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INTRODUCCION

La finalidad que se pretende en esta tesis, es que
el Cirujano Dentista tenga un conocimiento mis espec{fico so
bre los accidentes quirGrgicos, y sus complicaciones gue aun
que muchos son de poca importancia algunos pueden tener con-
secuencias mayores,

Por tal motivo, el Cirujano Dentista debe realizar
su trabajo con el cuidado necesario y afrontar las posibles-
complicaciones que pueden Burgir durante y después de la in-
tervencién quirGrgica.

El Cirujano Dentista debe tener muy presente, que-
para cualquier tipo de intervencién deber& someter a su pa--
ciente a un cuidadoso interrogatorio y método de exploracién,
por la posible presencia de enfermedades orgénicas para evi-
tar complicaciones aunque aparentemente presenten buen esta-

do de salud,
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COMPLICACIONES DE ANESTESIA LOCAL

Contaminacién Bacteriana por las agujas
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inyectables
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Isquemia de la piel de la cara
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COMPLICACIONES DE ANESTESIA LOCAL

CONTAMINACION BACTERIANA POR LAS AGUJAS: Es relativa
mente frecuente, incluso para el mds meticuloso de los odonté-
logos. Su consecuencia habitual es una infeccién leve, a ni =-
vel de los tejidos periodontales o mds profunda, en la fosa ==
pterigomandibular. La esterilizacién incorrecta de las aguijas,
junto con la manipulacién inadecuada por parte del odontélogo-
y sus auxiliares, son los factores predisponentes de los di ~-
versos grados de contaminacién., El depésito de nroductos qui-~
micos en la aguja se debe al uso de soluciones antisépticas, -
o'a veces, a los procedimientos de esterilizacién con vapores-
quimicos. El dolor y la inflamacién son las consecuencias ha -
bituales.

REACCIONES LOCALES A TOPICOS O A SOLUCIONES INYECTA=-
BLES: Se manifiestan habitualmente bajo la forma de descama -~
cibén epitelial, Este trastorno se debe en general, a una apli-
cacién demasiado prolongada del tépico anestésico pero a veces
se produce por hipersensibilidad de los tejidos. Todos los -~
anestésicos locales pueden resultar téxicos, pero las altera--
ciones que provocan suelen ser transitorias.

Los abscesos o la gangrena, puede deberse a la isque
mia que se produce al inyectar una cantidad exagerada de anes-

tésico con un vasoconstrictor asociado, en el tejido duro y ~-



firme del paladar, La alergia local, con formacién de papulas =
y ves{culas debe considerarse como una advertencia; por consi -
guiente; cualquier empleo posterior del agente causal deberf --
acompaflarse de las precauciones necesarias; 1o mejor en estas =
circunstancias es reemplazarlo por otro anestésico de diferen -
te estructura quimica.

TRISMUS Y DOLOR: Son comunes después de la inyeccién-
de musculos y tendones, y constituyen parte de las alteraciones
locales producidas por estos agentes, Buena parte del dolor, --
que a menudo se atribuye a la operacién se debe simplemente a -
la administracién incorrecta de los anestésicos. Una complica -
cibén adicional también motivada por errores de técnica, es la -
aparicién de parestesia y neurftis consecutivas a la punsién --
accidental de un nervio.

Al realizar una inyeccién, la aguja puéde tocar un --
nervio originandose por este motivo dolor de distinta indole, -
intensidad, localizacién o irradiacién el cual puede persistir-
horas y atn dfas.

El dolor post-inyeccidén, se puede deber a inyecciones
con agujas sin filo que desgarran los tejidos y a la introduc -
cién de las soluciones anestésicas calientes, o muy frias no --
isoténicas, o demasiado rfpidas. El desgarre de los tejidos gin
givales y sobre todo de periostio, es causa de molestias post--

operatorias de intensidad variable,



LIPOTIMIA Y SINCOPE: La etiologfa de éste accidente-
es compleja, en algunas ocasiones el accidente es neurogénico,
siendo el miedo la causa originaria. La adrenalina de la solu-
cién anestésica tiene en otras circunstancias un papel impor -
tante, entre o no en juego la patologfa cardiaca del paciente,
Es un accidente frecuente durante la realizacién de la aneste=-
sia o algunos minutos desptiés, el paciente presenta el siguiep
te cuadro: palidez, taquicardia, sudores frios, nariz afila =
da, respiracién ansiosa. De este estado el paciente puede recu
perarse en pocos minutos o entrar en un cuadro mis serio, poco
comin, el sincope.

En el sincope el pulso se hace filiforme e impersep-
tible, la respiracién angustiosa o entrecortada. E1 fenémeno -
puede producirse durante la administracién de cualquier tipo--
de anestesia local, pero es muy comfin en el curso de la troncu
lar. La inyeccién del lfquido anestésico en un vaso sanguineo-
hace mfs importante la gravedad del cuadro.

TRATAMIENTO DE LA LIPOTIMIA: Podemos considerar dos-
tipos de tratamientos: el que llamaremos preventivo y el de =-
accidente.

Tratamiento preventivo, debemos pensar que con cual-
quier paciente puede originarse la lipotimia o el sfncope, de-
biendo tomar en cada caso las medidas de precaucién necesarias

para evitar el accidente. Sentar comodamente al paciente aflo-
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jando sus prendas, para favorecer la circulacidén; comprobar ==
gue la aguja no ha entrado en ningdn vaso, inyectar lentamente
principalmente en las tronculares. Por lo general no conocemos
el estado del apara%o circulatorio de nuestros pacientes, pues
a muchos de ellos los veremos por primera vez en el acto gqui =
rGrgico. Serd una buena medida de precaucién la inyecciédn de =
dos o tres gotas de anestesia y esperar dos o tres minutos an-
tes de realizar la inyecciédn completa. Muchos cardiacos pue ==
den ser anestesiados haciendo muy lentamente la inyeccibn sin-
adrenalina,

El tratamiento del accidente depende de su tipo; li-
potimias fugaces desaparecen recostando al paciente con la ca-
beza mas baja que su cuerpo o con la cabeza forzada entre sus-
rodillas, o administrando una taza de café, unas gotas de amo -
niaco o haciendole aspirar sales aromdticas, los casos graves- -
requieran inyectar cafeina, aceite alcanforado o coramina,

En pacientes nerviosos, pusildnimes o con anteceden-
tes de éste tipo, en el curso de una inyeccibén anestésica, se-
r& Gtil y recomendable la narcosedacién basal. La administra -
cién de cualquier tipo de anestesia infiltrativa debe hacerse-
con toda lentitud, vigilando las reacciones del paciente,

ROTURAS DE LAS AGUJAS DE LA INYECCION: Accidente ra-

ro en nuestras pricticas; pero se puede presentar en el curso~



de lae anestesias tronculares. La prevencién de este acciden-
te se realiza usando agujas nuevas, no oxidadas y de buen ~=
material para las inyecciones con jeringa carpule las agujas=-
de acero sl no estdn oxidadas o dobladas, son practicamente -
irrompibles para las inyecciones tronculares, Como el sitio -
de menor resistencia de las agujas es el limite entre ésta y-
el pabellén al cual estd soldado, serd una buena prictica usar
agujas un poco md&s largas que lo necesario para llegar al pun
to convenido, teniendo por lo tanto un trozo fuera de los te-
jidos, por el cual puede ser tomada para retirarse, en caso de
fracturas.

Dos causas de la ruptura de las agujas son movimien
tos intemperstivos del paciente y la contraccifn del pterigoj
deo interno. En éste caso la infiltracién a nivel del mdscu -
lo estimula su contraccifn y como su fascia externa-externa -
es rigida actia como punto de apoyo para doblar y romper la -
aguja,

Tratamiento del accidente: Cuando el tratamiento es
inmediato, la extraccién de la aguja rota durante la aneste -
sia local se reduce a una incisién a nivel del lugar de 13 in
yeceidn y disecciébn de los tejidos con un instrumento romo, -
hasta encontrar el trozo fracturado y la extraccién del mis -
mo con una pinza de diseccién.

Cuando ha pasado un tiempo después del accidente de



bersd investigarse radiolégicamente la ubicacién de la aguja, =
empleando para ello puntos de referencia sobre los maxilares,
La extraccién de la aguja para anestesia troncular,-
a nivel de la cara interna del maxilar, requiere un procedi -~
miento mds complicaho. Cuando el instrumento ha desaparecido -
en los tejidos, no es ficil encontrarlo y ubicarlo y por lo --
ta:to extraerlo. Para su localizacién debe hacerse una radio=--
graffa de perfil y otra de frente, con una aguja de gufa colo-
cada segfin la misma técnica que la empleada para la inyeccibn-
troncular, aguja que también puede usarse para realizar la =--
anestesia con el fin de extraer el trozo fracturado. Guiadq? -
por el exdmen radiogrdfico y la aguja gufa, tendremos una cia-
ra idea de su ubicacién a nivel de donde presumimos se encuen-
tra el extremo anterior de la aguja fracturada, se trasa una =-
incisibn vertical que llegue hasta el objeto y se disecan con-
un instrumento romo los tejidos vecinos, cuidando de no pro --
fundizar més la aguja rota. Localizado y visible el extremo -
anterior se toma con una pinza de Kocher y se le retira., Si --
se ha llegado con la diseccién m&s alld de la punta, y se lo=--
caliza 1a aguja se prende con la pinza de Kocher y se trata de
llevarla en direccién anterior, permitiendo que salga a través
de la mucosa en la cara interna dél maxilar. Cuando aparece el

extremo, se toma este con otra pinza, abandonando la primera -

y se retira el cuerpo fracturado, La herida se cierra con dos-



puntos de seda o nylon.

HEMATOMA: La puncidén de un vaso sangufneo, origina =
un derrame de intensidad variable, sobre la regién inyectada.-
Egsta complicacibén no es muy frecuente porque los vasos se des-
plazan y no son puncionados. Dicho accidente es comin en las =~
inyecciones a nivel de los agujeros infraorbitarioso mentopia~
no, sobre todo si se introduce la aguja en el conducto 6seo. =~
El derrame sanguineo es instantaneo y tarda varios dfas para -
su resolucién, como los hematomas quirGrgicos. Como estos el ~
accidente no tiene consecuencias, a no ser la infeccién del -~
hematoma.

PARALISIS FACIAL: Este accidente ocurre en la anes -~

tesia troncular del dentario inferior, cuando se ha llevado la

aguja por detrés del borde parotideo del hueso, inyectando la-:

solucién en la gléndula parotidea.

Tiene todos los sintomas de la parflisis de Bell; -
cafda del pS&rpado e incapacidad de oclusién ocular, ademis de~
la caida y desviacién de los labios. Es sin duda un accidente-
alarmante, del cual el paciente por lo general no se da cusn -
ta, pero lo advierte el profesional. La parflisis felizmente -
es temporal y dura el tiempo que parsiste la anestesia., No re-
quiere ningdn tratamiento.

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA: En algunas ocasiones

a rafz de cualquier anestesia, se nota sobre la piel de la ca-

¥
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ra del paciente zonas de intensa palidez, debido a isquemias
sobre esta regidn. Lo cual estd originada por la penetracién
y transporte de una vena. La adrenalina ocasiona vasocons ~-
tricecibén. No requiere ningin tratamiento.

INYECCIO& DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN LOS OR=-
GANOS VECINOS: Es un accidente no muy com@Gn. Lfquido puede -
inyectarse en las fosas nasales, durante la anestesia del =-=-
maxilar superior.

No origina inconvenientes. La inyeccién en la 6r =
bita, durante la anestesia de los nervios dentarios anterio-
res o maxilares superiores, pueden acarrear diplopia, exofo-
ria o isoforias, que duran lo que el efecto anestésico. No -
requiere ningGn tratamiento. La inyeccidén a través del agu -
jero oval de la cavidad craneana en anestesia del trigémino-
es un accidente que en muy pocas veces se presenta,

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA: Después de la inyec=
cién del dentario inferior, puede ocurrir que la anestesia -
se prolonge por el espacio de dfas, semanas y aln meses. Es-
ta complicacién se debe, cuando no es de origen quirGrgico,=-
al desgarrarse del nervio por agujas despuntadas o la inyec-
cién del alcohol junto con el anestésico; este alcohol es el
residuo que puede quedar en la jeringa, en aquellos casos en

que ge acostumbra conservar los instrumentos en este mate ---
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rial,
Tratamiento: No lo hay md&s eficaz para esta compli-
cacién que el tiempo, El nervio regenera lentamente y después

de un perfodo variable se recupera la sensibilidad.

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNSION: Las inyeccio

nes en la mucosa bucal pueden acompafiarse de procesos infec

ciosos a su nivel, la falta de esterilizacién de la aguja o

del sitio de la puncién son culpables, En algunas ocasiones -
en punciones multiples, se originan zonas dolorosas o inflama
das.

La inyeccién séptica a nivel de la espina de spix,-
ocasiona trastornos mds serios, abscesos y'flegmones acompafia
dos de fiebre, trismus y dolor. El tratamiento de estas com--
pPlicaciones consiste en dar antibiéticos y abertura quirGrgi-
ca de los abscesos,

DOLOR POST-ANESTESIA: Puede persistir el dolor en -
el lugar de la pgncién, éste fenbémeno se observa en la anes -
tesia troncular del dentario inferior cuando la aguja ha des-
garrado o lesionado el periostio de la cara interna del maxi-
lar,. Las inyecciones subperiosticas suelen ser acompafiadas -~
del dolor, que persiste algunos dias, Lo mismo sucede con la-
inyeccién anestésica en los troncos nerviosos, por la punta -
de la aguja, originan también neuritis persistentes, El tra -

tamiento puede realizarse con rayos infrarrojos y vitamina B,
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LA MORDEDURA DE LOS LABIOS: Es una complicacién comin
en los nifios y se debe al uso de anestésicos locales de accién-
prolongada, Las consecuencias pueden ser muy desagradables para
el nifio, los padreshy el dentista. Son muchos los odont8logos=--
que emplean rutinariamente anestesicosde accién prolongada para
obtener efectos duraderos. En consecuencia el nifio debe ser pre
medicado antes de la anestesia si se considera que volver8 a -~
su casa mucho antes que desaparesca el efecto de la inyeccién,-
Si la sesién es breve deben usarse anestésicos de accién corta-~
pero aGn as{ colocard un trozo de gasa entre los labios del ni-
flo, si 1la anestesia persiste cuando éste se retire del consul -
torio. Se debe advertir sobre los posibles riesgos del nifio a -
su acompaflante.

ENFISEMA: Este accidente se presenta muy raramente, -
consiste en la introduccién.dé aire en los tejidos celulareg ==
subcutérteos de la cara. Este penetra por los mecanismos de la -
extraccién o bien directamente inyectado por nosotros con la =--
jeringa. Los principales s{ntomas del enfisema traum&tico son:-
su rfpida aparicién al aumentar de volGmen la regibén, la crepi-
tacién gaseosa y la consistencia remitente,

Los traumatismos provados por la inyeccién constituyen
la mayorfa de las complicaciones locales, En general las alte -~
raciones son de poca importancia cuando se recurre a la técnica

supraperiostica y consiste en edema, dolor y a veces una ligera
/
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ulceracién en el sitio del pinchazo, Las primeras dos manifes-
taciones pueden deberse a la infeccién, a inyecciones demasia =
do rdpidas o la administracién de un volGmen demasiado grande;-
la tercera es consecuencia de la infeccién. Las molegtias sue -

len desaparecer en pocos dfas,

Cualquiera de estos trastornos locales pueden produ-
cir dolor y tumefaccién,

Dos de las técnicas comunes de inyeccién son causa -
habitual de dolor, la primera inexperiencia del operador y la=-
segunda por razones anatémicas y fisiolégicas, La inyeccién a-
nivel de paladar ya seguida de un dolor inmediato en la zona -
del pinchazo, las inyecciones subperiosticas a su vez, puede -
despegar el periostio y provocar un dolor con o sin inyeccién.

Tal inyeccidén estarfa contraindicada desde el punto-
de vista fisiolbégico, las agujas desechables, agudas y delga -
das pueden atravesar arterias, m@isculos y tendones con facili-
dad y predisponer la aparicién de hematomas y de trismus.

Complicaciones sistemdticas; las reacciones alérgi -
cas son extremadamente raras, el shock anafilactico es la mani
festacién més grave porque su curso puede ser tan répido que =~
habitualmente termina con la muerte, Afortunadamente el shock-
anafilactico es una complicacién rara de la inyeccién de -~

anestésicos, La alergia se manifiesta por erupciones cutéineas,
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Las reacciones téxicas se acompafian de manifestacio -
nes sistemdticas, cuando la droga, administrada en cantidades =
excesivas se absorve con demasiada rapidez., La absorcién aumen=
ta cuando se inyect§ rapidamente un gran volGmen de anestésico=-
en tejidos muy vascularizados. Si el dentista inyecta acciden -
talmente una ampolleta de procaina por via intravenosa, en un =~
tiempo de 5 seg. de la velocidad de absorcién supera en 15 ve =-
ces el miximo considerado como seguroc, y la droga se hace ===
aproximadamente 200 veces mis téxicas.

La aplicacién tdpica de anestésicos en pasta puede --
producir efectos similares a los de una inyeccibn intravenosa,-
La anestesia que producen los vaporizadores no parecen ser mis-
efectivos que la pueden lograrse mediante un isopo ademds pre -
Benta cierta desventaja al introducir un riesgo innecesario en-
el procedimiento.

La reaccién tOxica puede manifestarse por fases suce-
sivas de estimulaciones convulsiones y finalmente depresién.

La mayorfa de los pacientes presentan reacciones psi-
quicas pero el dentista, en general solo advierte aquellos sig-
nos que proceden inmediatamente al sincope. Afortunadamente, ==
las maniobras para combatir el sincope y la capacidad de recupe
racién del organismo suelen impeler el desmarrollo del shock, ==
El sfncope puede conducir a un shock secundario, el cual, si no

es tratado inmediatamente puede hacerse irreversible en el mis-
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mo consultorio,

Los anestésicos locales pueden producir crisis de -
asma, como consecuencia del stress emocional o de una reac =-
cibn alérgica.

La incidencia de hepatitis sérica aumenta continua-
mente, esta enfermedad se transmite unicamente por inyeccio -
nes parenteral del virus, en general por el uso de agujas y -

jeringas que no han sido esterilizadas en forma correcta,



16

CONCLUSIONES

Como conclusiones de éste tema tenemos, que las mo -
lestias del paciente pueden evitarse, en gran parte, utilizan-
do agujas rfgidas pesadas, de bisel corto, y jeringas buenas,-
y administrando dosis mfnimas, inyectando lentamente, del anes
tésico alegido.

El oxigeno es el mejor recurso para tratar las reac~
ciones t6xicas e incluso aquellas de origen psfquico y emotivo.
Ning(n consultorio tendri el equipo adecuado a menos que el =~
dentista disponga de medios necesarios para administrar oxf{ge-~
no bajo presién positiva,

La hepatitis sérica puede prevenirse recurriendo a ~
agujas esterilizadas, de tipo desechable y evitando usar cada-
ampolleta de anestésico en m&s de un paciente. Finalmente la =~
mejor manera de prevenir las complicaciones locales como el --
trismus, la neuritis y la celulitis, es conocer la anatomia re
gional y apegarse estrictamente a los principlos b&sicos de -~

apepsia,



I. INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA,

11, POSICIONES PARA EFECTUAR UNA EXTRACCION.

II1I. PASOS PARA EFECTUAR UNA EXTRACCION,
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INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA

El instrumental para realizar extracciones varfa --
dependiendo de la pieza que vayamos a extraer tenemos desde =
los m&s sencillos a los mds complejos como son:

Espejos, pinzaws; fresas para seccionar rafces, 1li =
mas para alisar hueso o sea quitar bordes y eliminar puntas-
6seas, cucharillas para eliminar quistes, granulomas que es =
tén en el interior de las cavidades 6seas, agujas para sutu =
rar y porta~agujas que emplearemos en caso de haber hecho ex~
tracciones miltiples,

Tenemos también elevadores o botadores rectos; su =
funcién es la de movilizar o extraer dientes o restos radicu-
lares. Se utilizan para separar el tejido adherido al cuello-
del diente por extraer, se introduce la parte activa entre la
pared 6sea y el diente o resto radicular por extraer.

Se encuentra también el botador de bandera No. 320,
322; para la extraccién de todos los restos radiculares infe~
riores derechos y dientes uniradiculares,

Elevador o botador No. 321, 322 para extraer restos
radiculares de molares inferiores del lado izquierdo y en ==
dientes uniradiculares,

Elevadores o botadores Nos, 350, 351, 370, 371 se =

utiliza en donde los alveolos son mis profundos Yy se tiene -=-
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que llegar al dpice para extraerlos.

Elevador o botador No. 365, 366 para cuando no pode~
mos utilizar cucharillas mids grandes.

Tornillos extractores de rafces muy cariadas.

Se encuentran también los forceps utilizados para la
extraccibén de dientes del maxilar y los destinados para extrag
ciones de dientes de 1la mandibula. Hay de diferentes tipos de=
bido a la anatomfa de cada pieza por extraer.

Forceps para dientes unirradiculares con dos concavi
dades. Para dientes birradiculares con dos bocados para adap -
tarse a la forma de los molares. Para dientes trirradiculares-
con tres bocados dos para las raices mesial y distal y otro pa
ra la rafz palatina,

El forceps en forma de bayoneta que tiene bocados ==
largos y sirve para extraer restos radiculares tanto uni como-
bi~-radicular,

Forceps Universal: Para extraer 1° , 2° , 3°, molar,

Forceps conocido como Tricornio para efectuar extrac

ciones del 1° y 2° molares superiores.

POSICIONES PARA EFECTUAR UNA
EXTRACCION
Para la realizacién de una buena extraccibdn, tanto -

el paciente como el operador deber&n adoptar una posicién co--
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rrecta la cual varia seglin se trate del maxilar o de la mand{ -
bula,

Posicién del pagiente para efectuar una extracciédn en
el maxilar:

a) El respaldo del sillén colocado en un &ngulo de --
45°,

b) La cabeza ligeramente inclinada hacia atras.

¢) Paciente a la altura de los hombros del Cirujano -
Dentista, Para tener mds visién y el trabajo se realiza con més
sencillez.

En cuanto al operador ird siempre dandole el frente ~
al paciente,

Posicién del paciente para efectuar una extracciébn en
la mandfbula:

a) El respaldo del sillén recto.

b) La cabeza del paciente a la altura de los codos --
del Cirujano Dentista,

El operador ir4 detras del paciente en caso de que ==~
la pieza por extraer sea del lado derecho y si es del lado iz -
quierdo el operador ir4 adelante y del lado derecho del pacien=-
te,

Con la mano izquierda vamos a sostener la mandfbula -
separando los labios o la lengua y deberd colocarse el dedo in-

dice y pulgar firmemente en el maxilar, Apoyaremos el dedo fndi
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ce para separar los labios y el pulgar ird apoyado sobre pala-

tino o lingual segln sea el caso.
PASOS PARA EFECTUAR UNA EXTRACCION

1.~ Colocacién correcta del paciente.

2.- Esterilizacién de la zona en que se efectuari la
intervencién,

3,- Efectuar el bloqueo, primero con anestésico tépi
co y después el bloqueo local utilizando la técnica indicada -
dependiendo de la regién.

4.- Procederemos a separar la encia por la zona ves-
tibular y la zona palatina o lingual, después separaremos teji
dos contiguos.

5.- Colocamos la parte activa del forceps la cual de
be llegar hasta cemento y poder efectuar los movimientos o téc
nicas correctas que son:

a) Prehensién o Aprenhensién: Que es la toma del ==~
diente con el forceps apoyado en cuello y poder efectuar la -
fuerza para movilizar la pieza.

b) Luxacién: Es el paso de la extraccién por medio -
del cual el diente rompe las fibras parodontales y hay dilata=-
miento del alveolo, efectuando movimientos de lateralidad, en-
dientes superiores de vestibular a palatino y viceversa y en -

dientes inferiores de lingual a bucal y de bucal a lingual, En
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dientes monoradiculares Gnicamente con movimientos de rota -~
cibn,

¢) Traccién: Se realiza cuando los movimientos ante
riores han sido correctamente realizados y es el desplazamien-
to final del diente de su alveolo,

6.~ Efectuada la extraccién apretamos el alveolo pa
ra volverlo a su lugar, formar el coagulo y colocaremos una =~
gasa o algodén que se retirard a los 20 min,

7.- Dar indicaciones precisas al paciente, que no -
deber8 comer cosas irritantes, no hard ejercicios pesados, ni
colutorios con sustancias desinfectantes que podrfan provocar

una hemorragia.



ACCIDENTES OPERATORIOS DURANTE LA EXTRACCION

a)
b)
c)
d)
e)
£)
g)
h)

i)
i)
k)
1)

m)

Fractura de la pileza por extraer,

Lukaciones de las piezas contiguas y antagonistas,
Fractura alveolar.

Fractura de la mandf{bula,

Fractura de la tuberosidad.

Perforacién de las tablas palatinas o vestibulares,
Luxacién de la mandfbula.

Penetracién de raices y dientes al seno maxilar o -
a la fosa nasal,

Lesidn a nervios dentarios.

Lesiones de los tejidos blandos.

Lesiones o extraccién de los foliculos.permanentes,
Fractura de los instrumentos usados en exodoncia,

Extraccién equivocada de un diente.
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ACCIDENTEZ OPERATORIOS DURANTE LA EXTRACCION

FRACTURA DE LA PIEZAPOR EXTRAER: Es el accidente mds
frecuente en Exodoncia, en ocasiones debido a que los 8rganos-~
dentarios no pueden resistir los movimientos o esfuerzos apli-
cados sobre la corona ya que &stos se encuentran muy debilita-
dos por el proceso carioso.

Otro caso es por no colocar la parte activa del for-
ceps sobre el cuello del diente y no efectuar los movimientos=
de luxacién.

Si es una pieza mono-radicular usaremos el botador -
recto luxando la rafz cuidando de no fracturarla y usaremos =--
después la raygonera adecuada.

Si es una pieza multi-radicular procederemos de =~
acuerdo si quedaron las rafces unidas o separadas, Si quedan =~
unidas las rafces las separamos con un cincel, con el tricor --
nio o procederemos a la separacién de las rafces con una fresa
de fisura y extraerlas como piezas monoradiculares con botador
o con raygonera, Si quedan separadas usaremos el botador recto
6 de bandera para luxarlas y después utilizaremos la raygonera
teniendo la precaucién de que el alveolo quede vacio.

Si la fractura se efectfia hasta la rafz procederemos
de acuerdo a la fractura; si la rafz se fractura en su tercio~-

superior es un accidente complicado ya sea por la resistencia-
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que ponga el alveolo al tratar de luxar la rafz o puede ser -
también por la falta de visibilidad.

Para hacer la extraccién luxaremos la rafz con bota
dor recto o de bandera e iremos ensanchando el alveolo, en ca
so de no dar resultado, se usan las fresas ya sean de bola o~
de fisura para hacer separacién entre alveolo y rafz después-
para no provocar una nueva fractura introduciremos poco a po-
co el botador para extraerla, En caso que no dé resultado ha-
remos extraccién por diseccibn.

Las piezas dentarias debido a sus diferentes morfo-
logfas traen como consecuencia la fractura de las rafces, asf
como también, la presencia de abscesos o granulomas, quistes,
en los tejidos de soportes, nos causan problemas ya que pre =
sentan demasiada resistencia como hipercementosis y odonto --
mas,

Las piezas dentarias con tratamientos radiculares -
presentan mucha fragilidad por estar desvitalizadas por lo --
tanto procederemos con el mayor cuidado posible no ejerciendo
fuerzas excesivas por la facilidad de fracturas,

Nunca debemos dejar una extraccién incompleta ya -—-
que cuando dejamos parte de larafz fracturada, podemos oca -
sionar problemas infecciosos dando lugar a destrucciones pe -
queflas o extensas del tejido 6seo y algunas veces parte del -

maxilar y en ocasiones la pérdida de piezas contigquas.
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LUXACIONES DE LAS PIEZAS CONTIGUAS Y ANTAGONISTAS: -
Es por el uso incorrecto del instrumental por ejemplo los for-
ceps ya que tenemos un punto incorrecto de apoyo en una pileza-
contigua, también por hacer presién o palancas en las pilezas =-
contiguas usando i;correctamente el botador, también podemos -
ocasionar fracturas o luxacibén en las piezas antagonistas, En-
algunos casos al extraer una pieza que tiene mal formacién de-
rafz se luxa innecesariamente la otra pieza. Al luxar una pie-
za contigua hay muerte pulpar de la pieza o inflamacién de la-
membrana parodontal,

FRACTURA ALVEOLAR: En la extraceién de piezas des --
truidas u osificadas es frecuente ésta fractura, Al hacer la -
extraccién de la pieza dentaria se viene adherida a la'rafz, -
una porcién del alveolo por algGn estado patoldédgico como puede
ser la sinusitis crbénica o por osteomielitis, que en tal caso-
tenemos que remover todas las esquirlas y establecer una cana-
lizacién por medio de una gasa en forma de acordeén para faci-
litar su extraccién. Ya que de no hacerlo asi, se necrosan és-
tas esquirlas y hasta que se expulcen en su totalidad cesa el-
padecimiento;

En algunas ocasiones cuando la pleza se fractura, pa
ra facilitar la extraccién y evitar traumatismos es necesario-
hacer extraccién por disecciébn.

FRACTURA DE LA MANDIBULA: Se debe a la técnica ina =~
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decuada, es poco comfin, también se puede ocasionar por la exig
tencia patolégica, anomalfas y padecimientos generales de los--
maxilares,

También se provoca la fractura de la mand{bula por -
la avulcién de los terceros molares incluidos puesto que no =--
hay un punto de resistencia excesiva al hacer palanca.

El raquitismo, osteitis, osteoporosis, edad avanzada,
por fragilidad de los huesos, estas son causas que predisponen
a las fracturas de la mandf{bula. Los puntos mids debiles en que
se ocasionan éstas fracturas, raras veces, es m&s frecuentemepn
te a nivel del agujero mentoniano, en la rama ascendente y ==
cuerpo del maxilar,

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD: La tuberosidad del maxi-
lar superior o parte de ella puede desprenderse en la extrac -
cibén de los terceros molares superiores retenidos por aplicar-
fuerza excesiva con los elevadores,

PERFORACION DE ULAS TABLAS PALATINAS O VESTIBULARES :-
La blsqueda y extracciones de rafces que se encuentran atrave-
sando las tablas oseas debido a alglin esfuerzo mecénico o por-
debilitamiento del hueso, o sea, que una raiz palatina o vesti
bular esté por debajo de la fibromucosa provocan estas perfo -
raciones.

Esto ocurre durante la extraccién de un premolar o -

molar superior, Es més pr&ctico para evitar este problema ha -
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cer una pequefla incisgién en el wvestibulo o en el paladar y se-
parar los colgajos y extraer las rafces por ésta via.

LUXACION DE LA MANDIBULA: Es la salida parcial o to-
tal que puede ser anterior, posterior y lateral del cbndilo --
de la fosa mandibuiar y puede estar complicada con fractura.

La luxacién lateral el cébndilo se palpa y se va fue-
ra de su posicion normal.

En la luxacién posterior el céndilo se palpa en con-
dicién anormal y la radiograffa muestra la desviacién, si es -
unilateral la barbilla estd desviada hacia el mismo lado.

Los sintomas en la dislocacién unilateral es que el-
mentén se desvfa hacia el lado contrario de la luxacién, en la
dislocacién bilateral los sfntomas son: que la boca no se pue-
de cerrar y estd ampliamente abierta hay dificultad para ha --
blar y la barbilla estd sobresaliente.

La abertura exagerada de la boca, al reirse, al bos-
tesar, al vomitar, al introducir abrebocas o durante una opera
cién dental, o bien alglin traumatismo provocan la luxacién del
cbndilo.

PENETRACION DE RAICES Y DIENTES AL SENO MAXILAR O A-
LA FOSA NASAL: Esto puede suceder cuando al introducir el bo =
tador y-con la menor presién o impulso en caso de que los dien
tes o rafces esten alojados en estas cavidades, las introduci-

mos mi&s profundamente.
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Cuando se ha hecho la comunicacidén a seno la sangre
que fluye del alveolo es burbujeante, hay hemorragia nasal --
del lado correspondiente y el paciente nos refiere gque al as-
pirar con fuerza el aire le pasa de la nariz a la boca y se -
persibe el ruido.

Cuando ese accidente sucede debemos tomar una radio
graffa para ver donde se encuentra la rafz y procederemos a -
una técnica de cirugfa mayor en caso de que ésta no se encuepn
tre proxima a la perforacién, se intentarid extraerla unicamen
te cuando ésté unida o proxima a la perforacién.

LESION A NERVIOS DENTARIOS: Durante las intervencio
nes quirGrgicas el uso imprudente de curetas y elevadores pue
den lesionar los nervios de cara y la cavidad bucal., El ner -
vio maxilar inferior puede ser dafilado durante la extraccién =--
de las rafces del tercer molar que bueden desarrollarse y ==
crecer alrededor de éste nervio. Los nervios mds afectados es
el nervio dentario inferior o mentoniano y el nervio palatino
anterior y raramente el nervio lingual,

Las lesiones del nervio mentoniano se producen por-
el uso imprudente del instrumental en la regién proxima al .-
agujero.

Cuando es necesario #eparar colgajos el operador --
procurarf que el nervio mentoniano quede incluido ya que 8i =~

se corta éste nervio ya no se recupsra Yahay perdida de la sep
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sibilidad,

La lesién del nervio dental inferior no es seria y —-
los sintomas desaparecen en el lapso que oscila entre seis se-~
manas o seis meses, La intervenciébn imprudente a nivel del ner-
vio lingual puede ocasionar la perdida de la sensibilidad total
mente a menos que se consiga suturar sus extremos. Y puede ser-
daflado durante intervenciones a nivel del tercer molar inferior
ya que este nervio se encuentra por debajo de la mucosa del pi=-
8o de la boca por dentro de éste tercer molar,

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS: Los elevadores o for
ceps pueden resbalar en la superficie de los dientes y daflax ==~
los tejidos del labio, mejilla, el piso de la boca o el paladar.

Otros instrumentos rotatorios pueden resbalar y lesio
nar los tejidos blandos adyacentes,

En caso de que se produsca desgarramiento de la muco-~
sa la hemorragia se controla por comprecién, a veces es necesa-
rio ligar los vasos principales. El restablecimiento de la muco
sa solo requiere una sutura con puntos interrumpidos o~conti -~
nuos,

El periostio que se haya separado del tejido oseo de-
be ser reubicado y suturado sin demora.

La ruptura de vasos importantes provocan hemorragias
profundas, afortunadamente esta situacién es rara, cuando se -

produce exige una intervencién rédpida. Se procederf a detener-
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la hemorragia.

Toda las lesiones se pueden prevenir mediante el uso
cuidadoso de los instrumentos y tener bien limitado los movi -
mientos cuando utilizamos el instrumental,

LESIONES O EXTRACCION DE LOS FOLICULOS PERMANENTES :-
Este accidente se provoca cuando hacemos la extraccién de una-
pieza temporal porque al estar reabsorbida las rafces tempora-
les nosotros profundizamos demasiado los bocados del forceps -
llegando hasta el folfculo, lesionandolo y muchas veces llegan
do a extraerlo, siendo ésta una perdida irreparable.

Se presenta con frecuencia en nifios de siete a diez-
afios, que es cuando los germenes permanentes estan desarrolla-
dos y proximos al reborde alveolar, Por egso hay que tener muy-
en cuenta la edad del nifio para calcular el estado de reabsor=
cién de las rafces.

FRACTURAS DE LOS INSTRUMENTOS USADOS EN EXODONCIA: -
Al intentarse la extraccibén se puede fracturar el elevador y -
el fragmento se puede incrustar en el fondo del alveolo, desde
donde se puede eliminar con una pinza de Kocher,

EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE: Puede evitarse -
si el dentista se mantiene alerta y ajusta su proceder a prin-
cipios importantes. Hay que tener nocibn clara de las piezas =~

que se van a extraer, si el paciente ha sido remitido por ---

otro odontélogo se le deberd preguntar al paciente si sabe
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cuales son los dientes que deben sacarse, as{ como también de-
be disponerse de buenas radiografias.

Debemos tener bastante cuidado cuando las rafces de=-
las piezas adyacentes sean cénicas, de no aplicar fuerzas exce
sivas que provoquen la movilizacién.

El odont6logo deberi enfrentar el problema con el ma-

yor criterio posible, si el diente ha sido extrafdo por error.



COMPLICACIONES POST-EXTRACCION

a)
b)
c)
a)
e)
£)
q)
h)
i)
j)
k)
1)
m)
n)
o)
p)

q)

Hemorragia.

Dolor Post-Extraccién.
Fiebre.

Tumefaccidn Post-Extraccidn.
Infeccién Post-Extraccién.
Alveolitis,

Periostitis.

Periostitis Aguda.
Osteitis,

Osteomielitis,

Adenitis.

Edema.

Abscesos.

Angina de Ludwing.
Septicemia.

Tétanos.

Conclusiones.
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COMPLICACIONES POST-EXTRACCION

HEMORRAGIA: Es la salida de sangre de los vasos por
diversas causas,

Uno de los factores de que depende la hemorragia es-
la presién sanguinea. Las personas hipertensas sangran con ma
yor abundancia gue las de tensién sanguinea normal,

Otro de los factores que determinan la cantidad de -
sangre perdida son; indole de la lesidn y la composicién de la
sangre.

Hay diversos tipos de hemorragias:

Hemorragia Traumdtica; causada por una lesién traum8§
ticade los vasos,

Hemorragia Expontanea; de origen patolégico.

Hemorragia Arterial; la sangre tiene un color rojo -
brillante, el escape de liquido sanguineo se produce a interva
los ritmicos sincronizados con el bombeo cardiaco.

Hemorragia Venosa; la sangre tiene un color rojo obsg
curo y mana de modo continuo.

Hemorragia Capilar; el escurrimiento sanguineoc es -=-
pausado.

Los Signos y Sintomas de la Hemorragia:

Pulso rfpido y débil, desasosiego, disnea, sed extre
mada, temperatura subnormal, frialdad de las extremidades y de

bilitamiento fisico. &i la hemorragia continfa sin atencién -
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médica y por largo tiempo sobreviene la muerte,

En general las hemorragias en cirugia bucal no son --
mortales aunque se conocen algunas alarmantes.

SeglGn su situacién se clasifican en:

Hemorragia Interna Oculta: La que se produce en una-
cavidad, una viscera hueca en los tejidos profundos, sin que la
gsangre salga a la superficie.

Hemorragia Profunda o Abundante: Es la que proviene-
de un vaso sanguineo de gran tamafio y es tan répido como se pre
senta, que es dificil encontrar el vaso de donde procede y dete
ner la hemorragia.

Hemorragia Inmediata o Recurrente: es la que se pre-
senta durante las 24 horas después de la terminaci6n de la pri-
mera hemorragia, Inmediatamente después de la primera pérdida-
de sangre, hay un descenso de la presién arterial que permite la
formacién de colgulos, los cuales hacen las veces de tapbn de -
los vasos seccionados.

Hemorragias post-extracciones, pueden ser de origen -
arterial o venoso, aunque la mayoria de las veces no es sino --
una hemorragia capilar., La pérdida de sangre puede deberse a -
trastornos locales generales.

Los factores locales pueden causar una hemorragia pri
maria inmediatamente después de la extraccién, o bien una hemo-

rragia secundaria en el plaso de 48 a 72 hrs. La hemorragia --
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primaria puede ser causada por un enjuague precds y vigoroso de
la boca, por un chupeteo constante con la expectoracién de san-
gre, o por laceracién de los tejiso y del hueso durante la ope-
racién, sin el cuidado apropiado inmediatamente después. La he
morragia secundria ;e debe con frecuencia la formacién deficien
te o a la infeccién de un coé&guloc.

En las hemorragias incoercibles y prolongadas y ante-
la posible presencia de alguna discrasia sangufnea o alguna otra
enfermedad general, es necesario practicar un recuento de los -
elementos sanguineos y una exploracié4n fisica minuciosa.

Tratamiento: Hemorragia primaria, el tratamiento de-
la hemorragia primaria en cirugia bucal se realiza por dos pro-
cedimientos; uno instrumental, que tiene su aplicacién en la 1li
gadura o en el aplastamiento del vdaso que sangre; la ligadura -
solamente tiene escasas aplicaciones, el aplastamiento se prac-
tica comprimiendo brusca y traumidticamente el vaso 6seo sangran
te con un instrumento romo,

El otro procedimiento act@ia mec&nicamente después de-
la exploracifn, se limpia la zona de la extraccién mediante so-
lucién salina caliente y se seca lo mejor posible para determi-
nar la cantidad y la rapidez de la hemorragia. Todos los frag-
mentos sueltos de hueso y de diente, se extraerfn de la herida-
y se intentar&, mediante presién, detener la hemorragia. Puede

hacerse este plegando un trozo de gasa esterilizada de 5 por 5-
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cm. hasta reducirla a una pequefia masa dura, se coloca en la zpo
na de la extraccifn y se pide al enfermo que la muerda con pre-
8i6n firme y continuamente durante diez a quince minutos, Des-
pués se vuelve a examinar el &rea obsgervandolo durante varios -
minutos para ver si persiste la hemorragia capilar. Si se ha -
conseguido cohibir la hemorragia, el enfermo puede abandonar el
consultorio, pero deber& mantener mordida una nueva torunda de-
gasa durante 15 mins. y evitar enjuagarse la boca o escupir du-
rante 24 horas. Si solo con la presién no es posible detener -
la hemorragia se emplear&n agentes hemost&ticos. La gasa yodo-
formada saturada de epinefrina 1:1000 trombina, &cida t&nico-
en glicerina, introducidos con cierta presidén en la cavidad, -~
pueden inducir la hemostasia. La pequefia compresa se deja in -
gitu por lo menos 72 horas: después ge extrae con cuidado. Se~
han empleado con éxito formas diversas de algodén oxidado absor
bible, de gasa y de otras sustancias favoreciendo la coagula- -
cién., Algunas veces, la aplicacién de un ap6sito compresivo re
sulta imposible por la intensa laceracién tisular; en tal caso,
es necesario hacer una sutura para cohibir la hemorragia,
Hemorragia secundaria, aparece algunas horas o algunos
dias después de la operacién, puede obedecer a la caida del c6a
gulo luego de un esfuerzo del paciente, o por haber cesado la =
accién vagoconstrictora de la anestesia., A estos factores loca

les puede agregarse una cauga general que favorezca la hemorra-
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gia, Estas hemorragias adquieren caracteristicas e intensidad
variables.

El tratamiento de tal accidente se realiza por méto-~
dos locales y métodos generales:

Métodos iocales: Se lava la regién que sangra con =
un chorro de agua caliente o se hace practicar el enfermo un -
enjuagatorio de su boca para retirar los restos del colgulo y-
la sangre, que dificulta la visgibilidad y la individualizacién
del punto sangrante,

Investigado el lugar donde mana la sangre la hemosta
sia se realiza por taponamiento a presidn, con gasa simple o -
con medicamentos. Encima de la herida y comprimiendo sus bor-
des se deposita un trozo grande de gasa seca, la cual se man--
tiene con los dedos o mejor dicho an bajo la presibén mastica-
tori a, Esta presién debe mantenerse, por lo menos durante me
dia hora, transcurrida la cual se retira con suma precaucién,=-
la gasa seca que hace compresién. En caso de persistencia, se
insiste con la compresién ¢ se administran los tratamientos ge
nerales,

En muchas ocasiones, no es fAcil realizar cémodamen-
te las maniobras para cohibir una hemorragia, porgue el pacien
te est8 adolorido, o el mismo acto ccasiona dolor, En tales -
cagos serl muy Gtil realizar una pequefia anestesia local a ni-

vel del lugar donde se localiza la hemorragia, Adem&s las ven
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tajas que se obtienen por el poder vasoconstrictor del liquido
anestésico, el empleo de éste procedimiento permitird realizar
con comodidad las maniobras y al final pasar un hilo de sutura
para aproximar los labios de la herida sangrante, c on coloca--
cién o no de spongostan, oxycel o placenta en el interior de -
la cavidad 6sea.

DOLOR POST~EXTRACCION: El dolor después de la extrag
cién puede estar causado por una infeccibén previa del 8rea o -
por trauma operatorio. El dolor tardio suele ser indice de in
feccibn, alveolitis.

FIEBRE: Consecutiva a una extraccidén se puede pre--
sentar fiebre; hay dos clases de ella, la producida por infegc
cién local y la fiebre aséptica. Esta aparece en individuos -
débiles o muy sensibles en los que aparece la reaccibn, aunque
el traumatismo haya sido insignificante, la temperatura se elge
va de 5 décimas de grado a un grado sobre lo normal, y desapa-
rece de las 24 a las 48 horas espont8neamente, Asfi mismo en =
individuos en quien hemos practicado varias extracciones en --
una gola sesién, aunque no sean débiles, se presenta bactere--
mia ocasionada por la eliminacién de substancias que han libe-
rado los tejidos lesionados o traumatizados, como la anterior-
cesa 8in ninguna intervenci6n, disminuyendo poco a poco a medi
da que el proceso de cicatrizacién avanza. Esta elevacibdn tér

mica constante y poco elevada se acompafia de dolores en el si-
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tio de nuestra intervencidén, dolores que son debido al trauma-
tismo ocasionado.

TUMEFACCION POST-EXTRACCION: Suele ser resultado --
del traumatismo de los tejidos blandos y éseos; y generalmente
no hay mucho dolor Ai sensibilidad. Puede haber reaccién fé--
bril ligera con poco o mucho malestar.

Tratamiento, se aplican bolsas de hielo en la cara -
durante media hora, cada hora, el primer dia post-operatorio.-
Si el enfermo presenta nerviosidad se le administra un sedante,
por ejemplo fenobarbital; las inyecciones de hialuronidasa pue
den también ser Gtiles para reducir el edema traumltico, pero-
nunca se emplear& si hay infeccidn.

INFECCION POST-EXTRACCION: Ocasionalmente la zona -
de tumefaccién traumética, puede causar celultis que exige la-
incisién y el drenaje. Una infeccitn se presenta al haber un-
aumento de la tumefaccién al tercer dia. Si se presenta fie--
bre alta estdn indicadas las penicilinas y sulfonamidas, se re
comienda también el reposo en cama y una dieta blanda.

Generalmente se produce una bacteremia transitorio -
después de la extraccién por lo tanto, a los pacientes con car
diopatias congénitas o historias de cardiopatia reumitica, se-
les debe administrar penicilinas antes y después de la extrac-

cibén como medida profildctica contra la endocarditis bacteria-

na.
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ALVEOLITIS: Este es uno de los accidentes més moles-
tos y dolorosos de la exodoncia, afortunadamente podemos evitar
este molesto problema procurando realizar nuestra operacién cocn
toda la precaucién y la limpieza posible,

La alveolitis es una infeccién mixta, y puede ser pid
gena o pGtrida; también se la conoce con los nombres de ostei--
tis alveolar y alveolo seco, En la alveolitis encontramos un =
extenso y gran cantidad de microorganismos. La alveolitis esté
caracterizada por la descomposicién pQtrida del co8gulo, encon-
trando las paredes alveolares sin tejido de granulacibén, sensi-
bles al tacto, no hay supuracién pero si un olor fétido caracte
ristico, dolor extremadamente agudo. El orificio de la alveoli
tis no siempre esté descubierto pués se puede formar un tejido-
de granulacilén necrosado y dentritus. Los sintomas se presen--
tan del segundo o el tercer dia, persistiendo alqunas veces has
ta 30 dias.

Este accidente s8i no es tratado adecuadamente puede -
llegar a degenerar en osteomielitis.

Su tratamiento consiste en la limpieza del alveolo la
vandolo con alguna substancia antiséptica sec&ndolo perfectamen
te e introduciendo un apbsito de cemento quirGrgico, presionén-
dolo hacia el fondo del alveolo con los dedos, perfectamente en
vaselinados para evitar que se adhiera el cemento. También po-

demos usar medicamentos ya prefabricados para éste uso.
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PERIOSTITIS: Es un estado inflamatorio piégeno del-
periostio; esta puede ser aguda o crénica; localizada o difusa,

El proceso inflamatorio del periostio es muy semejan
te al de cualquier otro tejido, con la diferencia de que el pe
riostio contiene una cantidad mucho mayor del tejido conectivo,
durante la evolucidn del proceso inflamatorio se observa la --
presencia de osteoblastos y de osteoclastos,

La periostitis primaria eg muy rara y se presenta al
gunas veces como resultado de lesiones traumdticas, tales como:
contusiones, heridasg, fracturas, etc.i sin embargo se presenta
con frecuencia asociada con la osteitis, osteomielitis de ori--
gen pidgeno, a la tuberculosis o a la sifilis, la invasién del-
periostio puede producirse por extensidén del proceso infeccioso
desde los tejidos adyacentes, o por via hem&tica, siendo enton-
ces el resultado de la metéstasis de una accién reumdtica, gono
coscica, sifilfitica, tuberculosa o de alguna fiebre especifica-
como tifoidea,

PERIOSTITIS AGUDA: La variedad m&s sencilla de pe- -~
riostis es la exudacién aguda, gue se observa a veces en adul--
tos o en nifiog débiles o mal nutridos, y que se presenta como -
consecuencia de lesiones leves, El dolor localizado en el bor-
de inferior de la mandibula o en la cara externa del maxilar, -
que sobreviene el traumatismo, con frecuencia no es sino una pe

riostitis moderada la cual desaparece gin producir mayores tras
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tornos. La periostitis aguda puede ser localizada o difusa, ~
siendo més frecuente lua primera, las alteraciones patolégicas~
varian segGn si la infeccibén es séptica o aséptica.

La periostitis traumltica aséptica presenta hipere--
mia e inflamacién en el periostio y la resolucién es répida. -
Algunas veces al estado agudo le sucede la periostitis crénica,
que es caracteristica por la formacién de nuevo tejido 6seo.

La periostitis séptica da por resultado la inflama--
cibn y la necrosis. El periostio se deaprende del hueso en el
8rea afectada, se vuelve mas delgado y finalmente cede, dando-
salida a la secrecifén purulenta., Si la evacuacibén de pus se -
hace oportunamente por medio de una incisién, solo se produci-
r& una necrosis moderada, sin formacién de secuestro, el cual-
ge forma cuando hay una gran deatruccién de tejido. A la ex--
tirpacién del secuestro sobreviene la granulacidn y la osteogé
nesis,

Los sintomas de la periostitis son; dolor sordo que-
se intensifica durante la noche y aumenta a la presién, en el-
periodo supurativo; enrojecimiento de la piel, inflamacién y -
m&s tarde fluctuacién,

En la periostitis incipiente no siempre puede hacer-
se el diagnéstico radiolégico. Algunas veces la radiografia -
muestra una linea opaca sobre la corteza del hueso. En los es

tados més avanzados se nota un abultamiento en el contorno del
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hueso, Mas tarde se ve distinto, una sombra producida por el-
exudado y por las alteraciones esclerbticas. El periostio nox
mal no da ninguna sombra en la radiografia.

El pronéstico es favorable si se hace una evacuacién
oportuna de la coleccifn purulenta asi nos evitamos complica--
ciones.

Periostitis crénica.- Hay cuatro clases de periosti-
tis crbnica, la fibrosa, la osificante, sifilitica y la tuber-
culosa,

En la perijostitis fibrosa, el tejido conectivo aumen
ta notablemente, hay un engrosamiento del periostio que se - =~
vuelve denso y se adhiere al hueso. Se presenta algunas veces
en tuberculosis 6sea, o en la inflamacién de las articulacio--~
nes o en las lesiones de los tejidos blandos adyacentes.

En la periostitis osificante hay formacién de nuevo~
tejido 6seo, en las capas profundas del periostio, en masas --
que varian, deade pequefias espigas hasta capas gruesas conoci-
das como osteofitos.

La periostitis sifilitica puede ser fibrosa u osifi-
cante, y en cualquiera de estas formas es parecida a la periog
titis no especifica.

La periostitis tuberculosa es una infiltracién puru-
lenta crénica, secundaria a focos tuberculosos en otras partes

del cuerpo. Se forma un absceso en el periostio, con el desa-




45

rrollo subsecuente de tejidos de granulacién.

La periostitis crénica puede suceder al esgstado agudo
producido por alguna lesién traumdtica y en este caso se carag
teriza por la formacién de nuevos tejido 6seo., Algunas veces-
la celulititis aguda, rebelde al tratamiento, se vuelve créni-
ca, en virtud de existir un estado patbégeno cerca del perios~--
tio, que ha tenido una larga duracién, estableciéndose entonces
la periostitis crénica,

Hay algunos enfermos que presentan sintomas de infil-
tracién crénica supurativa, en los cuales no se descubre nin--
gtn estado patolégico en la radiografia. El diagnbéstico se ba
sa en la anamnesia y en la evoluciédn de la enfermedad. Por lo
general la periostitis crénica puede ser diagnbsticada por la-
irregularidad del periostio, que se observa en la radiografia-
Yy que consiste en un abultamiento del hueso o una linea irregu
lar del borde peribéstatico. El pronéstico es casi siempre fa-
vorable,

OSTEITIS: La osteitis es la inflamacién del tejido-
6seo y puede ser localizada o generalizada. La segunaa se de-
be a trastornos o deficiencias de la nutricién, a la accién de
ciertas substancias gquimicas, o bien es producida por enferme-
dades orgénicas generales. La osteitis localizada es el resul
tado de lesiones traumdticas, o debido a la presifn, a sustan-

cias quimicas o a la acci6én bacteriana. La osteitis suele pre
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gentarse en forma de hiperplasia o hipertrofia, Algunas veces
se observan 8reas alteradas de osteoclasia y de osteogénesis en
la lesién,

varios autores clasifican la osteitis en rarefaciente
y condensante. La ;steitis rarefaciente; se observan 4reas en-
la edad avanzada como resultado de pérdida de la funciédn duran-
te mucho tiempo, de trastornos nutritivos, enfermedades debili-
tantes, d el envenenamiento con f6sforo, etc.

Se han clasificado las diversas clases de osteitis ra
refacientes en un solo grupo; la atrofia 6sea.

La atrofia 6sea es una retrogradacién de los elemen=-=-
tos anat6micos, debido a defectos nutritivos.

La osteitis condensante consiste en un aumento de ta-
mafio en el hueso afectado.

La palabra hiperplasia se usa para designar los esta-~
dos patolégicos en que hay una alteracién de uniformidad o de =~
la egtructura celular, se consideran como estado patolbgico ca-
81 todas las ramas de osteitis condensante que se efectfia en el
sitio de la fractura.

OSTEOMIELITIS: La osteomielitis es una inflamacién =~
pibgena de la médula 6sea, que pueda ocurrir en forma aguda o -
crénica,

Los microorganismos que producen ésta enfermedad sons

el estafilococo, el estreptococo, el neumococo y rara vez el ba
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silo coli communis.

La osteomielitis puede presentarse en personas que go
zan aparentemente de buena salud y gque hayan tenido ninguna le-
8ién traumdtica, ya que los microorganismos pueden entrar en el
torrente circulatorio, por medio de las amigdalas, del oido me-
dio, de los senos nagales accesorios, de los dientes o por los-
aparatos respiratorio, digestivo y genitourinario.

En algunos de éstos casos el comienzo de la enferme--~
dad va precedido de una contusién o de cualquiera otra lesibn -
traumdtica., Las bacterias pueden penetrar por una herida, como
en las fracturas complicadas, o bien extenderse la infeccibn --
desde los tejidos contiguos, o por el torrente circulatorio co-
mo sucede en algunas fiebres infecciosas, particularmente en el
sarampidén, o la escarlatina.

El microorganismo que con mds frecuencia produce la -
osteomielitis es el estafilococo dorado. Se ha podido averi~ -
guar que el tejido 6seo es especialmente suceptible a las infec
ciones estafilococcicas, durante el periodo de actividad fisio-
16gicas en la época del crecimiento, infecciones que pueden pro
ducir la osteomielitis. Cuando mayor sea la resistencia de los
elementos sanguineos contra el desarrollo de las bacterias, més
dificil ser& que se produzca la osteomielitis. Las infecciones
localizadas que suceden a los abscesos alveolares o a las lesio

nes traumdticas del hueso, tales como las fracturas, con frecuen
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cia ocasionan una esteomielitis. No pocas veces la infeccién -
se trasmite al hueso por el uso inoportuno del perdSxido de hi=-
drdgeno o por medio de la inyeccién de un anestésico durante el
periodo de una inflamacibén aguda.

La osteomilitis de los maxilares es un padecimiento -
que ataca generalmente a las personas cuya edad oscila entre los
20 y los 30 afios y en mayor proporcidédn al sexo masculino gue al
femenino, también se desarrolla en la infancia solo que ahi se-
desarrolla de una manera muy especial, de ahi que la hayan con-
siderado como una entidad al padecimiento en si.

Lag vias de infeccién pueden ser, por una extraccibn-
dentaria en periodo de inflamacién aguda, aqui el peligro empie
za desde la infiltracién de cualquier liquido anestésico, la pa
radentosis, cuando en las extracciones se deja una raiz por un-
periodo m&s o menos largo, se desarrollé la osteomielitis créni
ca por via sanguinea.

Los sintomas en la osteomielitis aguda comienza con -
vivos dolores en el punto de origen, dolores que no ceden a los,
analgésicos corrientes y que influyen en el estado general, au-
menta considerablemente la secreci6n salival, se dificulta la -
movilidad del maxilar; la sensibilidad de los dientes se exacer
va especialmente a la presién, movilidad de los dientes cerca==

nos, la temperatura aumenta en las noches y formacién de fistu-

las,
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Los gintomas de una osteomielitis aguda son; inflama-
cién de la cara que en ocasiones impide abrir 1la boca, dolor a-
la presién, tumefaccibn y supuracién,

La osteomilitis no es tan frecuente como en la era --
preantibibético. No obstante, ain hoy se ven casos muy serios -
originados por germen es resistentes a los antibibéticos. El --
tratamiento se basa en procedimientos de incisién y drenaje, y-
en el cultivo y antibjograma del material extraido., Durante la
fase crdnica puede acelerarse la curacidn, extirpando el hueso-
necrbtico y los tejidos blandos adyacentes. En casos serios -
la terapéutica se realiza con el paciente hospitalizado.

Sinusitis: La infeccién o inflamacién de la mucosa -
que tapiza el seno maxilar. Esta puede ser otra complicacién -
de la extraccién, en efecto al hacer la extraccién de los cani-
nos, premolares y molares superiores, en el que tenga en una de
sus raices un quiste radicular, no es raro que con la pieza ven
ga adherido a un fragmento de la lamina 6sea y aGn una porcién-
de mucosa que recubra el quiste y que corresponda al piso del -
seno dejando una entrada a los gérmenes.

En otros cdsos no es necesgario que la plieza por extaer
tenga un quiste, la longitud de sus rajces y sobre todo la pala
tina, hace que estas estén alojadas dentro del antro y recubier
tas sflo por la mucosa, al hacer la extraccién como en el caso-

anterior, queda una comunicacién con la cavidad bucal, comunica
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cién que puede obturarse por medio de los alimentos convirtién
dose en una cavidad cerrada, aumentando la virulengia de los -
gérmenes que se propagan al seno, o bien, al intentar extraer-
la, ésta se aloja en el seno depositando ahi los gérmenes, - -
cuando las raices d; que se trata corresponde a una caries de-
cuarto grado.

Otra causa puede ser los traumatismos, golpes en el-
maxilar superior, en el que se rompe alguna de sus paredes pe-
netrando por ahi la infeccién., Otra de las causas que pueden-
provocarla son, las complicaciones una caries de cuarto en el-
primer y segundo premolar y en los molares superiores, una cau
sa frecuente de infeccién pero que a menudo pasa inadvertida -
es la parodontocalsia crénica.

Sintomatologia; El paciente siente el carrillo tenso,
pesado el ojo algunas veces doloroso,la regién suborbitaria sen
sible a la presién, no tarda en aparecer la supuracién, el pa-
ciente siente que le escurre pus por la nariz y al sonarse 6 -
cambiar sGbitamente de posicién, lo confirma saliéndole un pus
de olor fétido y la escupe con frecuencia, dolor intenso a la-
palpacién, a la altura del surco nasogeniano por el engrosa- -
miento perif6stico de la pared anterior del seno, el dolor es =~
siempre agudo porque el estado inflamatorio produce la lesién-
sobre los nervios.

El estado crénico, los sintomas pueden pasar inadver
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tidos por algfn tiempo para el paciente, el paciente, el sinto
ma Patognoménico puede ser la salida de coleccién purulenta --
del seno infectado, sobre todo cuando se encuentra en estado -
de reposo.

Por medio de un interrogatorio nos daremos cuenta si
hay comunicacién con el seno 6 no, con ayuda de los rayos X y-
los métodos de laboratorio. Se requiere muy poco tratamiento-
en el primer perfodo, pues en ese tiempo la senusitis tiende a
resolverse favorablemente, cuando persiste se proceder& al tra
tamiento quirfirgico, por lo tanto se concretard a aliviar la -
sintomatologia y evitar las complicaciones. El dolor se ali--
via con sedantes, analgésicos y antibiSticos.

ADENITIS: 1Inflamacidén del tejido linfoideo, al peng
trar a las vias linf&ticas los gérmenes infecciosos; se encuen
tran en los ganglios que son verdaderas barreras que impiden -
el paso a estos gérmenes quedando entonces la infeccién en la-
etapa ganglional. En general se va a producir el infarto en -
el ganglio o grupo ganglionar donde desembocan las ramas efe--
rentes de la regi6én. Se encuentra el ganglio duro, doloroso -
al tacto, y aumentado de volGmen, si la resistencia no es sufi
ciente para vencer esta infeccifn, el ganglio se reblandece y-
comienza a supurar, aumentando el dolor y la tumefaccién., La-

supuracién puede extenderse y hacerse difusa trayendo graves -

consecuencids, pues llega a ulcerar y a perforar los 6rganos ve
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cinos, en el periodo agudo esté& indicada la intervencién quirQr
gica, se deber& administrar al paciente antibidticos, solo has-
ta que comience la supuracién se deberé desbridar de lo contra-
rio implica un grave peligro,

EDEMA: Es la infiltracién de un liquido seroso en el
tejido subcuténeo. En ocasiones, después de una extraccibén y -
sin previo aviso, no reaccién glandular, se inflama la cara del
paciente en forma alarmante, la piel se pone tensa y brillante,
primero se edematisa el plrpado inferior, después el superior,-
en ciertos casos sucede lo mismo en el lado opuesto y llega a -
ocultar el ojo. El proceso se resuelve a menudo en un perfodo-
de 48 a 72 horas pero puede suceder gue el edema evolucione ha-
cia el flegmbn,

ABSCESOS: Esta puede ser otra complicacién de la ex~
traccién dentaria, los abscesos pueden situarse en lugares dis-
tintos, ya sea en el maxilar superior o en la mandibula, asi --
mismo puede ser abscesos mucosos gingivales o cut&neos o subpe-
ri6ésticos, segln fistulicen sobre la encia o sobre la piel, asi
vemos en el maxilar superior se forman abscesos palatinos y del
seno maxilar y en la mandibula se forman abscesos en el piso de
la boca pudiendo ser benignos o graves como el flegmén séptico,

Los abscesos se dividen en: Submucosos o subperifstji
cos, dependiendo esta clasificacién del lugar donde se encuen--

tre el pus, en el primero la infeccién parte del borde libre de
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la encia, propaglndose a la mucosa y respetando los tejidos - -
6seos, alveolar y el periostio, siendo la mucosa la finica que -
gepara el pus de estos abcesos.

La coleccién purulenta en el absceso subperibéstico se
encuentra en cara profunda del periostio alveolar, y la mucosa-
y el periostio separan el pus del exterior, en presencia de un-
absceso ya sea submucoso o subperiéstico, nuestros esfuerzos se
rén encaminados a la desbridacién y canalizacién.

ANGINA DE LUDWING: Infeccién aguda, profunda, de los
tejidos que forman el piso de la boca, causada generalmente por
estreptococos y ocasionalmente por otros microorganismos, los -
microorganismos generalmente penetran a través de una erosién -
de la mucosa o del alveolo de un diente infectado; con frecuen-
cia, el trastorno es secundario a una infeccién faringea.

En la £egién submaxilar se desarrolla una celulitis -
intensa, que puede ser purulenta o gangrenosa:; se extiende a lo
largo de los planes faciales del cuello, sin tendencia a la lo-
calizacién ni a la fluctuacibébn. Constituyen sintomas caracte--
risticos; la tumefaccién local, el dolor y la disfagia., El en-
fermo tiene aspecto t6xico pudiendo presentar un grado variable
de fiebre, la presién sobre la laringe o el edema de la glotis-
producen con frecuencia disnea y cianosis., La lengua esti des-
plazada hacia adelante y hacia arriba por la tumefaccién del pi

go de,la boca. Es frecuente el trismus,
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Debe estublecerse el diagnéstico diferencial frente a
los célculos del conducto salival submaxilar, los trastornos in
trinsecos de la gléndula submaxilar y los abscesos dentales,

Tratamiento: es necesario administrar penicilina o --
bien uno de los antibiéticos de amplio expectro. Se mantendré-
el enfermo en cama y se le someterd a una dieta liguida o blan-
da, con elevado valor nutritivo, el dolor puede combatirse me--
diante analgésicos. 8Si se produce obstruccidén de las vias res-
piratorias se har& la traqueotomia. AGn con el empleo de dosis
plena de quimioterapia, muchas veces es necesario la incisibn -
interna y el drenaje de la regifn submaxilar.

SEPTICEMIA: Es una infeccibén febril, caracterizada -
por la presencia de bacterias 0 de sus toxinas en la sangre, se
presenta como complicacién de varios de los accidentes descri--
tos anteriormente,

Presenta varios tipos; culminante, que tiene un desen
lace fatal en unos cuantos dias.

Aguda; que tiene una duracién de varios dias; subagu-
da que puede durar hasta varios meses y por Qltimo la crénica -
gue puede durar hasta un mes.

Empieza por fuerte calsfrio o por varios pequefiog, la
temperatura se eleva y se mantiene entre 39.5 y 40.5 grados con
osclilaciones cotidianag, durante agi de 5 a 20 dias m&s la for-

ma de fiebre spetisémica es remitente; hay postracién. indiferen
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cia, delirio nocturno, lengua seca y terrosa, orinas escasas y
concentradas, y a veses con albGmina, vémitos infarto del vaso
y estado de coma.

TETANOS: Cuando al hacer una extraccién hemos hecho
una herida infractuosa, y nuestro paciente es hombre de campo,
o bien trabaja en lugares poco salubres, en contacto con el -~
polvo, podemos sospechar la aparicién de tétanos, enfermedas -
producida por el basilo de Nicolaier caracterizada por contrac
ciones musculares y convulsiones que tienden a general}zarse Yy
que pueden terminar con la vida del enfermo. El tétanos repre
senta entre las infecciones quirfirgicas el tipo de las enferme
dades por intoxicacién.

El busilo teténico segrega un veneno soluble que tie
ne accién selectiva sobre las células nerviosa.

Esta enfermedad puede presentarse en todos los perfé
dos o fases de herida, algunas veces se enuncia por prodomos -
muy vagos, cefalalgia, sensacidn dolorosa que irradia desde la
herida hacia los centros nerviosos y una contractura limitada=-
en el sitio de la herida, Habitualmente el primer sintoma es-
el trismus de la mandibula, luego rigidez de los mlsculos de ~
cuello y contractura de los mlisculos de la cara que hacen cam-
biar la fisionomia del enfermo y por QGltimo invade la rigidez-
la regién dorsal y la lumral de manera gque el cuerpo se pone -

en tensién forzada y en el momento de la crisis se le ve encon
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varse en arco, apoyfiadose en la cama por los talones y la cabe
2a,

Por fortuna con los medios del antisepsia moderna y-
la pré&ctica del suero preventivo el tétanos guirGrgico es una-

complicacién cada vez mas excepcional y menos grave.




CONCLUSIONES

La mejor manera de evitar un accidente es impedir que
se produzca. La mayoria de los accidentes enumerados son previ
sibles,

La adopcién de principios quirGrgicos bien estableci~
dos la eleccién de una via de acceso adecuada, el cuidado con -
que se manipulan los tejidos, el uso controlado de la fuerza, y
gobre todo la concentracién y estudio del problema, se reduci--
rén al minimo los riesgos quirGrgicos.

A pesar de estos cuidados, pueden producirse complica
ciones incluso en manos del m&s experto de los pr o fesionales;-
por lo tanto, todo dentista debe tener los conocimientos la ha-
bilidad suficiente como para enfrentar con éxito las hemergen--

cias que pudierah presentarse.
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