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"EMERGENCIAS EN ODONTOGI A"

I NDITCE

I.- EMEAGENCIAS EN LA APLICACION DE ANESTESIA.

A).- Rupture de aguja.
B).- Lipotida.

C).~ Choque Neurogénico.
D).~ Chogue Anafiléctico.
€).- Angina de Pecho.

II.— DURANTE LAS EXTRACCIONES DENTALES.

A).~ Frectura Mandibular.

B).~ Luxacién Mandibular.

C).~ Fractura del hueso alveolar.

D).~ Homorragia.

€) .- Comunicacién buco-sinusal.

F).— Frecture de los dientes anteriores.

III.~- DURANTE LOS TRATAMIENTOS CONSERVADDRES.
A).~ Deglusién da cuerpos extrefios.



INTRODUCCION.

La odontologfa se define como RAMA DE LAS -
CIENCIAS MEDICAS que se encarga de el tretado de la cavi
dad bucodantal, pretendiendo establecer el equilibrio en
tre saiud y enfermedad, pero si no es posible esto, reha
bilitaria.

Durente el ejercicio de la Ocontologfe, el-
Cirujano Dentista esté expuesto a que se le presenten, -~
en cualquier momento del tretamiento, problemas urgentes
e inesperados, interrumpiendo estos, la estencia, calma;
y tratamiento de los pacientes.

Estas aituaciones de urgencia pueden eer —
provocados por el mismo tratamiento o por el paciente, -
incrementéndose la aparicién de estos prohlemas al inter
verdir el anestésico.

En forma desafortunada estos problemas de -
urgencia son en su mayorfa similares a un principio, de-
esa manera el Cirujano Dentista esté obligado a llevar a
cabo un tratamiento de sostén, haciendo observaciones -
pertinentes para diferenciar y que nos ayuden a defirdr—
el trastorno.

Uno de los remedios més efectivos es el de—-
prevencién pare evitar estas situaciones de urgencia en—-
Obntologfa elaborendo una Historia clinica bastante com
pleta, pero ain asf{ el Cirujano Dentdista estf expuesto -
a un engafio o falsedad en las respuestas del paciente.



I.- EMERGENCIAS EN LA APLICACION
DE ANESTESIA



AUPTURA [E AGUUJAS,

La ruptura de une aguja es una de las com—
plicaciones mas enojosas y deprimientas de la anestesia-~
regional. También es una de las ms ficiles de ewv tar.

La frecusncia ds esta complicacién ss ha re
ducido notablemente mediante el uso de las nueves agujas
de acero inoxideble. Pero ain estas agujas no son infali
bles y los dentlistas no deaben violar los principios fun-
damgntales cuando las empleen.,

La ruptura fué una de las complicaciores -
frecuentes en la préctica odontolfgica y actualmgnte se-
presanta en raras ocasiones.

No es recomendable el uso de agujas esteri-
1lizables, porque la esterilidad no es muy Segurae, ademés
las agujas, al usarse pierdsn el filo original, la punta
se achata al usar estas agujas en otras ocasiones exd ste
la posibilidad mayor de causar desgarramientos en los te
Jjidos por lo tanto, no es recomendsble el uso de las agu
Jas que han sido esterilizahles el uso de las agujas que
han sido esterilizables y menos aguellas que han sico es
terilizadas con alta temparetura.

Pare gvitar le posibilidad de que se rompe—
la aguja el cirujaro dentista debs evitarlo y debe obser
var y esté obligado a seguir los sigulentes principios.
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1.~ No intente vencer la resistencia con la
aguja, Estas no son fabricadas pere penetrer en el hue-
80 0 bajo el periostio la menos resistencia ha de ser ad
vertencia para terminar la insercién,

2.~ Introduccién la aguja hasta la arofundl
dad, dessada no ss8 debe tretar de reorientarla sin antes
retirar la aguja y luego se introduce en la direccién en
la que se va anestesdiar.

3.- Usar una aguja descartable, de por lo -
menos calibre 25 y 30 mm. ae longi tud.

4.- No introducir la aguja hasta ei cono.Es
decir no inserte la aguja tanto que desaparesca en al te
Jido.

S.~ No sorprenda al pacients con una sGbita
e inasperada insercifn de la aguje.

6.~ No intente hacer inyecciones si no estf
saguro de las técricas empleadas por le anatorfa de la -
zona.

7.- Por norma no dsbe tener a la \dsta por—
1o menos un tercio de la aguja.

8.~ Evitar que el paciante musva la cabeza-
0 que obstruya con la mano la trayectoria de la aguje, o
ya, cuando, se estf depositando la solucién anestfsica.



9.~ E1 movimiento de-introduccién y el de -
retiro de la aguja también deben de ser en una forma més
o menos lenta.

TRATAMIENTO.

En el momento en que el Clirujano Dentista -
note que la aguja se ha roto, debe de hacer todo lo posl
ble para que el paciente no se meva y no clerre la boca,
para no perder de vista algn fragmento exteriormente vi
sible.

Sin embargo y & pesar de la localizacién su
perficial clertos fregmentos de agujas son diffciles de-
extreer ain por, clirujanos competentes. Si el intento -
por retirer el fragmento frecasa despufs de un perfoco -
rezonable, el Cirujano Dentista sensato abandona el pro—
cedimiento do recuperacién del fragmento y lo deja donde
esté. Aln més ai la aguja se rompe y el fragmento se en
cuentra en tejidos profundos o sl es diffcil la localiza
ci6n, hay que pensar seriamente en dajarlo, sin intentar
siquiera su remocién.

En medicine y en Cirugfa en forma particu—
lar, se considere buena préctica dejar en su aitio los -
cusrpos metflicos, que en forma accidental o intenciona-
da haya penetrado en los tejidos. En el tratamiento de -
las fracturas muchas vecss se introducen placas alambres
y broches metflicos en los tejidos en forma definitiva.—
For 1o tanto se acepta que los cuarpos metflicos con la-



S

posible excepcién de que se localicen, sn el ojo o en el
corazén y que no sean nocivos para el organismo, se de—
ben de dejar en su sitio.

Los mi smos principios rigen respeto a la -
rupture de agujas. Frecuentemente el procedimiento qui—
rGrgico pare retirer un fregmento, es treumbtico y fraca
sa. La mortdlidad resultante, que se mardfiesta por el-
dolor, trisw, formacién de clcatriz y disfusiér pueden—
engendrar un estado peor que el que existfs antes cdel -~
Pracedimiento es peor que la enfermedad no se deben some
ter al paclente a un procedimiento qui rGrgico por lo ten
to, esté indicado el choque conservador dejar el fregmen
to de la agujs donde esté.

L}

Sl se decide ro tocar la aguja rota, se ex—
plicard al paciente el porque de la decisifn., Se le debe
asegurer al paciente que sin duda la aguja no le causaré
probleras, y que no se justifica le realizacién de un ex
tenso procedimiento quirGrgico para extraerla y ses hace—
constar en su respectiva ristoria clfrica de la decisifn
tomada.

Agujas y Jjeringas descartables han probado-
de ser de gren valor en la préctica hospitalaria por su—
agudeza y esterilidad. Agujas y cépsulas descartables -
son eprovechables pare el uso dental. La adopcién urdiver
sal de tales artfculos mejoran erormemente el cuidado -
del pacients. El tipo de culidado puede al fin camtiar -
por el uso de ess equipamiento, siendo asf, el profesio-
nal que continia empleando agujas que puadsn utilizarse-
nugvemente podrfa tener que explicar a un juredo porque—
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lo hace, si en cambio hacia la variedad descartable po—
drfa haber evitado dafios a un pacients.

FUNCTONAMIENTO OEFICIENTE DE OTRD EQUIPO.

El profesional dental utiliza otro egquipo -
que pueds gstar sujeto al mal funcionamiento. Aungue -
este no forme parte de la técnica de la anestesia local,
es asanciel para su préctica y merece una breve mencién.
El dentista ss supone oebe, manterer su equipo en buen -
estado de operacién. También debe de estar al tanto ce -
los defectos parentes. Si la compiejioad del equipo asf
lo requiere dabe ravisar sus defectos lactantes, si te—
les defectos suelen ocurrir.



LIPOTIMIA.

Lipotimia conocida tamti§n como sfncope va—
sopresivo o desmayo, cuando existe pérdida de la conclen
cia 0 conocimiento causada por une reduccién trensltoria
del aporte sangufneo sl caerebro. Este sfncope vasopresi
Vo 68 provocado en la mayorfa de las vecss en el consul-
torio dentel,

La lipotimia reviste alempre un carfcter te
rigro, puade observarse en personas saras y NO prejusga—
le presencia de enfermedad.

Los episodios son més frecuentes en posi- -~
clén erecta y la conclencia retorna en segundos o mhnu—
tos ss debe colocar, al paciente en dacGbito y elevando—
las plernas. La sensacisn de falta de aire, sl ocurre -
dabe tratarse dando oxfgeno.

ETIOLOGIA.

Las causas varfan peroc es de mayor importan
cia al estado fisico y psfadco del paciente para que el
sfncope vasopresor ocurre en persoras normales sanas, du
rente una experiencia emocional fuerte, especialmente en
condiciones que favorescan la vasodilatacifn como en ha-
bitaciones calientes. Las personas fatigadas, pacientes
con ayuno 6§ enfermedades anmicas pueden sufrir sfncopes
vasopresores, personas emocionablements inestables y con
poca o ninguna expsriencia en tretsmientos adontolSgicos
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estén propensas a este tipo de trestornos. La tensién ff
sica y emocional, la recepci6n de noticlas desagradables,
i tuaciones de angustias, miedo, dolor, sangre a la vista
pusden precipitar a un sfncope vesopresivo.

SINTOMAS Y SIGNOS DE SINCOPE VASOPREVISOS.

El paciente recibe aviso a un desmayo inmi-
nente al empezer al sentirse mal la lipotirda se desarro
1lla répidemente, aungue rare vez se pierds la conclencia
con la repidez caracterfstica oe un ataque epiléptico.

TEMPRANDS

1.~ Palidsez.

2.~ Salivacib6n.

3.~ NSuceas; a veces regurgilacifn.

4.- Trenspiracifn.

TARDIDS

1.- Dilatacién ds las pupilas.

2.~ Bostezos.

3.~ Hiperrea.

4.~ Bradicardia.



S.- Inconciencia.

6.~ Movimientos conwulsivos.

RECUPERACION.
1.~ Cefalaa.
2.~ Debilidad.
3.~ Angiedad.

4.~ Confunaién,

El paciente se torna inquieto, presenta u'm
palidez muy rotable y s cubre de sudor frio. E1 pacien—
te puede ver manchas 0 experimentar una dismdnucién do -
la agudeza visual. WVentalmente el pacients pueds estar—
al tanto de 1o que suceds ® incluso air voces y ver im§-
genes borrosas que 1o rodean. No es raro que se presente
movimientos conwulsivos despufs de aparecer el estado de
inconciencia producido por el sfncope vasopresivo, estos
movimientos raremente son generalizados. Generalments se
mantienen el tono de los esfimterss.

Los mecani smos fisiclégicos causantes del -
afncope vasopresor puede ser explicados con las siguien-
tes bases: Como reaccidn 8 la tensién f{sica o emocional
que normalmente exigiera ss presenta vasodilatacién re—
pentina espacialments en los vasos intremusculares. Sf -
esta actividad fisica no se proauce, como suele sucecer—
estando el paciente sentacdo er el s1115n dental, se pre—
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senta una concentrecién repentina de sangre ce los miscu
los, un descenso en la presién arterial y un retormo ve-
noso inadecuado al corazén, que contrituye a disdndr -
el flujo sangufneo al cerebro y a la pérdica de concien-
cla.

La pérdida de conciencia se pressnta gene—
ralmente cuando la presifn sist§lica baja hasta 70 6 &-
mm Hg.

Ouando el sfncope e@s precipitado por pre——
sién arterial baja en presencia de gastro cardiacc nor—
mal deberd haber gren reduccién de la resistencia vascu-
lar gererel (vasodilatacién). La reduccién aguda ce la -
presi6n arterial que conduce al sfncope vasopresor es -
causada por una depresin vasomctore refleja a una vaso—
dilatacién consecuente. Irdcialmente la frecuencie car—
diaca (pulso) pusde ser veriable y puede realmente aumer
tar, 1o que explica que el gastro cardiaco normel pusds—
ssr mantenido ante una disminucién depresién arterial y—
del retorno veroso. Pero la frecuencie cardiaca disminu
ye repentinamente (bradicardia) seguide de una dismnu—
cién precipitada de la presi6n arterial. Sf el flujo de—
sangre al cerebro es interrumpido durente 3 o 4 segundos,
sg pressnta pérdida de la conciencia. Y es obvio que el-
paciente puade sufrir dafio cerebrel mayor, si ss ls con—
serva en una posicién erecta, como estar sentado en el -
s1116n dental, durante ess tipo de complicacién.
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TRATAMI ENTO.

Como en la mayorfa de las complicaciones de
urgencia en el consultorio dental, una i storia clfnica-
completa con el fin de conocer los antecedantes médicos—
del paciente y el conocimiento psfquico al estar este en
cualqier tretamiento odontolégico nos servirén como pre
vensgién para cualquier urgencia posible.

La prevensaién estriba el comprender y evitar
los mecani smos patofisiolSgicos que contribuyen, a cual-
quier situacifn inesperada oue exige la accién irmediats
del Cirujaro Dentista pare preserver la vida de ur pa- -
ciente. La prevencién depence de la M storia clfrica.

Los factores que predisponen al sfncipe —
vasopresivo deberén ser evitadas al mfnimo. Estos puecen
sar ingesti6n excesiva de alcohol, ingestién excesiva de
alimentos desacostumbrados, nutricién deficiente y ayuro.
Como también ambients caliente, posiciones corporales -
gin movimiento durente largo tiempo, hemorregia y ten- -
si6n emocicnal. Las tensiores psiquicas como dolor, mie
do y angustie son los estfmulos que con mayor frecuencia
precipitan al sfncope vasopresor y tmmbién son los facto
ras que més flcilmente s previeren y corrigen. El1 esta—
blecer comunicacién cordial con el paciente durente la -
visita inicial sirve para disipar desconflanza, angus—
tias y temores qus hacen que las visitas subsecuentss -~
sgan més tolerebles y afin agradables. E1 ingrediente ne-
cesario pare establecer comuricacifin cordial y confianza
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@8 mostrar simpatfa e importsncia parea el pacients. Una-
vez que se presenten los signos y sfntomas de afncope, -
58 deben de tomar las siguentes medidas para la recupe-
racién del paciente, 1o mée répido posible.

Establecer una via afrea frenca y funcional.

Colocacién del paciente en posici6n supina,
que permite mejor riesgo ssngufneo al cersbro. Con el pa
ciente en posicién mupina, estando el cormzfin y el cere-
bro al mi smo nivel, las piernas puedsn elavarse ligere—
mgnte para mejorar el retormo venoso.

Aplicaciéin de inhalantes, por ejemplo espi-
ritu aromético de amordaco.

Se deben vigilar signos vitales sistemftica
mgnte, pulso presifn arterial y respiracién, reflejando-
estos la causa y gravedad de este sfncope.

Como madida cde apoyo, aplicacién de toallas
frfas o mojadas en la cara y cuello.Tratar—
de mantener le temperature corporal en lo -
normal. Mentener al paciente en posicifn -
horizontal hasta que los signos vitales na-
yan vuglto a su normalidad. A contlnuacibn—
regresaremos gredualmente al pacients hasta
la posicién sentada, \igilando cuddadosamen
te la presifn arterial y el nivel da con— -
ciencia.
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€l tratamiento interrumpido podré ser remo—
delado, valorendo signos vitales neurolégicos y psicol6~
gicos, El Cirujano Denti sta debe tener cuidado con el -
diagnéstico ya que estos signos de sincops vasopresivo -
en su mayorfa pusden ser cbservados en complicaciores -~
més graves o el sfncope puede progresar a un trastorno -
mayor que pusde ser dafino, incluso para la vida del pa-
claente.



CHDQUE NEUROGENICO.

Esta complicacién ss observa, cuando los -
vasos sangufneos se dilatan tanto que la centidad nor—
mal de sangre no es suficiente pere circular adecuada—
mente y esto @s causaco por una depresi6n del aistema -
narvioso central, esfectando los impulsos simpfticos al-
vascular peri férico.

Es decir que existe pérdica del tono vaso—
motor, disminucién de la presién en el aparato circulato
rio y un decremento del retorno vero=p al corezén y pro-
duce 10 cque =2 llama estancamiento de sangre.

Sin embargo la insuficiencia circulataria -
no previene de la pércica primaria dsl toro arterial o -
arteriolar, sino de la despropordién entre el wolumen in
travascular es normal perc el tamaiio de lecho vascular,-
especialm nte la capacidad del sistema venoso aumente ng
tablemente. For lo tanto el wvolumen normal conterdido el
lecho vascular es insuficiente pare mantener el retornc-—-
venoso normal. For lo tento cualauier exposicién del wo
lumen entravasculer se acompaiia de la mejorfa impresiona
ble en el estado del paciente.

FACTORES QUE DESENCADENAN EL CHOQUE
NEUROGENICO.

La aplicacién directa del angstfisico en al-
gon vaso, suméndole gran dolor.
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Puede ser provocado por un estado nervioso-
intenso suméndole gren dolor.

Largas sesiones de tratamientos odontolfgi~
cos, provocando estancamiento de la sangre de los vasos—
de la porcién inferior del cuerpo, el gastro cardiaco -
di snd nuye considerablsments, provocendo choque.

Cualquier persona mue pedesce hipotensibn,-
més el estres que causa le visita pare ur tratamierte -
dental, mis, la hipotersifn postural prowocando prsibili
dades mayores, pare el choaue.

En personas con padecimiento de tipe nervio
% ain la confianza suficlente de parte del Cirujewo Den
tista y la falta de un medicamento preanestéaicc adecue—
do, son fuertas candidatos a sufrir chogue neurogérdco.

SIGNDS Y SINTOMAS.

El paciente presenta los signos y sfntomas~
de la vasodilatecién. El paciente =s cbserva con una pa-
lidez griséicea, la piel se cubre de sudor frio, y se pre
ssnta viscosa, en la mayoria ce los cams en la frente -
%8 puede ver perlas de sudor. E1 ritmo de la respirecién
aumanta, y la profundidad de la misma s acorta. Las pu—
pilas ss dilatan.

En el chogue nerurogénico uno de 1los prime—



16

ros sfntomas es la debilidad extrema de los mGsculos. E1
paciente presenta fatiga profunda, por cuaslquier esfuer—
20 la mente de la per=ona pierds su agudezs, el paciente
cas en un estado de somnclencia del cual no pusde ser -
despertado.

TRATAMIENTO.

E1 paciente deperé ser colocaco en posicién
horizontal con las piernas ligeremente elsvadas para me—
Jjorer el retorno venoso al corezfn, y para establecer el
flujo sangufneo el 85% de lo rormal el -afo seré irrepa-—
rable.

En el choque la causa dessncadenante ceveréd
sgr con trarrestada intediatacente, &l la causa fuf un -
gran dolor, se aplicaré analgésic. por via intrevercsa.—
Se tendré que controlar la temperature corporal en 1o po
sible si el paciente presenta temperature baja se ceteré
de cobijar. Los pulmores del paciente deterén de reci—
tir oxfgeno si es posible al 100% por mascarilla 5 cate—
reter rasal.

El Cirujero Dentista eplicaré por .fe entre
venosa drogas vasopresoras cono Adrenalina, cracrenall-
na, Ngosinefrina, Vasoxyl, etc. Gererelrerte 1z adrenali
se emplea en coais de 0.5 ml. en slucibn estér.l. Si se
permite descender la presién arterial a un rival fuy -
bajo, los rifiores dejan de funclonar y puecer dafarse, —
al grado de que la persona musre de ureria.

Si rno %8 presantan signos oe recuperacién -
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como el retorno del color normal, movimientos en los —
migmbros, movimientos de la cabeza, se aplicaré ctre do-
sis ds vasopresor por via intreverosa y en la misma can—
dad; esté indicado admind strar adrenalina en perfodos de
10 a 15 minutos.

Se dabe evitar el paro cardiaco controlando
el pulso carStido de preferencia, ai el pulso esté desa-
pareciendo se tendré que eplicar masaje cardiaco.

Generalmente en este tipo d8 choque ei pe—
ciente reacciona positivamente, a los primeros pasos del
tratamiento al recuperer el pacients, nc se permitiréd -
que %8 levants, bruscamente, sino que se levantard gra—
cualments a la posicién sentada. No se permitiré ai pa—
ciente salir dsl consultorio, por lo meros e una "cre -
después de su recuperecién.

El tratamiento scsterido tendré, desds lue—
go, las positilidades futures del deilo ya snalizados -
mientras no se conosca mejor la fisiopatologfa de esta -
forma de schok el tratamiento tendré que estar detilmen—
te basado y lleno de dudas objeciones.
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CHOQUE ANAFILACTICOD.

Este fenémeno nos indica las mard festacio~
ngs o gensreles que ocurren en el sujeto sensibilizado,
después de exponersa a un ant{geno. En esta forma la ex
posici6n inicial del antfgano no causa reaccifn impor—
tante, sin embargo despufs ds un internado ds tiempo ng
cesario pare que se desarrclle el estado ds sensibtilfi—
dad, la exposicién ulterior al antfgero provoca reac- =
cién irmediata; esta suele incluir mardfestaciones loca
les ya sean cuténeas o gererales como trastornos respi-
ratorios y signos y sintomas de choaqus.

Los trestornos hemodiném.cos metablices -
arafilfcticos, son aiferentss en cada lacho vascular ,—
en di ferentas especies animales, pero son semilaridades
cuali tativas.

Los agentss dessncacenantes comures dal -
chogue enafiléctico en el hombre =on algunos antibiéti-
cos, en particular pericilina, sueros vacunas extracto~
res de polen, anestfsicos locales, werenos de insectos,
yoduros y &cido acetll salicflico.

Otra causa puede Sser producida particular-
mgnte por susros drogas y bacterias o tonides bacteria
nas por ejemplo las drogas més comunes rasponsables -
como dijimos son la perdcilina, sulfas, cloromicetina,—
tetraciclina, procafna, aspirina etcétera.



19
DESARADLLD DEL CHOGLE ANAFILACTICO.

Clfricamente la reaccién antfgeno—anticuer—
po de este tipo pusde aparecer explosivamente entre un -
minuto o una, hore después de recibir el antigeno y gene
ralmente se carecteriza por lesifn:

a) Bronquial con produccién de edema, hiper
sancién y espasro difuso, traducido por disnea siv: lante
sobreinflamacién pulmonar clianosls, tos inefectiva y cor
gestién de mucnsas nasales y oculares.

b) Dérmica urtcarisre, con eriteme o si 61,
gererelmente con violencia ccmezfin, urticaria gigente ge
nerali zada congestisn de membrana mucosa.

c) Colapso vasomotor; por lealén vasc.lar -
periférica con hipotensién arterial y cuadro clfnico de—
scnok e

La dureci6n del proceso de sensibilidad es—
bastente variable, pero puede persistir por ahios.

El choque anafil§ético es una reaccifn muy—
grave en potencia y obliga a considerar las medidas de -
prevencién necesaria. Para el caso do la pericilina un—
factor importante es la via de administracibn. Se conoce
miles de reacciones anafilécticas provocadas por la in—
yeccién intremusculares.
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Mientras que son 1los casos despufs de haber
la dado por via oral. Esta via no parece disdmudr la in
cidencia total de manifestaciones alérgicas, pero si la—
aparicién de reacciones anafilécticas como la pericilina
puede darse por la boca en la mayoria de los pacientes -
con resultacos satisfactorios, las inyscciones dsben evi
tarse a menos que exista una indicacién precisa.

El carécter anticuerpo verfa en las reaccio
ngs de hipersensibilidad, dando como resultadc las reac-
ciones distintas, ya sean locales 6 genereles. Por ejem—
plo, durante, los experimentos en que se trata de identi
ficar a los diferentes antd cuerpos de acuerdo con las -
reacciornes que producen un tejido o partes del orgad smo
que afectan; se han identificado y localizado un tipo de
anticuerpos que despufis de algunos analgéaicos pera esti
mularlos emigran de algin modo O lugar para quedar fi)o—
en otros.

Por ejemplo algunos anticuerpos han sido -
identificados por prusbas cuténeas después de que el anf
liais para estimularlos han emigrado de su lugar pare -
quadar fijos en la piel y por lo tanto, ss llsman antl—
cuerpos senaibilizantes. Causan un fenfmeno de Hpersen—
sibilidad local en especial lesiones de urticaria, en al
gunos casos estos anticuerpos precipitan una reaccién -
anafiléctica més grave.
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AGENTES INTERMEDIARIDS QLE LIBERAN LA REACCION ANTIGEND-
ANTICLERPO.

En la anafilaxie grave y el choqus, los «fn
tomas S8 presentan bruscamente y la muerte suele suceder
en algunos minutos, demasiado répicdo pare gue haya alte—
reciones morfol6gicas extensas. Lo repentino de los acon
tecimientos hace pensar en la importancia de los facto—
res hurorales.

Después del descubrimiento de la Hstemina,
se ha demostrado que inyectfindola es positle reproducir—
muchos sfntomas de anafilaxis, y tembién ss ha encontre—
do que se liberan varios compuestos vasoactivos no rela-
clonados, roy en dfa se ha aceptado que las merd festacio
ngs clfnicas de anafilaxis depanden de la liberacifn de-—
ess compuestos intermediarios gue reaccionan en diferen
tes partes dsl cusrpo.

Cuando menos cuatro compuestos farmacol6gi-
camente activos son importantes pera carecterizer ia ena
filaxis: Histamina, serotina, una sustancie de reeccibn-
lenta y la brecicina, algunas que se han propuesto y tal
vez otres que se dasconocen.

HISTAMINA.

Este compugsto bésico, que derive de la -
Hstidina, se encusntra principelmente en los grendes -
grénulos de las cflulas cebadas, qua tantién contienen—
heparina. Estas cflulas estén di stribuidas ampliamente—
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an todo el tejido conectivo, en particular cerca ds loe-
vasos sanguineos; abundan mfs gn plsure, higado, perito-
neo, lengua, pezones, intestino, Gtero y corazén.

Las cflulas cebadas s rompsn durente la -
anafilaxis y liberan histamina. Las plaquetas tamoién -
contienen histamina, y las pueden liberar despufs de -
reacciones antfgeno anticuerpo, pero en sl hombre no =on
fuente importente de histamina en la snafilaxis, Los -
efectos farmacolégicos de la histamina en la anefilaxis-
son bien conocidos; cause contraccién de la musculature-
lisa, vasodilataci6n generelizads y aumento notable de -
la permeabilidad capilar.

Las acciones de la histamina serfan princi-
palmente responsable de muchas manifestaciones de anafi-
laxis pero no de todas, como urticaria, edema angicneur§
tico, cafdas de la presién sanguinea, cefaleas y cons—
triceibn bronquial.

SEROTONINA.

Este compuasto bsico s forma a partir del
aminoficido de triptSfanc. También se libera de células -
cebadas y placuetas durente la snafilaxis. La serotina -
también sa forma en cerebro, intestino y tumores carci—
noldes, pero en estas fusntes no tienen relacifn con la-
unafilaxis. La serotonina produce sGbita constriccibn -
dal misculo lisp, aumgnta la permeabilidad capiler, pro-
voca vasoconstricclén similar a la que causa la histami-
na.
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SUSTANCIA DE REACCION LENTA(SRA-A).

El carécter de esta reacci6n o sustencia no
sa ha aclaredo por completo y no se coroce su fuente de—
orfgen. La SRA~A tiene una accién similer a la histamine,
aungue, su liberacién es ulterior a ella. Causa mis con-
triccién brongdolar, su accién es mis retardads. Su -
efecto ss caracteriza por lento y dure horas. No la con-
trarrestan los medicamentos que bloguean los afectos de—
la histemine o la sorotonina.

BRADICININA.

Es un polipéptido bésico que pertenece a un
grupo de péptidos vasoactivos, llamados calidinas y se -
forma apartir del plasma por accién de esterasas, derord
nadas calicrefnas sacretadas por gléndulas apocrinas.lLa-
bradiccine @s un compuesto gus reacciona lentamente. Es~
timula la contreccién del misculo liso, causa vesodilata
cién intersa y aumenta la permeatdlidad capilar en forma
notable.

Durente la anafilaxis, ademfs =g liberan -
los cuatro compuastos, ya mencionados, se activen varias
enzimas proteclfticas. La inyeccién de estas enzimas en
arimales normales no causan hiperssnsitdlidad inmacdiata,
y probablemente tienen poca importsncia en relacién con-
los mgcani swos y carecteres clinicos del choque anafiléc
tico. En la anafilaxis también se liberan heparina, acg
tilcolina, adsrosina, colina, lisolecitina y potasio, -
pero existen prusbas que demuestren que intendenen en -



la patogenia.

SITIOS OE REACTIVIDAD DEL ORGANISMO INCLUICDS
EN EL CHOGUE ANAFILACTICO.

El efecto predomina en vasos sanguineos pe—
quafios esto es, arteriolas, capilares y vénulas, Ee ca—
racterfstico de la anafilaxis que causa dilatacién de ar
teriolas y vénulas y aumenta la permeabilidad capilar en
forma notable.

En cuanto a las especies, las manifestacio-
nes dal croque anafilfictico varfar de una u otra. ARG~ en
otras o algunas especies a8 ha comprocado e" pruebas de-—
laboretoric, que las manifestaciones del chogue enafiléic
tico han sido causados er un sSlc 6rgenc. Al parecer -
cada especie, tiene un frgano de croque relativamente es
pecifico, determinado en parte por la distriouci6n de -
misculo i y los mediadores oufmicos endSgenos. Sin em
bargo, en el hombre no ss ha identi ficado un 6rgeno de —
choque especifico.

La anafilaxis mortal gereralmente se mard-—
fiesta por trastornos en la respirecién, insuficiencia -
circulatoria y choque.

Los trastornos respiratorios, por edema de-
las vfas respiratorias superiores, con enfisema pulmonar
agudo es causes suficiente frecuente de muerte. Existe -~
congestién vicerael muy modereda, aungue no hay prusbas —
de lesién cardiaca. E1 edeme del apsrato respiretorio es
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en relacién una manifestacifn local que depende dal anti
cuerpo ssnsibilizador de ls piel, similar al que causa -
las reacciones de urticaria.



MANIFESTACIONES CLINICAS.

vasodilatacién, aumento de la permeatd 1idad
vascular espasno bronquial, hipersecresién glanaular, -
aumento del peristaltismo y excitacién de las fibras sen
soriales cuténeas axplican el cuadro clfnico. Aunque no=-
todos estos trestornos se observan en cada caso.

La reaccibr iricial comienza con horrdgueo~
6 prurito de lergua, manos care c¢ cabezs; sensac.f” de -
toca seca apresién c estiremientc oel torux molor percor
digl y disnea, grezo vamaeble. El rubor puede :r segui-—
do ce palidez. EX oolor ep:ghstricc, las "Guseas, vS.—
tos, trestorncs via.alez scn mencs frecuentes. Llas con—
wlsiores seguicas 28 ircontenenclis uriraria y fecal pue
den ser observadas.

La tos, las respiraciones jaceantes el ede-
ma ce los pérpados 6§ farimge y la urticaria ocurren sc—
los o cormpinacos con otros sfntomas, Fiabre astrmlgfa y—
bulas remorrfgicas sor poco frecuentes estos sfrtomas y—
puaden procecer a disnea, respiracién o ffctl, pulso ré-
pido y v8bil ciarosis e inauficiencia respimtoria.

Cuando el choque anafiléctico no se contra-
rrestra por mecic de los medicamentos répidos y precisos
la muerte suele ocurrir en el curso de 15 minutos del co
mienzo de los sfntomas; algunos casos los sfntomas per—
sisten aurante horas.



TRATAMIENTO

Farmacolégl camente existen tres grupos de8 -
mgdi camentos consi derados bésicos en el tratamientc del-
choque anafiléctco.

1.~ vasoconstrictores y relajacores dg la -
musculatura 1 sa.

2.~ Antinistar{micos y
3.- &~ inflamarorios.

La agrenalina es e “ar~aco ~§: eT.car o s
picdo pare ProaALrflr vasoco~5iricTor v rela:acid~ 2 1s -
rusculatura llsa. ¥ se puede” aJmertzr OLrUS CO™0 1~ Naw-
sodrenalina, Metireminol , E<ecrina Tty ulér eficeses, el
el Croridrato de J:fen-:icramine {Be~adryl}, Pirror.tam -
nol {Pyronmil) y ie mepirimd~a. Los corticostsroice: s —
usan como artiinflamatorios.

Este plan de tratariento oeverd incluir lu=
restauracién y manterimiento ce las funciones vitales =
del paciente, © sea la respiracién o la ciroulacién ya -
que aln ox{gero en los pulmores y llevado de ellos por -
la cdrculacién a los 6rganos vitales. Las posibtili dades—
de supervivencia son mfrmimos. Es decir, se evita la -ipo
xia vigilando miliculossmerte la permeatilicad de las -
vias respiretorias en casos de edema larfngeo grawve es -
essncial nacer aspiraciores acecuadas, ya g8 que no ha—
cerlo asf, esta sustancia sscretada actuard como blogue,
no permitiendo al paso de ax{geno a los pulmones.
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1.~ Inyectar 0.5 ml. de adrerelina al 1:100
lo mfs répidamente posible. La dosis iniclal se inyecta-
por via, intraruscular o =sutcutérea, ya que es muy tarda
do y no es muy fAcil aplicer la endovencsa. Er el merca—
do com(n de medicamentus podemos consegulr oosis 0.5 ml.
de clohiarato, de adrenalina al 1: 1 000.

2.~ Si el crowe % deriva de la inyeccibr-
en algura extreridad, aplicar ur torniauste.

3.~ Se oete checar lo eoecuaco de@ la .e"7.-—
lact 6" pulrmonar: aspiracl6n tracuecronfa oxigerac: 4.

d.- Repe=ir la aciustrac.f- Je adrerallna
si @s necesar:0} puede 2 STrar=e oor via i~travencss
0.1 ml. e agrerelinae al 1:1000 ciluiaas e~ 10 ~1 oe =iy
c16n ac.osa. Er casos graves se irvecta en forma irtra—
cardiaca, En segulda se apclicar dosis repetidus e adre—
nalina por via i1ntravercsa oe 0.25 ml en 10 1. ce solu-
cién salina, se inyacta a intervaics de8 5 a 15 mnutos,-
segGn la respuesta clfica de la respiracién, pulso y -
presién arterial.

S.,~ Idciar la aonirdistraciér de 1fqddos -
por via intraverosa, oue servird temtién pare addrds—
trar vasopresores, como levorterol o metareminol en con—
centreciones adecuadas para mantener la presién arterial
sist6lica en S0 mm de Hy o por arriba.
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6.~ Asimismo, pusds incluirss Aminofilina,-
250 o 500 mg; hay que agregar un antihistamdrico, como ~
clohidrato de difenridromina (Beradryl) admristrando -
100 mg.

7.~ Es aconsejable aomird strar corticoste—
roides ya que se le reconoce su eficacia en las etapas -
tardios de la snafilaxia. Suele admiristrerse cortlsona-
como Solu-Madrol 6 Solu-Cortef por vfe intravenosa. Si -
no existe una vena accesible, estas drogss pueder ser in
yectadas en la lengus, el piso de la boca o el plexo -
pterigoideo, ya aue la clroulacié~ vencsa esta ern zona -
MUy buena.

En pacientes que no responden pronto a la -
adreralina se ogoe continuar adm~dstrendo antihistsr{m
cos y corticosteroides durante dos dfas, ya que sueien -
presentarse exacerbaciores.

El croque anafilfictico es una reaccibn muy—
rare, pero muy grave, cadl siempre mortal; es por esc -
que el Cirujsro Dentdsta debe estar obligadv a preparer—
s8 y equipado adecuadamente pare esta urgencia. Se ocebe-—
de contar para cualguier momento con el eadpo necesa——
ric, asf como su localizacién y su completo torocimiento
préctico en las etapas essnciales ce esta complicacién -
répida y mortal.



ANGINA OE PECHO.

No es la habitual que un paciente sufra su-
primer ataque de angina de pecho en el consultorio den—
tel. For lo tanto, debe de arotarse en la Historis clfri
ca si ha habido ataques anteriores y hay gue prepararse-
pare esta emgrgencia potencial.

Se le dice al paciente que lleve consigo -
sus tabletas de trimitato de glicerina (ritroglicerina).
Estos atagues suelen asociarse a situaciones de esfuerzo
fisico o mental,

Los pacientes deperden de sus tabletas y el
saber que las tienen al alcance inmediatamente ayuos mu—
cho a reducir la posibilidad ds ur atagque anginosc. Ls =
presentaci6n de nitreto oe glicerina suele ser en tacle—
tas cde 0.4 a 0.8 mMiligremos, La viatilidac de esta aroge
es muy corta y por lo tanto, el Cirujarno Dentlste debe -
de revisar la integridad de las tabletas frecuentemente—
y reemplazar la provisién que conserva en su equipo de -
urgencias cada seis meses.

Como ya se di jo, el mejor procedimiento es—
hacer que el paciente lleve sus propias tabletas, ya que
serén de la dosis prescrita por el. Las tabletas se add
rd stran colocéndolas bajo la lengua, donde la droga es -
absorbida répidaments, a través de la mgmbrena mucosa, y
llega a la ciraulacién.



FRACTURA  MANDIBULAR

Esta es otra da las complicaciones quirlrgl
cas ya que la fusrza empleada durents la extraccién de -
un diente puede ser causa de fractura mandibular aungue-
esta complicacién ocurre en un nimero muy recucido de ca
soa.

Las fracturas ss describen como ablertas —
(compuestas) o cerredas (simples), dependiendo si el hue
0 est§ expuesto o no. Cuando en la lfnea de fractura -
esta un diente que ha hecho erupcifn parcial o total, la
fracture dete conslidererse como abierta. Si un hueeo se—
ha fracturado en varios segmentos se dice que es una =
fracture corminuta.

La extracciér de un tercer molar profunda—
mante impactado un segundo molar estando el tercer molar
inclul do. la meyorfa de los accidentss de este tipo se -
producer por el uso inadecuado de férceps o la aplice~ -
cién de fusrzas exageradas. Aungue los Cirujanos Dentis-
tas mis expertos en la materia de exodoncia pusder frac—
turer una mandfbula,

SIGNOS Y SINTOMAS.

En general las fracturas se acompafian da un
crujicdo eudible y de movilidad de absrture y de la late—
ridad, etc.

Las fracturas faciales que el Cirujanc Den—
tista ve mis'a manudo son los de maxilar inferior, par—
ticularmente las del cusllo del cindilo. Exceptusndo la-
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nariz del maxilar inferior es el hueso facial que se le-
siona mfs frecuentsmente. Angulo, cuerpo y parasinfisis-
siguen al céndilo se requers eliminacién de husso, algu
nas vaces @s una cantidad lo suficientements considera—
ble pare detilitar en gran forma la mandfbula. E1 uso de
elgvadores en forma indevida empleando @l husso como pun
to de apoyo, al tretar de luxar la pieza incluida 6§ ex—
traerla causa en frecuentss ocasiores fracture.

E1 golpe producido por un martillo que se -
emnplea para frecturar ur diente, puede ser causa de frec
tura mandibular, si previamente no se ha abterdido un es—
pacio pare separer las dos pertes oel molar por medio de
la odotoseccién y antes de proceder a golpear el primer—
molar; pues en casp contrerio puede resultar que actie -
como una cuila que al golpear incide el husso, fracturado.

Esta complicaci6n quirfrgica del mexilar in
ferior también ocurre al nacer los movimientos de —uxa—
ci6n y tracién con el forceps de frecuencie y estas tres
regiones se fracturen casi tan a menudo uno como la otra.
Forma de lesién y punto de impacto determinan la grave—
dad y localizacién de la fractura, 1o que S8 puede saber
haciendo una bugna historia clinica. Cuando esta informa
cién s combina con un buen examen clfnico, se identifi-
can fécilmante las frectures antes de la confirmacién re
diogréfica.

TRATAMI ENTO.

Es alinear las partes §ssas y restaurar la-
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oclusién del paciente o si esté desdentadn, la relacién
intermaxilar (reducci6n) y entonces inmovilizar los ma-
xilares hasta que ss complete la curacifn. La inmovili-
zecién se realiza mejor empleando barras de &rc0 y foja
cién intermexilares,

Cuando solo se ha fracturado el maxdlar in
ferior, a menudo 38 posible resucisr la fracture bajo -
arestesia local. Los técnicos sisteréticos pare adwinig
trar anestesia local puedsn alterer si el paciente pug
ds abrir la boca solo parcislmente. E1 &re a de fractu-
re @s mis dificil de anestesiar aunqgue la anestesia lo-~
cal susle ser, adacuada pare reducir cerreda del mad -
lar inferior un tretamiento mis complicaco, durente el_
perfodo de varias horas, puedas hacer necesario sl em -
pleo de anestesia generel. £l estadoc del paciente, la -
cantidad ds mardpulaciones ngceseria y 1 « preferencie_
del dertista determinarér la eleccién de la anestesia.—
Si se recesita hacer reducciinabierta y el dentssta no_
se siente competente para, tratar al paciente debe er -
viarlo a un cirujano bucal.



LUXACION WANDIBULAR.

La luxacién mandibular es aguella complica-—
cién quir(rgica que consiste cuando la cabeza dal c6ndi-
lo mandibular, excursiona hacie adelants del tubérculo -
articular impidiéndole regresar a la forma articul-r.

La luxacién depends de un dessquilibrio en_
la contraccién muscular, seguida de un mioespasmo ya que
los movimientos de la mandfbula estan regulados més bien
por el jusgo de misculos que por la forma de las superfi
cles articulares o ligamentos.

La luxacién se puede producir en forma bila
teral, pero generelwente en la préictica odontolégica se-
praesenta en forma urdlaterel. Aungue la articulacibr Tem
poro Mandibular es la (mica que puede luxarse sin la ac-
cién de una fuerza externa, ys que S8 puede producir por
une excesiva aperture da bostezos.

Esta complicacién quirGrgice ss pusden pre—
senta en aquellos tretamientos en la que la boca del pa
clente permanece abierta durants largo tiempo. En exodon
cia generalmente esta complicacién es causada por la -
aberture excesiva de la boca o por las fuerzas tresmiti-~
das a la articulacién cuando esta carece de apoyo o por_
el empleo de fuerzas encontredas al utilizer el férceps
durante la extraccién.



SINTOMAS DE LUXACION.

Los signos y afntomas de luxacién general -
mente son féciles da reconocer y se pusden hacer u obser
var generelmente los siguientes:

Exd ste dolor preauricular radiants.

Restriccién de movimientos, ya qua no es po
gible 1la oclusién de los maxilares.

El dolor generalmente es intenso, cuardo se
utilizan los maxilares.

Con frecuencia hay chasquidos, crepitacién_
o sensacifnde frotacién en la articulacién_
durante la masticacibn.

MEDIDAS DE PREVENCION.

Esta complicacién pusde intentarss contic -
lando las fuerzas y no emplsar fusrzas excesivas. Esta -
lealén también pupde ser evitada alentando al paciente -
a utilizar sus propios reflejos protectores pare esta -
blecer erl maxilar inferior. El maxilar inferior debe -
ssr sujetado por el Cirujano Dentist2 en las extraccio -
ngs de piezas inferiores.

TRATAMIENTO.

Si la luxacin no se produce dentro de un -
tiempo rasonable se pusde llegar a producir una fibrosis
al rededor ds la articulacién e instaurarse una luxacién
persistente. Es frecuents que las persoras con luxacién_
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persistente. En frecuente que las persoras con luxacién
crénica y repetida presente treastomos hemocionales.

En algunos casos, le luxaci6n anterior muy
ligere que %8 reduce por si sola. Por el contrario, pue~
de ser una auténtica dislocalizacién que exige atencién_
para su reduccién. E1 tratamiento de la luxacién mandibu
lar consiste en una simple reduccién manual. E1 empleo -
de un relajante muscular pusde facilitar tanto. La reduc
cién manual se realiza colocéndose y situando los dedos_
{ndices en el vestfbulo bucal, aplicanoo una presién re-
cia abajo y recia atrés sobre las zonas retromolares, al
mismp tie™po con los pulgares se ejerce una prestén ra -
cia arriba en sentido superior, hacia la sffisis, Mien -
tras el paciente s mantiene relsjado se aplice una pre-
aibn firme y gradual hasta aue el cSndilo queda respues—
to a la fosa articular. La asplicacién de calor pars ayu-
dar a la relajacién muscular y dismir.ir el edema esté —
indicado. Se ceben de prescrinir analgésicos pare elimi-
nar el dolor y reducir la extensién nerviosa. Parm evi -
tar la luxacifn recurrents hay aue restinguir los movi -
migntos de aberture de la mandfbula varias hores y evi -
tar los movimientos mandibulares durante algtm tiempo.



FRACTURA DEL HUESD ALVEOLAR.

Durente la extreccién dental, el husso al-
veoler se desplaza frecusntemente cuando los dientes se
hacen girar a la auperficie bucal.

Después de la extraccién sin reflexién de_
congajos o modificaciones quirGrgicas del husso alveo -
lar, el borde alveolar dsbe comprimirse suavemente en -
tre el pulgar e fndice, pare regresar la placa bucal a_
labial a su posicién anterior. En algunos casos, puede
comprimirse & una posicién més lingual que la que terfa
cuando los dientes estaban presentes para acenw.ar el -
c ontormo del bords alveolar y as{ orindar soporze a =
futuras prétesis.

Después de la extreccién dental quirfargica
con reflexién del bords alvealar, latiel o bucel a menu
do es adecuado extendsr la reflexién del colgajc a un -
nivel suficiente para ver los contormos del hueso la -
bial o bucal. Con esta exposicién de husso, es posible_
ver que modificaciones m{rimas pugden hacerse en la su-
perficie 6see para elisminar sacovacionesindessables en
hueso que podrfan interferir al preparer e insertar una
dentadura completa.

El hue=o alveclar labial en su totalidad -
y el hugso bucal en la regi6n de los molares superiores
son muy dalgados y, daspu§s de extreccién dental, sue -
len sufrir mayores modificaciones que la placa alveolar
lingual. Puesto que habré pérdida fisiclégica en las su
perficies latial y bucal, es adscuado modificar esta su
perficie.
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Para eliminar sacivaciones durante la ci-
rugfa. Si los dientes gue van a extraesrse se encuentran
en una zona ds padecimiento periodontal que 1los har -
afectado ampliamente pusden haber defectos 6seos exten—
208 en las superficies bucales, con picos afilados de -
hueso qus se proyectan a los espacios interdentales. £s
tas proyecciones afilados deben de modificerse ligere -
mante o permanecerén bajo el mucoperiostio en largo re-
rfodo. Las prouscciores afiladas frecuentemente son muy
molestas bajo dentaduras postizas., Si la fabricacién de
las dentaduras se pospone hasta que =e resorber natural
mente, el paciente tendré g.e permanecer sin dientes -
tres mesas o m&s, Algunos dentistas prefiersn pospcrer_
el recontorneo de la extraccién cental.

TRATAMIENTO.

No hay ninguna prueba tajante de oue una =~
intervencién sea superior a la otre y como consec.e‘cia
la eleccién ds técricas es opcional. Pero con cualauier
método que se escoja, la cantidad de hugso extripado de
beréd ser la mgnos necesarie para proporcionar ura breve
adecuada a la dentadure postiza.

La reduccién puede reamlizerse en dos for -
mas, cuando 61 fragmento frecturado queca en la herida.

La placa alveolar lingual rera vez se modi-
fica al extremer dientes, porque es la mfs gruesa y, por
lo tanto, la que menos tiene a resorverse. Cuando ss mo-
difican debe de recibir contorneo.

Un molar o premolar que hubo permanecido -
largo tiempo suele estar rodeado, excepto en las superfi
cies linguales, por bords slveolar y a encia margiral en



>

grasados, Cuando se extrae el diente (esto debe de hacer
se con gren culdado poaiblements seccionando refces). -
Quadaré un defacto con aspecto de créter volcénico. E1_
primer paso para extreer este diente ssré resecar borces
de encfa medisl y distal al mismo. Se rsfleja entonces ~
un colgajo bucal en forma de sobre y ss quita el borde -
engrosado de husso bucal con lima pinzas gubia, o ambos.
E1 husso alweclar § mesial o distal se sesga ligeremente
pare llevarlo al encusntro del hueso alveolar lingual -
que no ss modifica. Despufis de extruer el diente, s8 -
aproxima la encfa y se sutura en forme medial y distal -
al alveolo.

Dos éreas que a veces presentan engrosamien
to 6seos causantes de las alteraciones en la forma de -
los bordes alveolares =on la tuberosidad del maxilar a.-
perior y la cresta alveolar lingual ds los tercerovs mo-
lares inferiores. Una tuborisidad Ssea en el hueso bucal
de los molares inferiores segundo o tercero, que %8 ex -
tiends en la regién tubsrosa, pueds ssr indessable. En -
ocaciones, cuando se modifican en &rea de la tuberosidad
del maxilar superior para reducir el engrosamiento fibro
s0, seré necesario extendsr la reflexifn del coljego bu—
cal para poder extirper el engrosamiento &seo mediante_
pinzas, gubia, cincel o lima. Si 6l saro maxilar esta -
tan amplio que la tuberosidad no puede reducirse lo sufi
ciente pare inssrtar una placa dental superior sin que -
moleste la rama ascendente del maxdlar inferior pusde -~
sar racesario modificar el mexilar inferior y no el supe
rior.



HEMORRAGTIA

LA SANGRE, e la esencia de todas las fun—
ciones hunanas, La vida cesa cuando la circulacién d8 -
la sangre se interrumpe, de elle depends la axdgesnacién_
celur.

Desde este punto de vista pusds apreciarss_
el importante significado tanto fisialégico como paicolé
glco qus, las hemorragias suponen tanto pare el cirujano
como pera @l paciente. Todos los procedentes quirrgi -
cos orales producen hemorregia. Fuesto que ello resulta
inavitable, nuestro deber es ejercer un estricto control
para cohibirla.

Nunca se exagera la importancia de conss -
gulr una bugna historia clinica. Procedsmos decir con =8
guridad que casi todas las remorregias de clerta impor -
tancia que ss presenten en un enfermo pusden detectarse
por los antacedentes que S8 recogen a uwe Hstoria clfni
ca bien realizada.

Al hacer el interrogatorio al paciente hare
mos espacial hincapié en las experiencias anteriores en_
relacién con la extraccién de piezas dentarias; la fre —
cuencia y dorma de aparicién fécil de hematomas o equimo
ais expontéreas: Las mujeres serén interrogadas acarca -
de la duracién y seriedad de las hemorragias menstrualas.
También se investigard con detalle la aparicifn de he—
morregias desproporcionadas frente a lesiones treuméti —
cas e intervenciones quir(rgicas.



CLASIFICACION.

Para el tretamiento de las hemorragias -
dentarias es, necesario establecer una clasificacién de—
los problamas. La clasificacién de la hemorragia estd ~
basada en tres critarios:

a) Tiempo en que ocurre
b) naturelezea de los vasos afectados.
c) deficiencia de los factores coagulantes.

La hemorragia puede ssr clasificada depen—
diendo del tiempo que ocurre como primaria, interdenta—
ria o secundaria.

La hemorregia primaria ss presenta en el mo
manto de cirugfa y es causada por el corte de los vasos-
sanguf{neos.

La hemorregia intermedia se refiere al -
sangrado que presenta 24 hores despufs de la cirugfa.

La heforragia sscundaria ss presenta 24 —
horas después de la cirugfa y suele atribuirse a diver—
s0s factores, como infeccibn, etc.

Aungque alguras lgsiones de la cabeza san -
gran inicialmente, la hemorregia constituye reres ve —
ces a pruoblenas msy sarios. En ocasiones la hemorrea —
gia nasal ss puede incitar solo mediante la colocacién—-
de taponamiento enteriores o postariores. Estos tapo -
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namientos estén contraindicados en el caso de que exis -
ta le posibilidad de un rinorres de lfquido cefalorrequf
deo.

Las lacereciores profundas de la lengua =~
pueden afectar a la ateria lingual con la consiguiente -
y externa hemorragia. Como medida ds emsrgencia debere—
mos obliterar la arteria mediante una sutura profunca -
en la care ventrel de la lengua.

La presi6n sobre los vasos sangufneos 0 -
sangrantas es muchas vaces suficiente para conibir la -
hemorregia. Si ro ss hard una ligadura del wso emplea-
do angstesia local. La ligacure de la arteria carStids-
externa que, en ocasiones, s menciona como tratamiento—
de las hemorragias faciales incoercibles, es un treata -
miento complicado y, el répido establecimiento de cirou-
lacién colateral hace que la ligadura unilateral ses ina
decuada. Este procedimiento deberé emplearss solamatte—
al las otras medidas no dan resultado.

NATURALEZA DE LOS VASOS SANGUINEOS.

La hemorregie puede ser clasificada segGn—
el tipo de vasos ds conde proviene la sangre: arterial,-
venosa O capilar. La hemorregia arteriel es de color -
rojo brillantse, e impulsa hacia la herida e presién el -~
flujo pueds descritirss como pulsftil.

La hemorregia capilar es también roja, pero
mana lentemente la herida.

La hesorregia venosa es de colar rojo obs—



curo y también mana lentamente de la herida.

La hemorregia se puede clasificar eegin =
los factores a que puedsn atritadrse; extravascular e -
intravascular. La hemorragia intravascular es causada —
por deficlencias en la coegulacién, del paciente. La he
morregia extrevascular esta relacionada con la natura -
leza y la localizacién de la herida, la pressncie y treu
ma qud rérgica.

HEMORRAGIA EXTRAVASCULAR.

En las heridas donde ss presente una nemo—
rregia causada por factores extrebucaies durente un -
tratamiento de cirugfa el Cirujano Dentista debe tomar—
en cuenta estos factores para la elecciff del tretamien
to.

En los tretamientos quirGrgicos, natura —
leza de la herida, en qus = presenta hemorragias pro -
fundas, habitualmente estan involucrados dos tipos de te
Jidos o sea al hueso constituye la mayor parte de la he—
rida, minutos que el tejido blando forma la parte més -
pegueiia de la heridas la herorregia.

Localizacién de la herida. Una herida in—
trabucal por au posicifn, esta expuesta al trauma y a -
la infeccién, daspufs ce 10 cual pueds presentarse hipe
remia inflamatoria y sangrado abundante.

Presencia de infgcciSn, Cuando exd ste in—
faccién axdste con frecuencia proliferacién inflamato —
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ria e hiperemia, inflamatories, la presencia de infaccién
es quizé la causa més frecugnte de la hemorregia y la -
infecci6n puede ser peeriodontal y periapical.

Trauma quirGrgico. En manos del que care -
ce de habilidad, ests trauma es de grendee proporciones:
los tejidos, son desgarrados y el husso fracturado, am -
bos fenémenos producen sangrado por laceracifn de los wva
s0s sanguingos y la inflemacién e infecci6n causadas por
el trauma,

HEMORRAGIA INTRAVASCULAR.

Este tipo de hemorregia se stribuye a la de
ficlencia de uno d8 los muchos factores intravasculares—
que interviensn en la coagulacién sangufnea.

Las anomalfas pueden ser causadas par d8 -
ficiencia do trombina (exceso de heparine) o deficien -
cla de fibronogeno.

La geficiencia de plagueta da como resulta—
do la falta completa de factor plaqueta, sin el cual no-
=3 forma la tromboplastina. La deficisncia de plague -
tas dsberd ser dsterminada tanto cuantitativamente como—
cualitativamente un factor que deberf ser consultado al-
hacer pruebas de laboratorio. Las enfermedades caracte-
rizadas por deficiencia de plaguetas congenitas y adqui-
ridas son plrpure, trombocito pérdca y la enfarmedad de—
Van willebrand (deficiencia de la agresién de las plaque
tas).



CONDICIONES QUE ALTERAN LA HEMOSTASIS NORMAL.

E1 Cirujarno Dertista debe de conocer estas—
condiciones y qua son dos. Alteraciones por drogas y -
alteraciones fisiolégicas.

Alteraciones por drogas:

Anticoagulantes, la heparina y sus derive—
dos.

Salicilatos. el uso prolongado del fcido —
acetilsalicflico.

Agentas promotores de la coagulacién, como-
los estrogencs adrird strados por via intrevercsa.

Agentes fitrinolfticos. Algunas enzimas -
como fibrinolisina, la estreptoquirasa y le estreptodor-
nasa, asf como, clertns fermentos proteolfticos como ps—
pafra, tripsina.

Alteraciones fisiolégicas:

Ciertos dssequilibrios endocrinos en la =~
mujer, mesrragias y menorregias.

Discrosis sangufneas como la hemofilia, la-
ssudohemofilia, la telangiectasia, la pUrpure tromboci -
topénica, los procesos mieloproliferativos, las leucope—
nias y trombocitopenias, o cualquier coeagulopatfa o dg -
fecto vascular, tendrén trastormos de la hemostasis, que
el Cirujano deberé enfrentar y considerar antes de reali
zar cualquier tratamiento.
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Embarazo en estado son mfs frecusntes los -
trastornos hemorréglicos.

La infecci6n se acompaiia de un proceeo in -
flamatorio que aumenta mucho la vascularizecién ds la -
zona afectada.

Los traumatismos reclentes a nivel de la —
zona operatoria, en la cuel los tejidos presentan gran -
des 6reas de equimosis o une hematorma, pupdsn ser o dar—-
origen a una pérdida de sangre importante. As{ comc los
tumores estan irrigados por gran cantidac de vesps que -
ng existen en condiciones normales.

Los pacientss con hipertensi6n erteriai -
grave o moderada son m&s propensos & la hemorregia, a -
causa, de, los pro:emas mecénicos origlinados por la pre
si6n hidrostética intravascular.

Existen entidades patalSgicas que requie -~
ren, por su carfcter emrentenonte vascular, ure cuidado
sa gvaluacién preoperatoria pars evitar hemorragias que—
a veces son fatales, como por ejemplo, hemangiomes caver
nosos, aneurismas, stc.

LOCALTZACIONES FRECUENTES DE LA HEMORRAGIA INTRA
BUCAL.

La hemorregia de arigen dentoalveolar més -
grave 8s la de canal alvealar inferior o de los vasos -
dal paladar. Generalments, S8 encuantren vasos alvecla—
ras inferiores durente el prucedimiento quirfrgico en la
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vacindad dsl tercer molar inferior. Los grandes wasos -
intrefeeos estén localizados en el hueso interceptal, en
tre los incisivos mandibulares. Una alveoloplastia rea -
lizada en esta regién causa abundante sangredo general -
mgnts,

Cuando ss efectGa la extraccié” de los card
nos superioras inclufdns, o cuando para cerrar una fis -
tula bucoantrel, ss hace el colgajo pedinculado an el pa
ladar, ss suele ssciionar las arterias palatinas en el -
paladar mayores y merores y las del canal incisivo sino-
que procede culdadosamente en esta regi6n. Algunas ve—
c8s ocurre sangrado profundo, al cortar los vasos més o-
menos de gran tamafio, del periostio lingual manditular,-
este se presenta gensralmente en el tratemiento de la —
exostoais o0 en las irregularidades de estas regiones -
Gssas.

Algunas veces =8 pusde sncontrar una arte —
ria ms o menos grends en el hueso plano a mangra de@ me—
sa, en la regi6n retromolar de la mandfbula, en su &ngu—
lo interior dsl colgajo mucoperiostico, cuando se descu-
bre en tercer molar inclufdo. Tanto la lengua como los—
carrillos tienen ura rica vascularizecién. La interven—
cién en estas regiones en el pl= de 1la boca y en el pa—
ladar blando implica, el riesgo ds una herorregia abun -
dante.

TRATAMIENTO OE HEMORRAGIA.

Existen dos mftodos pare controlar la he—
morregia. WNStodo local y mStodo general.
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€1 Cirujano Dentista rara vez ss veré pre -
cisado en emplear el método general, @s decir que casi-
siempre deberén utilizarse métodos locales, pero cuando-
estos métodos generales esten indicados deberén ser uti~
1lizados en comtinacién con m&todos locales.

MStocos generalss.

Trensfusién de sangre.

Flasma,

Expansores del plasma.
Fibrinégeno.

Vitamina K.

vitamine C.

Estr6genos.

Andrenosen, Kutapresir y Koagamin,

METODOS LOCALES.

Son suficientss estos métodos para deter—
rinar la hemorregia en el consultoio dental.

Adrenalina. Este agente, es aplicable t6 -
pica al 1: 1 000 en algodin 6 gmsa. Generalmente, los -
cartuchos que emplea el cirujano dentista tiene une pe -
quefia cantidad ds este agente herostftico. La adrenali-
na detiene repidamente la hemorregia, accién trensitoria



a9

que generalmente dure lo suficients como para qus se for
mg un tap6n en la luz del waso. La absorcién de la adre
nalina es muy peligrosa en pacientes hipertensos o con -
enfermedades cardiovasculares y no dsbe de emplearse. -
La adrenalina es muy poderosa y ha ocasionado srias reac
ciones de Hipersenaibilidad.

Acido ténico. Se coloca sobre gasa, satu -
rear con agua y pedir al paciente que muerda sobre duren—
te una hora mfnimo.

Gelfoam. Es una espuma de gelatina qus as-
reabsorve en 4 a 6 ssmanas. Se aplica en igual forma -
similar que el Acido térico.

Celulosa oxidada. Se usa en forma similar
al Gelfoom =8 absorve en & ssmanas, a la aplicacién da -
origen a un cogulo arterial.

Sugulato de bisnuto. Ussee con grasa en -~
forma similar al fcico térdco.

Trombina. Se aplica en forma tSpica y ac -
tGa como agents hemostftico en pressncla del fibrinSge—
no plasmitico.

Solucién de Monssl. For aplicacién tépica,
rinde buenos resultados en los taponemientos de exten —
sién, particularmente a mivel del hueso medular.

) Verneno ds vibora de Russell. Ds aplicacién-
tépica, promueve la formaci6n del cofigulo sangufneo.
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Celulosa oxddada y regenerada (surgicel). -
Se presenta bajo la forma de una cinta gruesa 6 & fras—
cos con trozos pequeiios.

Hislo. La eplicacién local dal higlo, con -
intervalos de S5 minutos durente las primeras 4 horas, -
reduce la intensidad de ure hemorregia.

Electrocavterizacién. La mayorfa de las he
morragias puesden controlarss por electrocauterizaci6n.

PROCEDIMIENTOS MECANICOS.

Incluyen cualquier tipo de factor capaz —
de contrerrestar la presi6n rddrostética, del vaso san -
grante, hasta que %8 haya formado el cofgulo, la aplica-
cién de ellos es por la fuerza, traccién, taponariento.

Compresién. La hemorregia pueds controlar -
s@, genaralmente, si se hace presién directa en la z2ona-
sangrante, con una gasa 0 una esponja saca.

Teponamiento. Se emplea en alveolos san —
grantes, mediante ura esponja o una gasa, para qus la —
tenaifn intravascular detenga la hetorragia. El método-
sflo es gplicable en casos de hemorragias Gseas.

Ligadura y suturas. Son de gren walor y —
ayuda en 108 tratamientos que causan hemorregias. La —
eleccién del material depende dsl tipo de hemorregia.
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Cera para hussos. Para ocluir el orificio-
ds un husso hasta que produzca la coagulacién, ya qus -
el hueso es un tsajido que no pueds comprimirss.

Sacabocados. Se usa este instrumento, con—
el fin de macracer el orificio da un canal, es frecuen -~
temente el Gnico medio de detener una hemorregia intra -
Gsaa.

En algunos casos es necssario el emplec de—
do 0 mfis mStodos pare controlar la hemorregia. Es pre -
ciso recordar que el mejor tratamiento pare cualwier -
complicacién, es la prevencién de ella.

Una buena iluminacién de la regién en cirv-
gfa, un buen equipo, al conociaiento anatfmdco de la re—
gién, y adecuada arestesia la discresi6n limgla y cudda—
dosa, incisiones nftidas, evitar desgarrar los tejidos -
y fragmentar hueso nos ayudaré a no tener complicaciones
quirGrgicas.



COMUNICACION BUDD SINUSUAL

) Esta comsdcacién buco antral es ure com —
plicacién quirfrgica considereblsmente como un rissgo —
natural de la exodoncia y al que todo clrujano dentista—
asta expuesto; por tal, el cirujano dantista tendré esta
complicacién como posibilidad en la oxodoncia de premola
res y molares superiores.

En ocasiones la comurdicacién buco-entral -
es inevitable, ya cque alguas refces ds premolares o mo—
lares peretran anatémicamente en el senc maxilar 6§ exis-
te solamente en el ssno maxilar 6 existe solaments una—
ligera separacifn de tal manere que al hacer la extrac —
cién de cualquiera de estas piezes dentarias § su rapia-—
S8 produce ura via de comurdcacién.

Este accidente susle ocurrir en ocasicnes,-
debido a la poca importancia que el Cirujenc Dentista —
le da a los diferentes elsmentos anatfaicos en el Srea -
operatoria al hacer la extraccifn o por aplicacién de -
téfricas inadecuadas pero se debe recalcar que todo Ciru
Jeno Dentista esta expuesto a este accidente por muy ex—
trictamente cuidadoso sea.

La probabili dad de producirse esta comurdca
cién aumenta si existen refces divergentes y uwm placa -
6saa vestibular, si exdsten rafces vestibular, si exds—
ten reicas divergentes y una placa 6sea vestibular grus—
sa. Lla extraccién de tarceros rmolares superiores incluf
dos repressntan una gren positilidad de esta, complica —
cién por la intima relacién que tiens con el seno maxi -
lar. Lla parforecién al antro ocurre con frecuencia cuan
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do se extres un molar., Llevendo consigo una porcién dal
piso del antro. En ocasiones la perforaci6n del seno -
sa produce al proysctar una refz dentro ds 6l. General -
ments sucede durants la extreccin de una refz de un mo-
lar o al tratar de retirar un fragmento radicular con un
elevador dirigiendo le fusrza en direccién apical. La -
aplicaci6én de la hoja del elswador dirsctamentes al reai-
duo radical y no al espacio entre la rafz y su alveolo -
da m4s resultado el desplazamiento frecusntemente de la—
rafz hacia el seno. Los &pices radiculares o dientss -
proyectados hacia el seno maxilar deber§n ser retiredos—
sprovechando la anestesia para evitar posibles cowplica-
c iones postoperatorias.

COMO SE PREVIENE ESTA COMPLICACION.

El examinar placas radiogréficas de ia re—
gién preoperatoria pare determinar la posicifn del dien—
te 6 de la rafz con respecto al seno maxilar es de gran—
utili dad como medida preventiva.

Una buana visibilidad al campo operatorio,-
es decir hoema luz y la correcta aspiracién de sustsncims
disminuirén las positilidades de impulsi6n el seno o de-
involucrar en el tratawdento ro deseados.

Un colgajo de mucoperiostio, correctamente—
levantado mejorard el campo operatorio.

La eliminacién prudente dal hue so vestitu—
lar mgjorarén més el acceso quirGrgioo.
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La correcta splicacién de los elevadores -
en sentido laterael y no apical dieminuiré el desplaza -
miento apical de las maicses.

SIGNOS.

La rupture de la membrara debs ser confir -
mada mediante una sondes muy then esterilizada. Haciendo
que el paciente ocluya su refz y haciendo aspirar aire -
con suavidad la salida del aire & través dal alveolo ros
indica, sin temor a equivocarnos, que 1la membreme ha si
o perforada. Si existe sangre en el alveolo ese proas-
cird un burbujeo muy ligero, pero perfectamente visi -—
ble.

TRATAMIENTO.

La buena ilumiracién del &rea operatoria —
y la aspiracién son muy importantes. Un examen radiogré
fico de la regién para precisar la localizacién del freg
manto o diente en el antro; si en este examen no = lo -~
caliza el residuo deretal e deberé obtener otres placas
radiogréficas hasta localizarlos desde diferentes angu —
los ya que "o = pueds iniciar elgin tratamlento quirGr-
glco sino se ha localizado el diente o fregmento.

Exploracién clinica de la perforacifn, con—
al objetivo de observar, &i se puade extresr el fragmen—
to redicular en ese momento, ya en ocasi ones es posi —
ble por la carcana posicién.



Generalmente es necesario sondear la perfo-
racifn buscando el &pice radicular y desplazarloc hacia -
el exterior si es posible. Se utilizare una pinza ade -
cuada sl es qus hay probabilidades para le extraccién -
En ocaslones dependiendo de la ubicacién del fregmento,—
el orificlo deberé ser agrandado para facilitar la ex —
traccién. En algunos casos el pice redicular puede —
ser retirado con aspirador.

Cuando la perforecibn es muy pequeiia y no ~
existen cuerpos extrefios en el =ssno, y la asspsia e si
do confiable y que no hubiera infeccién en la pieze por—
extresr, el alveolo susle ain complicaciones postoperetgo
rios. €En tal caso el Cirujano Dentista deberé reilenar—
el alveolo con gasa esterilizada y dejarla lo suficlente
como para que %8 forme el cofgulo e impida que la saliva
y los gérmengs peretren. El objetivo es consequir que -
el alveolo ssa ocupado por un cofgulo normal.

Si el fragmento radicular no ha podido sar—
extrafdo por la misma perforecién a trawls del alvealo,-
sl Cirujano Dentista debe de extirparlo en la foss card-
Na a través de una ventana §sea ya que los intentos pro-
longados por la extraccién a través del alveolo, en ge -
reral producen un agrandamiento importante en la perfora
cién 6ssa y predisponen a una fistulacién.

Se llsga a la fosa canina mediante la re -
sgctién de un colgajo mucoperiostico hasta alcanzar el -
aurco bucal (fondo de saco) y abriendo luego una ventana
6s0a en la pared antarolateral del ssrno, con fresas pare
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hueso, cinceles, etc. Esta ventana estard situads en la
parts superior de las rafces de 1os premolares debe ser—
lo suficientements alta como para no daiiar los dientss -
y ser del tameiio adecuado para permitir la visién del ss
no y pare la manipulacién quirGrgica; luego entonces se—
produce a la extraccién de la rafz con una cureta y ura—
pieza adecuada.

Después de la extracci6n y si la mewbrara -
del seno no pressnta anormalidades se cierre la ventana-
6ssa, colocando el colgajo en su posicién originel y se—
sutura.

El seno maxilar deberé quedar limpio de sus
tancias.



FRACTURA DE DIENTES ANTERIORES:

Cuando sg extrae ur diente y se reimplanta
con éxito el diente se coloca en el interior del alveo—
lo y quada rodeado por la hemorregie procadente de la
sangre que S8 ha extravasado de los vasos sanguineos de
sarrollados en el momento de efectuar la extraccibn.

Las lesiones dentales especificamernta los
treumatismos a los dientes superiores anteriores trastor
nan frecuentemante la estética facial.

La mayoria de los casos este accidante suce
ds fuera del consultorio, siendo resultado d8 accidentes
automovilisticos que pusden afectar a la fractura, @ -~
cualquier tipo de piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO.

Se tiene que comprobar los siguientes aspec
tos:

-Movilidad del dients lesionado, adyacerte
y antagord sta.

Extensién de la fractura de la corona.

-E1 color dal dients lssionado en relacién
con las piszas antagonistas o adyacentes.

-vitalidad pulpar en la pisza lesiorada y-
adyacantes.



-Magnitud del desplazemiento.
-leai6én al paroconto.

~Control de la oclusifn.

-La sensibilidad a la percusién.
EXAMEN RADIOGRAFICO.

Este examen incluiré a las piezas adyacen -
tes y antagonistas se tiene gque analizar estos puntos.

-Temaiio de la pulpa en relacién con la frac
ture de la corone.

-localizacién de la frectura en la rafz.

=Espesor del ligemento periodontal.

~Grado de desarrollo de los &pices.

La fracture de la corona pusde %ser ds tres
formas: Fractura del esmalte, fractura de esmalte y den
tina y fractura gue afecte la pulpa.

Este tipo de fracturaes tiens un buen pro -
néstico, el tratamiento consiste en suavizar bordes &e-

peros para evitar lacereciones a la lengua y a los teji
dos blandos. .



Fractura de esmalte y dentina lsve.

Cuando la fractura llsge a la mMitad del es-
pesor de la dentina. Siempre por lo genaral hay reaccio
nes de dolor al tacto y a los cambios ds temperature; -
So dasonaibdilizaréd la dentina y se ssllaron los tubulos—
dentinarios, se construird une cavidad para obturar. Se
usaré el material pare obturar la cavidad si la pieza -~
reacciona en forma desafortunada se procsderé a un tra -
tamiento endodoncico.

Fractura del esmalte y dentina extensa.

Este tipo de frecture afecta la mitad o -
més de la dentina, con frecuencia presentan una sensibi-—
lidad delicada a los estfmulos térmicos mfs leves. E1 -
tratamiento conalstiré en aislar el diente con digue de—
hule, se lavard en dients con una solucién esteril +i -
bla, sa secard el diente. Se colocard en la dentina ex—
puesta una capa de CaOH para estimular la formaci6n de ~
dentina reparacore por medio de los odontoblastos.

Se debe splicar una base de oxddo de zinc -
y eugenol, sobre la capa de CaOH. DODespufs se procsderé-
a colocar algin material para proteger estos medicamen —~
tos con una corona provisional, corore de acero inodda-
ble 6 una banda ortodortica. Se sacard de oclusifin la -
pieza, el paciente debe de evitar treumatismo en la pie—
za leaionada y se hard examen de control. Dependiendo de
la reaccién, se diagnosticard el tretamiento de la reac—
cién a seguir de la pieza lssionada.



Es muy importante que el diente fracture -
do con la pulpa expuesta ssa diagnosticado y tratado de—
manera oportuna la pulps puede ser tratada de varias for
mas, dependiendo esto del estaco de desarrollo radicu =
lar, tamefio de la exposicién redicular, extensién.

FRACTURA RADICULAR.

El exfimen clfrico generalmente revela movi-
lidad y permite distinguir entre un diente fracturado -
radicular y con una awulacifn parcial. For esto las -~
pruabas radlogréficas de frectura redicular son muy Gti-
les pare el diagnfstico. En el perfodo inmediato des -~
pue del traumatismo, la radiograffa inicial puede ser -~
negativa, una radiogreffa posterior permitiré ver este -
fractura, esta di ferencia es atribuida a le peretracin-
subsscuente de 1{quidos entre los fregmentos radiculares
que producen la ssparacifn de las misras. El pronSstico
depends del grado de aposiciSn de los fregmentos, de la—
irmovili zacién en el tratamiento, de la eusencia de in -~
faccibn, dal estado de salud del paciente y de la posi -
cién de la fractura a nival ds la mafz.

Cuando més apical ssa la fractura major se-
ré el pronéstico, las fracturas en el tercio coronerio—
son el tipo de fractura redicular menos frecuente, pero—
a la vez son, las qus tienen el peor de los pronfsti -
cos.

) Acerca de la manera qua ss comportan histo-
légicamente las fracturas rediculares puedsn reaccionar—
de cuatro formas:



61

Primero: ests es el mStodo deseado, 81 —
diente puade sanar mediante la formacién de un pusnte -
con un callo duro; tal respuesta representa caracteri{sti
cas clfricas deseables. Segundo, el punete puede estar—
formado por tejido conectiwo, Tercero, el puente puede —
estar formado por, tejido conectivo. Cuarto la forma -
cifn del puente seré de tejich granulomatoso, siendo ee~
te lo menos deseable, este tipo de reacci6n negativo ge—-
neralmente requiere del diente.

Tratamiento de@ fractures en tercio medio —
apical.

Este tratamiento consta de los siguientes -
pas=os:

Bajo tratamiento local, s trata de logrear—
una aproximacién méxima de los fragmentos, es decir se -
hace la reduccién de fractura.

Se inmovilize la pieza durante 4S5 cfass. Se
obtiene radiografias para controlar el proceso de cura -
cibn. Existen varias técricas pare irmovilizar las pie-
zas fracturadas en la rafz y deben ser swaluadas para -
cada caso, pero cualquiere que sea emplsado deberf ssr -
rigida.

La férula de acrflico de eutopolimerizacién
tiene cierta ventaja sobre otras por la rapidez con la—
que s pueds elaborar, es muy fcil de construir requie-
re un nfnimo de instrumento, pero posee el requisito fun
damental de una férula, rigidez. Otra técnica de inmoui
lizeci6n es en la que e emplsan una barra argueada, y =
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la fijaci6n a ella del diente tratado, es con alambres -
ortodéntico en forma interdentaria. Otre técrica serfa-
la colocaci6n de, coronas metélicas urddas.



ASPIRACIDN Y DEGLUCION DE UN CUERPO EXTRARD,

La eposicién o deglusién de un cuerpo extra
fio, es considerable como tamible y una verdadera compli-
cacién en la préctica odontolégica, ya que generalmente—
causa obstrucci6n en la via respiretoria, poniendo al -
paciente en una situacifn grave para su salud.

Los objetos aplicados con mayor frecuencia-
son los dientss sin embargo cualquier objeto que maneje—
el Cirujano Dentista dentro de la boca del paciente, co—-
mo incrustaciones fragmentos de reices, aparato protesi-
®s, torundas de gasa, coronas ode lo mis frecuentes el-
alginato durante la obtencién de una impreatén, etc. —
Tienen posibilidades de casr hacia la laringe. E1 Ciru-
Jano Dentista dabe de tomar todos los procedimientns o—
precauciones necesarias para evitar esta complicacién.

En el pacients conciente los reflejos neu -
romusculares guian al paciente en la proteccién de su —
via respiratoria de estemodo cuando se trabaja con anas
teaia general la garganta desbe de estar protegida. -
Cuando = emplesa anestesia local, el Cirujeno Dentista -
tendré siempre presente la positilidad do la cafda acci
dental de un cuerpo extrefic y tomar las medidas recesa -
rias pare evitarlo.

Al casr un cuerpo extreio a la lincofarin -
ge, 6l pacients no pusds experimentar signos y sfntomas—
de aspiracién en obstrucci6n de la via &rea, pero gene -
ralmente, el paciente toseré hatd tuwslmente consaguiré -
expulsarlos. Cuando esto no ocurre as aconsejable incli
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nar al paciente hacia adelants, con la cateza hacia aba-
Jo, para facilitar la salida del material extreiio.

Si el intento resulta infructuoao y el pa -
ciente continua tosiendo, se debe proceder a visualizar-
directamente 0 con empleo de espejo la laringe y se tre—
taré de extresr el objeto con los dedos o con instyumen—
tos apropiados.

Los cuerpos extrefos puedsn alojarse en la—
larings y producir una obstruccién respiratorie aguca. -
La interrupcifn del flujo de aire en la laringe pusde de
berss a una educacién parcial o total de las cusrdas bu—
cales, es decir la ringospano y un cuerpo extrero puede—
causar esta reaccifn. La educacién espfistica dg las —
cuerdas es un reflejo para proteger el tacto respirato -
rio contra la contaminacién.

La permeabilidad de las vias afreas es fun-
damental de primera importancia, por el poco tiempo que—
el organismo pusde tolarer la anoxia y recuperarse com -
pletamente desde el punto de vista fisico, y mental. Es~
te lapmo varfa entre e y S minutos de anoxia cerebral -
completa, de akd la gravedad ds la obstruccién respirato
ria.

TRATAMIENTO.

La mgjor manera de tratar una urgencia es -
impedir que %8 produzca la adopcibn de principios quirGr
gicos tien establecidos, la eleccifn de una via de acce-
80 adacuada, el culdado con qus a8 mardpulen los tejidos
el uso controlado ds la fuerza y la concentracién en el-
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urante 1a toma de inspgccién en prostoaon-—
cia total, con alginato es importante la técnica para le
prepuracién de la mezcla, su consistencia, posicibn oel-
paciente, sobre todo la cabeze y la colocacién del Ciru—
Jjano Dentista para ottener la impresién.

El laringosparo la lengue con una gasa y -
tirando de ella hacia adelante y proceder a extreer el -
cuerpo extrafio.

Osberéd usarss después una cinula de aspire-
cién amigdalar para retirer cualquier resto o material -
extraio qus =8 localiza en la faringe.

Daberé admirdstrarse oxfgeno al 100 por -
100 con una mascarilla empleando presifn suave para —
obligar al ox{geno a pasar las cuerdas. Estas medidas—
generalmente alivian el laringospeno.

Si el Cirujano Dentista no logre aliviar -
la obstruccién, debe de crear sin demore una via de ur -
gencia, relizaréd una traquetomfa. La trequectomfa pro -
porciona una vifa fécil para introducir un tubo con el -
cualepodré realizarse una respiracién artificial positi-
va y s le pueds mantaner indefinidamente.
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Habiendo realizedo una via aérea, el pacien
te pusde ser tratado de une manera menos apurada, trans—
ladado y en posibilidades de ser tratado por un especia-
lista respecto a que % plantea un problema diferente. -
Cuando el cuerpo extrefio dessparece de la garganta y no-
puede ser expulsado por el pacients o extrafdo por medios
mecénicos. Si el enfermo no presenta sintomas respireato—
rios el objeto habrd pasado al pulm6n o al aparato di -
gestivo. En caso de haber cafido el tubo digestivo, ya -
que habitualmente recorreré el tubo cigestivo isn produ-
cir cafo. En cambio debe ser extrafdo si ee alojé en las
vias respiratorias, por lo cual el pacliente debe ser -
atendido inmediatamente por un espec:alista.
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