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INTRODUCCION

Aunque la extraccifn dentaria es una de las operaciones qui
rirgicas mfs antiguas y al parecer m&s sencillas, intentaremos ex
poner claramente los accidentes y complicaciones que comfnmente -
ocurren en la pr8ctica diaria.

Hay tantos métodos y t&€cnicas para la extraccisn dentaria -

como dientes existen; las complicaciones y accidentes surgen debi

do a errcres de

o8

u

L )

cio, mal uso de instrumentos, aplicacibén de -~
fuerza excesiva y el no tener visualizaci®n adecuada antes de ac-
tuar.

£l nGmero de casos de complicaciones que sSurgen en un con--
syltorio dental es inversamente proporcional a las medidas preven
tivas tomadas por el dentista. Una buena historia c¢linica valora-
da cuidadosamente podr& ser el mejor seguro contra los accidentes
en el consultorio.

Una extrzccibn dental ideal es la ex+*irpacidn total del ---
diente sin dolor, o de la ralz dental con el minimec dafio de los -
tejidos circundantes.

El cirujano dentista deberd esforzarse para hzacer de cada -
extraccidn dentaria un tratamiento quirGrgico que se apegue a los
prinecipios biAsicos obteniendo resultados satisfactorios tanto pa-
ra el paciente como para el profesional.

El éxito en la operacifén de la extraccién dentaria depende

de los siguientes factores:




6.-
7.~

8.~

Asepsia
Anestesia
Conformacién de las ralfces de los dientes

Densidad y estructura del huesoc en que est§ empotrado el dien
te.

Posicidn de las rajices con respecto al hueso.

Seleccidn de los debidos instrumentcs.

Habilidad intuitiva del operador.

Prevencidn de accidentes.

Tratamiento de los accidentes y de las secuelas.




CAPITULO I

a) RESERA HISTORICA

Segin la historia, los problemas quirGrgicos dentarios da--
tan deade casi 3,000 afies A.J.C., no obstante la cirugia oral co-

mienza en el renacimiento.

Prerenacimiento.- Una inscripcidn cuneiforme de Babilonia -

de 2,000 afios A.J.C., contiene un exorcismo contra los gusanos =--
dentarios (el mito de los gusanos de los dientes como causSa de =--
destruccidn se mantuvo hasta el siglo XVIII),.

Hipéérates.- En trabajos que se le atribuyen aconseja la ex
traccidn de los dientes destruldos si tenfan movilidad o no, acon
sejada la desecacidn con cauterio (nacido 450 A.J.C.). Arist8te--
les hace comentarios sobre los forceps dentarios explicando que -
"estaban construfdos con dos palancas aplicadas uyna contra otra y
con un fulcro comn).

Celso Cornelio.- Describe las (Glceras de la boca, un método
para extraer dientes con forceps semejante a los Egipciocs.

Renacimiento.~- Giovanni Arcolani.- Profesor de medicina y -

cirugfa en Bolonia (1422-1483), ‘escribid un tratado de cirugfa --
pr8ctica, publicada en Venecia en 1483, por 1lo que se le conside-
ra pionerc de la ciruglfa bucal.

Pierre Fauchard (1678-1761), escridid "La cirugla dental",
el compendio mfs completo de la &poca, contenfa disertaciones so-

bre ortodoncia, cirugfa, implantes, piorrea, dolores, reflejos --




dentarios y procedimientos de prétesis.

En 1910, se introduce el emplec de la anestesia local con -
la procafna, y es en la primera guerra mundial cuando se demues--

tra que debe haber preparacidn de cirujanos para los problemas --
dentales.




CAPITULO II
EXAMEN DETALLADO DE LOS DIENTES ANTES DE LA EXTRACCION

Despufs de las ‘inyecciones de la anestesia local, el paso -
importante que sigue es el examen detallado de los dientes y ra--
diografias dentales antes de la intervencidn. Antes de intentar -
l1a extracciln de algln diente se dede emplear ¢l tiempo que nedia
entre las inyecciones de la solucibn anestésica y el comienszo de
la intervenci8n (por lc menos 5 a 10 minm. para que el anc;ttnxco
haga efecto), para el examen detenido de las radiograffas denta--
les, los dientes y los tejidos de soporte.

El proplsito de un examen detallado es determinar la técni-
c8 que se usard para la extraccidn de las piezas dentarias, usare
mos solo pinzas para extracciones o pingas para extracciones y ==
elevadores 85 elevadores 8o0los; si hay alguna posibilidad de frac-
tura dentaria, es preciso prevenir al paciente y explicarle lo ~--
que puede suceder y que se han tomado tocdas las precauciones pars
evitar esa complicacién, explicar al paciente porque se he fractu
rado un diente, despulds de ocurr,ido 8sto pone al odontSlogo en si
tuacidn incémoda y defensiva. La mayorfa de los pacientes creem -
que €8s una coartada pars disimular Q;a }alla técnica, especialsen
te cuando se han hecho otras extracciones con otros odont8logos -
(sin que se hayan producido fracturas).

Las radiograflas son una ayuda incalculable para el ciruja-

no bucal, para ls prevenciln de accidentes tales cemo fractura de




la mandibula, perforacidn del seno maxilar, etc.

También permiten un planec inteligente de los propSsitos de
la intervencidn antes de emprenderia, &sto da por resultado menor
traumatismo de los tejidos, disminucién del tiempo operatoric, --
menor probabilidad de infeccidn posoperatorio, por la cicatriza--
¢idn y poco dolor posoperatorio.

Adem&s de las radiografies intratbucales, a veces eSs necesa-

rio tomar radiograffas extrabucales, a f

(7Y

n de visuvalizar por com-
Pleto los terceros molares retenidos. También las radiograffas --
oclusales son necesarias para ayudar a localizar dienzes no erup-
cionados, ya en el maxilar supericr, ya en el maxilar inferior.
También se tomar&n radiografias en zonas desdentadas del -

maxilar superijor o inferior, no Importa cuantoc tiempo haga que ha

yan sido extraldos lcs dientes en &stas areas.
PUNTOS O NOTAS QUL TENER EK CUENTA PaARA L2 EXODONCIZ:
Nunca hay gue referirse a la extrazcciéan de un diente o va--
rios como "Una simple extraccidn & extrazecican=s". Usted puede ha-

yarse en embarazosa situacidn de traztar de eizlicerle al paciente
porque &sta simple extracciln & extracciones .levaz tanto <tiempo y
esfuerzo.

Las radiograffas de los dientes gue se¢rin axtralidos son in-

dispensables para una extraccidn realiza

0.

a con inteligencie.
Si un diente te resiste a 14 aplicacidn de una fuerza razo-
nable ya sea con fbrceps o con elevador se dabe dejar el instru--

mentc y buscar la raxzén de la dificultad. En muchos casos se hard




mejor la extraccidn por diseccidn.

Ll operador debe siempre trabajar con toda la comodidad y -
con el menor estorbo a fin de gue pueda aplicar la fuerza en for-
ma que se traduzca en trabajo dtil.

La vista del operador debe fijarse en el diente, del que no
debe apartarse durante 13 operacidn. La visualidad del diente en
cuestidn no debe s2r jam&s obstruida por la sangre, por la lengua
del paciente, por la mano del operador & por el férceps.

El diente debe sujetarse firmemente por el fdrceps, tenien-
do cuidado de que éste no resbale alrededor del diente mientras -
se practica el esfuerzo necesario para la extraccidn.

Los dientes pueden ser extraldos bajo anestesia local o ge-
ral, y el cirujano dentista debe analizar las ccntraindicaciones
e indicaciones de ambas antes de decidir cual utilizar en un de--
terminado caso.

La prisa es el enemigo de una buena cirugfa bucal y la mala
eleccisn de l1la anestesia es una causa de apresuramients.

La operacién de la extraccidn no debe considerarse completa
hasta que todas las porciones sﬁeltas del proceso alveolar, des--
pués de la extraccidn completa se hayan eliminado y alisado todos
los bordes cortantes a3 fin de evitar dolor e irritacidn consecuti

va.




CAPITULO III

POSIBLES COMPLICACIONES PREOPERATORIAS DE LA EXTRACCION DENTARIA

1.- Fracaso en Asegurar la Anestesia: Es debido generalmen-
te a una técnica deficiente 8 dosis insuficiente del agente anes-
tésico. Es imposible extraer correctamente un diente si tanto el
operador como el paciente no tienen completa confianza en la anes
tesia bajo la cual se va a realizar la operacién. Un anestesista
adiestrado asegurari ésto cuando se administrz un anestésico gene
ral, pero cuando se emplea anestésico local, se debe probar la --
eficacia de éste antes de empezar la extraccidn. Despuéds de expli
carle al paciente gue afn cuando pueda sentir presién no debe sen
tir ninguna sensacidn téctil se introduce una sonda roma dentro -
del surco gingival en la superficie bucal y lingual del diente --
por extraer. Si el paciente no siente nada la anestesia est§ ase-
guvrada.

Si siente presidn pero no dolor la analgesia se ha obteni--
do, pero el dolor indica que se requiere otra inyeccidn de anest@
sico local.

Los términos "analgesia y anestesia" son empleados a menudo
incorrectamente como si fueran sindnimos.

ANALGESIA: es la pérdida de la sensacidn del dolor sin la -
pérdida de otras formas de sensacidn (temperatura, presidn).

ANESTESIA: es la pérdida de todas las formas de conciencia

y frecuantemente va acompafiada por pérdida de la funcibn motora.




La anestesia y la analgesia pueden afectar una socla parte -
del cuerpo y entonces se describe como anestesia o analgesia lo--

cal.

Si todeo el cuerpo se ve afectado se emplea el término de -
anestesia o analgesia general. Es preferible emplear la anestesia
que la analgesia cuando se trzta de la extraccidn dentaria.

La cooperzcidn del paciente no so0lo es esencial cuando se -

est8 empleandoc anestesia local sino que puede ser usado como gran

ventaja para facilivar ia extraccidn.

2.~ Complicaciones debicdas & la solucidn anestésica:
a) GENERALES
I.- Lipotimia

II.- Colapso

III.- Shock

b) LOCALES

iv. Lesidn vascular con formacidn de hematonma
V.- Zona isquémica

VIi.~ Dolor y Parestesla

V1l.- Par8lisis facial

V1IIl.-Necrosis

IX.- Trismus de 12 inyeccidn

a) GENERALES

1.- LIPOCTIMIAS

Pérdida repentina y temporal del conccimiento y la sensibi-




- 10 -~

lidad, como ceonsecuencia de la anemia cerebral consecutiva al des
censo rdpido de la tensidn sanguinea o vasodepresién excesiva.

Tiene‘su origen en una depresidn de la accidn cardiaca cau-
sada por alguna accidn o factor del madio; en el caso que nos ocu
pa, comunmente es el estress nervioso.

La consecuencia de ello es la disminucidn del flujo sangul-
neo a cerebro; sus sintomas son: mareo, dificultad visual, sumbi-
do de oidos, conduc<a insegura, 1a piel se torna palida, exis<te
sudoracidn fria, nadseas y el pulsoc se acelara pero a la vez es -
dépil.

El tratamiento consiste en colocar al paciente en posicidn
de tren de Lenburg, con el fin de que exista mayor aporte sangui-
neo al cerebro, aflojarle las ropas que puedan ejercer cierta pre
sidn sobre el cuerpo y gue por tanto dificulten la circulaciédn --
sanguinea; en algunos casos es necesario dar a inhalar alcohol o
sales amoniacales y administrar bebidas calientes, como café o ~--
té.

11.- C OLAUPSODO
Es la depresidn intensa de las funciones orgdnicas, consecu
L]
+ivas a lesiones graves, por operaciones quirlirgicas, grandes ---
trastornos mentales, & causada por la accidn de anestésicos; es -
la consecuencia de una impresidn violente originada en el sistema
nervioso central, directamente por +vias nerviosas aferentes, o --

indirectamente en virtud de la depresidn de la funcidn circulato-

ria.




El colapso puede ser de poca intensidad y tener el caricter
de sfncope pasajero & adquirir caracteres de extrema gravedad y -
ocasionar instant4neamente la muerte.

Generalmente &ste accidente se presenta en enfermos con al-
guna lesién cardiaca que pasari desapercibida, en pacientes con -
neumonia difteria, tifoidea, hemorragias intensas, intoxicaciones
agudas causadas por los anestédsicos locales y generales. Los sin-
tonas principales scn: presidn arterial baja, piel himeda y fria,
indiferencia psiquica y progresivo debilitamientc corporal.
TRATAMIENTO: Debe ser de inmediato, antes que el paciente pierda
el conocimiento, cuando comienzan los sintomas como el cambio de
coloracidn de la piel del paciente, deberd administrarse oxigeno

Yy se colocard al paciente en posici

-

dn de tren de Lenburg tratando
de trangquilizarlo.

El oxifgeno puede administrarse por medio de un tanque con -
su dispositivo especial (mascarilla) & por medio de la respiracidn

artificial, boca a boca.

III.- S H O C K

L}
Tambidn es conocido como colapso circulatorio, esS un estado

de profundo quebrantamientc, con declinacidn brusca e intensa de
todas las funciones vitales (sensibilidad, motivilidad, psfquis-—
mo, respiracidn, circulacidn y termogénesis) que a menudo conduce
a la muerte.

Se podrfa definir como: un trastorno de casi todas las fun-

ciones orgéinicas caracterizado por el entocrpecimiento de las fa--




cultades mentales y de la sensibilidad, depresidn circulatoria --
con gran descenso de la presidn sanguinea, respiracién irregular
y anhelante y temperatura subnrnormal.

Existen varios tipos de shock, entre ellos se encuentran el
shock insulinico, el electroshock y el shock anafilfctico; al ---
cual le daremos especial importancia, dado gue es el gue puede --
Presentarse con mayvoer frecuencia en el consultorio dental y ade--
2ds porque el shock insulfnico y el electroshock, en algunas oca-

siones se utilizan con fines terapéuticos.
SHOCK-ANKNKAFILACTICO

Se podr& definir como la reaccidn violenta y a veces fatal
que produce la segunda dosis de alglin medicamento © suero que sen
6ibiliz8 al individuo la primera vez que se le administré.

SINTOMATOLOGIA: El paciente gue esté 2 punto de caer en é€s-
te shock, presenta los siguientes sfintomas: se torna p&lido, su -
piel se vuelve hGmeda, la presidn sanguinea disminuye, el pulso -
se acelera y se vuelve d&bil, la respiracién es superficial v me-~
nudo se queja de sed, existe ansiedad, ¥ finalwmente sobreviene 1la
pérdida de la conciencia.

TRATAMIENTO: Se coloca al paciente en posicidn de tren de -
Lenburg; se cubrirsd cor frasadas, alredecor de las cuales se pon-
dr8 bolsas con agua caliente para conservar el calor natural del
cuerpo, quiz8 sea necesaric administrar transfusiones de sangre o
plasma, con el fin de elevar la tensidn sanguinea, ya que con eso

existir% suficiente actividad circulatoria hasta que se restablez




ca el funcionamiento del centro vasomotor; también pueden emplear

Se drogas que aumenten la presifn arterial como es la adrenalina.
Administrar oxfgeno con presidn positiva si es necesario. -
5i las convulsiones no pueden ser controladas, inyecte lentamente
un barbit@rico de accidn corta en las dosis mIinimas suficientes -
para los fines deseados, comc los barbitlGricos intensifican la --
depresidn que aparece naturalmente después de las convulsiones, -
la oxigenoterapia deber8 ser mantenida cierto tiempo.
Si se ha producido hipotensidn y los valores no se recupe--

ran con el tratamiento enunciado, inyecte drogas vasopresoras ---

(mefentermina, fenilefrina) por via intravenosa.

b) LOCALES
IV.- LESION VASCULAR CON FORMACION DE HEMATOMA:

El traumatismo de la inyeccidn comprande la gran mayoria de
las complicaciones locales., La té8cnica suypraperibstica puede pro-
vocar reacciones menores como: edema, dolor persistente y a veces
ulceraciones ligeras en el punto de insercidn de la aguja.

La perforacién de la arzeria se manifiesta por la aparicidn
de hematomas que consiste en laesdifusidn de sangre siguiendo pla-
nes musculares, o a favor de la menor resistencia que le ponen a
su paso los tejidos vecinos del lugar donde se practica una opera
cidn bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a ni--

vel del sitio operado, y un cambio de coloracilm de la piel veci-

na.




Este cambio de coloracidn sigue las variaciones de la transforma--
cibén sanguinea y de la descomposici®n de la hemoglobina, as! toma
un c¢olor roje vinoso, que se hace mis tarde violeta, amarillo vio
leta y por (ltimo el cambio de coloracibn de la piel dura varios
dfas y termina generalmente al octavo o noveno dfa.

La aparicifn de hematomas es mds frecuente en arteria alveg
lar posterosuperior, que en arteria facial, pudiendo ser produci-
das &stas complicaciones locales por el uso de agujas delgadas v
punteagudas qgue predispone al trismus y al hematoma, debido a que
€stos instrumentos demasiados flexibles atraviezan coan facilidad
arterias, misculos y tendones.

La acumulacidén de sangre en si puede infectarse lo que se
presenta con cierta frecuencia produciéndose dolor facial, rubor,
fiebre intensa y reaccidm ganglionar, en &éstos casos el tratamien
to consiste en colocar bolsas de hieloc, para disminuir el doler y
la inflamacibn, en algunas ocasiones ser§ necesario hacer una in-
cisidn quirirgica com bisturi en el foco de infeccibn, separande
los labios de la herida para que drene la pus. Un trozo de gasa
yodoformada mantendrd libre la zia del drenaje.

El tratamiento de un hematcma en la regién de la tuberosi--
dad maxilar comienza con el control de la hemorragia apliclpdo --
gasa aglomerada a presifn en el vestibulo de la boca y ejerciendo
presidn extraoral sobre la zona tumefacta.

El tratamiento posterior se hace con rayos infrarojos y una

posible inyeccibn local de hialuronidasa.




Vo= 2 O N A I1 SQUEMTICA

A causa de 13 anestesiz, algunas vecec se observa en la -~--

Piel del paciente zonas de intensa palidez, provocadas por isque-
mias. Estas son provocadas por la penetraciln de sclucidn ancsté-
sica en la luz de un vasc sznguineo, la adrenalina que Sse encuen-
tra en la solucibn ocasionsa una vascconstriccién.

Dicho trastorno cuando se presenta lo observamos en el mo--~
mento en gque Se comienza a infiltrar el anestésico que utilizamos
Esta isquemia se manifiesta por zonas de intensa palidez y es de-
bida a una vasocconstriccidn de origen reflejo desapareciendo a --

_
los pocos minutos o~a las pocae horas después de haber adzinistra
do la anestesia.

En la cavidad bucal se produce con facilidad isquemiz, ya -
sea por la compgensibn digital de un pequefio tronco arterial o --
por la inyeccién submucosa de sustancias vasoconstrictoras anesté
sicas principalmente, cuando entra en su compesicidn la adrenali-

na.

V.- DOLOR YPAREST

1
2]
—
>

Dolor es una sencacidén molesta ¢ intolerable, localizado en
un S»gano © partc de el que =s *ransaitida al cerebro por nervios
sensitivos.

El dolor es indudablemente un fendmero localizado (al igual
que todas las otras sensaciones sensoriales) la certezz del cere-

bro: en la zora de la circunvolucidn posterocentral.




Al realizar una inyeccidn, la aguja puede tocar un nervio,
originindose por este motivo doler de distinta Indole, intensi---
dad, localizacisn o irradiacidn, dolor gque pueda persistir horas
o dfas. El dolor postinyecci®n se puede deber a2 inyecciones con
agujas cuyo bisel est8 dafiado ccasionando desgarramiento de los
tejidos, tambi&n puede deberse a la introduccién de las solucio--
nes muy calientes o muy frfas no isotdnicas o demasiado r&pidas.

Las inyecciones subperidsticas suelen ser acompafiadas de dg
lor gue persiste algunos dlas, lo mismo sucede con la inyeccidn -
anestésica en los miisculos. La lesidn de los troncos nerviosos --
causada por la punta de las agujas originan también neuritis per-
sistente.

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompafiarse de --
procescs infecciosos, causados por la falta de esterilizacidn de
las agujas o de los sitios de punsidn.

En algunas ocasiones, en punsiones 3lltiples se originan, -
zonas dolorosas e inflamadas, la inyecc¢idn séptica, a nivel de la
espina de spix, puede llegar 3 cocasionar trastornar m$§s serios --
como abscesos y flemones, que van acompafiados de fiebre, trismus
v dolor.

Su tratamiento consiste en la administracién de penicilina,
y la intervencidn de 1los abscesos quirrgicamente, el triszus de-
be ser vencido muy lentamente, por medic de un abrebocas que se -
colocard en el lado cpuesto al absceso. Tambiin se puede aliviar

el dolor por medic de rayos infrarrojos o vitamina B.
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Otro tratamiento serfa el de la aplicacidn y usoc de enjua--

Eues con solucibn salina caliente alivia en casos leves; peroc

otros pacientes requierer de la administracidn de antibi8ticos o

tratamiento especial para aliviar sus sintomas.

Pareatesia et un adormecimientc de una determinada parte

del cuerpo, con sensacibn de quemadura, hormigueo o pinchazes,

frialdad 8 prurito y puede presentarse en cualquier parte del ---

cuerpo.

La parestesia de la segunda o tercera rama del trigémino, -
es un problema ocasional, afortunadamente el pronbstico para el
tratamiento es bueno y su recuperacidn por lo comin es sencilia.

Puede producirse después de 1

[ 1]

inveccidn de un anestésicec -
local, la t@cmnica de la inyeccidn =25 &z veces responsable del dafic
2 los troncos mnerviosos.

Tambidn puede deberse z trastornos circulatorios, o mfs ha-
bitualmente a la compresidn de un vasc de relativo calibre, his--
Terismo, enfermedades del ceredbro, pero la causa mlds frecuente de
tales dafios es el trauma Dec8nico del conducto dentario inferior

en el §pice del tercer molar.

vii.- P A RALISTIS FACIAAL
Es el trastorno de los mnervios que ocasiona la privacidn --
total o la reduccidn del movimierto de los mlsculos.
En 1la boca dichos <trastornog se presentan sobre tode en los
mfsculos de la masticacibz, pFerc algunas veces van aconpafiados de

parSlisis de los mlsculos faciales.




La par8lisis facial o par8lisis de Bell es causada en oca--
s5iones por lesiones traum&ticas o neoplasmas, la mayorf{a de las -
veces se presenta s@Gbivamente, como resultado de yn enfriamiemte
o de una infeccidn dental, este accidente ocurre en anestesia -
troncular del dentario inferior, cuando por mala técnica o por --
anomalias anatdmicas se inyecta el liquido anestésico en plena --

glindula pardtida, donde se encuentran las dos ramas en gue se
q

2%
oo

vide el nerviec facial.

Los sintomas que encortranos en la pardlisis facial son:
caida de papada e incapacidad de ociusidn ocular ademds de 1ia
calda y desviacibdn de lcs labios. Ista pardlisis es pasajera v ne
reguiere ningdn tratamiento y tarda en desaparecer lo tarda en --
ser absorbida laz anestesia, es decir de 2 a 3 horas, por 1o gene-
ral el paciente no lo percibs, Dpero lc advierte el profesionsal.

La par8iisis facial puede ser central o periférica depen---
diendo de si la lesidn estd situada antes o después de su salida
de la médula oblonga.

La par8lisis facial periférica, es originada por lesiosnes
maxilofaciales, y se corrige alqynas veces aplicando corriente -~
galv&nica interrumpida. Cuando hay reaccibn muscular y debilita--
miento sinusoidal lenta.

Es conveniénte suprimir siempre todo foco de infeccidn en
los dientes, en las amigdalas o en los senos nasales accesorios -
con el fin de mejorar el estado general del paciente, o acelerar
la convalecencia, ya que a veces no es necesaria la operacila --

!
quirGrgica.




VII.- NECROSIS

Es una de las formas de reacidn que tiene el organismo con-
tra los estimulos exteriores, si la agresidn es excesiva seguiri
generalmente la gangrena.

La necrosis del hueso se distingue de la caries (osteitis -
rarefaciente u osteoporosis) en que la caries es la nuerte gra---
dual y fragmentaria del tejido &seo o de la destruccidn molecular.
Cuando hay algiin trastorno de la nutricidn del hueso por trauma--
tismo o enfermedad ¥ no se restablace la circulacidn sanguinea, -
sobreviene la muerte del tejido.

La necrssis puede ser causaca por traumatismo, por infeccio
nes como la ostecmielitis, periostitis, etc.

Asi como ciertas sustancias quimicas, mercuric, fésforo, --
etc.

Algunas veces suced2 que unos dizs después de haberse apli-

P

cado la solucidn anestésica en la mucosa de la boca, principalmen

te de la fibromucosa palatina, haya necrosis y ésto se deba a su
estructura anatdmica, ya que la l1l8mina 6sea esti situada bajo 1la
tfinica del epitelio pavimentoso y estd Intimamente ligada al pe--
riostio por fuertes tractos de tejido conjuntivo, y por lo tanto
el tejido submucoso sblo deja infiltrar entre limites moderados y
bajo cierta presidn.
Cuando la regidn que se necesita anestesiar es de molares

¢ premolares, se aconseja el empleo de anesté@sico a nivel del agu
jero palatino mayor, en lugar de varias punciones, reduciendo asl

el peligro de necrosis. La fibromucosa va cambiando de color y as
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pecto, tomando un color negrusco y el tejido se va mortificando,
teniendo un §rea circunscrita y separada de los tejidos sanos --
por un reborde congestivo; a €stas zonas se les denomina de necro
sis o zonas de tejido muerto que se¢ encuentran infectadas y son
insensibles a la presidn y raramente criginan dolor.

Estas zonas de necrosis se observan a raiz de inyecciones -
periapicales, acabidndose por desprender al cabo de unos dfas o --

semanas; dependliendo del tarafio de teiido necrosads y guedando --

o]

=

or debajo Tejidc de granulacidn cues se encarga de lc regenera---

[}

i%én, a veces pruede occurrir gque se desprenda juntc con la Fibromu
cosa mortificancdo una delgadz :8minz de Tejido 3sec necroszdo.

Esta necrcsis puede ocur
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invectar grandes cantidades de
anestésico con demasiada presidn o repidez, también puede produ--
cirse por el vasoconstrictor en dosis mayores qQue trae por zonse-
cuencia la falta de irrigacidén de la zona mientras dura el efec--
to.

Esta complicacién puede ser eviteda empleando soluciones --
perfectamente dosificadas con ur minimo de adrenalina en un buen
estado y con un minimo de presidn.

El‘tratamiento es instituido por el propio organismo, y2 =--
que &stos tejidos acaban por desprenderse, regenerdndose las par-

tes afectadas, pero para prevenir unz infeccidn se estableceri --




una profilaxis a base de antibi8tices y vitamina A y C. Alcanzan-
do el medio y manteniendo una asepsia bucal rigurosa. Como protec
cidn a los dolores ocasionados por la masticacidn y contra la con
taminaci®n, se utiliza un apdsito de palavit con una gasa que se
cambia cada dos dias para 1a limpieza llevindose asi hasta la ---

epitelizacibdn de la superficie de granulacidn.

VIII.- TR I S MU S DE LA I NFEZCCICN
Es lz rigidex espasmédica de los miisculos masticadores, lo
que origina que las arcadas denztarias se mantengan en oclusidn --

cons=tante. Es una reaccidn antélgica o inflama

lal

oria diracxza

oY

o
'
’

los midsculss maset2ro y prterigcideos principalmente.

Puede presentarse con inflamacidn hay dolor y tumezaccidn -
los cuales son constantes, mientras gque la limitaeidn de los movi
nientos sfbita o graduzlinmente.

La causa de dicha reaccidn, es la lesidn gue provocamos en

1303

las fibras musculares cuando Introducimos lz aguja para aneste---
siar.

£1 tratamiento consiste principalmente en dar una especie -
de masaje a dichos tejidos a baste de movimiento mandibular, ya --
que &éste tipo de ejercicic va a ayudar a restablecer paulatinamep
te el movimiento muscular; uno de los medios més socorridos y efi
cientes para dicho ejercicio, es el de masticar chicle durante --
media o una hora tres veces al dfa, la cantidad de chicle debe --
ser de 2 & 3 tablillas, adem8s se deben administrar fdrmacos del

tipo antiinflamatorio con el fin de lograr una recuperacién mfs -

r&pida.




3.- EXTRACCION DE LOS DIENTES EN CASO DE EDEMA

Parece que el vulge, al igual que algunoc odont8logos tienen
la impresién errénea de gue no se debe extraer un diente cuando -
la cara presenta tumefaccidn.

Esta opinidn no tiene fundamento y deberia desecharse. :1
inico peligro al extraer un diente cuando la cara esti tumefacta,
consiste en la inyeccidn en una 3rea infectada, lo cual supone el
peligro de inyectar material purulento en el tejido sanc adyacen-
te.

Esto puede evitarse facilmente empleandc 12 anestesia pcor -

conduccidn por iz via intrabucal o sor la extrabucal o recurrien-

do al empleo de un anestésico general.

s 2

La cuestidn ce crear una herida reciente comec consecuenciz

de la ex+traccidn de un diente, Vv la iInfeccidn consecutiva 2

1Y
in
ot
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herida a causa del material purulento que existe nc puede sosTe--

narse pocr lo que rastecta a la cavidad bucal.

4.- FRACTURA DE AGUJAS
Casi nunca llega a ser problema ya que las agujas actuales
presentan propiedades fisicas qie impiden éste tipo de acciden---
tes.
La fractura de una aguja puede producirse ya sea en aneste-
sia infiltrativa, submucosa y troncular, la importancia de éste
accidente serf la parte en que se fracture la agujs y la regiédn

donde se haya alojado.




Este accidente se puede presentar cuando se utilizan agujas
en mal estado.

Por lo general la fractura se produce cuando la aguja atra-
viesa mGsculc, cuandc pasa por debajo del periostic, provocando

un movimiewto brusco de la cabeza del paciente ocasionando la --

fractura de la aguja. Se recomienda por loc tantec utilizar adapta~-

dores largos cuando se emplean agujas ~rargas en jeringas de carpu
le.’

€i 2 pesar de tener las debidas precauciones se produce é&s-
te accidente, existen auchaes opiniones scbre si hay que extraer -
la aguja 2 informarle al paciente de lo ocurride 3 mo extraerla -
aseguridndole al paciente qQue ias agujas esteriles e inoxidables -

nc producen trastornos en los sentideos ni emigran, ¥ que las in--

tervencicnes tratindose de amestesia regiocnal del dentarics infe--
rior puede no tener &xito.

En el momento de la fractura si se palpa 1la aguja, mantengf
se al paciente tranquilo, indic&ndcle que no debe moverse, se le
mantendr& con la boca abierta, si es necesario se le harid morder
algo de ciertc espesor.

Si el fragmentc sobresale, hay que intentar extraerloc con -
una pequefia pinza o un instrumento apropiado, si el fragmentc no
sobresale y se palpa, y la muccsa que lo cubre es laxa bastaré -
hacer una incisifn perpendicular a la aguja lo que nos permitiré
encontrarla sin dificultad.

$i estd a mayor profundidad y la mucosa que la cubre es ---

f£ibromucosa resistente, Yy nc es posible palparlz se deberd hacer




uso de los rayos X para localizarla y proceder en la forma indica
da.

Cuando la fractura de la aguja a ocurrido durante la aneste
sia del nervio dentario inferior, puede traer serias consecuep---
cias. S5i la aguja ha desaparecido en los tejidos blandos se proce
der8 de la siguiente manera:

Se tomardn una o m&s radiograffas de frente y laterales pa-
ra ubicar perfectamente la aguja, estableciendo su altura con res
pecto a la rama ascendente del maxilar y la separacibm con la ra-
nma interna de ésta misma, si la aguja a atravesado algunos haces
musculares cel pterigoideo intrerno, subiri y bajaréd segin se abra
o se cierre la boca del paciente.

Una vez estallecida perfecramente la posicidn de la aguja,

se anestesia la regidn y se hace

[&]

a incisidn de arriba abajo, per
pendicularmente a la aguja, &sta incisidn debe ser amplia y pro--
funda, es muy dificil ver el fragmento pero ficil palparlo utili-
zandc para ello una sonda rigida, para vencer la resistencia de -
los tejidos, una vez localizado y en contacto con ella, se intro-
ducen unas pinzas adecuadas por la incisién o haciéndocla progre--
sar hacia adelante, a través de los tejidos blandos que se opon--
gan a su salida.

Hecha la eliminacidén de la aguja habri que suturar la heri-

da, y los puntos de sutura se retiran tres dfas mis tarde.




CAPITULO 1V

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION DENTARIA

a) Lesiones de los tejides blandoes:

I.- Encias
ITI.- Labios
III.~- Nervio dentario inferior o cualquiera de sus ramas

IV.- Nervio Lingual
V.~ Lengua

VI.

!

Piso de 1la boca

VIZ.- Palzdar

VIII.- Mejilla
IX.~ Desgarraniento de la mucosa
X.- Heridas Punzaates
b) Lesiones de los tejidos Durcs:

I.- Fractura del alvecolo

IXI.- Fractura de corona del diente

III. Fractura de rafices del diente

IV.- Fractura de la tuberosjdad del maxilar

V.- Fractura de dientes adyacentes u opuestos

VI.- Fracturz del Maxilar Inferior
YII.- Dislocacidn de dientes adyacentes
VIII.- Dislocacidn de articulacién temporomandibular
IX.- Desplazamiento de una raiz dentro de los tejidos.

X.- Desplazamientoc de una ralz dentro del senc maxilar




a) LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS:

La pérdida del control de los instrumentos produce a veces
laceraciones, desgarramientos u otras lesiones en los tejidos --
blandos. Los elevadores o férceps pueden resbalar en la superfi--
cie de los dientes y dafiar los tejidos.

Todas &stas lesiones son susceptibles de ser evitadas. Los
Tiesgos pueden ser reducidos mediante el usc cuidadosc de log ~---

instrumentos y un soporte adecuado dea la mano, con el fin de limi

tar los movimientos.
I.- ENCIAS

Puede ser evitado por medio de una cuidadosa seleccidn del
fbrceps y buena técmica. 3i se adhiere la encia al diente que se
estd liberando de su alveclo, ésta deberi ser cuidadosamente di--
Sectada del diente, ya sea con un bisturi o con tijeras, antes de

cualquier intento postericor para liberar al diente.

II.- L ABIOS

El ladbio inferior puede ser comprimido entre los mangos del
férceps y los dientes anteriores si nc se tiene suficiente cuida-
do. La habilidad del operador en =l uso de su mando izquierda debe
asegurar que el labio esté fuera da2l &res del dafio.

Si se requiere de um cuidado extra cuando los dientes infe-
riores son extrafdos bajo anestesia general. Los labjos pueden -~
ser quemados si los instrumentos no estén completamente frios degs

Ppués de hadber sido esterilizados.




III.- NERVIO DENTARIO INFERIOR O CUALQUIERA DE SUS RAMAS:

Si el diente o la rafz estén en fntima relacifn con el ner-
vio dentario inferior, el dafic puede ser evitado o minimizado so-
lamente por medio de radiograflas preoperatorias de diagnéstico y
una diseccidén cuidadosa. El nervio mentoniano puede ser dafiade ya
sea durante la extraccidn de rafces de premolares inferiores & por
una inflamacidn aguda an 103 tejidos circundantes.

Si el nervioc es protegido por medio de un retractor metfli-
co durante la coperacibn, y la remocidn de hueso es mayor mesial a
la rafz del primer premolar y distal a la rafz del sezundo premo~
lar, se evita la falta de sensacidn labial, o bien se reduce o es
pasajera.

IvV.- N

t1

RVIO LINGUATL

Puede ser dafiado, ya sea por .una extraccidén traumEtica de -
un molar inferior en el cual los tejidos blandos linguales son --
atrapados en el fdrceps, o bien que se hayan lastimado con la freg
sa durante la remocidn de huesc.

Se debe utilizar un retractor metilico para proteger los --
tejidos blandos adyacentes de dafio cuando se est§ utilizando una

fresa.
V.- LENGUA Y VI.- P 1 SO DE LA B OT A

Estos no deben ser dafiados durante la extraccién dentaria
si se tiene cuidadoe durante la aplicacibn del férceps y uso de ~--

elevadores.




Estos accidentes ocurren ma&s comunmente bajc anestesia gene
ral, los tejidos blandcs siendc comprimidos en el fdrceps o entre
los dientes y las hojas del abrebocas.

El uso efectivo de la marno izquierda evita éstos acciden---
tes., Si el operador utiliza un elevador sin control adecuado se -
le puede resbalar el instrumentc y lastimar la lengua & el piso
de la boca, la lengua estd muy vascularizada y puede Dresentarse
sangrade abundante después de dicha lesidn.

Esta hemorragia puede ser controlada jalando la lengua ha--
cia adelante y colocandc unas suturas.

Se debe buscar una segunda cpinidn quirfirgica en todos &s--
tos casos.

VII.- PA L ADARX Y VIII.- MEJ L LA

[}

El paladar y la mejilla estdn protegidos por el epitelio es
tratificado de la mucosa qQue resiste el esfuerzo de la masticacidn
de los alimentos.

Estos accidentes suelen ocurrir por puncidn accidental de -
los instrumen<os utilizados por el odcnrilogo tales, pueden a ve-
ces llegar a causar perforaciones conpletas: su Tratamiento con-=-
siste en explorar bien l1a heridz para asegur&rse que no cureden -=-
cuerpos extrafios, lavar cuidadosamente con antisépticos tomando -
en cuenta ias nedidas necesarias para evitar una infeccidn secun-
daria.

Las medidas preverntivas couprenden una rigurosa esterilidad

del instrumental, limpieza winuciosa de la herida, hemostdsis.




€i la herida es superficial; los antibidticos no son esen--
ciales, pero si abarca estructuras prcfundas deben darse en can-
tidades suficiente y durante el tf?mpo necesario para impedir o
contrclar la infeccidn y evitar el desarrcllo de gérmenes resis-

tentes.

IX.- DESGARRAMIENTO DE LA NUCOSA  (Fig. 1)

Estas heridas deben tratarse inmediatamente; en la mayoria
de 103 casos se procede a una sutura sin debridamiento.

La hemorragia se controla generalmente por compresidén, aun-
que a veces-es necesario ligar lcs vasos principales o los si---
tios que sangran.

Es raro que las laceracicnes o desgarramientos limitados a
la mucosa sean lo suficientemente profundos como para asegurar
el cierre por planos.

'El restablecimiento de la mucosa sdlo requiere una sutura -
con puntos interrumpidos o continuos. El periostio que se haya -

separado del hueso debe ser reubicado y suturado sin demora.

X.- H

1

R

[

D A S PYUN2Z2ANTES

Este tipo de lesiones ha mecibidc poca atencidn en la lite-
ra<urs especializada.

Tales heridas se deben, generalitente, a calfdas o :acciden--
tes que ocurren mientras el individuc tiene en la boca algdn ob-
je2tc duro y punteagudo.

Eeridas similives »ued:n prcéucirse, zin embargo, por pun--

< 'u:entos usados por el dentista. A -

L]

ci® accidental con los -.
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veces hay perforaciones completas cuando la lesidn afecta a los
labios, las mejillas y el paladar blando.

Las lesiones que asi se producen sor mSs alarmantes que pe-
ligrosas.

Es raro que la herida punzante sangre mucho, dado que el ~--
tejido bdlando tiende a contraerse o retraerse una vez que se ha
retirado el objeto penetrante. Habitualmente no es necesario pPro
ceder a la sutura; mis aln, en general &sta se haya contraindica
da porque favorece el desarrollo de bacterias anaerobias que pu-
dieran penetrar durante el accidente.

El tratamiento consiste en explorar la herida para asegurar
se de que no queden cuerpos extrafios, lavar minuciosamente con -
antiséptico y dejarla que cure con granulacién.

Cuando las lesiones punzantes son producidas por objetos ==
contaminados, capaces de introducir materiales sucios en la heri
da, debe recurrirse a medidas de proteccidn contra el clostri---
dium tetani. Tales infecciones, que som catastrdficas y de morta
lidad muy elevada obligan a la profilaxis activa ante la sola --
sospecha de una herida contaminda por &ste microorganismo.

Como la profilaxis del tetanos compete a la ﬁr&ctica médi-~
ca, se debe remitir a un facultativo al paciente que requiera de
éste tratamiento.

I.- FPRACTURA DEL ALVEOLDO

El hueso alveolar se fractura a veces durante las extraccio
nes diffciles, y el fragmento roto puede salir con el diente o -

quedar en la heridas.




En el primer caso el hueso alveolar remanente sSe presenta -

con una superficie Sspera y dentellada. En &stas circunstancias

Se debe despegar una pequefia banda de periostio para ganar acce

So a la zona y suavizar los bordes con el instrumento apropiado.

Pueden intentarse dos tipos de tratamiento cuando el trozo

fracturado queda en la herida.

Si el fragmento es pequefio, y particularmente s$i ha sido -
separado del pericstio, es necesarioc extraerlio, y tratar la ca-
vidad en la forma ya descrita,.

En cambio, si el fragmento es grande y se mantiene fijo al
periostio, debe ser colocado en su lugar mediante presidn aigi-
tal y fijado por sutura a los tejidos blandos adyacentes.

Este problema se presenta a veces durante la extraccibdn de
un tercer molar retenido, durante 1la cual puede producirse una
fractura importante a nivel de la porcidn interna del hueso. La
extraccidén del fragmento es diffcil y deja un gran defecto resi
dual, con intenso dolor postoperatorio, edema y trismus.

Lo Tejor en tales circunstancias es dejar el fragmento en -

lz pesicibn correcta, 1o cual permitir8 que se adhiera al resto

del hueso y que cure en c-92rto plaze.

r1.- T RACTURA DE ¢

o

R ONA priL DIENTE

Esta puede ser inevitable si el diente est& debilitado, ya
sea por caries o una restauracidn amplia, sin embargo casi siem-

pre es debida a la aplicacidn Inadecuadsz del férceps 2) diente,




colocando los brocados de &ste sobre la corona en lugar de la --
rafz o cuerpo radicular, o con su eje longitudinal perpendicular
al diente.

Si el operador escoge un par de forceps cuyos brocados sean
muy anchos, y sdlo dan un punto de contacto, el diente se puede
colapsar al sujetarlo. Si el mango del férceps no se mantiene ~-
firmemente los bocados se pueden resbalar fuera de la rafz y ---
fracturar la corona del diente. La prisa es generalmente la cau-
sa principal de &stos errores, que se pueden evitar si el opera-
dor trabaja metSdicamente, el empleo de la fuerza excesiva en un
intento para vencer la resistencia no es recomendable y puede --
sSer una causa a la fractura a la corona.

Cuando se produce una fractura coronaria el método que se -
emplea para remover la porcifn retenida del diente serd goberna-
do por la cantidad de diente restante y la causa del contratiem-
pPo-

Algunas veces la aplicacidn posterior del férceps o del ele
vador liberars del diente, y en otras ocasiones deberd emplearse
el m&todo transalveolar. .

Cuando un diente se fractura durante la extraccidn el ciru-
jano dentista debe averiguar la razén ya sea por medios clinicos
o radiogr&ficos. La inspeccidn de la porcidn del diente que se v
ha liberado generalmente provee una idea tanto del tamafio como -
de la posicibn del fragmento retenido.

Después de estimar el tiempo y las facilidades requeridas

para completar la extraccidn si uno o ambos requerimientos nc --




estdn disponidles no debe intentarse liberar la porcibn reteni--
da, pero debe remover cualquier tejido pulpar expuesto y cubrir
los fragmentos con S5xido de zinc y eugenol incluyendo fibras de
algoddn a la mezcla se deben hacer arreglos posteriores para --
remover los fragmentos, ya sea por el mismo o por un colega ba--

jo condiciones que aseguren el éxito.
IIT.~- FRACTURA DE RAICES DEL DIENTE

Cuando se considera la complejidad del patrdén radicular de
dientes extraidos, es sorprendente no que las raices se fractu--
ren ocasionalmente durante la extiraccidén, sino que &sta complica
cidn no ocurra conm mayor frecuencia.

Los factores que causan la fracturaz de la corong también --
pueden ser causantes de la fractura radicular y al evitar é&stas
fallas se puede reducir la incidenciz de dicha fractura.

Ain cuando idealmente todos los fragmentos radiculares de--
ben ser removidos, en algunas circunstancias es mejor dejarlos.

Un &pice radicular puede ser definido como un fragmentc r&-

dicular si su dimensidn mayor es menor de &5 milimetros.

La remo-

cidn de grandes cantidades de hueso pueden ser necesarias para -
la localizacidn y remocidn de dicho &pice. En pacientes sanos --
los 8pices retenidos de dientes vitales, casi nunca dan proble--
mas y en la mayorfa de los casos se deben dejar a mencs que es--
tén en una posicidén tal que puedan ser expuestos cuando se usen
dentaduras o se presenten sintomas. La extraccibn del tercioc e--

apical de la rafz palatina de un molar superior involucra la re-




mocién de gran cantidad de hueso alveolar y se puede ver compli-
cado con el desplazamiento dal fragmento al senc maxilar o con -
una comunicacidn oroantral.

Dichos fragmentos no deben tocarse en la mayorta de los ca-
sos si la remocidn esti indicada debe ir precedida por un examen
radiogrifico y realizada por un operador con experiencia, utili-
zando el método transalveoclar. Cuando se decide dejar un fragmen
to radicular en su lugar y se debe informar al paciente y anotar

los datos en el registro del paciente.
IV.~- FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR (Fig. 1)

Este accidente es rarc y se produce en general cuando se -~=-
aplica una fuyerza excesiva al sacar un segundo o tercer molar su
perior, o por el uso inadecuado del f3rceps al extraer dientes -
muy adheridos.

El fragmento roto es a menudo grande y puede inclyir uno o
mEs dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad de éste
hueso. Tal complicacidn puede evitarse mediante un buen plan =-~--
preoperatorio. Cada vez que sea necesarioc extraer una pieza del
maxilar superior, y especialmente si la radiograffa muestra un -
seno maxilar grande que se acerque a la cresta alveolar debe te-
nerse siempre en cuenta una posible fractura de la tuberosidad.

En tales casos es conveniente replegar una lengueta del ---
periostio y cortar una pequefia porcibn del hueso alveolar, para
luego seccionar el diente y extraerlo en fragmentos. Este proce-
dimiento, que solo insume un poco mis de tiempc que las extrac--

ciones comunes, permitird evitar la desagradable emergsncia de -
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una fractura tuberositaria.

§i la tuberosidad ha sido fracturada, deber& intentarse ---
preservar su jintegridad en la medida de lo posible. El dentista
tratari de separar el diente de la tuberosidad sin producir le--
siones importantes en el hueso. En caso de ser posible, lo mejor
€S esperar unas semanas antes de extraer el diente para permitir
que la fractura cure. No se necesita fijacibm alguna si la movi-
lidad del fragmento es minima; en caso contraric, sin embargo, -
debe ser estabilizado con tablillas o dispositivos para fractu--
ras, cuando la fractura haya curado podr§ levantarse el perios--
tio, estirpar la porcidn del hueso, y cortar y extrser el diente
por partes.

Esta técnica permite, en general sacar el diente sin gque se
produzcan nuevas fracturas.

Se recurrirf a otro procedimiento si el diente tiene que --
ser extraideo inmediatamente, en éste caso el operador estabiliza
r8 la tuberosidad tanto como sea posible y proceder8 a laz extir-
pacidn quirQrgica del diente de acuerdo con laz técnica descrita.
El paso siguiente consiste en reponer la tuberosidad fracturada
en su lugar y mantenerla fija mediante una sutura a los tejides
blandos adyacentes.

A veces es necesario extraer todo el fragmento 8sec a causa
de la imposibilidad de extirpar el diente o los dientes aislada-
mente. En otras ocasiones pueden haberse formado grandes bandas

de periostio antes de producirse la fractura, que compromete la
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irrigacidn del hueso y hacen conveniente extirpar la tuberosi---
dad.

La extraccién se hace despegando previamente el periostio,
con sumo cuidado, hasta que el fragmento quede completamente li-
bre. Esta técnica permitirf extraer el trozo de hueso y las pie-
zas sin dificultad pese a todos los cuidados desplegados es co--
mén que quede una cavidad muy grande, que a menudo llegue hasta
el seno maxilar; la deformacidn podri reducirse al mininmo llenan
do el hueso con agentes hemost&ticos reabsorbibles y reubicando
lcs tejidos blandos en su posicidn original.

La aproximacidn adecuada de é&stos tejidos, seguida de una -
sutura cuidadosa, evitarin el desarrocllo de uni fistula entre 1lz

boca y el seno maxilar.

V.- FRACTURA DE DIENTES ADYACENTES U OPUESTOS

Un examen preoperatorio cuidadoso rebelari si el diente ad-
yacente al que va a ser extraido est§ muy cariado, ampliamente -
restaurado o en la lfnea de extraccidn.

Si el diente que se va a extraer es pilar de un puente, é&s-
te (Gltimo debe seccionarse con un disco de carburo o diamante --
antes de la extraccidn se debe remover caries y restauraciones -
flojas del diente adyacente y colocar una restauracidn temporal
antes de la extraccidn.

No se debe aplicar fuerza sobre ningln diente adyacente du-
rante la extracci&n, y otros dientes no deben utilizarse como --

fulcro para un elevador a menos de que vayan a ser extraldos en

la wisma visita.




Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse si
el diente que va extraerse sede de repente a una fuerza incontro
lada y el fdrceps los golpea.

Una técnica de extraccidn cuidadosa evita &ste accidente.
VI.- FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR

La fractura de la mandibula puede complicar la extraccidn -
si se emplea una fuerza excesiva ¢ .incorrecta, o cambios patold-
gicos han debilitado la mandibula; ésta puede estar debilitada -
por ostecporosis senil y atrofia, ostecmilitis, por radioterapia
previa, u osteodistrofias tales como osteltis deformante, displa
sia fibrosa, o fragilidad &sea. Los dierntes no erupcionados, --=-
quistes hiperparatiroidismo o tumores también pueden ser causas
predisponentes a la fractura.

Si se presenta cualquiera de é&stas condiciones, la extrac--
ci3n debe ser intentada Gnicamente después de una observacidn --
clfnica cuidadosa y ayuda radiogr8fica, ademds de una construc--
cién preoperatoria de fé&rulas.

Se debe informar al paciente antes de la operacidn de la po
sibilidad de fractura mandibulaT, y si &sta complicacisn ocurrie
se debe instituirse el tratamiento de inmediato.

§i se presenta una fractura durante la cirugila dental, debe
colocarse un soporte extrabucal y el paciente deberi ser referi-
do a un hospital donde existan las facilidades para el tratamiepn

to.




VII.- DISLOCACION DE DIENTES ADYACENTES (Fig. 3)

Durante la extraccidn es un accidente que puede evitarse, -
las causas son similares a aquellas de la fractura de un diente
adyacente, aln con el correcto uso de un elevador, se trasmite
cierta presidén al diente adyacente a través del tabique interden
tario. Por ésta razdn no debe emplearse un elevador a la superfi
cie mesial de un primer molar permanente, porque se puede desale
jar el segundo premolar por ser m&s pequefio. Durante la eleva---
cidén debe colocarse un dedo sobre el diente adyacente para soste

nerlc y evitar que cualquier fuercza trasmitida sea detectada por

el diente.

VIII.~- DISLOCACION DE ARTICULACION TEMFOROMANDIBULAR

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y no debe -
hacerse caso omisoc de dislocaciones recurrentes. Esta complica--
cidn durante extracciones de dientes irnferiores generalmente se
puede prevenir si se sostiene la mandibula durante la extraccidn.

El soporte dado a la mandibula por la mano izquierda del -~
operador debe ser suplementado por la presidn ejercida hacia --
arriba con ambas manos por debazjo de los &ngulos de la mandfbula
dada por el asistente.

La dislocacién también puede ser causada por el use inco--
rrecto del abrebocas, si se presentz la di-locacidn ésta debe -
reducirse inmedia~amente. El operadc’ se deberd parar enfrente
del vaciente y colocar sus dedos pul-ares intrabucalmente en la
iinea oblicua externa lateralmente a los molares inferiores pre-

sentes y con sus dedos extrabucalmente por debajo del borde in--



ferior de la mand$bula.

La presidn ejercida hacia abajo con los dedos pulgares y 1la
presidn ejercida hacia arriba con el restc de los dedos reduce -
la dislocacién. Si el tratamientoc se retrasa el espasmo muscular
puede hacer imposible la reduccidn, excepto bajo anestesia gene-
ral. Se debe advertir al paciente que no hadbrd mucho su boca ni
bostece durante varios dfas postoperatorios, y debe colocarse un

soporte extrabucal gue debe utilizarse hasta que la sensibilidagd

de la articulacidn afectada cese.
IX.- DESPLAZAMIENTO DE UNA RAJIZ DENTRO DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Generalmente es resultado de un intento ineficaz de sujetar
@ la raiz cuando el acceso visual es inadecuado.
Esta complicacidn se puede evitar si el operador solo inten

ta sujetar las rafSces bajo direccidn directa.
X.- DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ DENTRO DEL SENO MAXILAR

Una rafz desplazada al seno generalmente es la de un premo-
lar o molar superior y casi siempre es la raiz palatina.

La presencia de un seno maxilar grande es un factor predis-
ponente, pero la incidencia de ésta complicacidn se podria redu-
cir grandemente si se siguen las siguientes reglas:

1.- Nunca aplicar el férceps a un diente o ralz superior --
posterior, si no hay suficiente superficie expuesta tanto palatj
na como bucal para permitir que los bocados se coloquen bajo vi-

t

8ibn directa.




2.~ Dejar el tercio apical de la raiz palatina de un molar
superior si &€sta se retiene durante la extraccidn con férceps -
a menos que haya una indicacidn positiva para retirarla.

3.- Nunca intentar remover una raiz superior fracturada pa-

sando instrumentos por arriba en el alveolo. Si esta indicada su

remocifn levante un colgajoc mucoperidstico grande y retire sufi-
ciente hueso para permitir la colocacidn de un elevador arriba
de la superficie fracturada de la raiz, para que toda la fuerza
@plicada a la rafz tienda a retirarla del seno y dirigirla hacia
abajo y afuera del antro.

No debe hacerse caso omiso de una historia prevista de invo
lucracibén antral ya que es probable gue el paciente tenga senos
maxilares grandes. Si se desplaza una rafz dentro del seno, el -
paciente debe ser referido ya sea a2 un cirujano bucal ¢ a un =~-
otorrinclaringdlogo después de que la comunicacién orocantral re-
cientemente creada ha sido preparada y cubierta.

El despliazamiento de una ralz ya sea dentro del senc o teji
dos blandos, se presenta mi&s frecuentemente bajo anestesia gene=-
ral en el silldn denvtal que bajc anestesia local. Si se pierde
una rafz mientras se est8 efectuando extracciones bajo anestesia
general, la anestesia debe pararse de inmediato y llevar la cabe
za del paciente hacia adelante.

Después de que se ha recuperado el reflejo de la tos se =--
examina la boca del paciente, el empaque Se retira cuidadoscamen-

te y se inspecciona. Si se han tomado medidas adecuadas la rafi:

se encuentra en el empaque en la mayorfa de los casoes, pero si -




después de retirar el empaque no se localiza la ratz, se deben
tomar radiocgrafias tanto del alveoclo como del térax.

Esta Gltima radiografia se toma para asegurarse de que la
rafz no ha pasado a los bronquios. Si la raiz se encontrara en
los bronquios se debe referir al paciente inmediatamente al hos-
pital donde pueda ser removida por medio de una broncescopia an-
tes de que pudiera prasentarse un absceso pulmonar o atelecta---
sia.

Si la rafz no se localiza se debe dar al paciente una cita
para examinarlo tres dias despu€s, se debe instruir al paciente

si desarrolla temperatura, tos o dolor en el pecho.

c) HEMORRAGIA EXCESIVA DURANTE LA EXTRACCION DENTARIA:

La hemorragia excesiva puede complicar la extraccidn de --
dientes se debe averiguar si existe historia previa de sangrado
antes de realizar una extraccidn. Si el paciente indica que san-
gra excesivamente deben obtenerse todos los detalles acerca de
cualquier episcdio hemorridgico previo, debe ponerse interés en -
la relacidn del tiempo del inicio de sangrado de la extraccidnm,
la duracidn y abundancia de la jhemorragia y las medidas necesa--
rias para combatirla.

Una historia familiar de sangrado es de mucha importapncia.
Cualquier paciente con una historia que sugiera la presencia de
difitesis hemorrfzica debe ser referido con un hemat8loge para -
que se investigue su estado antes de realizar la extraccidn.

Si el paciente tiene una historia previa la holorrlgia.pol-

operatoria, es conveniente limitar el nlmeroc de dientes que se -




vayan a extraer en la primera visita, suturar los tejidos bdlan--
dos y observar el progreso postoperatcrio.

Si no sucede nada se puede aumentar la cirugfa gradualmente
en las visitas subsiguientes.

En algunas ccasiones el flujo constante de sangre durante -
la operacidn puede oscurecer la visidn y hacer diffcil 1la extrac
cidn. Estc se puede tratar absorbiendc la sangre con gasas © por
medio del uso de un eyector. Para que el eyector sea de utilidad
en la cirugia _bucal debe tener una presibdn de 0.1% kg. por cm?
( 20 1b/cm2), y debe ser manejado por un asistente adiestrado en
el uso correcto de &ste. Un sangrado mis profuso puede ser con--
trolado por presifn corz un empaque con solucidn salina normal ca
liente (50°C) sostenido en posicidn por un tiempo de 2 minutos,
se utiliza un e¢yector para remover el exceso de solucibn salina
del empaque. En ocasiones el sangrado puede deberse a la ruptura
de un vaso mayor, y lo que se hace en estas circunstancias es le
vantarlo y sujetarlo con una pinza hemostética.

El sangrado puede ser problemftico cuande estamos trabajan-
do bajo anestesia general si la oxigenacifn es insuficiente.

El vasoconstrictor presente en las soluciones del anestési-
co local generalmente asegura un campo operatorioc seco y &sto --
ayuda a la cirugia.

Cuandeo la extraccidn es completada se debe permitir al pa--
ciente enjuagarse una vez la boca. Se coloca una gasa firme en -
el alveoclo y se pide al paciente gue lo muerda durante algunos -

minutos. Si la hemorragia no se controla en unos minutos, Se de-




be colocar una sutura horizontal de colchonero en el mucoperios-

tio para controlar la hemorragia.

4) EXTRACCION DEL FOLICULO DEL PERMAKENTE

Este accidente consiste en la lesidn y ain de la avulsién
del gérmen del permanente, en el intento de extraer las ralces -
del diente temporario, &ste accidente puede ocurrir por lesio--
nes bruscas o incontroladas del cirujano.

En lcs .casos en que la radicgraffia aparecen las rafces del
molar temporario curvas y encierran entre siI la corcona del molar
permanente el tratamiento consiste en seccionar la pieza o ex--
traerla por odontoseccibn, la seccidn se realiza con fresas de -
fisura, haciendo la extraccidn por separado de los elementos uno
mesial y otro distal.

En el caso de la extraccibn accidental del germen del perma
nente, por la incorrecta colocacidn de los bocados del f&rceps,
debemos sostener el gérmen con un instrumentc planc y mantenerlo
dentro del alveolo, mientras se hace la extraccidn y después 1lo
¢olocamos en la cripta.

Si se retira por completo.de la boca, al hacer la extrac---
cién, lo colocamos r&pidamente en 13 profundidad dentro del al--
veolo, tratando su reimplante cdon sus inserciones de teji&o foli
cular.

Por su rica e independiente irrigacién y ademfs incompleta

formaci8n radicular, con una amplia apertura pulpar ese diente -




en desarrollo generalmente refecularizarid y la formacidn radicu-
lar y desarrollo pulpar continuard normalmente sin interrupcidn,

siempre que no se instale ninguna infeccidn.

e) EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE:

La extraccidn equivocada de un diente es una situacidn la--
mentable. Afortunadamente puede ser evitada si el dentista se --
mantiene alerta y ajusta su proceder a ciertos principios impor-
tantes.

En primer lugar debe tener una nocidn clara de la pieza o
las piezas que se van a extraer. Un criterio prdcticc es pregurn-
tar al paciente si sabe cuales son los dientes que deben sacar--
se, si el paciente ha sido remitido por otro odcntdloge v £i ---
existe 2lguna duda es necesario consultar al deantista que l¢c en-
viég.

En segundo lugar, se debe disponer de buenas radiograflias,
bien reveladas y correlacionar los hallazgos clinicos con los ~--
datos radiogri&ficos. Finalmente el operador deberi concentrarse
en el problema que tiene en SusS manes y noe permitir que ninguna
destruccibdn interfiera con el i%nejo del caso.

Cuando por razones de ortodoncia Sea necesario extraer dien
tes sanos es conveniente marcar las coronas de §stos con un  ---
1&piz indeleble para asegurar la extraccidn de la pieza corres--
pondiente.

Si el diente ha sido extrafdo por error, la situacidn puede
encargarse de la manera ya explicada en relacifn con las piezas

arrancadas por accidente.




Lo comfin es que la pieza no pueda reponsrse de manera Qque
el odontdlogo deberi enfrentar el problema con el mejor criterio

posible.

f).- OBTURACIONES DESALOJADAS O ROTAS

Otra de las complicaciones de la excdcncia realmente lamen-
table, es el desprendimiento de la obturacidn de un diente con--
tiguo. Este accidente se cocbserva especialmente durante la extrac
cifn de un tercer molar impactado, cuando el molar adyacente tie
ne una obturacidn distal. Tal complicacibn, sin embargc, tamdbién
producirse en cualqui‘; sector de la boca por el uso inadecuado
de férceps © elevadores.

En &ste caso el operador procederd a extraer el diente y co
locarf luego una obturacibn temporal en la pieza adyacente. La -
restauraci6£ final se harg§ m3s adelante.

Las obturaciocnes rotas junto con otros cuerpos extrafios pue
den caer en la cavidad abierta y quedar encerradas inadvertida--
mente en la herida. Este problema no es serio, pero se le deberd
evitar en lo posible.

La radiografia postoperatorias realizadas antes de cerrar -
1a herida ayudarfn a evitar complicaciones, perc el método no --
resulta siempre prictics. No obstante es de buen criterioc sacar
placas cuando el procediniento ha sido particularmente diffcil
o cuando se ha producideo fragmentacidn extensa del diente o de -

una obturacidn.
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Otra medida simple para reducir al minimo las complicacio--
nes es seguir un orden determinado al extraer los dientes,ejen.
de &sto es la conveniencia de extraer primero las piezas superio
res cuando deben sacarse, en una misma sesidn piezas superiores
e inferiores.

En caso contrario las obturaciones desalojadas, los fragmen
tos de dientes y otros cuerpos extrafios pueden caer en las cavi-
dades abiertas del maxilar inferior y quedar ah! sin ser descu--
biertoes.

No es necesario extraer los fragmentos met8licos que aparez
can en las radiograffas de rutina en un hueso por lo demfs nor--
mal. Raras veces producen sintomas y pueden guedar durante afios
sin originar prodblemas, las intervenciones dirigidas a recobrar-
los pueden resultar traumiticas y destructivas, y por tal razén

casi nunca est&n indicadas.

g) ASPIRACION O DEGLUCION DE UN CUERPO EXTRARO

Una situacidn temible para el odont8logo es la aspiracidn
o la deglucidn de un cuerpo extrafio.

Durante la exodoncia a veges se desplazan inadvertidamente
l1os dientes a la bucofaringe, traquea y esSfago.

Los dientes en &stas posiciones pueden provocar grand;s .-
problemas que podfan haberse evitado, observando precauciones --
s;ncillao.

Siempre deders colocarse una pantalla de gasa para Sloqucar

1a bucofaringe de la boca. Esto se verifica cuando el procedi---
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miento de exodoncia se lleva a cabo bajo anestesia general o lo-
cal. Los dientes desplazados a bucofaringe no representan proble
ma sieapre que puedan recuperarse antes de descender a estructu-
rns m8s profundas.
Cuando un diente se desplsza a bucofaringe com el paciente
bajo anestesia local, se le pide al paciente mantenerse totalmen
te quietoc y no tragar o tomar aire hasta haber recuperado el ---

diente. Si el caso se produce bajc anestesia general todo proce-

dimiento habr8 de detenerse hasta recuperar el diente.

Deberé prevenirse al ayudante para que no mueva el retrac--
tor ni la punta de aspiracidn, ya que cualquier movimiento, po--
drfa causar la pérdida del diemte en la laringe o essfago.

Cuando el diente se desplaza a porcidn posterior de la do--
ca, sl reflejo ratural del paciente es toser o tragar, en la ma-
yor parte de los casos ¢l paciente tragarf, llevando el diente
al esbfago. Independientemente de las reaccicnes del paciente,
deberfn tomarse radiograffas para determinar la localizacibn =---
exacta del diente, si se encuentra que el diente est8 en el apa-
rato gastrointesestinal, deber§ recetarse una dieta con muchas -
masa, y el paciente deberS ponerse en contacto con el dentista
en caso de producirse cualquier sintoma gastrointestinal.

Generalmente, el diente se defecari sin accidentes.

Al toser, el paciente puede toser el diente y escupirlo o
alojarlo en la laringe, © aspirarlo en el &£rbol traqueobron----

quial.
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En el caso de dientes en laringe puede producirse un espas-
mo en ella blogqueando el intoréinbio de aire. E1l diente puede --
extraerse con laringoscopio y pinzas magill. Si el diente 2o pue
de extraerse ripidamente, habrf que establecerse una via aérea.
Esto puede lograrse por medic de una cricotiroidectomia a través
de la membrana cricotiroidea de forma trisngulasr ¥ la traquea.

La membrana cricotiroidea se localiza entre el cartflago --
tiroides (nuez), el ads grande los cartflagos traqueales y el --
cartflago cricoides, el siguiente cartf{lago traqueal inferior.

Debers entonces administrar oxigenc por la via aerea esta-
blecida hasts extraer el diente e interrumpir el espasmoc de la -
laringe. Los dientes que son aspirados en el Srbol traqueobronm--
quial constituyen un grave problema.

Solec una perscna entrenada en los métodos de broncoscopila -
puede extraer el diente en %#sta posicilrn.

El paciente toser§ continuamente y podria producirse ciano-
sis deberi administrarse oxSgeno hasta que el paciente pueda ser
trasferido a un &rea donde puedan tomarse radiograflas de tSrax
y hacerse broncoscopia directa,

Se ha asociado la aspiracidn de dientes y otros deseehos --
durante operaciones dentales & alta frecuencia particular de ---
abscescs pulmonares.

Bajo toda circunstancia deber§ tomarse una radiograffa de
térax y Posiblomonto de abdomen, para localizar exactameate cus}

quier diente desplazado.




h) LUXACION DE LA MANDIBULA

Es la salida total o parcial del cbndilo de su cavidad gle-
noidea. Este accidente se debe a todas las causas que tienden a
exagerar el descanso normal de la mandfbula.

Pudiendc ocurrir por la adbertura exagerada de la boca al -
bostezar, reirse o vomitar; la artritis crénica causada por ---
oclusiones anormales, puede tener como consecuencia la luxacidn
habitual de la articulacidn temporomandibular.

Este prodblema tanmbién puede presentarse por situaciones -~
traumfiticas. o por situaciones operatorias, como sucede con la -~
aplicacidn de adrebocas durante una operacidén larga fatigante y
en extraccidn de los terce1ros molares inferiores por ejercer de-
masiada presidn sin proteger ni sujetar la mandibula.

De acuerde con la anatoemfa de las articulaciones temporoman
didulares, la Gnica luxacidn posible del cé8ndiloc sin que exista
fractura, es la que se lleva a cabo hacia adelante; pues cuando
se efectfa hacia arriba, afuera o atrds se presenta fractura de
hueso temporal o del céndilc de la mandibula.

El maxilar puede volver a ser ubicado en su sitio. En la --
mayorfa de los casos la reduccidn se produce por si sola, en ca-
so de que &sto no suceda, habr§ de corregirla el operador por mg
dio de un proceso sencillo conocido con el nombre de nelatén, -~
conlistonto en lo siguiente:

El paciente deder§ estar sentado lo mis sbajo posible con -

la cabeza apoyada firmemente en el cabezal; del s8illén pars ello




se necesita que una segunda persona le sujete fuertemente, en ca
80 de no disponer de alguien que nos ayude, podremos lograr di--
cha subjecién mediante vendas o algGn otro material que no permi
ta fijar la cabeza del paciente al cabezal del sillénm.

Una vez logrado &sto, el operador deber§ situarse por delan
te del paciente y colocar los dedos pulgares sobre las caras ---
oclusales de los molares y los den8s dedos sujetando el borde in
ferior del cuerpo de la mandidbula.

A continuacibn se proceder8 a efectuar los movimientos nece
sarios para reducir la luxacibén y que son los siguientes:

1.- Se forza la apertura de la boca haciendo presibm hacia
abajo, para salvar el obst8culo que la cavidad glenoidea del tem.
poral ofrece al cbrndilcoc de la mandibula.

2.- Un movimiento hacia arriba y hacia atr8s reducir§ la --
luxacidn.

3.- El emplec de antiinflamatorios, compresas himedas ca---
lientes y fisioterapia ayudan bastante a la recuperacibn del pa-
ciente.

Cuando se trata de luxaciones persistentes o pecurrentes,
ser8 necesario emplear la fijacidn que se obtiene de la ligadura

intermaxilar por un perfodo de tres & cuatro semanas.




CAPITULO vV

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIOS DE LA EXTRACCION
DENTARIA.
A) HEMORRAGIA EXCESIVA:
1.- Al terminar la extraccidn.
2.- Postoperatorio.
3.~ Sangrado vetard;do.
B) DOLOR POSTOPERATORIO DEBIDO A:
1.- Dafio a los tejidos duros o blandes
2.- Alveoclo seco.
3.- Osteomielitis agudas de la mandfbula.
4.~ Artritis traumftica de 1; articulacidn temporomandibular

5.- Neuralgias
C) INFLAMACION POSTOPERATORIA DEBIDA A:

1.- Edema

2.~ Formacidn de hematoma

3.- Infeccidn

.- Trismo

5.- La creacisn de una comunicacibdn bucocantral
6.=- Sincope

7.- Paro respiratorio

8.- Paro cardiaco

9.- Tétanos
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A).- HEMORRAGIA EXCESIVA:

1.- Al terminar la extracciénm: Cuando la extracciSn es completa-
da se debe parmitir al paciente enjuagarse una vez la boca.

Si al extraer un diente © sus raices se rompen los vasos
alveoclares el resultado serf una intensa hemorragia.

Inmediatamente se debe introducir en el alveolo un tapln -
de gasa, haciendo considerable presisn contra del vaso cortado;
el tap8n puede, dejar 5 minutos y luegeo retirarlo cuidadosamen--
te; sl falla puede colocarse directamente sobre el vaso cortado
uns pequefia porcién de gasa absorbible oxidada (Oxycel o Hemo---
pak) y mantenerla ahf por presifn con un taponamiento de gasa,
como se describil anteriormente y quitarse la gasa despuls de 5
mfnutos. Si 1la gasa oxidada absorbible es arrastrada por el tapgo
namiento se pueds agregar nis antes de suturar la herida.

Este problema ocurre con frecuencia en los terceros molares
inclutdos inferiores, por la cercanfa de sus ralces con les va--

808 alveoclares.

2.- Postoperatorijo: En ocasiones, un paciente experimentarsd san-
gradec grave dentro de las 24 horas siguientes & la operaciénm. E}
sangrado puede tener su origen en restos del tejido de granula--
eidén, o producirse por el movimiento de segmentos de hucnc'alvog
lar fracturado o por rotura del colgulo a causa de enjuagarse, -
escupir o mascar vigorosamente.

También es posible que el edema pusda distender los tejidos
y romper un vaso sanguineo pequefio que haya sido lesionado duran

te la operscibn.




En el pasado se aconsejaba a los pacientes morder bolsitas
de thi3, ésto se haclfa porgue el 4cido tduico contenido en el thé
favorecia la coagulacidn y tambi&n porque las bolsitas de thé --
hechas de tela podfan moldearse y eran del tamaflo adecuado para
colocarse entre los maxilares y ejercer suave presidn al morde-
las. Las bolsitas de thé hoy en dfa hechas de papel no sirven -
para éste propésito.

El paciente deber8 recurrir al dentista en caso de no dete-
nerse la hemorragia y el profesional debe hacer una apreciacidn
r&pida de su estado general y estimar si la pérdida sangufnea -
ha sido suficiente para imponer reemplazo de liquides.

Si el paciente describe la cantidad de sangre perdida en ta
zas © escudillas, debe investigarse si era sangre con co8gulos
grandes.

Si la estimacién del volumen de sangre con cofgulos es gran
de y el paciente est§ p8lido, sudoroso, aprehensive, con pulso -
d8bil y presifn arterial baja, entonces debe localizarse el si--
tio de sangrado r8pidamente, aplicarse presidn haciendo que el -
paciente muerda compresas y empezar la puncidn intravenocsa; una
vez que se ha localizado el pumto Sangrante puede administrarse
el anestésico y se toman las medidas adecuadas para controlar el
sangrado y evitar su reapariciln.

Si el sangrado ha venido de fragmentos de teiido de granula
cidn residual en el alveoclo o adherido al colgajo, &ste tejido -

debe quitarse.




Si el sangrado se origina en los bordes de tejido blando, -
Puede ser necesario colocar puntos de sutura adicionales para --
mantener el tejido em su lugar.

Si la operacifn no fué hecha por el dentista a quien el pa-
ciente consulta acerca del sangrado, =21 primer procedimiento que
debe realizar en el consultorio, después del control inmediato -
del -sangrado mediante compresacs de gasa y la determinacién del
reemplazo de 1fquidos, es obtener una radjografia del drea qui--
r@rgica. Esto se hace para descubrir si son fragmen:ios de estruc
tura dental, raices residuales, instrumentos rotos u Otros cuer-

poes extrafios en el &rea los que pueden contribuir al sangradoc.

3.- SANGRADO RETARDADO: El sangrado profusc que ocurre mas de 24
horas después de la operacidn se asocia con mayor frecuencia a -
infeccibn.

La reaccibpn inflamatoria erosiona vasos peguefios y produce
sangrado. Se valora al paciente respecto a infeccibdn revisando -
su temperatura e interrog8ndolc acerca de cscalofrfos malestar y
dolor.

Cuando la infecci®n ha sido crdnica y <¢3bil puede deberse a
que se ha producido un crecimientc exagerado Ze tejido de granu-
lacién, el cual, ha sido traumatizado durante la masticacién, -
sangra profusamente.

La rotura del tejido de granulacidn causz tambidn sangrado
profuso. El1 tejido de granulacién puede acurniularse tamdbién en el
espacio situado entre 108 bordes de la herids, en la mucosa al--

veolar que Do se spromisaron adecuadamente al operar. Sea cual -
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8ea la causa del trataziento consiste en gquitar el tejido de gra
nulacifn y corregir-el factor precipitante. Esto puede hacer ne-
cesario limpiar e irrigar el alveolo en caso de infeccibn y si -
la infeccibn es grave establecer drenaje del pus que se haya acy
mulado.
E1l sangrado retardadoc es desagradable porque produce mal -

sabor de boca, nalseas y vémito.

‘ Es muy angustioso para el paciente y molesto para el dentis
ta tener que volver atender una drea quirGrgica reciente y la ho

ra en que €sto se atiende es generalmente insatisfactoria para -

todeos.
B) DOLOR POSTOPERATORIO DEBIDO A:

I.- Dafio & los tejidos duros.- E1l dolor puede ser machacamiento

de hueso durante la instrumentacidn o por permitir el sobrecalen
tamiento de una fresa durante la extraccidn del hueso.

El evitar estos errores de técnica y poner atencidn en ali-
sar los bordes filosos y la limpieza del alveolo eliminan esta -
causa del dolor postoperatorio.

Los tejidos blandos puedci ser dafiados en varias maneras.
Una incisibn que pase a través de una sola capa de encia puede -
dejar a la capa mucosa separada del periostio con la formacién -
de un colgajo rasgado que cicatriza lentamente. Si el colgajo es
muy pequefio, se requerirf mucha retraccién traumftics para asegu
rar el acceso, y si los tejidos blandos no estan correctamente -

protegidos pueden ser lastimados com la fresa.




Todos &stos errores de t&cnica y su secuela se pueden evi--

tar, pero desafortunadamente la condicidn conocida como alveolo

seco no lo es.

2.- Alveolo Seco: Tambié&n conocido como osteitis alveolar, alveo
lo necr8tico y alveolitis se emplean para dssignar un dolorosc -
estado postoperatorio causado por la desintegracidn del cofgulo

en el alveolo dental.

Como &ste estado es consecuencia de un procedimiento quiridp
gico, y reviste de gran importancia.

Se han seflalado nuchos factores causales en la génesis de -
&€3te estado, pero en realidad se trata de una pérdida del codgu-
lo sangufneo, que hace las veces de barrera protectora del teji-
do S8sec subyacente.

Al desaparecer el cofgulo, sus respectivas terminaciones =--
nerviosas, quedan expuestas en la cavidad oral originando un do-
lor de variable intensidad.

Asf, cualquier estado que atente contra la formacibén y man-
teanimiento de un coigulo sano, en el alveolo, se puede conside--
rar como causante de Este problema.

Se trata de una complicacidn postoperatoria muy comfin y to-
dos los odont8logos la conocen.

La prevencién, por supuesto, es la solucidn ideal del proee
blema, entre los recursos empleados figuran la inserciln de co--
nos antibidticos o quimioterapluticos en el alveolo, la perfora-

cisn del hueso cortical que rodea al alveclo para asegurar un --
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aporte sanguineo mds adecuado, un tratamiento de apoyo general,
vitaminoterapia antibioticoterapia sistémica, etc.

Pero a pesar de todo aiin ocurren casos de osteitis alveolar
que deben tratarse para aliviar al paciente del pertinaz dolor -
que produce.

El tratamiento estar8 encaminado a aliviar el dolor y a es-
timular la reparacibn de la herida de la extraccidn.

En su mayor parte, consiste en aplicar un tap8n que conten-
8a un analgésico para aliviar el dolor y uz antiséptico para com
batir la infeccidn que pudiera haber.

Antes de aplicar el tapdn hay que limpiar el alveoclo para -
que no queden restos del coigulc desintegradoc, de modo gque la --
medicacifn entre en contacto directo con el hueso. Esto se hace
mediante raspado suave o por irrigacién, después se seca el hue-
80 y se aplica un tap¥én medicado con uno de los muchos analgési-
cos y antisépticos 1fquidos o en pasta. Este tapdn deberd ali---
viar el dolor en contados minutos y mantener cémodo al paciente
mis de 2% horas.

Al alveolo seco no hay qut curarlo todcs los dfas, si se --
cambia diariamente el tarén el manipulec del alveolo impide la
proliferacisn del tejido de reparacibn y prolonga el pcrio§o de

recuperacisdn,

3.- Osteomielitis agudas de la mandibula: Algunas veces es diff-

cil diferenciar entre un paciente afectado por un alveolo seco
grave y uno afectado por una osteomielitis aguda de la mandgbu-’

la.
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Esta Gltima generalmente causa una depresidn total y toxieci
dad. Hay una marcada pirexia 7 el dolor es muy intenso.

Algunas veces la mandibula est$ extremadamente sensible a -
la palapacidn extrabucal y el comienzo de la pérdida de sensibi-
lidad algunas horas o hasta dfas despuls de la extracciln es ca-
racteristica de la osteomielitis aguda de la mandibula.

Un paciente afectado por &sta condicién debe ser admitido -
eomo una urgencia en un hospital donde existan posibilidades pa-
ra sy tratamiento eficaz.

La extraccisn traumitica de un molar inferior bajo aneste-~--
sia local en pgesencia de una inflamacidn gingival aguda, predis

pone a la ostomelitis aguda de la mandibula.

4.- Artritis traum8tica de la articulacidn temporomandibular:

Puede complicar las extracciones dificiles si la mandfbula
no es soportada. El riesgo de que se presente esta condicibén --
desagradable puede ser minimizadoc si el operador utiliza su mano
izquierda correctamente y el asistente mantiene la mandfdula por
debajo de los &ngulos; si se sabe que tiene al paciente con una
dislocaci8n previa de 1la articdlacién temporomandibular es una -
sabia precaucién darle a que detenga un apoyo dental fuertemente
entre los dientes en el lado contrario durante una extraccilm --
dentario.
€.« NEURALGIAS: Es un dolor intenso a lo largo del trayecto de -
un nervio tomando el nombre de la regiln afectads como: Odontal-

gia, Cefalalgis, etc.




La neuralgia facial o neuralgia del trigemino, es de todas
las neuralgias la mis importante por la intensidad de los dolo--
Qes Que provoca, generalmente es um dolor lacinante en la zona
de distribucién de una de las ramas del trigemino, se le conoce
con el nombre de tic dolorosc y va acompafiado por contracciones
de los mfisculos faciales.

Se presenta en personas de edad avanzada y muy rara vez en
jévenes, por lo comin es unilateral pudiendo conprender las ---
tres ramas del trigémino & una sola.

El primer dolor se manifiesta de una forma moderada o inten
sa de duracidn muy corta peroc volviéndose m&s intensoc y durade--
ro. La frecuencia de los doiores, varia mucho pudiéndose presen-
tarse diaric o pueden pasar varios dfias de que aparezca otro do-
lor, haciéndose mis frecuente a medida que la neuralgia va pro--
gresando, en un principic hay un tiempc en que el dolor es més -
intenso pero luego hay diversas zcnas de mayor intensidad, algu-
nas veces el dolor no se localiza en el mismo tronco nervicso --
del trigémino sin que se propague a otras regiones inervadas por
alguno-de los troncos nerviosoi.

Cuando la neuralgia abarca la tercera rama del trigéminoc --
(maxilar inferior) el dolor es mayor al tocar el labio inffrior
o bien al palpar cualquier sitio inervado por esta rama. Los mo-
vimientos musculares de &sta cara tambidn pueden provocar espas-
mos, el dolor puede ser referido a cualquier parte de la cara, y

a veces se presentan herpes siguiendo la trayectoria del nervio.




Durante el acceso de neuralgia, la cara estd congestionada,
les mGsculos en tensisn y el enfermo da sefiales visibles de do--
lor intenso. \\\\\4/>

Una extraccisn dentaria puede ocasionar lesiones de grave--
dad variable sobre los troncos nerviosos, &ste puede haber sido
comprimido o desgarrado durante la extraccidn o puede haber gue-
dado al descubierto por no haberse formadc el cofigulo protector.

En las extracciones de terceros molares incluldos, la le---
8ifn sobre el nervio dentario tiene lugar por aplastamiento del
conducto que se realiza al girar el tercer molar incluildo.

En general, se desconoce la causa exacta de la neuralzia,
perc es vazonéble pensar que pude ser originada por irritacidn
crdnica del trigémino, o tambi&n por infecciones de senos nasa--
les acc;sovios o de la faringe, siendo una de las causas prima--
rias las infecciones dentarias.

Sicard, clasifica las neuralgias en tres variedades, la ---
neuralgia esencial o la causa general, local desconocida.

La neuralgia secundaria de causas generales o locales que -
pueden encontrarse y el neuralgismo facial.

El tratamiento de las neuralgias secundarias o pequeflas ---
neuralgias faciales, consiste en tratarlas causas generales o lo
cales que las han provocadeo.

Entre las causas generales hay que tener en cuenta las into
xicaciones y las infecciones, entre los locales se encuentran --
las afecciones del oido, las oculares, las nasales, la sinusi---
tis, los tumores de los maxilares, los accidentes de denticién -

empezando por caries.
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Las toxinas producidas por este anaerobio son transportadas
per la sangre atacandoe principalmente los neprvios motores.

El pericdo de incubaci®n del tétanos es de 5 a 10 dias pre-
sent&ndose dificultad al abrir la boca, rigidez del cuello y =---
tronco, dolor de garganta que suele ir segnjdo‘por disfagias, =
sialorrea y tos espasmbdica. ‘

En el té€tanos cefflico hay parSlisis de los nervios facia--
les y del hipogloso, se presenta hipersensibilidad a cualquier
irpitacién por leve que ésta sea, tales como la luz, los ruides
que pueden provocar alucinacjiones y convuylsiones.

El tratamiento debe ser, el empleo de antitoxinas tetinicas
para combatir la enfermedad, como medida profilictica debe iInyec
tarse 1500 a éOOO unidades por via intravenosa e inmediatamente
6000 a 10000 unidades por via jintrarraquidea.

Cuando el tratamiento se inicia en un perfodo tardfo, se --
administra por via endovenosa de 30000 a 40000 unidades y ensegui
da de 10000 a 12000 unidades por via intrarraquidea y analgési--
cos para combatir los dclores y producir relajacidn musculay, --
adem8s es necesarioc la administracibén de antibibticos, en el ca-
so de que el paciente no haya sido vacunado c con antecedentes -~
dudoses, debe hacerse una prueba cut8nea con suero antitet&nico,
dande la dosis 6ptima si no hey reaccién de hipersensibilidad.

C) INFLAMACION POSTOPLRATORIA DEBIDA A:

1.~ Edema: Si los tejidos dlandos no son manipulades cuidadesa--
mente durante una extraccidn, el edema traumitico puede dilatar

la cicatrizecifn. E1 usc de imstrumentos redondeados, la retrac-




¢ibfn excesiva de colgajos incorrectamente diseflados o el atasca-
niento de la fresa en los tejidos blandos predisponen a &ste --
trastornec.

El edema en el paciente de cirugfa bucal puede tener muchas
causas, las mis comunes son traumatismo fisico, infeccisn, aumen
to de la presidn venosa y disminucién del flujo linfltico; otras
causas menos comunes serian disminucida del flujo arterial, dis-
minucidn de la presidn onc8tica intravascular, retencidn excesi-
va de sodio e insuficiencia cardiaca.

El edema siendo una coleccifn de 1lfquidos en el tejido sub-
cutdneo es una complicacidn postoperatoria indeseable que puede
reducirse manteniendo una buena hemostasia con el buen manejo --
cuidadoso de los tejidos, administrando juiciosamente corticos--
teroides antes de operar y enfriando y comprimiendo el &rea qui-

r8rgica, durante el perlodo postoperatorio inmediato.

2.- Formacién de Hematoma: Si los tejidos se amarran fuertemente

la inflamacién postoperatoria debida al edema o formacibn de he-
matoma puede causar descamacidn de los tejidos blandos y colapso
de la linea de sutuyra.

Generalmente ambas condiciones son regresivas si el pacien-
te utiliza enjuagues frecuentes de solucibn salina caliente por
dos o tres dias.

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a ni--
vel del sitio operado, y un cambio de coloracién de la piel veci

na. Este cambio de coloracifn sigue las variaciones de la trans-




formacidn sanguinea y de la descomposicisn de la hemoglobina, --
as{ tcma un color rojo vinose que se hace mis tarde violeta ama-
rillo violeta y por dltimo el cambio de color de la piel, dura -

varios dfas y termina generalmente em el octavo u noveno dia.

La acumulacidn de sangre en slvpuede infectarse, lo que se
presenta con cilerta frecuencia produciéndose dolor facial, ru---
bor, fiebre intensa y reacci8n ganglionar; en éstos casos el tra
taniento consiste en colocar bolsas de hielo, para disminuir el
doler y la inflamacibn, en aigunas ocasiones ser8 necesaric ha--
cer una incisidn con bistur! en el foco de infeccidn, separando
los labios de la herida para gue drene el pus.

Un trozo de gasa yodoformada mantendrd libre la via del dre
naje. Los hematomas o acunulaciones de sangre, ocasionadas por -
traumatismos o por tratamiento inadecuado de la hemsrragia duran
te y después de la operacidn, puede asumir la forma de extravaca
ciones sanguineas en los plancs tisulares o como lagunas en los
hematomas.

El hematoma no tiene circulacién hasta que se organiza. Pue
de alojar bacterias y ofrecer gondiciones 8ptimas para la multi-
plicaci®n de &éstas colonias infecciosas. Es muy diffcil travar -
con medicaci8n antibacterianz un hematoma infectadc, por la au--
sencia de circulacidn.

Los hematomas son digeridos lentimente y muchas Veces perma

necen como cavidades residuales con paredes fibrosas.




3.- Infeccidn: Una causa m8s grave de la inflamacidn postoperato
ria es la infeccifn de la herida. No debe escatimarse ningQn es-
fuerzo por prevenir la introduccibdn de microorganismos pat&genos
dentro de la herida.

Si la infeccidn es leve generalmente responderf a la aplica
cifn intrabucal de calor por medioc de enjuagues bucales frecuen-
tes con solucidn salina caliente. Se le debe explicar al pacien-
te que no“se aplique caler extrabucalmente porque esto aumenta
el tamafio de la inflamaciln facial.

La aplicacisn de una botella de agua caliente a la mejilla,
en un intento de aliviar el dolor es una causa comfin de la infla
macifn grande de la cara.

Si existe fluctuacién el pus debe ser eliminado antes de co
menzar la antibicticoterapia; o sea si hay fluctuacibdn, indura--
cibn o sensibilidad en los tejidos blandos, la extraccibdn en sg
nunca dar§ suficiente drenaje. Los tejidos blandos se deben inci
dir adecuadamente sin importar que salga el pus por el alvedlo,
porque este pus solo vendr8 de 1la lesidn intrabdsza. Se debe ha--
cer una incisién a través de la membrana mucosa situada encima -
del pus en el surco lsbial o bucal.

Ls incisi8n debe ser paralela a la cresta alveolar y por 1lo
mencs de 1.3 cm. de longitud.

Se emplean las puntas cerradas del f&rceps para senos intro

ducifndolas dentro del absceso y después abriéndolas para librar

1a supuraci8n. Este método de abrir un abscesc asegura que no se




lesionen los vasos ¢ nervios y es llamado Método de Hilton.

El uso postoperatorio de un eanjuague bucal con solucidn sa~
lina caliente permite que la incisién se mantengza abierta tanto
tiempo como sea necesario para pqrnitir el drenaije.

Cuando se abre un absceso por palatino es importante hacer
las incisiones en posicién anteroposterior paralelas a 10s ner--
vios y vasos sanguineos en un intento de minimizar el riesgo de
dafiar dichas estructuras.

En muchas ocasiones es mejor remover un elipse de tejido
para asegurar que la l%fnea de incisibén no este sellada cuando la
lengua se apoya en el mucoperiostio de la b&Sveda palatina. En es
te sitio los tejidos blandos inflamados y engrosados por lo gene
ral tardan varios dfas en restablecer su forma y tamafio norma---
les.

Cualquier instrumento empleado durante la extracciédn de un
diente con absceso o para el desague del mismo no debe volverse
a utilizar cuando se trabaje en una zona no infectada del mismo
paciente.

Si se encuentra presente una infeccidn viral aguda intrabu-
cal es mejor limitar la cantidad de cirugiz a la requerida para
tratar la infeccién.

Cualquier paciente con infeccidn postoperatoria suficiente-
mente grave para requerir antibioticoterapia es mejor tratado en
un hospital que tenga facilidades en cirugfa bucal, especialmen=

te si la inflamacién involucra los tejidos maxilares y sublingua

les.
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E1 abfccso es una inflamacién que termina en la scumulacidn
de pus, formada por la desintegracibn de los tejidos y puede pre
sentarse en cualquier parte del cuerpo.

La pared del absceso consta de tejido de granulacifn que es
uno de los factores mds importantes contra la diseminacién de 1la
infeccibn, el contenido purulento del absceso, tiene grandes pro
piedades digestivas por lo que generalmente se abre hacia la su-
perficie a lo largo de las capas faciales.

Otra complicacibédn postoperatoria originada por una infec---
cidén ¥y que por consecuencia produce una inflamacibn son los lla-
Bados flemones.

El flembn es una celulitis s&ptica generalizada, especial--
mente de tejido conjuntivo, no hay fluctuacién y la zons inflama
da se encuentra tumefacta e indurada.

Los flemones que se originan en la cavidad bucal pueden ---
ser: Circunscritos y difuscs.

Los circunscritos, pueder ser los osteoflemones de Sebileau
y los adenoflemones.

Los osteoflemones, se originan generalmente en un alvedlo -
y hay gran pérdida de hueso, el vestibulo de la boca estd tume--
facto y doloroso a la presién, en los osteoflemones la tumefac--
cién esti asentada sobre el maxilar y el trismus es muy sarcado
y precoz.

Los adenoflemones, invaden exclusivamente las partes blan--

das respetando el hueso, el vestfbulo de la boca se encuentra --




normal y no presenta ninguna sensibilidad, el trismus es muy po-
co marcado y a veces no presenta, generalmente todos los flemo--
nes circunscritos terminan por resclucidn o por superacidn y muy
pocos por gangrena.

Para su tratamientc debe observarse en que perfodo se en---
cuentran, 8i todavia estf{ en el perliodo de inflamacidn sin supe-
racidén o si ya existe pus.

Si se encuentra en el primer caso debe buscarse la causa y
de inmediato intervenir, deben extraerse los restos radiculares,
los dientes. con pulpas necrdticas son causa frecuente del fle---
mén.

La higiene bucal debe ser rigurosa, utilizandc soluciones -
antisépticas tibias que servird&n para reducir la inflamacidn evi
tando los fomentos calientes por la parte externa ya que &stos -
pueden facilitar la coleccidn -e pus en las proximidades de la -
piel.

En los casos de que existe fluctuacidn, debe suprimirse la
causa si el pus a pesar de la intervencidn no tiene salida, se -
procede a buscarlo en las profyndidades de los tejidos, si el --
pus es superficial la punciém serd siguiendo los pliegues de los
tejidos para evitar una cicatrizacién defectuosa. En los ostec--
flemones per lo general se puede dar salida al pus por la cavi--
dad bucal, pero la supuracidn persistir§ durante 35 o 45 dfas, -

hasta que se elimina un secuestro mis o menos grande.
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Los flemone; difusos, se localizan generalmente en pisc de
boca, y se les conoce con el nombre de angina de Ludgwing que es
una forma especial de flemén de la regidn intermandibular, ini--
cifndose en el espacio submaxilar, llegando a los espacios sub--
lingual y submentoniano, con frecuencia es causada por infeccio-
nes dentales, principalmente de los molares inferiores de natura
leza periapical o periodontal.

La etiologla bacteriolSgica de estas enfermedades no es cla
ra, con frecuencia se encuentra presente el estreptoccco hemoll-
tico, encontr&ndose los bacilos fusiformes y las formas espirila
das, adenfs de éstas bacterias piSgenas se cree existen anaerc--
bios, y que tienen un papel muy importante, Maurel encontrd baci
lo perfingens, bacilo histolftico espordégenoc, vibrén séptico y -
bacilo del edema, por tanto esta enfermedad es una infeccidn mix
ta inespecifica.

El paciente con angina de Ludwing presenta tumefaccidnm dura
y rigida que invade los espacios intermusculares profundos la tu
mefacecidn es firme, dolorcsa y difusa sin localizaciSn de la in-
feccin, hay dificultad para lﬁ.ma.ticlcién y deglucién asf como
la respiracifa.

El pulsc se encuentra rfpido, la respiracién acoloradg. la
temperatura bastante elevada, también se observa una moderada --
leucocitosis, generalmente la piel ests enrcjecida, la lengua --

grande y en casos muy graves hay edema del paladar blando y de -

la glotis.




La muerte ocurre por asfixia, a causa de la tumefaccidn del
piso de la boca y de la glotis o por descenso de la infeccibn --

metastisica del miococardio o de los senos cavernosos seguida de

meningitis.

El tratamiento consiste en 1a quimioterapia con sulfonami--
das o la administracifn de penicilina, el tratamiento local con-
siste en la inci;isn submaxilar transversa, con el objetoc de éar
entrada al oxigenoc y disminuir la presidn.

El problema se presenta el edema de la glotis, puede sclu--

cioparse mediante traqueotomia para impedir la muerte por asfi--
xia.
4.,- Trismo: se puede definir como la imposibilidad para abrir la
boca debido a espasmo muscular, y puede complicar las extraccio-
nes dentales. Puede ser causado por edema postoperatorio, forma-
cibn de hematoma o inflamacibn de los tejidos blandos. Los pa---
cientes con artritis traumitica de las articulaciones temporoman
dibulares tienen limitacibén de movimiento mandibular.

Un bloqueoc mandidbular puede ser seguido de trismus aunque -
se administre por otras razones que no sea la extraccidén denta--
ria. El tratamiento del trismo varfa segin la causa que lo pro--
duzca.

La aplicacidn de calor intrabucal por medio de 1luz irfrarrp
ja o por el uso de enjuagues con solucidn salinz caliente alivia

en casos leves, peroc otros pacientes requieren la administracibn

de antibisticos o tratamiento ¢special para aliviar sus sintomas.




Los &pices de los molares superiores generalmente estdn en
relacidn cercana con el seno. Algunas vVeces las ralfces estfn se-
paradas de la cavidad del seno finicamente por una capa de tejido
blando.

Si &sta es destrufda por una infeccidn periapical o perfora
da durante la extraccidn de un diente o raiz se ereari una comuy-
nicacidn bucocantral.

El tratamiento consiste principalmente en dar una especie -
de masaje a dichos tejidos, a base de movimientos mandibulares,
ya que este tipo de ejercicio va a ayudar a restablecer paulati-
namente el movimiento muscular; uno de los medios mis socorridos
y eficientes para dicho ejercicio, es el de masticar chicle du--
rante media hora o una hora tres veces al dfa, la cantidad de --
chicle debe ser de dos o tres tablillas, ademis se deben adminis
trar firmacos del tipc antiinflamatorio con el ffn de lograr una

recuperacidn m&s r&pida.

S.- La creacidn de una comunicacibn bucoantral: como ya se men--
cioné anteriormente ésta complicacién es cuando se destruye la -
capa de tejido blando que existe entre las rafces y la cavidad -
del seno; si se sospecha la presencia de ésta complicacifn se de
be pedir al paciente gque se tape la nariz para ocluir as! las --
narinas.

Después si &1 aumenta la presidn intranasal e intraantral -
intentando scplar aire a través de la nariz se oird el pasoc del

aire a la boca, se vers§ burbujear la sangre presente en el alveo




lo, indicando as$% la presencia de una comunicacidn buccantral.

Si la prueba es positiva o equivoca la lesidn debe tratarse
invediatamente. Se deben levantar colgajos mucoperifsticos y 1la
altura del huesc alveclar se debe reducir sin aumentar el tamafio
del defecto Sseoc.

Después de colocar suturas no tensas sobre los colgajos a -
través del defecto por medio de suturas discontinuas de colchone
ro, los tejidos blandos separados y el cofigulo sanguineo deben -
ser sostenidos por medio del recubrimiento de l1la zona, ya sea --
con una extensidn de acrilico de curacidn r&pida hacia una denta
dura existente ¢ mediante una placa base.

Alternativamerte, una hoja de modelina se puede moldear « -
la forma adecuada, enfriar, recortar y colocar sobre la zona por
medio de ligaduras colocadas alrededor de los dientes adyacentes
o mediante suturas.

El p;ciento debe ser referido para una segunda opinidn.Bajo
ninguna circunstancia se debe permitir al paciente que se le sos
peche una comunicacibn bucoantral que se enjuague antes de que -
el defecto haya sido reparado, porque el paso del liquido de 1la
boca puede contaminar el seno con la flora bacteriana de la cavi
dad bucal.

El paso de instrumentos de la boca al senc tambiénm se conde
na por la misma raczén.

Lo primordial para el cierre de una fistula buccantral es -

elininar cualquier infeccidn del senc maxilar; éstoc suele lograpr




se mediante irrigaciones reiteradas del seno y la administracién
del antibibtico que corresponda. En raras ocasiones estas medi--
das no bastan para eliminar la infeccidn, en cuyo caso hay que
exponer quirfirgicamente el seno para permitir la salida de todo
el material infectado.

Esta técnica, conocida como antrostonfa, suvele combinarse -
con el procedimiento para cerrar la fistula.

Se han desarrollado varias técnicas quirGrgicas encaminadas
a cerrar la ffstula bucoantral. Se describid un colgajo del pe--
dfculo palatino, un ¢olgajo bucal de base ancha y una combina---
cién de colgajos deslizables bucal y lingual.

Todos estos procedimientos son eficaces con la condicidn -
de que se elimine la infeccidén del seno, pues los colgajos tie--
nen un tamafio suficiente como para cubrir el defecto 6sec y se =
suturan sin tensién.

Estas técnicas son tan conocidas que no hace falta insistir
en ellas. En afios recientes surgid un método muy sencillec y efi-
caz para cerrar la ffs<tula bucoantral, que consiste en colocar -
una l4mina de oro debajo de los tejidos gingivales y por encima
del defecto 8seo.

La 1%mina de oro hace de barrera entre la cavidad bucal y -
el seno. Ademis sirve de gula y permite que los tejidos blandos
del lado antral de la l4mina proliferen y "cierren la bracha" --

cubriendo asf la abertura.




Estd indicada la antibioticoterapia profilictica para preve
nir la infeccidn y un aerosol nasal para mantener un buen drena-
je. Este procedimiento prcduce poco edema o dolor en el postope-
ratorioc. Los tejidos toleran bien el metal y por lo general la -

cicatrizacidn se produce sin inconvenientes.

6.- Sincope: El colapsoc en el sillén dental puede ocurrir de re-
pente y puede o no estar acompafiado de pérdida de concieacia.

En muchas instancias =2stos episocdios son ataques sincopales
o "desmayos" y es usual la recuperacidn espontfnea. El paciente
generalmente se queja de sentirse mareado, dé&bil, con nafiseas y
la piel se ve p&lida, fria y sudorosa.

Los tratamientos de primeros auxilios se deben instituir de
inmediato y en ningGn momento dejar al paciente desatendido. La
cabeza se debe bajar inclinando hacia abajo el cabezal del si---
118n dental.

Con algunos disefios de sillones el uso de este nétodo puede
implicar un retardo considerable y en éstas circunstancias se de
be colocar la cabeza del paciente entre sus rodillas, después de
asegurarse de que el cuello de la camisa ha sido aflojado.

Se debe tener cuidadoc de mantener el pasc de aire y asegu--
rarse de que el paciente nc se caiga de la silla. No debe darse
nada de 1Iquido por la boca hasta que el paciente esté totalmen-
te consciente.

Cuando vuelve la conciencia se puede dar al paciente una be

bida glucosada si es que no ha comido y se le estd tratando bajo




anestesia local.

La recuperaciln es espont8nea y casi siempre es posible com

pletar la extraccién en la misma visita. Si la recuperacién no -

se presenta en unos minutos o después de haber institufdo las me

didas de primeros auxilios, es probable que el colapso no sea de

origen sincopal y debe administrarse oxfgeno y pedirse ayuda né-

dica.

Se debe tomar :tanto el tipo como ritmo de las respiracio---

nes, y el ritmo, volumen y caracteristicas del pulso. Si las cir
cunstancias lo peraiten se debe anotar la presidn sangufnea a in

tervalos y aplicar una inyeccibdn intravenosa de 250 mg. de aminc

filina lentamente.

Debemos tener en cuenta que el sincope o desmavo consiste -
en la incapacidad del aparato cardiovascular (ya sea por déficit
funcional del corazdn o bien de los lechos vasculares) de mante-
ner un adecuadec aporte de sangre al cerebro en relacidn z sus --

demandas, con la caracteristica ésta hipoperfusidn cerebral es -
sGbita, discreta y reversible.
£l término sincope literalmente significa "corte brusco”,

-

cesaci®n o pausa: y es sindnimo de desvanecimiento o desmayo.

7.- Paro Respiratorio: Si se presenta paro respiratorio, los --
mfsculos esqueléticos se vueliven flSccidos y las pupilas muy di-
latadas. Se debe acostar al paciente en el pisc y su via respira

toria debe ser despejada, retirando cualquier 3aparato o cuerpo -




extrafio y levantando la mandfbula hacia arriba y hacia adelante
para extender completamente la cabeza.

Se deben comprimir las alas de la nariz entre el indice y -
el pulgar, y se debe realizar la resucitacidn da boca a boca pa-
ra ver que el pecho se levante cada 3 o 4 segundos. Se aumenta -
la eficacia de esta forma de resucitacidn si se tiene una cénu-
la de Brook y se coloca sobre la lengua.

Mientras el cirujano dentista esti intentando remediar el -
paro respiratorio, debe checar el pulso carotfdeo y el latido de
la punta a intervalos regulares, debido a que el paroc respirato-
rio puede seguirse ripidamente a paro cardfaco.

En ciertos casos cuando no es posible mantener una via per-
meable, la traquectomfa (en especial la baja) es el mejor medio
para lograrlo. Esta posibilidad dedbe considerarse en los siguien
tes casos: .

a) Paciente inconsiente

b») Cuando la vfa aerea esti comprometida por Ffracturas y --
colapso concomitante del esqueleto y de los tejidos blandos maxi
lofaciales.

c) P&rdida del control de la lengua, deglucidn y del refle-
jo de la tos.

d) Lesiones de la laringe, de la parte superior del cuello
del t8rax.

e) Alteraciones importantes en los signos vitales o en el -

sensorio por coexistencia de una lesién cerebral.
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f) En cualquier casoc en que por otros medios no se pueda lo
grar una via permeable y no se conozca cuanto tiempo puede durar
la situacién.

Cuando se plantee la duda sobre una traqueotomfa, elija ---
aquello que brinde la mayor seguridad para el paciente. En otras
Palabras en caso de duda decfdase por la traqueotomias.

La traqueotomia mejora la ventilacifn porque disminuye el
espacio muerto, la resistercia al flujo de aire, facilita la as-
piracién de secreaciones, proporciona una via f8cil para introdyu
cir un tubo com el cual podrf realizarse una aspiraciSn artifi--
cial positiva, provee una buena vfa para la anestesia general ¥

para la respiracién controlada, se le puede mantener indefinida-

mente.

8.- Para Cardfaco: Es una urgencia m&s siniestra, cuando se de--
tiene el corazémn, por lo general subsiste una respiraciéa jadean
te pcr 20 a 40 segundos m&s. Cesa el aporte de sangre oxigenada
al cerebro y 2l resto del cuerpo; a menos gue la circulacisn san
guinea pueda restablecerse y mantenerse antes c¢ transcsurrideos -
tres minutos del paro cardfaco. puede producirse dafio cerebral -
irreversidle debido a la anoxiz cerebral.

El paciente exhibe palidez mortal y se ve grisfcmo y Su ee=
piel estd cubierta de sudcr fric. El pulso y el latido de la pun
ta no se lient;n ¥y los esonidos cardfacos no se escuchan; adenmés

muchas veces las pupilas se dilatan.




Si el paciente es un nifio, el coraz8n volvers a latir si se
dan uncs golpes fuertes en el esterndén. Cuando se estf tratande
a2 un adulto se le debe colocar boca arriba sobre el piso, el ci-
rujano dentista se coloca de rodillas a un lado del paciente y -
8e coloca la palma de la mano izquierda en el tercio inferior del
esterndn, después se coloca su mano derecha sobre el dorsoc de 1la
%ano izquierda y presiona ritmicamente hacia abajo a intervalocs
de un segundo con suficiente fuerza para comprimir el corazbn --
entre el esterndn y la columna vertebral.

Si estf presente el asistente dental debe tratar simultfnea
mente el paro respiratorio de la manera descrita.

Si no hay asistente disponible el cirujanc dentista debe --
realizar la resucitacidn respiratoria y cardfaca alternadanmente
en periodos de veinte segundos.

La resucitacidn prolengada es un trabajo exhaustivo y aule-
que teSricamente debe ser continuada hasta que mejore el color -
del paciente, se contraingan sus pupilas y se restablezca la res
piracifn y el ritmo cardfaco, el operador sin a2sistente sblo pue
de mantener la resucitacidn por un perfodo limitado.

Este perfodo puede ser prolongado si tenemcs asistencia dig
ponible, y los individuos que participan en 1a resucitacién del
paciente se toman turnos pare dar el masaje cardfaco y la respi-
racifn de boca a boca alternadamente.

El objetivo de la recucitacidn carciorespiratoria es propor

cionar una huena circulaci8n de sangre oxigenada para mantener -




el funcionamiento del cerebro y de los 8rganos vitales hasta que
8¢ recuperen las funciones naturales del organismo y permitan la
ventilacibn y circulacién espontfneas.

Con el paroc cardfaco se instala una acidosis que va en au--
mento hasta que se restablece la respiracibn y la circulacién. A
medida que la acidosis se acrecienta, las perspectivas de volver
4 poner en marcha el corazdn disminuyen. Si la resucitacibén tie-
ne buen é&xito, se reanuda la respiracibén y se obtiene pulsc en -
un lapso de 15 a 30 segundos, y quiz&s no haga falta administrar
bicarbonato de sodioc. Si persiste m&s de 30 segundos, se da una
ampolla (44 mEq) de bicardonato de sodio intravenoso lo antes -
posible. Si las condiciones del tratamiento lo permiten se reco-
mniendan 50 mil adicionales (44 Eq) de bicarbonatc de sodio cada
S a 10 rinutos de resurreccién cardiorespiratoria.

También existe una solucidn de bicarbonato de sodioc al 5%
para adepinistracidn intravenosa; 75 ml de esta solucién'contie--
nen alrededor de 44,6 miliequivalentes de bicarbonato de sodio.
Si el paciente no da sefiales de resucitacibsn despu&s d¢ haberse
hecho la resurrecciédn cardiorespiratoria durante 5 minutos la --
adrenalina, el conocido vasocontrictor y estimulante cardfaco es
un estimulante extracrdinario cuando se inyecta en el corazdn.

Se debe emplear una zgujs calidbre 22 de E.3 cm. corn jeringa
de 10 ml para inyectar 3 m®l de soiucidn de acdrenalina 1:10,000
directamente en el corazdn. La inyeccién se hace a través del --

cuzrto espacio intercostal.




Antes de inyectar la adrenalina hay que aspirar sangre para
tener la seguridad de que la aguja ests en la clmara cardlaca.
Se expende adrenalina en smpollas de 1 ml. en una dilucién de --
1:1000. Se acostumbra llevar esto a 1:1000 diluyendo con 9 ml de
solucidn clorurada isotbénica e inyectzndo 3 ml. de ésta dilu~-~-
¢i8n. Tandién bhay scluciones 1:10,000 preparadas de antemano, -
en jeringas descartables. Asf se reduce al minimo la ligera pér-
dida de la droga que puede ocurrir al insertar la aguja. lLas --
inyecciones de adrenalina pueden repetirse a intervalos de 5 mi-

nutos.

9.~ Urgencias Anestésicas: Se pueden presentar urgencias por el
anestésico atn cuando se tomen las precauciones.

El sfncope, la obstruccién y el paro respiratorios, y el pa
ro cardiaco pveden complicar la anestesia general, y tantc el --
anestesista como el operador deben estar siempre alertas a los -
diferentes gsignos de alarma.

Si se presenta el colapso, se debe suspender la anestesia -
inmediatamente y permitir el paso de aire retirando de la boca -
todos los empagques y aparatos y los residucs deben ser removidos
de la bdoca.

La mandfdula y la lengus deben jalarse hacia adelante, ex--
tendiendo el cuello, y Ja cabezz mantenida hacia adbajo y adelan-
te 3i @l ﬁncionto no puede ser levantado del sillén, o hacia ---
arriba si se le puede acostar en el piso. Se debe oxigepo si se

presenta una contraccidn excesiva ce los mGeculos accesorios de




la respiracibn. Si la obstruccidn de la respiracidn no es elimi-

nada, se puede realizar una laringotomfa o fraqueotomia. Si se

presentase paro respiratorio o cardfaco se deben tratar de la
manera descrita antes.

Es deber de todo cirujano dentista realizar todo lo posible
para evitar comaplicaciones y prevenir el surgimientoc de urgen---
eias. Aun cuando no es posible evitar que ocurran, tanto su inci
dencia como sus efectos pueden reducirse a base de cuidado y des
treza.

Las complicaciones s&lo pueden diagnosticarse tan pronto --
como se presentan y pueden tratarse con rapidez y eficiencia si
la posibilidad de gque se presenten se ha anticipado. Muchas ve--
ces los practicantes comienzan a pensar a cerca de las urgencias
Y planean como tratarlas después de que se ha presentadeo una y -
exponen sus insuficiencias.

El cirujano dentista debe emplear un sillén dental cuyo di-
sefio permita que se coloque rSpidamente al paciente acostado en
una urgencia. S no es asf, un paciente inconsciente tendri que
ser levantado fuera de la silla y colocado en el piso. Ser§ de -
poca utilidad esta maniobra exhaustiva si no existe espacio sufi
ciente para acostar al paciente y resucitarlc. Tampoco es ftil -
tener oxigeno disponible cuandc el tubo es nuy corto come para -
perzitir que la m&scara sea aplicada sobre la cars cuando el pa-
ciente est8f en posiciém supina, como el saber gque droga se le -~
debe administrar si ésta y los aparatos requieren de un experto

para administrarlos y éstos no estan listos para usarse.




Los momentos de tensidn y crisis no son propicios para la -
adquisicién de nuevas habilidades clfnicas o para la bGsqueda en
el directorio telefSnico de mé#dicos u hospitales.

Por estas razones, cada c¢cirujano dentista debe tratar de --
prever posibles urgencias y prepararse para ellas., Debe instruir
a cada miembro de su equipo, en el papel que €1 o ella desempefia

ran en caso de crisis y tendr8 que revisar su equipo de urgencias

Y preparativos necesarios.

10.- Té&tanos: Es una enfermedad aguda, producida por las toxinas
del bacilo de Nicolaier o Clostridium Tetani, que se caracteri-
Za por espasmos t8nicos de los mGsculos voluntarios empezando --
con los maseteros y temporales, ocasionando trismus de la mandf-
bula.

El tétano se produce generalmente por heridas que han esta-
do en contacto con tierra, Come son:

Los accidentes ocurridos en la calle en jardines, vy en ca--
sos excepcionales, en operaciones quirdrgicas, (cuando el instru
mental esti en malas condiciones o mal esterilizado) también se
presenta en fracturas expuesstas.

Tales infecciones, que son catastréfica; y de mortalidad --
muy elevada, cbligan a la profilaxis activa ante la sola sospe--
cha de una herida contaminada por este microorganismo. El pacien
te ya inmunizado con toxoide tetdnico, que ha recibido inyeccio-

nes de refuerszo en los intervalos indicados, deber8 recibir otra




inyeccién de refuerzo consistente en 0,5 ml de toxoide teténico

con hidrbxido de aluminio, USP (Alhydrox).

Si el paciente nc ha side inoculado contra el tétanos o si
se abrigan dudas sobre la inmunidad activa del enfermo, se pro-
vee inmunidad pasiva com 250 a 500 unidades de globulina inmune
antitet8nica humana (Hyper-Tet) mediante inyeccisn intramuscu--
lar profunda.

Al mismo tiempo pero en otra extremidad y con jeringa apar
te, se dan 0,5 ml. de toxcide tet3nico con hidréxido de alumi--
nic USP (Alhydrox), seguido de otra dosis a las cuatro semanas
y una dosis de refuerzo de 2,5 ml a3 los 6 « 12 meses.

Como la profilaxis del t8tanos compete a la prictica nédi-
ca, se debe remitir a un facultativo al paciente gQque requiere -

éste tratamiento.
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CONCLUSIOMNES

El Cirujano Dentista debe estar consciente de su profesién
debe conocer todos los accidentes y complicaciones, que en deter

ninado momento puede encontrarse a su paso en la pr8ctica diaria
de la exodoncia.

Las técnicas de anestesia debe de conocerlas y dominarlas -

perfectamente, para evitar dolores innecesarios al paciente en -
su tratamiento.

La exodoncia dedbe siempre practicarse cor el menor trauma--
tismo posible, rigiéndose para esto el cirujano dentista por téc
nicas ya establecidas. Conociendo el instrumental para seleccio-
nar, el mas adecuado, evitando de este modo la fractura innecesa
ria de la pieza dentaria por extraer, con las siguientes mortifi
caciones para el paciente.

Es deber de todo cirujano dentista realizar todc lo posible
para evitar complicaciones y prevenir el surgimiento de urgen---
cias. Aun cuando no es posible evitar que ocurran, tanto si inci
dencia ccmo sus efectos pueden reducirse a base de cuidado y des
treza.

Las complicaciones soloc pueden diagnosticarse solo cuando -
se presentan, y pueden tratarse coh rapidez v =ficiencia si la -
posibilidad de que se presenten se ha anticipado.

Para que el cirujano dentista lleve a la prictica cualquie-
ra de las ramas de la odontologfa, en este casc la excdoncia, --
deber$ tener batces cient$ficas bien cimentzdas, de otro modo no
es odontologla lo que estd practicando.
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