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INTRODUCCTIOCR

El Cirujano Dentista encuentra su principal motivo de -
preocupacidén en las emergencias que puedan presentarse duran
te el tratamiento del paciente.

Algunas emergencias son de poca importancia, pero otras
pueden tener mayor trascendencia y poner adn en peligro la -
vida del paciente,

Esta es una situacidén en la que el Cirujano Dentista no
desearfa verse jamis, ya que al poner en peligro la vida del
paciente se pone también en peligro la propia carrera, algu-
nas veces con graves consecuencias legales.

Es por ésto, que el principal objetivo que me llevé a la
elaboracién de este trabajo, es hacer mencién de las emergen
cias y su tratamiento, basdndome en diversas opiniones persg
nales con Médicos Cirujanos y Cirujanos Dentistas, as{ como
también de Clfnicos que mencionan en sus textos como llevar
a cabo el tratamiento indicado,

Los accidentes son muy comunes y alin cuando se haya ad--
quirido los conocimientos necesarios y la prictica suficien-
te, el Cirujano Dentista no estari exento de ellos, sin em--
bargo, nos servirén estos conocimientos para superar con - =
éxito las emergencias que pudieran presentarse.

Es imﬁortante realizar una valorizacién minuciosa y com-
pleta del paciente antes de ser sometido a cualquier trata--
miento, para que de esta manera se disminuyan las posibilida
des de accidentes que pudieran presentarse,

I1.- DEFINICION

Exodoncia.-(Exo-fuera y Odontos-diente), Es la rama de
la odontologfa que se encarga de la abulsién de los Srganos
dentarios que se consideran nocivos para la salud oral como
general.,
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El término abulsién significa la desalojacién del 6rgano
dentario de su alvéolo.

Desde la antigliedad se ha practicado aungue rudimentaria
mente, en la actualidad que contamos con los elementos nece-
sarios para llevarla a cabo se ha hecho menos pesada para el
operador y menos molesta para el paciente.

Una extraccién se considera bien hecha cuando:

1.~ Se hace la extraccién total del 8rgano dentario.

2.~ Cuando se traumatiza 1o menos posible, tanto a los =
tejidos blandos como duros que se encuentran en con-
tinuidad del érgano por extraer.

3,- Evitar todo dolor, tanto, durante como después de la
extraccién.
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TEMA I

DESCRIPCION DE MAXILAR Y MANDIBULA

MAXILAR.- Es un hueso par situado por debajo de la cavi-
dad orbitaria por encima de la cavidad bucal; y por fuera de
las fosas nasales formando parte de la constitucién de las pa
redes de estas tres cavidades. Relativamente voluminoso es -
sin embargo muy ligero debido a la existencia en el interior
de una basta cavidad el seno maxilar o antio Highmoro cuyo -
orificio de entrada se encuentra en la pared externa de las =
fosas nasales exactamente en el meato medio. En la cara exe=-
terna del cuerpo se observan una serie de elevaciones corres=-
pondientes a las raices de las piezas dentarias, llama la - -
atencién la elevacién del camino eminencia canina; por delan-
te la fosa mirtiforme, Arriba la eminencia canina, la fosa -
canina. Arriba de la esfenoides estf una gran apSfisis de -
forma piramidal triangular, 8sta forma parte del piso de la -
Srbita, por delante presenta el orificio del céndilo suborbi-
tario, '

La base de la pirdmide se confunde con el cuerpo del maxi
lar; el vértice truncando y dirigido hacia afuera se articula
con el molar,

En la cara interna se desprende una ap§fisis, horizontal
en forma de una 14mina cuadrilitera que se articula hacia = =
atrds con la apéfisis horizontal del palatino contribuye a =
formar la béveda palatina y el piso de las fosas nasales.

Del borde superior que se desprende otra ap8fisis ascenee
dente del maxilar que se articula arriba con el frontal; en -
su cara externa tiene un canal que completa al del unguis for
mando el canal lacrimonasal.

El el borde inferior del cuerpo se observan una serie de
cavidades alvelo dentarias. El borde posterior por ser la -
parte mas gruesa se le llama tuberosidad del maxilar,
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MANDIBULA.-(Del Latfn Mandare: mascar, comer) Llamado -
también maxilar inferior por los antiguos anatomistas; es un
hueso impar medio simétrico situado en la parte inferior de =
la cara, es el hueso mds grande y mds fuerte de la cara.

Est4d formado por una parte horizontal curva en forma de -
herradura abierta hacia atrds, que constituye el cuerpo de la
parte posterior de éste se elevan las ramas de la mandfbula.
En el borde superior del cuerpo se observan las cavidades al-
veolo dentarias. En la cara anterior el agujero mentoniano -
situado a 2.5 cm, por fuera de la linea media a igual distan=-
cia de los bordes superior e inferior. '

Las ramas tienen forma cuadrilitera; en su borde superior
gse encuentra la ap6fisis coronoides donde se inserta el ten~--
dén del misculo temoral, por atrés; el cdndilo mandibular que
corresponde a la escotadura glenoidea del temporal para fore-
mar la articulacién temporo mandibular.

En la cara interna de la rama se encuentra un orificio -
para el paso del nervio Dentario inferior; es el orificio den
tario sobre montado por una espina de spix.

Punto de referencia de los odont8logos para la anestesia
del nervio dentario.

Por el agujerc mentoniano sale el nervio mentoniano, rama
terminal del nervio mandibular que a su vez es rama del quinto
par craneano o trigémino.

El nervio dentario inferior se encarga de la Inervacién -
de las piezas Dentarias de la mandfbula,
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TEMAII

ESTUDIO_RADIOGRAFICO.

La buena evaluacién preoperatorio de las dificultades que
puedan hallarse o las complicaciones que pueden ocurrir, es -
la base del éxito de una técnica de extraccién.

El tiempo empleado en una eyaluacidn preoparatoria nunca
es desperdiciado.

En ocasiones una estimacién preoparatoria completa, solo
se logra si el examen clfnico se acompafia de una radiograffa
preextraccién.

No se acostumbra tomar radiograffas preoperatorias antes
de cada extraccidén, pero es importante tomarla si se presenta
cualquiera de las siguientes indicaciones:

Indicaciones para una
radiograffa preoperatoria.

1.- Historia de extracciones diffciles, o sea intentadas.

2.~ Un diente con resistencia anormal a la extraccién con
forceps. .

3.- Si después de un examen clfinico se ha decidido remo--
ver un diente por diseccién.

4.- Cualquier diente o raices en cercanfa con el seno - -
maxilar o con 1los nervios Dentarios Inferiores o men-
toniano,.

5.=- Todos los terceros molares inferiores premolares rete
nidos o caninos en mal posicién.

El patrén radicular de estos dientes generalmente - -
anormal. _

6.~ En dientes ampliamente restaurados o deapulpados; - =-
estos dientes son muy frégiles.

7.~ Cualquier Diente afectado por una enfermedad periodon
tal acompafiado de esclerosis del hueso de soporte, -~
Dichos dientes generalmente presentan hipercementosis
y fragilidad. )
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10.~

M.~

12.-

Cualquier diente que haya estado sujeto a algin trauma
puede presentarse fracturas de las raices y hueso al-
veolar,

antagonisty y estd sobreerupcionado.

El soporte &seo de dicho diente, generalmente estd -

debilitado por extusién del seno maxilar., Esto puede

predisponer, ya sea a la creacién de una comunicacién
bucoantral o fractura de la tuberosidad del maxilar.

Cualquier diente parcialmente erupcionado o né erup--

cionado, o rafz retenida.

Cualquier diente cuya corona anormal o erupcién retar

dada puede indicar la posibilidad de dislaceracién, -

geminacién u odontoma dilatado.

Cualquier padecimiento que predispone anormalidad den

taria o alveolar, por ejemplo:

a) Osteitis deformante en donde las raices presentan
hipercementosis y hay predisposicién u osteomiti--
tis crénica.

b) Disostosis cleidocraneal. Porque en este trastor-
no ocurren seudo anodoncias y raices en forma de -~
gancho.

c) Pacientes radioterapia de la mandfbula y por 1o =
tanto con predisposicién a la osteoradionecrosis.

d) Osteopetrosis que dificulta la extraccién y predis
pone a la osteomielitis crénica.

Un molar\%;perior alslado egpecialmente sino tiene =

Requerimientos de una radiograffa
antes de la extraccién,

Debe mostrar toda la estructura radicular y el hueso al--

veolar circundante, en muchos casos una radiograffa periapie-
cal intrabucal ser4 suficiente, pero hay veces que requiere =
una radiograffa extrabucal lateral oblicua de la mandibula =
para mostrar toda la rafz, o el estado, estructura y cantidad
. de hueso de soporte.

Una buena radiograffa es desperdiciada sino se interpreta

cuidadosamente.
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El uso de lupas y negatoscopios ayudan enormemente a la =
interpretacidn, y facilitan que los siguientes factores cau--
santes de la dificultad sean detectados.

1.= Ndmero anormal de raices.

2.~ Forma anormal de raices

3.~- Patrén radicular desfavorable.

4.- Extensién cariosa a la ralz o masa radicular,

S.= Fractura o resorcién radicular,

6.~ Hiercementosis radicular,

T.- Anquilosis.

8.~ Dientes impactados.

9.~ Geminaciones.

10.~- Esclerosis ésea y Patolégica.

Es f4cil diagnosticar zonas de esclerosis ésea localidad
en una radiograffa, una avaluacién adecuada de la esclerosis
8sea generalizada, slo es posible si la técnica de exposi- =
cifn y de revelado son ficilmente estandarizadas. Una gufa -
menos certera pero Util est4{ basada en el tamafio de los espa-
cios de hueso canceloso que se muestra en la radiograffa.

Por lo general los espacios grandes se encuentran en el -
hueso el4stico que cede con facilidad, mientras los espacios
pequefios rodeados por trabéculas gruesas radiopocas caracte--
rizan al hueso esclerdtico.

Una interpretacién cuidadosa de la Radiograffa también -
puede revelar la posibilidad de las siguientes complicaciones:

1.,- Involucracidn y dafio a los nervios Dentario Inferior
y Mentoniano.

2.~ La creacién de una comunicacién bucoantral o bucona--
sal,

3,- Retencién por padecimiento Intradseos,

4.- El desplazamiento de un diente o rafz dentro del seno
maxilar. . '

5.= Practura de la tuberosidad del maxilar una vez que
las dificultades y las posibles complicaciones han
sido diagnosticadas se puede decir el método de ex=-
traccidn a seguir para remover el diente y entonces
debe considerarse el tipo de anestesia,
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TEMA II1

HISTORIA CLINICA

Los tres pasos m&s importantes para la evaluacién de un -
paciente son:

1.=- Elaborar unz Historia.
2.~ Realizar un Examen,
3,- Ordenar un Examen de Laboratorio.

Debemos habituarnos a seguir este método si deseamos evi-
tar los peligros, errores y aiin tragedias.

Definicién de Historia Clfnica.- Es un proceso ordenado -
cronoldégico en el que se investigan los antecedentes del pa~-
ciente para obtener datos que permitan al clfnico conocerlo -
mejor.

El facultativo debe motivar al paciente para que éste - =
pueda establecer comunicacién, es responsabilidad y oportuni-
dad del médico de crear un ambiente en el que el paciente - =
pueda enfocar sus problemas con facilidad.

Los datos antecedentes histéricos deberdn ser escritos en
forma de apuntes y después a un registro m&s permanente., En-
seguida tenemos un esbozo de 1o que suele emplearse para ase-
gurar un estudio completo y ordenado del paciente,

H.E.A. =~ Historia de la Enfermedad actual.

PP, -~ Problema Principal.
R.D.S. =~ Revisién de Sfntomas.
H.C. - Historia Cl{nica.
H.P. - Historia Pamiliar.
H.P. = Historia Personal.

La historia comienza con el problema principal que deberd
expresarse con las mismas palabras del paciente,

La Historia de 1a Enfermedad Actual es un relato cronolé-
gico del problema principal y sus sfntomas relacionados. Esta
es quizé, la parte m&s importente de la historia, por lo que -
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el facultativo deberi poner atencién y esfuerzo, la fecha y =
la forma de presentacién de los sfntomas, asf como su dura- -
cién y gravedad.

Asf mismo deberi establecerse la relacién de éstas con -
otras actividades, tales como; ejercicio, alimentacién, medi-
cinas y emociones.

En ocasidnes pueden descubrirse los factores que precipi-
tan el problema empleando la anterior forma de hacer pregun--
tas.

Si el paciente ha sido tratado anteriormente debido a - -
esta misma enfermedad principal, se tomard el nombre de su mg
dico, hospital y medicinas tomadas, as{ como el curso del tra
tamiento.

la revisién de los sistemas constituye una exploracién mi
nuciosa de la historia sistem4tica del paciente y se limita a
casos en que el paciente ingresari al hospital, el esbozo para
este examen puede obtenerse ficilmente en cualquier texto de
diagnéstico fisico.

Con frecuencia se sugiere presentar un cuestionario, pre-
parando como un auxiliar para elaborar la historia,

El Cuestionario no deber4 ser visto como un fin u objeti-
vo en sf mismo, sino como un trampolfn, desde el cual podrén
hacerse mayor niimero de preguntas y obtenerse mayor nimero de
datos.

El Examen; &ste deberd proceder en la misma forma ordena-
da para cada paciente, de tal manera que se establezcan buenos
h8bitos y no se omita nada, cuando estd indicando se hace la
inspeccidn, palpacién, percusién y auscul tacién; generalmente
en ese orden (deberf ser la palpacién bimanual, bilateral).

Al revisar por vez primera a un paciente podrfa hacerse -
un estudio general que incluya postura ffsica, nutricién, - -
edad aparente, gravedady virulencia de la enfermedad, pali--
dez, cianosis marcha y contacto visual y oral.,
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Los signos vitales deberdn determinarse para proporcionar
una base para el examen y tratamiento subsecuentes. Estos -
incluyen: temperatura, pulso, frecuencia respiratoria y presién
arterial.

Deber§ seguirse un sistema espec{fico para el examen de -
la boca: pueden comenzarse examinando de atrds hacia adelante
o de adelante hacia atris, sea cual fuere la forma elegida, -
deberi realizarse con cada paciente, al examinar cualquier -
estructura, sino, ademds que buscamos 1é "normal” y no lo - =~
"anormal®”, de tal forma que cuando se descubre lo dltimo, = =
seri mis significativo y m4s f&cilmente observado.

El examen bucal puede comenzarse por los labios, observan
do su simetrfa,color (cianosis o pigmentacién), ulceracién, =~
resequedad o la presencia de queratosis, la evaluacién del -=-
4rea del vegtfbulo deberi incluir una revisién de caracter{s=~
ticas similares: luego se examinan el paladar duro y blando,~
buscando fisuras, torus, desviaciones de la dvula, la lengua
deberd ser examinada en relacién con sus movimientos normales,
papilas, color y bordes laterales.

Deber4 hacerse la palpacién profunda, incluyendo el ter--
cio posterior y el piso de la boca, las fauces y la faringe,-
pueden examinarse con un espejo.

las gléndulas salivales, comenzando con una parétida y pa
sando a la otra y posteriormente a las gl4ndulas submaxilar,
deberdn palparse a dos manos para evaluar la nommalidad de =
los conductos calidad y cantidad de saliva Yy color a la palpa
cién.

La sialagraffa permite hacer un examen especial de la - -
gléndula salival,

Los dientes conatituyen la Wltima porci@n del examen bu==
cal. Se examinarf la articulacién temporo-mandibular cuando
la historia indique que esta estructura se encuentra inclufda
dentro del problema principal del paciente.

Cualquier dato del examen que indique un grado de anoma--
1{a deberd ser descrito detalladamente (tamafio, duracién, co-
lor, forma y dolor a la palpacién de la lesién),
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Después del examen bucal serd necesario solicitar los exid
menes de laboratorios indicados.

Cuando los datos mencionados anteriormente se hayan reuni
do,la parte final de la historia y del examen es resumida y -
anotada en el registro del examen para cirugfa bucal.

Cabe mencionar que la radiograffa, algunas veces nos d4 -
informacién que no podemos obtener por medio de la inspeccidn,
palpacidn o auscultacién. Ademds de las radiograffas periapi
cales se pueden tomar radiograffas oclusales, topogréficas la-
terales o postero anteriores.
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TEMA IV

METODOS DE ASEPCIA Y ANTICEICIA

Preparacién para la cirugfa oral en el consultorio odontg
18gico. El nivel de limpieza corriente que se mantiene en el
consultorio dental, proporciona una proteccidn sanitaria ade-
cuada a los pacientes durante la mayorfa de las intervencio=--
nes dentales. Sin embargo los paéientes son mis susceptibles
a la infeccién durante las intervenciones dentales.

Los pacientes son mis susceptibles a la infeccién durante
las intervenciones quirdrgicas debido a la exposicién de los
tejidos profundos.

El trauma quirirgico altera la viabilidad de los tejidos,
los hematomas y tejidos necréticos ofrecen un medio de culti-
vo a los organismos patégenos que pueden ser introducidos en
los tejidos profundos por los instrumentos quirdrgicos.

Por consiguiente es importante el cuidado adecuado de los
instrumentos para prevenir el desarrollo de una infeccién en
los pacientes sometidos a una operacién en la boca.

LIMPIEZA QUIRURGICA

La limpieza de los instrumentos utilizados para tratar a
un paciente, se puede describir como desinfeccién o esterili-
zacién; aunque algunas veces se usan impropiamente ambos tér-
minos como sinénimos los procesos son distintos,

ESTERILIZACION.- Consiste en librar cualquier objeto, su-
perficie o medio, por remocién o muerte de todos los microor-
ganismos que los contaminen, ya sea en estado vegetativo o -
esporulario.

En el laboratorio de microbiologfa se recurre a una varie
dad de métodos para lograr este fin.

Los aparatos habitualmente se esterilizan con alguna for-
ma de color, ya sea seco o himedo.
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Al preparar medios de cultivo, se debe llevar en la mente
que los microorganismos scn obicuos y se hayan presentes en -
las substancias y en la viirerfa empleados para este ffn.

El medio preparado por lo tanto debe finalmente sujetarse
a un proceso de esterilizacidén por medio de calor hdmedo con
presién o filtracién.

El proceso de la desin’eccién_consiste en la destrucciédn
de microorganismos patfgenss que pueden causar infeccidn, y
81 se puede confiar en &1 rara que mate todas las esporas, -
pueden entonces definirse como verdadera esterilizacién., La
desinfeccién se puede logrzr por medios ffsicos o qufmicos,
y si es por medios qufmicos la substancia empleada se llamard
desinfectante o germicida.

El término antiséptico se reserva generalmente para aque-
1llas substaﬁcias qufmicas desinfectantes que se pueden apli=-
car con seguridad a la piel o a las mucosas para prevenir la
~ infeccién, inhibiendo el desarrollo Lacteriano.

Los agentes qufmicos usados como desinfectantes pueden -
provocar bactericidos, es dscir: que matan a todos los micro-
bios en un muy corto lapso de tiempo; pero las mismas substan
cias usadas en una forma mis dilufda puede soclo prevenir la -
~ futura multiplicacién de esos mismos microorganismos.

A esta actividad se le ilama bacteriostais, los microorga
nismos aunque permanecen vivos se les ha vuelto inactivos.

CLASIFICACION DE AGENTES ESTERILIZANTES.

FISICOS:

Calor himedo a) Pasteurizacién
b) Ebullicidrn
¢) Vapor a la presién atmosférica
d) Vapor con presién
Calor seco a) Flameado
b) Incineracién )
¢) Aire caliente :
Piltracién a) Bujfas (tierra de diatomeas, porcelana)
b) Léminas de asbesto
¢) Discos de membranas.



Radiacidén
Tipo no ionizante
-~ Rayos ultravioletas
-~ Rayos infrarrojos

Tipo ionizante
- Rayos gamma
- Electrones de alta energfa

Agentes quimicos:

Alcoholes (etflico, isopropflico, tricloro butano)

Aldehfdos (formaldehfdos, glutaral de hfdo)

Colorantes (anilina, compuestos acridinicos)

Halégenos (cloro y Yodo)

Sales metélicas (mercuriales, cobre y plata)

Penoles (Acido carbénico ofenol, cresoles xiloles, -
cloro fenoles)

Agentes Tensioactivos:

(aniénicos, catiénicos no iénicos, compuestos anfolf
ticos),

Gases
Oxido de etileno
Formaldehf{do
Beta - Propiolactono

En lo que respecta a la Desinfeccidn qufmica.

Los agentes qufmicos rara vez producen una esterilizacién
porque no actuan sobre esporas virus, y el bacilo tuberculoso.

Adem4s las soluciones frfas no penetran suficientemente -
en las hendiduras de los instrumentos, en el interior de 1las
agujas de inyeccién ni atraviesan las pelfculas que recubren
algunos instrumentos,

Por otra parte son inactivos por los restos de jabén que
puedan haber quedado después de la limpieza previa.

Sin embargo en condiciones adecuadas cabe usar las solu-~
ciones quimicas para la desinfeccién de instrumentos que no =

han de estar en contacto con los te)idos, ni han de penetrar
- en ellos,.
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Se deben lavar bien los instrumentos, mantener la .concen-
tracién adecuada de la solucién y dejarla actuar en aquellos
durante el tiempo necesario.

Deben frotarse a fondo con un cepillo y jabdén detergente
Y enjuagarlos y sacudirlos para que escurra la mayor parte de

agua antes de sumergirlos en la solucién; el agua adherida a
los instrumentos diluye la solucién y disminuye su eficacia.

Las soluciones frfas deben cambiarse con regularidad, por
que su eficacia se pierde con el transcurso del tiempo.
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TEMAV

INSTRUMENTAL
FORCEPS DENTALES_PARA ESTRACCION

Para dientes permanentes No. de Modelo
Rafces inferiores (fino) ) T4 N

Rafz inferior (grueso) 137

Molar inferior (amplio) 73

Recto superior (fino) 29
Premolar superior (read) 76 S
Premolar superior (fino) ' 147

Molar superior (amplio) (D.I.) 94 y 95

Bayoneta superior

Para dientes deciduos

Recto superior 163
Rafz superior, 159
Molar superior amplio ; 1517
Rafz inferior 162
Molar inferior amplio 160

ELEVADORES

Modelo Warwich James ,, (Derecho o 1zq.)
Modelo Cryer (Derecho o Izq.)
Modelo de Lindo Levien (grande, mediano y
' chico)

Abrebocas con lenglleta de Perguson con seguro
Apoyos bucales de Mekenson (Juego de tres),

OTROS INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

Retractor de carrillos (Modelo Kilmer)
Retractor de colgajo (Modelo Austin)
Retractor de colgajo (Modelo Henry Bowdler),
Mango Bistur{ N - 3

Hojas de Bistur{ N - 15

Legra de Mitchell o Legra de Cumine,
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Férceps bucal dentado de Waugh

Elevador de Periostio (Modelo de Howarth)

Fresas quirdrgicas de Ash (Modelo de Toller)

Cinceles (Modelo French), 5 mm, 7 mm, 9mm y 11 mm. de ancho.,
Martillo (Modelo de Weiss B 179 de 17.5 cm.)

Pinzas de mosquito curvas -

Jeringa (Para lavado)

Portaagujas (Modelo de Kilner)

Agujas de sutura (de Lane N. 22 medio cfrculo de corte).
Hilo dental N. 000

Alveolétomo de Ash N. S

Ostedtomo de Ash N, 3

Fresones o brufiidores Ash de crflico N. 6 8 20 R,
Espejo dental, sonda, recta y pinzas de College.

Pieza dental de Mano recta Kavo.

Jeringas (2.5-10ml) y agujas N. 1 estériles desechables.
Es prudente tener para uso de tratamiento;

Barniz White head

Trombin

Gelfoam

Prilocaino a 3% con felipresin
Nebulizador con efredina normal
Tintura de Benzocaina co., inhalaciones,
Resina Fenicada

Pom - Poms

Polvo de &cido Técnico

Material para soporte Mentoniano.
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TEMA VI

ACCIDENTES POR_LOS ANESTESICOS

Siempre que se suministre una droga por vfa parental pue-
den aparecer complicaciones y los anestésicos locales no son -
excepcibén a este fenémeno. ILas complicaciones de la anestesia
pueden variar desde ligeras hasta graves e incluso la vida.

Las complicaciones m&s comunes son: Sincope, reacciones =
téxicas, reacclones alérgicas, pardlisis, hematomz, trismus.

SINCOPE: Es la complicacién mis comin de esta {ndole, en
muchos pacientes es de origen psfquico; pues hay personas que
se desmayan incluso cuando se les inyectan solucién salina, -
otros pacientes padecen sincope por efecto de las sensaciones
visuales o auditivas.

El sfncope se corrige con facilidad y no suele ir acompa-
fiado de consecuencias graves, clf{nicamente se manifiesta por -
palidez marcada, sudoracién, pérdida de la conciencia,

Fisiolégicamente es un estado de anemia cerebral, en gene
" ral es de origen neurogénico.

TRATAMIENTO: Consiste en colorar al paciente en una posi-
cién inclinada con una ligera elevacién de los pies y emplear
una sustancia aromftica de espfritu de amoniaco, administrar -
oxfgend. -

El espfritu amoniacal causa vasodilatacién seguida de flu
Jjo de sangre al cerebro y retorno al estado normal.

Esta complicacién se reconoce precogzmente y si se trata -
inmediatamente se pueden corregir antes que se produzca la pér
dida de la conciencia.

REACCIONES TOXICAS: Las reacciones téxicas a los anestési
cos locales son mucho mids graves., Si es de mediana intensidad
el paciente presenta signos de estimulacién del sistema nervig
so central, se reconoce por un aumento del estadoopresivo del
enfermo; excitabilidad y verborrea, también aumenta la frecuen
»ia del pulso y de la presién sangufnea,
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La mayorfa de las reacciones téxicas son de este tipo y -
acostumbran a ser inmediatas y transitorias. Normalmente no -
es necesario ningin tratamiento.

Las reacciones m4s graves que pueden llegar a hacer peli-
grar la vida del paciente, puede ser desde la estimulacién - -
antes mencionada hasta convulsiones, pérdida de la conciencia
y todos los signos de depresién del Sistema Nervioso Central.

Fisiolégicamente durante la fase de estimulacifn existe -
un aumento de la presién sangufnea de la frecuencia del pulso
y la respiratoria.

Segin 1la gravedad de las reacciones cuando el paciente --
entra en la fase depresiva, estos signos vitales pueden perma-
necer, disminuir ligeramente o producirse una ausencia comple=-
ta de presién sangufnea de frecuencia del pulso y respiratoria.

Henry Stempien hace notar que los agentes anestésicos lo-
cales como la Xolocaina y la Carbocaina no producen esta fase
estimulatoria, sino gque pasan directamente al estado depresivo.

TRATAMIENTO: E1 tratamiento de estas manifestaciones varfa
seglin su gravedad, las de tipo ligero no requieren tratamiento
solo la observacién del paciente, por si se presentan los sig-
nos de estimulacién o convulsiones mientras se va administran-
do ox{geno.

Es de vital importancia la suspensidn del anestésico du--
rante este perfodo.

El enfermo volveri a su estado normal en poco tiempo 8in
ningdn otro efecto posterior.

En las reaecioneb m4s graves, cuando las convulsiones ya
estdn presentes, se debe emplear un tratamiento m4s espec{fico
para detener las convulsiones se debe emplear administraciones
intravenosa de un barbitdrico.

Sin embargo estos frmacos son depresores del sistema ner
vioso central, pueden acumular sus efectos a la depresién que
acostumbra presentarse posteriormente.
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La respiracién se controlard cuidadosamente y la adminis
. tracién de ox{fgeno es muy importante., Normalmente se adminig
tra ox{geno en forma de ventilacidn ayudada en estos casos en
que el enfermo todav{a posee un cierto grado de respiracién =-
o tambiéd mediante respiracién completa.

Controlada con la insercién de un tubo Orofaringeo en =
los casos en que la respiracién haya cesado por completo.

Finalmente en algunos casos raros si se produjo una de--
presién muy grave puede ser necesario ayudar la circulacién -
mediante el empleo de sustancias vasopresoras, tales como la
fenilefrina, '

El motivo mds frecuente de reacciones téxicas es la ine--
yeccién directa del férmaco de la circulacién general.

Para prevenir la inyeccién Intravascular, la mejor garan
tfa es el empleo de jeringas aspiradoras.

En la Working Lonference of American Dental Association
and American and Heart Association, recomiendan las siguien-
tes precauciones para evitar la inyeccién Intravascular:

1.~ Empleo de agujas no menores del calibre 25.

2.= Aspirar siempre antes de inyectar la solucién.

3.- Si se cambia la posicién de la aguja mientras se - -
esti administrando la inyeccién, aspirar nuevamente
antes de continuar inyectando.

4.~ Si se ha aspirado sangre sustituir la geringa por =
otra nueva.

REACCIONES ALERGICAS: Otras complicaciones de los anesté
sicos locales son las reacciones alérgicas: el asma bronquial,
el shock anafilictico, el edema angio neuré8tico, la urticaria.

a).~- Asma Bronquial.

Es la reaccién alérgica del &rbol bronquial.
Al tratar con enfermos efectos de asma bronquial hay que
tener en cuenta tres principios importantes:

El primer lugar cualquier exceso.emocional puede ser - =
causa de un ataque asmftico, tanto bajo anestesia general
como local.
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La_segunda consideracién hace referencia al tipo de anes-
tesia que debe emplearse.

En_tercer lugar se debe tomar en cuenta que los pacientes
con asma severa, acostumbran tomar cantidades considera--
bles de corticoesteroides durante perfodos bastante pro--
longados.

Los Ataques desencadenan tos de broncoespasmo y de exuda=-
cién bronquiolar difusa son consecuencia de bacterias polen, =
alimentos y medicamentos pueden precipitarse por cambios de -
temperatura irritantes nasales, tensién emocional, etc.

Las manifestaciones clinicas consisten en ataques parox{s
ticos de disnea sibilante iniciadas con opresién en el pecho,
acompafiado de tos seca y aspiracién prolongada y silbante.

los ataques pueden ceder espontfneamente en minutos u - -
horas dejando un dolor muscular por el esfuerzo espiratorio y
expectoracién abundante de secrecién mucoide espesa.

Cuando el proceso no cede en una o dos horas se les llama
estado asmitico.

El tratamiento de eleccién es la adrenalina, se usan otros
bronco dilatadores, antihistamfnicos, espectorantes nebulisan-
tes, antibiéticos y corticoides.

Los aparatos de presién positiva son m4s bien utilizados
como vehfculos de sustancias terapfuticas porque el aparato en
si no mejora el bronco espasmo,

b).=- Shock Anafiléctico.

Es el sf{ndrome autofarmacolégico que frente a reacciones
ant{geno-anticuerpo puede 1llegar a producir Shock; esta reac--
cién anafildctica por ser la mis grave, requiere tratamiento -
inmediato con el fin de evitar el colapso cardiovascular o reg
piratorio.

Un paciente alérgico puede desencadenar una severa reac--
cién orgénica de hipersensibilidad ante un estfmulo exégeno -
recibido y esta reaccion puede llegar a serle mortal.
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La reaccién se produce cuando existe una liberacién masi-
va de sustancias qufmicas altamente téxicas; como son la hista
mina, heparina, serotonina, acetilcolina; las que al actuar -
sobre las fibras musculares lisas (células y vasos) producen
reacciones alérgicas que puede manifestarse clfnicamente en
forma inmediata y tardfa.

Las sustancias que pueden causar esta reaccién son varias
y debemos tener cuidado con ellas, las mis comunes son penisi-
lina, sueros, drogas, sustancias bacterianas.

lLa reaccién ant{geno-anticuerpo de este tipo puede apare-
cer explosivamente entre un minuto y una hora después de reci-
bir el antfgeno y generalmente se caracteriza por hipotensién
arterial, vémitos, pérdida de la conciencia, disnea dianosis,
congestién de mucosas nasales y oculares, convulgiones y aln -
1la muerte,

Se le llama también shock anafilfctico o histamfnico por-
que la liberacién de esta sustancia es la responsable de la -
brusca lesién de la microcirculacién.

TRATAMIENTO: E1 tratamiento inmediato es b4sicamente el -
de disminuir y bloquear la reaccién anafil4ctica.

El tratamiento de eleccién es la adrenalina que pone tres
"acciones deseables: vaso presora, antihistamfnica y bronco di-
latadora.

La adrenalina se administra por vfa intramuscular o sub-
cutédnea en dosis 0.3 ml. al 1:100 repetida cada 5 minutos; si
la anterior no basta, entonces por vfa intravenosa una dosis =
Img, administrada lentamente,

Algunos autores recomiendan usar la menfentermina, ya que
€sta no suele elevar la presién sangufnea m4s all4 de los nor-
mal, ésta se administra por vfa Intramuscular o Intravenosa en
dosis 15 a 30 mg.

Después de inyectar adrenalina o menfentermina puede ser
dtil la administracién de corticoides, que en la mayorfa de -
los casos son beneficios al colapso circulatorio, la accién de
éstos demora hasta una hora. Recomiendan la dexa metasona en
dosic de 4 a 2 mg. 1la hidro cortisona a la mentil prednisolona.
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Otros autores recomiendan después de la administracién --
del vasopresor (adrenalina) algin antihistamfnico segin la gra
vedad del caso.

Debe mantenerse buena ventilacién con administracién de -
ox{geno si es necesario, si en algin momento se produce pérdi-
da completa del pulso o de la presién arterial se debe daf ma-
saje cardiaco externo y proceder a.la respiracién artificial,

Este tratamiento puede efectuarse mientras se espera al -
médico Internista para trasladar al paciente al hospital en -
caso de emergencia,

PARALISIS: Esta al presentarse puede ocasionar ptosis de
la comisura labial o del pérpado.

Segin Hickey se debe generalmente mds a la falta del movi
miento muscular que sigue a la transmisién de impulsos sensiti
vos que al efecto real en el nervio motor., Dice Hickey que se
puede atribuir a la misma causa la falta de reflejo después de
anestesiar el paladar blando. '

Sloy y Gregg, sin embargo; hicieron notar que la par4li--
sis puede presentarse después de una inyeccidn pterigomandibu-
“lar con la insercién demasiado profunda de la aguja que hace =
que la solucidn se deposite en la gléndula parétida, por la -
cual pasa el nervio facial.

Estos autores dicen: otras veces es la consecuencia de un
reflejo vascular que produce par{lisis Isquémicas en la regién
del agujero estilo mastoideo,

TRATAMIENTO: La primera clase de parilisis dura solo mien
tras persiste la anestesia. La segunda dura mucho m4s tiempo,
aunque este fenémeno es pasajero, son de gran ayuda los anti--
neurfticos y transferir al paciente con un especialista.

HEMATOMA: Se puede producir por la puncién anadecuada de
la aguja o por el desgarro de un vaso sangufneo y consiste en
la difusién de sangre que se desparrama por los tejidos, for--
mando una hinchazén (aumento de volumen) dolorosa casi inmedia
ta o equimosis de formacién lenta y hay un cambio de color en
la piel,
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TRATAMIENTO: Se trata el hematoma con fomentos para faci-
litar la resorcién, o colocar una bolsa de hielo para disminuir
el dolor y la tensién y antibidticos si el cazso lo amerita.

TRISMO: El1 trismo se puede producir varios dias después -
de la inyeccién de un anestésico local como resultado de la =
Inyeccién Intramuscular; muy frecuente en el misculo pterigoi-
deo interno o en el misculo Temporal.

Esto se puede evitar colocando apropiadamente la guja antes
de depositar la solucién anestésica.

Jorgensen y Hayden aconsejan el uso de la aguja de mizzy,
es reutilizable cénica de 40 mm, o en calibre 23,

TRATAMIINTO: Es a base de relajantes musculares y sflo en
caso de dolor analgésicos; Jorgensen y Hayden sefialan como tra
tamiento adecuado la Irradiacién.



TEMA VII

ACCIDENTES POR L4 EXTRACCION.

Los accldentes por las extracciones son miltiples y de -=
distinto grado de gravedad; unas carecen de ella, pero otras -
adquieren importancia dada la gravedad y las consecuencias que
pueden tener.

COMUNICACION BUCOANTRAL Y BUCOSINUSAL

Durante la extraccién de los molares y premolares superip
res o intervenciones quirdrgicas puede abrirse el piso del - -
antro; esta perforacién puede ser accidental o instrumental.

En el primer caso, por razones anatémicas de vecindad con
el piso del seno, al efectuarse la extraccién queda instalada
la comunicacién. ‘

Inmediatamente se advierte el accidente porque el agua de
los enjuagatorios pasa al seno y sale por la nariz.

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cuharillas,
elevadores pueden perforar el piso sinusal, adelgasado; desga-
rrar la mucosa antral estableciéndose por este procedimiento =
una comunicacién, o puede ser que se perfore el seno al inten~
tarse su extraccién.

TRATAMIENTO: En la mayorfa de los casos,cuando la perfora
cién obedece a razones anatémicas o es realizada por instrumen
tos, el coigulo se encarga de obturarla comunicacidn.

Basta en tales casos una torunda de gasa que favorezca la
hemostasis o un punto de sutura que acercando los bordes esta-
blece mejores condiciones para la contencién del coigulo.

Algunas veces de modo especial el co4gulo en alvéolos = =
grandes que ha sido traumatizados se retrae y se desprende.

Esto consiste en desprender la fibromucosa por los lados
bucal :y palatino,

Con esta maniobra es posible alargar el teldn gingival -
para obturar el alvéolo.
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Si con ésto no se consigue acercar los labios bucal y pa-
latino, habri que resecar el hueso del borde alveolar,

De este modo y previa la incisidén que permite alergar 1la
fibromucosa &sta puede llegar a cubrir el alvéolo.

Si el caso lo amerita, se solicitari la intervencidén del
Cirujano Bucal.

Al paciente se le indicari qué no se suene la nariz muy -
fuerte y que tenga cuidado al estornudar.

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR,

Una rafz de un molar superior, al salirse del alvéolo em-
pujada por las maniobras hechas al intentar extraerla, la rafz
penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se sitda
en el piso de la fosa nasal.

La raf{z se desliza entre la mucosa del seno y el piso = -
§seo, quedando por lo tanto cubierto por la mucosa del seno y
el piso éseo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa, la
rafz cae por debajo del seno y qﬁeda alojada en ella,

TRATAMIENTO: E1 primer caso serin un examen radiogréfico
para saber la ubicacién exacta de la rafz.

Sea que la extraccién de la rafz se intenta en la misma -
sesién o posteriormente; la vfa de eleccidn para su bisqueda -
es siempre la vestibular.

La via alveolar es mala y antiquirdrgica, diffcilmente se
logra extraer el resto radicular por este camino, y ain tenien
éxito puede quedar instalada una comunicacién bucosinusal.

La técnica de Ries Centeno es: Trazar dos incisiones con-
vergentes desde el surco vestibular al borde libre. Esta inci
sién coincidirf con las lenguetas mesial y distal del alvéolo,
se desprende el colgajo, y expuesto el hueso se calcula por el
examen radiogrifico la altura en que se encuentra el pisc del
seno y la rafz que se requiere extraer; se practica la Osteoto
mfa de la tabla externa a escalpelo o fresa, Por esta manio--
bra, generalmente la mucosa queda desgarrada en caso contrario
se incide con un bistur{ para poder llegar al interior del an-
tro.
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Abierto el senc y tratando de iluminar lo mds posible = -
hacia el interior de la cavidad y se busca la rafz,

Ya que estd localizada se toma con una pinza de diseccidn
0o bien se elimina con una cucharilla para hueso de tamafio me=--
diano, con el objeto de que la perforacién vestibular operato-
ria y la transalveolar tradmatica se obturen, se recurrird a -
la cirugfa pléstica. '

La boca del alvéolo debe ser cubierta con tejido gingival,
tal como se procede en caso de simple perforacién, Se disminu
ye la altura del borde éseo alveolar y desprende el colgajo pa
latino.

Se puede alargar el telén vestibular practicando a bistu-
rf la seccién del periostio, con lo cual se logra alargar el -
colgajo para cerrar.

Una sutura cierra la boca del alvéolo y otros dos puntos
afrontan los labios de la encfa hacia distal y mesial,

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALANTINA

En el curso de una extraccién de un premolar o un molar -
superior, una rafz vestibular o palantino puede atravesar las
tablas &seas, ya sea por un debilitamiento del hueso a causa -
de un proceso previo a esfuerzos mecinicos, el caso es que 1la
rafz se halla en un momento dado, debajo de la fibromucosa - -
entre ésta y el hueso en cualquiera de las dos caras vestibu--
lar o palantina.

TRATAMIENTO: Se practica una incisién en el vestfbulo o ~
en el paladar y previa una separacién de los colgajos, por = =
esta via se extraen las raices,

Un punto de sutura aproxima los bordes de la herida,
LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS

Es un accidente no muy frecuente, pero ocurre algunas ve=-
ces al deslizarse los instrumentos, desgarrando la mucosa gin-
gival, lengua, carrillos, labios, algunas veces se puede herir
la encfa.
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TRATAMIENTO: Al terminar la extraccidn, las partes desga-
rradas serdn cuidadosamente suturadas.

Las heridas de los labios, por pellizcamiento con las pin
zas, lesiones traumiticas de la comisura que se contindan con
herpes ubicados en esa regién son muy frecuentes en el curso =-
de las extracciones laboriosas, previniendo esto se debe tener
cuidado.

LUXACION MANDIBULAR

Consiste en la salida del céndilo de maxilar de su cavi--
dad glenoidea. Es un accidente raro pero se produce algunas -
veces en ocasiones de las extracciones de los terceros molares
inferiores o en pacientes ancianos, en operaciones largas y fa
tigantes puede ser unilateral o bilateral.

TRATAMIENTO: El maxilar luxado puede volver a ser ubicado
en su sitio por una maniobra que mencionan en todos los textos;
se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada =
dentaria del maxilar inferior, los restantes dedos sostienen -
el maxilar, se imprimen fuertemente a este hueso dos movimien-
tos de cuya combinacidn se obtiene la restituciédn de los dedos
normales, retraccién del maxilar hacia abajo y otro movimiento
arriba y atrés.

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS.

La presién ejercida sobre la pinza de extraccién o sobre
los elevadores puede ser transmitido a los dientes vecinos, =
provocando la fractura de su corona (debilitada por obturacio-
nes o caries) o luxando el diente cuando las disposiciones ra-
diculares lo faciliten,

TRATAMIENTO: E1 diente luxado puede ser reimplantado en -
su alvéolo, fij4ndolo por los procedimientos usuales en el = -
reimplante.

AGUJAS ROTAS
Es una emergencia que a pesar de todas las precauciones -

sucede; una aguja puede romperse, desaparecer en los tejidos -
bucales y puede ser debido a un movimiento sibito e inesperado
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del paciente, cosa que se debe preveer y tratar de evitar.
Otras causas que ocasionan rotura son:

La dobladura de la aguja después de insertada y el uso de
una agujal defectuosa o demasiado fina.

Nunca se introduciri la aguja hasta muy cerca de la embo-
cadura a efecto de que si se quiebra se puede extraer con pin-
. zas hemostiticas. Se deber§ extraer antes de que el paciente
se mueva 0 cierre la boca.

Si la aguja rota quedS en el tejido de manera que no se =
pueda ver, no se debe extraer hasta que se tomen Radiograffas
en diferentes planos para determinar su posicién.

La remocién de una aguja rota puede:ser diffcil y no debe
intentarse sino se est4 familiarizado con:la técnica y la ana-
tom{a.

Es por ésto que se recomienda que la extraccién de una -
aguja rota deba ser hecha por un Cirujano que tenga experien--
cia en esd .clase de operaciones; pues de lo contrario se puede
presentar |trismo y adn la infeccién que impide ejecutar con =
la ogeracidn inmediata.

IENTO: La localizacién de la aguja por medio de Ra-
diograffas hechas en diferentes 4ngulos es una ayuda, especial
mente después de introducir otra aguja que pueda éer quitada -
de la jeringa y dejada en los tejidos para la orientacidn.

la técnica para la localizacién de la aguja varfa con el
sitio, pero en principio es v4lido en todos los casos no bus--
car en la direccién en que la aguja fue insertada sino que en
dirececién erpéndicular a aquella, por ejemplo: si una aguja =
se rompi§ mientras se hacia la inyeccién del nervio mandibular,
la incisién no debe hacerse en el sitio de insercién de la agu
ja, sino m&s bien se hace una incisién vertical mesial al bor-
de anterior de la rama ascendente y entonces la diseccién se -
hace mesial y posteriormente, es decir: el acceso a la aguja =
se hace en|direccién perpendicular a ella.

1
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Cuando la hoja del bisturfa o el instrumento utilizado -
para hacer la diseccidn entra en contacto con la aguja, ésta -
se percibe ficilmente,

Se retraen los tejidos a esta profundidad y cuando se ve
la aguja puede ser tomada con una pinza hemostdtica.

La remocién de algin otro cuerpo extrafio de los tejidos =
bucales y de una emergencia quirdrgica, sin embargo, es aconse
jable quitarla tan pronto como sea posible para aliviar la an-
siedad del paciente y disminuir la posibilidad de complicacio=-
nes legales.

La remocién de algin otro cuerpo extrafio de los tejidos -
bucales, plantea el problema de su localizacién, ya que exig-=
ten dientes en la regién se debe medir la distancia del diente
el cuerpo extrafio, ésto se hace por medio de las radiografias.

Cuando no existen otros puntos de referencia, se coloca =
una aguja para sutura enhebrada a través de la mucosa en la re
gién afectada.

Después que se han tomado las radiograffas, la aguja se -
pasa por los tejidos y se hace un nudo flojo para indicar la -
posicién anterior de la aguja.

Una vez que el cuerpo extraiio ha sido localizado en la ra
diograffa, la remocién es igual a la de un 4pice de rafz, Mu--
chas veces existe la duda de que se deben quitar los cuerpos -
extrafios.

Si el paciente estf completamente asintomi{tico y no hay -
signos radiogrificos de reaccién tisular en la regién se pue--
den dejar pequefios fragmentos de amalgama y otros cuerpos ex--
trafios metdlicos, sin embargo si hay dolor o cualquier otro -
sintoma que puede ser producido por el cuerpo es mejor remover
lo. :

Por regla general es necesario quitar cualquier cuerpo -
extrafio cuando se va a colocar una prétesis.

HEMORRAGIA

Frecuentemente el dentista se encuentra con el problema =
de controlar la hemorragfa, ésta puede ser inmediata o mediata.
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En el primer caso, la hemorragia sigue a la operacidén o -
se puede presentar en el transoperatorio,

La falta de coagulacidén y la no fommacidn del codgulo se
debe a razones generales o causas locales. Las causas locales
obedecen a procesos congestivos en la zona de intervencidn de-
bido a granulomis polipos gingivales , lesiones gingivales oca
sionadas por parendentosis, gingivitis herida y desgarros de =
la encfa, esquirlas o trazos §seos que permanecen en 1los la- =~
bios de la herida gingival.

La hemorragia mediata es la que se presenta varias horas
después de realizada la intervencién.

TIPOS DE HEMORRAGIA

La liemorragia puede ser causada por varios tipos de vasos,
ya sea que estén en tejidos blandos o en hueso.

La hemorragia anterial se conoce por el color rojo brillan
te de la sangre comparada con la sangre venosa azulosa., El =
sangrado arterial se caracteriza por su flujo intermitente a =
manera de bombeo que corresponde a la contraccién del ventrfcu
lo izquierdo del corazén. La hemorragia venosa se caracteriza
por el color mis obscuro de la séngre y el flujo uniforme, . La
hemorragia capilar se caracteriza por el escurrimientoc de san-
gre color claro,

Localizaciones frecuentes de la hemorragia.

La hemorragia de origen dente alveolar m4s grave es la =
del canal alveolar inferior o de los8 vasos del paladar, gene==
ralmente se encuentran vasos alveolares infeiores durante los
procedimientos quirdrgicos en las zonas vecinas al tercer mo--
lar inferior.

Los grandes vasos intraéseos estén localizados en el hue~
80 irnterseptal entre los incisivos mandibulares.

Una alveola-plastfa realizada en esta regién causa abun--
dante ‘sangrado.
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Cuando se efectda la extraccién de los caninos superiores
inclufdos cuando para cerrar una f{stula bucoantral, se hace -
un colgajo pediculados en el paladar, se pueden encontrar las
arterias palatinas mayores y menores y las del canal incisivo.
Otras operaciones en el paladar como la excitacién del torus -
palatino, también predisponen a la hemorragia de los vasos pa-
latinos.

Algunas veces ocurre sangrado ‘profuso cuando se cortan =
los vasos mds o menos grandes del periostio lingual y de la -
mand{bula.

Esto se ve generalmente en la exostosis o en las irregula
ridades 8seas de esta regién. Otras veces se puede encontrar
una arteria m&s o menos grande en el hueso plano a manera de -
mesa en la regién retromolar de la mandfbula, en su &ngulo in-
terdseo. Este vaso puede ser cortado durante la preparacién -
de un colgajo nucoperiéstico. Tarito la lengua como los carri-
1llos tienen rica vascularizacién. La intervencién en éstas re
riones en el piso de la boca y en el paladar blando implica el
riesgo de una hemorragia abundante. Los vasos sangrantes de -
estas regiones pueden controlarse,

TRATAMIENTO: Se le debe introducir en el alvéolo un tapdn

de gasa, haciendo considerable presién contra el vaso cortado,

Si la hemorragia no se controla en diez minutos, de debe
colocar una sutura horizontal de colchonero en el mucoperiosti
co para controlar la hemorragia.
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TEMA VIII

TRATAMIENTO POSOPERATORIO

ALVEOLITIS O ALVEOLO SECO,

Es un osteitis localizada después de una extraccién den--
tal caracterizada por dolor intenso, generalmente continuo; -~
olor necrStico, empezando por lo comin en el tercer o cuarto -
dfa después de la extraccién.

No se conoce exactamente su causa, se dice que los si- --
guientes factores afectan la frecuencia de esta secuela dolorg
sa de la extraccién: trauma, infeccién grandes cantidades de =
anestesia. |

La etiologfa puede estar relacionada con cualquier factor
que impida llegar la alimentacién adecuada al codgulo recién -
formado dentro del alvéolo.

" El alvéolo seco puede ser causado por manipulacién excesi
va y por el traumatismo durante la extraccién, o puede deberse
a una pared alveolar (Osteoclerftica) engrosada alrededor de -
la rafz c¢rénicamente infectada y carece del nimero suficiente
de forémenes nutritivos que nutren el cofgulo sangufneo organi
zado.

También puede ser factor contribuyente las cantidades ~ =~
excesivas de anestesia local con vasoconstrictor infiltrada al
rededor del campo de extraccién, lo que evita la adecuada Irri
gacién de la herida.

El estado clfnico puede ser descrito como un alvéclo en -
el cual el cofgulo sangufneo primario, se ha descompuesto se =-
hace séptico y al final permanece como un cuerpo extrafio den--
tro del alvéolo, hasta que es irrigado y quitado, ésto ocurre
generalmente dfas después de la extraccién, dejando las pare--
des alveolares desnudas de su cubierta protectora. El1 hueso -
desnudo frecuentemente ocasiona dolor intemnso que puede ser =
aliviado solo por analgésicos.
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TRATAMIENTO: En estos casos el tratamiento debe ser palig
tivo, EFl alvéolo se irriga suavemente con solucién salina nor
mal para quitar todos los detritos. Después se seca cuidadosg'
mente con torundas de algoddn, una vez seco se tapona con apd-
sito antiséptico y analgésico. '

El apésito puede ser cambiado tantas veces como sea nece-
sario hasta que el dolor disminuya y el tejido de Granulacidn
cubra las paredes del alvéolo.

INPECCION

La infeccién es un problema siempre presente en el consul
torio dental y es el mayor obstdculo la cicatrizacién de la -
herida.

En cualquier exposicién de bacterologfa quirdrgica aplica
ble a la cavidad bucal y tejidos adyacentes debe tenerse en =
cuenta la existencia de innumerables microorganismos que son =
habitantes normales de eata regién. Las bacterias m4s comunes
que Be encuentran en la boca incluyen estreptococos alfa y be-
ta; estreptococos no hemolfticos, estafilococos dorado. Esta-
filococos blanco espiroqueta de Vincent y bacilos fusiformes.
Estas bacterias suelen mantenerse dominadas en la cavidad bu--~
cal por el efecto bactericida ligero de la saliva y por el pa-
so de los 1fquidos bucales al estémago, donde el ph. es sufi--
ciente para destruir casi todas las bacterias, El resto se di
glere. Estos dos factores no siempre bastarfn para eliminar
un proceso Infeccioso.

FACTORES _ LOCALES

Una bdoca crénicamente infectada o que tiene gran cantidad
de sarro es un campo malo para todo tipo de intervencién,

La irritacién crénica dafia los tejidos, disminuye la re--
sistencia normal y la regién es m4s susceptible a la infeccién.

Las bacterias frecuentemente destruyen la facultad regene
radora y protectora del coigulo sangufneo y evitan la consoli~
dzcién normmal de los tejidos adyacentes.
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Operar una boca en la cual hay signos de gingivitis nacrd
tica es sumamente peligroso. )

Cualquier intervencién en este campo perjudica la salud -
general del paciente; no solo por la infeccién y el dolor en -
el campo operatorio, sino también porque los espacios aponeurd
ticos de cabeza y cuello pueden ser‘invadidos.

Pdcilmente lo que ocasiona (septicemia) si las bacterias
son de virulencia suficiente,

Es imprescindible el examen minucioso de la cavidad bucal
antes de cualgquier tipo de tratamiento o las heridas traumiti-
cas de cabeza y cuello suelen ser campo propicio para la infec
cibn, porque con frecuencia son compuestas y el traumatismo =
disminuye la resistencia de los tejidos. El tiempo es impor=-
tante y los traumatismos de este tipo es importante tratarse -
antes que ocurra invasién de gérmenes, la infeccién complica -
el cuadro y puede destruir tejidos blandos necesarios para ob-
tener un resultado satisfactorio,

FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION

La invasién por microorganismos es una causa frecuente de
inflamacién aguda; &sta suele ocurrir en cavidad bucal y regio
nes adyacentes. '

La respuesta a la infeccidn sigue generalmente un patrén
relativamente normal, puede decirse que la respuesta fisiolégi
ca a la infeccién es la inflamacién., La naturaleza fisioldgi-
ca de la reccién inflamatoria depende del sitio, tipo y viru--
lencia de las bacterias. Ademds el estado ffsico del huésped
puede regir el grado de inflamacién segin los factores locales
y generales.

La respuesta del huésped a la infeccién puede dividirse -
en local y general. La reaccién local es la inflamacién defi-
nida por Moore como sigue: "La inflamacién es la suma total de
los cambios en los tejidos del -organismo en respuesta al agen-
te perjudicial; incluyendo reaccién local y reparacién de la ~
lesidn. Si la reaccién inflamatoria es adecuada reduce al mf-

nimo el efecto del agente perjudicial, lo destruye y restaura
1o m&s posible; la estructura y la funcién normal?
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Si no es adecuada hay destruccién extensa de tejido, inva
sién del cuerpo y muerte somdtica.

La mayor parte de las infecciones de la boca, si se permi
te que progresen ein tratamiento producirdn pus. ILas bacte- -
rias y sus toxinas pueden producir entidades clinicas diferen-
tes, incluyen: linfadenitis, celulitis, abscesos, flemones y -
osteomielitis.

Estos procesos pueden ser agudos crénicos y puede haber -
combinaciones de dos o mis.

La forma de la infeccién depende de los factores del tiem
po que ha estado presente la infeccién y del tratamiento.

EFECTOS GENERALES DE LA INFECCION BUCAL

Las enfermedades infecciosas muestran manifestaciones ge-
nerales de la invasién bacteriana,

La reaccién puede deberse a la facultad destructiva de -
las bacterias como en el absceso o a sus toxinas como la Difte
ria.

Cuando hay bacterias en la sangre se llama "Bacteremia",
muchos autores utilizan la palabra "septicemia™ cuando las bac
terias y sus toxinas se encuentran en grandes cantidades, lo -
cual sugiere su proliferacién en la corriente sangufnea, las -
bacteremias transitorias se observan generalmente después de -
la extraccién de dientes o terapedtica parodontal.

Esto suele tener poca importancia, excepto cuando hay de-
formidad de una v4lvula cardfaca.

Cuando la resistencia del huésped est{ disminufda o cuan-
do los gérmenes son muy virulentos, en este caso la reaccién -
puede ser de suma gravedad.

Posiblemente el sfntoma m&s notable de la infeccién gene-
ral sea la fiebre, probablemente resulta de la accién de las =
toxinas bacterianas sobre el mecanismo termo regulador del ce-
rebro. La fiebre varfa considerablemente de un individuo a -
otro, incluso si presentan el mismo proceso infeccioso,
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“TRATAMIENTO: Para el tratamiento de la infeccién, necesi-
tamos saber primero que microorganismo la produjo y entonces -
elegir el medicamento adecuado.

La penicilina contrarresta la bacteremia pasajera que se
presenta después de la extraccién de piezas infectadas y de -
esa manera se evita la formacién de focos infecciosos en sitios
vecinos.

Cuando hay alergia a la penicilina el medicamento de elec
cién es la eritromicina.

Contra la infeccién estafilococcica se puede usar la peni
cilina G. Procainica 300 QOO0QU,

Para el tratamiento de las infecciones de Vincent los an-
tibidticos locales no siempre son eficaces en estos casos, se
ha de combinar la aplicacién tépica con la aplicacién parente~
ral,

Cuando las infecciones son graves, el medicamento en - =
estos casos puede ser la penicilina; debe administrarse por -
vfa intramuscular o endovenosa, ya que 8i se d4 por v{a oral -
mientras la infeccién puede avanzar porque tarda m&s en hacer
efecto por la vfa oral y se pierde un gran porcentaje del anti
bidtico.

DOLOR

Hablaremos del dolor como la principal causa que el dentig
ta se ve obligado a aliviar o bien a prevenir.

Los dolores no se vinculan con lesiones de la pulpa o de
la zona periapical puede provenir de diversos factores,

El absceso periodontal, a menudo se confunde con un absce
so alveolar agudo (periapical).

A veces el traumatismo incisal u oclusal ocasiona una - -
reaccién pulpar, por lo general hiperemfa que desaparece ali--
viando la oclusién. La sinusitis maxilar a menudo provoca do-
lor en los dientes posteriores del maxilar superior.
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La pericoronitis puede despertar s{ntomas pulpares o sus
mani festaciones confundirse con las de un absceso periapical.-
La sensibilidad causada por la Dentina o el cemento denudados,
particularmente despuéds de la cirugfa, periodontal, o la abra-
sién cervical, también llevan al paciente a consultar al Den--
tista.

Otras veces es una sensibilidad o un dolor desconcertante
durante el acto masticatorio, que hace pensar en una rajadura
profunda en la dentina,

Segin Husnietz, los dolores que simulan el causado por =
afecciones pulpares o periapicales pueden tener su origen real
en una neuralgia trifacial del trigémino, una neuralgia atfpi-
ca la migrafia, el dolor cardiaco o la artrosis temporo mandibu
lar. Algunos dolores pulmonares pueden también estar asocla--
dos a diversos trastornos generales que afectan la nutricién.
El dolor asociado a la pulpa frecuentemente es diffcil de loca
lizar debido al hecho de que no existen fibras propioceptivas
en la cémara pulpar y los nervios solamente salen de las ramas
del trigémino. Si hay inflamacién y ésta se extiende m&s allZl
de los 4pices del diente y abarca el periodoncio, puede enton-
ces precisarse la localizacién y el dolor a.la percusién. Las
enfermedades de la pulpa con frecuencia se manifiegstan con do-
lor de tipo neurftico o bien de tipo reflejo, debido a que = =
como ya se mencioné, la pulpa no est{ dotada de una sensacién
~localizante en la que intervengan fibras propioceptivas,

Con frecuencia, el dolor de origen dental puede localizar
se f4cilmente por medio de un examen clfnico cuidadoso el uso
de radiograffas dentales una historia detallada y el estudio -
de sfntomas,

Si se observa una cavidad presente en el diente o ai exig
te una restauracién extremadamente grande, generalmente se ad-
vierte que hay gran posibilidad de alteracién pulpar. Por - =
otro lado, si existe resecién gingival, movilidad del diente,-
formacién de saco o pérdida de hueso se piensa que es de ori--
gen parodontal.
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DOLOR REFERIDO O REFLEJO

El dolor referido o reflejo que se presenta en la cara -
suele ser sintomitico, originado por una causa orgdnica defini
da y es de tipo neurftico.

El dolor originado en los dientes puede reflejarse en dis
tintas partes de la cabeza.

Las afecciones de la pulpa o del periodonto de los dien--
tes anterosuperiores puede reflejarse en el ojo causando tem--
blores en los pArpados o una sensacién de dolor,

Cuando los afectados son los dientes posteriores superio=-
res el dolor se puede reflejar hacia un lado de la cabeza cer-
cano a la sien hacia el seno maxilar o hacia la regidn poste=-
rior de la cabeza. ’

El dolor causado por los dientes poteriores inferiores =
(postero-inferiores) puede reflejarse hacia el ofdo o la parte
posterior del cuello. En ciertos casos el paciente estari con-
vencido que tiene una afeccidn del ofdo y consultarf a un oté-
logo.

- El dolor persistente que abarca no solo un diente o un -
grupo de dientes sino una zona grande de un maxilar (o adn de
ambos maxilares); puede sugerir la presencia de una neuralgia
o una afeccién de origen psicogénico.

El dolor fugaz pero repetido, primero es en un diente y =
después en otro puede resultar sintom&tico de una afeccién del
sistema nervioso central.

Algunas enfermedades generales como: paludismo, fiebre ti
foidea, gripe anemia, hipertensiGn Yy neurastemia, pueden caue=
sar un dolor generalizado en todos los dientes, la iniciacién
de la mestruacién, también puede provocar periodicamente dolo=-
res en los dientes.

Una radiacién intensa puede causar sfntomas semejantes a
la hiperamia a la pulpitis serosa tal como la sensibilidad al
frfo y al calor, a los dulces y al cepillado a nivel del cue--
1lo de los dientes. A veces el diente puede sentirse entumeci
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do. La prevencién de la caries mediante una buena higiene bu-
cal y tratamiento dental periddico, completada con la obtura--
cién de las lesiones cariosas iniciales es imperativos antes -
de someter el paciente a la accidn de radiaciones.

’ DOLOR SINUSAL

Otros tipos de dolor de origen neur{tico y sintomidtico u
organicos a los que el dentista tiene que enfrentarse son los
dolores que se originan en los senos paranasales. Estos no se
diferencian f4cilmente, principalmente porque simulan dolor de
origen odontolégico debido a la proximidad de los diversos se=-
nos con las rafces de los dientes. Sin embargo pueden emplear
se algunas pruebas simples de diagnéstico., Es importante al -
tratar con este tipo de dolor tener una buena historia clinica
del paciente, por ejemplo si hay antecedentes de catarro re- -
ciente, influenza o alguna otra infeccién de las vfas respira-
torias superiores.

Con frecuencia unas cuantas preguntas sencillas ayudan a
describir si el dolor proviene de los senos y cual de ellos =
puede estar afectado.

Al paciente puede preguntirsele si el dolor es bilateral
o unilateral,

Si el dolor es bilateral, es m4s probable que sea inva=- =
gién de un seno frontal, especialmente si el paciente mejora -
al sentarse en una posicién recta. Si el dolor es unilateral
y el paciente experimenta alivio en una posicién reclinada se
puede sospechar que el dolor tiene su origen en el seno maxi--
_lar; generalmente hay hiersensibilidad sobre el seno afectado.
Este examen puede efectuarse presionando los dedos contra el -
contorno del hueso que recubre la pared de los senos. Si exig
te una intensa sensibilidad en estos puntos, entonces se puede
sospechar de la infeccién sinusal. Cuando la hipersensibili--
dad a la percusién se encuentra en m4s de un dient;} se puede
sospechar entonces que su causa es mis bien en el seno que en
los dientes.

Por otra parte los que sufren dolor sinusal se quejan con
frecuencia de que les duele al caminar o al doblarse hacia - -
adelante.



- 43 -

El dentista puede utilizar la transiluminacién obscurecien
do el cuarto y aplicando el foco especial para ver un seno esta
nebuloso. La importancia del dolor de origen sinusal reside en
su diferenciacién con el dolor de origen dental a fin de ayudar
al paciente a obtener un tratamiento médico adecuado.

TRATAMIENTO: Si el dolor es de origen dental serf eliminar
la causa que lo estd produciendo, por ejemplo retirar una sobre
obturacién, obturar una cavidad, rebajar una obturacién alta, -
etc.

Pero si el dolor no cesa se puede mandar algin analgésico
derivado del 4cido acetil salicflico o bien de las pirazolonas
y remitir al paciente con el otorrinolaringélogo para atenderlo
mutuamente,

TRISMO

El trismo posoperatoric suele presentarse debido al trauma
ejercido sobre el misculo durante la intervencién.

Cuando se debe a traumatismos aconsejan ligeros ejercicios
y enjuagatorios con solucidn salina caliente, este tratamiento
puede complementarse con el uso de relajantes musculares y dro-
gas analgésicas en caso de dolor.

INFLAMACION

Puede decirse que es la reaccién del cuerpo a los irritan-
tes. '

Un agente irritante puede ser cualquier agente f{sico, quf
mico o bacteriano; el mis comin es el bacteriano.

Los signos clésicos de la inflamacién son: rubor, tumefac-
cién, color y dolor.

El grado y frecuencia de estos signos varfa, segin la viru
lencia de las bacterias y su localizacién dependiendo también =
de la gravedad de la lesién la inflamacién puede clasificarse -
en: aguda, subaguda o crdnica, de acuerdo con la duracién, gra-
vedad de la alteracién y el tipo de reaccidén tisular,

La inflamacién aguda es una reaccién repentina y grave en
la cual las células dominantes son los leucocitos polimorfonu--
cleares.
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Un ejemplo es una infeccién periapical aguda que produce
aumento de volumen de los tejidos vecinos, dolor agudo, aumen-
to de la temperatura y leucocitosis.

La inflamacién subaguda tiene comienzo m&s lento y de me-
nor intensidad que la inflamacién aguda.

Se caracteriza por la infiltracién de leucocitos polimor-
fonucleares, linfocitos y células plasmiaticas, un ejemplo pue-
de ser una infeccién periapical de grado m{nimo que produce -
aumento de volumen en los tejidos circundantes con asceso loca
lizado, que evoluciona en varios dfas.

La inflamacién crénica es producida por la accidén de un -
irritante que actda durante un largo perfodo de tiempo, y la -
reaccién de los tejidos es m&s leve, que la presente en la in-
flamacién aguda y subaggda.

Las células dominantes son linfocitos y células plésmiti-
cas. ,

Un ejemplo de esta inflamacién es el granuloma dental, =
que consiste en una alteracién crénica debido a una respuesta
lenta y de menor intensidad por parte de los tejidos,

Los signos cl&sicos son: rubor, tumor, calor, dolor, trag
torno funcional,

El rubor se produce por el aumento de los eritracitos y =
éxtasis sanguinea en el 4rea.

El tumor es debido al aumento de volumen sangufneo y del
nimero de células en el 4rea afectada, ya que los lfquidos en
los espacios tisulares tienen dificultad para volver a la cir-
culacifn a través de las terminaciones venosas de los capila=-
res, a causa de los cambios en la preesién osmftica, trombosis
de los capilares y a la circulacién linf4tica entorpecida.

El aumento de la temperatura es ocasionada por una mayor
afluencia sangufnea y el dolor se debe a la presifn en las =
terninaciones nerviosas. El trastorno funcional es consecuen
cia de la alteracién tisular y el dolor.



- 45 -

La primera reaccidén en el ciclo de cambios que aparece en
la inflamacién es una reaccidén vascular que lleva a un trastor
no en el intercambio de 1fquidos entre los espacios vasculares
y los tisulares. La permeabilidad de los capilares se altera
as! que el plasma de los capilares y el liquido de las células
lesionadas escapa dentro de los espacios tisulares; este 1fqui
do se conoce con el nombre de exudado.

Si contiene un gran nimero de eritrocitos constituye el -
exudado hemorrdgico; si se ven numerosos leucositos lesionados
o muertos, el exudado es purulento; si hay células muertas y -
fibrina se le considera como exudado fibrino purulento.

El tipo de exudado depende principalmente de la respuesta
inflamatoria que a su vez depende del agente causal y del teji
do afectado.

Existen tres grandes grupos de respuestas a la inflama- =~
cién; vascular, exudativa y reparadora. Estas tienden a super’
ponerse notablemente y todas pueden ocurrir al mismo tiempo -
después de pequefios perfodos en sus comienzos. En las prime-~
ras etapas tal vez se observan sélo una o dos de estas respues
tas, pero en los perfodos siguientes todas ellas estén presen-
tes simulténeamente,

El primer cambio vascular que ocurre en una constriccién
transitoria de las arteriolas vénulas y capilares del 4rea - -
afectada,

Esta constriccién es seguida inmediatamente por dilata- -
cifn, aumento de la presion y permeabilidad de los capilares.

Otra reaccién vascular es la disminucién de la velocidad
de la corriente sangufnea produ¢ida por varios factores, los =
cuales incluyen aumento de la resistencia periférica por edema
del revestimiento endotelial de los capilares, mayor viscogi--
dad sangufnea ocasionada por la marginacién o alineamiento de
los leucocitos a lo largo de los vasos y la formacidn de raci-
mos de eritrocitos a lo largo de las paredes vasculares, La -
dilatécidn de las arteriolas produce un aumento de la presién
_y mayor flujo sangufneo dentro de los capilares lo que causa -
. dilatacién de numerosos capilares en reposo., El aumento de la
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superficie a través de la cual la sangre debe pasér, contribus<
ye a la disminucién de la velocidad de la corriente sangufnea.

El exudado que se acumula en los tejidos es el resultado
de una presién capilar, mayor disminucién de la presién osm§ti
ca de la sangre en los capilares, con aumento de dicha presién
en los 1fquidos tisulares y bloqueo de los capilares y linf4ti
cos o tiene un peso especifico y contenido protefnico elevados
y puede coagularse, .

El exudado celular que se observa en los espacios tisula-
res después del edema, estd formado por una gran variedad de -
elementos celulares,

REGENERACION Y REPARACION

La regeneracién es la substitucién de las células perdi--
das por células semejantes a las originales. La reparacién es
también la substitucién de células perdidas por otras semejan-
tes o por células de tipo diferente, pero en general m4s senci
llas, El éxito de la reparacién o regeneracién depende de 1la
magnitud del dafio y de la capacidad de crecimiento del tejido
u 8rgano.

Algunas células notablemente especializadas como por ejem
plo las neuronas y en el misculo no tienen capacidad regenera-
dora., Estos tejidos generalmente son reemplazados por tejidos
de tipo m4s sencillo, como el conjuntivo,

El misculo 1liso se regenera muy escasamente y es reempla-
zado por tejido cicatrizal. El misculo esquelético puede rege
nerar el sarcoplasma perdido, pero no es capaz de reformar nue
vas células musculares,

Las neuronas son incapaces de reemplazar las células per-
didas, siempre y cuando las células nerviosas cubsistan.

La tendencia a la reparacién sigue una alteracién. Co=- -
mienza unas horas después de que se produce y existe una supe-
racién de las etapas vascular exudativa y reparativa,

Existen dos tipos de reparacién: Primaria y cicatrizacidén.

La Primaria ocurre cuando los bordes de la herida sean -
aproximado y cicatrizan sin infeccién,
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En la Cicatrizacién secundaria se observa infeccién y 1la
reparacién se efectda por tejido de granulacién, y a su vez es
substitufdo por tejido conjuntivo fibroso.

TRATAMIENTO: Para disminuir la inflamacidén postoperatoria
inmediata, debe colocarse sobre la zona inflamada durante poco
tiempo y a intervalos una bolsa de hielo o toallas empapadas -
de agua helada. Este tratamiento es solo durante el primer --
dfa; al dfa siguiente recomienda Ries Centeno aplicarse calor.

Este tratamiento puede combinarse con el uso antiinflama-
torios., Estos pueden ser de origen natural y vegetal.

Origen natural: La Quimotripsina, estreptoquinasa y la -
estreptodornasa., BEstén indicados cuando
hay hematomas.

Origen vegetal: Ananase y Papaina,

Hay antiinflamatorios derivados de las pirazolonas, otros
derivados de la indometacina que también actda como relajante
muscular, Estos constituyen la triada farmacolégica: antipiré
tico, antiinflamatorio, analgésiéo.

El uso de antiinflamatorios pueden combinarse simulténea-
mente con antibiéticos (el conveniente en caso de infeccién),

PARESTESTIA

Es una sensacién de cosquilleo de entorpecimiento o de hor
migueo que puede durar desde unos dfas hasta varias semanas -
(parestesia transitoria). Crossman noté que es muy comin en -
apicectomfas, en incisivos superiores, pero que se manifiesta
con mayor frecuencia en los premolares o molares inferiores y
puede durar varios meses o afios. '

TRATAMIENTO: Estf constitufdo de antineurfticos y termote
rapia; Grossman dice que la estimulacién faridica resulta a -
veces de utilidad para favorecer la reparacién,
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CONCLUSIONES

La elaboracidn de una historia clfnica completa y la ob-
tencidén de radiograffas claras y bien anguladas, nos servirdn
para hacer un estudio previo del problema antes de cada inter
vencién. '

En el tratamiento operatorio,-la asepsié es un factor de
suma importancia, as{ como elegir la vfa de accesc adecuada,-
manipular cuidadosamente los tejidos y hacer uso controlado -
de la fuerza.

En el postoperatorio mantener bajo control al paciente =
hasta que la zona intervenida est4 completamente restablecida.

Estas medidas pueden ayudarnos a reducir a un mfnimo los
riesgos quirdrgicos.

Cuando las medidas no fueron suficientes y la emergencia
se presenta, el Cirujano Dentista no debe perder la calma y -
debe tranquilizarse para poder diagnosticar el tipo de emer--
gencia y de esta manera darle el tratamiento adecuado, Con -
medicamentos y equipo de emergencia que debemos tener en el -
consultorio y una vez hecho ésto debemos revisar que todo el
procedimiento desde el principio de la intervencién haya sido
en condiciones adecuadas ya que un instrumento en condiciones
antisépticas puede acarrear un grave problema posterior o - -
bien inmediato.

Cuando la emergencia es de suma gravedad, serf{a de gran
ayuda contar con la colaboracién de un Médico Cirujano, as{ =
como de algin hospital cuando hay cascs en los que es necesa-
rio hospitalizar al paciente, Por supuesto tomando nosotros
las medidas inmediatas mientras esperamos la llegada del médi
co o bien la llegada de la ambulancia en caso contrario.
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