4 % UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEKICO

Facultad de Odontologia

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN EXODONCIA

r £ § 1 §

Que para obtener el titelo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r o 8 e 1 t a

HERMELINDA BARBARA ARMENTA PEREZ

e Nexico, D. ¥, T 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION.
CAPITULOD 1. DEFIN?CION DE EXODONCIA.
CAPITULO II. HISTORIA CLINICA.
CAPITULO 1II. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO RADIOGRAFI-
| co.
CAPITULO 1V, inu;cACIONEs Y CONTRAINDICACIONES -

PARA LA EXTRACCION,

CAPITULO V. ACCIDENTES RELACIONADOS CON EL DIEN
| TE 0 DIENTES VECINOS.

a) Fractura de la pieza dentaria -

por extraer.

b) Fractura o avulcidn de los dien
tes contiguos durante la extrac-

citn.

c) Desalojamiento de las obturacio-

nes,

d) Extraccidon accidental del germen.

dentario permanente.




CAPiTuLe .

CAPITULY yyy

CAPITULO vy




d) Hemorragia.
e) Lesiones de los nervios,

f) Hematoma.

BIBLIOGRAFIA.




INTRODUCCION

Durante la prdctica de la extraccifn pueden ocurrir-
accidentes resultando complicaciones de poca o ninguna impor

tancia, sin embargo otras pueden resultar muy serias.

Todo cirujano dentista debe prever estas circunstan-
cias y estar preparado para atender de inmediato cualquier -

complicacién qué pudiera resultar,

E1 objeto de este trabajo es estudiar algunos de -
los principales accidentes, complicaciones y su tratamientoe-
en la prdctica de la extraccién; sin embargo lo mis conve- -
niente siempre serd la prevencidn de éstos riesgos.

Antes de cualguier tratamiento operatorio es conve--
niente hacer una evaluacign complieta del paciente; ya que en
mucﬁos casos podemos encontrar estados patolbgicos con etio-
Togfa diferente al padecimiento odontoldgice que pudieran de-
rivar en una seria complicacibn. Esta evaluabiﬁn debe in- -
cluir un examen clinico, incluyendo desde luego anﬁ!isis de-

laboratorio y rayos X.

Para reducir riesgos y complicaciones es esencial -

respetar los principios bisicos de ‘la cirugfa, que incluyen-




asepsia, anestesia, adecuada exposicién de trozos de hueso -
cuando sea necesario, el control de la fuerza que se ha de -

emplear, el desbhridamiento y 1a preservacién de los tejidos.




DEFINICION DE EXODONCIA

Exodoncia, término que se deriva del griego "exo", -

que quiere

decir fuera; "odontos" diente y "ia" accién,

Exodoncia, es la rama de la Odontologfa®que se encar

ga de extraer los dientes que han dejado de fuhcionar por;

a}
b)
c)

d)

&)

1

g)
h)
1)
3}

k)

‘Procesos carigsos.

Por {nfecciones pulpares.
Por infecctones del parodonto.

Por funciones de est&tica que la.Ortodoncia requie

ra.

Cuando los tratamientos de endodoncia han fracasa

do.
Por razones protésicas.

Anomalias de sitio.

Por problemas ocasionados por terceros molares.

Por traumatismos.y fracturas.

Por procesos tumorales benignos.

Por procesos tumorales malignos.







HISTORIA CLINICA

La historia clinica es wun documento en que se regis
tran estudios de reconocimiento que se llevan a cabo por me-
dfo del Ienguaje, a ésta técnica se le conoce con el nombre-
de interrogatorio, de su exactitud depende el diagndstico, -

pronﬁstico y terapedtica del enfermo.

INTERROGATORTIDO.

E1 interrogatorioc puede ser directo cuando se hace -
~al enfermo, o indirecto cuando se lleva a través de familia-
res o terceros debido a diyersas causas {nifios, enfermos co-
matosos, alienados) que impiden o dificultan el trato direc-

to con el paciente,

" El interrogatorio generalmente se inigia con ja fi--
cha de identificacibn. '

PADECIMIENTO ACTUAL.

'Razones médicas por las cuales el paciente acude al-
médico, desdg cudndo 1o padece, el motivo, el §itioranatbmié
co'de la enférmedad, el modo de aparicién insistiendo en -

aclarar las circunstancias mediatas o inmedfatas, no olvidan




do averiguar la causa a la que el enfermo atribuye su mal,

La evolucidn que ha tenido hasta el momento, su dura
cidn, intensidad,‘constancia. relacidn con las funciones fi-
sioldgicas, variacibn en el tiempo, curso y progreso, efec--
tos sobre el estado fisico ymental. Alteraciones causadas por
el padecimiento, como fiebre, astenia o enflaquecimiento; -
s{ntomas principales, las caracterfsticﬁs que el padecimien-
to tiene en el acto del examen y tambign la terapedtica em--

pleada hasta el momento.

ARTECEDENTES'PERSONALES.
Se dividen en; patolbgicos y no patolbgicos.

Patolbgicos.F Enfermedades que ha padecido el pacien

~te en orden cronolfgico, intervenciones quirdrgicas,

No patol&gicas.- Sus h&hitos alimenticios, higiénicos
.y habitacionales. E1 estado socioecoanico, ocupacional y edu-
cacionaf; sus prob1emas de ajuste famtTiér y el ambiente f1-
sico y social. Las caracteristicas de sus actividades labg
rales, deportivas y sociales. Sus antecedentes de inmuniza-

ciones rutinarias y especiales; la exposicidon a toxicos -

(ya por su tndole de trabajo, ya por hébitos: alcohol, taba-




co, drogas y medicamentos de uso rutinario), etc.

ANTECEDENTES FAMILIARES.

La historia familiar nos dice la forma de vida y es-
tado de salud de los padres, cényuge, hermanos, hijos; cau--

sas de muerte,

Frecuencia familiar de enfermedades transmisibles =~
(stfilis, tuberculosis, hepatitis), de enfermedades neopldsi
cas; metab6licas (obesidad, diabetes, gota); toxicomanfas; -

alergias; cardiopatfias, desnutrtcién; etc,

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

Aparato Cardiovascular.

Preguntar al paciente si tiene sensacién de opresign
precordial, palpitaciones, angustia, vértigo, cefalea, fbsfg
nos {ver puntos brillantes en el aire), acﬁfenos {zumbidos -
de ofdos), debilidad, disnea al minimo esfuerzo, s§¥ ha sufri -

do alguna embolia o infarto, etc. y confirmar si estd siendo

controlado por su médico.




e) Aparato Respiratorio.

Preguntar al paciente si ha tenido hemorragfas por -
boca; nariz o proveniente de vias respiratorias, resfriados-
frecuentes, tos, tos con flema, tos con sangre (hemoptisis),

" fatiga, disnea, sinusitis, asma, etc,

f} Aparato Renal,

Es importante hacer hincapié en este aparato ya que-
por el rifidn se eliminan la mayor parte de toxinas del orga-

nismo.

Es necesario saher si hay poliuria que puede ser sfin
toma de diabetes, nocturia, hematuria, oliguria (poca orina),
glucosuria, dificuitad al orinar, color, olor de la orina, -

cistitis, nefritis, hinchaz6n de tobilles y pdrpados.

g) Aparato Digestivo.

Preguntar al paciente si ha tenido falta de apetito-
o si éste se encuentra aumentado, plenitud gdstrica, nadseas,
efuctos, gastritis, aumento de peso reciente, dlceras, estre

fiimfento, agruras, etc,




h) Sistema Nervioso,

Preguntar al paciente si hay sensacidn de mareos sin

pérdida de conocimiento {lipotimia}.

Saber si es un pacieﬁte aprehensivo, conviene tratai
lo con sedantes o tranguilizantes; si es un paciente que ha-
tenido convulsiones epilé&pticas, temblores, malestar en habi
tacjones ddhde hay personas, tensién emocional,‘depresiones,

insomnio, etc.

i) Estados fisioldgicos de la mujer.

Menstruaciﬁn.- No hay contraindicacion, para cual- -
quier tipo de tratamiento odontolbgico, de todos modos es ne
cesario sab;r si hay dismenorrea (aparict@n diffci! del pe--
rfodo menstrual, que es a menudo dp10roso), amenorrea (supre
sibn del flujo menstrual en una mujer no embarazada y qug’no
ha 1legado a 1a menopausia). §i su sangrado dura mds de cua
tro dfas, pedirle pruebas de laboraterio., Como es un perio-
"do en que se altera el estado emocional de 1a mujer, es con-

'venientekadministrarle tranquilizantes o sedantes,

Embarazo.~ No hay contraindicacién, aunque 51 se de-

ben guardar mas,precauciones que en el estado anterfor por--
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que auﬁque la anestesia usada es un tabi por el peligro que-
implica si se puede hacer la intervencifn, ya que resulta mis
nocivo una pigza dental en mal estado que seria un foco de -
infeccifn gque indirectamente puede perjudicar mds al feto -

que la anestesia misma.

Se debe tomar en cuenta: cuantos hijos tiene si ha -
tenido abortos anteriormente, si hay cierta propensién a los
mismos, etc., entonces es preferible no hacer ninguna inter-

vencidn quirdrgica sin previa autorizacibn de su ginecdlogo.

Durante los tres primeros meses el feto no ests lo -
suficiente fijo en el Gtero y con la anestesia puede haber -
una contraccién brusca dei mismo, por lo que se podria desa-

lojar el prodbcto..

También én los ‘tres ditimos meses puede haber relaja
miento del cuello Gterino y desalojar el producto porque su-

peso es mucho mayor.

tactancia.- No hay ninguna contraindftaclén, dnica--
.mente que con la ?ensi@n nerviosamy estadd de angustié del -
 pacfente; el organiémo produce una sustancia llamada magro -
que va a combfnarse con la leche y tiene la particularidad. -

“de producir diarreas en el nifie, es preferible‘darle place--
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bos a la madre en Jugar de tranquilizantes para calmar a la-
paciente o recomendarle que no le dé leche al nific durante -

dos dlas para no producirle dicho trastorno,

Menopausia.- Es el estado fisiol6gico de la mujer en-
que su organismo ya nomenstrua. Tampoco hay contraindica- -
eion para la exodoncia, sin embargo, como el estado emocip--
nal y hormonal de la.paciente se encuentra alterado, se nece
sita tranquilizarla con el didlogo médico paciente, si no da
resultado, entonces se le dard algan placebo, de 1o contra--

rie se necesitard darle un tranquilizante o sedante,

J§) Pruebas de Laboratorio.

Las pruebas de laboratorio mis comunes'en 0dontolo--

gfa son:

1.« Biometrta hem&tica.

2.- Tiempo de sangrado.

3,- Tiempo de coagulacifn.

4. - Tiempo de protrombina.
5.- V.D.R.L.

6, - Mantoux.

7.~ General de orina.

8.~ Quimica sangufnea.
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De estos exdmenes de laboratorio podemos encontrar -
. .

algunas alteraciones 1o cual nos podrd indicar que existe al

guna patologfia.

Dentro de la exodoncia es muy importante todo lo re-
lactonado con la sangre, como también tener conccimientos de
los valores normales para poder prevenir los accidentes en -

la 2xodoncia.

Yalores normales: (mds comunes)

Tiempo de sangrado . . . . . .. .1l a3 minutos.
Tlempo de coagulacién. . . . . . . 5alQmtnutos.

Tiempo de protrombina, . . . . . .10 a 20 segundos,

Tiempo de vectraccibn del codgulo.- Cualitativo se -

inicia de las seis horas, se cohp]eta a las 24 horas. Cuanti

“tativo.- BO 90%,

Recuento de plaquetas.-lzou.a 400 mil por milf{metro-
- ¢Gbico. E1 recuento de plaquetas es Gtil para seguir la eva
luaci6n de la leucemia, de la'aﬁem1a apldstica y otros proce

s0s relaclonados con” insuficiencia de la médula dsea,

La determinacibn del grupg sanguineo y el factor Rh-
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es importante cuando se hacen extracciones mdltiples o ciru-

gfa mayor.

Otra prueba {importante es conocer si existe presen--
cia de glucosa en la sangre, ya que &sto determina si estd -

indicada o no la extraccidn.

Los valores normales de glucosa en la sangre es de -

80~120 mgrs por 100cc. de sangre,

Exploracibn de la cavidad bucal.

En este caso se examinarén:

Labios.- Consistencia, forma, color, textura, inte--

gridad, st hay dolor, si{ son normales o anormales.

Piso de Boca.- Estd limitada por la regibn interna -

de 1a mandibula; en éste se encuentran los conductos excreto
res de la gléndula suhmaxi]ar y sublingual con el nombre de-
Bartolini y Wartton. Debemos tomar en cuenta éstos conduc--
tos. ya que si por descuido los dafiamos, pueden obstruirse -
provocando que no haya secrecidn de saliva en esa regidn, -
‘ocasionando una gran resequedad de 1a mucosa o bien formando

tumores parecidos a un quiste,



14

~ Lengua.- Debemos observar si es normal o existen -

anormalidades tales como:
a) Aglosia,- Ausencia de lengua o lengua, rara.

b} Microglosia.- Lengua pequefia, ya sea congénita o-

por intervencifn quirdrgica.

 ¢) Macroglosia.- lLengua agrandada que puede ser debi
da a adenomegalia o bien por padecer dfabetes mellitus o avi

taminosis.

d) Anquilosis total.- Adherencia total de 1a lengua-
al pise de la boca.

e) Anquilos{s parcial.- Debido a insercibn corta del

frenillo 1ing¢al‘

f) Lengua geégr&ftca.- Se obseryan comgo capaladuras-

antero posteriores, produciéndose acdmulo de bacterias.

g) Lengua endida o fisurada.- Es congénita y se debe
a falta de fusifn de la lengua en su parte media, tamhidn re

cibe el nombre de lengua bifida.
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h) Lengua pilosa o vellosa.- Debido a hipertrofia de
las papilas filiformes, Estas pueden ser de color amarillo o

negro,

i) Lengua saburral.- Se presenta como una capa blan-
quecina constitufda por descamacién de células epiteliales,-

puede ser de color blanco o amarillento.
ENCIA.

Color.- La encta normal generalmente se ve de color-
rgsa coral deéde la punta de la papila a .la ljnea muco gingi
yal. El color‘vé ha estar dado por la irrigacidn sangufnea,-
por el espezor y el grado de queratinfzdcién y la presencia-
. de;la~melanina en el epitelio., E1 epiteliode la encfa puede
-ser obscuro en personas ge tez obscura y mas ¢lara en indivi
dﬁos de tez blapca. La mucosa a]veé]ar'es'roja, Tisa y bri-

Tlante,

Tamafio.- E1 tamafio de 1a encfa corresponde a la suyma-~
de volumen de los elementos celulares e intercelutares y su- -
vascularizacidn, La alteracién de tamafio es una caracter15~

tica comlin de la enfermedad gingiVal"
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Contorno.- El contorno o forma de la encfa varfa con
siderablemente y depende de la forma de los dientes y su ali
neacign en el arco, de la colocacibn y tamafio de drea de con
tacto proximal y de las dimensiones de los nichos gingivales

vestibular y lingual.

Consistencia.- La encfa es firme y resilente y, con-
excepcién del margen libre, estd firmemente unida al hueso -

suhyacente,

Textura superficial.~ La encfa presenta una_superfi-
cie finamente Iobulaéa, comd una cﬁscara de naranja, y se di
ce que es punteada, E1 puntéado 5e observa mejor al secar -
la encfa. La encfa insertada es punteada, la encfa marginal-
no lo es. La forma y la extensidn del punteado yarian de -
‘una persona a otra y en diferentes zonas de una misma boca.-
El punteado varia con la edad, No existe en la lactancia apa
rece en algunos nifios alrededor de los cinco afies, aumenta -
hacia 1la edéd adulta y con frecuencia comienza a desaparecer

en ta .vejez.

 Queratinizacion.- E] epitelio que cubre la superfi--

‘cie externa de la encia marginal y la encfa insertada es que

ratinizado o paraqueratinizado, o presenta combinaciones di-
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versas de los dos estados, La capa superficial es eliminada-
egn hebras finas y reemplazada por células de la capa granu--
.lar subyacente, Se considera que la gueratinizacién es una -
adaptacifn protectora a la funcibn, que aumenta cuando se es

timula la encfa mediante cepillado dental.

Posicidn,- La posiciﬁn de la encfa se refiere al ni-
vel en que la encfa marginal se une al diente. Cuando el -
diente erupciona en la cavidad bucal, ]a,adherencia epite~ -
1ial se encuentra en la punta de la corona; a medida que la-
erupcidén avanza, la adherencia se desplaza en direccitn a la
" ratz. Mientras que la porciﬁn apical de Ia‘adherencia epite-
1ial prolifera a lo largo del esmalte, la porcifn coronaria-
se separa del diente., En coordinaci@n con esta migraci§n, el
, margen §ingiva1 se atrofia y "sigue a fa adherencia epite~ -
1ial, conservando de este modo la profundidad fisiolég%ca del
surco, Sin una atrofia concomitante del margen gingival dema

siado profundo o una bolsa periqdontal pafo1égica.
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IMPORTANC IA DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO

£} estudio radiogr&fico es necesario para la preven-
accidentes durante las extracciones dentales, este -

previo nos permitird planear la intervencidn quirdr-

gica disminuyendo lo més posible el riesgo de lesionar es- -

tructuras adyacentes,

En el estudio radibgrafico se apreciardn Tos siguien

tes datos:

Forma anatémica del diente: raiz y corona,
Pos{cidn y volumen de la cédmara pulpar,:

Relacién de las piezas contiguas, ya gque suele darse
el caso de que se encuentren dos piezas dentales uni

das en su porcién radicular.

Anomalfas radiculares, de tamafio (rafces enanas o -~
demasiado largas), de forma {con curvaturas o fusio-

nadas), de disposici6n, etc,

.~ Grosor de la porcifn radicular.

Ndmero de rafices, longitud y disposicidn,

La relaci6n que tiene el dpice con el piso de las fo
sas nasales (en superiores anteriores) y con el seno

maxilar (en posteriores superiores).
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8, - Afeccfones dentarias:

a)‘Dientes retenides.

b) Dienteg anquilosados.

de no je correspongde)

d) Dislaceracign radicylayp,

e) Dientes supernumerarios.

f) Abscesos.~

g) Granulomas,

h) Quistes.
ti)‘ﬁractUras. |
J) Cuerpoé extrafios,
k) Densid$d §sea.

1) Zonas anatémicas cercanas,
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION

Las indicaciones para hacer una extraccidn estdn de-
terminadas por alteraciones patolfgicas que se originan en -
uno o varios dientes, €stas se efectuardn cuando se presen--

ten las condiciones siguientes:

1.~ Afecciones dentarias:

13

a) Caries de cuarto grado due no puedan ser tratadas

pbk procedimientos de clinica operatdria o protésicas,

b) Afecciones pulpares para las cuales no hubiera -
‘ tratamiento conservador debido a su morfologfa radicular o -
presencia de nédulos.

¢) Dientes con infeccibn o supuracién procediente de
1a infeccidn dental, el cual no pueda ser aliviado ni curado
~ por drenaje. '
2.~ Afecciones del parodonto:

a) Dieptes méviles por absorciGn y destruccifn Gses.

b) Dientes afectados por parodontitis crfnica en los
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cuales no ha dado resultado el tratamiento parodontal ni ge-

neral.

¢} Cuando ta destrucci6n alveolar es tan grande gue-

el paciente no puede tolerar una.masticacidn normal.

d) Cuando dientes multirradiculares han perdido teji

do alv&bdlar en sus bifurcaciones, y trifurcaciones.

e) Cuando dientes con coronas anatdmicas altas y raf

ces cortas han perdido gran parte de su sostén alyeolar,

3.~ Razones protéstéas, estéticas u ortodoncicas, cuyas~
indicaciones de extraccién serd dada .por el‘protesista ¥ or-

todoncista.

a) Cuando uno o mis dientes quedan en los maxilares-
y son por su condi;iﬁn y posicibn inapvopindﬁs para la colo-

cacidn de protesis.

b) Dientes temporarios persistentes, cuando el dien-
te secundario correspondiente no se encuentra en’pbsfcién -
correcta para su erupcibn debido a la desviacibn que le oca-

ciona el diente temporal cofrespondienie.
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¢) Los dientes supernumerarios y ectfpicos que moles
ten esté&tica y funcionalmente deben ser extraidos y cuyo ali-

neamfento ortodoncico no es pasible.

4.- Anomalfas de sitio: retenciones y semirretenciones -

sin tratamiento ortodbncico.

a) Dientes que traymatizan los tejidos blandos y que
no hay procedimientos para evitarlo, por ejemplo los terce--
tos molares cuando la erupcidn no es correcta y también cuan

do existe exudado, como en la pericoronitis,

b) Diéntes que permanecen retenidos en los maxilares,
deben ser extratidos cuande producen alteraciones ﬁerviosas.Q

inflamatorias o tumorales.
c) En algunos dientes que han perdide su antagonista,
por cuya causa han sohre erupcionado de su alvéolo, lesionan

do la encfa antagonista.

5.~ Dientes situados en zonas patolégicés, tales como. - ~

quistes,

"6.- Raices y fragmentos dentarios.
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7.- Pacientes con dientes afectados por enfermedades dia
béticas.

8.~ Dientes fracturados o semiluxados debido a destruc--
cifn por caries de la carona hasta 1a ratz. Por lesifn -

traumitica, destruccifn Osea y molestias al morder.

a) Dientes que estdn en una 1{nea de fractura Osea.

h) Comg una operaci6n preliminar a otras mayéres co-
mo en fractura de maxilar superior o de la mandthula y tam--

bién en caso de epitelioma que afecta el piso de la boca.

9.- Cuando un diente se encuentra infectado pudiendo -
afectar a otros dientes veci{nos y la extraccibn es con fre--

cuencia el procedimiento de eliminar este foco infeccioso.




24

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION

Las contraindicaciones se pueden clastficar, relacio

ndndolas con el diente en si, con los tejidos parodontales o

con el estado general del paciente:

l.-

Afecciones que dependen del estado del diente por ex
traer, por razones anatdmicas o mecdnicas que hacen-

imposible su tratamiento.

La extgacciﬁn dentaria estd contraindicada en presen
cia ya sea en la zona a intervenir o en toda la arca
da alveolar, de una estomatitis o gingivitis ulcero-
membranosa; esta afeccidbn crea una contraindicacidn-
para las extracciones-debido a las condiciones en -
que se encuentra el tejido éingival, ya que la viru-

lencia microbiapa se exacerba en tales condiciones,-
por lo que el tejido se necrosa y se propagan las in

fecciones,

Afebciones en dependencia con el estado general del-
pétiente. Las de orden general como Qon las enferme
dades debilitantes como tuberculosis, diabetes y ane
mia, etc. En estos casos el brganismo dispone de po-..

cas defensas, capacidades curativas limitadas y casi

‘ninguna aptitud de regeneracibn tisular.
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FRACTURA DE LA PIEZA DENTARIA POR EXTRAER

Una de las causas principales de la fractura denta--
ria es el incompleto estudio clfnico y rddiogrdfico del dien
te a extraer. Aunque no siempre es debido a una mala técni-
ca quirdrgica ni a falta de habilidad del oberador, sino tam

bién puede deberse a procesos patoldgicos como son:

a) Procésos cariosos muy avanzados.- Una de las indi
caciones de la extraccidn dentaria,es un proceso carioso muy
avanzado, el cual no tenga tratamiento por tos métodos tradi

cionales de la Odontologta conseryadora,

~En la mayoria de los casos nos encontramos con una -
~ corona dentat totalmente destrutda que con el menor moyimien

to se fra;turar&.

Si la fractura de la corona es en forma parcial, ha-
remos movimientos md&s lentos, {ntroduciende los hocados del-
forceps m8s profundos; &sto es con e} fin de evitar una nue-

va fractura que copplicari mis 1a extracci6n.

Cuando la fractura de la corona es total, debemos -
proceder de acuerdo a la pieza dentaria por extraer. Si es -

_mongorradicular, se utilizard elevador recto fntrodugido en--
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tre la rafz y el hueso alveolar, la eficiencia depende de un
buen punto de apoyo entre la raiz y de que la pared fsea ad-

yacente sea de suficiente espesor.

Si bor el contrario, la pieza dentaria es multiradi-
cular, se intentard desalojarlas con el forceps indicado se-
an la pieza dentaria, si €sto no es posible procederemos a-
sebararlas con una fresa de fisura; esté técnica recibe el -

nombre de odontoseccidn.

Después de haherlas separado, extraeremos una por -

una, utilizando elevadores y raigoneras adecuadas.

Una de las fracturas que mds se complican en la exo-
doncia, son las fracturas del tercio medio superior o tercio
medio de la raiz del diente por extraer; ya sea por la mini-
ma visibilidad que existe, o por la vresistencia que pone el
alyéolo a) ensanchamiento. En estos, casos después de haber
intentado la luxacidn de la rafz con los elevadores sin obte
ner resultados positivos, se procede a separar la rafz del -
alvéolo por medio de una fresa de bola o fisura para tener -
un espacio donde entre la punta del elevador y asf luxar la-

rafz del diente; ésto se hace con mucho cuidado y muy suave-

mente para evitar-una nueva fractura,
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Si con todo &sto no logramos desalojar la rafz del -
atvéolo, haremos un'colgajo mucoperiostico de la superficie~
labial o bucal de la ap6fisis alveolar para extraer suficien
te hueso y permitir el acceso y la visualizacidn directa de-
la raiz. Habiendo obtenido el acceso, se facilitard la ex--
tracci@n de la rafiz con elevador o pinzas, inmediatamente -~
después se limpia perfectamente el alvéolo, eliminando cual-
quier esquirla o resto radicular que debido a 1a fractura, -
'pudtéra quedarse adherido a Jos tejidas blandos y por dltimo

suturaremos la herida,

"b) Piezas dentarias desyitaltzadas para las cuales -
'novhubtera'tratamiento conservador. Es‘ptfa de las indicacio
nes para la exodoncia; el problema en gstos €30S s que ge-
neralmente después del tratamiento enqonntfco las piezas -
dentales por extraer quedan muy fragiles, ya que han sido -
desyitalizadas y generalmente se fracturan del tercio medio-

cervical, sobre todo en dientes ahteriores.

En &stos cases la extracci{fn se hard con mucho cuida
do tratando que los bocados del forceps queden un poco mis -

ahajo del tercido cervical,

Otros prbblemas pateldgicos que podrdn ocasjonar -

fracturas de la pieza dentaria en el momento de Ja extraccifn son:

'
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c) Odontomas, hipercementosis y tejidos de malforma=-
cién como: quistes, granulomas, que generalmente presentan -

resistencia a la extraccidn dental.

d) Rafces supernumerarias, rafces convergentes, di--

‘vergentes, delgadas, curvas, anquilosadas, etc.
" e) Hipercalcificacidn denta} o hipocalcificacidn,

f) Mal posicidn dentaria.

g) Hueso alyeolar adyacente denso,

Todo lo anterior presenta una cierta disposicidén a -
que se fracture la pieza dentaria durante una extraccidén por
1o que se debe tener el cuidado de realizar una historia cli
nica coppleta radiografias y por lo tanto un buen diagnésti-

co.

TRATAMIENTO,

La conducta a seguir en.caso de fractura de una pie-
~za dentaria es tomar una radiografia, para que &sta nos indi

que la posicidén, forma y disposicidn radicular.
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Posteriormente eliminaremos trozos dseos y dentarios
que lo cubren, se lava y se procede a cohibir la hemorragia-

ya sea con presidn o con adrenalina,

Una vez cohibida 'a hemorragia, se practica Ja ex- -

traccibn de las ralces.

Las rafces fracturadas abandgnadas, tienden a elimi-

narse a st mismas, pero con frecuencié, producen infecciones

-~ locales o generales.

- En-caso de un fragmento de §pice pequefio profundamen
te inclutdo en el maxilar, no infectado. se pueden posponer-
las maqtpbras advirtiendo al pacientg y aconsejando una tera
pedtica local o general, para prevenir g luchar contra la in
feccidn' y el dolor, vigilando atentamente para intervenir -

tan s6lq en caso de complicactén.
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FRACTURA 0 AVULSION DE LOS DIENTES CONTIGUOS
DURANTE LA EXTRACCION DENTAL

Este acciéente se presenta cuando al tratar de luxar
1a pieza dentaria que se va ha extraer hacemos la palanca ~
- inadecuada sobre los dientes contiguos, aplicando una fuerza
excesiva o mal dirigida. provocando asf la luxacién, avul- -

sibn o fractura de los §rganos dentarios édyacentes.

También se puedé presentar\fractura o luxacidn invo-
luntaria de los dientes yecinos cuando el diente se encuen--
tra superpuesto a otro, ya que se nos va ha.dificultar Ta ex
traccign del misme, por que al tratar de aplicar cualquier -
elevador o forceps, nos toparemos con las piezas vecinas, im
pidiéndonos.hacer movimientos adecuados por que se corre el-
riesgo de lesionar los dientes vecinos, fracturando sus corg
nas que pueden estar ya debilitadas por obturaciones o ca- -

ries, aflojdndolos o sacdndolos de su posicibn habitual.

En el caso en que la murfofcgfa radicular del diente
contiguo nos facilite la luxacibn, como en el caso de las -
rajces fusionadas o dientes con movilidad a causa de una en-
fermedad parodontal, debemos evitar la palanca sobre estos -

dientes,’
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Este accidente se previene mediante un estudio clini
co y radiogrdfico previo a la extraccibn dental, para asf po

der planear una adecuada té&cnica quirdrgica,

TRATAMIENTO

En caso de que la luxacidén del djente contiguo sea -
tigera y con movilidad minima, no serd necesario ferulizarlo,
- ya que con el tiempo s€ regenebarén las fibras afectadas dan
do 'al diente una buena adherencia y dnicamente se mantendré-

en obseprvacibn.

Si 1a movilidad es mayqr, se procederd a la inmovili

zac{6n por médto de una ligadura.

En el caso de que el diente halla sido desalojado por
completo se va ha intentar su reimplante inmediato mediante-
la aplicacibn de tablillas, Si el reimplante y tratamiento-

endodoncico tienen &xito, el diente afectado, podrd salvarse,

st el diente luxado tiene poca importancia funcional,
o si se halla afectédo por algldn .proceso patoldgico, puede -

ser extrafdo,

En los accidentes en los cuales 1a fractura compren-
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de parte de la corona del diente sin complicacién pulpar, -
ésta podrd ser obturada temporalmente, dejando su restaura--

cién permanente para otra ocasibn.

S{ la fractura ocasiona una lesién pulpar amplia, se

hard una pulpotomia o 1a pulpectomia.

INDICACIONES AL ‘PACIENTE

1.- Se recomendard al paciente no realizar esfuerzos de-

masticaci8n sohre el diente lesionado,
2.- Se recomendard al paciente la higiene de la férula.

3.- Se le dardn indicaciones sobre posibles comp11cacid-
nes tales éomo dolor, inflamaci6n e infeccibn; rece-
tdndole analgésicos, antihistaminicos y antibidticos

para cada uno de 10§ casos.
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RESALOJAMIENTO DE LAS OBTURACIONES

Otra de las complicaciones de la exodoncia, es el -
desprendimiento de la obturacién de un diente vecino debido-
al uso inadecuado de forceps o elevadores; o por que estas -

obturaciones ya se encuentran desajustadas.

En caso de que &ste ocurra, se procederd a conclufr-
la extraccién y luego se colocard una obturacifn temporal en
"Ya pieza contigua afectada, dejando para mis tarde la restay

‘racidn permanente.

En caso en que se dehan extraer plezas dentales supe
riores e inferiores en yna nisma sesidn, se seguird un orden:
primero las piezas dentales superiores y luego las inferio~-
res, ésto con el fin de que las ebturaciones desalojadas, -
. ios fragmentos de dientes y cuerpos eXtraﬁbs, no caigan en -

" las cavidades abiertas:

Las radiograffas posoperatorias real{zadas antes de-

cerrar la herida, ayudard a eyitar complicacianes, sobre to-

" do cuando el proéedimiento ha sido'particuiarmente diffcil, 2
o cuando se ha producido fragmentacidn extensa del diente o;'

de una obturacibn,
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En el caso de encontrar fragmentos metdlicos o de -
diente, en las radiografias de rutina, en un hueso aparente- -
mente normal, no &s necesario la intervencién quirdrgica ya-
que raras veces producen molestias, y pueden quedar durante-
afios sin originar problemas y su extraccién seria traumdtica,
En algunas ocasiones estos fragmentos son desalojados por el

organismo como cuerpo extrafio,
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EXTRACCION DEL GERMEN DENTARIO PERMANENTE

Este accidente consiste en la lesidn y adn avulsifn-
del germen dentario permanente en el intento de extraer un -

diente temporal.

La causa principal de este accidente, se funda en el
estudio incompleto clinico y radiogrdfico del.diente por ex-
traer y por una inadecuada técnica quirdrgica, con maniobras

bruscas e incontroladas,

En los casgs en que radiogréficamente se aprecie que |
las raices del molar temporario son curyas y estén involucran-
do al germen dentario permanente, se pfocederé a la extrac-

cibn por odontoseccidn.

Esta técnica consiste en la separacibn de las rafces
del molar temporal, siguiendo su anatomfa; si es un molar in
ferior el corte séri de dos segmentos por la parte media del
molar, quedando de gsta manera la raiz mesial y distal sepa-
radas. Si es un molar superior el corte serd en forma ae,*v"
siguiendo }a'anitdmia'de la bieza dentaria, de tal manera -
qug Iés raices vestibular, mesio-palatina y disto-palatina -

quedan separadas.
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E1 Dr, Ries Centeno, en su libro "“Cirugta Bucal"”, en

la pdgina 338, nos dice:

"la seccibn de las rafices se realiza con piedras de-
carborundo en forma de lenteja (N° 5) y con fresas de fisura

Ne 560",

"Para la extraccidn de las raices de los dientes tem-
porales después de la odontoseccidn, el movimiento adecuado-
es el de palanca y el Dr. Ries Centeno nos recomiends usar-
ta cucharilla de Black N° 61 y 62 cuya hoja arqueada y robus

ta nos permite su uso sin temor de que &sta se fracture,

Esta cucharilla 1a ysamos tanto para extraer raices-

de dientes temporales superioras caomo inferiores.

La t&cnica quirdrgica con la cucharilla de Black con
siste en girar el méngo de la cucharilla y apoyarse en el ta
" bique interdentario o en la cara proximal del molar vecino,-~

elevando asi la rafz de su a)véolo.

Existen algunas rafces que se encuentran mis solida-
 mente implantadas ya que no ha habido proceso de reabsorcién
0 s6lo se ha efectuado en parte y por ésto requiefe para su-

extraccibn el émpleo del elevador recto o angUlaF, con los -
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mismos principios mecdnicos de palanca que se usan para los-

molares permanentes,

Pero hay que tener mucho cuidado con el germen del -

diente de reemplazo para no molestarlo.

TRATAMTIENTDO

En el caso de extraccifn accidental del germen denta
rio se debe proceder a colocarlo inmediatamente en su alvéo-
1o, tratando su reimplante con sus ingerciones de tejido -
blando folicular que par sy rica o independiente irrigacién-
yAademqs de 1a formacidn incompleta radicular, fayorecerd su

formacidn, siempre que no se presente ninguna infeccién.
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ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILARES

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR

Esta fractura se presenta cuando se uysa una fuerza--
inidecuada o excesiva sohre el reborde a]veolar,durante las
extracciones. Cuando la fuerza aplicada sobhre la tabla ex--
terna es mayor que su limite de elasticidad, éste 'tenderd a-
fracturarse, siguiendo ljneas variadas. Por lo general es la

tahla externa del alvéolo la que se extrae con el diente.

También, cuando la raiz tiene un didmetro mayor al -
del e&pacio por donde va ha ser extrafdo, se fracturard el -

borde alveolar o trozos mayores de hueso.

Cuando la fractura, abarque uno o més dientes inclu-
so cuando haya dientes en el sitio de fractura que no vélga-
la pena salvar, debe retenérseles hasta que el hdeso alyeolar

haya curado clftnicamente,

" TRATAMIENTO

Primero deben de tomarse radiograffas periapicales-
y de oclusibn de la zona afectada, posteriormente se procede

rd a la inmoyilizacion de los segmentos de hueso fracturado,
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con ligaduras de alambre, combinaciones de barras de arco y-
resinas acrilicas, é&sto preserva los segmentos de hueso frac:

turado que de otro modo se perderfan junto con los dientes.

Cuando el fragmento de hueso desprendido sale con el
diente, la superficie de éste fragmento serd irregular y dspe
ré, por lo que se tendrd que haéer un acceso en el alvéolo-
para regularizar los bordes de la tabla afectada, con una 1j

ma para hueso o con el instrumental apropiado,

En el casa en que previamente haya existido-una frag
“tura sjmple sin sapafaciﬁn’deI peridstio, es preciso extir--

| par el fragmento bseo por que de lo ﬁontrario el secuéstro -

puede dar 6rigen a procesds infeéctosos como: osteftis o ab-

cesos, que no-terminan sino hasta la extirpacifn del hueso,

A diferencia de Jo que se ha explicado con anteriori

~dad en &stos-casos el Dr. Mc. Carthy, en su 1ibro "Emergen--
cias Quirﬂrg1cas“;.nos plantea el caso de la extraccign de =

un tercer molar inferior retenido, en el qde se produce una-

fractura importante a nivel de la porcion,interna'del hueso-

»ylla'éxtraCCibn de esteyfragmenio dejar?afun jran defecio re

sidual, con-extremo dolor postoperatorio, edema y trismus.
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

‘Este accidente se produce cuando se aplican fuerzas-
excesivas al extraer un segundo o tercer molar superior si -
l1as rafces de 8stos se encuentran muy cerca del séno maxilar,
0 bién que éste sea muy grande y que se acerque a la cresta-
a1veolar,»est& fractura puede afectar uno o mis éientes in--
cluyendo el piso del seno maxilar.'dejando uha comunicacidn-

bucosinusal o bucoantral.

También este accidente se puede ppresentar cuando se-

© trata de extraer dientes muy adheridos al hueso, con anquilo

s{s, ‘htpercementosis o con hueso muy dense.

Estas complicaciones pueden eyitarse con un buen es-
tudio radiogré&fico; si Ia'radtograffa nuestra un seno maxi--
lar grande que-se acerque a la cresta alveolar, se podrd pre

ver una posible fractura.

En estos casos es mejor hacer un colgajo, cortando -
una pequefia porcidn de hueso'alvéo1ar,,para luego seccionar-
el diente y extraer en fragmentos; el tratamiénto serd mis -

1argo'pero nos eyi?arﬁ una posible fractura.
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TRATAMIENTOD

Cuando la tuberosidad del maxilar ha sido fracturada
" ge {ntentard separar el diente de la tuberosidad, tratando -
de no produc@r mis lesiones en el hueso, sobre todo si el -

diente tiene que ser extrafdo inmediatamente.

Posteriormente ta tyberosidad fracturada se colocard

en su lugar y se mantendré fija mediante una sutura a los te

- jidas blandos adyacentes.

Algunas veces es major esperar algunos d{as antes de

extraer el diente ‘para permitir que 1la fractura solde,

Cuando la fractura haya curado, el diente se podrd -
extraepr haciendo un co]gajo y seccionando el dlente ] ios -

dientes aisladamente,

También es necesario extirpar la tuberosidad cuando-
el fragmento fseo fracturado ha sido separado del periostio-

'y se compromete la irrigacidén del hueso.

Cuando se ha extrafdo todo.el fragmento 6seo queda -
~ una cavidad muy grande, que frécdentemente,llega al seno ma-

xilar, la deformacibn se podrd reducir al minimo 11enpndo el
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FRACTURA DE LA MANDIBULA

En exodoncia esta fractura es una complicacidn rara-
y no frecuente aunque como se advierte anteriormente, todo -
accidente en exodoncia va relacionado con el mal uso de ele
vadores, forceps o la aplicaci@n de fuerzas exageradas, tam-
bién suele ocurrir cuando unido & €sto nos encbntréﬁos con -

.-factores predisponentes como son:

a) Dientes con hiperéementosis y rafces dilaceradas,

b) Un gran alvéolo que nos va ha traer como consecuen

cia la disminuci6n de la resistencia §sea.
¢} Un hueso ya deb{litado por una osteomieiitis.
d) Un tumor quistico.

e) Dientes anquilosados.

En ocasiones las afeccipnes generales ' y 1dsrgstad054
ftsinl@gicos 1igados al metabolismo del calcio, la diabetes,
las énfermédades parasifiliticas, tabes dorsal, pardlisis ge
neral y ataxia locomotriz, predisponen a los maxilares como-

a otros huesos para la fractura; y en ocasiones un esfuerzo-

minimo ¢ el esfuerzo del acto operatorio son suficféntes pa-

¥
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ra producir 1a fractura del mismo.

SINTOMAS

Se advierte la fractura de la mand?bula por que se -
acompafia de un crujido auydihle yde movilidad anormal, sensi-
bilidad anormal a la presibn, edema, equimosis del piso de -
ta boca y mordida abtierta del lade afectédo, 1o anterior pue
‘de’ indicar fractura de la mandfbula y &sta se confirma me- -

diante un estudio radiogrdffico.

CLASIFICACTION

Las fracturas se clas¢fican dependiendo de su grave-

dad y de st es simple, compuesta o conminuta.

${ un hueso se ha fracturado en varios segmentos se-
dice que es una fractura conminuta y puede ser simple o com-

puesta,

En la fractura simple los téjidos adyacentes se €n--
cuentran intactos, el hueso no se encuentra expuesto y puede

estar o no desplazado.

En la fractura compuesta, el hueso se encuentra ex--
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puesto y los tejidos adyacentes a &ste se encuentran lacera-

dos.

Cualquier fractura expuesta a través de 1a piel o la
membrana mucosa, se supone infectada por contaminacidn exter

na.
La zona mds frecuentede fractura en la mandfbula es-
el cuello del c¢bndilo. E1 angulo, cyerpo y parasinfisis si-

guen al céndilo en frecuencia,

TRATAMIENTG

En el tratamiento de las fracturas de léwmandibula,-
primero es necesario la reposici§n‘cuidadosa de las estructy
réskGSeas (réducct&n). - Una yez que cada seghento est§ en su
lugar, se fijan (inmovilizan) las partes hasta que ha conso-
1idado la lesidn lo suficiente como para mantener la integri

dad del hueso,
La meta del tratamiento de lasg fracturas es restau--
rar la anatomTa‘def drea y el funcionamiento de la parte -

afectada.,

En resumen, el tratamiento de Tas fracturas es ali-
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near las partes 6seas y restaurar la oclusidn del paciente y
si éste esta desdentado, se va ha restaurar la relacifn in--

termaxilar.

La inmovilizacidn se realiza mejor empleando barras-

de arco y fijacién intermaxilar,

Después de que las harras se han adaptado y atado -
con alambre a Jos dtentes, puede‘manténerse,la fijacidn. inw-

 termaxilar mediante,alambre o eldsticos.

~EY alambrado intermaxilar es pasivo y la traccibn -
el&stica, sflo se emplea cuando la reposicibn debe tener lu-

gar gradualmente, durante un perfodo de varios dfas,

Cuando ya ng se necesita la fuerza de traccidn, pue-

den reemplazarse los eldsticos por alambre.

Aunque la anestesia local es adecuada para la'reduc-
ci6n cerrada del maxilar {nferior, un tratamiento mds compli
cado, durante un perfodo de varias horas, puede hacerAnecegg
riq el emp]eo"de anestesfa general. £l éstado del paciente,
ta cantidad de manipu]aci@n necesaria y la preferencia del -

dentista de;erminar&n la eleccidén de 1a anestesia,
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La fractura de la mandTbula edéntula suele presentar
se en f&rma simple, aunque la mandfbula puede‘estar desplaza
da, de manera que aparece una saliente en el borde alvéolar,
el peribstio y los tejidos supra adyacentes pueden dar de si
un poco, ya que no hay una insercifn fntima de los tejidos -

del diente,

Las fracturas de la rama ascendente de la mandibula-
ge presentan en algunas ocasiones en varios segmentos, pero-
sin embargo ne hay desplazamfento dehido a Ya accifn de féru

la de 195 mdsculos de la masticacibn,

En tales casos, para tpatar las fracturas en las man
" dfbulas edentulas, se empleardn las placas dentales del pa--

, clente hara reducir 1a fractura e {nmoyilizar los maxilares.

Despuds de aplicar barras de arco a las placas de am
“bos maxilares con alambrado circunmaxilar inferior y circun-
cigom&tiéo. respectivamente, se juntan las placas dentales -

médiante alambres intermaxilares.

Cuando no hay placas dentales disponibies. deben fa-

briéarse tab]iilas dentales.

Cuando la fractura no muestra desplazamiento, debe -
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tomarse una impresidn y las tablillas se construirdn en mode
los dentales; la dimensién vertical debe establecerse cuida-

[}

dosamente y se debe determinar la oclusidn céntrica.

Fracturas desplazadas en dreas desdentadas pueden ne
cesitar reduccibn abierta, si no estdn disponibles las pla--
cas dentales del paciente, puede ser necesario reducir las -
fracturas antes de tomar impresiones para las tablillas. las

tablillas dentales se insertan en una segunda operacion.

Las fracturas de 13 mandfbula en nifgs ocasionan Tos
mismos hallazges cltnicos y radiogrdficos que la de los adul

tos.

E1 desplazamiento y giroversién de los primodios den

tarios en el sitio de fractura son comunes,

E1 tratamiento debe ser fundamentaimente conservador,
y puede tolerarse un cierto grado de desplazamiento, ya que-

el hueso en el drea de fractura se remodelard con el proceso

de crecimiento, Adem&s los dientes deciduales no se pres—

tan a ser ligados con alambres, por 1o que se usardn tabli--

1las en forma de cono junto con alambrado circunmaxilar infe

“rior, -
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E1 desplazamiento grave de fractura de dngulo o de -
sinfisis hace necesarfa la reduccién abierta, sin embargo la
consistencia &sea del nifio y el hecho de que los dientes per
manentes en desgrrollo ccupan mucho espacio, pueden impedir-

el alambrado adecuado, incluso en &sta-exposicitn abierta.

Cuidados postoperatorios para pacientes con fracturas

de la mandtbula.

————

La asistenci{a postoperatoria es muy fimportaunte des- -

pués del tratamfento de un maxilar fracturado.

Debe haber una huena higiene bucal y dieté quuida,-
necesayria para mantener ia nutricién mientras los maxilares-
estdn fijados con alambre; debe ser rica en‘carbchidratos re
finados. Esta dieta junto con las fdrulas fijadas a los dien

tes, hace 1la limpieza de los dientes absolutamente necesaria.
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LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR

La luxaci6n de la articulaci6n temporo mandfbular, -
consiste en la salida parcial o total del cdéndilo de su res-

pectiva cavidad glenoidea.

Las causas de la luxacidn mandfbular, pueden ser las

siguientes:

a) En 1a extraccidn de piezas dentales inferiores, -

en el cual no haya soporte mand{bular, por parte del operador.

b) En la extraccifn de terceros molares inferiores.
¢) Durante.un tratamiento largo ¥y fatigoso.

d) Por la apertura exagerada de 1a boca, como'suéede
al bostezarp, al vémitar, por un traupatismo, al {ntroducir -
‘ ei abrebocas, o cuando el paciente es sometido a relajacibn-
muscular demastado tiempo como en el caso de la anestesfa -

general.

Existen dos clases de luxacidon mandtbular,la Tuxa- -

cién unilateral y la bilateral:




52

La m&s frecuente es la bilateral, ademds de que es -
de fdcil reconocimiento ya que el paciente estd imposibilita
do para cerrar la boca, los arcos dentarios quedan separados

unos dos o tres centimetros,

Los carrillos se aprecian alargados y aplanados, los
incisivos inferiores desbordan a los superiores, la barba se
‘observa proyectada hacia abajo y adelante, se dificulta la -

masticatiﬁh, la degluci6n y la fonacidn,

La zona que corresponde a la articulacién temporo -
mandfbular o sea delante del conducto auditivo, se palpa una
depresibn y adelante de éste se observa la saliente del cén-

dilo que fue desalojado.

La Tuxaci6n unilateral es menos frecuente y en estos
casos, se aprecia la boca del paclente desviada sin abrirse,
1a barba inclinada hacia el lado sano. ET1 lado afectado se~

observa ahuecado por el relajamiento muscular,

En un anciano desdentado, pyede pasar desapercibida-'
“la luxaci6n de la articulaci6n temporo mandfbular, al no ser
| tan 1lamatives los signos exter{ores de Tuxacidn por la fla-
cidez muscular. La pérdida de elasticidad del recubrimien-

to cuténeo & de la disposicién mds baja de la oclusidn,.
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TRATAMNTIENTO

Para obtener la reduccién de amhas luxaciones, se -

de Ta siguiente mahera:

E1 paciente se coloca sentado en forma recta y el -
operador enfrente de &1, tomando la cabeza del pa-~ -

ciente a la altura del ahdomen.

Siempre debemos contar con unAayudanfé que fije fir-
memente la caheza del pactente'sohre el cabezal del-

siilon dental.

Se protegen los dedos pulgarés. de ambas manos, cu-- '

briéndolos con gasas y tela adhésiva,'con el fin de-

~eyitar Tesiones en el momeato de la reducci&n, debi-

do a la contraccibn repentina de los misculos masti-

catorios.

Se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre -

’l1§s_caras oclusales de los ﬁolarés infério?eé y*1os;

restantes dedos sostienen el cuerpo de la mandfbula-

por la parte externa.
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LESION DEL SENO MAXILAR

Esta lesifn se clasifica en dos formas, una acciden

tal y la otra instrumental.

La tesi6n accidental principalmente se debe a razo-- '
nes anatdmicas ya que la proximidad del seno maxilar y las -
rafces de los premolares y molares superiores hacen il seno-
max{lar particularmente vulnerable durante las extracciones-

dentales.

Asf mismo es vulnerable en infeéctones‘periapicales,
en presenc{a de quistes, ya que con &stos procesos patolfgi-

cos hay adelgazamiento del piso del seno.

En el caso de lesidn instrumental, ésta se presenta-
cuando se hace la perforacifn del antro del seno por medio -

"de’ cucharillas o elevadores,

Al efectyarse la comunicacibn se advierte inmediata-
mente el paso de agua del enjuagatorio a la nariz‘déi'pacieg

te‘

La radiografia sistemética previa a toda extracciﬁnQ

nos permite prever e incluso evitar tdqn tipo de . complicacidn,
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En el estudio radiogrdfico se puede observar: la pro
ximidad de las rafces dentales con relacidn al seno maxilar,
la abertura traumdtica del seno y la comunicacidn buco sinu-

sal, asf como !a infeccidn de origen dental,

Los estgdios radiogrdficos son {ndispensables para -

comprobar la realidad de los accidentes y su importancia.

Abertura traumdtica del seno.- El accidente m&s co--
min es la perforacibn a nivel del alvdolo, ‘de las lamihas la
terales o del mismo piso del seno del maxilar, Esto puede -

. producir un orificio pequefig y pasqr'desapercibido, hasta -
que el paciente nota el paso de aire o agua a la nariz por -

1a cavidad buco sinuysal.

TRATAMIENTO

E1 tratamiento consiste en la regularizacifn pruden-
te de los bordes del alvéolo con una pinza gubia, lavado cui

_dadoso y sutura del tejido mucoso.

No debe colocarse en el alvéole gasa, algoddn, anti-
Biﬁticos, etc., ya que actuardn como barreras mecénicas, fm-

pidiendo el proceso de cicatrizact6n normal,
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Cuando la comunicacidn es pequefia, generalmente el -
codgulo que ocupa la zona lesionada suele permitir la repara
.cidn espontdnea del orificio, siempre y cuando no haya infec
cibn preexistente, como es el caso de la sinusitis ya gue =
aparecerd una fistula y no serd debido a la apertura acciden

tal del seno maxilar,

Se recomendard al paciente que no haga grandes es- -

fuerzos por limpiarse 1a nariz, ni enjuagues rigurosos,

Desplazamiento de una ratz a seno

Cuando al pretender extraer una raftz, §sta se fuga y
1lega a penetrar al antrgq del seno maxilar desgarrando la my
cosa y sttugndose en el bisa del seno, se recomienda extraer
la rafz ya que la herida se encuentra abierta y la zona anegs

tesiada.

Esta interyencidn es complicada y muy riesgosa y no-
debe intentarse a menos que se tengan los conocimientos prdc

ticos.

Sintomas.- Cuando el resto radicular presenta un 1i-
bbe movimiento dentro del seno, el paciente lo nota al aga~-

charse o al acostarse, lo mismo sucede cuando el afre pasa -
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de la nariz a la boca, tamhién presenta cefaleas y sensacifn
de pesadez a nivel del seno afectado, sensacidn de mucosidad
en la boca pudiendo producir sinusitis o agrabarla si ésta -

ya existe,

Cuando se ha hecho la comunicacién, 1a sangre fluye-
del alv8olo en forma burbujeante, en ocasiones hay hemorra--
gia nasal del lado correspondiente; el aire pasa de la boca-.
a la nariz cuando el paciente aspira con fuerza percihigndo-
se el rutdo al pasar el aire del seno maxilar a la cavidad -

hucal,

TRATAMIENT®O

EV primer pasq para el tratamiento, es la localiza--
cisn del fragmento de diente por medio del estudio radiogrd-
fico..

Si en el estudio rqdiogréfico no es posible Jocali--
zar el fragmento, se tomardn las radiografias necesarias en-
dngules distintos y en caso de no 1ocdlizar e} fragménto de-
diente se cerrarﬁ 1a herida ya que existe la posibilidad de-
que el fragmento dentario haya éa?do en ta boca del paciente
y 1o haya expu]sado; en otras ocasiones el trozo pudo haber-

sido succionado por el eyector de saliva, su bisqueda serfa-
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infructuosa y traumdtica.

St el fragmento dentario es muy pequefio y no presen-
ta movilidad dentro del seno, puede dejarse siempre y cuando
no ocasifone infeccidn; interviniéndose s6lo enh caso necesa--

ria.

Cuando el fragmento se loca1iza'hundtdo o ﬁﬁdximo a-
1a perforac16n del piso del seno maxilar se hace el intento-
de elxminar]o. s{ es necesario se ensancha la comunicacién -
para tratar de extraer el fragmento de rafz, de 1a siguiente

manera:

Colocamos al paciente cgn la cabeza inclinada late--

ralmenteﬂhac{a el lade donde se produjo la penetracidn, in--

_iroduciendo una cdnula dentrg de la cayidad del seno para

poder hacer un lavado con suero fisiolbgico a una presidn

regular; s1 con &sta té&cnica no resolyemos el prohlema, se

‘debe introducir una tira de gasa estéril himeda, Esta debe

ir en forma de acordedn con una longitud de 30'cm » aproxima -
damente. le damos una Tigera torctﬁn y jalamos uno de los -

extremos para ver si es posible que a su regreso arrastre el

fragmento.

S1 con el procedimiento anterior no logramos extraer
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el fragmento de diente procederemos de la siguiente manera:

~Previa anestesia local, se hace una incisi6n avnivel-
de fosa canina que va del canino al primer molar, por ser el.
lugar mds prdximo al seno maxilar, cuidando gue ésta abertu-
ra sea lo suficiente alta como para no dafar los dientes y -
del taméﬁo adecuado como para permitir una buena visibilidad.
Se procede a despegar los tejidos del hueso, lo cual permite
exponer la fosa canina, se hace la perforacidn y se agranda-
el orificio con un instrumento adecuyado, amplidndose hasta -
un punto que permita byena visibilidad y un campo adecuado -
de maniobra, teniendo cuidado de no dafiar el orificio {nfra-
beitario, las raices o la ifrigacién de los dientes. Des- -
pués encontraremos 1a membrana que se encuentra en forma de-
aponeurosﬁs (en la sinusitis es de color nacarado), se inci-
de para-hacer 1a comunicacibn, se aspira la sangre y secre--
tiones contenidas. Si el diente o fragmento estdn libres en-
la cévidad, en general se les localiza rdpidamente y puede-

extraerse mediante unas pinzas delgadas y largas.

En otras ocasiones que son bastante frecuentes, la -

pieza no se'vishalizd 0 se encuentra por debajo del réVesti-

‘miento antral, entonces se hard una incisidn mayor que abar-

que de canino a segundo molar, para téner_mayor visién del -

seno, se localiza el diénte con un instrumento insertado a -
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través del alv8olo y se incide la mucosa que 1o recubre, da-
do que a menudo se éncuentra cerca de la perforacién adheri.
da por fibras periodontales., Una vez extrafdo el fragmento-
dentario se hard un exdmen de la cavidad y se verd si es ne-
cesario extirpar todo el tejido infectado, respetando toda -

la membrana normal.

Se lava la cayidad del seng con splucidén salina o -
con suero fisiolOgico. S{ la hemorragia es alundante se pue
de cohibir mediante presibn con una gasa 'durante unos miny--

tos.

~ La cayidad que queda tras la extracci6n deberd ser-
ocupada por un codgulo normal, -se aproximan los hordes gingi
vales.medfante puntos de-sutura, Se clerra el colgajo con -

puntos de sutura.

Se prescriben antfbi@ticos Yy se le indica al pacien=
te que no se suene fuerte, y se mantendr§ un control estre--
cho hasta que se haya'completqdo la curactﬁn y el seno se ob
serve claro a la transi]umjnaci&ﬁ y no presente stntoﬁas in-

fecciosos.
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Infecciones dentales que comprometen al seno del maxilar

Debide a 1a proximidad de tas rafces de los dientes
con el seno del maxilar, las infecciones dentales pueden si-

mular infecciones del seng.

Es muy importante establecer.la diferencia entre in
feccidn del seng de origen dental y la enfermedad primitiva-

del seno maxilar ya que el tpatamientd_es distinto,

EnAla’{nfeccign del sen¢ de origen dentario, el pro-
Cesb”se acompaﬁa..en general, de los signOS caractertsticos
de una sinusitis aguda, sin emba%go el tfpico dolor violento
'buede'no aparecer si la perforacién permite el drenaje de la

cavidad,

Los sintomas de la sinusitis maxilar aguda dependen-
fundamentaimente del gé€rmen tmplicado y de su virulencia, ta
les sintomas son bastante constantes y en general lo sufi- -

ciente ;aractertsticos para asegurar el diagnéstico.

La manifestacifn predominante es el dolor, habitual-
mente constante y localizado sobre el seno maxilar. La pre-
si6n digital reyela una zona extremadamente sensible y e} do

‘lor puede ser referido a la regién infraorbitaria e 1n¢lusof
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a los dientes vecinos.

Puede haber paso de material mucopurulento por la na
riz y la nazofaringe,junto con dificultades para.la respira-
cidn nasal en el lado afectado y edematizaci6bn en la zona de

los cagrnetes,

E1 paciente suele presentar signos de toxemla, hipe-

" remia, ftebre, escalofrfos y malestar general,

En Ta sinusitis-de origen dentario serbserva una -
.descarga de matértal fétido que prdcticamente establece el -

diagnésticd.

La transiluminaci6n permite apreciar el obscureci- -
miento del seno por acumulaci6n de exudado. Las radiograffas
" extrabucales mostrardn el velamiento caracterfstico de la ca

yidad,

TRATAMIENTO

£l tratamiento dental se centraliza envélldienté.in-
fectado gue se puede_extraer o tratar mediante_terapéutica -

endodonc ica,
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ENFERMEDADES DEL SENQ MAXILAR QUE SE MANIFIESTAN EN

—————

LA CAVIDAD BUCAL.

| Algunos procesos patoldgicos que son originados en -
el seno del maxilar y que se manifiestan en la cavidad bucal,
pueden producir el error de buscar una afeccibén dental como-

causa del padecimiento.

‘La sinusitis ﬁaxi]ar 5 Un procteso péto]égico que -
con mids frecyencia se ﬁanifiesta coma unvpadecimientq bucal.
Se trata de una inflamacién de 1a mucosa que reviste al se-
no y que puede deberse a infeccidn, alergia, traumatismo o -
‘una>forma016n quistica o tumoral que dificu]ta el drenaje -

normal del seno.

La sinusitis'puedexser aguda o crbnica y los sfnto--
©omas: son los mismos que en el caso en que el origen estd en -

‘ 'e] dwente

TRATAMIENTO. .

EY tratamiento'Corhésp¢nde;a] btokrinolaringélogo;'-
“este tratamiento consiste en Ja retraccién de 1a mucosa bu--

-cal y succién para facilitar el drenaje, analgésicos para su

primir el dolor, puncmon antral Y lavadao para retwrar e] exu,.
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dado muco purulento.

§i con las medidas anteriores, no se soluciona el pro
blema, estd indicada la intervencién duirﬁrgica para eliminar

los tejidos enfermos.

Los quistes y tumores del seno maxilar producen tume- )
facciones y dolor en la cavidad bucal. Los tumores pueden =«
ser benignos o maiignos; por 1o general se identifican como -
una masa en lenta expansifn que finalmente erogiona el hueso-

~maxilar.

E1 agrandamiento del tumor es doloroso y causa disfun
cifn dental. E1 tratamiento de quistes y tumores cdrrespon--

den al otorrinolaringdiogo, perc es necesario diferenciarlos—

de los pfoblemas dentales,
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COMUNICACION BUCO SINUSAL.

La persistencia de una comunicacibn buco sinusal des
pués de una extracci6n significa el desarrollo de un proceso
infeccioso, como una sinusitis lateate o de una mala cicatri
zaciﬁn, por la confrontacidén de los tejides maltratados o -

mal vascularizado,

Los cuerpos extrafios qomoAloS taponamientos con gasa,
con pastas hemostéticas o antibidticos, tienden a obstaculi

“zar la curacibn normal de la herida.
Estas fistulas obligan a realizar una pldstia poste-
rior, pero la intervenci6n s6lo debe efectuarse una vez con-

trolado el proceso infeccioso.-

TRATAMTENTO .

El procesorinfeccioéo se controla con 1a administra-
cibn de antibiﬁtico e irrtgaciqnés continuas al seno mei]ar.
8¢ con lo anterior ﬁo se controla la infeccifn, el seno debe
exponerse quirdrgicamente para permitir la sé}ida del mate-

rial infectado. Esta técnica es conocida como antrostbm1a.
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Para cerrvar la fistula se van a encontrar el tejido-
muco-palatino y el tejido bdca1. De 1a mucosa bucal se toma

el colgajo ya que el palatino es menos eldstico.

Con anestesia local, vamos a cerrar la fistula en -
dos planos: un plano nasal uno superficial para cubrirla y -

evitar la comunicacidn.

Se van a hacer incisiones liberatrices a fondo de sa
co, despegando los bordes de la ffstu1a'con leéra pero sin-
Ensanch@r]a mas, se voltea el éﬁea de la fistula para poner-
.61 piso nasal, se sutupa con dos o tres puntos. La wucosa -
bucal se va incidir en.forma de raquéta o lineal y se va a -
cubrir la fistula suturdndola con el drea receptora. Se cie
rra finalmente el drea descubierta y se une por su elastici
dad con el resto de la mucosa, ligeramente legrada para el -

paso de las suturas.

Si el colgajo bucal queda bien librado no habrd ne--
cesidad de tomar un paiatino ya que en éste, el espacio des-
. cubierto no se podrd cerrar, siendo ademds una zona muy dolg
rosa y tarda m§s en cicatrizar. Los colgajos palatinos es--

t&n indicados en. fistulas medias y paladar hendido.

Existe otro método para cerrar la fistula bucoan--
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tral, que consiste en colocar una ldmina de oro debajo de los
tejidos gingivales y por encima del defecto fseo. La ldmina-
de oro hace de barrera entre la cavidad bucal y el ®no, Sirye
de gufa y permite que los tejidos blandos del lado antral de-

la ldmina proliferen y cubran la abertura de la fistula,

El procedimiento quiridrgico puede hacerse con aneste-
‘sia Jocal una vez eliminada la infecci6n del seno; se extir--
pan los tejidos blandos en el hmyecunfistuloso, y después se -
practica una incisi6n a 1o largo de la arista de la cresta al
veolar, se hacen dos colgajos amplios, uno bucal y otro pala
tino, exponiendo bien todo el horde del defecto 6seo. Se: pre
para un d;scq de chapa de oro calibrelsﬁ o de 24Aqu11ates, de
tamafio suficiente para cubrir el orificio 6seo. Es importan-
te que todo el borde del disco désc&nse sobre el hueso subya-
cente. Por Glt{ﬁo. 10s colgajos de tejido blando se yuelven-
a colocar en su posicibn original y se sutura sin_tensidn. -
'Como el defecto cierra pbr proliferaci@n de los tejidos blan-
dos debajd de 1a 14mina, no hay motivo para preocuparse si -
los colgajos de tejido blando no Ilega'a cubrir todo el oro.-
Aunque en ocasibnes puede 1legarse a .ver la chapa metdlica en

el centro del &rea operada.

Estd indicada 1a antibioterapia profildctica para brg 7

yenir la infeccién y un aerosol nasal . para mantener un buen-

@
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drenaje,

Este procedimiento produce poco edema o dolor postope

ratorio. Los tejidos toleran bien el metal y por lo general

la cicatrizaci6n se produce sin inconvenientes,.
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LESIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS.

Este accidente se produce al perderse el control de-
los instrumentos ocasionando laceraciones ¢ desgarramiento -

en los tejidos blandos,

Los instrumentios rotatorios como discos, fresas, y -
“Yos instrumentos manuales de exodoncia como forceps o eleva-
dores, al resbalarse accidenta!mente de la mano del cirujano
~dentista, producen lesiones en labio, mejilla, lengua, piso-

de boca y paladar,

Estas leslones pueden evitarse con el uso cuidadoso-
de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el-

fin de 1imitar los movimientes.

TRATAMIENTO.

En toda herida, lo primero que se ha de hacer,, es -
controlar la hemorragia; la hemorragia se controla generalmen
te por compresidn, aunque en ocasiones es necesario ligar va

sos sanguineos principales,

Después se prepara la herida aislando con gasa, se -

lava esta conrsuero fisiolﬁgicovo con agua bidestilada, esto
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con el fin de quitar desechos de la herida.

Al suturarse, deben darse puntos relativamente pro--

fundos en el tejido muscular, pero los nudos no deben apre-
tarse tanto que el tejido pueda necrosarse; las sutyras sub-
cuténeas deben tener nudos invertidos y los bordes de la he-
‘rida deben estar bien adaptados. Para suturar vasos sangui;
neos y capas profundas se usan hiles absorbibles, pero tam--
bién pueden usarse hilos de algoddn o seda, que son tolera--

-dos por los tejidos de la boca.

Si durante la exodoncia se produce la fractura del -
hueso adyacente al diente que se estd extrayendo, con desga-
rramiento de mucosa y si ésta laceracidn comunica con la 11-
nea de fractura, se puede reducir €sta a través de la heri--

da.

LACERACIONES EN LENGUA.

La Tengua es una masa de tejido muscular, retricti]-
formada de tejido conectivo, estd situada en el piso de la -
boca; es importante como érgano del gusto, enyla masticacibn,
degluci6n y fonacibn. Esta formada principalmente por miscyu

to estriado. Este es un misculo voluntario y puede contraer

se rdpida y enérgicamente, también puede mantenerse en esta-

@
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do de contraccibn parcial y por esta razdn es muy dificil su

turaria,

Si la laceraci6n no es profunda, se colocan puntos -
con hilo seda 3-0 cada 5 mm., en la superficie penetrando -
profundamente en el tejido (5 milimetros o més), debe haber-
una distancia de aproximadamente 5 milimetros entre el sitio

"donde se colocan los puntos y los bordes de 1a herida,

S{ la laceracifn de la lengua es de.cara superior o-
cara inferior, el misculo debe ser suturado mediante puntos-
préfundos con hilo catgut 3-Q antes de cerrar la pérte super

ficial dg 1a. herida con hilo seda 3-0.

$i esto no se hace, los puntos se desprenden antes «

de que sea tiempo de quitarlos.

LACERACTION DE LOS LABIOS.

Cuandb se encuentra afectada la mucosa y piel, se ne-
cesita tener mucho cuidado al suturar una laceracién de 15«-
bio, ya que debe aproximarse cuidadosamente la unidn mucocu-

tdnea y colocarse en ella el primer punto.

Una 1igera discrepancia de un milimetro o menos serd
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muy notable y poco atractiva al sanar la herida.

Para suturar la herida, se emplean hilo seda 3-0 ¢ -
4.0 para mucosa, y seda o nylon 5-0 6 6-0 con aguja cortante

atraumdtica para piel y para mucosa con hilo catgut,

Se sutura por el método de mitades; el sequndo punto
se co]qca entre el primeroc y el extremo mucoso de la herida.
E1 tercer punto entre el segundo y el primero (en ]é unién -
~mugocutdnea), y el cuarto entre el segqundo y el extremo muco

so de la herida.

Este método evita pliegues de excesos de tejido en -

los extrémos de 1a herida y asegura una 1fnea de sutura lisa.
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QUEMADURAS TERMICAS.

Los instrumentos calientes o rotatorios gque generan-
calor deberdn usarse con cuidado para evitar quemaduras por-

contacto,
Estas lesiones por 1o general no son graves y normal
mente curan por segunda intencidn. S{ hay dolor, se cubrird

~-1a herida con una capa protectora como tintura de benzal.

HERIDAS PUNZANTES.

Estas heridas pueden ocurrir cuando se pierde el con
trol de un instrumento punzocortante durante una extraccién-

pudiendo dafiar labios, mejillas o paladar blando,

Estas heridas por lo general no son peligrosas y ca-
s{ no sangran debido a que el tejido blando tiende a contraer

se una vez que se ha retirado el objeto penetranie.
E1 tratamiento consiste en explorar la herida para -
~asegurarse de que no ha quedado cuerpo extrafio se lava €sta-

minuciosamente con una solucifn antiséptica.

Rdministrar antibiticos si la heridaves,profunqa;f-;
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en cantidades syficientes y durante el tiempo necesario pa-
ra impedir o controlar la infeccién y evitar el desarrollo -

de gérmenes resistentes,

Para cualquier tipo de lesiones, debe recurrise a me
didas de proteccifn contra el Clostridium tetani, sobre todo
cuando las lesfones punzantes son producidas por objetes con
taminados capaces de introducir materialesvsucios en la heri

da.

* - Tales infecciones que son catastr8ficas y de mortali
dad muy elevada, obligan a la profilaxis activa ante 1a sos

. pecha de una herida contaminada por éste microorganismo.

La ihmunizacién previa en el curso de un aflo puede -
considerarse aﬁﬁ eficaz, excepto cyando 1a herida estd muy -
contaminada. S$1i el paciente ha sido inmunizado preyiamente,
pero no ha recibido una dosis de refuerzo en el curso de 6 -
afios, deben administrarse de 0,1 a 0.5 mililitros de toxoide
tetdnico con hidréxido de aluminio USP (AThydrox), absorbide

por via intramuscular,

Heridas muy contaminadas o en personas que no han si

~do inmunizadas previamente, hacen necesaria la inmunizacién-

pasiva mediante 250 unidades de inmunoglobulina tetdnica, La
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inmunizacién activa debe iniciarse en otro sitio, por inyec-

cién intramuscular de toxoide absorbido.

La inmunizacién debe completarse repitiendo la dosis

un mes después, aplicando otra dosis de refuerzo de 0.5 mili

litros de seis a doce meses después de la dosis inicial.
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DOLOR.

El dolor postoperatorio después de la extraccién den
tal es. la complicaci6bn mds comin y molesta.

E1 dolor puede ser causado por una infeccién previa-
del drea o por trauma operatorio, &sto tiene relacién direc-
ta con el estado general del paciente; en algunos pacientéé-
la extraccién de un diente no infectado, realizada con un mi
nimo traumatismo, produce reacciones violentas, cuyo sintoma
es el dolor. En eambio en otros pacientes, una extraccién -
laboriosa, dificil y traumatizante de un diente infectado -~

produce muy poca o ninguna molestia,

TRATAMIENT®O.,

Dependerd del tipo de dolor y estado del &rea, si el
dolor se debe a infecci6n, se recetardn antibi6ticos acompa

fiados de anaigésicos.

Para evitar dolor pbr infeccidn, el cirujano deberd-
tener en cuenta toda la seguridad de asepsia posible, es de-
cir; deberd evitar desde un principio la infeccidén, que es -

un factor que nos ocasiona dolor postoperatorio; también de-

berd tener cuidado en provocar el debido sangrado ya que la-
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falta de éste, nos traerfa como consecuencia.la resequedad -

del alvéolo, ocasionando la inminente alveolitis.

ALYEOLIT IS,

La ' alveoliti{s es un estado postoperatorio dolorosé,-
causado por la no formaci6n o desintegracién del codgulo en-
el alvéolo dentario, €1 cual hace las veces de barrera proteg
tora dei tejido 6seo subyacente, AI desaparecer el codgulo,
Tas terminaciones ne}viosés'deT'hdeso alveolar quedan expues
.tas en 1la cavidad bucax‘oéasjonando énlor de yariable inten-
stdad . |

™

" Este proceso se presenta de la siguiente manera:

1.~ Formando parte de las inflamaciones fseas, conocidas con

el nombre de a) periostitis 6seas y b) osteomielitis.

2.~ Predominio a la inflamacidn aivec}ar con un alvéolo san-

grante, esponjoso y doloroso (alyeolitis granulomatosa),

3.~ Alveolitis seca: aivéo1o abierto, sin coagulo. paredes--4‘
' aseas expuestas dolorosas, tej\do gingival poco infiltea

do muy doToroso, sabre todo en los bordes.



80

PERIOST ITIS .

Esta complicacidén sobreviene después de una extrac--
cién en 1a que el ctrujano ha traumatizado los tejidos exce-
sivamente; presenta como caracteristica que én ta parte afec
tada e1 hueso estd extremadamente‘sensib1e al tacto; existe-
también inflamacidn del periostio ydel tejido blando; la al

- teraciln de color que se observa es debida a la equimesis.

E1 paciente se queja de dolor que aveces se irradia-
en el cuadrante o en todo un lado de la cabeza. ~La inflama-
cifin-que se presenta suele ceder en una a tres'semanas. a me
ﬁos qge.exista en la zona afectada un cuerpo extrafio; cuando

esto sucede se yuelye crénica.

St hay aumento de temperatyra, es indicio de infec--
cfén. En el examen radiogrdfico puede verse la inflamactén-

del periostio en la superficie del hueso.

OSTEQMIELITTIS,

La osteomielitis,'es una complicaciﬁd exodfncica que

no se ve .con frecuencia,

Cuando aparece un caso de osteomielitis debe ser re-
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conocido y tratado con rigor; el microorganismo responsable
debe ser aislado para su cultivo probando hasta donde sea po

sible su sensibilidad a 1os antibiéticos.

Esta enfermedad se define como una inflamacién o in
feccibn de la m&dula 6sea que puede ocurrir en forma aguda o
crdnica; se caracteriza, por la necrosis del tejido afectado,
ast como la formacidn de secuestros que pueden ser de magni
tud variable y ocasionalmente suelen afectar toda Ta mandfbu
la; la_ostebmielitts puede desarrollarse sin distinci§n en -
ambos maxilares, pero existe predilecci{én en 1a mandfbula, -
kteniendo estos casos‘consecuencfas seérias, no. solo en cuanto
al tej{dd Qseo sino también por la salud y la vida del pa- -

ciente,

La 6steomiefitis de los maxilares ataca po; lo gene-
ral &,pefsonas‘entre‘los veinte y treinta afios de edad, sien
do predisponente el sexq masculing; también se desarrolla en
la {nfancia, solo que de una manera diferente, como en el ca
so de enfe}medades infecciosas como la varicela, las quemadu

ras 'y vacUnaéiones infectadas,

E1 estafilococo hemolftico dorado es el agente cau--
sal de este padecimiento que tiene tendencia a formar absce-

sos'gentrales en el hueso, necrosis y secuestros., Se ha en-
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contrado con los sfguientes microorganismos; estafilococos,-

neumococos y ocasionalmente bacilos coli y fiebre tifoidea.

La extraccidn dentaria puede sér una vfa de infeccidn
cuando §sta se efectla en perfodo de inflamacién Como en el-
caso dé la parodontosfs, también cuando al efectuar 1a extrac.
cién se deja una raiz por un perfodo de tiempo largo, enton
ces la osteomielitis se desarrolla en forma crénica por via-

sangufnea.

La osteomielftis aguda comienza éon dolores intensos
en el -lugar de origen; estos dolores no ceden a 1os analgési
. cos comunes ademds de que influyen en el estado general del-
paéiente; aumenta considerablemente la secrecidn de saliva,-
dificu1tandobla,movtlidad de la mandfbula y 1a sensibilidad-
de los dientes cercanos; existe aﬁmento de temperatu}a por -
las noches; cuando la acumulacién de pus estd circunscrita.-
1a Tnflamacién de la cara impide en ocasiones abrir la boca,

as? como el dolor a la presién; se observa también tumefac--

ci6n y supuraciodn.

TRATAMIENTQ

El tratamiento no incluye una terapéutiéa‘ahtib€6t1~

ca, pero s{ una intervencifn quirdrgica. Analgésfcosfpara .
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_ el dolor y drenaje adecuado son auxiliares que aceleran el -
proceso de cicatrizacibn; se requiere sostén sistemftico y -

nutritivo del paciente.

E1 tratamiento precoz no se puede considerar adecua-
do ya que al princfpio el diagndstico es diffcil, adn en el-

examen radiogréfico.

El tratamiento:aconsejd ébsoluta pasividad, esperan-
do como consecuencia un avance mis o menos considerable, por
1o que se debe {ntervenir qutr@rgicamente tan pronto como la

.tnfecciﬁn est§ tocalizada y no h&ya-avanzado demasiado; los-
métodos qutf@rgicos estarén dirigidos al drenaje y secuestro

mfa guidndose por la evidencta radfogrdfica.
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ALVEQOLITIS GRANULOMATOSA,

La alveolitis granulomatosa es una inflamaci6n crénica
diferente a la alveolitis seca. Es muy diftci] gue ocurra -
espontdneamente; por 1o regular se hace necesaria la inter--
vencifn quirlrgica para que, previa anestésia. el cirujano -
haga un raspado y limpieza del a?véolo, asf como el taponea-

miento del mismo\‘

ETIOLOGIA.

Como factores predisponettes a esta compiicaciﬁn te-

nemos los siguientes:

':i.—»AuSeﬁcia del codgulo.

2.,- Vaso coﬁstficctbn excestya,

3.~ Entrada de bacterias en el momento de la intervencién -
‘quirQrgica.

4.- Esclerosis Osea,

5.- Exténsipn de infecciones preexistientes,

6.~ Traumatismos,

7.~ Cuerpos extrafios.

B.- Factores sistémicos.
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Ausencia del codgulo,- La préctica del lavado alveolar -
durante la intervenci6n quirdrgica disminuye la forma- -

cién del codgulo.

La hemorragia primaria tiende a'detenerse de dos a -
cinco minutos'después'de la rotura de los vasos de la -
membrana peridental, Comunmente el codgulo ya formado -
puede ser desprendido por el pacienté con la gasa que se
le coloca después de 1a extraccién para proteger el al-

vEolo.

Vasoconstriccifn excesiya.- No es. aconsejable el uso ex-

cesfvo de vasoconstrictores o anest&s{cos con altas con-

centraciones de édrenalina ya que este produce una seve-
ra'iﬁterrupéidn de la frrigacién sangufnea, que como con ~
secyencia evita este importante mecanismo de defensa. -

La ausencia del cofgulo va a producir la alveolitis, por

1o que es recomendable el uso de soluciones que conten--

.3--

gan concentraciones no mencres de 1,100.00 u.i. de adre

nalina.

La entrada de bacterias en el momento de la intervencién,

- es la causa mis comGn de fnfeccién producida en 1a heri-

da o en el coagulo'reCien formado. Esto puede deberse -

-a una deficiente esterilizacibn del instrumental, en 1a-‘
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gasa o en las manos del cirujane; por lo que es aconseja
ble seguir las reglas de asepsia con la mayor rigidez pa

ra evitar la entrada de bacterias en la herida.

Esclerosis 8sea,- Se considera como una de las causas -
principales que predispone a la alveolitis ya que la pre
sencia de una pared 6sea alveolar excepcionalmente densa,

tendrd un riegg sangutneo disminutdo.

Infecciones preexistentes.- E1 codgulo recién formado -
puede ser invadido por microorganismos ya existentes en-

los tejides, como son;;gvanu1bmas periapicales. bolsas -

paraedontales, pericoronitis-o una infeccifn mis severa.-

Estas lesiones ofrecen una posibilidad para 1a inocula--
cign de una grén variedad de microorganismos patcggnos -

en el codgulo,

Traumatismos.- Dehe ey{tarse la excesiya e {napropjada -
instrumentacign, ya que el traumatismo mecdnico y 1a in-
fecci6n lesionan el huesc y tejidos blandos contribuyen-

do a ]a(descomposicién del coaéulo sanguineo.

Cuerpos‘extraﬁos.- Pueden ser fragmentos de dientes, pagb
ticulas de material de obturacidn que contribuyen al re-

trdso de Ta cilcatrizacitn debido a 1la reaccidn del orga- -
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nismo a la presencia de un cuerpo extrafio. Los granulo-
mas apicales y el tejido de granulacidn infectado, deben

ser retirados,
8.~ Factores sistémicos: ,

a) Las anemias influyen en el retardo de la cicatrizacidn, -
por la disminucifn de elementos constructivos en 1a hemo-

globina.

b) Las deficiencias vitaminicas son predisponentes a la in-

feccidn, p articularmente cuando se trata de vitamina "C*

'c) La dtabetes, predispone a las lesiones periodontalés, for

mdndose bolsas parodontales con resorcién alveolar.

Deben eyitarse hasta donde sea posible los traumatis

mos durante los tratamientos periodontales o las exodoncias.

Se administrardn antihiéticos profildcticos en caso-
de {nfeccién bucal ampifa, o si el paciente es un diabético-

no controlado.

peben administrarse también vitaminas € y complejo ~

- B antes de }a intervencifn quirdrgica, para:disminuir‘infec-
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ciones secundarias y para que la cicatrizacidGn sea mejor,
E1 anest&sico de eleccibn serd de aplicacidén local,-

de preferencia la lidocaina con una cantidad minima de vaso-

constrictor,

ALYEOLO SECO.

En la alveolitis seca, se retraza bastante la cica--
trizaciﬁn se presenta un dolor neur;lgico intenso; se necro-
sa e] tejido 8seo que forma el alvéolo o una parte del mis--
'mg. Esta necrosis se pre;enta a la altura de la 14&mina com-

pacta y muy raramente la rebasa,

En el examen c]?nico no presenta tumefacciQn de los-
téjidos blandes y cuando ésta existe es myy ligera; la super
ficie interna del alvéolo est§ desprovista de tejido de cica
trizacfdn; el hueso queda al descubierto por'completo, resul
tando un aspecto nechtico; el mucoperiostio presenta tenden

;-cia a proliferar, normalmente ofrece un borde libre ligera--
;~mente inflamado o irregular, permaneciendo separado al huesb;
Ta regidn no se observa totalmente seca, pues a menudo hay -
supuracidn, llen@ndose dg pusila cavidad, asf como también -

de tejidos descompuestos y otros residuos que junto con la -

saliva dan olbr desagradable,
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TRATAMIENTO .

1.- Examen radiogrdfico, para investigar el estado -
del hueso y bordes 6seos, as{ como buscar la presenéia de’ -~

cuerpos extrafios dentro del alvéole,.

2,- Lavado de la cavidad con solucidén salina tibja -
con ayuda de una geringa hipodérmica; el lavado tiene pdr'cg
.jeto eliminar los restos del codgulo, esquirlas 6seas o al--
gdn cuerpo extraio. Procurando no usar demasiada presién ya

que el tejido Gseo estd muy sensible.

3.- Legrado y limpieza del alyéolo.

4.- Colocacidn de un ap6sito, el cual deberd ser se--
‘dante'y antiséptico y tendrd como objeto proteger las super-
,'ffcfes 6seas expuestas asf como calmar el dolor y favorecer-

la cicatrizacign por segunda intencién.

‘5.- Prescribir analgésicos para el dolor,
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E D E W A

Se define como una hinchazén blanda de cualquier par
te del organismo, producida por el acumulo de liquido extra-
celular; cede a la presi6n y tiene la particularidad de que-

queda por largo tiempo 1a huella de la depresién.

En exodoncia se puede observar despuls de una extrac
ci6n y sin previo ayiso ni reaccién ganglionar, La cara del
paciente se inf]amakén ferma atarmante, la piel se observa -
~tersa y brillante primero se edematiza el parpado inferior.y
 -después el supertor;'qcasionalmente sucede lo mismo con el -

iado opueste, 1legando a ocultar un ojo.

o E proceso inflamatorio, tiene un perfodo de duracicn
de 48 a 62 horas, pero puede sucede; que evolucione antes de
este perjodo‘ tuando el diagnfietico no da lugar a dudas, el
tratamfento consiste en colocar una bolsa de hielo o agua’ he
lada sobre Ta parte edematosa, durante 15 minutos, con des--
canso de una hora; tambi&n se le indicardn al paciente colu-

torios calientes con un antiséptico.
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HEMORRAGTIA

Hemorragia es una extravasacidn del tejido sanguineo

por arterias, venas y capilares,

Puede ocurrir en piel, tejidos subcutdneos, membra--
‘nas mucosas, cavidades del cuerpo, articulaciones y zonas -

traumatizadas.

La hemorragta como complisaéi6n posterior a la extrég
ci8n puede deherse a causas genérales o locales que. afectan-

el proceso de coagulacién.
Dentro de las causas generales encontramos:

Aiteraciones por droga.~ En este tipo de alteracibn-
nos eqcontramos con los ahticoagulantes; estos pertenecen a-
dos cétegorias: la heparina y las drogas cumarinicas. Ld --
heparina actia como un factor antitromb6tico que inhibe Ta -
‘formaci6n de fibrina, tambi€n tiende a disminuir la adhesivi
dad de las p]aquétas y a inactivar 1a tromboplastina, esta -

i1tima accidn mediada por un factor plasmético.

E1 grupo de la cumarina, entre ellos el dicumarol, -

elntromexan y el sintrom, es el ma§ utilizado en la actuali-
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dad. Estas drogas son inhibidores de la protrombina a nivel
del hfgddo y son antagonistas de la vitamina K. Desde el -
punto de vista terapéutico, los derivados cumarinicos dismi-
nuyen la concentracién plasmdtica de protvombina. Este efec
to se 1nvierie por accién de la vitamina K, que es esencial-

para la sintes{s hepdtica de protrombina.

También.el uso prolongado de dcido acetilsalicilico ay
menta la tendencia a la hemorragia:en algunos individuos. -
Los salicilatds deprihen la s@ntesis hepdtica de protrombina
Yy acfﬁap en consecuencia, eﬁ.forma simifar a los derivados cu

marfnicos.

Alteraciones fisiolégicas.-- Ciertos desequilibrios-
endbcrinos en la mujer tienden a prolongar el tiempo de san-

grado y a originar problemas de coagulacién.

Los pacientes con discracias sanguineas como la hemo
f{lia, la seudohemofilia, la pdrpura trombocitopénica, las - -
leucopenias y trombocitopenias, o cualquier cuagulopatfa o -

defecto vascular, tendrd trastornos de la hemostasis.

Los traumatismos recientes a nivel de la zona opera~'
toria, en la que los tejidos presentan grandes &reas de equi

mosis o un hematoma, puede dar origen a una pérdida de san--
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gre importante.

Los pacientes con hipertensibdn grave o moderada son-
mds propensos a la hemorragia, debido a los problemas mecSnj
cbs originados por la presién hidrostdtica intravascular; en
ellos el codgulo que actda como un tap6n a nivel capilar o -

arterial tiende a desprenderse con mds facilidad.
En las causas locales se consideran los siguientes:

Las causas locales son debidas a procesos congesti--
yos en da zona de extraccidn debido a granulomas, focos de -
osteftis, pGItpos gingiyales, lesiodes gingiyales ocasiona--
das:por parodontitts, ging{yitis, ﬁeridas y desgarros de en-
'oia; esquirlas dseas. En océsiones es un grueso tronco 6seo '
arterial el que sangra, o la hemorragia se debe a los m@lti-

ples yasos capiTarés Tes{onados por la operacidn, °

E1 tratamiento de la hemorragia Tnmediata se realiza
~suprimiendo qutrﬁrgttamente el foco congestivo sangrante (pg
1ipo, oste{tis, granuloma, trozo de hueso), La extirpacién-
se hace con cucharilla cuando el'fOEQ‘és intraéseo o con gal
vanocguterto (al rojo blanco) cuando el foco es gingival. Un
taponamténto y>66mpresi§n del alvéolo sangrante serd sufi-‘-

ciente para cohibir la hemorragta.
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Et taponeamdento es un método preciso, se realiza -
con medicamentos hemostdticos absorbibles por los tejidos, -
(Gelfoam).; es una eSponja de gelatina que se reabsorbe en -
cuatro a seis semanas y que destruye la integridad plaqueta-
ria para establecer un coigulo firme. Este tapbn se coloca-
dentro del alvéolo que sangra, permitiendo que su extremo 17
bre cubra el alvéolio. Sobre gl se aplica un trozo de. gasa,-
todo es mordido por el paciente, que mantiene de este modo -
el téponamiento durante un tiempp variable (quince minutos'-

.a media horal. E1 trozo de gasa de 1a superficie se retira-
‘con las preCauctones debidas; si la hemorragia ha cesado, -

" puede retirarse el paciente, .

Todos los prob1emés que originan la hemorragia pueden
§reyenirse c@n el empleo s{stem&tico de la sutvra pqst-operg ‘
torta; en caso de persfstfr la hemorragia a pesar de los tra
_tamientos inatitutdos. habrd que recurrir a técnicas genera-
Tes, tales como 1a'£ransfusi§n sangdtnea o la 1nyeCci§n de -
"sustancias que aceleren la coagulacidn, devolviendo al teji-

do algunos de sus elementos que le falten.
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LESION DE LOS NERVIOS,

' Los nervios que pueden lesionarse durante la extrac-
cién dental, son el nervio maxilar inferior, el mentoniano y
raras veces el lingual; esto puede evitarse usando técnicas-
adecyadas, pero en ocasiones es {nevitable, como cuando las-
rafces del tercer molar crece alrededor del nervioc maxilar -
inferior, en cuyo caso este puede resultar lesionado ocasio
nando parestesia; por 1o que se debe tener especial cuidado-
en el uso de los eleyadores cyretas y ratces profundas que -

puedan lesionar é&stos neryigs.

E1 estudio radiogrdfico en estos casos es de gran im
‘portancia por que nos permtte‘lo;ali;ar el neryio maxilar in

ferior y sus estructuras,

hfortunadamente las les{ones al neryio maxilar infe-
rior no son serias y habitualmente se regeneran y desapare--
cen en un fapso que varfa de dos a seis meses; pero si por -
aTguna causa este dafio persiste ser§ conveniente un examen -
cuidadoso para verificar si existe un desplazamiento de las-

paredes 8seas que compriman el nervio en su trayecto.

E1 tratamiento eh estos casos es la extirpacifn del-

trozo 6seo que esté comprimiendo al nervio, para facilitar -
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su regeneracifn y el paciente recupere la sensibilidad.

En la extraccién de premolares inferiores debe tener
se en cuenta la posibilidad de lesionar el nervio mentoniano
en la aplicacidén de fuerzas excesivas en el uso de los eteva

dores,

Es conveniente que al separar celgajos de tejido -
'biando se procure que el nervio mentoniano quede incluido; -
de no ser asf{ puede resyltar una pérdida de. sensibilidad -

transitoria que se normaliza en poco tiempo.

Cuando la lesi6n del nervio mentonjano es permanente

Tas posibilidades de recuperacidn son remotas.

Cuando 1a intervencién quirdrgica es a nivel del ter
cer molar {nferior o la gl&ndula submaxilar, el nervio 1in--
gual puede ser Tesionado, ya que se encuentra precisamente-

bajo la mucosa del piso de la boca,

Si el nervio lingual ha sufrido algin traumatismo é&s
te se regenera fdcilmente, sin embargo cuando ha sido seccio

¢

nado la bosibi]idad de regeneracidn es casi imposible,

En general las lesiones del nervio nasopalatino no -
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alteray la sensfbflidad
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HEMAT OM A

Este accidente es poco frecuente en operaciones qui-
rGrgicas de 1a boca y consiste en la extravacién de 1iquido-

sangufneo fuera de los capilares,

Se caracteriza por un aumento de volumen en el sitio
afectado y un cambio de color debido a la trasformaci6n san-
gufnea por la deséompostcfdﬁ de la hemoglobina. Este color-
puede {r de un rojo yinoso hasta un yioleta, el cual puede -
durar varios dtas y puede desaparecer aproximadamente en una
semaha;reste percance puede llegar a infectarse produciendo-

dolor, rubor y adn fiebre.

E1 tratamiento mis adecuado consiste en aplicar com-
presas frias parh afenuar el dolor y en caso de sospecha de4
'1nfecci§n usar &ntibioterapta; y solamente en caso de una -
Infeccibn declarada serd prudente una intervencién quirlrgi_
ca, para eliminar ]a substancia purulenta, aplicando final--

mente una gasa yodbfoémada para:mantener una via de drenaje,
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CONCLUSTION..

Las causas principales de 1os accidentes ocurridos -

en la préctica de la extraccifn dental son ocasionados por: .

a)

Cb)

¢)

d)

e)

Falta de estydio radiogrd&fico de la zona a inter

venir,

Mala técnica durante la-manipulacién del instru-

mental.

Instrumental en mal estado, o bien 1nadecuado pa

ra el caso especifico.

Inadecuada asepsia y antisepsia tanto del instru

mental como .del campo.operatorio.

‘Deficiente o nulo control postoperatorio, lo cual

puede‘ocasionar diversos tipos de problemas.

Por 1o tanto para evitar accidentes y reducir ries---

gos, es necesario que el Cirujano Dentista tenga una actuali

zacibn constante con respecto a los problemas y emergencias-

‘que pudieran presentarse durante la extraccién dentél,
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