
linea de equimosis o sea una mancha o moreton resultado -
de un golpe que provoca un derrame sanguineo en el pala--

dar cerca de la linea.

Si hay fractura de] maxilar se debe observar el as--
pecto facial del maxilar y de la narfz, ya que puede exis
tir una fractura piramidal que se extiende hacia arriba -
hasta la regidn de la narTz. El paciente puede presentar_
esquirlas Oseas, epistaxis o sea hemorragia nasal de gota
a gota y cambios de coloracidn alrededor de los ojos, se_
debe tomar en cuenta que antes de proceder al examen ma--
nual de la fractura, se deben buscar los signos que pue--
dan indicarla y solo si no hay un desplazamiento notorio_

del hueso entonces se realizara el exdmen manual.
Las fracturas del maxilar superiar se clasifican en:

a) Fractura Piramidal

b) Fractura Transversa
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c) Fractura Horizontal

d) Fractura del Hueso Malar

a) Fractura Piramidal.- En este tipo de fracturas ~--
del maxilar superior, que se extienden hacia arriba hasta
los huesos nasales y etmoides, generalmente se extiende a
través del antro maxilar y en algunas ocasiones se encuen

tra lesionado el hueso malar.

Signos y Sintomas.- En la fractura piramidal la por-
cidn media de la cara se encuentra inflamada, incluyendq_'

labios, narfz y ojos en los cudles se puede encontrar una
coloracidon rojiza debido a la extravasacidn subconjunti--
val de sangre, edema o hinchazén de los parpados amorata--
dos, encontramos hemorragia nasal y en algunas ocasiones__
rinorrea cefalorraquidea o sea extravasacidn nasal de 17-
quido proveniente del cerebro y médula espinal, se debe -
tomar en cuenta que no se hace la palpacidn del maxilar -
en presencia de lTquido nasal, hasta que se ha eliminado_

la posibilidad de que sea lTquido cefalorraquideo.

La palpacidon de las fracturas del maxilar son aveces
dificiles de diagnosticar, debido a la presencia de edema
de los tejidos faciales y cuando hay desplazamiento de la
fractura, las radiografias muestran desniveles y espacios
en los bordes corticales que pueden corroborarse clinica-
mente, también se ha observado que la separacion de la 171
nea de sutura frontonasal en una radiografia lateral de -
la cabeza, generalmente indica una fractura en otro tado__
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del maxilar superior, aunque su ausencia no excluye la po
sibilidad de dicha fractura.

Tratamiento.~- El tratamiento de la fractura pirami--
dal consta de la reduccidn y fijacion del desplazamiento_
producido hacia abajo del maxilar superior, en donde se -
colocan los alambres intermaxilares o las barras para ar-

cada.

La traccidn que se realiza manual o eldsticamente --
por lo general reduce la fractura, llevandose a cabo la -
inmovilizacion intermaxilar, en caso de que la fractura -
haya sido gravemente desplazada hacia atras, puede reque-
rir separacion manual de las porciones laterales para desim
pactar la porcidn piramidal central y llevarla hacia ade-
lante con pinzas disefladas especialmente para este efecto,
en este caso se coloca la fijacidn craneomaxilar y quiza_
sea necesario un vendaje en la cabeza o un gorro para la_
traccion superior extrabucal, especialmente en los casos_
retardados antes de que sea posible la inmovilizacidn in-

termaxilar.

En esta fractura se utilizan los alambres internos -
con mas frecuencia, en donde la primera porcidn intacta -
de hueso sobre la fractura se utiliza para la suspencidn_
de cada lado, y la porcibn lateral del borde infraorbita-
rio puede utilizarse en uno o ambos lados del maxilar, --
tambi&n pwede utilizarse ocasionalmente el alambre alrede

dor del cigoma o arco 6seo formado por el hueso temporal_

P
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y la mandibula aunque uno o ambos lados del cigomatico ==

pueden estar lesionados en este tipo de traumatismos.

b) Fractura transversa.~- La fractura transversa es =
una fractura de alto nivel, que se extiende através de =--
las 6rbitas, atravesando la base de la nariz y la regién_
del etmoides hasta los arcos cigomaticos, en esta fractu=
ra el borde lateral de la 6rbita esta separada en la sutu
ra frontomalar y la 6rbita estd fracturada lo mismo que =
su borde inferior, asi como el cigomatico, generalmente =
esta afectado debido a la fractura del arco o por despla-

zamiento hacia abajo y hacia atras del hueso malar.

Debido a la participacidn del malar, la fractura - =
transversa generalmente se acompafia con otras fracturas -
como por ejemplo; La fractura piramidal se acompafia de =--
fractura transversa y la fractura transversa unilateral =
se presenta junto con fractura piramidal del otro lado de

la fractura.

En las fracturas transversas encontramos como carac-
teristicas, que en el perfil de la cara aparece cdncava -
la regidn de la nariz debido a la fractura o dislocacidn_
posterior del maxiiar, antes de la palpacidn de la fractu
ra debemos de buscar signos de rinorrea ccefalorraquidea,-
fracturas de créneo, otros signos neuroldgicos y también_

hemorragia Optica.

Radiogréficamente los bordes de la 6rbita ocular son
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faciles de visualizar y por lo tanto, la presencia o au-
sencia de fractura de esta regidén puede diagnosticarse «-
con seguridad, también la linea de sutura fronto-cigométi
ca que normalmente es radiolGcida debe diferenciarse de -

una separacidn traumdtica.

Tratamiento.- E1 tratamiento es complicado, debido a

que el hueso malar y posiblemente el arco cigomdtico, es~
tan fracturados.

En los casos de fractura transversa unilateral se ==
utiliza el alambre alrededor del hueso malar ya que se -
puede emplear en un solo lado, en caso que se utilizen =

“los alambres internos, el maxilar superior se fija a la -
primera porcidn de hueso s6lido arriba de las fracturas.

En el tratamiento de estas fracturas se utilizan adi
tamentos metdlicos como el clavo de Steiman, en el cudl -
se tiene que taladrar el hueso através de la sinfisis men
toniana lo cudl, permite que el perno se extienda mds - -
alla de .los mdrgenes del hueso através de la piel y la ==
traccidn puede llevarse a cabo por fijacidén de los mrge-
nes libres del perno o un aditamenteo en el gorro por me-
dio de eldsticos, otro método adicivnal es usar un clavo_

Kirschner llevado através del maxilar.

c) Fractura Horizontal.- En este tipo da fractura, -
el cuerpo del maxilar superior se encuentra separado de -
la base del crineo arriba del nivel del paladar y debajo_
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de la insercion de la apd6fisis cigomatica.

La fractura horizontal da como resultado un maxilar_
superior que se mueve libremente, puede presentarse otra_
fractura en la linea media del paladar representada por -
una linea de equimdsis, la fractura puede ser unilateral _
ya que se extiende hasta la ITnea media y en este caso de

be diferenciarse de la fractura alveolar.

El desplazamiento del maxilar depende de varios fac-
tores; La fuerza del golpe intenso sobre la cara, puede -
empujar al maxilar hacia atrids y la fuerza muscular puede
hacer 1o mismo, mientras que en un golpe a bajo nivel no_
interviene el desplazamiento muscular. Si la fractura se_
encuentra en nivel mas alto, las inserciones del misculo_
pterigoideo estan incluidos en el fragmento libre moviendo
se hacia atrd3s y hacia abajo en su parte posterior, dando

como resultado una mordida abierta.

Muchas fracturas horizontales del maxilar no se en--
cuentran desplazadas y por lo tanto, su diagndstico no se

realiza en el primer examen.

El trauma se puede ver en los dientes, labios y ca--
rrillos,-si los dientes anteriores 10 se encuentran trouma
tizados severamente, podemos tomarlos entre los dedos in-
dice y pulgar moviendolos hacia atrds y hacia adelante, -
los molares se deben mover de una manera similar primero_
hacia un lado y después hacia otro, encontré@ndose el maxi
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Jar mbvil aunque en ocasiones el hueso puede encontrarse
impactado distalmente y no se movera, pero se puede hacer
el diagndstico de la fractura al observar la mala oclu~ =

sion.

El examen radiografico revela la fractura postero-an
terior, lateral y no se deben confundir con las sombras =~
de las vértebras cervicales, ni tampoco se deben diagnos-

ticar como fracturas de las sombras intervertebrales.

d) Fractura del hueso malar.- El hueso malar se lle-
ga a fracturar raras veces, sin embargo, sus inserciones__
Oseas y su arco se fracturan con frecuencia este tipo de_
fracturas generalmente son unilaterales y frecuentemente
miltiples y pueden ser conminutas, pero rara vez son com-
puestas debido al grueso misculo protector y a las cubier

tas tisulares.

Debido a la insercion de la aponeurdsis temporal - -

arriba y a la del midsculo masetero abajo, las fracturas -

rara vez se desplazan hacia arriba y hacia abajo.

D - Fractura del Maxilar Inferior.

La fractura total o parcial del maxilar inferior es_
un accidente posible aunque no frecuente, esta fractura -
se presenta generalmente a nivel del tercer molar, princi
palmente en presencia de segundos y terceros molares rete

nidos, produciendose la fractura en el momento de estar -
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realizando la extraccion dentaria.

EtiologTa.~ Las causas que originan y producen la =--
fractura del maxilar inferior, son las mismas que para el

maxilar superior ya mencionadas asi como su prevencidn.

Localizacion.- La fractura se localiza colocando los
ndices de cada mano sobre los dientes mandibulares y con
los dedos pulpares debajo de la mandibula, empezando con__
el indice derecho en la region retromolar del lado iz- --
quierdo, se hace un movimiento hacia abajo con cada mano_
y otro movimiento hacia arriba, y después los dedos se --
mueven en la arcada coloc@ndolos en cada cuatro dientes,-

haciendo el mismo movimiento.

Las fracturas mostraran movimientos entre los dedos_
y se oird un sonido peculiar (crepitacidén), los movimien—
tos que se hacen para detectar la fractura deben ser minj_
mos, ya que se causard traumatismo a la fractura y se per

mitira que penetre la infeccion a la zona afectada.

Debera palparse intrabucalmente el borde anterior de
la rama ascendente de la ap6fisis coronoides para saber -
si hay fractura y también deben palparse los condilos man
dibulares en cada lado de la cara, donde los dedos indi--
ces pueden colocarse en el orficio auditivo externo con -
las yemas de los dedos hacia adelante y si los cdndilos -
situados en las fosas glenoideas pueden ser palpados y si

estos condilos no se encuentran fracturados deben salir -
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de la fosa glenoidea cuando se abre la boca, esta manio--
bra de abrir la boca debe hacerse cuidadosamente por si =~
hay fractura, se puede sospechar de una fractura condi--
lar unilateral cuando la l7nea media se mueve hacia el la

do afectado al abrir la boca.

Algunas veces se nota un escaldn en los bordes poste
rior y lateral de la rama ascendente de la mandTbula, dan
do como resultado una fractura baja del cuello del condi-
lo, esta fractura en caso de que haya edema en la zona --

afectada puede no palparse.

Reconstruccidn del hueso.- La reconstruccion funcio-
nal del hueso fracturado llega a tardar meses o afios, has
ta el punto en que la localizacién de la fractura general
mente no se puede hacer Histoldgicamente ni Anatdmicamen-
te, y para lograr la reconstruccion del hueso es indispen
sable la mecdnica que es a base de movimiento y equili- -
brio de las fuerzas, siendo &sto el factor principal dei_
tratamiento, ya que es un hecho que si el hueso no esta -
sujeto al stress funcional, el hueso maduro no se llega a

formar.

El callo secundario que se forma en abundancia, se -
reconstruye para estar de acuerdo con el tamafio del hueso
o remanente, todo el hueso estd moldeado por factores me-
canicos y si la curacidon se ha verificado en el orden co-
rrecto, se observara que las prominencias son reducidas -

de un lado y las diferencias se 1llenan por el otro lado -
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del maxilar, todo esto parece llevarse a cabo por ondas -

alternantes de actividad osteoclastica y osteoblas:tics.

Las fracturas del maxilar inferior se clasifican en;

a) Fractura del cuerpo de la mandibula
b) Fractura del adngulo de la mandibula
c¢) Fractura del cuello del céndilo

d) Fractura de la apdfisis coronoides

a) Fractura del cuerpo de la mandibula.- Cuando exis
te fractura del cuerpo de la mandibula, la oclusidn ofre-
ce indirectamente el mejor Tndice de una deformidad Gsea_

adquirida,

Signos y Sintomas.- Un signo seguro de esta fractura
es la movilidad anormal durante la palpacidn, con este --
procedimiento se hace la diferenciacidn entre los fragmen

tos mandibulares y la movilidad de los dientes.

Esta fractura puede provocar dolor en muchos casos y
se puede notar anestesiado especialmente la region de la_
encia y el labio hasta la lTnea media cuando el nervio al

veolar inferior ha sido traumatizado.

Tratamiento.- El tratamiento de la fractura consiste
en su reduccién y fijacion, en las fracturas mandibulares
simples, la reduccidon y fijacidén se hacen a la vez y el -

aparato que se utiliza para mantener los maxilares en con
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tacto durante la reparacion también suele reducir la frac

tura.

Si se coloca gran cantidad de alambre, no se debe in
tentar reducir la fractura hasta que se ha terminado la -
colocacion de los alambres en la arcada superior e infe--
rior y cuando se juntan los alambres de las arcadas y se -
coloca la traccidn intermaxilar elastica, la oclusidn ayu
da a orientar las partes fracturadas y a tomar una correc

ta posicion, claro que desde luego hay excepciones.

Las fracturas que esten mas alld de donde existen --
dientes en la mandibule, como en el angulo de la mandibu-

la no se reduciran, si no que son desplazadas inicial~

mente.

La fijacion intermaxilar que se obtiene con bandas -
elasticas o alambre entre las arcadas superior e inferior

y a las cuales se fijan aditamentos especiales, reducird_

con exito la mayoria de las fracturas de la mandibula, --
los métodos principales para la fijacién intermaxilar se
realizan con alambres, barras para arcada y con férulas.

b) Fractura del &ngulo de la mandTbula.- En este ti-
po de fractura, primeramente tendremos que evaluar cada -

caso y para esto debemos encontrar ia direccidn de la = =
fractura, si existe o no desplazamiento de] fragmento pos

terior y seglin sean las necesidades y de acuerdo con es--
tas obtener un buen resultado en el tratamiento de la - -



91

fractura con un minimo de operaciones,

Tratamiento.~ En caso de que el fragmento tienda a -
desplazarse, se practicara la extraccidn de este, pero --
los que se encuentran profundamente impactados y no estén -
directamente en la lTnea de fractura se dejaradn en su po-
sicion y se efectla el cierre de la herida con sutura, --
posteriormente se hara la fijacidon intermaxilar, esto se-
ra temporalmente de modo tal que el tratamiento quiridrgi-
co se podra realizar en cuanto el edema y el hematoma ha-

yan desaparecido.

Un error en la aplicacidén de los diferentes métodos,
trae como consecuencia una posicidon inadecuada y una pér-
dida funcional de 1a mandfbula y al cabo de algunos afios_
producirg artralgias de la articulacion temporomandibular
y problemas protéticos debido a la desarmonia muscular Y_

oclusal.

c) Fractura del cuello del céndilo.- El cuello del -
condilo es la parte m3s debil de 1a mandibula, el impacto
sobre el menton puede dar lugar a una fractura unilateral

o bilateral en esta region.

Signos y STntomas.- En caso de que el cuello del cén
dilo solo se fracture de un lado, lo cudl sucede a menudo
en la mayorfa de estos casos, se apreciard un desplaza- -

miento hacia atr8s y hacia un lado del maxilar inferior.
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El mentdn esta desviado hacia el lado lesionado y se
notard una asimetria en ia parte inferior de la cara, tam
bién la oclusién normal de los dientes estd perturbada y_
con frecuencia se comprueba que solo hace contacto con el

dltimo molar del lado afectado.

Radiograficamente.- Se puede mostrar diferentes ti--
pos de desplazamiento del cuello del cdndilo, presentando

se éste hacia adelante o hacia atras, o cuando la cabeza_
condilea permanece en la cavidad glencidea o ademds de -
cabalgamiento de los fragmentos fracturados, también la -
cabeza del condilo puede estar desplazada hacia adentro -
de la cavidad glenoidea en direccidén de la base del cra--
neo hallédndose a su vez la mandibula desplazada hacia - -

atras.

Por su desplazamiento se clasifica esta fractura en_
fractura sub-condilea unilateral; En este tipo de fractu-

ra es necesario alcanzar resultados perfectamente anatémi
cos, porque se consigue una buena funcidn ilevando ei ma-

xilar inferior hacia adelante, hasta que los dientes se -
encuentren en relacion oclusal, la presion debe ser mante
nida por alambres interdentales hasta que se establezca -
la consolidacidn, siendo suficientes de cuatro a cinco se

manas de inmovilizacion.

Fractura sub-condTlea bilateral; Esta fractura oca--

siona un desplazamiento simétrico hacia atrds de toda la_
mandibula y que se manifiesta también con una mordida - -
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abierta, con un examen detenido se revela la existencia -
de tumefaccion y dolor a nivel de la articulacidn temporo

mandibular,

Fractura sub-condilea expuesta; Este tipo de fractu-
ra es ocasionado por traumatismos graves, ya que la le- -
sion de partes blandas se asocia con la fractura y hay pe
netracidn en la cépsula articular, el cuidado de estas --
fracturas incluyen el cuidado apropiado de las heridas ex
teriores y la Inmovilizacion de la parte principal de la_

mandfibula.

La experiencia ha demostrado que la infeccidon que --
puede afectar la articulacion temporomandibular, eventual
mente lleva a una anquildsis parcial o total o sea que --
priva del movimiento a la articulacidn y por lo tanto si_
no se puede dominar esa infeccidn con tratamiento conser-
vador es aconsejable, que en cuanto haya desaparecido la_
infeccion se extirpara la cabeza del condilo através de -
la herida abierta, e inmovilizar las partes resistentes -

de la mandibula en su posicidn normal.

d) Fractura de la apdfisis coronoides.- La fractura_
de la apofisis coronoides no es muy frecuente, en este ac
cidente puede existir desplazamiento que es muy raro, ya_
que los tendones estdn insertados dehajo de Ja rama ascen
dente y proporcionan una ferulizacidn, por lo tanto no =-
suelen ser tratadas, sdlo basta con colocar un corto pe--
riodo de fijacidn intermaxilar.
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Los movimientos funcionales pueden causar posterio--
res desplazamientos que interfieran en su fijacidon y con-
solidacion y en este caso se hara fijacidn intraoral a lo
largo del borde anterior de la rama ascendente, utilizan=
do alambres directos através de dos perforaciones, esto -
es necesario para que el hueso cicatrice por la accidén -
del misculo temporal y en caso de que la reduccidn no sea
posible y haya pérdida de la funcidn se quitara la apdfi-
sis coronoiedes,

E - Luxacidn del Maxilar Inferior.

Es un accidente que se presenta en raras ocasiones,-
y que consiste en el desalojamiento o salida del condilo_

del maxilar inferior de su cavidad glenocidea.

Etiologia.- Este accidente se presenta principalmen-

a) Al estar realizando extracciones de los terceros__
molares inferiores, también se puede presentar cuando se_
real izan operaciones de larga duracion y fatigantes, la -

luxacidon del condilo puede llegar a ser unilateral o bila

teral.

b) La principal causa se debe a la aplicacién de una
fuerza exagerada sobre los instrumentos de extraccidn, la
cudl se transmite @ la pieza dentaria a extraer y al maxi-

lar inferior, llegando a provocar la desarticulacion del__



e
A

95

condilo que se encuentra en su cavidad glenoidea.

Al realizar alguna extraccion dificil en el maxilar_
inferior puede suceder la luxacidn de éste, ocasionada --
por la fuerza que se ejerce principalmente durante los mo

vimientos de lateralidad.

Prevencidn.- Para poder evitar estos accidentes, es_
necesario sujetar al maxilar inferior con la mano que es-
te desocupada durante los movimientos que se realizen y -
asT dar término a la extraccidn dentaria sin que se lle--

gue a luxar al maxilar inferior.

También deben evitarse las fuerzas exageradas que se
transmiten a la mandibula, ya que pueden provocar la luxa
cidn de esta, as? mismo deben obtenerse radiografias pre-
operatorias del diente a extraer y del hueso mandibular,-
ya que la fuerza que se aplica en ocasiones en forma exa-
gerada para poder llegar a extraer al diente, puede ser -
ocasionada por una alteracidn en la anatomia del diente -
como una dilaceracidon de raices, cementosis etc, lo que --

puede ocasionar la luxacidon de la mandibula.

Tratamiento.~ El maxilar inferior luxado puede vol--
ver a ser ubicado en su sitio normal, colocando los dedos
pulgares de ambas manos sobre las caras masticatorias de_
la arcada dentaria del maxilar inferior y los restantes -
dedos sostienen al maxilar, posteriormente se hacen fuer-
temente a este hueso dos movimientos, de cuya combina- -
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cidn se obtiene la restitucidn de las normales relaciones
del maxilar, realizando un movimiento hacia abajo y otro_
hacia arriba y atrds, lo que llevard a su posicidn normal
a la mandibula, una vez reducida la luxacidn puede conti-

nuarse con la operacidn.

F - Perforacidon de las Tablas 0Oseas.

Durante una extraccidn, principalmente de un premo--
lar o molar ya sea superior o inferior, alguna raiz me- -
sial, distal o palatina puede atravesar las tablas 6seas_
internas en cualquiera de sus dos caras, vestibular o pa-
latina en el maxilar superior y vestibular o lingual del

maxilar inferior.

Etiologia.~ Las causas que originan a este accidente

son:

a) Una fuerza exagerada sobre el instrumental y apli
cada al molar a extraer, puede ocasionar la perforacidn -

de las tablas Oseas del maxilar.

b) Una disminucidon en la resistencia Osea, actilia de-
bilitando y adelgazando al hueso de la tabla interna del_
maxilar, siendo ese adelgazamiento Lrincipalmente a nivel
del alvedlo del molar a extraer, por lo que el esfuerzo -
de extraccidn realizado por el elevador o forceps va a --
proyectar al molar através de esta tabla y lo ubicara en_

diferentes sitios.
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En el estudio radiografico que se realiza previo a -
la extraccidn, no se puede observar cuando existe un adel
gazamiento de la tabla interna del maxilar o de todo el -
maxilar, por lo tanto, la disminucién en la resistencia -
dsea actlia como una causa predisponente para la perfora--

cién de las tablas Oseas.

c) La presencia en el maxilar de algin tumor quisti-
co, o de infecciones apicales como absceso a granuldma en
el diente a extraer, o de enfermedades infecciosas como -
la osteomielTtis u osteftis, o de enfermedades generales__
como la diabetes, sifilis o tuberculosis, pueden actuar -
como causa predisponente para la disminucidn en la resis-
tencia Osea, asT como para la perforacion de las tablas -

Oseas.

En el maxilar superior.- Es posible que las tablas -

6seas puedan ser peforadas por una rafz que se fractura -
en el intento de extraccibén de alguna pieza dentaria, es-
to es principalmente en premolares o molares superiores,-
ya que los movimientos de extraccidn son mas potentes que
para los dientes anteriores, asi como la vecindad anatomi
ca de las piezas dentarias con el senc maxilar pueden pre
disponer a la perforacién de las tablas Oseas, colocando-
se la ralz fracturada debajo de la fibromucosa o sea en
tre ésta y el hueso de la tabla Gsea y por cualquiera de_

sus dos caras vestibular o palatina, la raiz también pue-

de penetrar al seno, o puede alojarse en alguna cavidad -

LN ]
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patolégica ocasionando posteriormente alglin quiste para--

dentario.

En el maxilar inferior.- También ambas tablas Oseas_
vestibular o lingual pueden ser peforadas por una raiz o_
rara vez por un molar completo por ejemplo; Durante una -
extraccidén dentaria de un molar, unas de las rafces fuga-
das del alvedlo fue a localizarse en las partes blandas -
de la cara interna del maxilar inferior, ocasionando una_

neuritis o inflamacién traumdtica del nervio lingual.

En Ta regidn del tercer molar inferior la superficie
lingual se curva lateralmente cerca de las raices de este
molar, por lo tanto es posible que durante el intento de_
extraccidn se llegue a fracturar la placa lingual e intro
ducirse la raiz del molar através de esta tabl &sea y --
cuando la rafz se desplaza a esta &rea lingual, se coloca
ré un dedo por debajo del resto radicular (en la cavidad_
bucal) para estabilizarla contra la placa lingual del ma-
xilar inferior, logrando acceso a'ésta area levantando un
colgajo mucoperidstico sobre el lado lingual y extendiendo
lo hacia adelante lo suficiente para que los tejidos pue-
dan retraerse lingualmente, logrando asi buena visualiza-
cidn y posteriormente pueda extraerse la ralz y colocar _

sutura una vez llevado el colgajo a su lugar de orfgen.

Otro accidente que ha sido consecuencia del intento_
de extraccidn de un tercer molar inferior, consiste en la

perforacién de la tabla interna introduciendo violenta y_
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traumdticamente al molar en el piso de la boca, ubicéndo-
se indistintamente por arriba o por debajo del misculo mi
lohioideo, siendo la causa predisponente de este acciden-
te la delgades de la tabla interna del maxilar inferior a
nivel del atvedlo del molar, por lo que el esfuerzo reali
zado por el elevador proyecto al molar através de la ta--
bla, la extraccidén o eliminacidon del molar alojado en las
partes blandas no es aconsejable por via alveolar, ya que
aparte de ser diffcil la extraccidon por esta via se puede
traumatizar algln nervio importante como lo es el denta--

rio inferior o el lingual trayendo consecuencias.

En ocasiones alguna raiz en su intento de extraccion
puede llegar a perforar las tablas 6seas y alojarse en el
conducto dentario inferior o junto a él, en dnnde la recu
peracion de la raiz en esa zona es principalmente un pro-
blema de acceso y visualizacidn, ya que generalmente es -
dificil extirpar el hueso que queda sobre el conducto des
de las profundidades de la herida o sea el alvedlo del mo
lar, se puede ganar acceso a esta zona extirpando hueso -
de la placa bucal y eliminando cuidadosamente el huesc lo
calizado sobre el conducto, en caso de que algln componen
te vascular del conducto haya sido lesionado, puede ser -
necesario taponar el alvedlo con gasa durante diez minu--
tos para controlar la hemorragia y posteriormente elimi--

nar la ralz y suturar.

Tratamiento.- Se debe tomar en cuenta que la busque-

s e
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da y extraccion de tales raices y molares completos por -
via alveolar es generalmente engorrosa, por lo que resul-
ta mds sencillo practicar una incisidon. Con previa radio-
grafia de la raiz fugada que perford la tabla dsea y ob--
servando su localizacidon, se procede a practicar una pe=-=-
quefia incisidon ya sea en el vestibulo, paladar o lingual,
para realizar la separacion del colgajo y asi poder loca-
lizar y extraer las raices, posteriormente se lleva el --
colgajo a su lugar y con un punto de sutura de seda, ny--

lon o hilo se unen los bordes de la herida.

Para poder extraer al molar que se aloja en las par-
tes blandas del maxilar inferior, es necesario previa ra-
diografia del molar, estudiar su localizacidn y técnica -
de extraccion, ya que se requiere de una cuidadosa inci--
sidn y minuciosa diseccidon en la cara interna del maxilar,
para poder localizar y extraer al molar por esta via, pa-
ra posteriormente llevar el colgajo a su lugar y mantener
lo con puntos de sutura, ast mismo para evitar infeccidn_
se administrara antibibticos, anti-inflamatorios y para -

el dolor algiin analgésico segiin se necesiten.

G - Lesiones del Seno Maxilar.

La lesidon del seno maxilar es un accidente frecuente,
que se presenta durante el transcurso de una extraccidn -
de molares y premolares superiores, pudiendo ocasionar du

rante el Intento de extraccién una comunicacidn o perfora
cién con el seno maxilar.
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Anatémicamente, el seno maxilar es una cavidad que -
ocupa la parte central del hueso maxilar superior, ésta -
cavidad se encuentra anexa a las fosas nasales y estd re-
vestida por una mucosa de gran espesor que contiene en su

interior mucus y c&lulas epiteliales.

La mucosa sinusal del seno maxilar, es una prolonga-
cidon de la pituitaria, la capa media de la mucosa contie-
ne glandulas secretoras de mucus en nimero y tamafio varia
ble y tiene tendencia a transformarse en quistes o puede_
ser asiento de tumores malignos que invaden prontamente -

el maxilar como los epitel idmas

Etiologfa.- Las causas que pueden producir este acci_

dente son:

a) Una fuerza exagerada de los instrumentos de exo--
doncia sobre el diente a extraer, puede producir una comu
nicacion con el seno o llegar a extraer el piso del antro

junto con el molar o premolar.

b) La presencia de una infeccidn &pical o maxilar --
crénica a partir del apice de los dientes superiores, pue

de producir la destruccidon del piso del seno maxilar y en
el momento de extraer al molar o premolar enfermo, puede_
establecerse una comunicacidon entre la cavidad bucal y el

seno maxilar.

c) El uso incorrecto del instrumental de exodoncia -
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como elevadores, cureta, cucharilla etc. pueden perforar_
el piso sinusal y desgarrar la mucosa antral establecien-
dose por este procedimiento una comunicacion, esta es so-
bre todo en los casos en que la separacidén o distancia --
que existe entre el dpice y el seno estd formada (nicamen

te por la mucosa sinusal o por el piso antral.

d) Una disminucién en la resistencia del hueso maxi
lar puede llegar a producir alguna lesidon en el seno y --
que durante el acto operatorio el molar se proyecte atra-
vés de la tabla interna y establesca una comunicacién con
el seno, siendo esto mds frecuente cuando anatémicamente
el apice del molar esta demasiado cerca al seno maxilar o
cuando alguna raiz llega a hacer hernia en el piso sinu--
sal y esta raiz perfora y se aloja en el seno durante el__

intento de extraccidn.

Prevencidon.- Un estudio de radiografias del diente a
extraer y sus zonas vecinas puede evitar en muchas ocasio
nes lesionar al seno maxilar, ya que radiograficamente po
drd observarse la vecinidad del seno con el dpice del - -
diente a extraer, la anatomia y direccidon del diente en--
fermo, asT como la presencia o ausencia de alguna afec- -
ci16n que involucre al diente o a todo el maxilar, con es-
te estudio se podrd aplicar la técnica apropiada para rea

l1izar la extraccidn sin complicaciones.

Este accidente también se puede evitar controlando -

la fuerza y movimientos que se ejercen con el instrumen--
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tal al estar realizando la extraccién dentaria.

En caso de que radiograficamente se observe destruc-
cion del hueso maxilar o piso antral o que durante la ex-
traccion el cirujano sienta algunos segmentos O6seos mo- -
viendose junto con el diente al aplicar presidn, sera con
veniente para evitar lesionar al seno o producir una comu
nicacidn, dejar a un lado las fuerzas de extraccidn y ele

var un colgajo para llevar a cabo la extraccidn.

Diagnéstico - Se puede diagnosticar una comunicacidn
con el seno maxilar, cuando se observa escape de aire - -
através del orificio o perforacidén que se produjo, tam- =
bién se puede observar cuando se tapa la narfz y se hace_
una respiracidn forzada teniendo la boca abierta, se ver3

que salen burbujas de aire y de sangre por la comunica- -

L
cion.

La perforacidn de! piso del seno - Es una lesidn que
ocurre durante la extraccién de molares o premolares y es
ta perforacion puede ser accidental o instrumental; En la
forma accidental y por razones anatémicas de vecindad del
molar con el piso del seno, al efectuar la extraccidn que
da instalada la comunicacidn y se advierte este accidente
porque el agua pasa al seno y sale por la nariz, En caso_
de que la perforaci6n sea debido al instrumental, al efec
tuarse la extraccién dicho instrumento puede perforar el _
plso sinusal y desgarrar la mucosa antral, estableciendo-
se por este procedimiento una comunicaciodn.

g, - By v
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La perforacién de una raiz en el seno maxilar.- Es ~
una lesidn en donde las maniobras de extraccidn, introdu-
cen o empujan a la raiz hacia el antro desgarrando la mu-
cosa sinusal, esta raiz se puede alojar en distintos si--
tios una vez traspasando el alveblo y las tablas dseas, -
la raiz se puede situar dentro del seno o sea en el piso_
de la cavidad antral, también se puede alojar por debajo
de la mucosa sinusal, o la rafz puede alojarse dentro de_
una cavidad patoldgica por debajo del seno ocasionando --

con el tiempo un quiste paradentario.

Tratamiento.- En la mayoria de los casos cuando la -
perforacion obedece a razones anatdmicas o es realizada -
por instrumentos, el codgulo que se forma se encarga de -
obturar la comunicacidn, basta en tales casos, una torun-
da de gasa que favorezca la hemostasis o un punto de sutu
ra para acelerar los bordes vestibular y palatino, lo que

establece mejores condiciones para la contencidon del coa-

gulo.

Algunas veces, el codgulo en alvedlos grandes y que
han sido traumatizados se retrae y se desprende, es en es
te caso el codgulo como elemento obturador que no da re--
sultado, por lo que es preciso realizar una plastica o --
tratamiento quirdrgico para reintegrar la disposicidn nor

mal de los tejidos.

El tratamiento quirdrgico.- Consiste en levantar col
gajos plasticos, desprendiendo la fibromucosa por los la-
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dos bucal y palatino y con esto es posible alargar el col
gajo gingival y que la mucosa vestibular y palatina pue--
dan aproximarse para obturar el alvedlo y si con esto no_
se consigue acercar a los colgajos, habrd que resecar el _
hueso del borde alveolar para que permita alargar la fi--
bromucosa y que llegue a cubrir el alveSlo para posterior
mente suturar, también se le administrara al paciente an-
tibi6ticos y gotas nasales vaso constrictoras, esto es pa
ra evitar infeccidn que se acumulara en el jinterior del -
seno maxilar, se le recomienda al paciente que no se sue-

ne la nariz y que si es posible no tosa ni estornude.

El tratamiento para la extraccién de una raiz aloja-
da en el seno maxilar.- Consiste primero en exédmen radio-

grafico previo a la extraccidn para ver la ubicacibn exac
ta de la rafz, la via de eleccidn para extraerla es siem-
pre la vestibular, no importa se intente en esa misma se-
sion en que se produjo el accidente o posteriormente ya -
que la via alveolar es mala y antiquirdrgica, la extrac--
cidn de la raiz se recomienda lo antes posible para impe-
dir una sinusitis. Después se trazan dos incisiones con—-
vergentes desde el surco vestibular al borde libre y que_
coincidan con las lengletas mesial y distal del alvedlo -
que estamos tratando, se desprende el colgajo y se calcu-
la por la radiografia la altura en que se encuentra la --
raTz y se practica la osteotomia de la tabla externa a es
coplo o fresa y una vez abierta la mucosa sinusal o bistu
ri o que debido a la maniobra este desgarrada, se busca -
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la rafz para después tomarla con una pinza larga de disec
¢ién o bien se elimina con cucharilla para hueso, poste--
riormente se lleva el colgajo a su lugar y se sutura sin_

ejercer presidn indebida sobre el colgajo.

En presencia de comunicaciones mayores, durante el -
acto operatorio o tiempo después de la extraccidon o en --
presencia de comunicaciones congénitas, estas pueden obtu
rarse por procedimientos quirdrgicos, y para realizar es-
tas operaciones nos valemos de los tejidos vecinos a la -
perforacidn, a expensas de los cudles se preparan colga--
jos plasticos de tamafio variable seglin sea la comunica- -
cién, ya que puede abarcar el espacio de dos o mis piezas
dentarias, estos colgajos son desplazados del sitio donde

estan normalmente asentados y llevados hasta el lugar don
de se necesitan.

En este tipo de comunicaciones mayores el tratamien-
to protético estd reservado para los fracasos del trata--
miento quirdrgico o en perforaciones en donde no puede --
ser aplicado este procedimiento quirdrgico por los diame-
tros de la perforacidon, o por el estado local de los bor-
des de la perforacidn, o por el estado general del pacien
te y en estos casos se aplica el tratamiento protético, -
obturando la comunicacidén por medio de un aparato de cau-

cho o de acrilico que obtura la brecha, lo cual esto solo

modifica artificialmente el problema.
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CAPITULDO Vi

ACCIDENTES RELACIONADOS CON__

LOS TEJIDOS BLANDOS EN LA --
EXODONCIA.

Generalidades.

Los accidentes que se producen en los tejidos blan--
dos bucales son poco frecuentes, aunque posibles durante -
intervenciones quirirgicas fatigantes y dificiles o duran
te el curso de una extraccidn dentaria, produciendo estos
accidentes o traumatismos variadas lesiones que pueden --
ser sencillas y estar limitadas a los tejidos blandos o -
bien pueden ser complejas y atacar el hueso. Los tejidos

blandos que constituyen la cavidad bucal y que pueden lie

gar a lesionarse son; La mucosa gingival, mucosa del ca--
rrillo, labio, lengua, piso de boca, paladar duro y pala-

dar blando. Las lesiones que se producen en los tejidos -
blandos bucales son; Contusidn, abrasidon, laceracidn, he-

ridas penetrantes.
La Etiologia.- Que producen a estas lesiones son:

a) Se producen principalmente por falta de cuidade,
al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio qui--

rdrgico.

b) Un mal uso del instrumental y falta de control__
de éste en procedimientos quirdrgicos y operatorios, pue-



108

den producir laceraciones u otras lesiones en los tejidos
blandos por ejemplo; El instrumental puede resbalar y le-
sionar labios, carrillos, lengua, piso de boca y paladar,
también durante la extraccidn es posible fracturar y desa
lojar el hueso alveolar adyacente al diente enfermo y cau

sar desgarramiento de ]a mucosa,

Ademas los discos, fresas y otros instrumentos cor--
tantes rotatorios que utilizamos, pueden resbalar de mane

ra imprevista de las estructuras del diente lastimado los

tejidos blandos vecinos.

c) Una excesiva fuerza del instrumental aplicada -
sobre el diente a tratar, puede lesionar a los tejidos -~

blandos que rodean al diente o a los tejidos proximos a -

este.

d) E1 no poder obtener un buen campo operatorio o_
visualizacidn adecuada durante una intervencidn, puede --

producir este tipo de accidente.

e) Los movimientos intempestivos que realiza el pa
ciente, durante el transcurso de una extraccidn dentaria,

puede ocasionar este tipo de lesiones.

f) En presencia de dientes retenidos y durante el_
intento de su extraccidn, la fuerza exagerada que se apli
ca en ocasiones para extraer al diente, puede provocar he
ridas o lesiones de tejidos blandos vecinos a esta region.
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g) La colocacidn en el maxilar de prétesis mal - -
adaptadas, alguna obturacidon no pulida o con clispides al-
tas, algin diente en mala posicion, el habito de morderse,
o la introduccidn de instrumental caliente o medicamentos
irritantes en la cavidad bucal, pueden originar lesiones_

en los tejidos blandos bucales.

Prevencidn.- Todas estas lesicnes pueden prevenirse _
en la mayoria de los casos, al prestar atencidn a los de-
talles y utilizacidon de las técnicas quirirgicas, las cud
les aseguran la aplicacion adecuada de los instrumentos vy
proporcionan el apoyo de la mano del operador para limji--
tar los movimientos de los mismos y en caso que se llega-
rén a deslizar los instrumentos del diente nos disminui--

ran estos accidentes.

Es muy importante obtener una buena visualizacidn de
la zona a intervenir, ya que esto nos evitara en muchas -
ocasiones llegar a lesionar los tejidos blandos bucales.

En algunos casos la mala colocacién de los bocados -
del forceps sobre el diente y al intentar hacer la extrac
cidn puede llegar a desgarrarse la encfa, por lo que es -
indispensable para evitar este accidente que en todas las
piezas dentarias y especialmente en el tercer molar supe-
rior e inferior por su cara distal, se llegue a desbhridar
perfectamente alrededor del diente, pues en estos sitios_
la adherencia de la mucosa al cuello de] diente es muy --

fuerte y elastica y sin estas precausiones serd facil pro
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ducir desgarres, desprendimientos o cualquier otro tipo -

de herida.

Las heridas abiertas de tejidos blandos deben 1lim=- -
piarse y cerrarse tan pronto como sea posible, las heri--
das que se desbridan y se cierran en las primeras 24 ho--
ras, cicatrizan mejor y los resultados desde el punto de_
vista estético, funcional y psicoldgico son superiores a_
los del tratamiento tardio, ya que la sutura temprana de
la herida evita la infeccion y facilita la curacibn répi-
da que mantiene al minimo la contracci6n y el tejido cica
trizal y esto reduce la necesidad de los cuidados post---

operatorios y permite prontamente una mejor alimentacion.

Cuando se producen las lesiones de tejidos blandos -
se desarrollan cuatro fendmenos princiaples; Primero, se__
pierde sangre no solo hacia el exterior sinc también en__
el tejido dafado. Segundo, el tejido es lesionado en su_
fisiologia y produce un medio adecuado para el crecimien-
to bacteriano. Tercero, la defenza contra las bacterias -
estd disminuida 1o que permite que la herida se contamine
por la infeccidon bacteriana de los tejidos. Cuarto, pue--
den producirse trastornos mecénicos como defectos de los_
tejidos blandos o .trastornos mayores como el bloqueo de -

vias respiratorias o blogqueo cardiaco.

Estos cuatro factores frecuentemente no se limitan a
las regiones traumatizadas, sino que provocan la reaccién_
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de todo el organismo y por esto la naturaleza ha dado al__
organismo una respuesta eficiente y efectiva a estos fend
menos, ya que inmediatamente después de la herida, la va-
soconstriccidon, la coagulacidon de la sangre y la retrac--
cién de los vasos sanguineos tienden a detener la hemorra
gia local, asi como el tejido dafiado y no vital se hace -
necrético y produce una escara o costra que tiende a qui-
tar de la herida el tejido dafado, también la contamina--
cion de la herida produce una respuesta de anticuerpos y_
leucocitica que combate la invacidon de los microorganis--
mos infecciosos, después los defectos del tejidos pueden_
ser corregidos por proliferacidn de capilares, de fibro--
blastos y epitelio. Por todo esto, el proceso de repara-
cion natural muchas veces es suficiente para llevar a ca-
bo la cicatrizacidn de heridas menores, pero en las heri-
das mds grandes y mas complicadas estdn indicados los pro
cedimientos quirdrgicos para complementar y ayudar al pro

ceso natural de cicatrizacibn.

A - Contusidn de los Tejidos Blandos Bucales.

Esta lesidn es poco frecuente, aunque posible, ya --
que en algunas ocasiones pueden deslizarse los instrumen-

tos de la mano del operador y golpear o aplastar a los te
jidos bucales, ocasionando una contusién de tejidos blan-

dos.

Se denomina Contusidén.- Al traumatismo producido por

el aplastamiento bajo un cuerpo pesado o por dos cuerpos_



112

duros en movimiento, también la contusidn se produce por_
el impacto o choque de un objeto o instrumento no cortan-
te sobre los tejidos blandos, sin causar solucidn de con-
tinuidad al exterior de la mucosa, afectando la superfi=-
cie mucosa y tejido sub-mucoso y suele provocar hemorra--
gia o derréme sanguineo submucoso, en ésta lesidn la equi
mdésis o moretdn suele aparecer aproximadamente a las 48 -

horas.,

En este accidente, los golpes directos a la mucosa =
bucal son poco frecuentes, de manera que las contusiones_
primarias ocurren pocas veces, sin embargo las contusio--
nes secundarias de la mucosa bucal son frecuentes y for--
man parte de las contusiones extensas que afectan los la-

bios y carrillos.

Produciendose estas contusiones de labios y carri- -
llos por pellizcamientos con el forceps principalmente al
hacer extracciones de piezas posteriores inferiores, o se
pueden producir lesiones traumaticas de la comisura de --
los labios, que se contintian con herpes o aparicion de --
granitos o vejiguitas muy apifiadas en esa regidon, siendo_
esto bastante frecuente en extracciones laboriosas de mo=-
lares inferiores y los accidentes mas serios se producen_
principalmente al zafarse bruscamente el botador o for- -
ceps del diente a extraer, chocando o golpeando a labios,

carrillos, o mucosa bucal, por lo que debe tenerse un - -
buen punto de apoyo y proteger las partes blandas con los

-
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dedos de la mano.

En estas contusiones la mucosa bucal se edematiza ya
que la sangre invade el tejido submucoso y toda la regiodn

puede adquirir un tono morado.

Tratamiento.~ Las contusiones son heridas menores y
el tratamiento debe ser conservador, que consiste en gran

parte en la observacidn y rara vez se necesitan medidas ~

especiales.

La hemorragia generalmente se lTmita, ya que la pre-
sion de la sangre extravasada aumenta dentro de los teji-
dos, el tejido permanece viable de manera que no se pre--
senta la necrésis o la escara, y como el traumatismo es -
producido por un objeto romo no suele haber solucidon de -
continuidad al exterior y la contaminacion e infeccidén --
son raras, y ha medida que se verifican los procesos nor-
males de reparacion se reabsorbe gradualmente el codgulo_
sanguineo por lo que no existen defectos de tejido y se -
restauran la funcidn y el contorno normales. Debido a la_
hemorragia en los tejidos mas profundos, la regidn contun
dida primero tiene un color azul y mds tarde amarillo de-
sapareciendo el color anormal y teniendo la normalidad de

los tejidos aproximadamente en diez dias.

B - Abrasion de los Tejidos Blandos Bucales.

Esta lesién se presenta con frecuencia en los teji--

PR
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dos blandos de la cavidad bucal, la abrasidn es una le- -
sién o herida producida por el raspado de la piel o muco-
sa bucal y ésto puede ser el resultado de cualquier trau-
matismo con efecto friccional en la mucosa y puede 1legar

a presentar aspecto sangrante.

Las lesiones por abrasidn de tejidos blandos bucales
son producidas generalmente por la irritacidén de las pré-
tesis mal adaptadas, por algin diente en mala posicidn, o
por alguna obturacidn no pulida o por encontrarse esta ob

turacidon en mala oclusidn con el diente antagonista.

Las abrasiones en la mucosa bucal también son causa-
das por las personas que tienen el habito de morderse el _
labio o el carrillo o por mordidas accidentales.

Tratamiento.- Estas lesiones son superficiales y - -

afectan cantidades variables de superficie y generalmente
son dolorosas, ya que la remosidn de la superficie mucosa

deja expuestas terminaciones nerviosas en el tejido submu

COS0.

Estas abrasiones casi no requieren terapefitica, apar
te de la eliminacidn o remosién de la fuerza traumatizan-
te, ya que una vez que la irritacion ha sido corregida --
las heridas sanan rapidamente sin formacidn de cicatriz,-
y en caso de que el dolor sea intenso, la herida se puede
cubrir con tintura de Benjui, la cudl aislard las termina

ciones nerviosas y dard alivio por cierto tiempo.
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La hemorragia en este tipo de lesidén no es problema
debido a que los vasos sanguineos mayores no estan lesio-

nados y los capilares afectados se retraen y se ocluyen -

por medio de trombos.

Estas heridas algunas veces pueden llegar a infecth
se, pero son tan superficiales que la terapeiitica local -
suele bastar para controlar la infeccidn, estando indica-
do un tratamiento minimo a base de una limpieza mecanica_
continua con agua, perdxido de hidrogeno o suero fisiold-
gico y la aplicacidén local de alguna solucidn antiséptica
como la tintura de Bejui o tintura de violeta de genciana,
estas indicaciones suelen bastar para suprimir la infec--
cion y producir una reparacion normal y rapida de la heri_

da llevando a estos tejidos a su normalidad en poco tiem-

po.

C - Laceracion de los Tejidos Blandos Bucales.

Las laceraciones son el accidente mas frecuente que_
se presenta en los tejidos blandos de la cavidad bucal y_
por regla general, presentan poca dificultad en su trata-

miento.

La laceracion es una herida producida por el despren
dimiento, desgarres o por el arrancamiento de los tejidos

blandos intrabucales.

Es la herida de tejido blando que se encuentra mas -
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frecuentemente y suele ser producida por un objeto puntia
glido o agudo de metal o de vidrio y puede llegar a ser --
profunda o superficial, pudiendo afectar los vasos y ner-
vios subyacentes, cuando es causada por un objeto agudo -
que deja una herida limpia con margenes bien delineados -
se llama una herida "incisa'" y cuando la herida es causa-
da por un objeto romo puede dejar una herida con margenes
irregulares, desiguales y de bordes contusos y se llama -

herida contusa.

Las laceraciones de la mucosa bucal son frecuentes -
en los traumatismos que se llegan a producir en la cara,-
esto es cierto especialmente en las laceraciones del la--
bio, ya que el trauma externo empuja el labio contra los_

bordes incisales de los dientes anteriores.

Los accidentes causados por el manejo incorrecto de_
las fresas o discos durante los procedimientos dentales o
el uso incorrecto de los instrumentos de Ortodéncia, son_
los factores principales que causan las laceraciones de -
la mucosa bucal, en caso de que estas heridas se traten -
tempranamente pueden cerrarse por sutura primaria sin des

bridamiento o sea sin quitar tejido sano y viable.

Tratamiento.~ Las laceraciones son heridas que deben
recibir atencién inmediata o unas cuantas horas después -
del traumatismo, por lo que al término de la intervencidn
quirdrgica, los tejidos lacerados seran cuidadosamente --

unidos por medio de puntos de sutura y sin cortes de teji

L S
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dos.

La sutura con exito de las laceraciones depende de =~
una atencidn meticulosa a los detalles, como la limpieza__
completa de la herida, el desbridamiento adecuado en caso
que se ilegue a necesitar, de la hemostdsia completa, de__
una sutura correcta de la herida y de una terapeltica ade

cuada para la prevencion y tratamiento de las infeccio- -

nes.

Una vez producida la laceracidn de tejidos bucales -
se 1leva a cabo la limpieza mecdnica con agua y si es ne-
cesario se frotara o cepillara con jabdén quirdrgico apli=-
cando un chorro constante de agua por medio de una jerin-
ga esteril sobre la herida, para asi ayudar a la limpieza
y eliminar cualquier cuerpo extrafio en la herida, en caso
de que se encuentren hematomas serd conveniente quitarlos
porque constituyen un medio de cultivo para las bacterias,
estos hematomas se eliminan aplicando perdxido de hidrége

no lavando con esto completamente la herida.

Después de la limpieza de la herida se quitara el te

jido necrético o no viable que pueda existir y los marge-
nes irregulares, rasgados o macerados de la herida, deben

regularizarse para disminuir la formacién de cicatriz.

La hemorragia se controlara por presion mateniendo -
una gasa bajo fuerte presidn digital sobre la zona hemo--

rragica por diez minutos, siendo esto suficiente en mu- -

o
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chas ocasiones para cohibir la hemorragia, ya que la vaso
constriccién y la formacion de trombos dan cierto grado -
de hemostasia, pero si la hemorragia no ha sido controla-
da se colocard una pinza hemostatica en los vasos sangui-
neos afectados y se ligaran con hilo de seda o material -

absorvible ndmero 2-0 o 3-0.

Las laceraciones de la mucosa bucal generalmente no_
son de profundidad suficiente para suturar los tejidos en
capas separadas, por 1o que serd suficiente suturar en la
parte superficial con puntos separados de material inab--
sorvible niimero 4-0 o 5-0 aunque en ocasiones pueden pro-
ducirse heridas profundas de la lengua, labios, piso de -
la boca, paladar y mucosa bucal llegando a ser peligrosas
este tipo de laceraciones y cortar grandes vasos sangui--
neos, por lo que deberd detenerse la hemorragia inmediata
mente para después poder suturar los tejidos en capas co-
locando el tejido en su sitio y suturando primero los te-
jidos mas profundos con hilo absorvible en forma interrum
pida y continua, hasta llegar a la capa submucosa o super
ficial que se unird estrechamente para disminuir la ten--
sidén sobre las estructuras mucosas, en caso de que el mu-

coperidstio fuera separado del hueso se volverd a colocar

en posicidén y se suturard de inmediato.

Prevencid6n.- En presencia de cualquier herida o le--

siones mayores de tejidos blandos, se deben tomar medidas
para prevenir la instalacién de infeccidn secundaria y es



119

tas medidas incluyen el no apartarse de las técnicas de -
esterilizacidon, cuidadosa limpieza de la herida, una he-

mostdsia total y el cierre o sutura exacta.

Cuando se trata de heridas superficiales no es nece-
sario administrar antibidticos, pero cuando estan profun-
das si estan indicados y se administrardn en cantidad su-
ficiente como para prevenir y controlar las infecciones y

asi evitar la creacidén de organismos resistentes.

También daremos proteccidn sobre el Clostridium Teta
ni, si tenemos cualquier duda sobre la posible contamina-
cién de la herida por ese microorganismo haremos una acti
va profilaxia, en el paciente que fué inmunizado con toxi
na tetdnica en los Gltimos tres afios, deberd recibir una_
dosis reforzadora de Toxoide tetanico tan pronto como sea
posible y en el paciente que no haya sido inoculado con--
tra el tétanos en los Gltimos tres afios deberd recibir --
una dosis de 1500 a 3000 unidades de antitoxina después -
de la prueba de la sensibilidad en la piel, esta dosis se
administrard en intervalos de seis dias hasta que pase el

periddo de la infeccibn.

D - Heridas por puncidon de los Tejidos Blandos Buca-

les.

Las heridas intrabucales por puncidon generalmente =--
son el resultado de caidas o accidentes mientras se tiene
en la boca algiln objeto punzante.
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Este es un accidente que se presenta comunmente en -
nifios, los cudles corren y juegan en la mayoria de las ve
ces con paletas de dulce u otros objetos similares en la_
boca, como son los lapices, plumas, clavos y hasta en oca

siones picahielo, cuchillos etc.

La herida por puncidon resulta cuando el objeto o ins
trumento cortante penetra con fuerza en los tejidos blan-
dos, pudiendo ser la herida profunda y hasta llegar a - -
afectar otras partes como nariz o seno maxilar o piso de_
boca, siendo estas lesiones grandes o pequefias segiin sea_

el objeto que haya producido la herida.

Cuando estd afectado el paladar blando puede produ=--
cirse una herida de tipo perforante, un tipo similar de -
herida por puncidon del carrillo, lengua, piso de la boca_
o paladar se ve en los accidentes causados por el eleva--
dor durante la extraccidn, en donde las heridas que resul
tan de estos traumatismos son muchas veces mas alarmantes
que peligrosas, ya que la herida por puncidn rara vez san
gra profusamente y por lo general los tejidos se colapsan
y cierran la herida cuando se quita el objeto que la ha -

causado.

Las perforaciones del paladar blando se eliminan por
la contractura de los misculos alrededor de la perfora- ~

cion.

Tratamiento.~ Generalmente lo Gnico que estd indica-
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do es el examen de la herida para asegurarse que no quedo
en la herida alguna parte del objeto perforante y también

como medida de prevencidn para evitar la infeccion.

La herida de entrada generalmente es pequefia, pero -
puede penetrar profundamente en los tejidos subyacentes y
lesionar la narfz o seno maxilar y este tipo de herida es
peligroso, ya que puede llevar la infeccién profundamente
a los tejidos, con la posibilidad siempre presente de la_

infeccidon tetanica.

El tratamiento debe ser conservador y dirigirse prin
cipalmente al control de la infeccidn en caso de que exis
ta, por lo que la herida debe ser irrigada completamente
y estar limpia en condiciones estériles para evitar la in
feccidn, generalmente la hemostdsia no presenta problemas
debido a que la hemorragia cesa espontaneamente si no es-

tan lesionados los vasos sanguineos mayores.

La incisidn de la herida no suele estar indicada, ya
que requerirfa una incision amplia para exponer y explo--
rar la profundidad de la herida y la cicatriz resultante_
podria ser antiestética, también esta contraindicado el -
desbridamiento de este tipo de heridas y si una infeccidn

no complica la herida, la necrbsis y el esfacelo son muy

raros.

Las medidas para el control de la infeccidn son de -

interés haciendo hincapié especial en la profilaxia del -
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tétanos, y la herida no debe ser objeto de sutura ya que
que no es necesaria y ademds estd contraindicada porque -

las heridas deben sanar por granulacidn, pero en caso de_

que existan laceraciones de tejidos en estas heridas, s[~

deberan ser suturadas.
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CAPITULO ARE

COMPLICACIONES POSTERIORES A
LA EXODONCIA.

Las complicaciones post-operatorias que pueden pre--
sentarse una vez efectuada la extraccidon dentaria, son --
multiples y de origen distinto, ya que toda operacidn pue
de ser seguida de complicaciones, siendo estas inmediatas
o mediatas y locales o generales, por ello el principal -
objetivo del cirujano dentista debe ser el de prevenir y_

evitar la presencia de complicaciones post-extraccion.

A - Alveolitis.

Es una complicacion mediata y local en la mayoria de
los casos, la alveolitis es decir, la infeccidn putrida -
del alvedlo dentario, producida dias después de haber rea
lizado una extraccidn dentaria, es una de las complicacio
nes post-operatorias frecuentes, ia mas molesta y mds pro

blem3tica de la exodoncia.

Este proceso de alveolitis se puede presentar de - -

tres formas distintas como son:

a) Formando parte del cortejo de inflamaciones - -
Gseas mas extendidas como la Osteftis, Periostitis Oseas,

Flemones perimaxilares etc.

En este primer caso, la lesidn alveolar forma parte_

PR _



de una gran lesidn inflamatoria, que en ocasiones es muy_
seria porque su extension llega a desbordar los limites -
de la Odontologia; Sin embargo, es necesario hacer notar_
que existe dentro del conjunto de estas lesiones, la posi
bilidad de que la alveolitis se pueda presentar en cual--

quiera de sus dos formas, ya sea himeda o seca.

b) Alveolitis Himeda, ésta forma presenta inflama-
cion de la cavidad alveolar y se caracteriza por tener un
alveblo fungoso o poroso, con codgulo mal oliente, san- -

grante y muy doloroso, el tejido es muy doloroso también.

En esté segundo caso, se trata por lo general de - -
reacciones alveolares ante la presencia en el alvedlo de_
cuerpos extrafios, sobre todo de esquirlas Oseas y aveces_
esquirlas dentarias de dientes fracturados que no fueron_

retirados al termino de la extraccidon dentaria.

c) Alveoiitis Seca, ésta forma presenta también in
flamacion de la cavidad alveolar, y se caracteriza por te
ner un alvedlo abierto, sin coadgulo sanguineo, mal olien-
te, con sus paredes Oseas expuestas, dolorosas, su tejido
gingival poco infiltrado y muy doloroso también sobre to-

do en los bordes del tejido gingival existe mas dolor.

Este tercer caso, es el mds comin o frecuente, se ==
presenta generalmente después de una extraccidn laboriosa
y dificil, sin que exista una lesidn previa alveolar y en

caso de que exista esta con mds razdn se puede presentar_
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esta alveolitis, esta lesidn se debe principalmente por -
la falta o ausencia inmediata o por desaparicidn prematu-
ra del codgulo sanguineo, por lo que el alvedlo abierto -
queda en comunicacion con la cavidad bucal, con sus pare-

des &seas desnudas y sus bordes gingivales separados.

En la alveolitis seca, las paredes 6seas tienen un -
color grisaceo, parecen de piedra pémex, no se ven los --
puntos rojos del tejido areolar, sin embargo no se forma_
secuestro y pasan 8, 15, 20 y mi3s dfas antes de que el --

proceso cicatrizal se revele y durante ese tiempo el sin-
toma dolor acompaha la lesidn con una tenacidad continua.

Etiologia.- Para la produccidn de las alveolitis in-
tervienen una cantidad de factores, en donde la conjun- -
cion de algunos de ellos pueden desatar esta afeccibn, --
que en muchas oportunidades adquiere caracteres alarman--
tes, debido a la intensidad de uno de sus sintomas que es

el dolor.

La anestésia local, es un factor predisponente para_
la alveolitis, ya que los productos quimicos que se em~ -
plean en la anestésia local tienen un indudable poder to-
xico sobre los tejidos perialveolares. Al ser extrafdo -
bajo anestésia local un diente portador de un proceso &pj_
cal o de una lesidn del periodonto, las condiciones infec

ciosas se pueden exacerbar y se instala una alveolitis -~

post-operatoria.
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El estado general del paciente, que se encuentra de-
bilitado por una enfermedad general o con trastornos meta

bélicos varios, puede predisponer a una alveolitis.

Los factores trauméticos operatorios son una de las_
causas mas importantes para la produccidn de la alveoli--
tis, tales como la excesiva presion sobre las trabéculas_
bseas realizada por los elevadores, las violencias ejerci
das sobre las tablas alveolares, la elevacion de la tempe
ratura del hueso alveolar debido al uso sin medida y sin_

control de las fresas quirirgicas y raspado del hueso con -

cucharillas.

Los factores bacterianos pueden predisponer a las al
veolitis, principalmente bacterias de tipo anaerobio como

bacilos fusiformes y espiroquetas, ya que esta bacteria -
por efecto de sus toxinas y por una accidn sobre las ter-

minaciones nerviosas del hueso alveolar, seria la produc-

tora del dolor alveolar.

La etiologia también puede estar relacionada con fac
tores que dificultan e impiden la llegada de los nutrien-
tes adecuados al codgulo sanguineo recien formado dentro_
del aivedio, como en los pacientes que presentan un hueso
alveolar osteoesclerédtico denso o con dientes que tengan_
paredes alveolares osteoesclerdticas debido a una infec--
cién crénica, pudiendo con esto dificultar la llegada de_
nutrientes al coadgulo sanguineo, y ser estos pacientes --

predispuestos a tener alvedlos secos.
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La alveolitis se localiza mas frecuentemente en el -
maxilar inferior que en el maxilar superior, siendo mas -
atacados los alveblos de los molares especialmente el del

tercer molar,

El alvedlo seco se desarrolla mads comunmente durante

el segundo o tercer dfa post-operatorio y se caracteriza

por dolor grave y continuo y olor necrdético.

Clinicamente.- La afeccidn puede describirse como un
alvedlo en el que el codgulo sangufneo primario a pasado_
a ser necrdtico y permanece dentro del alvedlo como un ~-
cuerpo extrafio séptico o putrefacto hasta ser eliminado -
por irrigacidn, esto generalmente se produce unos dfas --
después de la extraccidon dejando las paredes alveolares -

desprovistas de su cubierta protectora.

El alvedlo se presenta con sus bordes tumefactos, --
las paredes bucal y lingual ligeramente rojizas y demati-
zadas y todo el alvedlo recubierto de un magma gris-verdo
so mal Qliente o se pueden encontrar desnudas las paredes
alveolares, por lo que el hueso alveolar estd en contacto
con el medio bucal y encontrandose el alvedlo lleno de ~-

detritus, restos alimenticios y pus.

E]l hueso denudado se acompafia de dolores graves que
solo pueden controlarse por aplicacibén local de analgési-
cos potentes y empleo de narcdticos por via bucal o paren

teral.
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Para tratar adecuadamente una alveolitis debe com- -
prenderse la fisiologia de la reaparacidn Gsea, ya que si
la pérdida del codgulo sanguineo primario se debe a que -
las paredes alveolares estén esclerosadas y a que no hay__
vasos nutricios, entonces la superficie resultante del --
hueso denudado debe considerarse como cualquier otra su--
perficie y el Odontélogo deberd confiar en los métodos de
reparacion final y no usar ningiln otro método que pudiera

alterar el proceso de curaciodn,

El hueso denudado es autinatural, por lo que se pro-
duce su reparacidn y detrds de esta superficie denudada y
traumatizada se establece inmediatamente un mecanismo pa-
ra corregir fisioldgicamente el defecto, todo hueso denu-
dado se vuelve necrbtico y debe ser extirpado antes de su
reemplazo por hueso normal, siendo la naturaleza del orga
nismo la que realize la reparacidon, el raspado o curetaje
excesivo esta contraindicado, porque este no solo retrasa
ta curacidn fisioldgica y reparacidn, sino también puede _
permitir que la infeccidon invada el drea de defensa inme-

diatamente por detrds del alvedlo denudado y la sobrepase.

Prevencidon.~ Naturalmente que prevenir una alveoli--
tis es el mejor tratamiento y para aste fin es importante
y necesario realizar cirugias atraumdticas, lograr evitar
contaminacién del campo operatorio por medio de los méto-
dos de asépsia y antisépsia, asi como mantener un buen ni

vel de salud general en el paciente y realizando en el --
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diente a extraer un desbridamiento meticuloso y atraumdti

CoO.

Tratamiento.- La primera preocupacidén del profesio--
nal debe ser la de calmar el dolor, los medicamentos gene

rales antidlgicos son de pobre valor terapeiitico para la_
alveolitis, por lo que el exito estd en la medicacidn lo-

cal y ésta se concreta en los siguientes pasos:

a) Ex3men radiografico para investigar el estado del
hueso y de los bordes &seos o la presencia de cuerpos ex-
trafios, raices o secuestros, por lo gue deberan ser elimi

nados para después tratar la alveolitis.

b) Lavaje de la cavidad alveolar con un chorro de ~--
suero fisioldgico caliente; Esta maniobra debe realizarse
con abundante cantidad de suero o sea mas o menos lo que_
contiene un vaso de agua comin, este lavaje que tiene por
objeto retirar las posibles esquirlas, restos de coagulo,
fungosidades y detritus debe ser realizado con suma deli-
cadeza, pues el alvedlo esta sumamente sensible y la co--

lumna de agua proyectada con fuerza suele ser insoporta--

ble.

c) Lavaje con una solucibn caliente de acido fénico_
al 1% (también el contenido aproximado de un vaso de agua

comiin) .

d)} Suave secamiento de Ja cavidad con gasa esterili-
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zada, se colocan rollos de algoddn y eyector de saliva pa
ra aislar el campo operatorio, ésta maniobra es imprescin
dible ya que la saliva ademas de diluir los medicamentos__

infecta el alvedlo.

e) Se introduce en la cavidad alveolar una mecha de__
gasa de 6 mm, saturada con licor de Bonain, con pantocai-
na o con la férmula de Van der Ghinst y se deja el medica

mento en el alvedblo de tres a cinco minutos.

El licor de Bonain esta compuesto por: Fenol, mentol,
y cocaina cada uno de estos un gramo. El licor de Van --
der Ghinst esta compuesto por: Pantocaina, mentol 4 gr.,
de cloroformo 0.60 gr., de fenol, alcanfor y antipirina_
cada uno de estos 2gr. y por.Gltimo Ephidroidina Beral en
un 0.10gr. este Gltimo medicamento puede sustituirse por

cualquier Efedrina.

f) Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca
un apdsito de gasa saturada con Alveoline, aspirina en --
1.50 gr. antipirina 1 gr. aristol en 0.50 gr. y eugenol =
en 25 gr. o también se puede colocar la gasa con cemento_

quirdrgico (polvo y 17quido o liquido solo), después esta

gasa con medicamento se renueva a las doce horas, en las_
cavidades bialveolares se colocara una mecha de gasa en -

cada alvedlo,

El cemento quiriirgico puede dejarse varios dias y en

j
h'ii';'.‘t .
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citas sucesivas se va espaciando el tiempo entre cada cu-
racién, hasta que el alvedlo empieza a granular y sangrar
y que el tejido de granulacidn haya cubierto las paredes

del alvedlo y hasta que ceda el dolor.

B - Hemorragia.

La hemorragia es una complicacifn post-extraccidn y_
se considera la mas frecuente y comiin de las complicacio-
nes post-operatorias, la hemorragia se puede presentar en
dos formas; Inmediata o también 1lamada hemorragia prima-

ria y la Mediata o hemorragia secundaria.

Etiologta.~ Las causas que pueden originar la hemo--
rragia producida por la falta de coagulacidn de la sangre

y la no formacidn del codgulo sanguineo se dividen en cau
sas generales y causas locales:

Causas generales.~ Los pacientes no controlados medi
camente que presenten enfermedades generales, que favores
can un tiempo prolongado de sangrado, como son la Hemofi-

lia, Diabetes, etc. pueden producir graves hemorragias.

Causas locales.- Obedecen a procesos congestivos en_
la zona de la extraccidn, como son los granuldmas, focos_
de Osteitis, pdlipos gingivales, lesiones gingivales oca-
sionadas por paradentosis, herida y desgarros de la encia,
esquirlas o trozos 8seos que permanecen entre los lablos_

de la herida gingival, en ocasiones se debe a un grueso -



132

tronco &seo arterial que sangra, o también la hemorragia

se debe a miltiples vasos capilares lesionados por la ope

racion.

Mencionaremos a continuacidn los diferentes tipos -
de sangrado para poder identificarlos; La hemorragia pue-
de ser causada por varios tipos de vasos sanguineos, ya -

sea que estén en tejido blando o hueso.

La hemorragia Arterial, es sangre clara que mana a -
golpes, se conoce por el color rojo brillante de la san-~-
gre y se caracteriza por su flujo intermitente a manera =
de bombeo que corresponde a la contraccidn del ventriculo

izquierdo del corazon.

La hemorragia Capilar, o llamada venosa que mana len
tamente su sangre obscura, se caracteriza por el escurri-
miento continuo de sangre de color rojo obscuro, en oca--
siones los cirujanos bucales encuentran sangrado de un --

plexo vascular cavernoso, como por ejemplo de un Hemangio

ma.

Localizaciones mas frecuentes de la Hemorragia.- La_
hemorragia de origen dentoalveolar m3s graves es la del -
canal alveolar inferior y de los vasos del paladar, gene-
ralmente se encuentran vasos alveolares inferiores duran-
te los procedimientos quirdrgicos en la vecindad del ter-
cer molar inferior, algunas veces ocurre sangrado profuso
cuando se cortan los vasos mads o menos grandes del perids
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tio linguél como se ve al eliminar irregularidades Gseas__
de estas regiones, También se puede encontrar una arteria
grande en la regidn retromolar de la mandibula en su angu
lo interno, en donde este vaso puede ser cortado durante

la preparacidn del colgajo mucoperidstio para descubrir -
un tercer molar inferior incluido.

Prevencidn.- La hemorragia puede prevenirse o dete--
nerse en la mayoria de los casos, realizando una disec- -
cion limpia y cuidadosa para evitar la hemorragia post---

operatoria,

Deben hacerse incisiones nitidas, evitar romper teji
do y fragmentar el hueso alveolar, se deben evitar los --
traumatismos principalmente con el instrumental de exodon
cia, ya que esto puede producir hemorragia de los tejidos

bucales.

Deben hacerse incisiones nitidas, evitar romper teji
dos y fragmentar el hueso alveolar, se deben evitar los -
traumatismos principalmente con el instrumental de exodon
cia, ya que esto puede producir hemorragia de los tejidos

bucales.

El realizar en un diente a extraer un meticuloso de-
bridamiento de los tejidos blandos adyascentes al hueso,-
puede prevenir en muchas ocasiones un desgarramiento de -

tejido y consecuentemente una hemorragia.
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Existen varios métodos para cohibir la hemorragia y_
son por medio de agentes Bioldgicos, Quimicos, Fisicos y_

Mécanicos:
Agentes Bioldgicos:

a) Transfusidn de sangre total.- Al dar sangre to-
tal hay un riesgo alto de producir una reaccién alérgica_
o trasmitir hepatitis, sin embargo la sangre total fresca
representa uno de los medios mds efectivos para auxiliar_
a pacientes con alteraciones graves en la ocagulacion ta-
les como la hemofilia, seudo-hemofilia y otras deficien--
cias en individuos en quienes faltan los elementos necesa

rios para la hemostasia.

b) Espansores del plasma.- Se usan solamente para_
aumentar o reponer volimen de sangre en casos de pérdida_
abundante de sangre y no tienen efecto directo sobre los_

mecanismos de coagulacién.

c) Fibrindgeno.- Este y otros factores en su frac-
cidon plasmatica total, se usaron con éxito en el trata- -
miento de enfermedades por deficiencia, Gamble aconseja -
el empleo de fibrindgeno coagulable de plasma que conten-
ga factor Vill en hemofilicos.

d) Vitamina 'C'.- Se usan para mantener la integri

dad capilar.
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e) Vitamina 'K'.- Estimula la formacibn de protom-
bina en el higado, el uso de preparados bucales o endove-
nosos de vitamina K se reserva para casos en que haya - -
pruebas evidentes de la dsminucidn del nivel de protombi-

na o cuando haya una deficiencia de vitamina K.
Agentes Quimicos:

a) Epinefrina.- La epinefrina en concentraciones -
de 1-1000 aplicada localmente con algodon o gasa e inyecta
da en forma local en concentracidn de 1-50 000 es efecti

va, pero su accién es reversible.

b) Trombina.- Esta se utiliza en forma tdpica y ac
tla como agente precipitador para el coagulo de fibrina,-

si hay fibrindgeno en el plasma.

c) Acido Tanico.- El cudl estd contenido en una --
bolsita de té la cudl ayudara a la precipitacion de la --

protefna y producira la formacion del coagulo.

d) Gelfoam.- Es una esponja con base de gelatina -
y es absorvible de 4 a 5 semanas, actiia por la ruptura de

las plaquetas y proporcionard un andaminaje con la fibri-

na para formar el codgulo sangufneo.
Agentes Fisicos:

a) Electrocauterio.- Hay muchos casos en que cier-
tos tipos de hemorragia se controlan por medio del elec--
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trocauterio, por dos vias; La primera es después de ligar
un vaso de tamafio moderado, se toca la pinza hemostdtica_
con el cauterio para precipitar los elementos protéicos -
en el extremo de la herida y sellar el vaso sanguineo por
accidn del calor en la pinza hemostdtica en contacto con_
el vaso ocluido. La segunda es una forma ma3s comin que -
consiste en aplicar el cauterio directamente sobre los pe
quefios vasos que fluyen sangre, esto codgula la sangre Y_
a las proteinas de la zona, y detendrd la hemorragia de -
sectores muy vascularizados. No es prudente esperar que =
el electrocauterio reemplace la ligadura de los grandes -
vasos sanguineos, pero en los casos indicados el electro-
cauterio es un medio efectivo y conveniente para contro--

lar la hemorragia.
Agentes Mecdanicos:

a) Presidn.~- Por lo general es suficiente que el -
paciente muerda después de la extraccidn una gasa coloca-

da directamente sobre la superficie sangrante.

b) La ligadura y suturas.- El empleo de catgut ab-
sorvible es para ligar grandes vasos y para hacer nudos -
profundos y la seda o nylon es para hacer compresidn su--
perficial de zonas sangrantes, en un hibito quirfGirgico ss
ludable.

c) Cera 6sea.- Los Odontbélogos siempre trabajan so
bre un hueso no compresible y la hemorragia es problemati
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ca por la dificultad de ocluir vasos sangulneos combina--
dos dentro de los canales dseos. Es necesario utilizar ce
ra 6sea o sustancias rigidas para obstruir el orificio --

hasta que se produzca la coagulacion.

Tratamiento.~ Frecuentemente el Odont&logo debe con-
trolar el sangrado post-operatorio y por lo general el pa
ciente aparece con la boca llena de sangre, que hasta pue
de salir de la boca encontrandose el paciente exitado y -
aprensivo o puede estar en choque, por lo que el primer -
paso es colocar al paciente en una posicidn confortable -

de preferencia en deciibito supino.

La hemorragia Inmediata o primaria.- Se cohibe por -
medio de dos procedimientos; Uno instrumental, que tiene_
su aplicacidon en la ligadura o en el aplastamiento del va
so que sangra, la ligadura se aplica en pocas ocasiones -
como en vasos gingivales grandes, vasos sanguineos cuti--
neos, vasos intra~06seos, vasos sanguineos de las ramas pa
latinas y dentario inferior, esta ligadura se realiza ob-
turando con un instrumento romo el vaso que sangra y reem
plazando en seguida el instrumento por una ligadura. EI
aplastamiento se practica comprimiendo brusca y traumdti-
camente el vaso sangrante con un instrumento romo y con -
unas pinzas de Kocher o hemostadticas y se presiona con su
punta la zona sangrante, siendo la atwcidn de la pinza du-
rante unos minutos suficiente como para formar el codgulo

obturador y en caso de que la hemorragia continue por tra



138

tarse de vasos mayores, habréd necesidad de efectuar una -

ligadura del vaso sangrante.

El otro procedimiento actiia mecanicamente y se logra
por el taponamiento y la compresidon que se realiza con un
trozo de gasa, el taponamiento es un método preciso y pa-
ra aumentar su accidén hemostdtica, la gasa (yodoformada o
xeroformada) la cudl puede emplearse seca o impregnada de
medicamentos hemostdticos tales como el agua oxigenada, -
adrenalina, sueros, gelfoam, celulosa oxidada, tromboplas
tina, trombina tOpica y para evitar que la gasa se adhie-
ra a la cavidad sangrante puede ser impregnada previamen-
te con vaselina (gasa vaselinada), en caso de que no este
disponible una gasa estéril, se usa una bolsita de té co-

locada en agua fria para ablandar las hojas.

De acuerdo con la intensidad de la hemorragia emplea
mos los medicamentos antes dichos, que han sido citados -
segln ei grado de su accidén terapéutica, el tapon de gasa
se coloca dentro del alvedlo que sangra y sobre esto se -
aplica un trozo de gasa proporcionado en el sitio de la -
lesi6n, para después ser mordido por el paciente que man-
tiene de este modo el taponamiento durante un tiempo va—--
riable de 15 a 30 minutos, posteriormente el trozo de ga-
sa de la superficie se retira con las precausiones debi--
das y si la hemorragia ha cesado, puede retirarse el pa--
ciente con tapdn medicamentoso dentro del alvedlo y poste

riormente se retirara el tapdn de gasa.
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La hemorragia Mediata o secundaria.- Se produce va--
rias horas después de realizada la extraccidn o dias des-
pués de la operacidn, obedeciendo la hemorragia a la cai-
da del codgulo luego de un esfuerzo del paciente o por ha
ber cesado la accidn vasoconstrictora de la anestésia, a_
estos factores locales puede agregarse una causa general

que favorezca la hemorragia.

Esta hemostasia se realiza por métodos locales y ge-
nerales: Los métodos locales.- Se lava la regidn que san-
gra con una solucidn de agua caliente salada o agua oxige
nada tibia para retirar los restos del codgulo que difi--
cultan la visidn, investigando el punto por donde emana -
la sangre, la hemostdsia se realiza por taponamiento a --
presion con gasa simple o con medicamentos sobre la heri-
da y comprimiendo sus bordes, se deposita un trozo de ga-
sa grande y seca la cudl se mantiene bajo presidn mastica
toria, es importante decir que los codgulos sanguineos ex
cesivos serdn retirados de la vecindad del alvedlo, pero_
el coagulo en el alvedlo no serd retirado. Esta presidn -
debe mantenerse por lo menos durante media hora, para des
pués retirar la gasa con cuidado y en caso de persisten
cia se insiste con la compresidon o se administran los_
tratamientos generales, en ocasiones no es facil realizar
las maniobras de hemostasia debido al dolor, por lo que -
serd util aplicar una anestésia local en el lugar de la -
hemorragia, ademas de las ventajas que se obtienen por el
poder vasoconstrictor de la anestésia, este procedimiento
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premitira realizar comodamente las maniobras y al final =
pasar un hilo de sutura para aproximar los labios de la -
herida y hay que tratar de tomar con ella el vaso que san

gra y el cese de la hemorragia es inmediata.

Métodos Generales.- En casos de persistencia, habréa
que recurrir a medicamentos generales tratando de reempla

zar la sangre pérdida por medio de suerc glucosado, trans
fusidn sanguinea y medicamentos en inyecciones que acele-
ren la coagulacidn como son los coagulantes (Ergotina, --
Coaguleno) devolviendo con esto al tejido algunos de los_
elementos que le faltan y asi cohibir la hemorragia.

C - Infeccidn.

Es una complicacidn post-operatoria que se presenta_
en forma mediata y puede ser local o general segin la in-

tensidad o gravedad de la infeccidn bucal.

La infeccidn es el mayor obsticulo a la cicatriza- -
cion de la herida y es la complicacidon mds grave de la ci
rugia moderna, en muchas ocasiones a pesar del cuidado --
con que se hace la cirugia bucal, los pacientes todavia -
presentan infecciones graves como la Osteomielitis des- -
pués de una extraccidn dental ordinaria, por lo que no --
hay duda de que el estado fisico general de! paciente es__

un factor que predispone a la infeccién.

Todo cirujano tiene la experiencia de haber operado
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a un paciente ''que debio haber sufrido infeccidn post-ope
ratoria'!, pero que no la tuvo debido a su buen estado ge-
neral e inmunidad, y a la inversa, el paciente que ''no de
bio presentar infeccidn secundaria' ha tenido complicacio
nes debido a una disminucidn de resistencia a la infec- -

- A
cion.

La infeccidn estd dada por, la virulencia de los gér
menes, el ndmero o cantidad de los gérmenes y por la re--
sistencia que presente el huésped, existen innumerables =
microorganismos que son habitantes normales de la cavidad
bucal y tejidos adyacentes y que solo llegan a producir -
infeccion u otra enfermedad, cuando existe una alteracién
o disminucion en las defensas o alteracidn en la flora bu

cal del huesped.

Los microorganismos o bacterias existentes en la ca-
vidad bucal normal y tejidos adyacentes mds frecuentes —--
son los estreptococos alfa y beta, estreptococos no hemo-
Iiticos, estafilococo dorado, estafilococo blanco, espiro
queta de vincent y bacilos fusiformes; Actualmente se ha_
observado el aumento de los microorganismos resistentes a
los Antibioticos en la saliva, particularmente los resis-
tentes a la penicilina, aunque estas bacterias suelen man
tenerse dominadas en la cavidad bucal por el efecto bac-
tericida ligerc de la saliva y por el peso de los liqui--
dos bucales al estbmago, donde el PH es suficiente para -
destruir casi todas las bacterias y el resto de las bacte
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rias se digieren. La adaptacidn del huesped a sus microor
ganismos parece lograrse sobre todo en las células super-
ficiales del tejido regional correspondiente y cuando se_
penetra o sobrepasa la barrera, como ocurre en la enferme
dad parodontal y en algunas formas de trauma, el interjue

go de la infeccidon alcanza los tejidos no adaptados.

Focos bucales de infeccidon.- Las vias de entrada de
los microorganismos son generalmente através de un conduc

to radicular infectado, de una herida por cirugfa, caries
dental, pulpa dental inflamada o necrdtica, herida alveo-
lar por extraccidn, ocasionando lesiones pariapicales, en
fermedad parodontal y enfermedades especificas como el té

tanos, tuberculdsis y Poliomielitis.

El Odontdlogo es el mas competente para estimar si -
un foco bucal de infeccidn existe o no y cudl es la mejor
forma de suprimirlo, la mayor parte de los focos dentales
periapicales pueden tratarse con un buen resultado utili-
zando técnicas quiridrgicas aceptadas, incluyendo contro--

les bacterioldgicos sin tener que sacrificar al diente.

Etiologia.- La infeccidn puede ser producida por fac
tores locales y generales que influyen y modifican el pa-

so de microorganismos desde la cavidad bucal al torrente_

sanguineo:
Factores Locales:

a) El realizar técnicas quirdrgicas traumiticas, -
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falta o ausencia de asepsia y antisepsia quirdrgica y del
campo operatorio, asf como el no tener un manejo cuidado-
so de los tejidos bucales, pueden ocasionar la presencia_

de infeccidn.

b) Una boca que contiene una gran cantidad de sa--
rro y de detritus, realizandose en €sta una cirugia puede
ayudar a producir infeccién, asi también el operar una bo
ca en la cudl hay signos de gingivitis necrdtica es muy =
peligroso, ya que los tejidos gingivales estan necrbticos,

por lo que una operacidon en este campo perjudica la salud

~general del paciente, no solo por la infeccidn local y el

dolor en la cavidad bucal, sino también porque los espa--
cios aponeurdticos de cabeza y cuello pueden ser invadi--
dos facilmente, lo que ocasionard infeccidn general si =--

los microbios o bacterias son de virulencia suficiente.

c) La administracién de una solucidn anestésica -
estando en presencia de una infeccidén local como la gin-
givitis ulceromembranosa, puede ocasionar que la infec--
cidn se exacerbe a tal grado, que no son raras las necrd
sis y propagaciones infecciosas cuando se interviene en__

tales condiciones.

d) La ruptura de grandes y pequefias venas durante
la extraccidn, permite a la saliva que contiene microor-
ganismos ser asplirada por el sistema nervioso y producir

infeccibn.
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Factores Generales: Que predisponen a la infeccidn -

son;

a) El diabético no controlado responde pobremente
al traumatismo y es un problema constante en la infeccidn

secundaria post-operatoria, presentando también una cica-

trizacidon defectuosa.

b) Las Leucemias son las discrasias sanguineas mas
notables que predisponen a la infeccidn bucal, hemorra- -
gias copiosas y a una curacién deficiente, por lo que si

se hace cirugia el us» de antibidticos es imperativo.

¢) La Agranulocitosis y las anemias son también --
discrasias sanguineas que causan disminucidn de la resis~

tencia a la infeccidn y pueden causar complicacionas gra-

ves como la hemorragia esponta@nea y Glceras de la mucosa.

d) El agotamiento, desnutricidn, deshidratacidn, -
cirrosis, hepatitis, enfermedades renales como nefritis,-
enfermedades cardiovasculares pueden predisponer a la in-
feccidn o que estos padecimientos generales se lleguen a_

agravar con la presencia de una infeccion bucal.

Prevencion.- La infeccidn puede prevenirse y contro-
larse en muchas ocasiones, llevando una adecuada higiene

bucal, técnicas atraumaticas, control de la hemorragia, -

manejo cuidadoso de los tejidos y una asepsia total qui--
riirgica y en presencia de enfermedades que esten predis--
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puestas a infecciones, no se hard intervencidn quirdrgica
bucal hasta que la enfermedad este controlada medicamente

con antibidticos.

Sintomatologfa.- Los signos y sintomas locales de la
infeccion en la cavidad bucal son; inflamacibn, rubor, tu
mefaccidén, calor, dolor, extravasacién de plasma sangui=--
neo, formacidén de pus. Hay muchos tipos de inflamacion -
seglin sea el tejido, tipo de bacteria y resistencia del -
huesped, los mas importantes son el pidgeno que forma pus,

serosos, catarral, fibrinoso, hemorragico y necrético.

Los signos y sintomas generales de la infeccidn son;
Fiebre siendo éste el sintoma mis notable de la infeccion,
sudoracidn intensa, disminucidén urinaria, incremento en -
la frecuencia cardiaca y respiratoria.

Tratamiento.~ La terapeilitica clinica sobre la infec-
cidn asi como la apiicacion de antibidticos, son de gran_
ayuda para el cirujano en su constante batalla con infec-

ciones de heridas:

Terapelitica Clinica.- La supuracidn localizada de --
una herida infectada es aconsejable canalizarla y estas -
heridas no se suturan por completc hasta que ls infeccidn
ha sido dominada, esta canalizacion puede hacerse en va--

rias formas;

a) Canalizacidn de Penrose, con gasa dentro de un_
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tubo de hule delgado de varios tamafios.
b) Dique de caucho de longitud y anchura apropiados.

c¢) Tubos de hule bicelados en la punta que se inser-
ta y perforados en sus lados, y por Gltimo la ga-

sa yodoformada al 5% de anchura variabies,

La canalizacién se introduce en la herida o en la ca
vidad del absceso para facilitar la salida del material ~
infectado de las profundidades de la herida y fuera de la
superficie de la herida se deja una parte para que la ca-
nalizacidn no se pierda y para facilitar su remosidn. Las
canalizaciones se camtian en uno o tres dias segiin la can
tidad de pus, no hay necesidad de poner una nueva canali-
zacidn dejando que la herida cierre o que sea suturada --

una vez que casi no haya pus.

En heridas abiertas grandes se utiliza gasa yodofor-
mada mas como taponamiento que como canalizacidn, como es
en cavidades quisticas intrabucales grandes, osteomieli--
tis o seno maxilar con abertura grande, este apdsito que_
se coloca con presidn sobre la herida se utiliza para con
trolar hemorragia, para mantener abierta una herida hasta
que la cicatrizacion haya prosperado y la infeccidn haya_

desaparecido.

Administracion de Antibidticos.~ Los antibidticos --
son bacteriostdticos y bactericidas, el grupo bacteriostd

tico actla inhibiendo el crecimiento y su reproduccién y_
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estd formado por los antibibticos de amplio espectro como
las tetraciclinas y cloraufenicol, el grupo bactericida
que realmente mata los microorganismos lo forman la peni~-

cilina; Estreptomicina, polimixina y Eritromicina.

Se administrardn antibidticos previos a la operacidn,
en caso de que exista la posibilidad de que se presente -

infeccidon en pacientes predispuestos a ésta;

Penicilina por via intramuscular.- 600 000 U. de pe-~
nicilina G procalnica mezclada con 200 000 U. de penicili
na G cristalina administradas una hora antes del procedi-
miento y una vez al dia durante dos dias después del pro-

cedimiento (o mds tiemp en caso de curacidn tardia).

Penicilina por vTa bucal.- 500 mg. de penicilina V o
feneticilina administrados una hora antes del procedimien
to y 250 mg. cada seis horas durante el resto del dia y -
durante dos dfas después del procedimiento (o mds tiempo_
segln sea necesario). También se puede administrar 1200 -
000 U. de penicilina G una hora antes de la operacion,
luego 600 000 U. cada seis horas durante el resto de ese_
dfa y durante dos dfas después del procedimiento (o mis -

tiempo en caso de curacidn tardiaj).

En pacientes que sean o que se sospeche que sean - -

alérgicos a la penicilina se dard; Eritromicina por via -

bucal :



148

Para adultos, 500 mg. dos horas antes del procedi- -
miento, después 250 mg. cada seis horas durante el resto_
del dia y durante dos dTas después del procedimiento (o -
mas tiempo en caso de curacidn tardia). Para nifios, 20 mg.
por Kg. por via bucal de una y media a dos horas antes --
del procedimiento, después 10 mg. por Kg. de peso cada --
seis horas durante el resto del dia y durante dos dias --
después del procedimiento (o mds tiempo en caso de cura--

cién tardfa).

D - Hematoma.

El hematoma es una complicacidn frecuente post-ope-
ratoria y a la cudl no se le asigna la importancia que --
tiene, ésta complicacidn escapa la mayor parte de las ve-
ces a nuestras mejores previsiones, consiste en la entra-
da, difusion y deposito de sangre en los tejidos vecinos__
al sitio de 1a operacidn, esta difusion de sangre sigue -
los planos musculares o a favor de la menor resistencia -
que le oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar don

de se ha practicado una operacidn bucal.

El hematoma no tiene circulacidn hasta que se organi
za, puede alojar bacterias y ofrecer condiciones Optimas_
para la multiplicaci6n de estas colonias infecciosas, por
lo que es muy diffcil tratar con medicacidn anti-bacteria
na a un hematoma infectado, debido a la ausencia de circu
lacién sanguinea en esa regidn afectada.
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Etiologia.- El hematoma es producido en muchas oca--
siones por una complicacidn que se presenta durante una -

extraccion dentaria.

a) El hematoma es un tumor producido pof una contu
sion o magulladura, el cual contiene acumulacidn de san--
gre y puede ser ocasionado por traumatismos operatorios o
por tratamiento inadecuado de la hemorragia durante y des
pués de la operacidn, por lo que puede el hematoma asumir
la forma de extravasaciones sanguineas en los planos tisu
lares o como lagunas en dicho hematoma.

b) La hemorragia post-operatoria cuando no es con-
trolada adecuadamente puede producir un hematoma de la re

gion a intervenir.

c) El hematoma también puede originarse por el des
garro o ruptura de un vaso sanguineo durante las manio- -
bras de anestésia, siendo comin esta complicacidn en las__
inyecciones a nivel de los agujeros infraorbitarios y men
toniano sobre todo si se introduce la aguja en el conduc-
to 6seo, esta complicacidn sin embargo es poco frecuente_
cuando los vasos sanguineos que no son de las regiones an
tes mencionadas, se desplazan con facilidad por lo que no

llegan a ser puncionados.

El derrame sanguineo por puncidn o el derrame sangui
neo por cirugia es instantaneo y tarda varios dias para -

su resolucion, dicha complicacion no presenta por lo gene
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ral consecuencias, a no ser la infeccion del hematoma, el
hematoma es digerido o absorvido muy lentamente por los -

tejidos del organismo.

Clinicamente.~ E] hematoma se caracteriza por un au-
mento de volimen a nivel del sitio operado y un cambio de
color de la piel vecina y cambio de color o aspecto del -
lugar de la operacidon y sus vecindades; Este cambio de co
Jor en la piel sigue las variaciones de la transformacion
sanguinea y de la descomposicidon de la hemoglobina, asi_

toma primeramente un color rojo vinoso, que se hace mias =

tarde violeta, amarillo violeta y amarillo.

La encia que cubre la regidn operatoria se pone tur-
gente o (abultada) y dolorosa, acompafiando a ésta las re-
giones vecinas como una tumefaccién o (hinchazén) sanguf-

nea, por lo que todo adquiere un aspecto inflamatorio.

El cambio de color de la piel dura varios dias y ter
mina generalmente por resolucion al octavo o noveno dfa,-
pero en ocasiones la coleccién sanguinea puede llegar a -

infectarse, produciendo dolor local, rubor, escalofrios,-
fiebre intensa, reaccion ganglionar, todo este cortejo du

ra aproximadamente una semana.

La extravasacidn de sangre en los planos tisulares -
produce hinchazén o sea edema y si es superficial se vera
como una equimdsis (mancha livida de la piel). En la ca-
ra, estas lesiones edematosas y equimdticas pueden descen
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der por la fuerza de gravedad hasta los planos tisulares_
y se dispersan en las regiones cervicales y muchas veces__
hasta la pared aqterior del torax; Esto es después de va-
rios dias donde la mancha equimbtica emigra desde el si--
tio de 1a operacion en la cara hasta el cuello y subse- -
cuentemente, a la region de las claviculas donde se fijan
las aponeurosis (membrana conjuntiva que cubre los miscu-
los y cuyas prolongaciones fijan estos misculos a los hue

s0s) .

Prevencion.- Esta complicacién la podemos llegar a -

prevenir, evitando producir traumatismos operatorios en -

el transcurso de una extraccidn dentaria.

Evitando la presencia de hemorragia en la regidn a -
intervenir o en su defecto, logrando una hemostdsia ade--
cuada y rapida, pudiendo prevenir asi la presencia del he

matoma.

Siguiendo una técnica correcta de anestésia y alejan
dose del sitio donde corren grandes vasos sanguineos o --

plexos podemos evitar esta complicacion.

Tratamiento.~ El tratamiento cosiste en colocar com-
presas frias o una bolsa de hielo durante el primer dia -
en la region afectada, esto es para disminuir el dolor y_
la tensidn, en los siguientes dias se colocaran fomentos__
hiimedos calientes para ayudar a la circulacidn sanguinea_

del hematoma y asT disminuir el dolor.
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El uso de sulfamidoterapia y antibidticos nos sirve_

para evitar o combatir la infeccion del hematoma que pue-

de llegar a presentarse.

Pese a ésta terdpia, si el hematoma l1lega a abscedar
se serd necesario abrir quirirgicamente el foco de infec-
cion por medio de bisturi, electrocauterio o separando -~

los labios de la herida operatoria, por entre los cudles_
emergera el pus y se colocard un trozo de gasa yodoforma-

da la cu3l mantendrd abierta la via de drenaje.

E - Dolor Post-operatorio.

El dolor post-operatorio es una complicacidn que ca-
si siempre se presenta después de realizar una extraccidn
dentaria, se considera como una reaccidn hasta cierto pun
to normal después de practicada una intervencidn quirirgi

ca, ya que los tejidos bucales han sido expandidos o sepa
rados de su lugar normal, con el objeto de efectuar una -

extraccidn dentaria o cualquier otra intervencidén por lo_
que se produce dolor post-operatorio de la region afecta-
da.

Etiologia.- Las causas que producen el dolor post-o-

peratorio son:

‘ a) La anestésia.~- Ya sea administrada local o re--
gionalmente puede producir dolor post-operatorio; como en

el caso de anestésia troncular del dentario inferior, - -

r
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cuando 1a aguja llega a desgarrar o lesionar el periostio
de la cara interna del maxilar. En inyecciones de las re
giones subperidsticas suelen ser acompfiadas de dolor, que
persiste algunos dfas, esto también sucede por hacer dema
siadas punciones locales al intentar introducir el anesté
sico en los tejidos adyascentes al diente a extraer. Al_
introducir el anestésico con exagerada presidén sobre los_

tejidos bucales, puede producir dolor post-operatorio.

b) Traumatismos operatorios.- Muy frecuentemente -
el dolor post-operatorio es debido a traumatismos causa--

dos por la extraccidon semi-complicada o complicada, o por

extracciones miltiples que son muy laboriosas.

Traumatismos producidos en el alvedlo, debido a un -
raspado excesivo con cucharillas que llegan a pulir el --
hueso, por este mismo mecanismo las extracciones laborio~
sas y diffciles pueden ocasionar con el instrumental que_
se raspe la superficie interna de los alvedlos, lo cudl -

- produciria dolor post-operatorio.

c) La irritacidn debida a bordes cortantes de hue-
so ocasiona dolor.

d) Trozos de hueso o secuestros que llegan a irri-
tar e inflamar el alvedlo producen dolor de la regién - -

afectada.

e) La permanencia de raices, cuerpos extrafios, res
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tos de granuldmas, quistes etc. en el alvedlo produce do-
lor post-extraccidn.

f) Los estados generales que condicionan dificulta
des en la cicatrizacion como son la Diabetes, Fiebres - -
etc. producen dolor post-operatorio.

Prevencidn.- Esta complicacion la podemos disminuir_
e inclusive prevenir en muchas ocasiones, realizando y --

aplicando técnicas quirdrgicas atraumdticas en la zona a

intervenir y evitando el raspado del hueso alveolar.

Eliminando el agente causante como puede ser, Ssecues
tros, cuerpos extrafios, focos de infecci6n como granuld--
mas o quistes etc. y regularizando los bordes Oseos de Ia

herida, se puede eliminar el dolor post-operatorio.

La administracidon de la solucidon anestésica en forma
adecuada y siguiendo los planos anatdmicos de la regidn -
por anestesiar, asi como evitar puncionar en varias oca--

siones los tejidos bucales, puede prevenir el dolor.

Tratamiento.- El dolor post-operatorio, que se pre--
senta a causa de alglin tratamiento operatorio, debe ser -
calmado por medicamentos analgésicos como la antipirina,-
piramidon, conmel, mejoral, winasorb etc.

La aplicacion de compresas frias colocadas a interva

los sobre la regidn operada, durante quince minutos y - =
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quince minutos de descanso por el término de varias horas
y en los siguientes dTas colocar fomentos himedos calien-
tes, en intervalos, esto ayuda a disminuir los dolores y_
alveoldlgias. En caso de sentir dolor, tomar una tableta_
del medicamento indicado, se puede repetir esta tableta ca

da dos horas si es necesario.

Cuando sea necesario como en los casos de nduceas -~
post-anestésica o dolor a la deglucidén que impidan medi--
car al paciente por via oral, pueden administrarse los --
analgésicos por via rectal en forma de supositorios que -
se expenden en el comercio, También la administracidon de
vitamina 'B' puede eliminar el dolor, y en caso de que el
dolor sea producido por la presencia de infeccion se admi

nistraran antibidticos.

\
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CONCLUSIONES

Por lo anteriormente expuesto, podemos darnos cuenta
de que la mayorfa de los accidentes y complicaciones, 'tag_
to leves como graves los podemos prevenir cuando se po- -
seen los conocimientos suficientes, o en su defecto, cuan
do estas lesiones se llegan a presentar en la cavidad bu-

cal podemos tratarlos correctamente.

Una técnica utilizada cuidadosamente, basada en cono
cimientos y habilidad, es el factor mas importante para -

tener exito en Exodoncia.

Se ha demostrado que la historia Clinica tiene un --
significado importante para la evaluacidn general del pa-
ciente y para saber si corremos algin peligro en caso de_

tratamiento quirirgico Odontoldgico.

HManejar la herida cuidadosamente y usar instrumenta-
cidn con articulos afilados y bien cuidados, daran una me

jor reaccidn tisular.

El realizar un buen criterio cIfnico, permite en ca-
da caso encontrar la solucidn favorzble, por lo que no de
be olvidarse que, como en toda la exodoncia, la parte qui

rdrgica tiene una gran importancia.

Se ha hecho hincapié, en que al efectuar la Extrac--
ccidn dentaria se evite dafiar a los dientes vecinos y an-



157

tagonistas, a los tejidos duros y a los tejidos blandos,-

dando asi, buen término a la Exodoncia.

Los accidentes que se presentan durante la Extrac- -
cion dentaria y las complicaciones posteriores a la Exo--
doncia, se deben tanto a la técnica empleada del Odontdlo
go y en ocasiones a las condiciones generales del pacien-
te, estos accidentes y complicaciones pueden evitarse con
facilidad cuando se posee habilidad técnica y conocimien-
tos; Pero hay algunas que no siempre podréan evitarse, por
lo que es nuestro deber conocerlos para ast tratarlos co-

rrectamente.

Dentro de las fracturas, las fracturas de los Maxila
res son mas frecuentes que otro hueso de la caray la - -
eleccion del tratamiento varfia segln como se encuentre el

enfermo y el tipo de fractura.

Los cuidados o tratamientos pre-operatorios, operato
rios y post-operatorios que se tengan, al efectuar la Ex-

traccion dentaria, son factores indispensables para obte-

ner éxito en Exodoncia.
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