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:ic) Dolor
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a) Masticacién del Iab|0y
b) EFlsema
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Instrucc:ones al paclente después de -
|a cirugfa. - ‘
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Vil

FRACTURA DE MANDIBULA.

1.- Causa.

-2.- LocafizaciGn.

3.— Desplazamiento.

7,4.—‘Claslfncac|6n de las fracturas.;'*ﬁ S
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5 - Tratamnento.,

FRACTURA DEL MAX!LAR

LESI ONES DEL SENO MAXILAR.L:‘“:=~A‘
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INTRODUCCION
‘Ningﬁn dentista debe realizar intervenciones
quirdrgicas a menos que esté preparado para hacer-
:Frente a las: complicaciones que puedan seguir du--
rante o después de la operacién.

) En la actual idad se hace minuciosa valoriza-
cibén del problema, ahtes de practicar la cirugla,-

para poder prevenir las pOSIbtes complacaC|ones -

que pudleran presentarse.

: . Los a:crdentes qunrﬁrglcos y sus complncaclo
nes- son “muy ‘comunes en toda practica odontol6gica~,

que . lncluya procedimientos operatorios. “Muchos: de

‘estos accidentes y complicaciones son de poca’ um-— ”
portancxa, pero algunas ‘pueden tener ‘consecuencias -

'mayor‘es.

En sfntesns, leemos que todo pacwente que -
se.vaya a someter a una cirugla, aunque aparente-
Umente ‘presente. un buen estado de salud, debe ser -

-medades orgénicas generales o locales, para asfi -

~evitar complicaciones en el acto‘operatorjo_oapos-"

“terior al acto. quirdrgico.

sometido a métodos de exploracaGn y- a un cundadoso  
nterrogatoruo por la.presencia de posnbles enfer-




TEMA |  MANDIBULA

Es necesario tener el conocimiento anatémico
‘de la regib6n en la que se va a intervenir, para ~-
llevar a cabo las maniobras adecuadas y la técnica
‘a seguir para realizar nuestro fin.

: . Estd situado a la vez en la parte inferior:y
posterior de la cara, el maxilar. inferior o mandf-
bul a’es un hueso  impar, medio simétrico constituye
‘por si solo la mandlbula. Para poder describir la--
mandlbula o dov:dlmos en dos: una medio o cuerpo-
y dos ramas. :

CUERPO

T:ene forma de herradura, cuya concavndad ml

‘ra’ hacna atrés en Ia que se dlstlnguen dos caras y

;dos bordes.

a) Cara anteruor presenta en su parte medla‘
una ITnea’ vertlcal, indicio de la soldadura de dos
mitades del hueso y forma:la sinfisis mentontana,--
‘Hacia. aFuera y .atras de la cresta se encuentra el =
. QUJePO ‘mentoniano a nivel de ‘los segundos premola
res, por_ el cual pasa el nervio y los vasos mentoe
inlanOs. :

g De cada Iado de Ia emunencua mentoni ana par-
“te fa Ifnea sallente. La-Ifnea oblicua externa --
del’ maxtlar, la cual 'va a termianr en el borde an-~

terior de la rama, presentando incisi6n a los mis=-
culos triangular de los labios, el cuténeo del cug
lto 'y el cuadrado de la barba.




b) Cara posterior: del cuerpo del maxilar ~-
presenta en la ITnea medla cuatro pequefias eminen-
cias |!amadas ap6F»sns geni, estén dispuestas dos-
a dos y presenta insercién las superficies a los -
musculos geniogloso y las dos inferiores, a los ==
“muscul os ‘geni hiodeos.

, Partiendo del borde anterior de la rama ver- .
tical -se encuentra una |[lnea saliente,  |lamada I'f~
“nea oblictGa interna o milohiodea, la cual y lo mis.
-mo) que la !Tnea oblicua externa, va a conFundlrse—

‘por atras con el borde ‘anterior de la rama, 'y pre- :

' senta la lnsercnén del musculo mi l ogi odeo.. -

, Por encima de ella y cada Iado de las: apéfl :
: sns geni,»se encuentra una. pequeﬁa depresnén trans»,,
;gversal la fosilla subl:ngual destlnada a’ Ia glan-’

fdu!a subllngual. : ;

Y por debaJo de dlcha lfnea en Ia proxlmidad, 

fllamada “Foseta" submaxllar en l'a que se Q‘OJa Ia -
'glandula submaxllar.

BORDES

_ : En el borde. superlor o alveolar de la. mandu—
'fbula se encuentran distintas cavidades en la que -
“se aIOJa ‘las ralces de las piezas dentarias. Se -
“*ha observado que el borde superior del cuerpo.es -
'mas largo ala derecha que a la izquierda. ’

"En el borde unFerlor redondeado vy obtuso, -

N borde inferior, hay otra foseta- ‘m&s grande, %va?




presenta a cada lado de la sinfisis una depresién~
oval y fuertemente rugosa, |lamada fosita digastri
ca, en la cual se va a insertar el musculo digas-~
trico.

RAMAS

Son cuadrilateras, una derecha y otra iz~ ==
quierda, -son mis altas que anchas y Ilevan una di=
reccién oblicua de abajo arriba 'y adel ante atras.-
En‘'cada rama tenemos que consnderar dos caras y -~
cuatro bordes. i ’

Por del ante y abajo de . este orificio se en—=

cuentra localizado la espina ‘de Spix, que se dipi=~
1ge vertlcalmente en el cual se va a insertar el 11
'gamento esfono maxllar. : : ‘ :

Tanto este borde comao el posterlor se contn-_-

<naa hacia abajo y adelante hasta el cuerpo-del hue'
;so,‘Formando el canal milohiodeo. En ta parte’ |n-;
ferior 'y posterior de esta cara lnterna, hay una -
serie de rugosidades bien marcada que sirve para -
Ia lnserc16n al musculo pter190|deo :nterno.

b)) Cara externat presenta en su parte lnFe--
'rlor una Ifnea rugosa destinada a Ia |nserc|6n del
musculo masetero.

BORDES
Los cuatro bordes de rama ascendente del ma-

xilar inferior se dividen: en anterior, posterior,.
superior, e inferior. . ‘
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, a) Borde anterior; oblicuo de arriba abajo y
...de atras a adelante. Se halla excavado en forma -
de canal, cuyos bordes divergentes se separa al ni
- vel del borde alveolar continuiandose sobre las ca-
- pas internas y externas con las |fneas oblicuas co
rrespondientes, este borde forma el lado externo -
fde la herradura vestfbulo cigomatica.’

‘ ~b) Borde posterior; igualmente oblicuo hacna
abajo y. adelante y |igeramente contorneado en for- -

}yma de S italfca, es redondo y liso, y es con la re

~lacién con la glandula paréttda.

: c) Borde superlor, dlrlgudo de adelante R
g atras lo: forma dos ap6fisis volumnnosas.‘una ante~ .
criorque es.|lamado apéfisis coronoides, ¥y otra -=:

‘paradas-estas dos apéfisis por l'a-escotadura sig--
moidea., El- céndulo del maxilar es una emlnencla,
,aplanada ‘en sentido anteroposterior, cuyo eje ma--
yor ‘se dlrlge obllcuamente de afuera a dentro y de
{de!ante a atras. : :

i El c6ndllo esta ‘unido-ala rama del maxnlar—»'

‘;por una porcién estrechada |lamada cuello del ¢én-

“ dilo. En-la parte de este cuello se lnserta el -
“mﬁsculo pter:go:deo externo.

En la ap6F|sus coronoides se 1nserta el mus-
= culo temporal el cual tiene forma de un triéangulo-
cuyo vértice se dirige hacia arriba, es liso y la~
base'FonmaFCUerpoicon la rama del maxilar.

d) Borde inferior: se continua sin nihguna -

" posterior que es el condilo mandibular.  Estén se- .




IInea de demarcacién con el borde inferior del ~ -
cuerpo. El punto saliente donde se encuentra, ha-
cia atras conel borde posterior o, parotidea, - -
constituye el dngulo de la mandlbula.

CONDUCTO DENTARIO |NFERIOR

i Este conducto recorre la mayor parte de la -
extensi 6n de cada mitad del maxilar inferior, por-.
“arriba empieza este conducto en la cara interna de -
la rama, cerca"del centro de la espina de Spix. De
la parte inferior del conducto se desprende un ca-
-nal, siempre muy marcada se dirige en seguida - -
kobllcuamente hacia abajo y adelante en sentido del
' cuerpo del maxilar.

Desde este punto, se dirige obllcuamente ha-
‘cna ‘a_abajo.y adelante, 'y alcanza las rafces de —-
~las piezas dentarias, se aproxima a la horizontal -
‘mente, mis:al .llegar a la parte media del. cuerpo -
'ﬁél hdesd*ééfdivide en dos, externa e interna.

La rama externa o conducta mentoniano, diri-
'gléndose oblncuamente hacla arriba y afuera, se --
-abre en la-cara externa del hueso por el ‘agujero - -
‘mentoniano anteriormente descrito; se cara interna’
"o conducto incisivo, continuando su trayecto por -
el lado de la sfnfisis, vine terminando en las ral’

“‘ces de los incisivos. 'Encontramos ‘el _conducto ‘den . .

tario inferior situado a 8 69 milimetros por encu
ma del borde |nFer|or mand|bular.



CONEXIONES

. La mandfbula se artlcula, por arriba con los
dos temporales, por otra parte estd en relacnén de
~contacto con los dos maxilares superiores por-el -
intermedio los arcos dentarios.

| NSERCI ONES MUSCULARES‘

) En ‘el maxilar |nFer|or presenta |nserC|ones—f5
A trelnta y dos musculos, dlez y sels por cada la—«
\do. P : . ot :

: 1 - CUePpO‘ : _
’a) Cara anterlor ,I;é,Musculo bbbla]f
R s de’ la. barba. :

"“bTrlangular deﬂ
" los labios. ..

,Cuadrédd‘de =
“la barba. i
- Aﬁoﬁéluéiﬁeb?uf
til THEILE.
. Geniogloéo.""
- Géhiohiodeo;'ﬂ

 Milohiodeo i

la faringe.

) Borde superior 9.- Buccinador

Constructor - "
‘'superiop de - . .-



‘ - 10.-
d) Borde inferior 11.-

12.-

- RAMAS
: f‘A)f¢afa;e8ferné’w‘13--

0B) Cara interna 14.-

. C)Condilo. - 15.-

ﬂPtepigdidg¢r'*
externo

b)fA§6ff§iéic§hdﬁafdeé

Digastrico

Cutaneo del cue
o

Transverso de -

“la barba.

Masetero -

Pterigoideo |

interno,

16.- Temporal.



MANDBULA

1.~ TRIGONO RETROMOLAR.
2.~ CUELLO DEL CONDILO.
‘3.~ CONDILO.

4.- APOF1S1'S CORONOIDES.
" §.- ESPINAS GENIANAS.




FRACTURA DE MANDIBULA.

A7 FRACTURA HOR) ZONTAL.POCO. FAVORABLE. 8: FRACTHRA HORIZONTAL® F'A- :
ST R : VORABLE., .

= nsouccmw “ABLERTA Y. L1 GADIIRA"DE - ALA\lBRL A TECNICA m: cumzo PER-
: 'FORACIONES PARA FRACTURA DEL ANGULO MANDIB(:AR. .
‘BYITECNICA DE TRES PERFORACIONES
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MAXILAR INFERIOR,

— e

~ APOF1SIS CORONOIDES.
CONDILO -
ESCOTADURA SIGMOIDEA.
RAMA
ASCENDENTE._|

ANGULO MAX!
LAR Y- RUGOSL X
DADES PARA -

SINFISIS MENTONIANA,
EL MASETEvRO.

--~—CHERPO.

VISTO ANTEROLATERALMENTE.

" APOFYSI'S CORONOIDES

" _FOSA" SUBLINGUAL.

- APOFISIS GENI SUPERI OR",

CARA_INTERNA.

TEMPORAL:

PTERIGOTBED EXTERND,
MILONI ODEO '

by ... PTERIGOIDEO INTERND. "

I NSERCI ONES MUSCULARES.
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TEMA 11 MAX|LAR SUPER!OR

- El maxilar superior, el mis importante de to
dos los huesos de 1a cara, es un hueso par situado
en el centro de la cara, las piezas dentarias supe
riores sus correspondientes puntos de implantacién,
'y entran en la constitucién de las principales re-
‘giones y cavidades de la cara, béveda palatina, fgo
~sas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigométi-
cas y fosa pterigomaxilares. . Considerando desde -
‘el punto de vista puramente descriptivo, es el ma-
‘xilar. superior bastante regularmente cuadrilateros
“y:ligeramente aplanado ‘de dentrs.a fuera, .y hemos—
“‘de considerar en_el-dos caras, una interna y otra— 
,,externa, cuatro bordes Y cuatro angulos.

v “En este hueso exlste una profunda cavidad ‘=~
‘“que’ ocupa.casi. toda su ‘masa, que’ dusmlnuye su peso
QQUe es. el seno maxllar. .

' .- Cara interna. Se presenta la un|6n de =
“los dos tercios superlores con el ‘tercio |nFer|or,
*de ‘una ‘ancha apéFlsls que ‘se extlende horlzonta|~-n
~mente hacia.adentro para’ ir_al encuentro de la ap6:‘,

fisis s:mllar del lado opuesto, es Ia ap6fisis pa-. -
‘_Iatlna. ‘

it

APOFlSIS PALATINA.

T:ene forma cuadrilatera, esta formada por -f
{'CU&tPO hordes Y dos caras. : :

- Su cara superior es plana y lisa est& forma-'
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las fosas nasales. La cara inferior tiene peque-~
flos orificios vasculares, entra en gran parte para
formar la b6veda palatina:

Por su borde externo se confunde con el maxi
lar. Su borde interno se articula en |Tnea media-
con la ap6fisis palatina del lado opuesto, hacia -
adelante, se prolonga en forma de una semiespina, -
la cual, uniéndose con la del !ado opuesto, para -

‘formar la espina nasal anterior o inferior.

Su borde anterior es cortante céncavo ‘hacia-

 arriba y adentro constituye a formar el orificio -

~‘terno "y ‘un poco atras de la espina nasal un conduc
- to; que es el conducto palatino anterior, por don-
“de'pasa el nervio esfenopalatino interno 'y una ra-

~anterior de las fosas nasales.

El' borde posterior se articula con ¢l borde-

_anterioh de la porcién horizontal del palatino.

‘La ap6fisis palatina presenta en su borde in

“ma arterial de la esfenopalatina.

La ap6fisis delgada se eleva entre los hue~-

"‘sos. propios de la nariz y el unguis para articular

se con la apéfisis orbitaria interna frontal. En-
la cara externa presenta la cresta |agrimal ante--
rior, que forma el borde inferior, posee un peque-
fio tubdrculo, que se palpa y sirve como punto de -
orientacién para localizar el saco lagrimal, situa
do ‘en su fosa el surco lagrimal y la cresta lagri-
mal posterior adyacente por. arriba cierra el fren-
te de la apé6fisis ascendente por arriba cierra el-

frente de las celdillas etmoidales anteriores; por
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debajo hay una pequefia cresta, |lamada cresta at--
moidal, que se artfcula con el cornete medio, la -
zona cbncava |isa que queda por debajo de la misma
“constituye la pared latéral del atrio del meato me
dio.

SENO MAX1!LAR

“Tiene. forma piramidal el vértice esta dirigji
“d6 ‘'hacia la apé6fisis piramidal, y la base corres--
“ponde a la pared externa de la nariz; en el créneo
“articul ado termina - de formar!o el etmoides, el un
guis, ‘el "cornete inferior y el palatino, y presen-
ta su desembocadura en el meato medio.

El 'suelo del seno en su porcién mis inferior
que -da '|Cm. por abajo del suelo de la nariz, en con
secuencia, es bastante mas bajo que el orificio --
del seno, presenta surcos y tabiques, y a veces es

Vlnvadldo por -las raices de los dientes.

El conducto suborbitario y a los conductos -
i dentar|os pueden formar salientes en las paredes.-
Al efectuarse exploraciones y tratamientos quiraGr-
gicos, con frecuencia se perfora la pared nasal.

CONEX] ONES

El maxilar superior se artlcula con nueve --
"huesos, de los cuales dos corresponden al créneo y
"seis a'la cara y son: el frontal, el etmoides, el-
maxilar superior del lado opuesto, el pémulo, el =

unguis, el hueso propio de la nariz, el vomer fa -
concha inferior, el palatino.
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En ciertos. casos, raros, se articula también
‘a nivel de! borde inferior externo dée la 6rb|ta,con
ekl ala mayor de esfenoides.’

,lNSERClONES MUSCULARES.

e Son diez misculos los que hacen lnsercnén en
fel'maxllar superlor.

te; el orblcular de 'los.pérpados, el elevador co-= .
mén del “ala de-la nariz'y de ! Iab:o supertor,~el -f'
elévador‘proplo del lado ,supertor, el masetero, =
el buccinador, el canino, -el transverso de la na—-f,
h"g, el1mibtfforme,‘el dllatador de |as alas de laj,

“En-su cara orbltarna, el -oblicuo menor-del - =~
ojo; ‘en la cara externa y en la ap6fisis ascenden—~i :
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MAXILAR SUPERIOR.

AGUJERO PALATINO MAYOR.
APOF1SIS PALATINA DEL MAXILAR.
AGUJERO INCISIVO.

SUTURA. INTERMAXI LAR,
SUTURA MAXILOPALATINA.
LAMINA HORIZONTAL DEL HUESQ PALATINO.
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FRACTURA DE MANDIBULA

OCALIZACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES.

’ ’FRAC#URA DEL_ANGULO.DE LA MANDIBULAQ o



17

TEMA 111, ,COMPLICAClONES DE LA ANESTESIA- -
INFILTRATIVA (LOCAL Y TRONCULAR

- Durante la realizacién de la anestesia local
" (local o troncular), o después de ella, puede ocu-
;rrir una-serie de accidentes y complicaciones inme
 ~d|atos o mediatos y locales o generales.

La - clasificacidén que sigue no pretende ser_—

" absoluta, porque unos accndentes entran en el te-- " °

iUrreno de otros.

ACCIDENTES lNMEDIATOS

c|6n, ya: que la aguja en.’su frayecto de penetra-'-

” dolor de dlstuntas rndole, |nten51dad localiza~ <

sxstnr es de dos horas o dlas."

Cabe hacer el sefalamiento de- thbmé, decna -

“desgarran los tejidos, y la nntroduccvén de las so.-

a) - DOLOR Se ornglna al realizar una |nyecu'""
ci'én Ieslona tejidos y nervios, originando asf el—ff'

~c|6n o |rrad|ac16n, va que-el tlempo que puede perr;f’

aque el dolor post-ciruglia, se puede deber a la = —~ ﬁ‘
k_ap|ncacu6n de. inyecciones. con agujas.sin Ftlo, qUe;f"‘

"~ luciones anestésicas muy calientes o muy frlas, no .

‘isoténicas, o demasi'ado répidas. . El desgarro de -
los tejidos gingivales y sobre del periostio, es -

riable.

Estos dolores post-anestésicos, pueden encon
trarse a ralz de.intervenciones dentales, en las -
“cuales el sfntoma no puede atribuirse al trauma.

‘causa de malestar postoperatorlas de 1ntensndad Va e
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b).- LIPTOMIA SINCOPE. La etiologia de este
accidente es compleja; en algunas ocasiones el ac-
. cidente es neurogénico, siendo el miedo el que lo-
-arigina. La adrenalina de la soluci6n anestésica-
tiene entre otras circunstancias un papel importan
te, entre o no en juego la patologla cardiaca del-
paciente.

Es un accidente frecuente; durante la reali-
zacién de la anestesia o algunos minutos después, -
el paciente traza el cuadro clasico: palidez, ta--
quicardia, sudores frfos, nariz afilada, respira--
cién ansiosa.  De este estado el paciente puede re
cuperarse en pocos minutos o entrar en un cuadro -
‘mds serio, el sincope.

: En él, el pulso se hace filiforme o impercep

tible, la respiracién angustiosa o entrecortada. -
+.Este fenbmeno. puede producir durante la administra
‘cidén de cualquier.tipo de anestesia local, pero -~
mis comGn en el curso de la troncular. La aplica~~
cién del ITquido anestésico en un vaso sangufneo -
:hace mads importante la gravedad del cuadro.

c).- PARALISIS FACIAL: Este accidente ocu--
rre en la anestesia troncular del dentario infe~ -
rior cuando se ha llevado la aguja por detréas del-
borde parotideo de! hueso, inyectado la solucién -+

~en la gléndula parotida. Tiene todos los sintomas
de ta par&lisis de Bell; calda de parpado e incapa
cidad de oclusién ocular, y proyeccién hacia arri-
ba de! globo ocular ademés de la caida y desvia- -
cién de los labios. Es sin duda un accidente alar
mante, del cual el paciente por lo general no se -
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percata, pero lo advierte el profesional. La para-
lisis es temporal y dura el tiempo que persiste la
anestesi a.

d).- ISQUEM!IA DE LA PIEL DE LA CARA.

Es importante mencionar que en algunas inter
‘venciones, a rafz de la aplicacién del anestésico,
-se nota sobre.la piel de la cara del paciente zo--
~nas de  intensa palidez, debldas a isquemia sobre -
festa regibn.

Esta ocasionada por la penetracién y trans--
porte de la solucién anestésica con adrenalina, en
o la luz de una vena. La adrenalina ocasiona la va-
. soconstriccién. ' ‘ ’

e)§-7|NYECC|oNEs;DE LAS SOLUCIONES ANESTESI=
~CA EN ORGANDS VECINOS.

Es un accidente poco comGn. El Iiquido pue-

“.de inyectarse en las fosas nasales, durante la - =

anestesia de los nervios dentarios del maxilar su-
perior, ‘puede ‘ocasionar diplopia exoforia o isofo-

iria, que duran lo que el efecto del anestésico. La':

inyecci6n a través del agujero oval en la cavidad-
_craneana, en la anestesia del trigémino es un acci
‘‘dente serio y muy: raro. ‘
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ACCIDENTES INMEDIATOS.

a).- PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA. Después—
de la inyeccién del dentario inferior, puede ocu--
rrir que la anestesia se prolongue por el espacio-

de dlas, semanas, y aGn meses.

Estas complicaciones se debe, cuando no es-

~de origen quirtrgico, al desgarro del nervio por -

‘agujas con rebabas, o a la inyecci6n del alcohol -

Junto con la novocaina: este alcohol es el residuo
que puede quedar en la jeringa, en aquellos casos-

“en que acostumbra conservar estos instrumentos en-=

ese material.. Método anacrénico de esterilizacidn

"y conservacién del instrumental, que esta reempla-
- zado por mas cientificos y actuales.

b).- [NFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION: ~-
Las inyecciones en la mucosa bucal puede acompafiar

~se-de procesos infecciosos a su nivel: la falta de
esterilizacién de las agujas y de la asepsia del

1

x

'S|t|o de puncuén son los culpables.

En al guhas ocasiones, en punciones mﬁlt:ples,
se originan zonas dolorosas e inflamadas. La inyec

ci6n séptica, a nivel de la espina de Spix, ocasio

na trastornos mas serios, abscesos y flemones, =~ =
acompaﬁados de fiebre, trismus y dolor.

c).- DOLOR. Puede persistir el dolor en el-
lugar de la punc puncién, este fen6meno se observa en -

" la anestesia troncular del dentario inferior, cuan
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do la aguja ha desgarrado o |esionado el perlost|o
de la cara interna del maxilar.,

" Las inyecciones subperiésticas suelen ser -
-acompanadas de dolor, que persiste algunos dias. -
Lo mismo sucede con la inyeccidén anestésica en los
mGsculos. La lesién de |os troncos nerviosos, por
la punta de la aguja, origina también neur|t|s per
#5lstente. :

COMPLICACIONES LOCALES.

CONTAMINACION DE LAS AGUJAS

La contamnnac16n bacterlana de las agujas un
’Fenémeno relativamente frecuente en casi todos Los
_consultorios dentales, eso no tiene que ser salvo-
‘en_los de limpieza escrupulosa, es de interés usar
'las aQUJas desechables para no.ocasionar acc:den——
‘tes.

s La secuela mis habitual es una infeccién de-
“intensidad leve, estd limitada al &rea de los tejj
.dos peridontales ‘o situada profundamente en el es
gbacio pterigomaxilar.

| “Las técnicas inadecuadas de esterilizacién ~
y métodaos de manipulacién poco cuidadoso por parte
del dentista. :

Los dep6sitos quimicos sobre las agujas se -
“debe ‘a las soluciones empleadas para la esterili-

Teph
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-zacibén o, quizd, a la esterilizacién quimica con -
vapor. Esto produce, con frecuencia inflamacié6n -
'y dolor después de la inyeccién.

~REACCIONES A LOS ANESTESICOS TOPICOS O INYECTADOS.

‘Las reacciones locales al uso de soluciones=
~t6picas o inyectadas suele manifestaciones por una
descamacién epitelial consecutiva a la apllcacnén—
‘de anestésicos locales. ‘

. Es-un resultado de una excesiva aplicaci6n -
“demasi ado prolongado del anestésico tépico, .y a ve'
‘ces se debe la  hipersensibilidad de los tejidos.

 Todos .los anestésicos locales pueden ser té-
. 'xicos, sus efectos tardios son casi siempre transji
torios.  Las reacciones alérgicas locales como |as
vesicular en la mucosa bucal o en los labios, debe
“considerarse como ‘signo de alarma y el uso ulte- -
rior del agente causante se hara tomado ciertas = -
~ precauciones.o utilizando un anestésico de comp051
:lc16n quimica diferente.

MASTICAClON DEL LABIO

: Es uha complicacién comiGn en los nifios y se4 ,
debe "al uso de anestésicos locales de accién pro
longada. ‘
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EF 1 SEMA

Se produce rara vez después de una inyeccion.
“Es un traumatismo provocados por la inyeccién cons
tituye |a mayorfa de las complicaciones locales, -
en general las alteraciones son poca importancia -
cuando se recurre la técnica supraperibéstica y con
"siste en edema, dolor y a veces una pequefia ulcera
ciones en el sitio de la puncién.

COMPLICACIONES GENERALES

Las reacciones alérgicas son sumamente raras,
la anafilaxia representa para al dentista un pro--

blema de suma gravedad, puesto que !a oportunidad- ..

de salvar al enfermo es tan efimera que generalmen
te ocurre |a muerte. Afortunadamente, el choque -
- anafil&ctico, que puede ser provocado por }a inyec
~cién de soluciones anestesncas es por lo general,
‘una.rareza. ‘En al gunos casos, la alergia puede ma
ni festar por erupciones cutéineas.

REACCIONES TOX1CAS.

Las reacciones t6xicas aparecen cuando una -
- cantidad excesiva de anestésico es absorbida rapi-.-
‘damente por.el organismo. La absorcién aumenta -

" cuando se ‘inyecta a gran veloc1dad cantldades exce

sivamente de la solucién.
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HEPATITIS SERICA.

: ta frecuencia de la hepatitis sérica va au--
~mentando r&pidamente. La enfermedad es transmiti-
‘da’ Gnicamente por la introduccién parental del vi
“rus. Encontramos numerosos informes de casos per-
“fectamente comprobados consecutivos al empleo de -
agu jas y Jjeringas no esterilizadas.
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TEMA V. HEMORRAGIA.

EXAMEN Y PREPARACION PREOPERATORI AS.

El examen de 1 paciente antes de la cirugla-
bucal debe incluir una adecuada historia clfnica,-
para no ocasionar un accidente que puede aportar -
datos sobre una posible tendencia hemorragica. Al
paciente se le pregunta si ha tenido sangrado exce:
‘sivo después de cortarse, con motivo de extraccio-
“nes dentales o de otras heridas.

La historia de sangrado excesivo después de--
"un parto o durante una operaci6n, esto es muy im--
~portante:. Al paciente se le pregunta si est& to--
“mando Farmacos;anticoagulahtes.~ Es de interés ha-
‘cer el examen preoperatorio porque nos puede reve-
“lar. una hipertensién que nos pueda ocasionar pro--
“blemas operatorios o postoperatorios.

Si el tipo de cirugia sugiere una deficien--
cia del mecanismo de coagulacidén se tiene que ha--
;cer mas investigaciones para no ocasionar un .acci-
dente que es la hemorragia.

En la cirugfa bucal tiene que estar atento -
‘el dentista, para evitar, controlar y tratar lI'a he N
morragia.

_ La causa principal de la hemorragia es el -
.~traumatismo, solo en casos relativamente raros se-
debe 1a hemorragia a defectos vasculares o insufi-
ciencia en el proceso del mecanismo de la coagula-
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~cidén de la sangre.

A pesar de todas las atenciones con que se -
controla la hemorragia durante la cirugfa ésta pue

de ocurrir y el cirujano tiene que detenerla.

TIPOS DE HEMORRAGIA.

s . La hemorragia puede ser causada por varios -

tipos de vasos, ya sea que estén en los tejidos -

‘blandos o en el hueso. La hemorragia arterial se-'

conoce por el color rojo briilante de la sangre;, -

Vcomparado con el color rOJo obscuro de la. sangre -

avenosa.

El sangrado arterlal se caracteriza por su -

,]FIUJo intermi tente 'a manera de bombeo que corres--
-ponde_la contraccnén del ventriculo izquierdo del-

s copazén.

El flujo sanguineo de una vena cercenada es-

“continuo. “La hemorragia capilar se caracteriza -
“por el escurrimiento continuo de sangre rojo cla--"-

ro. ..

‘:LOCALIZACiONkFRECUENTE DE LA HEMORRAGIA.

‘La hemorragia de origen dentoalveolar mas -

_grave es la del canal alveolar inferior o de los =~
‘vasos del| paladar. Es muy recomendable hacer un -

‘~estudio radiografico‘antes de la intervenci6n para
“asegurarnos |a posicién del canal alveolar infe- -
rior o de los vasos del paladar. Es muy recomenda
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ble hacer un estudio radiografico antes de la in--

“tervencién para asegurarnos la posicién del canal-

alveolar inferior para no ocasionar un traumatismo

.- postoperatorio.

Generalmente se encuentra vasos alveolares =
inferiores durante procedimientos quirGrgicos en -
la vecindad dei tercer molar inferior,

Al gunas veces ocurre sangrado por uno cuando
se cortan los vasos mas o menos grandes del perios
tio lingual y de la mandfbula. También nos pode--
‘mos encontrar con una arteria mis o menos grande -

~en el hueso plano, a manera de mesa, en la regién-

retromolar de la mandibula, en el &ngulo interno.

- Este vaso puedé ser cortado durante la prepa

c-racién del colgajo mucoperiéstico, cuando se descy

.‘bre- el tercer molar inferior incluido.

" 'PREVENCION O DETENCION DE LA HEMORRAGIA DURANTE LA

CIRUGIA.

‘En la mayorla de los casos Va diseccién lim-

: pié_y_cuidadosa evita la hemorragia postoperatoria.

-~

N Debe hacer incisiones nftidas, evitar romper
los tejidos blandos y fragmentos de hueso. :

Debe prepararse correctamente el colgajo mu- "~
.‘coperi 6stico para reducir el sangrado durante la -
cirugla y después de ella. :




28

La incisién debe hacerse atravesando toda my
cosa y el periostio.. Al levantar el colgajo el pe
riostio debe separarse limpiamente de!l hueso. Si-
se lacera esta capa ocasionar§ mayor sangrado y -
equimosis consecutiva. El tratamiento durante |a-
cirugla se debe limpiar cuidadosamente la regién -
en la que estamos interviniendo, para localizar el
vaso sangrante, inmediatamente se introduce en el~
alvéolo un tapén de gasa haciendo considerablemen-:
‘te presi6n contra el vaso sangrante. El tapén se-
de ja unos minutos y luego se retira cuidadosamente.
‘Y- se continua la cirugfa en otro lugar quirGrgico- :
y después volver al tapén.colocando originalmente-
‘sobre el vaso sangrante. Frecuentemente este de--
‘tiene el sangrado. ‘

COMPLI CAC! ONES POSTOPERATORI AS.

: La hemorragia postoperatoria es una de las -
complicaciones mis comunes. Si el paciente !lama-
desde 'su casa para informar que ha vuelto a-ini-'-
ciar la hemorragia, debe instrufrsele para que pri
mero se limpie la boca de cualquier cogulo sangul ™
neo con agua salada caliente. Todos los coégulos-
excesivos deberén ser retirados de la vecindad del
alvéolo, pero el codgulo en el alvéolo no debera -
eliminario.

Se le dice al paciente que muerda firmemente
una compresa de gasa estéril doblada, para poder -
ejercer presién sobre el area de sangrado. Si per
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siste la hemorragia al final de este perfodo, el -
cirujano deberd examinar al paciente.

En caso de que la hemorragia persistente, -
puede ser Gtiles compresas de gasa y agentes hemos
t4ticos como Gelfoam, trombina tépica y celulosa -
oxidada para el control local de la hemorragia.

En pacientes con enfermedades parodentales -
avanzZadas, se producird hemorragia postoperatoria-
si se deja el tejido de granulacié6n después de ha
‘ber ‘extralfdo los dientes afectados.

TRATAMI ENTO POSTOPERATOR!O DE LA HEMORRAGIA.

, Frecuentemente el cirujano se encuentra con-

‘este accidente del control de la hemorragia posto-
:peratdria. Es muy importante hacer un método bien
planificado, de manera eficiente y calmada. - En ge
‘neral a el paciente aparece con.la boca Ilena de -
sangre que hasta puede salir de la boca. El pa- -
ciente se encuentra excitado y aprensivo, o puede
estar en choque hipovolémico.

El primer punto a tratar es asegurar el do-
minio del paciente y colocar al paciente en una po
“gicidén confortable, de preferencia en dectubito su-
“pino. .

Es de gran importancia tener listos los =
aparatos, los materiales y los instrumentos para -
iluminar la cavidad,‘aparato de aspiracién, gran -
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_cantidad de gasa estéril, retractores de carrillos,
tijeras hemostaticas y para gasa, sutura, hemosta-
. ticos y anestéstcos local y jeringas.

- AISLAMIENTO DEL SITIO DE SANGRADO.

Se quita todos los coigulos sangufneos lim--
‘piando por aspiracién con torundas de gasas,, si el
sangrado es abundante muchas veces es di Frcil te--
. ner esta l;mpleza,por el sangrado excesivo.

Hay que hacer preésién de inmediato en el si-
-tio exacto del sangrado se trata, y tenemos que ~ -
identificar cual es el tipo de hemorragia, si es -
~arterial, venosa, o.capilar y si procede de vasos-
“intradseos del tejido blando. )

Es importante la atencién general de pacien-
te.después de encontrar cuil es el tipo de hemorra
~.gia ‘de colocarse temporalmente tapones de presién,
'se debe hacer el diagnéstico y tomar las medidas -
“adecuadas ‘para la atencién general del paciente.
‘Este -es muy importante cuando hay signos de choque,
palidez, sudacién fria, pulso rapido e irregular y
presién arterial disminuida.

Después de haber controlado al paciente tem-
" poralmente la hemorragia y cuidado del paciente de
bemos dirigir nuestra atencién a evitar definitiva
mente el sangrado.

Para facilitar el procedimiento qu1rurgxco -
. de control por taponamuento o por sutura, conviene
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aplicar en la regién un anestésico local. Como eg
v to es muy doloroso, muchas veces no es posible ha-
*cerle de manera cui dadosa o correcta.

‘ Si la hemorragia proviene del tejido blando-
.0 sea el origen arterial o venoso, el vaso debe Ii
Qgarse. :

‘ El factor més importante del tratamiento de-

“l'a” hemorragia sin tomar en cuenta su tipo, su si-=- -~
“tio, es la aplicaci6n de tapones a presién en el -
'Jugar de Ia ‘hemorragi a. : :

fcunoADos POSTOPERATORIOS

: 'v Los Factores mas. lmportantes en el cuidado. ~
VPOStOPePGtOPIOS son - - ‘

”1 - Control de la hemorragla.;

kA2 - La recupera016n de la lngestlén normal de Ios—
' lfquudos que se han perdldo.

3f~‘Reemplazo,deVIOS—quuldos que ‘se “han perdido.

INSTRUCCIONES AL ‘PACI ENTE DESPUES DE LA CIRUGIA.

k,1.FfDéJesé la'gasa pdr'lo menos durante 30 minutos.

L 2. Coléquese una bolsa de hielo o toallas frias -
: ‘la cara durante seis a doce -horas. Cuanto -
-mas pronto se haga, mas efectivo es.

*BQfYNofse enjuague la boca hasta el dia siguiente.
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En |a mafiana enjuaguese la boca con cuidado -
con un vaso de agua tibia.

'Dieta blanda.

'Si - aparece sangrado anormal doble una torunda-

de gasa, méjese colocéndola sobre:la regién de

No tome ningtn afimgnto por popote.

la herida.

Los dientes deben recibir su higiene normal -

con- excepcibén:de la: zona de-intervencién.

”Abéténgase'de fumar durante 24 horas cuando mg""'f
Cinos. : : ' : :
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TEMA V. HEMOFIL1A

Cuando por una alteraci6n genética, existe -
deficiencia del factor VIIl de la coagulacién (glo
bulina antihemofilica) se presente el estado hemo-
-rréagico conocido como hemofilia clésica, o hemofi-
‘Fia-A. ’

‘ ‘ Este es un padecnmlento que se observa sobre’
,todo en la raza blanca, especialmente en ciertos -

,pueblos, o en nlGcleos de poblaclén en los que es -

iFrecuante la consagui nidad.

Su ocurrencia en México no es alta. En 50%-,
;de los casos, aproxlmadamente, hay antecedentes fa
mlliares del padec:maento.v

FRECUENCIA,

Los padecimientos hereditarios de la coaguliag -

“¢ién son relativamente raros, la frecuencia absolu.

ta dé& un promedio de 1 en 20,000 personas. . Sin em.

"bargo las consecuencias econémicas y psicosociales

"de estas enfermedades son muchas mis importantes -
que: 1o que su frecuencia estadlstica sugiere.

’GENETICA.

La hemofilia tiene un mecanismo de transmi--
“sién estrictamente hereditario, los genes patolégi
cos se encuentran en los cromosomas X, de donde se
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deriva el hecho, ampliamente conocido, de que la -
mujer trasmite la enfermedad sin padecerlia, y el -
hombre la sufre y es capaz de heredarfa a las hi--
Jas, que se convierten en portadoras, pudlendo con
‘tinuarse indefinidamente el ciclo.

Para mayor claridad de este concepto se debe
recordar que |a alteracién hemofilica es un'caféc—
ter mendeliano recesivo y que en la mujer en la =
‘que “hay dos.cromosomas X, aquel sano, que es el -
dominante, anula el enfermo.

/CUADRO CLINICO

Los padecnmlentos heredltarlos de la coagula
,C|6n producen signos .y sintomas parecidos cualquie
‘ra que sea el factor partlcular deFlClente. (Como
ﬂes el Factor Vlll y 1X). :

“8i'n duda, la man:Festa016n mas espectacular—
de Ios padecumlentos hereditarios de ta coagula- =
cibn es la hemorragla exsanguunante de una le5|6n~
‘traumatlca.' : :

 TRATAMI ENTO.

, Pehiédfcamente,se ha invocado en el trata- -
mi ento de estos padecimientos, a diversas drogas, -
‘hormonas. Entre.ellos tenemos la vitamina K, la -

‘rutina, los corticosteroides, ninguno de ellos son
-de valor. comprobado. ) :
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: Los hemoststicos tépicos (trombina, espuma -
+ de fibrina) son de valor temporal en |esiones pe--
© - quefias .

. La infusién endovenosa del factor de la coa-

* gulacién que falta, en la sangre normal o produc--
tos de sangre, sigue siendo el Gnico método seguro
~de tratamiento.

. Debe recalcarse que el tratamiento o de res-
:tltu0|6n de la hemorragia debe ser apropiado a ca-"
.da paciente.. Asl en muchos casos, las hemorragias

ligeras responderén a una gran dosis diaria Gnica-
~del materlal terapéutico, mientras que las hemorra

‘gias mayores requieren su administracién més Fre-—
~-cuente, -y el régimen exacto depende de si el en--
-+ fermo. est& mediante o muy afectado, el sitio. de -
-:-sangrado, "la presencia de factores complicantes, -
‘como la pérdida externa de sangre 'y la vida media
biolégica del factor deficiente.

El tratamiento siempre debe iniciarse rapida

" mente .y continuarse por dos o tres dias despues -
‘. que cesa Ia hemorragia.
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HEMOFILI1A B.

"~ La hemofilia B se debe a una deficiencia del
factor 1X de la'coagulacién. También se conoce cg

‘mo deficiencia de CTP (componente de tromboplasti-
‘ha. del .plasma), o enfermedad Christmas, por el nom
“bre de una de las primeras familias en la cual se-
"descubrib.

La manifestacién cifnica 'son idénticas a:las
de- 1a hemofilia Ay el tipo de herenciaes el mis-=
mo -tambi én, caracteristicas recesivas ligadas al--

1$on, sobre el cromosoma X. Hay mutaciones espontj -
‘neas_en casi 15 por 100 de los casos (contra 25 -

por. 100 en la hemofilia A).

La Propbr@ién de los:pacientes con tendencia

“hemorragicas graves es mucho mayor en ‘casos de de-
_.ficiencia-de factor VIl que de factor IX.

‘Una. diferencia entre los factores X y VIII-

“es que el factor VI11 es menos estable durante el-

;almacenamiento en el plasma, en tanto que el fac--

“tor 1X es relativamente estable; no hay factor =~ -

VIt en el suero, pero si en el factor IX; la defi

ciencia de vitaminas K no modifica las cifras plas

‘miticas de factor VI, pero reduce {os niveles de

factor 1X; por -lo tanto, la terapéutica anticoagu~

. lante con dicumaro! abate los niveles de factor IX,
. respetando los de factor Vill.
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TRATAMIENTO _ODONTOLOG! CO.

El tratamlento odontolégico del paciente con
hemofulla debe representar un esfuerzo conjunto -
por . parte del dentusta y del médico {en general al

" hematélogo) encargado de la atencién médica de |a-
. hemofilia del paciente, debe |levarse a cabo en un
- hospital.

+1.- Empleo de hemost&ticos locales. Lucas obtuvo-"
“buenos resul tados con celulosa oxidada saturada -~
'chon‘solucién‘de NaH003 vy trombina bovina.

la boca, .estas soluciones se colocan en cada uno —
de’los alvéolos radicul ares, previamente Ilmpladosj
y secados con una gasa estéril. =

~lo~dental con: sistemas mecanicos, para que no se -
altere el coégulo, lo que significarfa un nuevo' -"
'-‘sangrado.~ )

2= Férulas mecanlcas. Hay acuerdo casi unanime -

‘Después de las intervenciones quurfrglcas en .

DespUes de esta maniobra se protege el alveoffLi

— 5acerca de que, -una vez formado un codgulo en un he™

'~fmoffl|co, -se debe vigilar estrechamente - que no va-

" ya a desplazarse, pues se reanudarfa el sangrado.-
“ela Férula debe prepararse de manera que proteJa al
';4coégu|o snn ejercer demas:ada pPresién.

3.- Suturas. Existen controverSlas acerca del em=-=:

particular. Por una parte, la aproximaciébn de los-

pleo de la sutura, aque depende al parecer del caso .-
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tejidos medi ante suturas suele contribuir a prote-
ger el codgulo. Por otra parte, las suturas tien-
den a desplazarse |igeramente por la accién de 13-
lengua y los mGscul os buccinadores, y no es raro -
que sangre los puntos de sutura. En este caso, -de-
ben ser lo mas pequefios posibles, debe introducinr-

~se con la aguja atraumitica, y su nGmero debe ser-

“el minimo necesario para proteger el codgulo 'y - -,

'apPOleaP los tejidos.

- = SubstntutOS de factor VIl o factor IX.

"El factor VII1 .(GAH) es inestable, pop Io VF‘i”"
fque el plasma debe emplearse pronto después ‘de re-

:coger la. sangre. de un donador, o.debe centrifugar-

;se Jen Frfo, o congel arse mlentras esta fresco.

. En la actualldad el vehlculo mas. comGn para
'lograr cifras aceptables de GAH en hemofilicos an-
tes de la intervencién es’ probablemente el plasma~ o
~Ffresco., Y tiene varnos inconvenientes, para trans °

\1mlth la hepatltls.




39

TEMA VI, LEUCEMIA
o DEFINICION: Leucemia es una enfermedad carac

“terizada por una cantidad anormalmente grande de -
. un tipo especifico de leucocitos en el organismo -
sin causa demostrable. k

Los tipos de leucemia se diferencia seglin el
sistema leucocitario afectado y la madurez celu- -
lar. Segln el tipo de leucemia y la eficacia del -
tratamlento empleado, los pacientes pueden morir a
pocos dlas de haberse hecho el diagnéstico o vivir

..por decenios. - Contadas excepciones, todos los ti-
iupOS'de‘Ieucemia‘caUSah la muerte del paciente.

CLASIFICACION.

Por lo comn fas leucemias se clasifican en-
~agudas y crénicas y se las dividen deracuerdo con-
‘las células que predominan.

S Una variedad de datos clinicos ayuda a dis--
‘“-tinguir las diversas formas de leucemia, pero el -
““diagnéstico final se basa en el examen microscépi-
. co de la sangre y de la medula 6sea.

" 'Existe un gran nGmero de clasificaciones de-
leucemla. Se puede tomar base para ellas la célu-
la que predomina.

Es posible hacer unas clasancactones muy mi
nuciosa, pero, en tal caso tendrén que  ser tamblen
- complicadas; aquella simples son en ciertas Forma
. esquemdticas’y necesariamente |ncompletas.
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VARI EDADES FRECUENTES DE LEUCEMI AS.

a) Linfobl4&sticas.
b) Mielobl4sticas.
AGUDAS. ¢). Monobl 4sticas.

d) 1ndiferenciadas.
SUBAGUDAS. ~a) Monobl&sticas.

RS ' ; a) Linfoclticas:
CRON!CAS b) Mieloclticas.

ETIOLOG! A

No se conoce la etiologla de las.leucemias, =~

. aunque se han reconocido ciertos factores.

‘La radiaci6n ionizante en dosis relativamen-

“te grandes es un factor predisponente la leucemia-
-mielobl 4stica aguda y mieloclitica crénica.

Existen varios leucembgenos qulmicos que se-

‘conoce como el benzol. Ciertas drogas, como la fe~

nilbutazona, también son sospechosas como factor: -

".contribuyente en el desarrollo de la leucemia.

Tambi én se ha pensado en ciertas influencias

‘genéticas, por algunas observaciones. Los pacien-~

'"-tes con sindrome de Down, caracterizado por la tri

‘somfa del cromosoma 21, desarrollan leucemia mielo

.blastica aguda con frecuencia cuando menos tres ve -

ces mayor que los nifios normales.
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Se ha sugerido que existen otros factores -
contribuyentes en. el desarrollo de leucemia, como-
s traumatismos, infecciones bacterias e influencias-
psicoldgicas, pero los datos que sirven de base a-
estas sugerencias son discutibles.

MAN| FESTACIONES CLINICAS.

Los diversos tipos de leucemia se caracteri-

’~zan por diferentes signos, sintomas y complicacio-~
"nes, pero tienen ciertos datos en com@Gn las mani--
festaciones cllnicas se pueden relacnonar a uno o=
; mas de los siguientes factores: :

»;1) Formacién de masa compuesta en su mayor parte -
f-de celulas leucémicas (esplenomegalia,- linfadenopa
tfa, |nf||tractén menfngea, dolor éseo, etc.).

2) Reduccién en Ia cantidad-de células de la san--
gre {(trombocitopenia, .con hemorragia resul tante, -
‘anemia con fatiga y neutropen|a con |nFeccuén bac—
- terianal(.

“cién de &cido Grico con gota y nefropatia por 4ci-

do Grico, imposibilidad de producir anticuerpos -
.circulantes en la |eucemia ||nFocft|ca crénica con’
*,lnFeccnén bacterlana)

) Mani festaciones mal entendldas como fiebre y -
.perdlda de peso. K

3) Otros problemas especffucos (exceso de produc——;,
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Las leucemias son las discracias sanguincas-
m&s notables que. predispone a la infecciédn bucal.-
En las leucemias agudas y en las exacerbaciones de
la leucemia crénica, son frecuentes las infeccio--
nes de la cavidad bucal, y dificiles de tratar.

Las intervenciones quirGrgicas en leucemias~
son pel igrosas no solo por la hemorragia copiosas~
muy frecuentes, sino también por la curacién defi-

*ciente, Si se hace cirugfa, el uso antibiéticos es
~'imperativo, estos farmacos se utilizan muchas ve--

fces para los sfntomas bucales de la enfermedad.

La granuIOC|tOS|s y Ias anemias causan dismj
nuci 6n general de la resistencia a la infeccién y-

puede originar complicaciones graves si la discra-

“-sta es intensa.

En Ia prlmera hemorragla espontaneas de la -
cavidad bucal son comunes 'y pueden acompanarse de—

“Glceras-en |a mucosa,

| TRATAMI ENTO

- 8i bien Ia curaci6n de la leucemia es un ob—‘
etlvo que ‘no se ha. alcanzado hasta l'a fecha en -

'nlngdn paciente se ha establecido que su tratamien

to reduce: la morbil idad y prolonga la V|da en. las~

«leucemlas agudas.

) El tratamiento apropi ado es muy importante <
en las leucemias crénicas. La meta del médico debe
sep pr0porcnonar al enfermo un maximo de blenestar
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y felicidad, sea posible o no la curacién.

. Los fines del tratamiento se cumple mediante
“el uso de terapéutica antileucémica que intenta re
‘ducir 'y controlar el crecimiento de la masa total-
‘*de células leucémicas y el empleo de medicamentos-
‘adyudantes que ayudan a controlar las complicacio-=
“‘nes como infecciones, hemorragias, formacién de ty-
;mores |eucémicos localizados, anemias hemolfticas—

‘fO'heFropatfa para &cido Grico.

El . tratamiento odontolbgico en la | eucemia, ~
es.: mantener‘la mejor higiene posible, aliviar-el -
w~:dolor, y disminuir-la irritacién de las lesiones =~
..necrbticas. Es Gtil la antibioticoterapia parente-
ral-para ‘evitar o reducir las lesiones ulceronecrg
“ticas de la. boca, aunque no-modifica. la eyolucnon4
f*de la enFermedad - : ‘ E

Estan contra|nd|cadas las extnrpaclones, -l
.blopSIas bucales 'y raspados proFundos. En caso de
~dolor agudo de los dientes, se realiza un drenaje~-
“amplio, abriendo la cémara de la pulpa del diente-
- afectado para permltnr eI drenaJe por Ias olas rai
7’ces de este diente.
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TEMA VI, - ANEMIA APLASTICA.

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA.

En una mitad de los casos de anemia apléasti-~
ca, no hay agentes etiol6gicos manifestados. Tales
casos idiop4ticos, son mas frecuentes en adolescen

tes o adultos jévenes, y su patogenia no se conoce.

El' raro sindrome de Fanconi aparece en nifios peque

“/ flos y se debe a aberraciones cromosémicas, que se-

herdan como rasgo autosémico recesivo en muchos ca

“'sos. Muchas veces, es de causa desconocida,: pero-
i la mitad de los casos podria deberse a substancias

~‘quimicas (como solventes de pintura, benzol, clo-~

" .ramfenicol) o a exposicién excesiva a rayos X.

 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Como regla, el principio de la anemia apl&as~

tica.es insidioso. Los sintomas atribuidos a la -

“‘anemia, o los efectos de la trombocitopenia o neu-

" tropenia, puede dominar el cuadro clinico. Por lo-

regular se observa debilidad progresiva, fatigabi-
lidad y palidez. La pGrpura ligera es e! primer -

- signo de hemorragia.y con frecuencia es dato tem--

prano, pero se produce hemorragia por la nariz, --
las encfas, la vagina, el aparato digestivo o la -
retina. '

La infecciébn es dato tardio en la evolucién~
del padecimiento. Las Glceras tropinas de la boca-
o la faringe alrededor de fa nariz, recto o vagina,
son comunes.al igual que las infecciones generales

“recidivantes.
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El. cuadro clinico bucal de la anemia es el -~
I6gico es un estado donde hay disminuci6n de glébu
+ los rojos o de la hemoglobina de los mismos. Los -
labios y mucosa estén pélidos y la textura delica-
da, la lengua generalmente est& lisa, brillante y-

> dolorosa.

*

. Este puede ser el primer indicio de la enfer
"medad y nunca debe ignorarse. La disminucién del--
:,nﬁmero de leucocitos y ta subnormalidad de los ele

“mentos que transportan el oxigeno son las mani fes-
‘taciones generales y hace al pacnente mas "susceptj
“~ble a la infeccibn.

-PRONOST|CO

: La muerte sobreV|ve, por-lo. general por in-
fecclén o ‘hemorragia. Se:observa remisién esponti-

ufnea en 20% de los enfermos con aplasia congenlta -

“de’ éritrocitos 'y en algunos casos debidos a agen-="
" tes tb6xicos donde la causa se ha reconocido Y Ia =.
 veXp0le|6n ha sido eliminada.

,;’_‘.:

TRATAMIENTO
Las‘bases principales del tratamiento de la-
el uso prudente de transFusnones tratami ento ‘con =

‘. conticosteroides y en cieprtas ctrcunstanc:as esple
nectomfa.

‘aneni a aplastlca son - los buenos cuudados generales,;yf
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TEMA  VIit. FRACTURAS EN EL | NSTRUMENTAL.

En la realizacién de cualquier intervencién-

"quirargica, se nos puede presentar casos muy raros

de fractura en el instrumental, ya sean al momento

‘de realizar la anestesia, o en la realizacién de -~

. la exodoncia, o en la ciruglia, en el caso de la -
"anestesia, la rotura de la aguja de inyeccién accj

dente raro en nuestra préctica; los autores lo men
cionan repetidamente sobre todo en los cursos de. -~

“anestesis tronculares. Uno de ellos Blum cita cien

-casos por é| estudiados entre los afios 1914-1920.

Pero la prevencién de este accidente se rea-

liza usando agujas nuevas, no oxidadas, de buena -

punta y de un material flexible, en las inyeccio--
nes con jeringa carpule, las agujas de acero, si -
no est&n oxidadas o doblas son practicamente irrom
pibles; para las inyecciones tronculares, el em- -
pleo de agujas de buen material, evitando el fla--

meado; nos asegura contra este accidente.

- Ahora bien el sitio de menor resistencia de-"
las agujas es el IIfmite entre ésta y el pabellén,-

el cual estd soldada, serd una buena préctica usar:

agujas un poco mas largas que lo necesario para '~
Ilegar al punto convenido, teniendo por lo tanto -
un trozo fuera de los tejidos por el cual puede -
ser tomada para retirarla en caso de Fraqtura.

: Otro autor Dorrange, G.M. (Broken needles. -
following mandibular injection, “"Dental Cosmos” -

71 :1082-1926).
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Considera dos razones para la ruptura de las
> agujas movimientos intempestivos del paciente y -
7 contracciones repentinas del pterigoideo interno.-
En este caso, la infiltracién a nivel del mGsculo-
‘estimula su contracci6n; como su fascia externa es
“rlgida, ésta actia como punto de apoyo para doblar
y romper la-aguja.

. La fractura del instrumental al realizar la-
.cirugfa. No es excepcional que las pinzas o eleva
dores se fracturen en el acto quirdrgico cuando ex
cesiva fuerza se aplica sobre ellos.

, Puede asl herirse las partes blandas u 6seas’
v:vecjnas tal es el caso 'en. el que sucede-al inten--
f:tah la extraccién de los tercerés mol ares inferio-
‘. res,; se puede fracturar el elevador y el fragmento
'se incrusta en el fondo del alvéolo, desde donde -
puede ser eliminado con una pinza de Kocher.

. Hay otros casos en el cual sucede al reali--
" zar la cirugfa que pueden ir desde trazes de tama-
‘fio variable, de pinzas, elevadores, cucharillas de
‘Black, o fresas, que se fracturaron.al realizar la
cirugla,  algunos que dan como cuerpos extrafios en-
el interior del hueso, originando toda gama de - -
. “trastornos. . Para extraerlos, se impone_una nueva-
"< intervencidn, si no es realizada en el acto de la-
- cirugfa. v ; -
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FRACTURAS EN LA EXTRACCION DENTARIA.

o La mayorla de estas fracturas las apreciamos
‘en ‘la exodoncia y debemos tener el mayor cuidado -
para realizaria ya que de no ser asi se podria pre
sentar las diversas fracturas de las cuales se men
ciona a continuacién.

FRACTURA DEL DIENTE.

v Es el accidente mas frecuente de |a exodon--
“'cia, en el acto de la extraccién, al sujetar las -
“pinzas sobre el cuello del diente y efectuar los =
‘movimientos de luxacién, la corona o parte de ésta
o .parte de la rafz se quiebra quedando por-lo tan-
“:to la porcién radicul ar en el alvéolo. T

‘ - Las causas de este accidente son maGltiples.-
.~ Ya que Ja fractura es un accidente evitable en una
% gran proporcién de los casos, al realizar el estu-
- dio radiografico del 6rgano, nos impone la técnica
~a seguir. ‘ e

, Solo en las extracciones efectuadas ”a cie--
~gas”, o sea sin. el conocimiento de la’disposicién=
.y forma radicular, o en casos excepcionales, puede
- tener explicacién la fractura. Los 6rganos denta=--
‘+.les, debilitados por los procesos de caries o con-
. anomal Tas radicul ares, no pueden resistir la fuer-
za aplicada sobre la corona y se quiebra en el pun’
> to de menor resistencia. La fractura adquiere, por
“lo tanto, las formas mis diversas,
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En el incompleto estudio clinico y radlogra—
Flco del diente a extraer y equivocada técnica quj .
rirgica, se funda la causa principal del accidente.

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS.

La presién ejercida sobre la pinza de extrac

-ciones o sobre los elevadores serd trasmitida a -

los dientes vecinos, provocando la fractura de su- -
" corona (debilitada por obturaciones o caries), o -
fuxando al diente al ejercer -una fuerza de palanca
. sobre el diente vecino y asl fracturar ese diente-
. sano, o luxando el ‘diente cuando disposiciones ra=
~diculares (rafces fucionadas lo faciliten). EI - -

~.diente .que fue luxado puede ser reimplantado en.su
alvéolo SlgUIeﬂdO los procedlmlentos de reimplanta-

c16n.

LESION DEL SENO MAXILAR

La perforaC|6n del piso del seno maxilar du-

L rante la extraccién de -los premolares y molares su.
“.periores, ‘puede abrirse el piso del antro, esta -

perforacién adquiere dos formas; accndental 0o ins~
_trumental

El prlmer caso, y por razones anatémicas de-
vecindad del molar con el piso del seno, al efec--
tuarse la extraccién se observa la comunicacién. -
*Inmedi atamente se advierte el accidente porque el -
“agua o suero fls10|69|co pasa al seno y sale por -
la nariz. o
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En el segundo caso, los instrumentos de la -

. exodoncia, cucharillas y elevadores, pueden perfo-

rar el piso sinusal adelgazado, desgarrar la muco-

sa antral, originando por este procedimiento una -

= comunicacién. O es una ralz la que perfora el se-
no ‘al intentarse su extraccién. '

LESIONES DE LAS PARTES VECINAS.

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, ca-
rrillos, labios, accidente posible, pero no muy -
frecuente; se produce al actuar con brusquedad, --
sin medida y sin criterio quirGrgico, siendo que--~
al gunas veces se desliza de la mano del operador -

~los instrumentos con los que estd realizando la ex

;traccién y originando lesiones que pueden ser en =
la encia, lengua, mucosa y carrillos, la herida de

. los labios puede ser por pellizcamiento con las -

, pinzas, lesiones traumaticas en las comisuras que-

" .se contintan con herpes ubicados en esa regién son
muy frecuentes en la extraccién de los terceros mo
lares inferiores.

'LESIONES DE LOS TRONCOS NERV!OSOS.

Al realizar una extraccién dentaria puede -
ocasionar-una lesi6n de gravedad variable sobre -
los troncos nerviosos. Estas |lesiones pueden apare
. cer en los nervios superiores e inferiores:

Los accidentes mas importantes sobre el tron
co nervioso tiene fugar en el nervio palatino ante
rior, dentario inferior o mentoniano. EI trauma--
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tismo sobre el tronco nervioso puede consistir en-
seccibn, aplastamiento o desgarro del nervio, le--
siones éstas que se traduce por neuritis neural--
gias, o0 anestesia en zonas diversas.

Frecuentemente en las extracciones dentarias
del maxilar inferior, por intervenciones sobre el-
- tercer molar o premolar. En las extracciones de -
-tercer molar retenido.

El 4pice trazando un arco, se pone en contac:
“to con el ‘conducto y aplasta a éste y sus elemen--
~tos ocasionando anestesia definitiva, prolongadas~
;o pasaJeras, segun fa lesibn,

‘Cuando se realiza extracciones de los premo-
lares~[nFePloresA(sobre todo de las rafces o api~--
‘ce), la ralz o los instrumentos de exodoncia pue--
~den Iestonar el paquete mentoniano a nivel. del agu
,'Jero homénlmo o .por detras del mismo,. provocando =

‘tneurltls o anestesia de este paquete. ]

HEMATOMA.

Es un accidente muy frecuente y el cual no -
‘se le designa la importancia que tiene, es el oca-
sionado por el hematoma operatorio consiste en la-
-'difusién de la sangre siguiendo planos musculares,
- a favor de la menor resistencia que le oponen a su
‘paso los.tejidos vecinos del lugar donde se ha - -
practicado una operacién bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de
volumen a nivel del sitio operado y un cambio de -.
color de la piel vecina; este cambio de color si--
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gue las variaciones de la transformacién sangufnea
»y de la descomposicién de la hemoglobina; asi toma
primeramente un color rojo vinoso, que se hace mas
“tarde violeta, amarillo violeta y amarillo. EI -
‘cambio de color de la piel dura varios dias y ter-
mina generalmente por resolucién al octavo o nove-
no dra. :

Pero la coleccién sangulnea en si puede in-=
Fectarse (es frecuente que as! lo haga), producien
“do dolor local, rubor, fiebre intensa, reaccién =
~'ganglionar. Todo este- corteJo dura aproxlmadamen-
!te una semana.

ALVEOLITIS

La'alVeolitis es decir, la infeccibn putrida
del -alvéolo dentario ‘después de . una extraccién, es
uha‘complibacién frecuente,  la més -molesta y més -
éngorrosa de la exodoncia. ‘ ' Co

> Para su. produccién |nterv1enen dlversos Fac—‘
tores; la conJuncnén de algunos de .ellos desatan:

“esta-afeccién, que en muchas oportunidades adquue-k
‘re caracteres alarmdntes por. la |ntensndad de uno-
~de sus sfntomas, el dolor. - :
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TEMA  IX. FRACTURA DE MANDIBULA

CAUSAS.

Existen dos componentes principales en las -
fracturas el factor dinamico (el traumatismo) y el
factor estacionario mandibular.

El! factor dinimico esté caracterizado por la

~intensidad del golpe y su direccién. Un golpe li-

gero puede causar una fractura simple unilateral o
en tallo verde, mientras que un golpe fuerte puede

““causar una fractura compuesta conminuta con despla

“zamiento traumitico de las partes.

Es muy .importante el componente estacionario

“‘tiene.que ver con la mandibula.en sl. La edad fi-

siolégica es -de -gran interés, la relajacién men- -

“tal, y flsica evita las fracturas asociadas a la -

.

tensién muscular. Un hueso con grandes tensiones-. -

debido a 1as contracciones fuertes de sus masculos

.insertados requiere solamente un pequeiio golpe pa-
.ra que se fracture.

_ La vulnerabilidad de la mandfbula en sf de -
un individuo a otro en mismo individuo en diferen-
tes momentos. : ‘

‘ Un diente incluido profundamente hace vulne-
rable al angulo de |la mandibula.  También es muy =~
importante ¢l estado fisiolé6gicos y patolégicos co

mo la osteoporosis o una pared qulistica. Tendre--

mos que tener cuidado en la cirugia del tercer mo=--
lar inferior cuando éste tenga una patologia no -



ocasionar un accidente, en nuestro paciente.

LOCALI ZAC!ION,

;x: : La frecuencua de las fracturas mandubulares—
L segln su sitio.

- An9u|o o 7 35%‘
Regién de los molares 15%
’>”‘Regp6n~menton|anav' ' "14% 5
o éohdilo o ,‘ ',7",18%'”
‘Stafisis .- . 8%
'.Tf Rama ascendente O
e ‘Ap6FIS|S coronondes . S
: Reg|6n del canlno : ,';‘ j7%7

oY nos encontramos Ia fractura b:lateral mas—fn
in se observ6 .en la regi6n éngulo mentoniana. = = '

i DESPLAZAM[ENTO S

. desplazamlento de |a Fractura de Ta mandfj

i.bula es. el resultado de Ios siguientes Factores.'
ACCION MUSCULAR. La'untrlca muscular que se '"‘f,
sertaka,la mandfbula para 1os movimientos funciona

“les ' desplaza, los: fragmentos: cuando - ‘se plerde la -
contlnuldad del hueso.
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La accién equilibrada entre los grupos de -~
‘* los misculos se pierde y cada uno ejerce su propia
sin oposicién de otro.

. Los mGsculos maseteros y pterigoideo, despla
~. 'zan el fragmento posterior hacia arriba ayudados -
por.el musculotemporal. Y la fuerza opuesta son -

los misculos suprahiodeos desplazan el fragmento -
"de la Ifnea anterior hacia abajo.

Direccién de la IInea de fractura Frey y co-
laboradores dieron una clasificacién de las fracty
‘ras de la mandibula.

< -FAVORABLES Y NO FAVORABLES. Conforme la |lnea de-
~fractura permita no el desplazamiento por los mGs-
“"eculos. En la fractura del &ngulo-de la mandibula-
el fragmento posterior es llevado hacia abajo si -
“ola fractura se extiende hacia el borde alveolar -
desde punto: posterior. en el borde inferior.

) ) Y a esta fractura se le da el nombre de fragc

 tura no favorable. Sin embargo si la fractura del

“"borde alveolar estd fracturada es favorable. En la
cirugia del tercer molar cuando se fractura la man
~dlfbula la mayoria de las fracturas del &ngulo son-
horizontales no favorables.

'CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.

Como las fracturas de los demis huesos, |as-
“del maxilar inferior se clasifica en; maltiples, -
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Gnicas, incompletas con diastasis u otras desvia~-
ciones, simples, conminutas, compuestas y complica
das.

Las fracturas se denominan incompletas no -
hay m&s que una fisura y por lo tanto, tampoco hay
desviaci6n.

Las fracturas con diastasis son comunes; los.
‘“Fragmentos se mantienen aparte por esquiyas, dien-
“tes o tejido blandos.,  En fracturas con desviacién,
~uno o dos de |os fragmentos han sido arrastrados -
- por la accién de los mGsculos, por lo regular altg
“ratlas slmetrfa de la cara y la oclusnén de los -~ =
“dlentes.
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TRATAMI ENTO .

E! tratamiento de una fractura mandibular -
consiste en reduccién y fijacién. En el caso de -
los huesos largos esto se hace frecuentemente en -
dos fases, sobre todo cuando es necesario hasta ma
nipulacién para hacer la reduccién.

En las fracturas mandibulares simples la re=-
. duccibn y la fijacién se hace a la vez. El aparato
“que se ‘utiliza para mantener {os maxilares superigo
_"bes y el inferior en contacto durante |a repara- -
- .ci6én también suele reducir la fractura.

- Se coloca gran cantidad de alambres, no se -’
‘intenta reducir la fractura hasta que se ha termi-

“.nado la colocacién de los alambres en la arcada sy

‘perior e inferior. Cuando se juntan y se coloca -

f.a traccién intermaxilar elastica, la oclusién ayuf
'Qda a orientar la parte de fractura a tomar posi ~-
o c16n correcta.

. Los’ prlnc1pa|es métodos para la FlJacuén son
los alambres; barras arcadas y. ferulas.

FUERZA.

AT Este factor es muy frecuente en la cnrugfa -
. del tercer mol ar por la fuerza que eJercemos a las®
-acciones de palanca sobre fa mandibula que emplea-

mos.




S11.

58

SIGNOS Y SINTOMAS.

Siempre hay antecedentes de un traumatismo -
en la cirugla.

La oclusién ofrece el mejor fndice de una de
formidad 6sea recientemente adquirida.

Un signo seguro de la. fractura es la movull-r

dad anormal

Dolor al mover la mandfbula o la palpacién -

de la cara muchas veces es un srntoma impor-_.

—-tante.

La crepitacién por la manipulacién o por la-

_,Funcién mandi bul ares es patognénica de Frac4
“tura. Este produce un ‘intenso dolor.

La incapacidad Funcnonal se mananesta por——:

que eI pacnente no puede mastlcar.\

Trismo ‘es frecuente especialmente en la FraC"'

tura del 4dngulo o de la rama ascendente.

La Iaceractén de la enclfa puede verse en la-

.regién de la fractura. .

Se puede notar anestesia especial en la re-- L

gién del labio y la encia hasta l'a [Tnea me-
dia. - ‘ ‘

La equimosis de la encla o de la mucosa en -

la pared lingual o bucal puede sugerir el si

tio de fractura..

Salivacién y halitosis.
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- TEMA X. FRACTURA DEL MAXILAR.

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR.

.Es un accidente frecuente en el curso de |a-
ciruglfa, de la variedad de la fractura depende de-
la importancia del accidente, la fractura del bor-

‘de alveolar no tiene mayor trascendencia, el trozo
del hueso se elimina con el 6rgano dentario o que-
da relegado en el alvéolo, en el primer caso no =

~hay conducta:especial a seguir, pero en el segundc
caso, debe eliminarse el trozo fracturado, de lo -

‘contrario el secuestro origina los procesos infla-

 ,mator|os consngu1entes, abscesos que no termlnan ~

‘fhasta la extnrpac:én del hueso.

TRATAMLENTO.

s Este tipo de osteitis, es mucha frecuencia -
-en accidente de este tipo en la cirugfa de dientes
. retenidos, o atn’'la‘de-un"diente normalmente erup-

- cionado, puede originarse la fractura de las ta- -
blas maxilares o del tabique interradicular, sobre
‘el fragmento, de vitalidad reducida, la infeccién-
provocada f&cilmente la aparicién de una osteitis,
més tarde de una necrosis. »

3 "uadro clinico se presenta después de una
»cirugfa casi siempre laboriosa, se instala al dla-
siguiente a los pocos dias la afeccién, con su sin
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. tomatologla, el dolor y la inflamacién domina este
cuadro, el dolor es intenso sin pausa, con exacer-
baciones nocturnas.

El trismo en la osteltis que asientan desde-
el tercer molar hasta el primer molar frecuente, -
fa-halitosis es comin,

El alvéolo, asiento de la afeccién, se pre--
senta tumefacto, la enclia despegada y la boca del~.
alvéolo llena de mamelones carnosos y fungosidades,
“entre las cuales brotan gotas de pus, mal aliento.

Una sonda o el explorador, introducido en el
© alvéolo, percibe un hueso rugoso, que se desplaza-
’_Fac:lmente, lndlcando el secuestro.

: La osteltls, slgue sSu curso.si no esta trata
“do, “hay. por lo general intensa repercusnén gangllo'
SLhare ‘ _
El tratamiento de la osteltis circunscrita -
~de reborde alveolar siempre ‘quirGrgico, la inter--
“venci6n tiene por principal objetivo eliminar el -
‘ hueso necrosado y las zonas enFermas vecinas al se-
‘cuestro. ; ,

ELIMINACION DEL. SECUESTRO

Con una cucharilla para hueso proporcionando
el tamafio de la incisién y del hueso a resecar, se
elimina cuidadosamente los trozos necrosados y fun
~-gosidades inflamadas que acompafa el secuestro, y-
que forma el sustracto de la afeccién, la cuchari-
i la debe informarnos de la sensacién del hueso sa-
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no, eliminando todo el secuestro y las fungosida--

des asl lo requieren. Se introduce una tira de ga-
« sa yodoformada, que se remueve por trozos, puede -

colocarse la gasa impregnada de medicamentos.

- El mecanismo de la fractura del borde alveo-
lar o de trozos mayores de hueso, reside en la - -
fuerza que la pirédmide radicular ejerce, al preten

~=der abandonar el alvéolo, por un espacioc menor que
el mayor diametro de la raiz, en otras ocasiones,-
la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor

ique su Ifmite de elasticidad, el hueso se quiebra-"

.siguiendo |Tneas variadas, en general es la tabla-
.externa un trozo del cual se extrae con el diente.

FRACTURA DE LA - TUBEROSIDAD.

- En.la cirugia del tercer molar superior, so=-
';bre todo-en los molares retenidos, y por el uso de
los el evadores aplicados con fuerza excesiva, la -
ftuberostdad del maxilar superior o también parte -
- de ella puede desprenderse, acompafando al molar;=-
en tales circunstancias puede abrirse el seno ‘maxi
-lar dejando-: ‘una comunicacién bucosinusal, cuya obs
‘,trucc16n requvere un' tratamlento aproplado.
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" TEMA XI. LESIONES EN EL SENO MAXILAR.

1.~ PERFORACION DEL P|1SO DEL SENO

Durante la cirugia del tercer molar superior,
“puede abrirse el piso del antro, esta perforacién
adquiere dos formas, accidentales o instrumentales.

] En el primer caso y por razones anatémicas -
de vecindad del molar con el piso del seno, al - -
efectuarse la cirugfa queda instalada Ta comunica-
cién.  En el caso de los instrumentos de exodoncia
cucharillias, elevadores, pueden perforar, estable-
ciéndose por este procedimiento una comunicacién o
“es una raiz la que perfora el seno al intentarse -

su extraccuén. ’ '

PENETRACIONES ACCIDENTALES.

: Si Ja radiograflfa muestra que los &pices de-
:“las rafces de los dientes por extraerse penetran -
~‘en.el piso del seno, si se sospecha este estado -
después dé ' la ciruglfa, se indica al paciente que -

‘. cierre las narinas con los dedos y trate de expul-

‘sar-aire suavemente por la nariz. Si atraveso la-=
,membrana del seno;, la sangre del alvéolo har& bur-
buJas.

Si la penetracnén es pequefia y se ha tenido-
:culdado, evitando lavados, celutorios enérgicos y-
" sonarse la nariz frecuente y fuertemente, en la ma
yor parte de los casos se formard un buen codgulo,
se. organi zard y ocurriri cicatrizacién normal. .’
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La exploracién instrumental de los alvéolos-
debe evitarse lo mas posible, para no llevar fa in
+« Teccibén a regiones no contaminadas.

Si el piso del antro estd completamente. des~
- truido y quedan fragmentos de hueso en las rafces-
de los dientes, después de la extraccién, y si la-
inspecci 6n muestra una abertura grande, debe hacer
se sutura inmediata. El cierre primario reduce la-
‘posibilidad de contaminacién del seno por las in--
fecciones bucales, evitando los cambios patolégi--
cos del seno que pueden persistir durante algln -~

. tiempo. AT

TRATAMI ENTO.

: Un, procedimiento sencillo que da buenos re--- -
'sultados para. cerrar una penetractén accidental ‘en
el seno es el slgunente. -

Se IeVanta el mucoperlostlo del” lade ‘bucal .y -

~'del lingual,.y se reduce y disminuye bastante la: -
- altura-de la cresta alveolar, a nivel de la pene--
;irtPaClén. Los -bordes- del tejido blando que van a ==
v'fser aproximados se reavivan para que las superfi--
- cies cruentas queden en contacto.

. PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.

. Una rafz de un molar superior, al fugarse -

- del alvéolo empujada por las maniobras que preten-
~den extraerla, puede comportarse de distinta mane-
ra en relacién con el seno maxilar. La ralz pene~-~

tra en el antro desgarrando la mucosa sinusal y se
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situa en el piso de la cavidad. 0 Ia ralz se deslj
za entre la mucosa del seno.

Un examen radiografico previo, nos impondra-
la ubicacién de la raiz.

Sea que la extraccibn de Ia raiz se intente-
en la misma sesién o se realiza posteriormente, la
c=vila:de eleccibn para su bGsqueda es siempre.la ves
tibular la via alveolar no !|a recomendamos y por -
--esta via es diflcil lograr la recuper acién de la-
‘rai‘z.

La manera de proceder es la siguiente; se -
.trazan dos incisiones convergentes desde el surco-’
‘Vestibular al borde libre. Esta incisién considera
con. las lenguetas mesial y distal del alvéolo que-
:.éstamos considerando. e

: Se .desprende’ el ‘colgajo segin Artes, vy ex—'-
;puesto el hueso, se calcula por el examen radiogri.
' fico la ubicacién de la rafz y se practica la os-=
teotomla de la tabla externa a escoplo o con la -
pieza de:baja velocidad. Por esta maniobra general
‘mente l'a mucosa sinusal queda desgarrada, en el ca’
so contrario, se inside con un bisturi para poder-
I'legar al interior -de! seno.

Abierto el seno encontramos la ralz. Hallada
se - toma con las pinzas largas, con la pinza de -
diseccién o bien se ellmlna con la cucharilla para
hueso.

Y se procede hacer el tratamiento mencionado
anteriormente. :
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CONCLUSIONES
1.- Generalmente la fractura alveolar es fre
cuente en extracciones de piezas muy destruidas u-
osificadas, en algunas ocasiones cuando |la pieza -
- se fractura es necesario hacer la extraccién por -

~diseccibdn, para facilitar la extraccién y evitar -
traumatismos en la luxacién.

2.- La fractura de la mandfbula en el trans-

curso de una extraccibén es poco comin, y general--
~mente se debe a la técnica inadecuada, al abarcar-
~.con los bocados del forceps |as zonas méas: profun--
" das de las tablas alveolares. = '

3.- Entre las causas que predisponen a las -

fracturas de la mandifbula tenemos las siguientes:~"

.;raqUItlsmo,'osteopor05|s, osteitis y fragilidad de,
Ios huesos en ‘personas de edad avanzada.

) 4.- Los puntos ' mis débiles en ‘que se ocasio-
“nan las fracturas de la mandibula son: a nivel del
‘“agujero mentoniano, en el cuerpo del maxitar y en-
“la rama ascendente del mismo, y en raras ocasiones: -
a nivel del cuello del condilo'y ap6fisis coronoi- -
de- R . . .

5.- En la extraccién del tercer molar supe--
rior, sobre todo en las. piezas retenidas, y por el
uso de elevadores aplicados con excesiva fuerza, -
la tuberosidad del maxilar superior o parte de - -
~ella puede llegar a desprenderse acompafiando al mo
lar, en tales. circunstancias puede haber penetra--
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ci6én del seno maxilar, dejando una comunicacién bu

cosinusal.

6.~ Las intervenciones quirGrgicas de la ca-
vidad bucal pueden afectar o lesionar los nervios-

de la misma y los de la cara. Los nervios dentario

inferior o mentoniano y palatino anterior son los-
mis afectados.  Algunas de las lesiones son inevi-

‘tables mientras que otras pueden prevenirse recu--
“rriendo a técnicas cuidadosas.

7.~ En la mayor parte de los casos la lesién

del nervio dentario inferior no es seria, ya que -
i.éste habitualmente se regenera y los sintomas desg

parecen en un lapso que oscila entre 6 semanas y -

los 6 meses.

‘8.~ El nervio lingual puede ser dafiado duran
tas” |nterven010nes anivel del tercer molar in-

szer|or o de |a glandula submaX|lar.‘

9.- La les|6n del neprvio nesopalatino no al-
tera la sensnbnlldad ciertos casos, como. son la =

extracci6én de dientes impactados en el paladar y -

“de quistes de los incisivos requieren a menudo-el-
“.corte de dicho nervio; no obstante los pacuentes -
;’se queJan de la pérdida de sensnbllldad

10. - La_perdlda de control de los |nstrumen—

_tos produce a veces laceraciones, desgarramientos-

u otras lesiones en los tejidos blandos. Los eleva
dores o forceps pueden resbalar en la superficie -

de los dientes y daRar los tejidos del labio, ta -

mejilla, de la lengua, el piso de la boca o el pa-
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ladar. ~ Todas estas lesiones son susceptibies de -
‘ser evitadas, los riesgos pueden reducirse median- -
+te el  uso cuidadoso de los instrumentos y un sopor
te adecuado de la mano con el fin de limitar los -
»mOV'irhientos.f T S NUIEREE S .
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