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INTRODUCCION

Dentro de la practica dental el odontdlogo se puede encontrar con se-
rios accidentes y complicaciones que es su responsabilidad enfrentar-

se a ellos ya que siempre se nos encomienda la salud dental del pa- -
ciente.

Los pasos de un tratamiento odontolégico dobe hacerse con prudencia -
y cuidado, no obstante pueden surgir accidentes y complicaciones, al-

gunas veces esperados, pero la mayor parte inesperados, que entorpe -
cen e imposibilitan el desarrollo del tratamiento.

En muchas ocasiones acude al consultorio un paciente que se encuen- -
tra bajo tratamiento médico, en estos casos el establecer una conduc-

ta terapeutlca adecuada necesitard la colaborac:.on del odontdlogo -
-con’ el Amdioo general. :

La exposicién’de los- accidmtes resultado dn los procedhumtos denta 3

les debe ir precedida por la coupren51on del auténtico s1gnificado de
los términos: ACCIDENTE y COMPLICACION :

ACCIDENTE: Es el resultado inesperado en la practica de los diferen-

tes tratamientos odontoldgicos.

COMPLICACION: Eu la afeccidn que se prevee comnmente, que ocurren -~

después de algunos tratamicntos y son concomitantes a -
c¢llos, como por ejemplo la infeccidn.

los accidentes cuando son graves o no cstan controlados por asisten--

cia postoperatoria y métodos de manejo, pucden causar complicaciones.

1 primoera y (uizd la mis umportante de las medidan necesarian para -
vvitar complicaciones, es la Historia Clinica.
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Los accidentes.en el tratamiento odontoldgico se pueden deber a:

a) El estado emocional del paciente
b) El estado general del paciente

c) La técnica empleada del operador

En estos casos los pacientes siempre estin expuestos a sufrir los

accidentes que mencionamos anteriormente). sobreviniendo después las:




1. GENERALIDADES
REQUISITOS FUNDAMENTALES

a). Comprender que oxiste una emcrgencia y que se requieren remedios

inmediatos y

b). Un plan de accidn definido, para disminuir al minimo la confu---

sidén v la demora en el tratamiento.

TERAPIA ESPECIAL

a). La fase inmediata.- que comprende una evaluacidn ridpida del esta
do del paciente y el tomar medidas para restaurar y mantener las
funciones vitales (' si el caso’asi lo requiere). Esta e¢s la fase
‘en 1a que ‘el odbntblogo tiene que tratar de tiemo en!

b).

La fase mediata.~ consiste en hacer un diagndstico exacto, instj

tuir una terapia especifica y prevenir complicaciones.

En los casos de que el paciente presente alguna enfe —e-ad sistémica -
el odontdlogo debe de solicitar ayuda del médico general.

A) .~ HISTORIA CLINICA

Muchos de los accidentes y reacciones indeoscables se pueden cvitar va
lorando cuidadosamente la historia clinica y el estado fisico del pa-
ciente. Se pueden recopilar datos cspecificos en caso de emplearse ~-
“iertos medicamentos: si surgen en ella episodios previos da desmayo,

i odontdlogo se pondrd alerta contra una rocidiva de este fendmeno.

Ui antecedente de reaccidn anterior a ancstdsicos locales lvortird al

odontdlogo que pucede producirse de nuevo ¢l trastorno y serd bueno in-
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formarse respecto al enestésico empleado en esa ocasidn. Si se dispo-
ne de ‘ese dato serd prudente usar otro de diferente confiquracién ~ -
quimica o mejor aln evitar la anestesia local por completo.

Debido a la importancia de esa informacién, debe explicarse siempre -
al paciente, en caso de reaccién, que droga ha usado de manera (jie
pueda comunicarlo a cualquier operador futuro. Los registros del - -
odontélogo deben mencionar el tipo de reaccidn, de modo que estar ad-
vertido y prevenga una recidiva, siempre se debe interrogar al pa --

ciente para asegurarse si se usan regularmente drogas o han sido rece
tadas por médicos.

El tipo de droga utilizada puede dar al odontdlogo informacidn respec

to a si el paciente sufre de diabetes, enfermedad cardiovascular, dis
funcidn, u otra enfermedad sistémica.

buen g"ado' mformacion sobre ’cunlquier enfemedad sistémica" por 1a
que se estd tratando o ha sido tratado. Esta informacién debe ser ob-

tenida de cualquier paciente nuevo y algunos de sus aspectos volverén
a investigarse de cuando en cuando.

Deben emplearse preguntas del siguiente tipo:

1). 2Ha recibido usted tratamicnto por parte de un médico

"
as{, ¢ Porqué razones?

2 Sioeog -

Cuando sea necesario se pedird al paciente los nonbres de médicos tra
tantes para consultarlos , e investigar su

diagnéstico en caso de en-
fermoedad existente.

2). ¢Ha recibido usted recientemente alquin

lanten (Dicumarol),
tea?,

medicamento como anticoagu
derivados de la cortizona, hipotensores 6 sclin--

3). Alquna vez hi tenido ustod Pichbre det fleno, asma o cualquie
otra alergia?,




¢Algin odontdlogo 6 médico le ha administrado alguna vez un anes
tésico local?, si es asi ¢Cuil fué la reaccién? iSabe usted que medi
camento empled?.

5). ¢Ha recibido penicilina alguna vez? Si es asi iCudl fué su reac-
cién?

6). Le dijo alguna vez un odontSlogo 6 un médico que no tomara deter —
minado medicamento?.

(Si el paciente contesta afirmativarente en las preguntas 3,4,5 6 6
el oiontdloge debe sospechar que el paciente presenta exagerada
reaccidén a la penicilina,
producto) .

a un anestésico local ¢ alqin otro

7)..Ha tenido usted alqin problema cardiaco

?. Tiene usted dificultad -
para 'respirak?

'8). cNecesita‘pmer enalto ia cabeza cuando ‘Bea’ amest:a 6 cuands - dum'a- :
me?. ¢Se le inflaman los tcbxllos?

(Las preguntas 7 y 8 suministran informacién acerca del estado cardio-
vascular del enfermo).

9). iHa sequido alguna vez un régimen alimenticio? Si ez asi, Porqué?
(Las dietas con poco sodio sc prescriben en caso de hipertensidén & de
enfermedad renal; pueden contraindicar el empleo de medicamentos & ba
se de sodio & de zales de sodio. As{ se puede descubrir una diabotes

4 una ulcera gistrica, as{ como algun estado que motivd por parte del
médico la indicacidén de perder peso).




1). EXAMEN FISICO ,

Aunque el odontdlogo no suele estar equivocado para hacer un diagnés—
tico clinico definido de las enfermedades sistémicas hay muchos signos
que pueden indicar si el paciente goza de buena salud 6 no. En todos
estos casos, el paciente debe ser remitido al médico para el diagndsti
co y tratamiento necesario de su enfermedad y el trabajo dental debe -
posponerse hasta obtener la aclaracién médica. Aln entonces, en algu -
nas circunstancias puede ser aconsejable realizar 1os procedimientos
dentales en un hospital mis que en el consultorio privado.

2) . ARMAMENTARIO

El tratamiento j.trportame depende principalmente del restablecimiento
de un s:stema  transporte  adecuado ‘de ox.u;eno En. todo cmsulbcrrw -

'culac.um —Bl.agenbe mas utn y unwersalmm adecuado para 1os paci.en‘

tes que requieran tratamiento es el oxigeno, disponer de instrumentos

para mantener la boca abierta y sostener la lengua hacia adelante seps
randola de la faringe posterior.

También es fundamental un aparato de succién para limpiar de vémito la
via de aire.

Estos pocos y baratos elementos son todo 10 que necesita el odontdlago

para el adecuado control de la respiracién y para llevar una cantidad
suficiente de oxigeno a la circulacién pulmonar.

Debe tomarse en cuenta el sillén dental, rue pueda ripida y facilmente
colocarse en posicidén horizontal. Es muy importante para el pacients: -

con lipotimias tenga una oxigenacidn cercbral adecuada




2). RESPONSABILIDAD DEL ODONTOLOGO EN EL DESCUBRIMIENTO DE LOS

CASOS MEDICOS.

El odontdlogo tiene la rasponsabilidad en el reconocimiento de la posi

ble etiologia sistémica de una lesidn bucal por la cual el paciente le
consulta.

Estas lesiones bucales pueden aparecer en la encia, lengua, labios y -
carrillos, mucho antes que las manifestaciones generalizadas de la en-

fermedad se hayan desarrollado en grado tal que lleven al paciente a —
consultar un médico.

En realidad hay mis de 200 enfermedades sistémicas que, en alqin punto

de su evolucidn clinica muestran sintomas y signos bucales. En alguros
casos, 1as catprobaciones bucales preceden a 1as» manifestacicnes en

precedeu por: 246 mas: horas de 1a erupcién wtanea del’ sara!:pwn

Debemos considerar que la cavidad bucal es parte constitutiva del cuer
po, y debemos ver al paciente como una unidad integral y no dedicarnos
exclusivamente al diente. Las caracteristicas ambientales y anatdmicas
asumen gran importancia en las numerosas interrelaciones entre enfer——
medad bucal y sistémica. Los tejidos bucales estidn sometidos a una am-

plia varicdad de estimilos y agentes extrafios debidoa su comunicacidn
directa con el medio ¢xXterno.

Estos estimulos ocurren durante actividades funcionales como: la ali-—

mentacidn y el hablar; y durante hdbitos comuines como: fumar o consumir
bubidns alcohdlicas.

La poblacidn microbiana, junto con los estimulos mencionados, hicen de

los tejidon bucales indicadores sensibles del estado general del pa --
ciente.

El odontdlixjo familiarizado con el auspecto normal de los ) ihos buca~

les ayudard o un mejor diagndstico en cuianto observe cambios da color &

caracter de los tejidos que pueden ser lon primeros signos que indican
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enfermedad sistémica.

Es imposible tratar de anotar todas las manifestaciones bucales de to-

das las enfenﬁedades, pero mencionaremos alqunéus; como por ejemplo el
sarampién, ictericia y relacionadas con la nutricidn.

SARAMPION

El sarampidn es una fiebre muy contagiosa, causada por un virug fil- -
trante que puede depwstrarse en la saliva 48 horas despuds de aparecer
el exantema.la transmisidn puede producirse por gotitas de saliva.

SIS Y SINTOMAS

Suele empezar con fiebre de 39" a 40 C, luego viene la fotofobia, con
Jmmutis coriza,

tos. y finalmente aparecen las mand\as‘de koplik'm, :

rrillo-con-un centro blanco azulado rodeado de una zona eritemabosa.

Veinticuatro horas después de la aparicidn de las manchas de koplik, y
generalmente unos tres dias después de la fiebre inicial, aparece la -~
tipica erupcidén cutdnea. El1 exantema caracteristico aparece primero en
la frente y se difunde gradualmente en todo el cuerpo como miculas ro-
jas aplanadas, de forma irregular, que aumenta gradualmente y elevadas
un poco, en un plazo de 4 a 5 dias empieza una descamacidn de la pie

qun presenta las lesiones. La erupcidn desaparece en plazo de 14 a 21
diaa.

ASPECTOS BUCALES.~ Los aspectos bucales de sarampidn incluyen:

). Manchas de Koplik y exantema

b).

Complicaciones bucales. raras de esta enformedad

lLan manchas de Koplik tienen anportancia diagndstiCa, Yy (que af-ricen
uno o dos dias antes del exantema. Existen durante la mayor fsrte de-




la ctapa infecciosa de la enfermedad en la mucosa del carrillo a lo
largo de la linea de cierre de los dientes en la regidn de los molares
el paciente puede percatarse de su presencia, o quojarse de una secnsa-
cién de quemadura. Las lesiones tienen aspecto de: manchas blancas o-
blanco azuladas como puntas de alfiler, rodeadas de una zona de erite-
ma. Es esencial una buena iluminacidn para poderlas descubrir; se ven
de preferencia con la luz del dia. Las manchas desaparecen gradualmen-

te a medida que la mucosa de la boca se congestiona y aparece el oxan-
tema.

Un examen cuidadoso de la mucosa del carrillo puede descubrir las tipi
cas manchas de Koplik.

ICT*TICIA

La 1ct.er1c1a puede dar lugar a un tinte amarillento de la mucosa bucal.
El: debe. a- igmentos'bil' (

«:EL fenémem o ‘observa mas facil -

Se deben examinar con cuidado las conjuntivas de los pacientes en quie-
nes se sospeche ictericia, pues estos pacientes puaden tener un sangra-
do postquinirgico importante.




MANIFESTACIONES BUCALES DE TRASTORNOS NUTRICIOS

Se considera que la cavidad lucal es como un espejo que refleja la sa-
1ud de todo el cuerpo.

Los tejidos bucales son afectados precozmente en ¢l cuerpo de las defi
ciencias nutricionales, y las alteraciones objetivas y subjetivas en ~

esas estructuras, suelen ser la queja principal de los pacientes que -
buscan alivio por desdrdenes nutricios.

En la medida que los tejidos estdn correctamente nutridos soportan en-
grado sor{ﬁrendente los traumas repetidos a los que estin sujetos. En -
contraste los mismos tejidos cuando estdn desprovistos nutricionalmen-
te tienen gran dificultad de mantener su integridad celular.

A contlnua&:lon'nenCJ.marems por separado las altoraciones pamlégicas
5 ‘estados de’ deficzencxa nutricional en:10s labios .

a).~- Alteraciones en los labios

La inflamacidén de la mucosa labial, llamada estomatitis angular, quei-
litis, es un signo prominente de deficiencia de riboflavina.

Se observa comenzando: por palidéz en los labios por varios dias y ense
gulua por maceracidn y acumulacidn de una substancia blanguecina sobre

un fondo rosado hay fisuras aisladas 6 miltiples que aparecen en las -
comisuras.

La aiministracidn de riboflavina en dosis de 20 mry., por dia produce -

curacion rapida y completa junto con la desaparicién del crecimiento -
microbiano caracteristico.

La queilosis angular no

c1a e riboflavina y no
medand,

es' una manifestacidén exclusiva de la deficien

debe considerarms patognomonica de esta enfor-
En alqunos casos de anemia por deficiencia de hierro se presenta
quetlonis y la curacidn s

se produce cuando ne corrige la anemla, en alguy




nos casos de anemia por deficiencia de hierro se presenta queilosis y

la curacidén se produce cuando se corrige la anemia, en algunas ocasio

nes se ha observado la desaparicidn de las lesiones labiales dospués-

de la administracién de substancias tan distintas como la niacina, pi-

ridoxina, dcido pantoténico, dcido ascérbico, dcido £élico & vitamina-

BlZ’ La causa precipitante de esta enfermedad serd la deficiencia es-
pecifica de alguno de estos elementos.

b) .~ Alteraciones de la Lengua

En muchos estados de deficiencia nutricia ocurre una variacién de al-——
teraciones en la lengua. A medida que la enfermedad progresa, mis y
mis sitios son afectados hasta toda la lengua, los cambios de color

van de la extrema palidéz a un rojo intenso & azul pirpura al magenta.
No son, en 8i mdlcadores de una deficicncia nutr1c1a espec:.f:.ca nubya

enbarazo o de la infancxa- una lengua palida suele esbur asoclada por-

una anemia caracteristica por un bajo contenido de hemoglobina por de-
ficiencia del hierro, &cido £6lico, vitamina B

12 © hasta &cido ascérbi
co, una lengua magenta ocurre en la deficiencia de la riboflavina, una

lengua rojo carnoso puede denotar deficiencias crénicas de varios del-

grupo de vitaminas Blo

La quemadura, la tumefaccidn con marcas en los dientes a lo largo de -
los bordes y la ulceracién de la lengua, son hallazgos bastante cong--
tantes cn los estadios agudos de la pelagra, anemia perniciosa y ane--
mia macrocitica nutricia. En el comicnzo de la glositis peligrica, so-

lo la punta y los bordes laterales de la lengua estdn inflamados y en-
rojecidos.

Con el tiempo la tumefaccidn aumenta y la coloracidn roja se hace min
intensa. Ulceras blanquecinas supertficialen que recucrdan las \dlceras
af tosas se desarrollan en el dorso de la lengua en 1a anemia pernicio-
sa y en la macrocitica aguda. El dolor se presenta on alquin momento

por lo memnos en el 50% de los casos de anemia perniciona.
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La glositis en esta enfermedad puede ser el sintoma inicial y aparecer
cuando hay poca o nada de anemia.

n la pelagra y anemia por deficiencia de hierro puede producirse tam-

bién incomodidad y quemazdn en la lengua antes que se hagan visibles -
otros cambios.

En la anemia por deficiencia de hierro en varios casos hay dolor en la

lengua y la boca; pero raramenta alcanza la intensidad del que aparece
en la anemia pernicjosa.

La pérdida o disminucidn del sentido del qusto se ve ocasionalmente -
en el Beri-Beri y con bastante frecuencia en la pelagra y la anemia

perniciosa.
La presencia de ilceras linguales necesita la consideracidn de tubercy

e

losis. herpes lesimes aftosas alergias y las d.xscracias s*ngu.\.neas

C).- Alteraciones en la Ir:r‘xci'a‘k

Las relaciones anatdmicas inicas en la encia hacen de estas estructu--
ras demasiado sensibles a las deficiencias de los elemontos nutricios
esenciales para su mantenimiento y reparacién. La complicacidn gingi -
val es con frecuencia el primer signo Ade escorbuto, y si bien raramen-
te la alteracidn patoldgica inicial es 'a pelagra, la incidencia de -

gingivitis y destruccidn parodontal en esta enfertiedad es extremada- -
mente elevada.

En nifios pequeios la mICOSa que estd sobre los dientes en erupcidn

se pone esponjosa y de color azulado. Después de la erupcidn los Jdien-
tes parcial o conpletamente cubiertos por tejido gingival hipertrofia-
do. En adultos los cambios escorhiticos quedan combinados a las encias
que rodean los dientes, pehmaneciendo sin perturbaciones

las zonas -
desdentadas y las encias estan tumefactas

lisas, congestionadas y son
nibles, sangran con facilidad durante la masticacion y por la aplica -
cion de leve presion directa.

Lag encias del maxilar superior se cncuentran mas af ectadas.

- 12 -




Las manifestaciones escorbiticas empiezan afectando las papilas inter-
dentarias, encias marginales y alvedlos en secuencia. Con el tiemnpo
los dientes se mucven debido a un desequilibrio entre las respectivas

velocidades de degeneracidn y regeneracidn de las fibras colagenas que
comprenden la membrana periodontal .

Si no se tratan los dientes punden exfoliarse, debido a la destruccidn
total del periodonto y cambios osteopordticos en el hueso alveolar de
soporte. La gingivitis escorhitica responde prontamente a la adminis—-
tracién bucal de 500 mgy., de Aclido ascdrbico por dia, en algunos casos
la vitamina P, denominada Factor de la Permeabilidad Capilar, puede
darse junto con la vitamina €, para obtener curacidén completa.

En pacientes con anemia perniciosa que ha progresado a una degencra- —
cidn de la médulas espinal, se ha comumicado lesiones mucosas de color
rojo: intenSp,,utrememiavnventé dolorosas, que afectan-las-encias,: ior\g\m,

Estas lesiones responden rapidamente a la administracidn de extracto -
de higado & vitamina B,
En contraste con el enrojecimiento de las encfas que ocurre en las ane
mias, atribuidas a deficiencias de algunas de las vitaminas B. La muco

sa gingival en la anemia por deficiencia de hierro frecuentemente apa-
rece palida.

La deficiencia de vitamina K resultante de enfermedad hepitica, del-—
tracto biliar e intestinal o por terapia prolongada por Dicumarol, pue
de inducir hemorragias gingivales. En los casos graves de deficiencia-
de vitamina K, se ha encontriado una salida de sangre lenta de las en -

ciag similar a la que se nota cn enfermedades que perturban ¢l meca---
nismo de coagulacion samjuinca.

MANIFESTACIONES ORALES DEBIDAS A INTOXICACION

Tanhién nos cncontramos ante la responsabllidad de identificar cuando

existe intoxicacidn por metiales, como por ojemplo indicaremos a conti-
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nuacidén : el Plomo.

El metal es absorvido con’ lentitud, y cuando se producen los sintomas-—
téxicos no son especialmente definidos.

Hay palidés del rostro y labios, sintomas gastrointestinales que con—

sisten en: naulseas, vémito , pérdida del apetito y dolor abdominal.

Se han registrado alteraciones neurdticas, psicoldgicas y encefalitis.
Entre otros signos bucales encontramos; salivacién, lengua saburral, -

un gusto dulzdn peculiar y ulceracidén gingival, la pigmentacidn de la

encia es lineal, (linea de Burton), gris acero e irritacién local con-
comitante.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN ENDODONCIA Y SU TRATAMIENTO
1. SOBREOBTURACICN
El limite de una obturacidén de un conducto radicular debe ser la unidn

cemento dentinaria, pero en algunas ocasiones el material obturante —-

suele sobrepasar la zona apical del conducto debido a no tomar las de-
bidas precauciones operatorias.

La scbrecbturacidn accidental es provocada debido a que el cono se des

liza y penetra mias, 6 por que el cemento al ser presionado y condensa-
do con demasiada presidn del léntulo con el cual s¢ introduce el mate-
rial de obturacidn hacia la zona apical del conducto, puede impulsar -
dicho material hacia el seno maxilar, ¢ el conducto dentario inferior.

La sobreobturacidn significa un retraso en la cicatrizacidn periapical
en los casos de Iuena tolerancia clinica, es recomendable observar la
evolucidén clinica y radiografica, siendo frecuente que al cabo del - -

tiempo, haya desaparecido la sobreobturacidn al ser absorvida é encap-
sulada con tolerancia perfecta.

Si es nuy voluminoso el material sobreobturado y produce molestias :do-

lorosas se practicard un legrado para eliminar la sobreobturacidn.

En algunas ocasiones ¢n el preoperatorio nos encontramos con una f{:su_{

la, y después del tratamicento en el cual se produjo una sobreobtura- -
cidén, pucde eliminarse como cuerpo extrafio a travds de la misma, que -
se abre sin ocasionar molestias y posteriormente se

cierra para dar -
lugar a proceso de cicatrizacidn,

£1 mas frecuente de estos accidentes es 1a introduccidn del material

de obturacidn  en el seno maxilar, si ¢l miterial no g exconive, ol




trastorno no suele ocasionar molestias y el material se absorbe.

El accidente mds grave debido a sus posibles complicaciones es el paso
del material dé obturacién al conducto dentario inferior, en la zona -
de los molares y especialmente de los premolares.

Cuando la scbreobturacidén ain no se encuentra en contacto directo con
el nervio, pero comprime la zona vecina al conducto, la accidn irritan
te de los antisépticos puede desencadenar una neuritis, que también -
puede ir acompafiada de una parestesia de la regidn correspondiente y -
quizd hasta una parestesia que puede prolongarse varios meses, alar- -

mando tante al paciente como al odontdlogo, pero estos casos son muy
raros.

Estos trastornos pueden ser mds graves debido a que el material sobres=
cbturado sea muy lentamente absorbidq.

,yoonvenxente”recotﬂar:mle la; mt:rodnccim del’ matenal'de cbmracim'
oonducto-radwular con la espi.ral del lentulo esti contraindicada.

2. ENFISEMA

Es la penetracidn de aire en el tejido conectivo, a través del conduc
to radicular.

Este trastorno local no solamente afecta tejidos periapicales, sino fa
ciales del paciente y resulta ser muy desagradable ya que subitamente
siente la cara inflamada sin saber a que atriluirlo .

Este accidente puede ser cvitado ya que para secar un conducto no es -

estrictamente necesario ¢l empleo de aire a presidn de 1a unidod pu---
diendo para ello utilizar puntas de papel.

En el casc de desear secar con aire se considera mas efectivo colocar

¢l Gltimo instrumento utilizado en la preparacidn del conducto, den- -
tro del mismo do manera que obture ol dpine radicular. De esta manera
el aire insuflido a considerable presion ne podrd alcanzar el foram:n
apical.
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Se le explicard al paciente que el aire causante del problema serd
absorbido por los tejidos en un tiempo prudencial.

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente el enfisema se
elimina o reduce en forma apreciable.

En el caso de prolongarse por mids tiempo conviene administrar ant}
bidticos para prevenir una complicacidn infecciosa.
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3. PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRATORIAS
O DIGESTIVA

Es un desafortunado accidente que no debe ocurrir, y es consecuencia-
de no efectuar aislamiento del campo operatorio. Cuando por circuns—
tancias especiales se trabaja sin dique de goma. Deben tomarse las - -

precauciones necesarias para evitar la caida de un ingtrumento a la
via digestiva & en la respiratoria.

Los instrumentos se deben tomar fuertemente por su mingo y no debe ol-
vidarse que cuando menor sea su longitud, mayor serd el peligro de quo
puedan rodar hacia la faringe, en el caso de que se suelte de los de--
dos del operador debido a un movimiento brusco del paciente.

En el comercio existen diversos aditamentos que nos aywlan a la su- =
jeccidn de estos instrumentos.

Se debe ordenar al paciente que no se mieva v tratar por todos los me-
dios de localizar el instrumento para sacarlo al inatante,

Si este no puede ser retirado se solicita inmediatamente la colabora--

cidn del médico especialista por si hace falta hacer la intervencién -
necesaria.

En el caso de gque el instrumento fuese deqglutido, deberd ser observado
por radiografias para controlar el avance del instrumento por el trac-

to diqgestivo, siendo por lo general expulsado a las pocas sonanas.

Si fué inhalado serd necesario en muchas ccasiones su extraccidn por -

broncoscopia, después de su ubicacidn roentgenogratia,

Ante estas evidencias cabe senalar la necosidad de omplear alstamiento

con dique de goma para prevenlr tan desajrixiable accidente.
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4. TRASTORNOS POSTOPERATORIOS

A) .- Dolor Postoperatoric

El dolor postoperatorio, es decir la reaccidn que aparece después de -
practicado un tratamiento radicular es nulo o de pequefia intensidad, -~
cedierndlo con la administracién de los analgésicos normales.

Es conveniente advertir al paciente que esta recaccidn postoperatoria -

pasajera estd prevista y no interfiere con el resultado del tratimien-
to.

lLa obturacidn de conductos practicada cuidadosamente rara vez proaduce

dolor y cuando este se presenta es generalmente porque se ha producido
una sobreobturacién .

accién ‘que: acostunbre a ceder - -

B) .- Periodontitis Aqudas y sus complicaciones

La periodontitis aguda subsigquiente al tratamiento se inicia con las -

mismas caracteristicas que las que se producen entre Sesiones operato-
rias.

Su frecuencia, intensidad y duracidn dependen, en una buena medida, --

del estado preoperatorio del conducto, de la zona periapical y de la -
técnica operatoria empleada.

Uno de los incovenientes de la periodontitin aguda es que no existen -

posibilidades de obtener un alivio inmediato del dolor, y cuando ce
prolonga por varios dias resulta ser insoportable.

En molares y premolares inferiores, especlalmente en estos dltimon, -~
por su situacidn cerca del conducto dentario y el ogqujero mentoniano -

hacen muchas veces que una moedicacidn, la obturacidn del corlucto v
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esencialmente la scbreobturacidn, desencaden junto con la periodonti——
tis , una neuritis del nervio dentario inferior.

Es recomendable recurrir a la medicacidn para aliviar el dolor y resta
blecer la normalidad, se pueden alternar analgésicos con sedantes du—
rante la noche para consoguir una accidén mds efectiva.

A la intensidad del dolor provocado por la periodontitis se agrega el
edema de los tejidos blandos de la cara, y cuando el trawnatismo. esn
provocado por una extrema sobreobturacidén 6 por la accidn tdxica do

gérmenes remanentes en la zona periapical causa destruccién histica -
con formacidén de exudado, el cual busca una salida, perforando la ta--

bla ésea por debajo de la mucosa, el drenaje se puede producir espon--
tineamente & ser provocado mediante una incisién.

La elmu.nac10n del exndado purulento y a veces dcsl matex:inl sobreobm-

ien’ se z\eccmienda en estos ‘casos 1a tex:ap:.a con mtxbiéucos acom
panados ‘de antiinflamatorics. Ins::st:imos de nuevo en que s8i el trata -
miento fué correctamente realizadg, la fraccidn clinica, cuando se pro-
duce es pasajeré y los tejidos periapicales evolucionan posteriormento
hacia la reparacidn, siempre que se elimine la causa del trastorno.

C).-~ Fracaso a distancia y posibilidad de nuevo tratamicnto

Los factores que pueden praovocar el fracaso de un tratamicnto endoddn-
tico después de un tiempo de realizarlo y la posibilidad de prevenir-—

los © neutralizarlos con una nueva intervencion, los mencionaremos a —
continuacidn:

Cuando el paciente presenta una periodontitis ¢ un abceso alveolar -~ ~

agudo al cabo de un tiempo-de realizado el tratamiento, o aparccee una

fistula a la altura del apice del dici..e intervenido y la radioqgrafin-
muestra en la regidn periapical una zona transhicida que no se aprecia
ba en la imdgen radiografica preoperatoria.

LA




Si no existe manifestacidn clmlca de trastorno, ni dolor, pero la ra--
diografia a distancia revela la presencia de una lesidn crénica radicu

lar o periapical posterior al tratamiento, se debe de investigar la -
etiologia de la lesidn.

Es evidente que una lesidn de orden quinirgico, quimico & séptico,ac~—
tda durante el tratamiento o posterior a gu realizacidén, provocando la

reaccién de tejido conectivo o periapicnl, que trata de neutrallzar o-
por lo menos localizar el elemento nocivo,.

Cuando la radiografia preoperatoria manifiesta una lesidn periapical -

y si después de realizado el tratamiento ain persiste la lesidn primi-
tiva 6 una pequefia zona radioldcida alrededor del dpice radicular e] -

cual pudiera ser un granuloma periapical, pero también puede estar - -~
constituido por tejido filroso de cicatrizacidn.

a) Lesiones periapicales y radiculares

b) Infeccidén focal

a).- Lesiones periapicales y radiculares.- El examen radiogrdfico es -

muy importante ya que permite formar criterio con respecto a la evolu-
cidn exitosa o desfavorable de la intervencién realizada.

El estudio de la patologia periapical, pone en evidencia que la perio-
dontitis crdnica evoluciona en forma distinta, estando de acuerdo con
la intensidad y duracidn de los factores eotioldgicos que la originan ~
sin descartar la capacidad defensiva local y general.

Fn caso de comprobar el fracaso del tratimicnto debemos valorar todas

las causas que pudieron provocarleo para considerar si es posible neu-
tralizarlo con un nuevo tratamiento.

tn el caso de que la periodontitis crénica poeriapical fuera de orige
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infeccioso, los microorganismos pudieron haber penetrado al conducto -
durante el tratamiento y alcanzar posteriormente la zona del dpice —

radicular, actuando por medio de sus toxinas sobre el (:e];\.do periapi—
cal.

Si fuera de origen traumitico, una excesiva e innecesaria instrumenta-
cidn durante el tratamiento o la peréistencla de una gobreobturacidn -
no absorvible, pudieron haber actuado como olementos extraros cue man-—
tienen alertas las dofensas periapicales.

En el caso de criqer'u quimico, se puede pensar que la accidn irritante
vy persistente de los antisépticos utilizados durante el tratamiento &
incluidos en el material de obturacidn del conducto, mantiene el estado
inflamatorio crénico periapical e implica la reparacién.

Cualguiera de estos elementos pudo actuar indivichalmnte y ocasionar
el fracaso, o ‘Bu, accién conjunta. provoca:' la reaccién.

particulanda:hs ae' cada caso scn variables y michas’ veces 'no s -
pueden controlar los factores de fracaso de un tratamiento, la expe- =~
riencia del operador y un amplio criterio permitirdn intentar un nuevo

tratamiento total o parcialmente conservador, o bien por la extraccidn
del diente afectado.

b).~ Infeccidn Focal.- La cicatrizacidn del tejido conectivo se produ-
ce con lentitud, por ejemplo: es preciso tener un control radiografico

periédico, hasta verificar en la radiografia ¢l reemplazo del granulo-
ma por nuevo hueso y periodonto.

Puede presentarse en el paciente algun trastorno de etiologia descono-
cida, el cual podemos atribuirlo a un foco periapical latente, que ~ -
puede ser el diente cuyo tratamiento estamos controlando.

£1 midico desconoce la etiologia de la infeccidn del pacients y el - -

Cirujano Dentista no descarta la posibilidad de que un diente tratado
jmeda ser el causante.

Fitas dudas pueden dar como resultado el sacrificio de una pieza den--
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tal Gtil o la persistencia del padecimiento del enfermo.

La presencia de un foco séptico en actividad (agudizacidn de un abceso
crénico periapical), puede producir serios trastornos en tejides veci-

nos y en todo el organismo, por fallas en las defensas generales & por
una terapia inadecuada.

El foco séptico difunde hacia la circulacién sanguinea & linfatica, --

bacterias, células u otros productos con actividad infecciosa tdxica,

capaces de desencadcnar efectos generales o a distancia, aparentemente
independiente del foco causal.

En presencia de la lesidn periapical, que no produce sintomatologia y
que constituyc una reaccidn inflamatoria defensiva frente a un agento-
agresor es necesario su curacidn corresporndiente, como profilaxis de =
una posible perturbacién de maypx:.gravgdad__,

debemscmtarcmlacol

‘racion del uedlco en la b\squeda del orlgen de la enfermadad que Ssu—

fre el pac:.ente, para brindarle el mejor beneficic con un minimo de
mutilacidn dentaria.
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IT1I. ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN ANESTESIA Y SU
TRATAMIENTO.

1. ACCIDENTES

a).— SINCOPE O LIPOTIMIA

Este accidente se presenta inmediatamente después do aplicar la solu--
cién anestésica. Puede deberse al efecto del anestédsico inyectado o --

ser de origen psigaico pués hay pacientes que se desmayan aunque sg -
les inyecte agua bidestilada o porgue vean sangre.

El sincope se debe a una falta de oxigeno cerebral, resultado del trag
torno del m.canismo normal que contrcla la presidn arterial. La dilata
cidén de los vasos esplicnicos causa un descenso de la pres:.on arterial .
con dz.smnuc:.on de £lujo sanguineo cerebtal.

or’ lovgeneral es’ ocasmnado por un subi'co mflejo emocional ¥ dura ~—
‘sdlo unos minutos. Las causas predisponente's aon la debilidad, la fati
ga, anemia, calor excesivo, habitacidn por falta de aire y por hemorra

gia, pero debemos diferenciarlos de shock quo es causado por otra etio
logia.

El paciente que va a tener un sincope casi siempre se siente mareado -
y caliente; se pondrd pdlido y experimentard un sudor frio en la fren-
te y en la cara, el pulso puede estar disminuido y haber hipotensidn -

arterial pasajera hasta llegar a la postracidn mascular y pérdida del
conocimiento.

El tratamiento es el sig: colocar al paciente ¢n posicidn de trendelem
burg, con la capeza iaL npaja que el resto del cuerpo para constrarres-
tar la falta de oxigenacidn cerebral: se pucden utilizar ligeros esti-
milantes respiratorios comp el éter y el amoniace imprognando una gasa
con cualquiera de estos medicamentos y hacicido que inhale varias ve--

ces, no se delxn utilizar otros wgentes man potenten (ue No enten espe-

cifjeamnente indicadon.
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B) .- Agujas Rotas

A pesar de todas las precauciones, una aguja puede romperse y desapare-
cer en 165 tejidos bucales debido a varias causas, como por ejemplo: -
un paciente demasiado exitado que se mueve bruscamente al insertar la

aguja puede provocar la fractura de ésta. Tambidn predispone a la rotu

ra de la aguja la mala calidad, la antiguedad 6 la técnica incorrecta-
de introducirla.

Los nifios y los pacientes demasiado nerviosos, cuahdo ven al odontdlo-
go con la jeringa en la mano aumenta su exitabilidad y con cualquier -
movimiento brusco pueden dar lugar a la fractura de la aguja, por lo

que debemos tener cuidado con esta clase do pacientes; prevenirlos de
lo que puede ocurrir si se meven.

La remosidén de una aguja rota puede ser dificil y no debe intentarse -
si el operador no estd familiarizado con la técnica y la anatomia.

La localizacién de la aguja por medio de las radiograffas hechas a di-
ferentes dngulos es una ayuda importante, especialmente después de in-
troducir otra aguja que puede ser quitada de la jeringa y dejada en --
los tejidos para la orientacidn. La técnica para la localizacidn de la
ajuja varia con el sitio, pero un principio es vialido para todos lou ca
80, no buscar en la direccidn en que la aguia fué inserrada sino on -
dircecion perpendicular a ella, por medio de la radiografia nos ubica-

mos respecto a su separacidn de la rama ascendente de la mandibula.

Después di saber la posicidn, anestesiamos la regidn con puntos loca--
les y hacemos un corte de arriba a bajo de unos cuatro centimetros de
Iargo, profundo y perpendicular a la direccidn de la awpijas una ver --
que la hemns tocado, por medio de una pinzas se extrae 1a aquia, Dege—-

pridg suturamos log labios de la herida ¢ retiramos los puntos o los -
tren dias.




C).~ Pardlisis Facial

Es la inmovilizacidn de la zona afectada por falta de estimulos. Ocu -
rre al aplicar la anestesia regional del dentario inferior llevando la
aguja mis alld del borde posterior de la rama ascendente de la madfbu-
la depositando la solucidn en la celda parotidea y consiguientemente

la anestesia del facial o puede ocurrir también que la membrana fibto-
sa que envuelve a la glindula esté anormalmente situada hasta la proxi

midad de la espina de spix y en estos casos siempre que se trate de
anestesiar el dentario inferior habri parilisis.

La parilisis facial puede ser total del lado correspondiente si la ~ -
anestesia abarcé las dos ramas del nervio facial: La temporofacial y -
la cervicofacial, se notari entonces la caida de los parpados y labio
del lado donde fué depositada la anestesia e imposibilidad de moverlos

¥ ,‘:_’afectada la beuporofacial habté_'parélism ‘en
en el can:lllo ‘en. el 1ab1o superior ¥ habrs salida de ligrima.

Si la afectada fué lnicamente la rama cervicofacial, la parilisis se
manifestard en los misculos del labio inferior y del cuello. Es un -

accidente benigno que no debe preocupar al odontdlogo, ya que desapa

rece en cuanto pasael efecto de la anestesiasiempre serd mejor ser
prudente empleando una técnica correcta de aplicar la inyeccidn del
dentario inferior apoyando la jeringa sobre los premolares del lado
opuesto y tocando el hueso ligeramente con la punta de la aguja.

D) .- Efectos Toxicos

La mayoria de las reacciones tdxicas qgenerales son debidasal haber de-
positado la solucidn anestésica de golpe en las venas o en las arte-—--

rias, siendo mas benignas en déstas idltimas que en las primera

La inyeccidn endoarterial de un anestdénico es menos téxica quer la in--

travenosa, debido a que las arterias dejan gran cantidad de la solu- -
cidn en los tejidos que irrigan y s6lo una parte llega al corazon, en
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cambio las venas llevan inmediatamente la solucién anestésica al cora-
zén y a los centros cerebrales.

Sin enmbargo la mayor o menor toxicidad depende de muchos otros facto—
res como son: la cantidad y caracteristicas de la solucidn anestdsica,
la concentracidn, .1a cantidad de adrenalina que contengan, la rapiddz-
dé absorcidn, el estado de integridad del agente anestésico y su vaso-
constrictor o ambos, inyecciones demasiado rdpidas o a demasiada pre—

8i6n, inyectar en tejides inflamados en donde la vasodilatacidn es ma-
yor, etc.

Esto es en lo que corresponde al agente anestésico o a la técnica y -
experiencia del odontdlogo, pero en ocasiones se debe al paciente - -

mismo que puede tener sensibilidad al anestésico debido a su estado
general.

sin dejar'fmeiias; cuando el anestdsico es locél; la fase tdxica dura
también unos minutos pero el malestar dura una hora, dne é tal vez - -
mis. En los dos casos se presenta primero un ligero milestar que va -
progresando de naliseas, vémito, palidéz, dolor de cabeza, sensacidn de
angustia, exitacién mental, aprehensidn, sudoracidn, temblores, con- -
vulsiones, pulso débil irreqular, hipotensidn arterial, disnea y pérdi

da del conocimiento que puede ir de una simple lipotimia al shoc!i, en
lon cases mas graves.

Empleando agujas que tengan bicel de 45 grados y cerclordndose de que

no ha penetrado sangre en la jeringa, podemos disminuir el riesgo de -
penetrar en un vaso y poniendo especial cuidado en las anestesias re--
gionales en las que se exige que la puntia de la aguja llegue lo mas --
cerca posible del orificio o aunque penetro en este ya que por 1o gene
ral, el nervio forma parte de un pacguets vasculonervioso y serd fécil

porforar un vaso.

Sicmpre es mas facil perforar una vena que una arteria ya que la tini-
ca vascular de la arteria es resistente vy resbalosa, salvo en los arte

rioesclerosos en los que las arterias hin perdido su clasticidad, en -
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cambio la pared de una vena es flicida y blanda.

La depresidn 6 pardlisis respiratoria es elefecto téxico que menos po-
demos desear; sigue en importancia la depresidn cardiaca; si se presen
tan 1as'dos, sobreviene la asfixia, se presentan convulsiones: en este
caso y si estas se vuelven cada vez mas intensas, deberd administrarse
por via intravenosa un barbitirico de accidn breve, como Pentobarbital

(Nembutal) & Tiopentotal (Pentotal). Entonces debera administrarse
geno para asegurar oxigenacidn adecuada.

P

o

Si el paciente ha tenido experiencias desagradables anteriores con de-
terminado anestésico, debemos usar otro distinto, inyectar poco a poco
la solucidn y observarlo por si empalidece, se dilatan sus pupilas o -
tiene alguna molestia y si esto sucede suspender inmediatamente la in-
yeccidén aplicando el tratamiento indicado. Si hay contracciones a la -
anestesia local debemos emplear la anestesia general.

E) .='Reacciones Alérgicas

Para evitar reacciones alérgicas al medicamento el odontdlogo deberd -

tener una historia clinica y una valoracion adecuada antes de usar el
medicamento.

Las reacciones alérgicas a los medicamentos pueden variar desde reac—
ciones anafilictoides, que son graves y frecuentemente en un momento —
o en otro, han sido asociados a reacciones alérgicas.

La Penicilina, sulfonamidas y otros antibidticos son los medicamentos

de ugo mis comin para ¢l odontdlogo, asociados a reacciones alérgicas
Las reacciones demoradas o menos graves, pueden caracterizarne por in-

flamacidn en el sitio de inyeccidn, edems angioneurdtico, ardor y urti
caria,

El tratamiento consiste en antihistaminiern: y cuidado paliativo.

Lan reacciones anafilactoides se desarrollan ragidamente. Bl paciente

se vuelve extremadaments temerosc, expoerimenta prurito intenso y se --
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presenta respiracidén asmatica. Puede desarrollarse urticaria, la pre-
sién arterial desciende y el pulso se debilita o se pierde. El pacien-
te puede caer en un estado inconciente, con o sin convulsiones. Pucde-

producirse la muerte a los pocos minutos o varias horas después

Debido a los efectos vasopresores, broncodilatadores y antihistaminicos

de la adrenalina es el medicamento preferido para reacciones de efte —
tipo.

Si es necesario se deberd mantener una via intravenosa la cual permite

la dosis fraccionada de adrenalina aunque la dosificacidn es aproxima-
camente la misma.

Se recomienda los esteroides corticales como la hidrocortizona 100 my,

por via intravenosa o intramuscular, debido a sus efectos vascular p=ri

al es baja, habré que: pensar en’"usar’ un
vasopresor ccmo 1a ferulefrina de 1 a5 mg, por v£a intramuscular.

- 29




2. COMPLICACIONES

Al.-PTrismus

La contraccidn de los misculos elevadores de la mandibula puede ser ~-
ocasionada por el traumatismo de la aguja al atravesar misculos , liga
mentos o inyectar el anestésico violentamente en ellos como sucede
frecuentemente al tratar de anestesiar el nervio dentario inferior - -
donde la solucién es depositada en la insercidn del :misculos externo,-
es decir punto muy alto, o directamente en este {punto alto y afuecra),
o cuando el punto de punsién es demasjiado bajo y profundo lesionando —
la insercién del pterigoideo interno ocasionando trismus y dolor,

El trismis también puede ser consecuencia de una infeccidn provocida -

por el descuido del odontdlogo al usar agujas o soluciones contamina--
das. ’

Para evitar esta conplicac:.én es’ corwenientc sequir exactanmte el ‘ca-

mino anatdmico correcto siendo casi inposible por la anatomia de cada
persona, por lo q;e se Sugiere entonces el uso de agujas fuertes y ri

gidas, hoy en dia se usan agujas desechables, las cuales son menos ~ -
traumiticas. En el caso de la contraccidn de los misculos debido a la
punsidén las molestias cesan en horas é en unos cuantos dias: en la in-

feccidn el caso sera mas grave y tendremos necesidad de recurrir a los

antibidticos y fomentos calientes por unos dias hasta que cedan los
trastornos.

Bl.—-Infecciones

51 la aguja o la solucidn no estdn bicn esterilizadas puede presentar-

s0 una infeccidn con todo su cortejo sintomitico; edema, trismus, tem—
paoratura y dolor o puede presentarse al 1llevar con la aguja hasta los-

tejidos profundos bacterias que estaban on la mucosa y que por no ha--
ber  sido esterilizada previamente son introducidos hasta esas estruc-
turas, originando los sintomas de infecaidn generalmente dentro de las
veinticuatro horas sigquientes a la inyeccidon formidndose un abreno dque
pucde ser faringeo o lateral, si fud en ¢l maxilar inferior, e la fo-
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sa postecigomdtica en la :myeccmn del nervm max:.lar superior o sub—
peridstico, si fué en la reglon palatina.

Las infecciones son mds frecuentes en los ’diabéticos por la menor re—
sistencia del organismo y porque casi todos estos enfermos tienen una
higiene bucal muy pobre. La falta de asepsia del profesional, &l ins—
trumental y el sitio donde se hard la punsién son factores determinan-—
tes en las infecciones, para evitarlas serda fundamental seguir estric-—
tamente las reglas de asepsia y antisepsia y una vez presentadan debe-
mos combatirlas a base de antibidticos y compresas himedas calicentes -
asi como debridar y canalizar los abcesos si se han formado

Cl.-Hematoma

El henatom que nos_ ocupa esconsecuencia del desga_nro_‘évperforacidn -

"lxeuio, l'-liqxido_,sargmneo ‘que ‘par; Vdeposltarse( en_.e teji-,
do intracelular provocando 1a decoloracion Yy tnmfaoclén de los mismos
siendo absorvidos después con cierta lentitud.

La gravedad de un hematoma depende del tamafio del vaso traumatizado y

por consiguiente de la cintidad de sangre cque puede salir y scbre todo
del peligro de que sabrevenga una infeccién.

No siempre sc¢ puede prevenir este accidente, pero si se puede disminuir
¢l riesgo,siguiendo una técnica correcta de anestesia a cada caso espe
cial alejarse del sitio donde corren grucsos vasos sanguincos 6 plexos
y usando apujas de bicel de cuarenta y cinco grados, El tratamiento es
a base de compresas frias el primer dia y fomentos himodo calientes -—-
en los siguientes dias, asi como el uso de antibidticos para evitar o

conbatir la infeccidn, ademds se pueden emplear las enzimas proteoliti
cas para acelerar su absorcidn.

D).-Necroszi1s

En michas ocasiones sucede que algunos dias después de haber aplicado

uni solucidn anestésica en las mucosas de 1a boca, pero principalmente
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en la fibromucosa palatina va tomando un color negruzco y el tejido se
va mortificando teniendo un drea circunscrita y separada de los teji-—
dos sanos por un borde congestivo. Estas son llamadas zonas de necro--
sis, es decir zonas de tejidos miertos que no estdn infeétadas, insen-
sibles a la presidn y que rara vez ocasionan dolor. Estos tejidos muer
tos acaban por desprenderse después de algunos dias o semanas depen- -
diendo esto,del tamano del tejido necrozado y quedando por debajo teji
dos de granulacidn que se encarga de la regemeracidn; a veces puedd «-
desprenderse también una delgada ldmina de tejido &seo necrozado.

La etiologia de este padecimiento puede ser por la intoxicacidn de las
células debido al agente anestdsico ya sea poraque esté en mal estado o
por la asociacidn contraindicada de alguno de estos con adrenalina, o
bien porgque se inyecte una substarcia equivocada o se inyecte cantida-
des de anestésico con demasiada presidn o rapidéz. También puede ser
producto el,.vasoconstric

en dosis mayores; que.trae como conse- .

El tratamiento es instituido por el propio éfganmm: ya que como aiji
mos, estos tejidos estaban por desprenderse y después gse regencra la -
parte afectada, pero podemos prevenir la infeccidén siguiendo una profi
laxis a base de antibidticos, vitamina A y C, alcalinizar el medio y -
mantener una asepsia bucal rigurosa. Esta complicacidn se puede preve-
nir usando soluciones anestésicas bien dosificadas, en buen estado, --

con un minimo de adrenalina e inyectando lentamente.

El.-Anestesia Prolongada

La persistencia de la ancstesia después de la duracidn usual, puede de
berse a la contaminacidn de la solucidn anestésica con alcohol , algu~
na solucién germicida & a trauma producideo por la aguja.

Cuando es producido por traumatismo, si el tronco o rama nerviosa ha -

sido desgarrado o cortado nos dames cugnta en el momento miamn de la -
inyeccion.
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a).-~ Trauma -al Nervio Dentario Inferior.~  Es aqui donde sucede con -
mayor frecuencia el traumatismo con la aguja. El enfermo siente sensa-
cidn de toque eléctrico en el labio, desapareciendo esta sensacidn ca-
si inmediatamente y trocdndose por una anestesia profunda. Cuando el -
nervio ha sido cortado o ltberado por trauma quinirgico como suceds en
las extracciones de terceros molares retenidos, la persistencia de la

anestesia o parestesia puede durar meses y ain afios, pero si no ha gi-
do tan grave la lesidn dura solo unas horas & dfas. Se debe adverttir -

al paciente al terminar la intervencidn, que no se alarme por la perw-
sistencia del anestésico.

b) .~ Trauma al Nervio Lingual.- A veces al hacer la anestesia del ner-
vio dentario inferior puede ser traumatizado el nervio lingual con la

aguja. La punta y el lado correspondiente de la lengua son afectadas -
acusando el paciente un togue electr;u:o que va;seguxdo de _un enumeci~

'nenbranagmccperxosuca lugual"x‘anblennpuede ser t:ramnat:izaio al ha—-:
cer el corte para la extraccidn: de un tercsr molar retenido y la dura-

cidn de la anestesia depende de la cantidad de trauma que sufrid el -
nervio.

c).- Trauma a la Cuerda del Timpano con Pérdida del Gusto- La cucrda -

del timpano y el nervio lingual estadn en una vaina comin y pueden ser
danados los dos al mismotiempo dejando do funcionar temporalments vy

trayendo por consecuencia una disminucidn en la sensacidn gustativa

por falta de funcionamiento del gusto di: jos dos tercios anteriores

de
la lengua del lado correspondiente y dixminucidn en la secrecidn en el
pigo de 1la boca del lado afectado. Si el nervio es cortado, la pérdida

del qusto puede ser permanente, si solo oo lesionado levemente lan mo-
leatias pueden durar solamente horas o dfas,

El tratamiento especifico para la regencracidn nerviosa no oxistoe

maxime si el nervio ha sido seccionado. Zé6lo nos queda esperar a (que -

e regeneren las fibrillas nerviosas aywiindonos con un tratamiento a
base de compresas himedas calientes, mis como elementos de psicoteora--
pia cue otra cosa, siendo min efectivo ¢ estos casos la administra- -

cién de grandes dosis de vitamina By y Camlejo B.
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1.

IV, EL PACIENTE DENTAL CON DIABETES MELLYTUS

GENERALIDADES

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica, crénica, heroditaria
caracterizada por una elevacidn de la glucosa en la sangre y la presen

cia de la glucosa en la orina, que origina un alteracién concomitante --
principalments en la utilizacidn de las proteinas y de las grasas. Es—
tos defectos dependen de una deficiencia abscluta o relativa de la insu

lina, y puede ser or:iginada por una produccién menor de la misma y por
una disminucién de la actividad de esta hormona, producida en las célu-
las Beta de los Islotes de Langerhans del pincreas.

La prediabetes es el estado probablemente hereda:lp, que preceda la apa-

Deben de considerarse dentro del indice de sospechas: '

a).~

b).-

c).-

d) .-

Personas con antecedentes hereditarios y familiares
Personas en sobrepeso, en edades superiores a 40 afios; mayor sospe

cha en mujeres en edad de menopausia, con antecedentes obstétricos

patoldgicos (productos grandes, abortos).

Pacientes que vivan circunstancian capaces de aumentar el requeri-
miento de insulina o que interfieran con la actividad de la insuli

na (Infecciones, uso terapeitico de corticoides suprarrenales, — -
acramegjalia, sindrome de Cushing).

Enfermos con cuadros patoldgicos frecuentemente asociados a secun-
darios a diabetes (Cataratas, sindrome nefrético, enfermedad coro-

naria, hipertensidén arterial, insuficiencia circulatoria periféri-
cal.
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A). SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas cldsicos de la enfermedad son debilidad general, pérdida-
de peso a pesar del aumento del apetito y de la irgestidn de alimentos
(polifagia), sed intensa (polidipsia), y eliminacidn de grandes canti-
dades de orina (poliuria). Estos sintomas sdlo se presentan cuindo la
glucosa sanguinea del paciente es mucho mayor que el umbral renal; —-
en estas condiciones la glucosa se pierde en la orina, lo que ds lugar
a la poliuria (diuresis osmdtica), y esta a su vez, es causa de sed. -
La polifagia se debe a la mala nutricidn celular; incluso en condicio-

nes de abundancia de glucosa a su alrededor, esta glucosa no entra en-
las células por falta de insulina.

En algunas ocasiones no se presentan estos tres sintomas caracter{sti-
cos pero la aparicién de alguno de ellos debe hacer pensar en diabetas.

tro.sintoma comin de’ diabetes: s el prurito generalizado; y en algunds: -
ocas iones olor a acetona. ' B

A veces los primeros datos clinicos que obligan a pensar en esta enfor
medad son las complicaciones de una diabetes no controlada. La menor -
resistencia a las infecciones expone a estos pacientes a problemas pig
genos como abceso periapical y enfermedad parodontal de rdpida evolu--
cidn.

Los pacientes con diabetes no controlada pueden presentar otros a{nto-

mis gue sugieren este diagndstico, una gran somnolencia de una comida

pesada, doler en las extremidades que pueden deberse también a diabetes

Aunque los sintomas y signos clinicos hagan pensar en diabetes, solo es
posible establecer un diagndstico de certeza con estudios de laborato-
rio apropiados, como por ejemplo: investigacidn de glucosuria y curvas
anormales de tolerancia a la glucosa.

Y. Tratamiento

Il tratamiento del paciente diabético comprende insulina, hipuyluce- -
muntes, o ambos sogun gse requiera.




El médico tiene la obligacién de informar al enfermo scbre la necesidad
de atencidén dental mds frecuente, para evitar posibles complicaciones .

Ademds los farmacos de tipo de los esteroides pueden agravar la diabe--
tes elevando la glucemia y también las necesidades de insulina.

Algunos de los factores gque permiten al odontdlogo reconocer la grave--
dad de -la diabetes son:

EBEdad en la que se i'n‘mié la enfermedad (cuando mds pronto se manifieste

mds grave es la diabetes), mimero de hospitalizaciones, dosis de insuli

na, tiempo durante el cual se administrd la dosis actual de la misma

cuantas veces ocurrid choque insulinico y cuantas veces al dia el pa- -
ciente verifica su orina.

El medlco t.ra..a de oonseguu' que la orma no tenga azucar y que el pa-

glucosa sangumea xmy ba:;a, por e:;enplo‘ a una dosm exx:eszva de insulj
na o de no haber ingerido suficientes alimentos en el momento indicado

Como el paciente puede estar incanciente, tanto en el diabdtico como ~
durante un choque insulinico, muchos médicos piensan que el término de
coma diabético resulta engafioso si se aplica solamente a hiperglucemia

y cetoacidosis, por lo que el odontélogo debe reconocer ambas complica-
ciones. )

a}.- Hiperglucemia y Cctoacidosis.- En este trastorno el pacicnte mues-
tra sofocacidn. Estd deshidratiado alteraciones que se manifiestan
por el estado de la piel, las mucosas y la lengua, el aliento pue-

:+ presentar el olor caracteristico a la acetona. La presidn arte-

rial desciende, el pulso es ripido, y las extremidades suelen dar

sennacidn de frio al tacto. Los globon oculares son blaiwdos vy la -

pérdida de la conciencia es progresiva,
og
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b).~ Reaccicnes a la Isulina.- (Chogue insulinico - Reacciones hipoglu-

cémicas).

‘El paciente glucémico se encuentra nervioso, débil, sufre cefalea yave:
ces pérdida de la sensibilidad de las extremidades. En ocasiones axiste

cierto aturdimiento, el paciente no puede concentrarse en objetos o te-
mas particulares, y el algunas ocasiones confusifn mental y pérdida com
pleta de la conclencia. Si existen dudas acerca de que si el paciente -
se encuentra en coma diabético o en hipoglucemia puede administrargse ~—
sin peligro por via intravenosa 50 ml., de glucosa al 50%. Como 1a hipo
glucemia produce ripidamente lesiones cercbrales, no debe esperarse més
de cinco mirmutos antes de iniciar el tratamiento en el enfermo incon~ -

ciente. Se puede evitar esta complicacidn si el odontdlogo hace una bue
na historia clinica en el enfermo.
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3. MANIFESTACIONES BUCALES

Es necesario que el odontdlogo conozca bien la enfe m-ad, pues en el ~
didbetico se requiere ajustar a cada caso el tratamento de las enfer -
medades bucales o generales, en especial si el enfermo no estd contola-
do o si la enfermedad no se diagnosticd. Incluso los diabéticos contro-
lados requieren ciertas modificaciones de la terapia habitual do gus en
fermedades bucales, scbre todo si se recurre a manicbras quinirgicas. -
Por lo tanto es importante que el paciente y el odontdlogo conozcan la—
relacidn entre la diabetes y las enfermedades bucales, debido a que el

prondstico puede ser alterado por la diabetes, y lograr una terapia sa-

tisfactoria sin que aparezcan complicaciones molestas, a veces graves.

El paciente anodonto también requierc revisiones periddicas de sus en-
cias debu:lo a que cualquler in:itacion de 1a nucosa rcquere un u'ata—-

a) .- Efecto de la Diabetes scbre los Tejidos ‘de sostén del Diente 'y so-
bre la Mucosa Bucal.

Dentro de los diabéticos adultos no controlados y sobre alguna va-
riedad de trastorno periodontal. La importancia de las manifesta—-
ciones clinicas depende de los hdbitos generales de higienc de -~
los pacientes, de la duracidn de la diabetes, quizad de su gravedad
y de los factores predisponentes locales.

El efecto de la diabetes no controlada scbre las estructuras gue
sostienen al diente en el hambre son:

Los cambios de encia y de mucosa bucal en la diabetes no controla-~
da se parecen mucho a las lesio

nes que se observan en cano de defi
ciencia de complejo vitaminico B.

Es probable (ue los cambios de la mucosa bucal obedezcan a una de-

ficiencia de complejo vitaminico B, debida al estado diabético. Se
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sabe que la diabetes disminuye la actividad de la vitamina C, en la alji
mentacidén, y aumenta las necesidades de la vitamina B.

Las encias del diabético no controlado suelen mostrar un color rojo cbg

curo, los tejidos son edematosos, a veces alguno hipertréficos. Es ti~-

pico encontrar una supuracidn dolorosa generalizada de las encias margi
nales y las papilas interdentarias. Los dientes suclen ser sensibles a

la percusidn y son comunes los abcesos radiculares rccurrentes y perio-
dontales.

En poco tiempo puede haber una gran pérdida de tejido de sostén con - -
aflojamiento de los dientes.

En la diabetes no controlada no existen leaiones gingivales o periodon-
tales caracteristicas. No deben utilizarse antisépticos potentes para -
tratar las lesiones de mucosa bucal en low diabéticos- sc evitard la --

dinarios, y estos enfermos suelen escége'r un rénjiinén muy rico en ali- -
mentos blandos de tipo almidén y pobres en proteinas. Esto tiene a em -
peorar el estado diabético ya que puede sobrevenir hipoproteinemia, hi-
povitaminosis y alteraciones del equilibrio de electrolitos

b).- Efecto de la Diabctes scbre las Caries Dentales.

Cuando existe un aumento pronunciado del nimero de caries nuevas —

en un adulto hace pensar en una posible diabetes no controlada. La

disminucidn de la saliva en un diabético no controlado podrd inter

venir también en la mayor frecuencia de caries debido a que posce

mas substancias fermentables, con lo cual el medio se vuelve adecu
do para la produccidn de acido.
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5. CUIDADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL

Se le informa al diabético que las infecciones dentales tienen un efec-

to nocivo sobre su enfermedad. Se recomiendan visitas frecuentes al odon
tSlogo. El diabético debe saber también que tiene la responsabilidad de
preservar sus estructuras dentales, y que la propia enfermedad ojerce un

efecto nocivo sobre los drganos bucales si no se vigila el curpno de la -
diabetes.

En la atencidén del diabético, el odontdélogo debe cumplir tres funciones:

a) Diagnéstica
b) Terapedtica
c) Informativa

de las lesiones bucales tampoco resulta satisfactoria si no se corrige -
similtdneamente la alteracién metabdlica.
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V. EL PACIENTE DENTAL CON ENPERMEDAD CARDIACA

lJ.GENERALIDADES

Cuando el paciente llega al consultorio dental, se establece la Historia
Clinica detallada, la cudl constituiri un excelente punto de partida pa~
ra formular un diagndstico preciso y poder preveer las complicaclones -~
que estas ecnfermedades traen, las cuales pueden prevenirse en su mayor
parte determinando la capacidad fisica y emocional del paciente, va quo-

ellos su poder de recuperacidn es mis lento, después de una tensién omo-
cional.

Premedicacidn

Es importante recurrir en el paciente con Angina de Pecho, enfermedid co
ronaria

" X

En estos casos el cirujano dentista debe recurrir a medidas terapeiiti- -
cas, apropiadas con el fin de recucir las reacciones de tensién que pro-~
voca cualquier procedimiento odontoldgico, principaln‘en\:e en estos pa- -

cientes, mediante la premedicacidn que se administrard 30 minutos anton
de proceder, se podria administrar Diazepam debido a que se produce m--

nos somnolencia y mas sefiales de relajacidon, la dosis no debe ser mayor
de 0.1 mg. por Kg. de peso, ya que lo que se busca es la sedacidn y no-
1o pérdida de la conciencia.

E] dolor es un factor peligroso en un paciente con enfermedad cardiovag
cular pues el estimulo del dimpdtico, 4l igual que el miedo libera ca-

teolwninas en cantidades iguales gue pueden ser perjudiciales. Si el -~

partiente se muestra palido, swioroso,

¥ ron dificultad para respirar,
an{ como dolor torixico, se suspende trefa labor dental.




La estrecha cooperacidén cntre el odontdlogo y el médico de cabecera, o#f
esencial en el cuidado del paciente dental cardiaco.

Los puntos a recalcar son: Angina de Pecho, Infarto al miocardioc y la

prevencién de la Endocarditis bacteriana subaguda, la elevacién del - -

riesgo operatorio cardiaco, y los principios de tratamiento, arites, du-
rante y después de los procedimientos quinirgicos bucales, en aaspecial
cuando se estin administriando terapefiticamente determinadas drojas para
las diversas incapacidades cardiovaaculares.

2. ANGINA DE PECHO

Se ignora la causa exacta de la angina de pecho, pero la anoxia del - -
misculo cardiaco constituye probablemente el problema de base.

_»La, ar_ngina ' pechopxede mm.festarse como‘un dolor de casi cualqu

tipo;’ ‘debido a un desequllibrlo entre 123 necesidades de oxigeno y e1 -
suministro del mismo al misculo cardiaco,

En general obedece a lesiones de las arterias coronarias. La tensidn

fisica 6 emocional Yy el tabaco pueden'desencadenar un ataque. Es myy co

min entre los 45 y los 65 afios. Este Sindrome puede preceder a un infar
to miocdrdico cldsico.

a) Sintomas

Bl ataque angincso tipico suele sequir al agotamiento fisico o a la - -
tension emocional. El paciente sufre un dolor opresivo y abrumador en -
la regién subesternal. En forma caracteristica el dolor se irradia al -
hombro izquierdo hasta la punta de lon: dedos

anular y meriique, pero -
también puede invadir otras

zonas, coftrs el cuello e incluso los maxila-~
tes. Se ha observado dolor en maxilar«i ~n ausencia de dolor precordial.

11 odontdlogo debe tomar csto en cuents frente a un paciente nin lesio-

nes bucales pero con dolor de maxilar que aparece durants: «) ojercicio
y desaparecer con el reposo.




Este dolor opresivo dura algunos segundos & minutos, rara vez mis. Exis
te sensacidn de angqustia. En general el dolor deséparece casi de inme-
diato al cesar el ejerg:icio. Un dolor intenso después de ingerir una —-
comida abundante puede corresponder a un atague anginoso y no 4 una in-
gestién aguda; ya que durante la digeatidn el metabolismo aumenta y el-
corazdén debe trabajar mis. El dolor anginoso no guarda ninguna relacién
constante con la presidn arterial, aunque los individuos hipertensus, -
con angina de pecho ven mejorar sus sintomas al controlarse la presidn.

Si el dolor dura mis de media hora, debe pensarse en oclusién coronaria
4 algin trastorno abdominal agudo.

bl Tratamiento

El tratamiento de la angina de pecho consiste en:

‘lingales) &' nitrito de‘amilo (por:inhalacién), destinados a aliviar

un ai:éédé agudo, unidos a la administracidn profildcticy de otros ~
farmacos. En general nitratos de accidn prolongada & sostenida para
aumentar el flujo coronario.

b) Evitar las demandas qua Se presentan al corazdn a un grado propor- -

cionado por la irrigacidén del dSrgano. Puede sobrevenir la muerte -

durante el primer ataque, o durante un ataque posterior a consecuen-
cia de oclusidn primaria o arritmia aqguda.

Estd contraimdicado cualcuier anestésico general cn especial el dxido -
nitroso suceptible de producir hipoxia del miscule cardiaco. Por lo tan
to como suele administrarse en el consultorio del odontdlogo. No debe ~
aplicarse un anestésico general sin que vstd presente o) mddico tratan

te, de preferencia despuds de hospitalizar a) paciente.,




3. INFARTO AL, MIOCARDIO

El infarto al miocardio se debe a una disminuéién de la luz d» algunas——
de las arterias coronarias o de sus ramas por fonﬂacién de trombos alte-
raciones arteriocesclerdticas que afectan a estos vasos o a sus desenboca
duras, en ocasicnes dan como resultado embolias. El dolor intenso y el ~
desenlace aveces mortal, se deben a los trastornos de nutricién o ne - -
croisis del misculo cardiaco por efecto del menor riego sanguineo.

El infarto al miocarido ataca por igual a todas las clases sociales. Es-

mis frecuente en el hombre maduro (50, 70 afios) pero también se presenta
entre los 30 y 40 afos.

La oclusidn coronaria puede ser el primer signo de una enfermedad qardio

vascular grave o puede constituir una secuela de hipertensién,anginade

‘Cabe encontrar oclusidn progrésiva de las arterias coronarias por cam--
bios artericesclerdticos de estos vasos; también se produce una dicminu-
cidn brusca del riego sanguineo en caso de formacidn de trombos.

a) SINTOMAS

El sindrome mas destacado en la oclusidn coronaria tipica es el dolor —
intenso y duradero de tipo opresivo situado en la regidn cardiaca. Punde
durar horas o dias. El dolor no siempre se refleja con el ejercicio ff.s_i;

sico o mental ; de hecho puede ocurrir durante el reposo, y con frecuen-
cia sorprende al paciente durante el sueiio.

l'uede haber un deshenso de la presidn arterial; el pulso es diébil y ripi
do aveces irregular apareciendo arritmlas cardiacas . La tempertura (ue_
de subir entre el sequndo y tercer dia, apareciendo también leucocitonis

{polimorfonucleares) las sedimentacidn critrocitaria es mis ripida,
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b}  PRONOSTICO

El infarto al mocardio puede ser nbrtal e inmediato, en general por --
arritmia aguda, también puede ocurrir rotura de la zona infartada del ~
miocardio de los primeros 7 a 10 dias., Si elpaciente sobrevive hasta cn
tonces sus probabilidades de recuperacidn son bastante buenas, la fun--
cidén del corazdn se mejora lentamento al restablecerse la circulacidn -
colateral. Ciertos individuos pueden ger victimas de varios infartos

c) TRATAMIENTO

El tratamiento del infarto al miocardio consiste

xn combatir el dolor
en las primeras etapas (sulfato de morfina)

, Y en reposo fisico y men-~
tal durante la convalecencia. El oxigeno y la administracidon cuidadosa
de antlcoagulantes cqxstltuyen medida.s terapeuticas de uulldad convm-

‘fterapla dewmanera permanente R axando el pacjente esta hospltallzado

de un ataque agudo Se cree que esta variante disminuye la mortalidas .
general.

Los pacientes sonetidos al tratamiento duradero deben ser instruidos en
forma especifica en particular respecto a la posibilidad de hemorrdgia -

cuando son necesarias maniobras quinirgicas del tipo de las extracciones
dentarias.

Deben medirse con frecuencia y a intervalos regulares el tiempo de pro-
trambina en especial durante las enfermxlades interrecurrentes, previ--

niendo al paciente que ciervos farmacors cano la aspirina entranan algqin
peligro.

3. ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA

La erdocarditis bacteriana subaguda resulta de la infeccidn bacteriana

de 1o cubierta endocardica del corazdn (valvula) y se caracteriza por -
ticbre, murmillo cardiaco , bacteremia, anemia, csplecnomegalin y fend-

menons vasculares locales. En 1a mayoria e los casos el microostanigmo-




causante es el estreptococe alfa no hemolitico habitante comin de 1a ca-

vidad bucal, frecuentemente hallado en la enfermedad parbdont:al y en los
abcesos .

Las bacterias de esos focos pueden entrar al torrente sangquineo en los -
sitios endocardicos, previamente dafiados por enfermedad, multiplicarse -

en colonias, formar vegetaciones, y producir erosiones y ulceriv:iones
con sus secuelas debastadoras.

A) PATOGENIA

a) lesiones cardiacas subyacentes . En la mayoria de los pacientes la -~
implantacidn bacteriana ocurre en una valwula , las vdlvulas dafadas-
ligeramente, como por ejemplo en la insuficiencia mitral leve, pare—

cen ser mis suceptibles que aguellas cicatrizadas extensamente, como
por ejenplo en la estenosmmtral gtnve.,

Alterdciones ramcidas‘jpor defectoa omgemtos por: ejenplo defecbo :
sept:al ventrlcular conducco arteriom patente, coartacidn de la aor

ta e infrecuentemente por la sifilis meden brindar terreno para la -
infeccidn.

En pacientes de mis edad alteraciones en la aorta y en la valwula -
aértica, pieden ser el sitio de la implantacidn bacteriana.

b) Bacteremia. La invasidn bacteriana intermitente o transitoria de la
circulacidn ocurre no excepcionalmente en muchos de nosotros. Normal
mente estas invasiones de bacterias son eliminadas por los mecanismos
de defenza fagociticos del cuerpo, sin contratiempos, sin embargo la
bacteremia en pacientes con lesiones ciardiacas pucde

, como se ha di-~
cho conducir a la endocarditis .

B) PROFILAXIS OON PENICILINA

En pacientes con enfermedad cardiaca reumitica o congdénita, y adn qui--
za, en pacientes de odad avanzixla con lesiones adrticas calcificadas -

ametidos a procedimientos bucales se recomienda la proteccidn protilac
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tica antibidtica por el riesgo de una bacteria incidente.

La penicilina es la droga ptinéipal de eleccidn, ya que la mayoria de -
las endocarditis son 'sensibléﬂ_'a ‘este antibidtico. Ademds en dosis -
apropiada, la penicilina no solameﬁte es bacteriostdtica sino también -
bactericida vy es capiz, por lo tan(:o, de supx:m.n: ‘los microorganismos

causantes. En el momento en cqua se realiza en ﬁrocedinﬁento dental, de-
ben de existir altos niveles aanguineos de penicilina; y mantenerse cu-
rante varios dias para combatir en forma adecuada una bacteremia transj

toria e impedir en ¢sa forma la implantacidén endocardica de microorga—
nismos.

Todos los pacientes deben ser interrogados con respecto a reacciones -

alérgicas a la peniciiina , si descubre que hay hipersensibilizacidn —-

queda contraindicada. En estos pacientes se sugiere ¢l ompleo de la eri
tromicina o de los antibiSticos de

amplio espectra como por ejemplo laa -

I

C. RIESGO OPERATORIO EN-PACIENTE CARDIACO

Ios procedimientos operatorios bajo anestesia general implican ciertos
riesgos, ya que debido al streas pueden recargar mas el corazén. Es con
veniente una estimacidn preoperatoria del riesgo del procedimiento qui-
nirgico mismo. Sin embargo, la copacidad del corazdn enfermo puede 8G--
portar la decisifn ¢ intervencidn para operar a esos pacientes, aurxpue

depende de muchos factores, ya gque cada paciente presenta un prcblemis--
individual.

Si el corazdn enfermo es capdz e realizar las demandas ordinarias di-
una vida razonable normal, entonces se puede suponer que esc corazén -

debe ser capidz para tolerar una operacidn mayor bajo anestesia general.
Los sintomas de dificultad respiratoria, dolor en el pecho, tumefaccidn

de los tobillos,debilidad, etc. puxden sugerir una enfermedad card{nca
¢ indicar una mis amplia evaluacidn.
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a)

a)

Operacién.- En la mayoria de los casos la enfern—-ad cardiaca no es
una contraindicacion para la operacidn. Se debe considerar la inca-
pacidad debida a la enfermedad bucal y el riesgo que corre si no se

opera: si existe un estado que resulte fatal sin la intervencién

quinirgica, la operacién de emergencia debe realizarsc al mirgen de

la enfermedad cardiaca. Este riesgo operatorio dependard de muchas

variables a considerar: El paciente, la naturaleza de la interven-

cidén , la capacidad del cirujano , otc., pequefias diferencias do es
tos factores con sus riesgos, pueden afectar la morkilidad y la mor

talidad quinirgicas en forma mds intensa que en pacientes no cardia
cos .

Por ejemplo las dificultades anestésicas como la hemorragia operato

ric y el shock por hipotensién o hipoxia, pueden no ser bien tola-
radas por el ;orazén afecmdo.

es‘necesaria Ly hene i08a, con; el “‘tuen: tratn

‘miento quirutg co ‘anestésico’ v médico do q.\e se dlspom en la actua

lidad para un paciente cardiaco , no hay riesgos. ¥ no hay porgué
privarle de los beneficios operatorios dentales.

En la actualidad muchos enfermos de endocarditis estreptocdccica, -
pueden curarse con una antibioticoterapia intensa aveces hasta por-
20 millones de unidades de penicilina al dia por via intravenosa du
rante seis semanas . Antiguamente esta enfermedad casi era mortal

4. MANEJO PRE -~ TRANS Y POSTOPERATORIO DEL PACIENTE CARDIACO

PREOPERATORIO

Si existe una falla cardiaca en un pacicnte Que requiere interven--

cidn, el procedimiento quirirgico dels: per diferido hasta que e al-

cance la compensacidn cardiaca. Medidan tinrapeuticas para lograr ea-—
to incluyen ¢l descanso total, preparwlon a base de digitales, ros-—-—
triccién de cloruro de sodio y de los morcuriales y otros diuréticos

Una vez restaurada la compensacion cardiaca debe mantenerue por lo -
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' irse de’ imledlato ‘la_infusidén intravenosa.»

menos una o dos semanas antes de la intervencién, dependiendo de la en-
fermedad.

los pacientes cardf{acos no toleran grandes cantidades de infusionus in-
travenosas y especialmente de liquidos que contienen sodio.

Debe evitarse recargar al sistema cirauilatorio con solucidn saling, san
gre, plasma etc.

En el caso de un enfermo cardiaco anémico con sus muchas alteracionas -
hemodinamicas, las transfusiones de sangre sf estdn indicadas preopura-
toriamente y deben administrarse en pequefion incrementos .

Como una precaucidn se sugiere que el paciente esté sentado durante la
administracidén intravencsa o con lacabeza y honbros elevados, y que S&
efectiie una frecuente cbservacidn y examen m&iico durante - la :mfusn':n =
para evitar o ‘descubrir px:ecozmte cualquier odema: pullmna: 1nclden

La infeccidén, que aumenta el consumc de oxigeno puede también precipi--
tar falla del corazdn, debe ser tratada y controlada con antibidticos -
apropiados en la medida necesaria antes de la operacidn. Seria ideal

identificar por medio de cultivos las bacterias causantes y elaborar un
antiblograma.

b) QPERATORIO

So debe tomar en cuenta que la hipoxia y la hipotensién deben evitarse
a los conocidos efectos deletéreos sobre el corazédn enfermo, ya que po-
siblemente dan como consecuencia edema pulmonar, infarto al miocardio -
O una arritmia cardiaca.

Es oscencial una anestesia completa y total para disminuir ¢l miedo y ~
la produccidn enddgena de adrenalina

, por lo que es recomendable que el
anentésico contenga vasoconstrictor.
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c) POSTQPERATORIO

Con un buen tratamiento preoperatorio un cuidadoso manejo operatorio -~

sin inconvenientes, el periodo postoperatorio del paciente dental car—-
diaco no debe presentar problémas indeseables.

Se dpen continuar con las medidas requeridas previamente coms la res——

triccidn de las sales y diuréticos, la profilaxis penicilinicn contra—
la erndocarditis.

El paciente quirirgico oral, puede estar incapacitado para tomar ligui-
dos por la boca, debiendo recurrir a la administracién parenteral.

Las complicaciones operatorias incluyen arritmias cardfacas, tromboembo-
lismo, angina de pecho y otras manifestaciones de falla cardfaca.

c1rcunstancias en que z,e'desarrolla. Las corpl:.cacmnes del troxrboe:rbo—-
lismo que pueden llevar a la nuerte, ocurren frecuentemente en pacientes

con enfermedad cardiaca, sobre todo en presencia de €atasis circulatoria
inactividad y falla congestiva.

Ademis el embolismo pulmonar puede confundirse con trombosis coronaria-
o edema pulmonar agudo de origen cardiaco. Las tromosis en las venas de
la pierna es la fuente fundamental del embolismo pulmonar y por lo tanto
la prevencidn de csa flebotrombosis por el movimiento activo y pasivo en

camy y la abulacidn precoz es escencial. El tratamiento puede reuerir -
el uso de anticoagulantes.




'blan:los' vecmos .

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES QUIRURGICOS Y SU TRATAMIENTO
1. LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS

los accidentes y compllcacmnes surgen deba.do a errores de juicio, mal

uso de instrumentos, aplicacidn de fuerzas excesivas y no poder obte-
ner visualizacidén adecuada antes de actuar.

Podemos producir laceraciones y otras lesiones en los tejidos blandos -
vecinos por falta de control de instrumentos utilizados en prococtimien-
tos quinirgicos y operatorios. Los elevadores y pinzas pueden desplazar
se de las estrucutras del diente y lesicnar los tejidos blandos, labios
y carrillos, lengua, piso de la boca y paladar. Durante la exodorncia es
posible fracturar y desalojar el hueso alveolar adyacente al diento y -

causar desagarramient:o de la ucosa. Ademas 103 discoa fresas - y otros-—

Al pr%enbar 'atenclon a los detallea y ut:.l:.zacmn de
las técnicas quinirgicas; que aseguran la aplicacién adecuada de log -
instrumentos, y proporcionan el apoyo de la mano para limitar los movi-

mientos de los mismos, si se llegaran a deslizar del diente nos dismi
nuirdn los accidentes.

El desagarramiento de las nucosas son heridas que deben recibir aten- -
cidén inmediata y la mayoria se tratard por sutura sin cortes. La hemo -
rrigia se controla por presidn, aunque habrid ocasiones que tendremos -
quo colocar una pinza hemostdtica y ligar los grandes vasos o puntos de
hemorragia intensa. Las laceraciones y desgarres que se limitan a la —
mucosa, poseen frecuentemente la suficiente profundidad como para que -
se praduzca el cierre de los tejidos en capas.

Todo lo que sc¢ necesita hacer es recolocar la mucosa en su sitio y sutu
rar en forma interrumpida o continua. S$i ¢l mucoperiocstio fué separado-

del hueso, se volverd a colocar ¢n posicion y ne suturar.d de inmediato.

En heridas profunlas de tejidos blandos pxxdemos cortar grandc:s vasos

afortunadamente son casos raros y on doixie se debe conservar la calma y




comenzar - inmediatamente con medidas para detener la hemorragia. Esto lo
llevaremos a’cabo manteniendo una gasa bajo fuerte presidén digital so--
bre la zona hemorraglca. 'I‘raba;;arems con una mano mtrah,\calm,nte SO--
bre el punto sangrante y la otra extrab:calmente- despues apar taremos -~
los bordes de la herida para ver los vasos afectados y los puntos san--
grantes sin importancia se les pinzard y ligard , como ya sabemus estas
heridas cierran en capas. Los tejidos mas profundos se encerrardn, la -
capa submucosa se unird estrechamente paca disminuir la tensidn sobre -
las estructuras mucosas. La sutura absorvible es la mds usada para li--
gar vasos y cerrar capas mas profundas.

Ademds se deben tomar medidas para prevenir la instalacidn de una infec
cién secundaria y en estas medidas preventivas incluyen el no apartarne
de las técnicas de esterilizacidn, cuidadosa limpieza de la herida, he-
mostas:.a total y c1erre exacto. Cuando se trata de heridas superflclﬂ--

prevem.r y controlar 1as :mfecclones Yy evitar 1a creacién de orgamsmw
resistentes.

Tanbién daremos proteccidn sobre el clostridium tetani, si tenemos cual
quier duda sobre la posible contaminacidén de la herida por ese organig~
mo haremos una activa profilaxis. En el paciente que fué inmunizado con
toxina tetanica en los Gltimos tres afios, deberd recibir una dosis re-—
forzadora de toxoide tetdnico tan pronto como sea posible. En el pacien
te que no haya sido inoculado contra ¢l tétanos en los Ultimos tres afios
deberd recibir una dosis de 1 500 a 3000 unidades de antitoxina despué

de la prucba de la sensibilidad en la picl ; esta dosis se administra--

rd eon intervalos de 6 dias hasta que pase el periddo de la infeccidn.
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4. CIRUGIA DENTAL EN LOS PACIENTES DIABETICOS

La cirugia dental en los diabéticos, tienen éxito tomando en cuenta - -
los siguientes factores:

1) Medidas destinadas a que no aumente la glucosa sanguinea
2) La eleccidn del anestésico

3) Los pasos necesarios para evitar conpliéaci.ones postoperatorias

El paciente diabético como cualquier sujeto sometido a una operacidm,-

presenta la reaccién de alarma, en la que desempefian un papel miy impor
tante, las glandulas suprarrenales y la hipdfisis.

En la reaccmn de alarma hay alterac:.ones fisiologlcas umortmtes, mu—

Sin embargo puede ser sometido a todo tipo do operaciocnes, incluyendo in
tervenciones de urgencia.

).- Intervenciones destinadas a evitar el aumento de la glucosa sanqui-
nea.

La premedicacidén deberia bastar para suprimir la nerviocsidad y an--
sicdad. La tensidn y la emocidn que suponen intervenciones quinirgi

cas incluso menores aumentan la glucosa sanguinea por intermedio de
secrecidn de adrenalina.

Para las intervenciones odontoldgicis, se prefiere proceder durante
1a fase de descenso de la curva d¢ qlucosa sanquinea. Este perfodo
varia sequn el tipo de insulina utilicada y el momento de la inycc-
'i6n y tambidén con la relacidn tempural entre las extraccionces den-
tales y las comidas.

I preferencia las extracciones bajo anestesia Jocal se realizan de
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de 90 minutos a 3 horas después del desayuno y de la administracién de
la insulina.

El peligro de producir choque aumenta con el mimero de piezas extraf--
das. Alguhas ocasiones se prefiere la anestesia local sin adrenaling -
ya que esta eleva la glucosa sanguinea y la izquemia que produce puede
predisponer a esfacelo celular con infeccién postoperatoria. Si se ro-

quiere un vasoconstrictor, 5e usara un distinto de la adrenalina, en -
1a concentracién menor posible.

Como todos los anestésicos generales elevan la glucosa sanquinea 86lo
deben usarse tras una consulta con el médico tratante y su consenti- -
miento; de preferencia se hospitalizardn estos pacicntes para disponar
de los medios necesarios en caso de complicaciones serias.

siguiente. Esta antibioticoterapia se aplica al diabético controlado -
con infeccidn bucal,al no controlado con mayor razdn debido a que la

fagocitosis por granulocitos disminuye de mancra importante si hay ce-~

En los diabéticos las maniobras guirurgicas deben ser lo mencs traumi-~
ticas posibles. No es rara la nccrosis marginal en los tejidos alrede-
dor de los alvedlos de extraccidn. La alveolitis se puede presentar ——
mis frecucntemente incluse en los controladon, esto lo podemos prevenir
eliminando las enfermedades periodontales y administrando cantidades —-

suficientes de vitamina By C, con antibidticos profilicticos antes de
la extraccidn.

Las variaciones de la glucemia no modifica los tiempos de sangrado o -
de caigulacidn. Los accidentes hemorrigicos ocasionales se deben proba

blemente a deficiencias vitaminicas o a codqgulos sanguineos infectados.
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2. COMPL,ICACIONES DE LA EXODONCIA

a). Complicaciones del maxilar superior.-

Debido a la anatomia del seno maxilar o antro y a su proxinmigdad al

premolar guperior y a las rafces molares deberd siempre tencerse
precaucién al extraer dientes en csta drea.

Una fuerza excesiva aplicada a los molares superiores puede dar co
mo resultado 13 extraccién del molar junto con todo el borde alveo
lar superior y el piso del antro. En algunos cases se han extrafdo
primeros, segundos y terceros molares junto con la tuberosidad da-
bido al uso inapropiado de fuerzas en el maxilar superior.

Si durante una oxtraccxén el cirujano. sientﬂ nlquma segmen

se llegara a lesionar parte del meso alwolar en el momento de

extraccidn el hueso adherido del periostio curard, lo cual redu
ce el defecto dseo.

Si el hueso no puede retirarse del diente, se cortara la mucosa y-
se cuidard de que no se desgarre al extraer cl diente y hueso.
La laceracidn es mucho mas dificil de reparar que la incisidn ~

bien plancada.

Lag grandes perforaciones del antro, resultixdo de exodoncia, se ce

rrardn en el momento de la extraccidn, el hueso se alisard con pin
zan gubia o una lima para hueso .

El colgajo mucoperiéstice sc devuelve a su posicion original y se-

sutura sin ejercer presion indebida nobre el colgajo.

Cuando niee penetra en el antro debido o un procedimiento de exodon-
cla, se Jo anformard al paciente asobrr la situacidn y se lo podi--

ra cque no se suene la narfz y que tanpoco ., {6l es postble) tosa o




o estornude. Se le recetan antibidticos y gotas nasales vasoconstrictoras
para evitar infeccidén que se acumulard en su interior.

En ocasiones las raices bucales de los premolares y molares son empuiados

lateralmente através de la pared del maxilar suéerior y guedan sobre la ~
insercién del misculo buccinador.

Cuando el operador usa palancas elovadoras radiculares en esta 4rea, un~
dedo de su mano izcquierda se manterxira contra la parte hucal, de fnodo que
pueda darse cuenta de cualquier movimiento de la raiz en esa direccidn.

£l espacio intratemporal queda diroctamente por detrds y por encima de la
tuberosidad del maxilar. En este espacic go encuentran estructuras neuro
vasculares importantes. Al elevar log terceros molares o las raices y al
extraer molares supernumerarios, se tendrd especial cuidado de no desalo_

jarlos hac1a atras. S.x se va a reallznr una cxtraccxm de 1a regién del

cuxdaﬂosa La

débééél’inciu_ ‘toda Ta tuberosidad y extenderse —
post:enomente al pilar anterior de las fauces.

Disecar a ciegas y buscar aobjetos a tientas en esta drca puede complicar-
se con hemorragia maciva o daiio nervicso.

b). Complicaciones del maxilar inferior

En la regidn del tercer molar inferior la superficie lingual de eato
se curva lateralmente cerca de lag raices de este diente, por lo tan

to no es dificil desalojar una rafz radicular hacia abajo con este -
espacio, cuando se fractura la placa lingual.

Cuando se desplaza el resto radicular en esta drea se colocard un de
do por debajo del resto radicular {(en 1a cavidad bucal) para cntabi-
lizarla contra la placa lingqual del! maxilar inferior. Se logra accrso
a ésta area levantando un colgajo micoperidstico sobre el lado lin- -

gual y extendiéndolo hacia adelante lo nuficiente para que lars teji--—

dos pucdan  retraerse lingualmente logrando asi buena visualizacidn.

- 56 -




La recuperacién de una raiz en el conducto dentario inferior es princi~-~
palmente un problema de acceso y visualizacidn. Generalmente es dificil-
extirpar el hueso que queda sobre el .condu;:to desde las profundidades de
la herida, que generalnénte es el alvedlo del tercer molar. Pucde ganar-
se acceso extirpando hueso de la blaca bucal y eliminando cuidadosamente
el hueso localizado sobre el conduéto. Si uno de los componentes vascula
res del conducto ha sido lesionado, puede scr necesario taponar sl alved
lo con gasa durante 10 minutos, para controlar la hemorragia. 3i la hemo
rragia no puede ctholarse de esta manera 8¢ seccionard completamente ~

el vaso lesionado y se deja que se retraiga ¢n el conducto. En es¢ momen

to se vuelve a taponar el alvedlo y generalmente se logra asi el control

de la hemorragia.

c. Alveolitis

"El alveél seco 14 osteit.xs localizada) es una dc 1as omplica::iones post

operatoti& de’ la exodonc:.a mis problemaucas

. Los siguientes factores aumentan la secuencia da esta scecuela tan doloro

sa de la extraccidn: traumatismos, infeccidn, aporte vascular del hueso
circundante y enfermedad generalizada.

Esta afeccidn se produce rara vez al emplear mitodos que reduzean ¢l tra
tamiento al minimo durante extraccioncs simples o dificiles. Ixtx hacer-
se dobridamiento meticuloso de todas 1a heridas.

La otiologia puede estar relacionada con factores que dificultan o tnoi
den la llegada de los nutrientes adecuados al coagulo sangufneo recién -
formado dentro del alvedlo . Los pacientes con hueso osteocsclerdtico -

denso o con dientes que tengan paredes alveolares ostecesclerdtican de -

bida a infeccidn crdénica, estdn predispucstosn a tener alvedlos scecos.

£l avedlo seeo s

se desarrolla mis comunmenie durante ol sequrddo o terce
dia jout-operatorio y se caracteriza por dolor grave y continue y olor -
nectGtaco. Climcamento la afeccidn puede describirse com un alvedlo en
¢l oequo ¢l coiulo sanquineo priamario ha pasado o ser necrovico y permane
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ce dentro del alvedlo como un cuerpo extrafio séptico hasta ser eliminado
por irrigacién. Esto generalmente se produce unos dias despuds de la oxX-

traccidn dejardo las paredes alveolares desprovistas de su cubierta pro-
tectora.

El hueso denudado se acompaila de dolores graves, que solo puede contro--

larse por aplicacidn local de analgésicos potentes y empleo de narcéti -
cos por via bucal o parenteral.

Para tratar adecuadamente un alveolitis debe comprenderse la finiologia-
de la reparacidn dsea . Si la pérdida de codgulo sanguineo primario se -
debe a que las paredes alveolares estdn esclerosadas ya que no hay vasos
nutricios, entonces la superficie resultante del hueso denudado debe con
siderarse como cualquier otra superficie, y el odontdlogo debera confiar
en los métodos de reparacidn dsea naturales para 10graf la reparacién fi

nal ¥ no usar ningin otro método que puediera alterar el proceso de cura

B

El alveSlo seco es una superficie ésea denudada 1o cual es antinatural -
por 1o que se produce su reparacidn. Detrds de esta superficie denudada
y traumatizada se establece imediatamente un mecanismo para corregir - -

prontamente el defecto. Todo hueso denudado se vuelve necrético, y debe-
ser extirpado antes de su reemplazo por hueso normal.

Durante este periodn la regidn contigua detrds del alvedlo estd proteqgi-
da contra la invasién de microorganizmos pidgenos dentro del alvedlo se-
co; Yy nada se hace para atravesar o violar esta pared hasta que ¢l meca-

nismo de reparacidn esté lista para reemplazar la estructura desivitaliza
da. Este proceso gencralmente toma de dos a tres semanas, segin la capa-

cidad de reqgeneracidn del individuo; al terminar este ciclo la pared al-

veolar desvitalizxda estd secuestrada molecularmente o en masna, e inme—
diatamente dotrds de ella se encuentra una capa defenzora regencradora —
de tejido ernectivo jdven que en Gltima instancia llena el vacio y expe-
rimenta sulxititucidn dsea. Durante este veriddo, ol tratamiento deberd -
dirigirse nolo a mantener higicne en la herida usando apdsitor, v analgée-
aicos dentro del alviedlo, con suficiente potencia

, PAra manter sin mo--
lestias al pewricente,




‘duc.n‘ enfernedad sm eubargo' 1a mayor:parte del"tienpo el indiv;dud ——

La naturaleza del organismo tiene que realizar la reparacidn. El cure-
taje excesivo estd contraindicado, porqué éste no sélo retrasa la cura-
cién fisioldgica, sino también pucde permitir que la infeccidn invada -

el irea de defensa inmediatamente por detrds del alveolo denudmdo y 1a
sobrepase.

Naturalmente, prevenir es mejor tratamiento, con este fin es importante

hacer cirugfa atraumatica, evitar contaminacidn y mantener buen nivel -
de salud general.

puede estar en buena salud, en esas condicione: s¢ dice que el hombre -

se ha adapatado a sus microorganismos bucales, y estos a su vez se han
adaptado a su medic ambiente.

Asi en condiciones normales existe un equilibrio saludable entre los --
microcrganismos y el tejido huésped. Esta interdependencia entre el to-

jido huésped ¥ su flora bucal es muy evidente cuarkio el equilibrio sa-
ludable de adaptacidn esta perturbado.

La enfermedad local 6 yistémica, se caracteriza por cambios en la rcac-

tividad del huésped, por un lado y en la composicién o en la agresividad
de su flora bucal por ¢l otro.

a). Microorganismos bucales en el organismo enfermo,

1 equilibrio adaptativo puede ser alterido no solamente por cambion

primarios ¢n la flora kucal,sino tambidn cuando los tejidos del hudnped

cambian por diversas formas de trouma, o por el catabolismo aumentido -
que acompaiia a la vejyés y o li enfermedad




An la enfermedad sistémica aguda puede influir en el equilibrio huésped
pardsito. Por ejemplo, en un paciente afectado por el resfriado comin la
composicién de la flora de su garganta cambia a una predominancia de es-
treptococos beta hemoliticos, neumococos y estafilococos dorados. Cual—

quiera de estos microorganismos patdgenos puede presentarse en cultivo -
casi puro o mixto.

Un cambio bacteriano es el aumento de estreptococos hemoliticos en la -
cavidad bucal durante la faringitis.

También las ampollas del herpes simplex es considerado como un microor-
ganismo de la cavidad bucal, puede producir gingivoestomatitis herpéti--
ca en niiios, antes que ellos adgquieran inmunidad y permanecer durmiendo

hasta que el equilibrio inmune sea perturbado por el resfrio comin o un
trastomo gastrointestinal o de otro tlpo. Entonces aparecen las vesicu

Mgudizaciones de la infeccidn herpética, constituye un ejemplo de infec
cién enddgena, una infeccidn producida por microorganismos y por lo tan

to, no contagiosa en personas que poseen una flora bacteriana bucal si-
milar.

Cambios en la flora bacteriana bucal disminuye también cuando la resis-

tencia del tejido baja por desnutricidén o debilitamiento crénico. Por -
ejemplo en casos de anemia, leucemia u otras enfermedades sanguineas, -

se pueden encontrar Ulccras mucosas de cindica albicans. En los casoade

caquexda ext:ema,el complejo fusoespirilar puede producir gangrena do -
un carrillo.

En ¢l paciente enfermo en cama, la prolongada respiracidn bucal es fre-

cucnte y va acompaiiada de la proliferacidn de los microorganismos uca-
les aparte de causar la sensacidén incdmoda de las mucosas brinda una -~

mayor oportunidad para que se aspiren tremendas cantidades de bacterias

La anpiracion puede condurir a lia neumonia y sobre todo despudn de la -
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anestesia.quirlirgica y en pacientes de edad avanzada o debilidatos en
cama.

Fn estos casos una adecuada higiene buéal puede ayudar a prevenir se--
cuelas sistémicas desagradables. La higiene bucal es igualmente impor-
tante en pacientes que sufren de tuberculosis pulmonar o de neoplasias
en los conductos respiratorios o gastrointestinales zuperiores, porque
la infeccidén secundaria (endfgena) de estas lesiones, puede retardar -
su cicatrizacidén y amanezar seriamente la recuperacién del paciente

b). La flora bacteriana bucal fuera de su medio habitual

La adaptacidn del husped a sus microorganismos parece lograrse so-
bre todo en las células superficiales del tejido regional corrog--
pondiente. Cuando se penetta o sobrepasa la barrera como ocurre en

Cuando la infeccidén se difunde por extensidn, remota y cuando el ma
terial infeccioso es transmitido por e:q)erinento'o accidente, ¢5 di
seminado por via linfitica y sanguinea. De esta manera las diver--
sas infecciones que surgen de la cavidad bucal, pueden agruparse --

convenientemente de acuerdo al modo de transmisidn del agente infec
cioso.

1. TRANSMISTON POR EXTENSION

La pulpa dental y los tejidos periapicales sanos sucles ser estériles.

La pulpa inflamada en via de gangrenarse o gangrenada, y el pericem:nto
inflamado estdn gencralmente infectados. Cualquier miembro de la flora-

bucal punsde encontrarse en esos lugares. e han encontrado muy frecucen-

temente catreptococos viridans, pero tanbicn microorganismos mas regis-
tenten como el enterococo & candica albicann. En genersl se pressntan -

en cultivos mixtos mis o menos representativos e la floras bucal de don

de ne derivan comunmente por extension del procoso de caries. Sin embar
g0 no s puede estar sequro de que todos 1os microorganismos surgan de
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la cavidad bucal. Un proceso conocido como anacoresis opera en los toji-
dos inflamados para atraer y fijar las bacterias que pasan por el torren-
te sanguineo. Esto eicblica por que el bacilo tifico y otras bacterias res
ponsables de enfezmedades que se d:Lseminan por vm sanguinea vionen a co-
lonizar la pulpa dental vy los tejidos periaplcalcs. De manera pimilar ha-
bitantes tipicos del surco gingival se encuentran a menudo en las pulpas

necréticas de dientes no careados, desvitalizados por trauma moecdnico —
sin dafic a la superficie.

En la osteomelitis supurada de los maxdlares que puede ser producida por

una cantidad de agentes infecciosos pero que se debe muy frecuentemente-—
a una infeccidn estafilocdccica de la médula dsea. los estafilococos ge-
neralmente penetran en los tejidos a través de un conducto radicular in-
fectaio o de una herida por extraccién. No se ha mencionado la pawgem,

los estafilococos en la mi.sma cavidad bucal Se ha encmu'mo -

-t_raia para enfermdades”especx.fxcas (exégenas) como el tetano 1a mber-
culosis y la poliomelitis.

2. TRANSMISION CIRCULATORIA

La diseminacidn de la flora bucal a través del organismo es por via san-

qufnea, ha sido implicada a enfermedades del corazdn, rifiones, ojos

, ar-
ticulaciones, nervios, etc.

B) BACITREMIA (UIRURGICA

La presencia de bacterias en el torrente circulatorio , constituye la -~

bactervida. Esta puede producirse espontaneamente, como por ejemplo:

ando los microorganismos proliferantes alcanzan el lumen de un capilar
on ¢l tejido pulpar o periodontal y son llevados por la saregre

L bacteremia espontinea asintomitica se descubre muy raramentse: en parte
debido a que las bacterias suelen eliminarse rdpido
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La bacteremia es consecuencia de un mecanismo que ayuda a la propulsién
de microorganismos én el &rbol vascular, el cual puede ser traumitico,~
en este caso la extraccién de uno o mas d1entes. Sin embargo ¢n ciertas
condicicnes el simple acto de la mastlcac:l.on puede ser suficlionte para

enviar una gran cantidad de mcroorganlsnns al torrente sanquineo.

Como se ha mencionado anteriorn'\ente; las bacterias circulantes pueden -
colonizar los tejidos inflamados por anacoresis. Otros por el cual las

bacterias pueden acumilarse en varios puntos como es el embolismo. En -
este fendmeno el lumen estrecho de un capilar puede obstruir el paso de

grupo de bacterias; que comienzan a vegetar en el fragmento de tejido
que lo rodea.

Por anacoresis o por embolismo una bacteria sintomatoldgica puede origi

nar algunas de las enfermedades del ojo {(irjtis) Ge’ los rifiones (glome-
nzlonefritis) Y. del corazon.

ciertos t:lpos de enfermedades sitemicas es’ obliqatorm que el ciru-,,
Jano dent:.sta proteja adecuadanente al paciente contra las secuclas y -
camplicaciones que siguen a los procedzmentoa operatorios dentales.
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C) FACTORES EN LA BACTEREMIA DENTAL

Existen varios factores que influyen y modifican el paso de microorga—
nismos desde la cavidad bucal al torrente sanguineo. Algunos son locales,
endégenos, exdgenos y otras son sistéinicos pero principalmente epvidgenos.

Intentaremos mostrar como cada uno de estos factores opera en la produc-
cidén de la bactercmiae.

a). Anestesia

Burket y Burn, dicen que la epinefrina cuando se introduce en 103 tnjidos
periodontales junto con un anestésico local, contrae los capilares ¢ impi
de el acceso de microorganismos en la sangre. Otros autores opinan o con
trarlo pexo se ha \nsto que qulenes han usado anestesia local mds eplne-—
,frma 6. algun otro \‘vasoconsttictor, tuv1eron un menor: porcenbaje post:c?-—

b) Cuando existe un pécienta con periodontoclastia , los dientes a ex~- -
traer estan flojos en sus alveolos, debido a la enferffdad , pueden ser ~

extraidos con muy poco esfuerzo, trauma y se obtiene un porcentaje menor
de bacteremia.

c) La ruptura de grandes venas durante la extraccidn y la ruptura de ve-

nas pequeilas en una masticacidn forzada, permite a la saliva gue contie-

ne microorganismos ser aspirada por ¢l sistema nervioso, por medio de es

te mecanismo se explica la introduccidn de microorganismos al sistema -
nervioso.
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D). ACCION DE LOS ANTIBIOTICOS EN LA SUSPENSION DE LA BACTEREMIA

Los antibidéticos son bacteriostaticeos y bactericidas. El grupo bacteriog
tatico actia inhibiendo el crecimiento y la reproduccién, estd formado -

por los antibidticos de amplio espectro: tetraciclinas y cloranfenicol,

El grupo bactericida que rvalmente mita los microorganismos; lo forman -

la penicilina, estreptomicina, polimixina, neomicina y eritromicina.

El mecanismo por el cual los microorganismos son suprimidos o deatrufdos
es escencialmente por interferencia de los sistemas enzimaticos que con-

trolan el metabolismo de las bacterias. Varia con cada antibidtico indi-
vidual.

a) . Estado del microorganismo-

Como todo metabolismo alcanza su punto méximo durante el estadio de
crecimiento y reproduccidén, los antibidticos son mis eficaces contra
la poblacidn bacteriana que estd en realidad creciendo.

Como los microorganismos estdn siendo continuamente arrastrados de -
la cavidad oral, raramente tratamos con una poblacidn estdtica.

b) Cantidad de microorganismos disponibles

51 hay una cantidad exoajerada de microorganismos serd mayor la posi

bilidad que unos sobrevivan para resistir y hasta destruir el anti-
bisdtico.

Se dice que 531 un antibidtico com la penicilina es empleado proma-
turamente, 1los microorganismos sensibles a ellas ‘son puestos fuerda

de combate solo para ser reemplazarios rapidamente por olros rmiis-—-—
tentes a la penicilina. Por esta razdn, pensamos y podenns probar, -

que un antibiGtico parenteral dixio no mis de una hora antes de la -

cirugia dental proporcionard no solamonte maximos nivelen on nangre

sino también la mixima supresién.del recuento de la poblacion salival.



El cirujano dentista esta trabajando en un campo sucio solo cuando se )i

mita a un diente aislado excluye por completo la en’cia, es posible obte-

ner un campo aséptico.

También es cierto que por medio de colgajos puede exponerse la base de ~
un diente y con apdsitos esterilizados mantenerlos relativamente estéril.

los focos bucales de infeccidn, en orden de importancia general probable
son los siguientes:

a) Enfermedades periodontales

b) Lesiones periapicales incluyendo restos radiculares 6 zonas residua--
les de infeccidn en espacios desdentados { o maxilares ) y

¢) La pulpa dental infectada

fecc:lon ex.iste o no, y el cual es ia neJor £onna de auprim:.rlo. La ma

yor parte de focos dentales penaplcales pueden tratarse con un uen re
sultado utilizando técnicas quinirgicas aceptadas, incluyendo controles
bacterioldgicos, sin sacrificar el diente, y la mayor parte de formas -
de enfermadad perioddénticas puede suprimirse o controlarse con 105 mé--
todos actualmente existentes de tratamiento.

- 66 -~



4 . HEMORRAGIA

El examen del paciente antes de la ::irugia oral debe incluir una adecua-

da historia clinica que aporte datos sobre una posible tendencia hemorrid
gica.

Si la historia clinica revela datos de una deficiencia en el mecanismo ~

de la coagulacidén, debemos tener todas las precauciones posibles.

Se debe preguntar al paciente si estd tomando anticoagulantes, si ca asi

se toma tiempo de protrombina, si esta exede de 30 segundos, el sangrado
postoperatorio puede ser un problema.

El paciente generalmente sabe si padece hemofilia, en tal caso debe to«w
nerse mucho cuidado 'y si es necesana ;una opracidn se realizan transfu—

Vsmnes pre y post:opera\:orlas ‘de sangre'-q\.\e "caon:enga qlob.x.una ant.lhenofiz
lica e

-

Algunas dificultades en relacidn con las infecciones secundarias y la

curacidén normal de la herida pueden deberse al tratamiento inadecuado de
la hemorragia operatoria.-

Menciocnaremos a continuacidén los diferentes tipos de sangrado para poder
identificarlos:

La hemorragia puede ser causada por varios tipos de vasos ya sea que es—
tén en tejido blando o hueso.

La hemorragia arterial se conoce por el color rojo brillante de la sangre

Yy s caracteriza por su flujo intermitente de pombeo que corresponde a la
contraccidn del ventriculo izquierdo del corazdn.

La hemorragia capilar se caracteriza por ¢l eycurrimiento contfnuo de co
sl0r claro.
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A). LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LA HEMORRAGIA

La hemorragia de origen dentoalveolar mas grave es la del, canal alveo-
lar inferior o de los vasos del paladar generalmente se encuentron va-
sos alveolares inferiores durante los procedimientos quinirgicos, en -
la vecindad del tercer molar inferior. Los grandes vasos intradseos eg
tan localizados en el hueso interceptal, entre los incisivos mandibula

res. Una alveoloplastia realizada en esta regidén causa abundante san——
grado.

Cuando se efectiia la extraccidn de los caninos superiores incluidos, o
para cerrar una fistula bucoantral, se hace un colgajo pediculado en -~
el paladar, se pueden encontrar las arterias palatinas mayores y meno-
res y las del canal incisivo. Otras operacmnes en el paladar como ~

cortan 105 vasos mas onmos,grarﬂesAdel peri.cstio Iixgual.yde 1a man":"

dibula. Esto se ve generalnente en las exostosis, en las irreqularida-
des dseas de estas regiones.

Algunas veces se puede encontrar una arteria grande en la regidn retro
molar de la mandibula, en su dngulo interno. Este vaso puede ser corta

do durante la preparacién del colgajo mucoperidstico, cuando se descu-
bre el tercer molar inferior incluido.

n) PREVENCION O DETENCION DE LA HEMORRAGIA DURANTE LA OPERACION CON
MEDIDAS QUIRURGICAS.

£n la mayoria de los casos la diseccidn limpia y cuidadosa evita la he
mrragia postoperatoria.

Deben hacerse incisiones nitidas, evitar ronper tejido y fragmentar el
hueso.,

La preparacidn correcta de los colgajos mucoperidsticos reduce el san-
grado durante la oprracidn y despuds de ella. Las incisiones teben ha-
cerse atravesando toda la mucosa y el periostio.
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Al levantar el colgajo el periostio debe separse limpiamente del hueso
aunque los vasos mayores que urigan al mucoperiostio son pequefios, es-
tin dentro de la suhmcosa entre la 1amma px.‘op:l.a y el per:losuo 8i se
lacera esta capa ocasionara mayor sangrado y equimosis consecutiva.

De ser posible las incisiones para la preparacidn de los colgajos muco-
peridsticos deben hacerse a través de la ericia insertada; 6 sea la que
esti sobre el hueso alveolar cerca de la gresta de la apdfisis. El teji
do conectivo mucoso de esta regidn estd compuestc de tejido fibroso fir
me v la equimosis postoperatoria serd minima cuando se cortan estns te
jidos. El tejido conectivo submucoso subyacente a la mucosa no insgrtada
que se encuentra en el surco bucal, estid campuesta de tejido alveolar -
blando. Las incisiones a través de este tipo de mucosa produciran sangra
do submcoso inevitable y la equimosis es extensa.

1gajos deben, pre separando el micoperiostio dbl hueso alves

‘cia’no insertada.

Muchas veces se encuentra tejido blando sumamente vascularizado con nu-~
merosos vasos de tamafio mediano y muchos capilares

Tanto la lengua como los carrillos tienen una rica vascularizacidén, as{

como el piso de la boca y el paladar blando lo cual implica en la inter
vencién el riesgo de una hemorragia abundante.

El mejor método para controlar la hemorragia consiste en tomar y ligar
el vano sangrante. Todas las arterias cortadas necesitan ser ligadas, ya
que la pérdida de sangre en estas circunstancias es sumamente rapida.

No todas las hemorragias venosas pueden de:tenerse con otros métodns que
no sean la ligadura, muchas de las venas qrandes al igual que todas las
arterias, deben ser ligadas. Las pinzas homostaticas pequefias de Hals—-~

ted sirven para asir solamente ¢l vaso scrcionado, incluir otros toji--~
dos puede traumatizarlos y necrozarlos

Las pinzas hemostdticas pequefins al asir un vaso sangrante sc levantan

ligeramente para permitir la introduccidn del material de ligulura al
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rededor del muiién del vaso.y asi se lleva a cabo el primer tiempo de ~
nudo quirirgico.’

Una complicacidn oiiginada por tramnat:isxmg o tratamientos inadecuados
de la hemorragia durante y después de la operacidn es el hematoma.

El hematoma no tiene circulacidn hasta que se organiza. Puede alojar -
bacterias y ofrecer condiciocnes 6ptiﬁ!:£ de multiplicacidn de entas co-
lonias infecciosas. Es dificil tratar un hematoma infectado, debido a
la ausencia de circulacidn.

La extravasacidn de sangre en los planos tisulares produce edema, si -
es superficial se verd como una equmnsm l1a cual puede descender por

la fuerza de gravedad hasta los planos tisulares; esto se cbserva a ve
Ces camo una conpl:.cac.mn de una extraocion dental, cuando la hemorra-
gia postq:eratnrza no ha, sido ?controlada adeaxadamnte. Despues da va-

Hay diferentes formas de tratamiento y son:

Agentes bioldgicos, quimicos, fisicos y mecanicas

a) Transfusidn de sangre total.- Es necesario tener un tipo y la afini

dad con el Rh. Al dar sangre total hay un riesgo alto de producir una-~
reaccién alérgica o transmitir hepatitis.

Sin embargo la sangre total fresca representa uno de los medios mas -
efectivos de auxiliar a pacientes con alteraciones graves en la coa -
gulacion tales, como la hemofilia, seudchemofilia y otras deficiencias

en individuos en quienes faltan los elementos necesaring para la bemos
tasia.

b} Espansores del plaama .- Se usan solaments para aumentar o repuner
volumen de sangre, en casos de pérdida abundante de sangre y no tienen

efecto directo sobre los mecanismos de coagulacidn.

- 70 -




c).

a).

d).

-a). Epinefrina.-
localmente con algoddn &

E‘ibrinégeno. Este y otros factores en su fraccidn plasmética total,

se usaron con éxito en el tratamiento de enfermedades por deficien~—

cia. Gamble aconseja el empleo de fibrindgeno coagulable de plasma,
que contenga factor. VIII en hemofilicos.

La vitamina C.- Se usa para mantener la integridad capilar ( y con -

frecuencia se combina con bioflavinoidoes).

Vitamina K.- La vitamina K estimula la formacién de protrombina en -

el higado, el uso de preparados bucales o endovenosos de vitamina K

Se reserva para casos en que haya pruebas evidentes de la disminu-—-
cidn del nivel de protrombina o cuando haya una deficiencia. La defi
ciencia de vitamina K es significativa sdlo cuando se reduce en for-

ma intensa la sintesis de la misma por las bacterias intestinales, -
debido.a la alteracidn:de la flora.

La epinefrina en concentraciones de 1/1000 aplicada

-

‘gasa e inyectada en forma local en concentra- -

cidén de 1/50,000 es efectiva, pero su accidn es reversible.

b). Trombina.- Esta se utiliza en forma tdpica y actia como agente pre-

cipitador para el coagulo de fibrina, si hay fibrindgeno en el plamma.

c). Acido Ténico.- El cudl estd contenido en una bolsita de té la cual

ayudard a la precipitacidn de la proteins y producird la formacidn del
codqulo.

d)

Gelfoam. - Es una esponja con base de gelatina, y ¢s absorvible doe

4 a 5 semanas, actua por la ruptura de las plaquetas y proporcionard -
un andaminaje con la fibrina para formar ¢l codgulo.
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Mentes Fisicos

a). Electrocauterio.- Hay muchos casos en que ciertos tipos de hemorra

gia se controlan por medio del electrocauterio, por dos vias:

1. Despuds de ligar un vaso de tamafio moderado, se toca la pinza -
hemostatica con ol cauterio para precipitar los elementos protéicos
en el extremo da la herida, y sellar el vaso por accién del calor

en la pinza homostitica en contacto con el vaso ocluido.

2. Una forma mis comin es aplicar el cauterio directamente sobre -
los pequefios vasos que fluyen sangre, Esto coagula la sangre y las
proteinas de la zona, y detendra la hemorragia de sectores muy vas

cularizados. No es prudente esperar que el electrocauterio reempla

Agentes Mecdanicos

a). Presidn. Por lo general es suficiente que el paciente muerda des— -

b)

pués de la extraccién una gasa colocada directamente sobre la super
ficie sangrante.

La ligadura y suturas. El empleo de catgut absorvible es paro ligar
grandes vasos y para hacer nudos profundos, y la seda o nyldén es —-—

para hacer compresidn superficial de zonas sangrantes, ¢ un habito
quinirgico saludable.

c). Cecra dsea. Los odontdlogos sicmpre trabajan scbre un hueso no com-

presible, y la hemorragia es problematica por la dificultid de

ocluir vasos combinados dentro de los canales 8seos. Es necesario

utilizar cera dsea o substancias rigidan para obstruir o} orificio -
hasta que se produzca la congulacion.
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1. GENERALIDADES

Fractura es la pérdida total & parcial de la continuidad de un hueso.

a). Etiologia.

Esta determinada por diferentes causas: el factor dindmico y el facior
estacionario. ‘

El factor dindmico.- Esta relacionado con el traumatismo y la violencia
fisica, dentro de los traumatismos los mds frecuentes son los acciden=-
tes automovilisticos, 6 durante la extraccidn de un diente, especialmen

te al usar elevadores para la remocién de dientes retenidos. .-

e

El'factor . dinamico se cardcteriza’ poi
= £ Fiza pat

tefigidad del golpe’y su

El factor estacionario.- Esti directamente relacionado con 108 maxila—
res en si, como un ejemplo : la edad fisiold&gica.

Un nino en el cual los huesos son eldsticos puede sufrir una fractura -
en forma de tallo verde, o ninguna , mientras una persona mayor cuyo

craneo estda fuertemente calcificado puede sufrir una fractura complica
da.

Dentro de este factor predisponente para las fracturas, puenden ser:

quistes, tumores Gseas benignos o malignos, osteogénesis imperfecta, os
team:litis, necrosis etc.

b). Clasificacidn. Las fracturas se clanifican en varios tipog:

pueden ser, simples, compuestas y conminutas

En la fractura simple,la picl permancce intacta, el hueso ha sido -

fracturxio pero no estd expuesto, y puode 6 no estar desplazado,

dentro e esta clasificacidn, Sc encuentra la fractura en tallo ver
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de , en’'la que un lado del hueso estd fracturado y el otro solamente do
blado. ‘ ‘

En la fractura compuesta hay una herida externa que llega hasta la frac
tura del hueso.

1La fractura conminuta el hucso esta ablastado 6 astillado; puede ser -
simple o compuesta.

c). Examen.- Al examinar al paciente para determinar si existe fractura
y su localizacidn, es bueno bugcar las regiones de contusidn, si no hay
desplazamiento notorio se realiza un examen manual.

MAXTIAR INFERIOR

1

‘en 1a regién retromolar del lado izquierdo, se hice un movimiento hacia
arriba y hacia abajo con cada mano. Los dedos se mueven en la arcada -
colocindolos en cada cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento.

Las fracturas mostrardn movimientos entre los dedos y se oird un sonido
peculiar (crepitacidn). Estos movimientos deben ser minimos, ya que se-

causard traumatismo a la fractura y se permite que entre la infeccidn.

El borde anterior de la rama ascerdente de la apéfisis coronoides debe
palparse intrabucalmente.

Se deben palpar los cindilos mandilbulares en cada lado de la cara. Los
dedos indices pueden colocarse en el orificio auditivo externo con las
yomas de los dedos hacia adelante. Si los céndilos situaies en las fo—
sas glenoideas pueden ser palpados. Los cdndilos no fracturados salen -
de la fosa cuando se abre la boca. Esta maniobra debe hacerse cuidadosa
mente si hay fractura. Se sospecha la fractura condilar unilateral cuan
do la linca media se mueve hacia el lado afectade al abrir la boca.

Algunas veces se nota un escaldn en los bordes posterior o lateral de

la rama ascendente de la mand{bula en una fractura baja del cuello del

- 74 -




céndilo, si el edema no la oculta.

MAXTLAR SUPERIOR

Se examina colocando el pulgar y el dedio indice de una mano en el cua--
drante posterior izquierdo, moviéndose ligeramente de un lado a otro -
siguiendo el mismo procedimiento en el cuadrante posterior derecho y —-—
luego en los dientes anteriores. Si existe una fractura completa todo -

el maxilar superior puede moverse. La fractura vieja o que ha sido ine~
pactada posteriormente no se mieve.

En una fractura unilateral la mitad del maxdlar superior se movera. Es-
to se debe diferenciar de la fractura alveolar ya cque esta se limita a

la apdfisis alveolar y la fractura unilateral generalmente presenta uns
linea de aquimosis en el paladar cerca de la linea media.

de hac1a arr:ba hasta la regmn de ia nariz l\darés de las esquirlas el

paciente puede presentar epistaxis y caxﬂoioc de coloracidn alrededor de
los ojos.

Cuando existe una fractura del maxilar superior se deben buscar signos
antes de proceder al examen manual.

RECONSTRUCCION FUNCIOGNAL DEL HUESO FRACTURADO

La reconstruccidn aharca meses o afios hasta el punto en que la localiza
cién de la fractura gencralmente no se pucde hacer histoldgicamente ni
anatémicamente. La mecdnica es el factor principal de esta etapa. Es un

hecho que si el hueso no estd sujeto al stress funcional el hueso madu-
ro no se forma.

El ¢allo secundario que se forma en abunlancin se reconstruye pyvira es—-—
tar e acurrdo con el tamafio del hueso o remancnte. Todo el huoso estd
moldiwglo por factores mecdinicos si la curacidn se ha verificado on el
orden correcto.




Las prominencias son reducidas de un lado y las diferencias se llenan -
por el otro. Esto parece llevarse a cabo por ondas alternantes de acti~
vidad osteocldstica y osteoblastica.
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1. FRACTURAS DE LA MANDIBULA

a).~ FRACIURAS DEIL, QUERPO DE LA MANDIBULA

Cuando existe fractura del cuerpo de la mandibula, la oclusidn ofrece -
indirectamente el mejor indice de una deformidad &sea adguirida. Un sig
no sequro de fractura es la movilidad anormal durante la palpacidn, con

este procedimiento se hace la diferenciacién entre los fragmentos mandi
bulares y la movilidad de los dientes.

Cuando estan restringidos los movimientos condilares y cuando estdn do-
lorosas se debe sospechar una fractura condilar. La crepitacidn por la
manipulacidon de 1la funcidn mandibular es patognomdnica de fractura.

Sin embargo esta provocando dolor en michos casces. Se puede notar anos-

tesia espec:.almnte en la encia y en el labm ha.sta 1a linea madia
e nervio alveola:r imfer:lor !

Tratamiento

El tratamiento de la fractura consiste en su reduccidn y fijacidn. En -
las fracturas mandibulares simples la reduccidn y la £ijacién se hacen
a la vez. El aparato que se utiliza para mantener los maxilares en con-

tacto durante la reparacidn también suele reducir la fractura. Si se co

loca gran cantidad de alambres, no se intenta reducir la fractura hasta

que se ha terminado 1a colocacidn de los alambres en la arcada superior
¢ inferior.

Cuando se juntan y se coloca la traccio'n intermaxilar eldstica, la ocly
sién ayuda a orientar las partes fracturadas a tomar una correcta posi-
cidn. Desde luego hay cxcepciones. Las fracturas que estén mds alld de-
donde existen dientes en la mandibula, como en el angulo no se reduci-

ran, si no son desplazadas inicialmente.

La fijacidn intermaxilar e3 decir obtenidas con bandas eldstican & alam
bro entre las arcadas gsuperior
towi

e inferior a las cuales se fijan oditamen

especiales, reducird con éxito la mayoria de las fracturas de la
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mandibula. Los principales métodos para la fijacidn son los alambres
barras para arcada'y férulas.

-

b). FRACTURA DEL ANGULO DE MANDIBULA

Primeramente tendremos que evaluar cada caso. Encontrar la direccidn de-
la fractura, si existe 6 no desplazamiento del fragmento posterior y se-~
quin sean las necesidades y de acuerdo con estas obtener un buen resulta-
do en el tratamiento de la fractura ton un minimo de operaciones

Si el fragmento tiende a desplazarse, se practicard la extraccéidn, pero
los que se encuentran profundamente impactados, y no estén directamente
en la linea de fractura se dejara en su posicidn, se efectia el cierra -
de la herida con suturas. Posteriormente se hard la fijacidn intermaxf--
lar. Esto sera tenporalmznte de modo tal que el tratamiento quinirgico -
se podra realizar en cuanto el edema Y. el hemtnma haym desaparecido. .

_rlos diferentes todos'xtxae como consecued
ciaunaposicion‘mxleo.\adayunaperdida funci.maly alcabodealgunos

afios artralgias de la articulacién temporamandibular y problemas protétl
cos debido a la desarmonia muscular.

c). FRACTURAS DEL CUELLO DEL OONDILO

El cuello del cdéndilo es la parte mds débil de la mandilula, el impacto-
sabre el mentén puede dar lugar a una fractura unilateral o bilateral en
eata regidn. Si el cuello del cémrdilo sdlo se fractura de un lado, lo -
que sucede a menudo en la mayoria de estos cascs, se ocbservara un despla
zamiento hacia atrds y hacia un lado del maxilar inferior. El mentdn es-
td deuviado hacia el lado lesionxlo y ne notara una asimetria en la par-
te inferior de la cara. La oclusidn normial de los dientes estd perturba-

da y con frecuencia, se comprueba que nolo hace contacto con el tltimo -
molar del lado afectado.

El examen riddiografico puede montrar diterentes tipos de desplazamionto

del cucllo del cdndilo, hacia adelants: o hacia atrds, la caboza cordflea

que parnanece en la cavidoad glenoides o olemis de cabalgamicnto o los
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fragmentos, la cabeza del cdndilo puede estar desplazada hacia adentro

de la cavidad, en direccidn de la base del crianeo, hallandose a su vez
la mandibula desplazada hacia atrds.,

Fractura Sub-Conxdilea.— En este tipo de fractura ¢s necesario alcanzar

resultados perfectamente anatdmicos porque se consifgue una buena funcién
llevando el maxilar inferior hacia adelante, hasta que los dientes se en
cuentren en relacidn oclusal, la presidn debe ser miitenida por alambres

interdentales hasta que se establezca la conpolidacidn, son suficicntes-
4 a S semanas de inmavilizacidn.

La fractura subcondilea bilateral oczsiona un desplazamiento simétrico -
hacia atras de toda la mandibula, que se manifiesta también con una mor-

dida abierta. Un examen detenido revela la existencia de tumefaccién y -
dolor a nivel de la articulacidn temporamandibular,.

acturas: Sub-(:anileas E:qmesms.—- Este’ tzpo de fracmras es ‘ocasionado
por traumtismos graves. La lesidn de parhas blandas se asocia con 1la ~—
fractura vy hay penetracidn en la cdpsula articular, Bl cuidado de estas
fracturas incluyen el cuidado apropiado de las heridas exteriores y la-
inmovilizacidn de la parte principal de la mandfbula.

La experiencia ha demostrado que la infeccidn que pucde afectar la arti-
culacidn temporomandibular, eventualmente lleva a una anquilosis parcial
o total. Por lo tanto si no se pucde dominar esa infeccidn con tratamien
to conservador es aconsejable, en cuanto haya desaparecido extirpar la
cabeza del céndilo a través de la herida ablerta, e inmovilizar las par-
tes resistentes de la mandibula en su posicidn normal

d). FRACTURA DE LA APOFISIS OORONOIDES

La fractura de la apdfisis coronoides no cs muy frecuente, en este accl
dente puede existir desplazamiento que es muy raro, ya que los tendones
cstan insertados debajo de la rama ascendente y proporcionan una feruli

acidn, por lo tanto no suelen ser tratadirt sdlo basta con observar un -
corto periodo de fijacidn intermaxilar.
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Los movimientos fum:ioﬁales pueden causar posteriores desplazamientos

que interfieran en su fija;cién ¥y consolldacién . En ‘easte caso se hard-
fijacién ‘intraoral a lo largo del borde anterior de la rama aaémmdmte
ut:.l].zando alamixes directos a tra\res de dos perforaciomzs eato es ne
cesario para que el hueso cicatrice por la accidn del misculo totporal.

Si la reduccidn no es posible y hay pérdida de funcidn, se quita la apd
fisis coronoides.
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2. FRACITURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

a). FRACTURA PIRAMIDAL

En este tipo de fracturas se encuentran fracturas cervicales de las ca-
ras faciales del maxilar superior, que se extienden hacia arriba hasta-
los huesos nasales y etn'bides.Generalmnte se extiende a través Gel an-
tro maxilar y en algunas ocasiones encontramos lesionado el hueso malar.

La porcidén media de ‘la cara se encuentra inflamada incluyendo labloa, -
nariz y ojos en los cuales se puede encontrar una coloracidn rojiza de-
bido a la extravasacidn subconjuntival de sangre, edema de los pirpaios

amoratados, encontramos hemorragia nasal y en algunos ocasiones rings -

rrea cefalorraquidea ( que sabremos distinguir de acuerdo a lo mencin-
nado anteriormente)

-

La palpacidén de las fracturas del maxilar son a veces dificiles de disg
nosticar debido a'la presencia de edema de las tejidos faciales. Quanddo
hay desplazamiento de la fractura, las radiografias que miestran desni~
veles y espacios en los bordes corticales pueden corroborarse clinica-.-
mente. Se ha cbservado que la separacidon de la linea de sutura fronto--
nasal en una radiografia lateral de la cabeza, generalmente indica una

fractura en otro lado del maxilar superior, aunque gu ausencia no excly
ye la posibilidad de dicha fractura.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la fractura piramidal s dirige a la reduccidn y £i)a
cidn del desplazamiento hacia abajo del mwdlar superior, se colocan ~-
lon alambres intermaxilares o las barras para arcada. La traccifn ma---
nual & eldstica generalmente reduce la fractura, llevindose a cabo la -~
inmovilizacidn intermaxilar. La fractura piramidal gravemente denplaza-
da hacia atrds, pucde requerir separacidn manual de las porcianes late-

rales para desimpactar la porcidn piramidal eentral y llevarla haxcia
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adelante con pinzas disefiadas especialmente para este efecto. Entonces
se colocav la fijacidn craneomaxilar. Quizd sea necesario un vendaje en
la cabeza o un gorro para la traccidn superior extrabucal, especialmen
te en los casos retardados antes de que sea posible la inmovilizacidn

intermaxilar. Sin enbargo ge utilizan los alarr'brcs internos con mis - -

frecuencia. La primera porcidn intacta de hueso sobre la fractura se -
utiliza para la suspensidn de cada lado. La porcién lateral del borde -
infraorbitario puede utilizarse en uno o ambos lados. El alambre alrede
dor del cigama puede utilizarse ocasionalmente, aungue uno o ambos la——
dos pueden estar lesionados en este tipo de traumatismo.

b) FRACTURA TRANSVERSA

La fractura transversa en una fractura de alto nivel qun se extiende a

mo que su borde 1nferior El c.lgcma gﬂneralmnte estd afectado debido

a la fractura del arco o por desplazamiento hacia abajo y hacia atris -
del hueso malar.

Debido a la participacién del malar, la fractura trangversa generalmen-
te se acompafia con otras fracturas como por ejemplo: la fractura pirami
dal se acompana de fractura transversa; la fractura transversa unilate-
ral se presenta junto con fractura piramidal del otro lado.

En las fracturas transversas encontramos como caracteristicas que en el
perfil de la cara aparece céncava en la regidn de la nariz debide a la
fractura o dislocacion posterior del maxilar.

Debemos de lascar signos de rinorrea cefalorraquidea, fracturas de cra-
neo, otros rignos neuroldgiceos y también hemorragia dptica.
Los bordes de la dOrbita son faciles de visualizar en la radiografia y -

por lo tanto la presencia o ausencia de fractura en enta regidn puede -
diagnesticarse con seguridad.
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La linea de sutura frontocigomitica, que normalmente es radiolicida debe
diferenciarse de una separacidn traumitica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la fractura transversa es c@lk&o debido a que el -
hueso malar y posiblemente el arco cigomitico estdn fracturados.

En los casos de fractura trasversa unilateral se utiliza el alambre alre

dedor del hueso malar ya que se puede emplear en un solo lado. Si se uti
lizan los alambres internos el maxilar superior se fija a la primera por
cidn de hueso 88lido arriba de las fracturas,

El clavo de Steiman en el cual se tizhe que taladrar el hueso a través -

de la sinfisis mentoniana, permite que el perno se extienda mis alll de
los mirgones del hueso a través de la piel. .

.a.un" aditamento ‘en el gorro por medio de eldsticos, ‘aditamen—
‘tos metdlicos. Otro método adicional es usar un clavo Kirschner 1levado
a través del maxilar superijor.

c). FRACTURA HORIZONTAL

En este tipo de fractura el cuerpo del maxilar superior se encucntra se
parado de la base del craneo arriba del nivel del paladar y debajo de la
insercidn de la apéfisis cigomdtica.

La fractura horizontal da como resultado un mudlar superior que se mue
ve libremente, puede presentarse otra en la linea media del paladar re-
presentada por una linea de equimosis. La fractura del maxilar puede ——
ser unilateral ya que se extiende hasta la linea media y en este caso -
debe diferenciarse de la fractura alveolar.

El desplazamiento depende de varios factores: la fuerza del golpe inten-
10 sobre 1a cara puede empujar el maxilar superior hacia atrds, la fuer
za muscular puacde hacer lo mismo. En una frecuencia a bajo nivel no in-

terviene el desplazamiento muscular. Si la fractura sc encuentra en ni
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vel mas alto, las inserciones del misculo pterigoideo esténkincluidzm en
el fragmento libre moviendo hacia atrds y hacia abajo en su parte paste-
rior, dand: como resultado una mordida abierta.

Muchas fracturas horizontales del maxilar no se encuentran desplazaias y
por lo tanto, su diagndstico no ne realiza en el primer examen.

El trauma se puede ver en los dientes, labios y carrillos. Si los dien—
tes anteriores no se encuentran traumatizados severamente debemos tomar—
los entre los dedos indices y pulgar moviéndolos hacia atras y hacla ade
lante. Los molares se deben mover de una manera similar, primero hacia -
un lado y después hacia otro. El maxilar se encontrara mévil, el hueso -

impactado distalmente no se mueve, pero sc puede hacer el diagndstico al
abservar la mala oclusidn.

d). FRACTURA DEL HUESO MALAR

El hueso malar se fracm‘Ea raras veces, sin embargo, sus inserciones --
dseas y su arco se fracturan con frecuencia. Este tipo de fracturas ge-
neralmente son unilaterales y frecuentemente miltiples y pueden ser con
minutas, pero rara vez son camuestas debido al grueso misculo protoec--
tor y a las cubiertas ﬁsulms. Debido o la insercidn de la aponcuro--

sis temporal arriba y a la del misculo misetero abajo; las fracturas ra
ra vez pe desplazan hacia arriba y hacia sabajo.




CONCLUSIONES

1, Se ha demostrado que la historia clinica tiene. un significado muy
importante para una evaluacidn general del paciente y para saber si

corremos alquin peligro en caso de tratamiento quinirgico odontolégi-
co.

Los accidentes y ‘camplicaciones en el tratamiento de conductos y al-
anestesiar a un paciente se deben tanto a la técnica empleada del —

ciente.

odontdlogo y en algunas ocasiones a las condiciones generales del pa

3. Dermes concer el tratamiento del pacionte dental diabético para po-
der dar una terapia adecuada, tomanxlo cn consideracién que esta en-

fermedad puede producir complicaciones, en caso de tratamientos qui-
nirgiros odontoldgicos.

El culdaxlo del paciente dental cardiaco, implica la evaluacidn preo-
peratoria del riesgo cardiaco-quinimico, y cuidado correcto opurato
rio y postoperatorio, evitando hipoxii e hipotensidn y administra- -
cidn exxcesiva de liquidos conteniendy nodio. Con este tratamiento la

mayoria de los pacientes cardfacos puvlon correr riesgos satisfacto-
rios para los procedimientos dentalen nnceparios.

Nl
.

los accidentes debidos a procoiimionton gquinirgicos se deben de con-

trolar adecuadamente para poder prevenir complicaciones y socuelas -
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que pueden llevar al paciente a la muerte inminente.

Las fracturas de los maxdlares son mds frecuentes que otro hueso de
la cara; especialmente la mandibula por su constitucidn anatdmica.

La elec.idn del tratamiento varia seqin como se encuentre el cnfermo
y el tipo de fractura.

Los tratamientos pre - trans y postoperatorios, son factores indis—
pensables para abtener éxito satisfactorio.
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