UNNERSIDAD  NAGIONAL AUTONOMA DE  MEKIGO

Facultad de Odontologia

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN
EXODONCIA

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A

MARYBEL OLIVARES IGLESIAS

M‘dco. Dl r- ' t’”



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



CAPITULO

CAPITULO -

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

11

111

v

Vi

INTRODUCCION

DEFINICION DE EXODONCIA.

ANATOMIA GENERAL DE LOS

MAXILARES,

A) Maxilar su‘perior.

B) Maxilar inferior,

I—iISTORIA CLINICA,

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

RADIOGRAFICO.

INDICACIONES Y CONTRAIN-

DICACIONES PARA LA EXTRAC-

CION.

ACCIDENTES RELACIONADOS

CON EL DIENTE O DIENTIS

VECINOS.

A) Fractura de la pieza dentaria
por extraer,

B) Fractura o avulsién de los

dientes contiguos durante la



CAPITULO

Vil

extraccién dental.

"C) Desalojamiento de las obtura-

ciones,
D) Extraccién accidental del gérmen
dentario permanente.
ACCIDENTES RELACIONADOS CON
LOS MAXILARES,
A) Fractura del borde alveolar.
B) Fractura de la tuberosidad del
maxilar,
C) Fractura de la mandibula,
D) Luxacién de la articulacién
temporo-mandibular,
E) Lesiones en el seno maxilar.
a) Abertura traum&tica del seno,
b) Penetracién de una rafz al
seno.
¢) Infecciones dentales que com~
prometen al seno del maxilar,
d) Enfermedades del se;no maxi-
lar que ge manifiesta en la

cavidad bucal.



e) Tratamiento en el proceso
agudo.
f) Tratamiento en la sinusitis
crénica.
g) Complicaciones posteriores
~al tratamiento buco sinusal,
CAPITULO VIII ACCIDENTES RELACIONADOS CON
LOS TEJIDOS BLANDOS.
A) Lesiones en los tejidos blandos,
E) Laceracién en lengua,
C) Laceracifén en labios.
D) Quemaduras térmicas,
E) Heridas punzantes,
CAPITULO IX COMPLICACIONES POST-OPERATO-
RIAS.
A) Dolor.
B) Alveolitis,
a) Periostitis,
b) Osteomelitis.
c) Alveolitis éranulomatosa.
d) Alveolo seco,

C) Edema.



D) Hemorragla,.
E) Lesiones de los nervios.,
F) Hematoma,

‘G) Equimosis.



INTRODUCCION

El objeto de efte trabajo, es el de hacer
un recordatorio al cirujano dentista del la impor-
tancia de evaluar en forma general al paciente en
el momento de la consulta; incluyendo andlisis de
laboratorio y gabinete para tratar de llevar al pa
ciente en las mejores condiciones posibles en el
momento de la extraccién, para evitar las compli-
caciones ya que en muchos casos podemos enc;)n-
trar estados patoldgicos con etilologfa diferente al

padecimiento odontologico.

Al realizar la extraccién dentaria se deberd
tener presente los principios de asepsia y antisep-
sia, anestesia, exposicién adecuada de trozos de hue
so, el control de' la fuerza que se deberd emplear;
la debridacién y preservacifén de los tejidos, de no
ser asf, podremos causar complicaciones posterio-~

res a la extraccidén que se mencionan en el contenido



DEFINICION. DE EXODONCIA

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

quiere decir fuera; "odontos’ diente y '"ia'* accién.

Exodoncia: es una rama de la odontologla y a la vez el acto
quirdrgico que se realiza para la expulsién o desalojamiento de un

diente de su alveolo que n dejado de funcionar por:

a) Procesos cariosos.

b} Por irifecc¢iones pulpares.

¢) Por infecciones del parodonto.

d) Por funciones de estética que la ortodoncia requiera.
e) Cuando los tratamientos de endodoncia han fracasado.
f) Anomaljxas de sitio.

g) Por problemas ocasionados por terceros molares.

h) Por razones protésicas.

i} Por traumatismos y fracturas.

j) Por procesos tumorales malignos,



Para realizar la extraccién dental serd necesario conocer la
anatomf de los dientes por extraer, tanto las ralces de cada uno de
zllos como el alveolo que aloja a §stos, asl como saber seleccionar
el instrumental indicado para cada uno de los dientes, para prevenir

accidentes y complicaciones .



ANATOMIA GENERAL DE LOS MAXILARES

MAXILAR SUPERIOR

Posicidn: £ borde alveolar, hacia abajo; su concavidad hacia

dentro; el borde delgado, el mds largo del hueso, adelante.

1.~ Cara interna.~ Presenta hacia abajo la apéfisis palatina,
que se articula con la del lado opuesto para formar la béveda palatina.
E} borde posterior de et;ta ap6fisis se articula con la l4mina horizon-
tal del palatino, Por adelante presenta una eminencia, la espina; nasal
posterior. Su borde interno esta prolongado por una cresta que se ar-
ticula con el vémer. Este borde, en su parte anterior, presenta un

agujero, conducto palatino anterior.

Por encima de la apéfisis palatina se encuentra de delante a

atras:

1.- Apéfisis ascendente.
2.- Conducto nasal.
3.« Seno maxilar.

4. - Superxficie rugosa vertical, con el palatino,



Los dos bordes del surco del conducto nasal se articula por
arriba con el ungufs y por abajo con el cornete inferior. El orificio d
del seano maxilar esta limitado en su parte inferior por el cornete
inferlor; en su parte superior, por el etmoides; en la anterior por
el ungufs, y en la posterior por el palatino. Por este orificio se ve
una cavidad, seno maxilar o cueva de Highmore, en forma de pird-
mide triangular, cuya base corresponde a la abertura y cuyo vértice
determina una saliente sobre la superficie éxterior del hueso, y sus
tres caras se corresponden con otras tre; de la superficie externa
del maxilar, Esta cavidad comunida con las fosas nasales.

2.~ Cara externa.- Presenta uﬁa elevacién en forma de .piri-
mide triangular que presenta el seno maxilar. El vertice rugoso o
apSfiais del malar; se articula con éste hueso. El borde inferior de
esta pirdmide sedirige hacia la primera o segunda' pieza molar, El
borde anterior forma parte del borde orbitario; el borde posaterior

concugre a la formacifn de la hendidura esfenomaxilar,

Las tres caras y los tres bordes de esta pirdmide se continuan
directamente con las tres caras y los tres bordes d?l hueso malar. La
cara superior, o suelo de la érbita forma la pared superior delgada
del seno maxilar; presenta el canal suborbitariq, que bajo la forma de

un conducto, el conducto suborbitario, atravieza el borde anterior de



ia pirdmide v se abre en la cara anterior en el agujero suborbitario.
El conducto dentario anterior, situado en la pared ante rior del seno
(narvic dentaric anterior) se abre por arriba en el conducto suborbita-

rio; la cara antsrior de la pirdmide muy ancha, ofrece el agujero

r

suborbitario y una depresiSn, 1= fosa canina, La cara posterior forma
parte de la fosa zigom4tica y pterigomaxilar y constituye la pared pos
terioy del seno, en ella ge¢ van conductos posteriores y las ramas de

1a arteria alveolar,

MAXILAR INFERIOR

Esta formado por un cuerpo y dos ramas,

1., Cuarpo (dos caras, dos bordes) . La cara anterior presenta en
1a lfhea media la sinfisis mentoniana, punt;o de soldadura de las
dos mitades del hueso, de cada lado y cerca del borde inferior,
el tl;bérculo mentoniano del que parte una llnea que se dirige
oblicuamaente hacla la ap6fisis coronoides llamada lfhea oblicua

' externa. La porcién alveolar, que esta por encima de ésta llnea,

. - asta recublerta por las encias y presenta el agujero mentoniano

(nexvios. y vasos mentonianos). Por debajo de ésta lnea, esta cara

és ligeramente rugosd para Incerciones musculares.



Cara posterior. En la lInea media presenta cuatro pequeiios
tub€rculos irregulares; son las apéfisis geni. Las inferiores son
para los mdsculos geniohioideos, y las superiores para los genio
glosos. La llea oblicua interna o milohioidea se extiende desde
la parte inferior de la apéfisis geni a la apéfisis coronoides, da in-
cercifn al milohicideo, Por encima de €sta llnea, cerca de la 1fea
media, se ve la fosita sublingual, que aloja a la gldndula de éste
nombre. Toda la parte situada por encima de la lfneca milohioidea
esta recubierta por las encfas; por debajo de ellas se ve la fosita
submaxilar, que aloja a esta glindula. El borde inferior ofrece,
cerca de la lhea me&ia, la fosita digdstrica, para el misculo digds

trico. El borde superior presenta los alveolos dentarios.

2.- Ramas (dos caras y cuatro bordes). La cara externa da incercién
al masetero. La cara interna ofrece el agujero del conducto denta-
rio (nervios y vasos dentarios inferiores), la espina de Spyx, situa-
da en e}l borde de este orificio y el surco milohioideo {nervio milo-
hicideo }. El borde inferior se continua con el cuerpo del hueso,

El borde superior presenta la escotadura sigmoidea; por delante
de ésta, la apéfisis. coronoides delgada y triangular, para incer-
cién del temporal, por detras, el céndilo que se articula con el
temporal, dirigido hacia atras y adentro y unido a 1a rama por

medio del cuello, en el que se incerta el ligamento externo de la



articylacién por fuera y el pterigoideo externo por dentro. El
borde anterior, formado por la apéfisis coronoides, se divide
en dos labios que se continuan con la linea oblicua externa e inter

na del hueso., El borde posterior se relaciona con la parétida,

El maxilar inferior tieane en su espesor el conducto denta-
rio, que ge continua hasta la llnea media y ofrece en su trayecto
una abertura, agujero mentoniano, Contiene al nervio y a los va-

sos dentarios inferiores.



HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento en el que se registran,

una serw ordenada y légica de preguntas que se dirigen al enfermo

o a sus familiares y que tienen por objeto iustrar al cllnico sobre
aguellos datos que no pueden aprender por la observacién personal
del enfermo, eslos datos son relativos a los antecedentes heredita-
rios y personales, costumbres y gdnero de vida, principios y evolu
cidn de la enfermedad actual hasta el momento en que se examina al
enfermo, sintomas subjetivos actuales, medios empleados para com-

batir el padecimiento y resultados obtenidos.

INTERRQGATORIQ

Generalmente el interrogatorio se dirige al enfermo, Damén~
dose en €ste caso directe; pero si el paciente es un nifio 0 un adulto
que par sus condicignes no puede responder, {gran debilidad, estade
de coma, etc.), las preguntas se dirigen a los familiares, califican-

dose entonces al interrogatorio de indirecta.
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FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE
SEXO EDAD ESTADRO CIVIL
OCUPACION FECHA DE ESTUDD

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Se comprenden en €ste grupo las enfermedades gue han padeci-
do los decendientes del enfermo. La importancia de esta investigacién
estriba en que hay enfermedades que se trasmiten por herencia como
por ejemplo: Sfilis, T.B., neoplasias, diabetes, obesidad, cax:diopa-
tfas, hipertensién, nefropatias, artritis, hemof;lh, alergia, padecimien

tos mentales o nerviosos, alcoholismo y toxicomanfas,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Todos estos datos nos van a hacer conocer el terreno en que
evoluciona la enfermedad actual y algunas veces la causa de ellas:
higiene, alimentacién, habitacién, alcoholismo, toxicomani:s, de-

portes, escolaridad, vacunas.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
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Menarca, ritmo, dolor, vida sexual activa, gesta, partos,

cesareas, abortos,:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Fiebres eruptivas, tuberculoéié';,y‘)"i.iivudi%sr.mo, re;.m'nat‘ism;)_,"in-
fecciones y parasitos intestinales, de‘sinl;'erfa, hemorrag&s: epistaxis,
hemopt{sis, hematemésis, rectorragfa; ictericia, diabetes, crisis
convulsivas, enfermedades mentales, alergia, sifilis, gonorrea, flebi- :
tis, infarto al miocardio, accidentes vasculares, amigdalitis, c'otiutis,".'
dlcera péptica, antecedentes quirdrgicos, antecedentes tra.ufn«’ttiéo‘s, L

antecedentes transfusionales, alergia a medicamentos,

PADECIMIENTO ACTUAL

Razones médicas por las cuales el paciente acude al médico;
desde cuando lo padece, el motivo, el sitio anatémico de la enferme -
dad, el modo de aparicién insistiendo en aclarar las circunstancias

mediatas o inmediatas, no olvidando averiguar la causa a:la que o} en-

RIe

fermo atribuye su mal,

La evolucién que ha tenido hasta el momento, su dui-avcitSn, in-

tensidad, constancia, relacién con las funciones fisiolégicas; varia-
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cifn en el tiempo, curso y progreso, efectos sobre el estado flsico y
mental. Alteraciones causadas por el padecimiento; como fiebre, as-
teniz o enflaquecimiento; sintomas principales; las caracteristicas

que el padecimiento tiene en el acto del exdmen y también la teraped-

tica empleada hasta el momento,

INTERROGATORIO POR APARATOS Y

SISTEMAS

APARATO DIGESTIVO

Dolor, n {usea, vémito, rejurgitacidn, rumiacién, hematemé-
sis, faltza de apetito, aerofagla, erupto, fiebre, meteorismo, icteri-
cia, diarrea, melena,aumento de volunén del abdomen, dispepsia,

pujo, prarito anal, caracteristicas de la defecacién,

APARATO RESPIRATORID

Dolor téricico, disnea,'cianosis, tos: aislada, accesos, seca,
productiva, con pus, con sangre, Espectoraciés vémica, hemoptisis,
fiebre, obstruccién nasal, epistaxis, disfonla, oidos, nariz y gargan-
ta, disminucién del olfato, secrecién nasal, dlceras, dolor de gargan-

ta, ronguera, dolor en senos paranasales.
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APARATO CARDIOVASCULAR

Disnea: esfuerzo, decubito, paroxistica; dolt';r precordial, con
ejercicio; emociones, palpitaciones, lipotimias, sfncope, mareos,
vértigo, cefalea, edema: sitio, extencién, horario; vdrices, hemorroi-
des, insuficiencia arterial, dolor, claudicacién intermitente, palidez,

frlo, gangrena, hormigueo.

APARATO URINARIO

Dluresis en 24 horas; ndmero de micciones, caracteres de la
miccidn, caracteres de la orina, (color, suspensién), disuria, poli-
quiuria, hematuria, dolor lumbar, nicturia, oliguria, incontinencia,

secrecién anormal, expulsién de arenillas o célculos.

APARATO GENITAL MASCULINO

Inicio de la pubertad, caracteres sexuales secundarios norma-

les, esterilidad, libido, ereccién, eyaculacién, copula.

APARATO GENITAL FEMENINO

Menarca, caracteres sexuzles secundarios normales, esteri-
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lidad, 1hbido, cépula, dispareunia, frigidez, flujo, prurito, hemorra-

gla anormal.

SISTEMA NERVIOSO

Cefalea, paralisis, temblores, disminucién de la movilidad,
trofias, convulsiones, movimientos involuntarios, confusién mental,
coma, estupor, somnolencia, transtornos de la vista, fotofobia, equi
librio psiquico, exitabilidad, suefio, apgustfa, miedo, depresidn, an-

gledad, alucinaciones, memoria,

PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio mas importantes en odontologfa

son:

1.- Biometrfa hematica.
2.« Tiempo de sangrado.
3,--Tiempo de coagulacién,
4, - Tiempo de protrombina.
5.- V.D.R.L,

v.~ Mantoux.

7.« General de orina,
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8.~ Quifmica sanguinea.

De &stos exdmenes de laboratorio podemos encontrar algunas

alteraciones lo cual nos podrfa indicar que existe alguna patologla.

Dentro de la exodoncia son importantes los andlisis de sangre
como también tener conocimientos de los valores normales para po-

der prevenir los accidentes de la exodoncia,

Valores normales: (mds comunes)
Tiempo de sangrado.......sve... 1 a 3 minutos,
Tiempo de coagulacién....,..... 5 a 10 minutos,

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

Tiempo de retraccién del codgulo. - Cualitativo se inicia de
las seis horas y se completaa las 24 horas, Cuantitativo de 80 a

90%-

Recuento de plaquetas,- 200a 400 mil por mil fmetro cdbico.
El recuento de plaquetases dtil para seguir la evaluacién de la leu-
cemia, de la anemia aplastica y otros procesos relacionados con

insuficiencia de la médula ésea.
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La determinacién de grupo sanguineo y el factor Rh es im-

portante cuando se hacen extracciones multiples o cirugfa mayor,
Otra prueba importante es conocer si-existe p;esénc}iﬁ de
glucosa en sangre, ya que §sto determina si esta indicada o no la

extraccidn,

Los valores normales de glucosa en la sangre es de 80 a

120 miligramos por 100 c.c. de sangre,

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL

En éste caso se examinardn:

Labios, ~ Consistencia, forma, color, textura, integridad,

si hay dolor, si son normales o anormales.

Piso de la boca.- Estd limitado por la regién interna de la
mandbula; en €ste se encuentran los conductos excretores de la
gldndula submaxilar y sublingual con el nombre de Bartoliniy War-
tton. Debemos tomar en cuenta éstos conductos, ya que si por des-
cuido los dafiamos, pueden obstruirse provocando que no haya secre
cién de saliva en esa regidn, ocasionando una gran resequedad de la

mucosa o bien formando tumores parecidos a un quiste,



17

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

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

b)'Microglosia.- Lengua pequela, ya sea congénita o por inter-

vencién quirdrgica,

¢) Macroglosia. - Lengua agrandada que puede ser debido a
adenomegalia o bien por padecer diabetes melitus o avi-

taminosis.

d) Anquilosis total. - Adherencia total de la lengua al piso de

la boca.

e) Anquilosis parcial, -~ Debido a incercién corta del frenillo

lingual,

f) Lengua geogrédfica, - Se observa como acanaladuras antero-

posteriores, produciendo acumulo de bacterias.

g) Lengua hendida o fisurada.- Es congénita y se debe a falta

de fusidn de la lengua en su parte media, también recihe

el nombre de lengua blfida.
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h) Lengua pilosa o vellosa,- Debido a hipertrofia de las papi-

las filiformes, €stas pueden ser de color amarillo o negro

i) Lengua saburral.- Se presenta como una capa blanquesina
constituida por descamacién de células epiteliales, puede

ser de color blanco o amarillento.

ENCIA

Color.- La enclz normal generalmente se ve de color rosa co-
ral desde la punta de la papila a la lfnea mucogingival. El color vi. a
estar dado por la irrigacién sanguinea, por el espesor y el gra;i:) de
queratinizacién y la presencia de la melanina. El epitelio de la encla
puede ser abscuro en personas de tez obscura y mas blanca en indivi

duos de tez blanca. La mucosa alveolar es roja , lisa y brillante.

Tamafio. - El tamario de la encia corresponde a la suma de volu
mén de los elementos celulares e intercelulares y su vascularizacién .
La alteracién de tamafio es una caracteristica comun de la enfermedad

gingival,

Contorno. - El contorno o forma de la encla varla considerable~

mente y depende de la forma de los dientes y su alineacifn en ¢l arco,
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de la coloracifn y tamaio de £rea de contacto praximal y de las dimen-

siones de los nichos gingivales, vestibular y lingual.

Consistencia. - La encia es firme y resistente con excepcifn

del margen libre, estd firmemente unida al hueso subyacente,

Textura superficial.- La encla presenta una superficie finamente
lobulada , como una cdscara de naranja, y se dice que es punteada,
EI punteado se observa mejor al secar la encla . La encfa incertada
es punteada, la encla marginal no lo es; la forma y la extencién del
punteado varfan de una persona a otra en diferentes zonas de una mis
ma boca. El punteado varfa con la edad. No existe enla lacta.nc.ia,
aparece en algunos nifios alrededor de los cinco afios, aumenta hasta

la edad adulta y con frecuencia comienza a desaparecer en la vejez.

Queratinizacién, - El epitelio que cubre la superficie externa
de la encla marginal y de la encla incertada es queratinizado o para
queratinizado, o presenta combinaciones diversas de los dos esta-
dos. La capa superficial es elininada en hebras finas y reemplazada
por células de la capa granular subyacente.Se considerz que .1 que-
ratinizacién es una adaptacién protectora a la funcién , que aumenta

cuando se estimula 12 encl mediante el cepillado dental.
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Posicién.~ La posicién de la encla se refiere al nivel en que
la encfa marginal se une al diente. Cuando el diente erupciona en la
cavidad bucai, la adherencia epitelial se encuentra en la punta de la
corona; a medida que la erupcién avanza, la adherencia se desplaza
endireccién a la rafz, Mientras que la posicién apical de la adhereg‘l
cia epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la porcién coronaria
se separa del diente; en coordinacién con esa migracién, el mérgen
gingival se atrofia y ""sigue a la adherencia epitelial’ , conservando
de éste modo la profundidad fisiolégica del surco, sin una atrofia
concomitante del mdrgen gingival demasiado profunda o una bolsa pe

riodontal patolégica.
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio radiogr4{fico es necesario para la prevencién de acci-
dentes durante las extracciones dentales, éste estudio previo nos permi

te planear la intervencién quirdrgica disminuyendo lo m4s posible el riesgo

de lesionar estructuras adyacentes,

En e}l estudio radiogréfico se aprecian los siguientes datos:

1. - Forma anatémica del diente: ralfz y corona,

2. - Porcién y volumén de la cdmara pulpar.

3.~ Relacifn de las piezas contiguas, ya que suele darse el caso

de que se encuentren dos piezas dentales unidas en su porcién

radicular,

4,- Anomalias radiculares, de tamaiio (raies enanas o demasiado

largas), de forma (con curvatura o fusionadas), de disposicién

etc.

5.- Grosor de la porcién radicular.
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6. - Nimero de ralces, longitud y disposicién.

7.~ La relacifn que tiene el dpice con el piso de las fosas na
sales (en superiores anteriores) y con el seno maxilar

(en posteriores superiores),

8.- Afecciones dentarias:

a) Dientes retenidos.

b) Dientes anquilosados.

¢) Transposicién dentaria (erupcién de un diente en donde
no le corresponde).

d) Dislaceracién radicular.

e) Dientes supernumerarios,

f) Abscesos.

g) Granulomas.

h) Quistes.

i) Fracturas,

j) Cuerpos extrafios.

k) Densidad ésea,

1) Zonas anatémicas cercanas.
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION

Las indicaciones para hacer una extraccifn estdn determina-
das por alteraciones patolégicas que se originan en uno o varios dien
tes, estas se efectuardn cuando se presente las condiciones siguien-

tes:
1.~ Afecciones dentarias:

a) Caries de'cuarto grado que no puedan ser tratadas por

procedimientos de cliica operatoria o protésica.

b) Afecciones pulpares para las cuales no hubiera trata-
miento conservador debido a su morfologla radicular

o presencia de nédulos.

c)Dientes con infeccifn o supuracién procedente de la in-
feccién dental, el cual no puede ser aliviado ni curado

por drenaje.

2.~ Afecciones del parodonto:

a) Dientes méviles por absorcién y destruccién 6sea,
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b) Dientea afectados por parodontitis crénica en las cuales

no ha dado resultado el tratamiento parodontal en gene-

ral.

¢) Cuando la destruccibn alveolar es tan grande que el pa-

ciente no puede tolerar una masticacién normal.

d) Cuando dientes multiradiculares han perdido tejido alveo-

lar en sus bifurcaciones, ytrifurcaciones,

e) Cuando dientes con coronas anatémicas altas y ralces cor

tas han perdido gran parte de su sostén alveolar. )

3.- Razones protésicas, estéticas u ortodoncicas, cuyas indica
ciones de estraccin serd dada por el protesista u ortodoncis

ta,

a) Cuando uno o m4s dientes quedan en los maxilares y son

por su condicién y posicibén inapropiados para la coloca-

cién de prétesis .

b} Dientes temporales persistentes, (cuando ¢l diente secun-
dario correspondiente no se encuentra en posicién correc-

ta para su erupcién debido a la desviacin que le ocasiona
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el diente temporal correspondiente).

c)} Los dientes supernumerarios y ectépicos que molestan
estética y funcionalmente y cuyo alineamiento ortodonci

co no es posible deben ser extraidos.

4.- Anomallag de sitio: retenciones y semirretenciones sin

tratamiento ortodoncico.

a) Dientes que traurnatizan los tejidos blando y no hay pro-
cedimiento para evitarlo, por ejemplo los terceros mola
res cuando su erupcién no es correcta y también cuando

existe exudado como en lapericoronitis,

b) Dientes que permanecen retenidos en los maxilares de-
ben ser extraldos cuando producen alteraciones nerviosas,

inflamatorias o tumorales.
c) En algunos dientes que han perdido su antagonista, por
cuya causa han sobre erupcionado de su alveolo, lesionan: -

do la encla antagonista.

5.« Dientes gituados en zonas patolégicas, tales como quistes.



26

6.~ Ralces y fragmentos dentarios.
7.- Pacientes con dientes afectados por diabétes.

8. - Dientes fracturados o semiluxados debido a destruccifn por ca-
ries de la corona hasta la ralz; por lesiones trauméticas, des-

truccién dsea o molestias al morder.
a)Dientes que estdn en una lhea de fractura ésea.

b) Como en una operacifn preliminar a otras mayores, como en
fractura de maxilar superior o de la mandibula y también en

caso de epitelioma que afecta el piso de la boca,

9.~ Cuando un diente se encuentra afectado pudiendo afectar a otros
vecinos y la extraccién es con frecuencia el procedimiento de

eliminar €ste foco infeccieso.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION

Las contraindicaciones se pueden clasificar: relacionadas con el diente

en si, con los tejidos parodontales o con el estado general del paciente.

1. - Afecciones que dependen del estado del diente por extraer, por in-

feccién aguda.

2.~ La extraccién dentaria esta contraindicada en presencia de una esto-
matitis o gingivitis ulceromembranosa; debido a las condiciones en
que se encuentra el tejido gingival, ya que la virulencia mic;-obiana
se exacerba en tales condiciones, por lo que el tejido se necrosa y

propagan las infecciones.

3.- Afecciones dependiendo del estado general del paciente., Las de or-
den general como son: tuberculosis pulmonar, diabetes, y en car-
diopatas. En éstos casos el organismo depende de pocas defensas,

capacidades curativas limitadas y casi ninguna aptitud de regenera-

cién tisular.
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FRACTURA DE LA PIEZA DENTARIA

POR EXTRAER

Es el accidente mds frecuente de la exodoncia; al aplicar el
forceps sobre el cuello del diente y efectuar los movimientos de luxa
cién, la corona o parte de esta o parte de la ralz se fracturan quedan_
do por lo tanto la porcién radicular en el alveolo, el estudio radiogr{-
fico impone la técnica a la extraccidn; debido a que no se tenga cono-

cimientos de la disposicién y forma radicular se hard la fractura.
Esta puede deberse también a procesos patolégicos que son:

1.~ Dientes con caries mﬁy avanzada, el cual no tenga tratamiento

por los métcdos tradicionales; al estar totalmente destruida la coro-
na se procederd a efectuar los movimientos m4s lentos, introducien-
do los bocados del forceps lo mé&s profundo posible, esto con el fin de

no efectuar una nueva fractura que complique mds la extraccién.

Si el diente es monoradicular, se utilizara elevador recto in-
troduciendolo entre la rafz y el hueso alveolar, la eficiencia de}.)ende

de obtener un buen punto de apoyo entre la rafz y la pared 6sea, sien-

do ésta de suficiente espesor.



Sila pieza dentaria es multiradicular, se intentard desalojarla
con el forceps indicado, sino se logra lo realizaremos por odontosec-

cién con una fresa de-fisura y posteriormente procederemos a extraer:

las rafces con elevadores o raigoneras.

¢
iy

Una de las Iracﬁuras mzfa complicadas es la del tercio medio
de la rafz del d{ente por extraer, en &ste caso procederemos a i.ntrc‘n-b |
ducir una fresa de bola o de fisura entre el alveolo y la ralz para te~ . -
ner un espacio en donde penetre la punta del elevador y as{ luxay la
rafz, esto se hace con mucho cuidado y serd el dltimo recurso de‘spujésa_i '

de haberse intentado la extraccidn con los métodos comunes,

Si con todo ésto no logramos desalojar el fragmento del alveolo,.
haremos un colgajo mucoperidstico dve la éupe;‘ficie labial o bucal al-
veolar para extraer suficiente hueso y ter;er mayor visualizacién en el .
acceso facilitando asfla extraccidn del fragmento de la rafz con eleva-
dor o pinzas; finalmente se lava }a regién con suero fisioldgico retiran
do esquirlas o restos de hueso, se hace la hemostasia correspondiente,

se seca y se sutura la herida,

2.,- Piezas dentarias desvitalizadas, para las cuales no hubicra tratamien
to conservador; 1o que provoca la fractura es el hecho de que al haberse

efectuado la endodoncia las paredes de la rafz quedan fragiles provocan
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dose la fractuta del tercio medio o cervical.

4 ‘.Ye_:"d‘:z‘;‘é.c ' i§n;”prdc(: la"ri"'d,oqué' los bocados del for-

ceps quedéh’ ﬁiés{él‘:»é;‘_]o del t;éz:'c;o g‘éry cali "

3.~ También se puede atribuir a problefhé.s pa.tol\égfljcoévvcom'o‘:pdpn'to‘mas
y tejido de malformacién que generalme}xte presénbta’:reg'iét‘épéi"a: ala "

extraccién dentaria.

4, - Ralces supernumerarias, couvergente, divergentes, ,delgadas, crr-

vas , etc,
5,- Hipercalc ificac’ién dent;rié. ‘
6,- Malposicién dentaria,
Lo anterior presenta cierta disposicién a la fra.ctuz"az'dei'diente

en el acto quirdrgico por lo que no se nos debe olvidar hacer un estu-

dio radiogrdfico previo v un buen diagnéstico.
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TRATAMIENTO

La conducta a seguir en caso de fractura de una pieza dentaria es
tomar una radiogrdfia, para que nos indigue su posicién, disposicién ra-

dicular, y si existe infeccién,

Enseguida procedemos a eliminar fragmentos éseos y dentarios
que lo cubren, se lava, y cohibimos la hemorragla con presién o adre-

nalina.

Una vez cohibida la hemorragla se practica la extraccién de o

las rafces..

" En ocasiones cuando el fragmento de ralz es muy pequefio tiende

a eliminarse por s{ mismo.

De no ser asl seguiremos una terape(tica a base de analgesicos

y antibifticos, para intervenir solo en caso de complicacién.
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FRACTURA O AVULSION DE LLOS DIENTES CONT;IG'UOSv'

DURANTE LA EXTRACCION DENTAL

Este accidente se presenta cuando al tratar de luxar la pieza
dentaria por extraer, hacemos la palanca inadecuada y mal dirigida
de los elevadores provocando asf ia luxacién, fractura o avulsién de

los dientes adyacentes.

También se puede fracturar o luxar involuntariamente los dien
tes vecinos, cuando se ;:ncuentra.n superpuestos al diente por extraer
y al buscar une el punto de apoyo como en el caso de las rafces‘fusiona_
das o dientes con movilidad a causa de problemas parodontales, debe-

mos evitar la palanca sobre €stos dientes.

Este accidente se previene mediante estudio clinico y radiogrd-
fico previo a la extraccién dental, para as{ poder plantear una adecua-

da técnica quirdrgica.

Si el diente luxado tiene poca importancia funcional, o si se halla

afectado por algin proceso patol6gico puede ser extraldo,
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TRATAMIENTO

En caso de que la luxacin del diente sea ligera se podra esperar
la regeneracifn de las fibras afectadas que le dardn una buena adheren-

7
cla yunicamente se mantendr{ en obsgervacién.

Si la movilidad es mayor se procederd a la inmovilizacién por

medio de ligadura.

En caso de que el diente haya sido desalojado por completo se
va a intentar su reimplante inmediatamente mediante la aplicacién de

tablillas; si el tratamiento tiene éxito el diente podrd salvarse.

Si solo fracturamos parte de la corona del diente contiguo lo de-
jaremos con curacién para restaurarla posteriormente, siempre y cuan

do no haya lesién pulpar,

Sila fractura ocasiona lesifn pulpar se hard la pulpotomfa o pul-

pectamfa, segin el grado de lesién.
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INDICACIONES AL PACIENTE

Se recomendard al paciente que no efectdie esfuerzos de mastica

cifn sobre el diente lesionado.

La higiéne de la férula deberd ser constante para evitar enferme-

dades parodontales.

Se le dardn indicaciones sobre posibles molestias como dolor,

inflamacién e infeccién,

Se le dard una terapia a basede andlgesicos, antibiéticos y an~

tihfstaminicos.
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DESALOJAMIENTO DE LAS OBTURACIONES

Qtra de las complicaciones de la exodoncia, es el desprendi-
miento de la obturacifa de un diente vecino debido al uso inadecuado
de forceps o elevadores; o porque éstas obturaciones ya se encuentran

desajustadas

En caso de que ésto acurra, se pracederd a concluir la extrac
cifn y después se colocara una obturacién tempaoral en la pieza conti-

gua afectada, dejande para mas tarde la restauracidn permanente ..

En caso que se debe extraer pinzas dentales superiores e in-
feriores en una misma sesidr, se seguira un orden; primero las pie-
zas dentales superiores y luego las inferiores, ésto es con el fin de T

que las obturaciones desalojadas, los fragmentas de diente y cuerpos

extrallos, no caigan en las cavidadas abiertas.

Las radidgraffas postoperatorias realizadas antes de cerrar
la herida, ayudarin a evitar complicaciones sohre todo cuvando el pro- ’
cedimiento ba sido Qiffcil, o cuando se ba producido fragmentacidn -

Qnensa del diente o de una ohturacidn.



37

En el caso de encontrar fragmentos metdlicos en las radiogra-
flas de rutina en un hueso aparentemente normal, no es necesario la
intervencién quirdrgica ya que raras veces produce molestias, y pue.
den quedar durante afios sin originar problemas y ademds su extrac-

cibn serfa traumdtica.

En algunas ocasiones éstos fragmentos son desalojados por el

organismo como cuerpos extrafos.
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EXTRACCION ACCIDENTAL DEL GERMEN

DENTARIO PERMANENTE

Este accidente consiste en la lesién con la avulsifn del gérmen

dentario permanente en el intento de extraer un diente temporal.

La causa principal de €ste accidente, se basa en el estudio in-
completo clinico y radiogrdfico del diente por extraer y por una inade-

cuada técnica quirdrgica, con maniobras bruscas e incontroladas.

En los casos que radiograficamente se aprecia que las rafces
del molar temporal son curvas y estin involucrando al gérmen denta-

rio permanente, se procederd a Ia extraccién por odontoseccién.

Esta t€cnica consiste en la separacifn de las rafces del molar
temporal, siguiendo sa anatomfa; si es un molar inferior el corte serd
de doai segmentas por la parte media del mular_', quedando de €sta ma~
nera la rafz mesial y distal separadas. Sies un molar superior el cor-
tera sexd en forma de "Y" siguiendo Ia ana.tumﬁ' de la pieza dentaria,
de tal manera que la rafs mstil;nlar. ( mesiopihtiu y distopalatina)

queden separadas.
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La seccién de las rafces se realiza con piedras de carborundum

en forma de lenteja (no. 5) y con fresa de fisura del (no. 560).

También podemos usar la cucharilla de Black no. 01 y 62, cuya

hoja arqueada y robusta nos permite su ueo sin temor de que &sta se

fracture,

Esata cucharilla la usamos tanto para extraesr rafces de dientes

temporales superiores como inferiores.

La técnica quirdrgica con la cucharilla de Black consiste en gi«
rar el mango de la cucharilla y apoyarse en el tabique interdentario con

la cara proximal del molar vecino, elevando aslla rafz de su alveolo .

Existen algunas rafces que se encuentran mas solidamente im-
plantadas ya que no ha habido procesos de reabsorcién o solo se han
efectuado en parte y por eso requiere para su extraccién el empleo del
elevador recto o angular, con los mismos principios mecénicos de pa~

lanca que se usan para los molares permanentes.

Hay que tener mucho cuidado con el gérmen del diente de reems-

plazo para no molestarlo.
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TRATAMIENTO

En el caso de extraccién accidental del gérmen dentario se
debe proceder a colocarlo inmediatamente en su alveolo, tratando
su reimplante con sus incersiones de tejido blando folicular que por
su rica e independiente irrigacién y formacién incompleta radicular,
favorecerd su formacifn, siempre que no se presente ninguna infec-

cién.
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CIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILARES
Fractura (del lalln frangere-romper), es la solucién de continuly-y

dad de un elemento 8seo, el cual forma parte del organismo.

ETIOLOGIA

Puede ser por las siguientes causas:

Traumi&ticas, cuando el paciente recibe un trauma directo o golpe.

Patolégicas, son las que se efectdan en una solucién de continuidad

cuando el paciente no recibe ningdn golpe o trauma externo y se da

por raquitismo, ostiomielitis, factores odontogénicos, y por causas

que al masticar se puede dar la ‘ractura.

Quirdrgicas, solucién de continuidad con fines terapedticos y qui-

rirgicos (correccién de prognatismo).
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SINTOMATOLOGIA GENERAL

1,- Dolor en la zona donde recibif el trauma.
2.~ Crepitacién de los fragmentos; se colocard el pulgar en el érgano
basal con movimientos de arriba hacia abajo para saber donde se

encuentra la fractura y se escuchara la crepitaciédn.

3.- Asimetrla facial, habrd edema del lado afectado por lo que se torma=

r4 radiograflas.

4,« Limitacién de la puncién, los movimientos se van a encontrar deli-

mitados.

5.~ El paciente va a presentar una equimosis en el trazo de fractura,

extraoral o intraoral.
6 .- Desarmonfa oclusal por el desplazamiento de los misculos,

7.~ Parestesia del labio inferior del lado afectado, puede ser transito-

rio o permanente.
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CLASIFICACION

Por el ndmero de trazos puede ser:

Simples cuando es un solo trazo,

Compuestas si son dos o m&s trazos.

Comhutas, cuando los trazos y fragmentos son incontables,
Segln su amplitud son;:

Totales cuando es en todo el cuerpo.

En talloverde cuando abarca una de las tablas extra o intra

orales,
Por la direccién del trazo:
Longitud inales,

Transversas,
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Oblicuas.

Helicoidales, estas se clasifican al mismo tiempo por la am-
plitud de sus planos, sison 6seas se les llama fracturas cerra
das o simples; si se habren a los tejidos blandos reciben el

nombre de fracturas expuestas o complicadas.
TRATAMIENTO
Reduccién: Se llevan al mismo nivel anatémico los fragmentos.
Coaptacién: Se llevan a Intimo contacto los fragmentos si es necesario,
si es conminuta se dejan puentes para que se efectde la
osificacién.

Fijacién: se hace con vendajes, yeso o férulas.

El signo importante de fractura de los maxilares, es la pérdi-

da de la relacién interdentaria,
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FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR

Esta fractura se presenta cuando se usa una fuerza inadecuadz
o excesiva sobre el reborde alveolar, durante la extraccién. Cuando la
fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su i.fmite de elas-
ticidad, €sta tendera a fracturarse; por lo regular es la tabla externa

del alveolo la que se extrae con el diente.

También cuando la rafz tiene un difmetro mayor al del espacio
por donde va a ser extralda, se fractura el borde alveolar o trozos ma-

yores de hueso.

Cuando la fractura, abarque uno o m4s dientes y halla dientes
en el sitio de fractura que valga la pena salvar, debe retenerseles has

ta que el hueso alveolar halla sanado clinicamente,
TRATAMIENTO

Primero debe hacerse un estudio radiogréfico para observar la
oclusién en la zona afectada, posteriormente se procederd a la inmovi
lizacién, con ligaduras de alambre pueden ser convinaciones de barra

de acero y resinas acrilicas, ésto ayudard a la conservacién de los seg-
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mentos de hueso fracturado que de otro modo se perderfan junto con los

dientes.

Cuando el fragmento de hueso desprendido sale con el diente, pro
cederemos a regularizar los bordes de la tabla afectada, llevandose es-

to a cabo con una lima para hueso.

En el caso en que previamente halla existido una fractura sim-
ple sin separacién del peridstio, es preciso extirpar el fragmento éseo
porgue de lo contrario se iniciard un proceso infeccioso como osteitis

»

o abscesos que no terminan sino hasta la extirpacifn del hueso,
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

Este accidente se produce al extraer un segundo o tercer molar
superior silas rafces de €stos se encuentran muy cerca del seno maxi
lar, o bien que €ste sea muy grande y se acerque a la cresta alveolar,
pudiendo afectar uno o mds dientes incluyendo el piso del seno maxilar;
también puede presentarse cuendo se trata de extraer dientes muy adhe

ridos al hueso, con anquilosis, hipercementosis o con hueso muy denso.

El estudio radiogrdfico es importante, porque nos muestra si
existe un seno maxilar grande que se acerque a la cresta alveolar, y

as{ se podra evitar una fractura.
TRATAMIENTO

En éste caso se hat{ un colgajo, cortando una pequefla porcién

de hueso alveolar, y posteriormente seccionar el diente y extraerlo en

fragmentos.

Cuendo la tuberosidad del maxilar ha sido fracturada se separa~
ra al diente de la tuberosidad, tratando de no producir mds lesiones en

el hueso, sobre todo siel diente tiene que ser extraldo inmediatamente,
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En este caso la tuberosidad fracturada se colocard en si lu-
gar y se mantendr{ fija mediante una sutura a los tejidos blandos

adyacentes.

Cuando la fractura haya sanado, el diente se podrd extraer ha

ciendo un colgajo y seccionando el diente aisladamente.

Cuando se ha extraldo todo el fragmento §seo y queda una ca-
vidad muy grande, procederemos a reducir al mhimo el espacio lle -
nando el hueco con agentes hemostdticos absorbibles y rehubicando
losa tejidos Handos en su. posicién original, €sto evitara una flstula en-

tre la boca y el seno maxilar.
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FRACTURA DE LA MANDIBULA

En exodoncia ésta fractura es una complicacién rara no frecuen-
te aunque como se dijo anteriormente son causadas por el mal uso de
elevadores y forceps durante la extraccién, o factores predisponentes

como:

a) Dientes con hipercementosis.y rafces dislaceradas.

b) Un gran alveolo que trae como consecuencia disminucién de

la resistencia ésea.
" ¢) Un hueso ya debilitado por una ostiomIielitis.
d) Un tumor quidtico.
e) Dientgs anquilosados.
En ocasiones las afecciones generales y los estados fisiolSgicos
ligados al metabolismo del calcio, la diabete, las enfermedades para-

sifiltticas, paralisis general, y ataxia locomotriz, los esfuerzos mhi

mos en el acto operatorio son suficientes para ocasionar fractura,
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En la mandibula, las fracturas ocurren siempre, o casi siempre,

en los mismos lugares, llamados puntos de menor resistencia,

Tales puntos son debido a condiciones especiales de estructura

ffsica y son:

En la regién mentoniana, a la altura del orificio mentoniano; en
el 4drigulo de la mandibula, en el cuello del céndilo, en la base de la apé-

fisis coronoides, y en la slnfisis mentoniana,

El tratamiento e.s el mismo que el de otras fracturas, la reduc-
cién, y la coaptacién; estas dos condiciones pueden lograrse po;- medio
de manipulaciones, sobre todo en fracturas recientes, ya que cuando
han transcurrido algunds dfas del traumatismo, se dificulta un tanto la
reduccién y en ocasiones, se impone el empleo de aparatos construidos

especialmente en cada caso para lograr éste fin,

En la fractura de la mandibula el tratamiento mds f{cil es por
anclaje interdentomaxilar, mediante amarres de alambre que ademas

de restablecer la relacién interdentaria, inmoviliza la fractura,

Para ésto se emplea alambre en ambos lados, las puntas anu-

dadas se dejan lo suficienternente largas para poder entrecrusarlas
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con los de la arcada opuesta. Las puntas resultantes se ocultan en los

espacios proximales.,

Se puede realizar también un alambrado continuc y dejar uno de
los extremos de los alambres por la cara vestibular de las piezas den-
tarias para que abarque la mitad de la arcada; ;al extremo opuesto se pa_
sa por cada uno de los espacios proximales, principalmente de las pie-
zas proximales, hacia adelante dejando una pequeiia gasa hacia el lado
vestibular en cada vuelta de regreso,de manera que enlace al alambre
vestibular, se tuercen cada una de las asas para formar pequeiios ojos,
que se doblan hacia la plapi.la interdentaria y ahi mismo se colocardn

ganchos para poner elasticos que van de la arcada superior a la infe-

rior.

En ocasiones también se puede utilizar el alambrado combinado;
el empleo de una f€rula y el arco de Winter que se sujeta a las caras
vestibulares de las piezas dentarias, por medio de amarres de alam-

bres.

En fracturas'de] cuerpo de la manblbula se utilizan las férulas
construidas ad hoc, su ventaja es que una sola de ellas es suficiente
para inmovilizar los fragmentos y el paciente podra masticar de inme-

diato, éstas férulas toman su principal apoyo en las coronas de las pie
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zag dentarias de cada arcada, formando un solo bloque. Dicho aparato

varfa gegin el caso, pero en general son similares.

Con el empleo de férulas construidas especiales, es posible tra~
tar también fracturas de la rama ascendente; para ello es indispensable
construir dos férulas, una superior y otra inferior, dotadas de enchufes

para practicar el anclaje interdentomaxilar por medio de pernos.

Las fracturas del cuello del céndilo se deben al mecanismo de un
trauma directo, cuando el agente contundente obra sobre la sinfisis men-

toniana.

Es excepcional que pueda ser producida una fractura del cuello del
céndilo por manipulaciones externas pero cuando la desviacién es pequefla,
la consgolidacién es viciosa generalmente, no ocasiona grandes trastornos
funcionales este tipo de fractura son del dominio quirdrgico y su tratamien-
to estriba en practicar una ostiosintesis colocando dos brapas de alambre
de acero inoxidable enclavandolas; por dltimo se reconstruyen los planos.

El anclaje se retira después de un mes .

Las fracturas de la apéfisis coronoides son raras, solo puede hacer
se una osteosintesis, Estas al igual que las anteriores no ocasionan grandes

trastornos funcionales, pero al ocurrir, el mdsculo temporal se retrae pro
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duciendose una gran deformidad, por lo tanto el tratamiento es mas

que nada estético,

La fractura en edentulos de la mandibula suele presentarse en
forma simple, apareciendo una saliente en el borde alveolar; el periéstio
y los tejidos suprayacentes pueden dar de si un poco, al no existir una
incersién Intima de los tejidos del diente en la fractura de la rama escen
dente no hay desplazamiento debido a la accién de férulas de los midscu-

los de la masticacién.

En el tratamiento para éstas fracturas, se empleardn las placas
dentales del paciente y asi mismo se reducird y se inmovilizar4n los

maxilares.

Se aplicardn barras de arco a las placas con alambrado circun-
maxilar inferior y circuncigomdtico, y se terminar{ haciendo el alam-

brado intermaxilar (superior e inferior).
Cuando no hay placas dentales, se tomar{ una impresién, y las
tahlillas se construirdn en modelos dentales ; cuidando de establecer la

dimensién verticdl y oclusién centrica.

Cuando hay desplazamiento puede necesitarse una reduccisn
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abierta antes de tomar impresiones para las tablillas, las cuales se

incertardn posteriormente.
Las fracturas de la mandibula en nifios.

El tratamiento debe de ser conservador y puede tolerarse un
cierto grado de desplazamiento y giroversién en el sitio de fractura
puesto que son comunes, ya que el hueso en €sta {rea se remodelara
con el proceso de crecimiento, Los dientes deciduos no se ligardn con
alambres, sino se usardn tablillas en forma de cono junto con alam-

‘brado circunmaxilar inferior.

El desplazamiento grave de fractura de £ngulo ode sinfisis hace
necesaria la reduccién abierta, sin embargo el hechn de que los dientes
permanezcan en desarrollo hace contraproducente el uso de alambrado,

incluso en la exposicién abierta,

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Debe haber una buena higiéne bucal, dieta liquida necesaria
para mantener la nutricién mientras los maxilares estdn fijos, debe
ser rica en carbohidratos refinados. Esta dieta junto con las férulas

fijas hace importante la limpieza de los dientes.
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LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPORO

MANDIBULAR

La luxacién de la articulacién temporomandibular, consiste en

la salida parcial o total del céndilo de su respectiva cavidad glenoidea,
Las causas pueden ser las siguientes:

a) En la extraccién de piezas dentales inferiores en el cual no

hay hay soporte n;andibular, por Pa.rte del operador.
b) En la extraccién de terceros molares inferiores.
c) Durante un tratamiento largo y fatigoso.
d) Por abertura exagerada de la boca, como sucede al bostezar,
al vémitar, por un traumatismo, al introducir el abrebocas,

o cuando el paciente es sometido a relajacién muscular en el

caso de la enestesia general,

Existen dos clases deluxacién mandibular, la luxacién unilateral

f bilateral,
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La mas frecuente es la bilateral, en la que el paciente esta
imposibilitado para cerrar la boca quedando una separacién de dos

o tres centimetros.

L.os carrillos se aprecian alargados y aplanados, los incisivos
inferiores desplazan a los superiores, la barba se observa proyectada
hacia abajo y adelante, se dificulta la masticacién, la deglusiény la

fonacién.

En la zona que corresponde a la articulacién delante del conduc-
to auditivo, se palpa wa depresién y se observa la saliente del céndilo

que fue desalojado.

La luxacién unilateral es menos frecuente y en ella se aprecia
la boca del paciente desviada sin abrirse, la barba inclinada hacia el
lado sano, el lado afectado se observa ahuecado por el relajamiento

musacular.

TRATAMIENTO

El tratamiento consisten en la reduccién de ambas luxaclones, y

se procede de la siguiente manera:
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1.~ El paclente se coloca sentado en forma recta y el operador en
frente de é], teniendo la cabeza del paciente a la altura del ab

doman,

2.- Se debe contar con un ayudante que fije firmemente la cabeza

del paciente sobre el cabezal del sillén dental,

3,~ Se protegen los dedos pulgares, de ambas manos, cubriendolos
con gasas y tela adhesiva, con el {in de evitar lesiones en el mo
mento de la reduccién debido a la contraceién repentina de los

midsculos masticadores,

4,~ Se colocan los dedos pulgares sobre las caras oclusales de los mo
lares inferiores y los dedos restantes sostienen el cuerpo de la

mandfbula por la parte externa y borde inferior.

5.« Se hacen movimientos combinados hacia abajo, arriba y atras pa~

ra obtenezr la restitucidn normal de la mandibula.
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LESIONES EN EL SENO MAXILAR

Los senos maxilares, o antros de Highmoro, forman parte de
un conjunto de seis concavidades situadas simétricamente a cada lado

del plano sagital del macizo facial,

A estas cavidades, por tener todas ellas comunicacién y rela~
ciones ntimas de continuidad con las fosas nasales, suele llamdrseles

senos paranasales,

Cada uno de éstos senos recibe el nombre del hueso que lo alo-
ja, asftenemos los senos frontales, los esfenoidales y los maxilares,

Para el odontologo son de mayor importancia, los dos dltimos,

Los gsenos son considerados como una cavidad susceptible de
ser contaminada, éstas cavidades paranasales tienexln comunicacién
con el exterior, las pestafias bibrétiles con su movimiento, originan
una corriente de barrido de las secreciones del fondo del antro hacia
el 4stium que se lleva a cabo por lo menos cada dos horas en forma

total.

La comunicacién puede ser por via nasal o via oral,
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En la primera habr{ edema, al edematizarse la mucosa im-
pidiendo la salida de los exudados contenidos en la cavidad antral,
ocasionando implantacifn de germenes como neumococos, estafilo-
cocos, que facilmente contaminan la mucosa; provocando ulceraciones

0 abscesos cuyo producto purulento se vierte en la cavidad antral.

La contaminacién de la mucosa oral puede ser aguda o crénica;
a través de un absceso dentario periapical, en presencia de quistes,

por razones anatémicas de las ralces de molares y premolares,

En exodoncia la lesién se lleva a cabo por un accidente pato-
18gico yanatémico o al hacer una mala instrumentacién, (penetracién

al antro del seno por medio de cucharillas o elevadores).

El estudio radiogrdfico, que se lleva a cabo previo a toda ex-
traccién, nos permitir{ preveer e incluso evitar todo tipo de com-~
plicacibn; se podr{ observar la proximidad de las rafces dentales con
relacifn al seno maxilar, la abertura traumi4tica del seno, la infec-
cifn deé origen dental, la i.nfeccléx'l sinusal, la comunicacién bucasinu-

sal y la radiopacidad de los senos.
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ABERTURA TRAUMATICA DEL SENO

El accidente m&s comdn es la perforacién a nivel del alveolo,
de las 1{minas laterales o del piso del seno del maxilar, Esto puede
pasar desapercibido, hasta que el paciente nota el paso de aire o

agua a la nariz.

TRATAMIENTO

Consiste en la regularizacién de los bordes del alveolo con

una pinza o gubia, lavado cuidadoso y sutura del tejido mucoso.

En éste caso el cofgulo que se forma en la zona lesionada
puede permitir la reparacién expontdnea del orificio, siempre y

cuando no haya infeccién preexistente,

Se recomienda al paciente que no realice esfuerzos por lim

piarse la nariz ni enjuagues rigurosos.
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PENETRACION DE UNA RAIZ AL SENO

Cuando al pretender extraer una rafz, esta penetra al seno
maxilar desgarrando la mucosa y situandose en el piso del mismo,

estara indicada la extracciSn de la ralz,
SINTOMAS

Cuando el resto radicular presenta un movimiento dentro del
seno, el paciente lo sentira al agacharse o al acostarse; dolor de ca-
beza; el paso de aire, pesadez a nivel del seno, sensacién de muco-

sidad en boca.

Al hacer la comunicacién la sangre se torna burbujeante, en

ocasiones hay hemorragia nasal del lado correspondiente,
TRATAMIENTO

Localizacién de la rafz por medio del estudio raciogréfico,
tomandose el nimero n?cesario de radiografias en angulos distin-
tos, En caso de no localizarla se cerrara la herida ya que existe
la posibilidad de que haya caido en la boca del paciente y la haya

expulsado.
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Si el fragmento es pequefio, puede dejarse, siempre y cuendo

no ocasiones infeccién, interviniendose solo en caso necesario.

Siel fragmento se encuentra cerca del piso del seno se trata-
5
r4 de sacar ensanchando la comunicacién, de la siguiente manera,

Colocamos al paciente con la cabeza inclinada lateralmente
hacia el lado donde se produjo la penetracidn, introduciendo una ci-
nuladentro de la cavidad del seno para hacer mas grande £sta y po-

der lavar con suero fisiolégico, tratando de remover el fragmento,

De no ser posible, se hace una incisifn en el fondo del surco
gingival entre la cara distal del canino y la cara mesial del primer
molar, cuidando que &sta abertura sea lo suficientemente alta para
no dafiar los dientes y tener buena visibilidad, se desprenden los te-
jidos del hueso, lo cual permite exponer la fosa canina, se agranda
el orificio teniendo cuidado de no-dafiar el orificio infraorbitario, las
rafces o la irrigacién de los dientes; encontrandose la membrana en
forma de aponeurosis, se incide para hacer la comunicacibn, se ag-
pir;i la sangre y secreciones contenidas, se localiza el fragmento y

puede extraerse mediante una pinza delgada y larga.

Una vez extrafdo el fragmento dentario se har{ un exdmen y se vera

si es necesario extirpar todo el tejido infectado, respetando toda la mem-
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brana normal .

Se lava la cavidad del seno con solucidén salina o suero fisiolSgico,
8i la hemorragla es abundante se puede cohibir mediante presién con una

gasa durante unos minutos .

La cavidad que queda después de la extraccifn deber4 ser ocupada
por un coigulo normal; se aproximan los bordes gisgivales mediante pun-

tos de-sutura-
Se prescribird antibiStico, que no se suens fuerte y se mantendra
en control estricto hasta que sane; el seno se observar4 claro a la trans-

fluminacién al no presentar sihtomas infecciosos.

INFECCIONES DENTALES QUE COMPROMETEN AL

SENO DEL MAXILAR

La infeccién del seno de origen dentario, puede o no acompafiar -

se de un dolor agudo, dependiendo del drenaje de la cavidad perforada .

En la sinusitis de origen dentariose observa una descarga de ma-

terial f8tido que practicamente establece el diagnéstico.
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La manifestacifn predominante es el dolor, constante y localiza~
do sobre el seno maxilar. La presién digital revela una zona extremada-
mente sensible yel dolor serd referido a la regién infraorbitaria e inclu-

80 a los dientes vecinos.

Puede haber paso de material mocopurulento por la nariz y la na-
sofaringe, dificultad a la respiracién del lado afectado y edematizacién

en la zona de los cornetes.

E] paciente suele presentar signos de hiperhemia, fiebre, escalo-

frios y malestar general.

TRATAMIENTO

Se centra en el diente infectado, el cual se puede extraer o tratar

mediante terapedtica endodoncica,
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ENFERMEDADES DEL SENO MAXILAR QUE SE

MANIFIESTAN EN LA CAVIDAD BUCAL

La contaminacién de la mucosa del antro, da lugar a un proceso

patolégico llamado sinusitis o artritis que puede ser aguda o crénica.

Se manifiesta como una inflamacién de la mucosa que reviste al
seno y que puede deberse a infeccién, alergia, traumatismo o a una for -

macién quidtica o tumoral que dificulta el drenaje normal del seno.

Los sintomas que presentan los pacientes, es el dolor circunscri~
to al £rea de la apéfisis piramidal, la sensacién de pesadez de §sta regién,
la congestién de la mucosé. nasal, la salida de pus o de moco por el mea-
to medio, la artritis de las piezas dentarias correspondientes al piso del
seno afectado, asl como los antecedentes de una afeccién catarral previa,

o la comunicacién del antro con la cavidad bucal.

El tratamiento difiere mucho, segdn se trate de un estado crénico

o agudo.
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TRATAMIENTO EN EL PROCESO AGUDO

| El problema es combatir la infeccién yreducir el edema de 1;.
mucosa para facilitar el desague del contenido antral; tenemos el em-
pleo de antibiticos o sulfamidas por via parenteral como medio de com
batir la infeccién y vasoconstrictores para reducir el edema y por ende .
el volumén de la mucosa para favorecer el drenaje del antro; la forma
mis ficil es fmcer penetrar hasta los antros, suero fisiolégico adicio-
nado de un vasoconstrictor para desplazar el contenido antral. Para lo-
grarlo se colocar{ al paciente en decubito dorsal, con la cabeza mds ba
ja que el cuerpo, de tal manera que pueda respirar por la boca a pesar
de llenar de lfqu‘ido las fosas nasales. En tales condiciones se inyecta la
solucién salina por uno de los orificios nasales valiendose de una jerin-
ga especial, en tanto que en el otro orificio se incerta una cfnula que per
mite, a voluntad aplicar sobre el lfquido presiones positivas o negativas,
para lo cual cuenta con un orificio que puede ser obturado con el dedo, for

mando cdmara cerrada en la cavidad de la cdnula y las fosas nasales.

La c4nula se conecta a un aparato de succién y con ello se obtiene
que durante el tiesmpo que se obtura su orificio obre una presién negativa
en el lfquido, pero al destaparlo y dejar obrar la presién atmosférica so-

bre el lfquido, se produce un golpe sobre éste que es tranamitido a toda
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su masa, en virtud del principio de Pascal; as{la solucién penetra den-
tro de las cavidades centrales que son vaciadas cuando se hace obrar

presibn negativa. Dicha operacifn se practica varias veces,

Tal efecto se consigue, haciendo pronunciar al paciente la palabra

"quell .

TRATAMIENTO EN LA SINUSITIS CRONICA

Se combate la infeccifn, pero més importante es evacuar el antro
de exudado. Se recurrir a procedixnie__z;toa quirdrgicos, tal cor?o se ha«
rfa en un absceso; se debrida y ca.naliz#. praéticamoa una puncién en la
parte m{s 3nterior e inferior del meato inferior; para ello se emplea un
trocal curvo especial, que a la vez sirva de cdnula; cuando el exudado no
puede salir por el orificio se practicara la técnica de Cadwell~Luc, que
consliste en trepanar el antro por la fosa canina usando la vfa bucal y de-

jando amplia canalizacién por la nariz, de tal forma que se pueda suturar

la brecha bucal.

Se practicard una incisién que abarque de la cara distal del canino
a la cara mesial del primer molar perpendicular al plano y con profundidad
hasta el hueso; se legra la fosa canina en toda su extensién, teniendo cui-

dado de no llevar el despegue muy alto, para no lesionar el haz nervioso
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suborbitario.

Se practica una trepanacién en la l1{mina de la fosa canina; se ha-
cen cuatro perforaciones en los vértices de un cuadrdngulo de un centfme
tro por lado, situado por encima y por detrds del 4pice de la ralz del ca-
nino, para no lesionar los nervios dentarios medios, se unen las guatro
perforaciones entre sf por medio de una ‘fresa., para rermnover después la

'

ldmina sea ydejar el orificio abierto.

Se explore la cavidad antral para remover de ella cuerpos extra-

fios si fue la finalidad, o mucosa patolégica si existe.

Con {recuencia la mucosa se encuentra con degeneracién poligcide,
-que hay que extirpar; para lo cual se plane# la intervenci6x§, retirdndola
con cucharilla. '

La mucosa puede estar ulcerada y presentar,porcionea esfacela-
das, en £ste caso, la mejor manera de'rethoyer el tejido patolégico es
por medio de una gasa introducida en el antro, a.. la cual se le ixt;prixne
con una pinza, movimientos de torciSn con lo que se consigue solo remo-

ver el tejido esfacelado, resi)‘etando 1a mucosa sana.

Para tener una comunicacién de desague del antro a las fosas na~
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8ales, la pared interna del antro es muy delgada y basta una ligera pre-

8ién con una pinza para trepanar dicha pared.

Se regularizédn los bordes del orificio por medio de una 14mina y
se hace que corra una cinta de gasa sin atorarse, ésta cinta debe estar
ligeramente embaselinada e introducirla en forma de acordeén, de tal ma~
nera que al tratar de sacarla, tirando del extremo que quedo hacia las fo-
sas nasales no se atore. El extremo del lado nasal se deja en el interior
de la narina.

S6lo queda como paso flnal suturar la mucosa bucal, con doble

surgete o punto en ""U".
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COMPLICACION POSTERIOR AL TRATAMIENTO

BUCO -~ SINUSAL

La persistencia de una comunicacién bucosinusal después de una
extraccién significa el desarrollo de un proceso infeccioso, como una
sinusitis latente o de una mala cicatrizacién, por la confrontacién de los

tejidos maltratados o mal vascularizados.

Los cuerpos extrafios como en los taponamientos con gasa, con
pastas hemostéticas o antibiticos, tienden a obstaculizar la curacién

normal de la herida.

Estas flgtulas obligan a realizar una plastfa posterior, la inter-.

vencién solo debe efectuarse una vez controlado el proceso infeccioso.
TRATAMIENTO

ElL p;'oceso infeccioso se controla con la administracién de anti-
- bibtico e itrigacioneé continuas al seno maxilar. Si con lc anterior no
se controla la infeccién, el seno debe exponerse quirdrgicamente permi-
tiendo la salida del material infectado, ésta técnica es conocida como an-

trostomia .
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Con anestesia local, se cierra la ffstula en dos planos; un pla-

no nasal y uno superficial para cubrir y evitar la comunicacién.

Se hardn incisiones liberatrices :: fondo de saco, despegando los
bordes de la ﬂ’stﬁla con legra pero sin ensancharla m{s, se voltea el
4rea de la flstula para poner el piso nasal, se sutura con dos o tres pun-
tos. La mucosa bucal se va a incidir en forma de raqueta o lineal y se va
a cubrir la ffstula suturandola con el £rea receptora. Se cierra finalmen
te el 4rea descubierta y se une por su elasticidad con el resto de la muco
sa, ligeramente legrada para el paso de la sutura. ‘

Si el colgajo bucal queda bien librado no habr4 necesidad de tomar
un colgajo palatino en éste, el eapacio descubierto no se podrs cerrar,
siendo ademds una zona muy dolorosa y tarda m4s en cicatrizar. Los col-

gajos palatinos estdn indicados en ffstulas medias y paladar endido.

Existe otro metodo para cerrar la ffstula buco antral, que consis-
te en colocar una ldémina de oro debajo de los tejidos gingivales y por en-
cima del efecto 6seo. La 1{mina de oro hace la barrera entre la cavidad
bucal y el seno, Sirve fle guia y permite que los tejidos hlandos del lado

antral de la 14mina proliferen y cubran la abertura de la ffstula.
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El procedimiento quirdrgico puede hacerse con anestesia local
‘una vez eliminada la infeccién del seno; se extirpan los tejidos blandos
en el trz;yecto Iiatuloso, y después se practica una incisién a lo largo
de la arista de la cresta alveolar, se hacen dos colgajos amplios, uno
bucal y otro palatino, exponiendo bien todo el borde del defecto 6seo.?Se
prepara un disco de chapa de oro calibre 36 o de 24 kilates, de tamafio
suficiente para cubrir el orificio §seo. Es importante que todo el box:de
del disco descanse sobre el hueso subyacente. . Por dltimo, los colgajos

de tejido blando se vuelven a colocar en su posicién original y se sutura

sin tensién.

Como el defecto cierra por proliferacién de los tejidos blandos de
bajo de la 14mina no hay motivo para preocuparse silos colgajos de teji-
do blando no liegan a cubrir todo el oro. Aunque en ocasiones puede llegar

se a ver la chapa met4lica en el centro del &rea operada.

Est{ indicada la antibioterapia para prevenir la infeccién y un ae-

rosol nasal para mantener un buen drenaje.

Este procedimiento produce poco edema o dolor post-operatorio.
Los tejidos toleran bien el material de metal y por lo general la cicatri_

zacién se produce sin inconvenientes,
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LESIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS

Este accidente se produce al perder el control de los instrumentos,
al actuar con brusquedad o al utilizar instrumentos rotatorios (fresas, dis
cos) ocasionando desgarres de la mucosa gingival, lengua, carrillos, la-

bios, etc.

Estas lesiones pueden evitarse con el uso cuidadoso de los instru-
mentos y un soporte adecuado de la mano con el fin de limitar los movi-

.

mientos.
TRATAMIENTO

Primero se debe controlar la hemorragfa con compresién, aunque

en ocasiones es necesario ligar vasos sanguineos.

Después se prepara la herida aislandola con gasa, se lava con sue-
ro fisiol6gico o con agua bidestilada con la finalidad de quitar desechos de

la herida .

Al suturarse, deben darse puntos relativamente profundos, y no

apretarlos ya que ésto ocasiona necrosis; [as sututas subcutaneas deben
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darse puntos relativamente profundos, y no apretarlos ya que ésto oca-
siona necrosais; las suturas subcutaneas deben tener nudos invertidos, y
los bordes de la herida deben estar bien adaptados. Se puede usar hilo

absorbible de algodén o seda, tolerados en boca,

Si durante la exodoncia se produce la fractura del hueso adyacen-
te, con desgarramiento de mucosa y si ésta laceracibn se comunica con

la linea de fractura, se puede reducir &sta a trave’s de la herida,
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LACERACIONES EN LENGUA

La lengua es una masa de tejido muscular, retractil formada de
fejido conectivo, esta situada en el piso de la boca; es importante como
organo del gusto, en la masticacién, deglusién y fonacién. Esta formada
principalmente por mdsculo estriado. Este es un mdsculo voluntario y
puede contraerse rdpida y enérgicamente, también puede mantenerse en
estado de contraccién parcial y éor ésta :fa.z6n es muy diffcil suturarla.

Las heridas profundas se deben suturar. Primero se cierra laca-
pa muscular con puntos reabsorbibles; cada cinco milfmetros debe de ser
la distancia entre el sitio en donde se colocan los puntus y los bordes de

la herida si es necesario.

El sangrado lo controlamos en éste momento para prevenir la for
macién de un hematoma. A continuacién se cierra la mucosa para evitar
la entrada de los liquidos orales en la herida; se debe lavar con solucién

fisiolégica y hacer una buena hemostasia..

Sila herida esta muy contaminada conviene preparar un pequefio
drenaje en la parte més baja de la superficle de la piel. Las heridas pe-

netrantes de la lengdia no requieren dre;zaje, pexo s8i una hemostasia apro



77

plada.

Por lo general las suturas son innecesarias y a menudo contra -

producentes por el tamafio de la herida.

El control de la infeccién’ge hace con antibibticos, la limpieza
de la herida yel tratamiento expectante son aceptables, y pueden refor
zarse aplicando soluciones a base de cloro o perdxido de hidrégeno dilui

doall o5 %.

LACERACIONES EN LABIOS

Cuando se encuentra afectada la mucosa y la plel, se necesita =~
ner mucho cuidado al suturar una laceracién de labios, ya que puade
aproximarse cuidadosamente la unién muco-cut{nea y colocars:- . . ella

el primer punto.

Una ligera discrepancia de un milfmetro o menos serd muy no-

table y poco atractiva al sanar la herida.

Para suturar la herida, se emplean hilo de seda para mucosa, o

naylén de 5 o 6 ceros, y aguja cortante atraumdtica para piel.



78

Se sutura por el metodo de mitades; el segundo punto se coloca

entre el primero y el extremo mucoso de la herida.

El tercer punto entre el segundo y el primero y el cuarto entre

el segundo y el extremo mucoso de la herida,

Este metodo evita pliegues por exceso de tejido en los extremos

de la herida y asegura una linea de sutura lisa.
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QUEMADURAS TERMICAS

Son, producidas por instrumentos calientes o rotatorios, los cua-

les pueden ir desde la hiperemia ligera hasta destruccién tisular cons im

derable.

Los trastornos patoldgicos locales dependen de la intensidad, tipo.
y duracién del agente termico. Hay diversos grados de efectos, desde la~
vasodilatacién reversible con dafio celular superficial hasta el aumento

considerable de la permeabilidad ca.pil;_r, y la destruccién tisular exten-

sa.

En la prédctica odontolégica podemos causar heridas de primero y
segundo grado; en la primera solo causaremos eritema, mientras que en

la segunda hay destruccién parcial del epitelio.

La respuesta tisular inmediata a las quemaduras ligeras es vaso-
constriccifn, sigue una dilatacién capilgr, arteriolar y de las vénulas, si
la lesién es m4s intensa aumenta la permeabilidad capilar local y simul~
taneamente hay Intercambio de ciertos constituyentes entre los lfquidos

intra y extracelulares.
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Las células y las sustancias intercelulares destruidas rdpida o

lentamente provocan lesién inflamatoria con respuesta leucositaria,

Las quemaduras de primer grado sanan rapidamernte en unos,
cuantos dfas; en las de segundo grado la curacién se completa en menos

tiempo 8i la vesfcula se deja intacta en lugar de romperla, hecho casi

imposible en la cavidad bucal.
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HERIDAS PUNZANTES

Estas heridas pueden ocurrir cuando se pierde el control de un
instrumento punzocortante durante una extraccién pudiendo daffar labios,

‘mejillas o paladar blando.

Estas heridas por lo general no son peligrosas y casi no sangran
debido a que el tejido blando tiende a contraerse una vez que s ha retirado

el objeto penetrante.

El tratamiento, consiste en explorar la herida para asegurarse
de que no ha quedado cuerpo extrafio y se lava minuciosamente con una

solucién antiséptica,

Administrar antibiéticos si la herida es profunda en cantidades
suficientes y durante el tiempo necesario para impedir o controlar la

infeccién y evitar el desarrollo de germenes resistentes.

Para cuslquier tipo de lesiones, debe recurrirse a medidas de
proteccifn contra el clostridium tetani, sobre todo cuando las lesiones
punzantes son producidas por objetos contaminados capaces de introdu-

cir materiales sucios en la herida.
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Tales infecciones que son cat{stroficas y de mortalidad muy
elevada, obligan a la profilaxis activa ante la sospecha de una herida

contaminada por €ste microorganismo.

La inmunizacién previa puede considerarse atn eficaz, excep-
to cuando la herida esta muy contaminada. Si el paciente ha sido inmu-
nizado previamente , pero no ha recibido una dosis de refuerzo en el
curso de seis afios, deben administrarse de 0.1 a 0.5 milimetros de
toxoide tetanico con hidréxido de aluminio (Alhydrox), absorbido por

via intramuscular,

Heridas muy contaminadas o en personas que no han sido inmuni-
zadas previamente, hace necesario la inmunizacién pasiva mediante 250
unidades de inmunoglobulina tetdnica, La inmunizacién activa debe ini-

ciarse en otro sitio, por inyeccién intramuscular de toxoide absorbible.

La inmunizacién debe con.qpletarae repitiendo la dosis un mes
después, aplicando otra dosis de refuerzo de 0.5 milfmetros, de 6 a 12

meses despﬁés de la dosis inicial,
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El dolor puede ser definido como una sensacién desagradable,

percibida por el paciente,

Se define asf, porque la intensidad de los estfmulos causantes,

no estan a veces en concordancia con la intensidad del dolor.

Las molestias exageradas de un nenrdtico, como consecuencia
de una extraccién pueden provocar la busqueda infructuosa de atra enfer
medad; la falta de reaccién al dolor de un anciano flemdtico puede hacer

aparecer un problema grave, como la ostiomielitis,

El dolor post-operatorio después de la extraccibn dental es la com-

plicacién mds comin y molesta.

E1l dolor como se menciono antes puede ser causado por un trau-
ma operatorio, ésto tiene relacifn directa con el estado general del pa=

ciente,
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TRATAMIENTO

Dependerd del tipo de dolor y estado del 4rea, si el dolor se
debe a infeccién, se recetardn antibiéticos acompafiados de analgési-

cos.

Para evitar dolor por infeccién, el cirujano deberd tomar mucho
en cuenta los principios de asepsia, que es un factor que nos ocasiona do

lor postoperatorio.
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A L v E O "L 1 T I 8§

La alveolitis es.un estado postoperatorio dolorase causad por
la ixafebciéﬁ"d des mte.é'r?ciah dél coéguloen e‘l{;‘aAlve;c’sylo‘» d‘exlxta.rid, e‘l‘cxlial
hace las veces de barrera protAecto‘ra‘ del tejido 63e§ snbyacente.‘- Al dg
saparecer el cofgulo, las terminaciones nerviosas del hueso alveolar

quedan expuestas en la cavidad bucal ocasionando dolor de variable in-

teusidad.

Este proceso se presenta de la siguiente manera:

l.- Formando parte de la inflamacién ésea, conocidas con.el nombre

de a) periostitis éseas y b) ostiomelitis.

2.- Predominio a la inflamacién alveolar con un alveolo sangrante, espon

joso y doloroso {alveolitis granulomatosa),

3.- Alveolitis seca: alveolo abierto, sin codgulo, paredes éseas expues

tas dolorosas, tejido gingival poco infiltrado, muy doloraosc, sobre

todo en los bordes,
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P E R I O S8 T I T I 8

Esta complicaci6n sobreviene después de una extraccifn en la
que el cirujano ha traumatizado los tejidos excesivamente; presenta
como caracteristicas que en la parte afectada del hueso estd extrema-
darnente sensible al tacto, existe imflamacién del perifstio y del tejido

blando, la alteracién de color que se observa es debido a la equimosis,

El paciente se queja de dolor que a veces se irradia en el cua-
drante o en todo un lado de la cabeza. La imflamacifn que se presenta
suele seder de una a tres semanas, a menos que exista en la zona afec-

tada un cuerpo extrafio; cuando €sto sucede se vuelve crénica.

Si hay aumento de temperatura, es indicio de infeccién. En el
exdmen radiogrdfico puede verse la inflamacién del peridstio en la super

ficie del hueso.
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0O S TEOMETLTITTI S

La ostiomelitis, es una complicacifn que pocas veces aparece

en exodonacia,

Esta enfermedad se define como una inflamacién o infeccién de

la médula §sea que puede ocurrir en forma aguda o crénica,

La ostiomelitis aparece a los seis afios en nifios por varicela,
quemaduras y vacunaciones infectadas; en adultos entre los 30 y 35
afios de edad, es favorecida por periodos de debilitamiento del orga-
nismo, el frio, las er‘xfermedades inft;.cciosas, etc, pero existen cau=
sas locales que concurren a fijarlas sobre el maxilar existiendo pre-
dileccién en la mandibula, teniendo consecuencias serias en la salud

y la vida del paciente,

El estafilococo hemolltico dorado es el agente causal de éste
padecimiento que tiene tendencia a formas abscesos centrales en el
hueso, necrosis y secuestros; se ha encontrado con los siguientes
microorganismos, estafilococos, neumococos y ocasionalmente baci-

los coli y fiebre tifoidea.



La extraccién dentarié. ;Qede ser una via de infeccién cuando
€sta ge efectda en periodo de i ama;i6n. como en el caso de la pa-
rodontosis; o al efectuar la extraccién y dejaz.' una rafz un tiempo lar
go entonces la ostiomelitis se desarrolla en forma crénica por un tiem

po largo; o puede ser introducida con la agujﬁ de la inyeccién o dientes

con restos de infeccién.

En el maxilar inferior el pus puede evacuarsge en el seno del ma

xilar, produciendo una sinusitis de origen dentario.

La infeccién puede también extenderse al cuerpo del maxilar y
profundizarse en dicho huesa, el p riéstio;se ve levantado y abajo de
61 se forma una coleccifn purulenta, abundante y fétida.

Cuando ia mieccién ha llegado al deploe invade los pequefios con
glomerados de tejido conjuntivo que|existen en las areolas, huesos que
.pasan rapidamente a la supuracién, |separdn los tabiques que dividen una
areola de otra, comunicandose asfr pide:hénte hasta llegar a contituir
una coleccién mas o menos amplia. La difusién del pus por el hueso es

més f{;cil cuando ha llegado al canal del nervio dentario y de la arteria
dentaria, l;ues en &ste caso a la vez que invade el tejido conjuntivo peri-
nervioso, se propaga con tal rapidez,

como si fuera un tubo de canaliza~

cién dicho conducto.
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La fistulizacién del absceso trae aparejada la mejorfa y el ce~

se de los fenémenos dolorosos, '

A través de los trayectos fistulosos y junto con el pus se expu) -
san los secuestros cuando son pequefios y el problema es apenas de evo

lucién temprana.

Los slhtomas que presenta el paciente son: carrillo hﬂaﬁado.
dolores expontdneos e intensos que impiden el aueﬁé. la fiebre aparece
subiendo a 39 o 40 grados, el aliento se hace fétido, la lengua aparece
blanca, aumenta la secrecién de saliva, se dificulta la movilidad de la
mandfbula; la inflamacién de la cara impide en ocasiones abrir la boca,
asl como existe dolor a la percusién, tumefaccién, supuracién y pares

tesia del labio.
TRATAMIENTO

Terapeitica antibiéﬁca, reposo en cama, i.nge‘r;u' gran cantiﬂad
de liquidos, La dieta debe de ser adecuada para no demandar del pacien

te esfuerzos de masticacibn; dieta hipercalédrica e hiperproteica.

Si se forma una coleccién masiva de pus antes de que pudiera

instruirse la terapedtica antibiStica entonces tenernos porciones de
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hueso desvitalizado debido a que el aporte sanguineo ha sido su'primido
por la trombosis de los vasos. El fragmento de hueso muerto se com~
bierte en un lugar conveniente para la presipitacién del calcio ionizado

por lo tanto estos secuestros aparecen como sombras radiopacas,

De ser asl se realiza el drenaje quirdrgico, hasta que todos los
secuestros y el tejido seo muerto separado durante la necrosis del
hueso vecino sano, sea expulsado o extirpado. Esperaremos un periodo
para que la zona drenada se mantenga abierta por apositos, contenien-.

dose la terapeitica antibidtica,

En ningfin momento deber4 intentarse un curetaje violento para
extirpar los secuestros, dnicamente cuando el secuestro se afloja y

puede ser movido facilmente, solo entonces se le extirpac

Debe tenerse cuidado de no perturbar el tejido de granulacidén

que rodea el secuestro ni dafiar el tejido é6seo que se esta formando.
Cuando la cantidad de destruccién 6sea ha sido grande es pre-
ciso inmovilizar los maxilares por medio de ligaduras intermaxilares,

para evitar la posibilidad de una fractura,

La abertura intrabucal de una ostiomelitis localizada, consiste



92

en levantar la mucosa sobre la zona enferma y extirpar con gubia la

cortical irregular periférica hasta el hueso esponjoso,

Continuaremos con el antibiStico durante tres o cuatro semanas

después que ha cesado el drenaje.

Puede haber complicaciones de gravedad variable: entre las in-
mediatas tenemos la anquilosis fibrosa, la flevitis o tromboflevitis, las

toxemias, septicemias y los trastornos intestinales por la piofagia.

Las mediatas son: fracturas patolégicas, la anquilosis (pérdida

del diente, de uno o m#s temporales o permanentes) y seudoartrosis.
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"ALVEOLITIS GRANULOMATOSA

La alveolitis granulomatosa es una inflamacién crénica diferen-
te a la alveolitis seca. Es muy diffcil que ocurra expontaneamente. Para
su tratamiento se hace necesaria la intervencién quirdrgica y con previa
anestesia, el cirujano hard un raspado y limpieza del alveolo, asl como

el taponamiento del mismo,
ETIOLOGIA

Como factores predisponentes a ésta complicacién tenemos los

gsiguientes:

1. - Ausencia del codgulo.

2.~ Vaso?onstriccién excesiva,

3.~ Entrada de bacterias en el mornento de la intervencién quirdrgica.

4,~ Esclerosis 6sea.

5,= Extencién de infecciones preexistentes.
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6.~ Traumatismos.
7.- Cuerpos extrafios,
8.- Factores sitémicos.

1.~ Ausencia del codgulo. La practica del lavado alveolar en la inter-

vencién quirdrgica disminuye la formacién del codgulo,

La hemorragla primaria tiende a detenerse de dos a cinco mi-
nutos después de la rotura de los vasos de la membrana periodon- '
tal. Comunmente el codgulo ya formado puede ser desprendido por
el paciente con la gasa que se le coloca después de la extraccién

para proteger el alveolo,

2.~ Vasoconstriccién excesiva. No es aconsejable el uso excesivo de
vasoconstrictores o de anestésicos con altas concentraciones de
adrenalina ya que ésta produce una severa interrupcién de la irri
gacidn sanguinea, que como consecuencia evita éste importante
mecanismo de defensa, La ausencia del codgulo va a producir la
alveolitis, por lo que es recomendable el uso de soluciones que con

tengan concentraciones no menores de 1, 100,00 u, i, de adrenalina,
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3.- La entrada de bacterias en el momento de la intervencién quirdrgi-

6.«

‘ca, Esla causa ﬁaés comiin de la infecciSn producida en la herida

o en el codgulo recién formado. Esto puede deberse a una deficien
te esterilizacién del instrumental, de la gasa o de las manos del
cirujano; por lo que es aconsejable seguir las reglas de asepsia con

la mayor rigidez para evitar la entrada de bacterias en la herida,

Esclerosis 6sea. Se considera como una de las causas principales’
que predispone a la alveolitis ya que la presencia de una pared al-
veolar excepcionalmente 6sea, tendr{ un riego sanguineo disminui

do,

Infecciones preexistentes, El codgulo recién formado puede ser in-
vadido por microorganismos ya existentes en los tejidos como son:
granulomas periapicales, bolsas parodontales, pericoronitis o una
infeccién mas severa, Estas afecciones ofrecen una posibilidad pa-
ra la inoculacién de una gran variedad de microorganismos patége-

nos en el codgulo,

Traumatismos, Debe evitarse la excesiva o inapropiada instrumenta
cién, ya que el traumatismo mecdnico y la infeccién lesionan el hue
8o y tejidos blandos, contribuyendo a la descomposicién del codgulo

sanguineo,
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7.« Cuerpos extrafios., Pueden ser fragmentos de diente o partlculas
de material de obturacién que contribuyen al retraso de la cica -~
trizacién debido a la reaccifn del organismo ante la presencia
de un cuerpo extrafio, Los granulomas apicales y el tejido de gra_

nulacién afectado deben ser retirados.
8.- Factores sistémicos:,

a) Las anemias influyen en el retraso de la cicatrizacién, por la dismi

nucién de elementos constructivos en la hemoglobina,

b) Las deficiencias vitaminicas son predisponentes a la infeccién, par-

ticularmente cuando se trata de vitamina C .

c) La diabetes predispone a las lesiones parodontales, formando bol-
sas parodontales con reabsorcifn alveolar deben evitarse hasta don
de sea posible los traumatismos durante los tratamientos periodon-

tales o las exodincias.

Se administran antibiéticos en caso de infeccién bucal amplia, o

8i el paciente es un diabético no controlado.

Debe administrarse también vitamina "C" y complejo ""B'' antes
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de la intervencién quirdrgica, para disminuir infecciones secundarias

y para una mejor cicatrizacién.

El anestésico de eleccién serd de aplicac i6n local, de preferencia

1a lidocalna con una cantidad mhima de vasoconstrictor,

ALVEOLO SECO

En la alveolitis seca, se retraza bastante la cicatrizacién, se pre
senta un dolor neuralgico intenso; se necrosa el tejido éseo que forma el

alveolo o una parte del mismo. Esta necrosis se presenta a la altura de

la 14émina compacta y muy raramente la rebasa.

En el exdmen clihico no presenta tumefaccién de los tejidos blan-
dos y cuando ésta existe muy ligera; la superficie interna del alveolo es-
ta‘desprovista de tejido de cicatrizacién; el hueso queda al descubierto
~ por completo, resultando un aspecto necrético; el mucoperidstio presen-
ta tendencia aproliferar, normalmente ofrece un borde libre ligeramen-
te inflamado e irregular, permaneciendo separado al hueso; la regién no
se observa totalmente S8eca, pues a menudo hay supuracién, ilenandose
de pus la cavidad, -asl como también de tejidos descompuestos y otros re-

ciduos que junto con la saliva dan olor desagradable.
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TRATAMIENTO

1.- Exdmen radiogrdfico, para investigar el estado del hueso y bordes .
éseos , asl como para buscar la presencia de cuerpos extrafios den

tro del alveolo.

2,- Lavado dé la cavidad con solucién salina tibia con ayuda de una jerin
g2 hipodermica; el lavado tiene por objeto eliminar los restos del
codgulo, esquirlas §seas y algdin cuerpo extrafio. Hay que procurar

no usar demasiada presién ya que el tejido éseo estf{ muy sensible,
3.~ Legrado y limpieza del alveolo.
4.- Colocacién de un apdsito, el cual deberd ser sedante y antiseptico,
teniendo como objeto proteger las superficies §seas expuestas asl
como calmar el dolor y favorecer la cicatrizacién por segunda in-

tencién.

Prescribir analgésico para el dolor,
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La inflamacién es la reaccién tisular local del tejido conjuntivo
vascularizado a la agresifn; €sta reaccién es estereotipada e inespec!-

fica, y generalmente confiere proteccién al organismo.

Los uignoé cardinales de la inflarnacién (calor, tumor, rubor,
dolor y disminucién de la funcién) se observa en proces‘os agudos acces
sibles a la exploracién ffsica; no ocurren en inflamaciones créicas o en

organos internos.

Los cambios vasculares de la inflamacifn aguda son dilatacién
con aumento de flujo circulatorio, aumento en la permeabilidad con ede
ma, aumento en la viscosidad sanguinea y disminucién de la velocidad

circulatoria.

El aumento en la permeabilidad se debe a la formacién de "po-
ros' o ape}turas en la pared de vénulas por separacién de células en-

doteliales, que se contraen.

Los elementos formes de la sangre se marginan, se adhieren a

las células endoteliales, y pasan al espacio intravascular a travef de
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los "poros" (diap&asis).

La direccién de la migracién de lasg células inflamatorias pue-
de ser influida por sustancias que las atraen (quimiotactismo positivo)

0 las repelen (quimiotactismo negativo),

Las células inflamatorias aparecen en el exudado en una secuen
cia definida; primero los leucositos polimorfonucleares, después los ma

créfagos, linfositos y finalmente las c€lulas plasmdticas.

Segin los tipos de exudado la inflamacién puede clasificarse: en
serosa, fibrinosa, hemorrdgica, purulenta {absceso), caseosa,- calcifi

cada y organizada,

Los mediadores .qufmicos de la permeabilidad vascular son tisu-
lares y plasmdticos . Los tisulares son histamina, 5 hidroxitriptamina,
SRS-A y prostaglandinas E; y E; . Los plasmdticos son la bradikinida y
1a kalidina, los fragmentos C3a y C5a del sistema del complemento, y

el factor de Hageman y los péptidos de fibrinégeno del sistema de coagu-

lacién.

Los mediadores quimicos de 1a permeabilidad vascular.actian in

duciendo la contraccién de las células endoteliales que revisten la super
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ficie interna de vénulas .

Los mediadores quimicos del quimiotactismo son los fragmen-
tos C3a y C5a del complemento y el complejo c567, que actdan sobre
leucositos polimorfonucleares. Posiblemente tambifn actda el "factor
inividor de la migracién' de macr&agos en inflamacibtnes debidag a hi-
persensibilidad celular, cuando el antfgenbl se pone en contacto con lin~-

fositos gensibilizados.

Los mediadores qulimicos del quimiotactismo probablemente de

concentracifn, lo que determina la direccién del movimiento celular .

Los mediadores qufmicos de la fagositosis son de dos tipos: op-
aonin:;\s, moléculas de Ig que recubrea la partfcula y facilitan su inges-
tién y anticuerpos, que aumentan la fagositosis especlfica de partlculas
antigénicas; algunos anticuerpos tienen afinidad por la cé€lula (citofillcos),

pero otros se combinan con la partlcula antes de la fagositosis.
Los mediadores quimicos del dolor son la 5 hidroxitriptamina y
la xantina; los del dafio tisular son protefnas cationicas y enzimas liso-

somales (proteasas neutras).

La inflamacifn crénica difiere de la aguda en que muestra un ni-
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mero mayor de variaciones, muchas de ellas caracterfsticas del agente
caugal (cuando se trata de microorganismos), casi siempre producen
mas dafio que beneficio al organismo, y en ellas prevalecen los cambios

proliferativos y destructivos.

La inflamacién granulomatosa se caracteriza por la transformae-
cifn de los macréfagos del exudado en células epitelioides y gigantes;
hay dos tipos generales, la debida hipersensibilidad y la secundaria a

cuerpos extrafios.

Muchos cagos de inflamacién crénica muestran regeneracién exce

siva o cicatrizacién perifocal.

En exodoncia, la inflamacién se puede observar después de una ex

traccién.

Cllhicamente la cara del paciente se inﬂa.xha, la piel se observa
tersa y brillante, primero se edematiza el pirpado inferior ydespués el
superior, sl se presiona se marca la huella del dedo quedando ésta por

un instante (signo del godete).

Dependiendo de su evolucién puede durar de 48 a 72 horas el pro-

ceso inflamatorio.
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H E M O R R A G 1 A

De define como la salida de sangre con todos sus elementos a
consecuencia de los traumatismos provocados a las paredes de un va-
80, a los cambios de presién brusca enlas paredes de los mismos y a

las modificaciones sanguineas que causan dicha salida.

Puede ocurrir en piel, tejido subcutf{neo, membranas, mucosas,

cavidades del cuerpo, articulaciones y zonas traumatizadas.

Una cuidadosa historia clinica es quiz{ el método mas importan-
te para descartar problemas hemorrag{paros, adem4s es de suma im-

portancia la revisin de los estudios de laboratorio.

Cuando un paciente revela un antecedente positivo de sangrado des
pués de una extraccién dentaria,. es importante interrogarlo can respecto
a su experiencia con sangrado despuds de cortaduras o lesiones enlas ar

ticulaciones ysuperficies corporales.

La hemorragla como complicacién posterior a la extraccifn, pue
de deberse a causas generales o locales que afectan el proceso de coagu-~

lacién.
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Déentro de las causas generales encontramos:

-1.~ Alteraciones por drogas. Se da por anticoagulantes que pertenecen

al grupo de la heparina y las drogas cumarinicas.

La heparina actda como un factor antitrombético que inhibe la
formacién de la fibrina, también tiende a disminuir la adhesividad
de las plaquetas y a inactivar la tromboplastina, é€sta fltima ace

cién, medida por un factor plasmético.

El grupo de la cumarina ¢s el mas usado en la actualidad. Estas
drogas son inhibidoras de la protrombina a nivel del hfgado'y sop an
tagonistas de la vitamina “k'; los elementos cumarinicos disminuyen
la concentrapiﬁn plasmética de protrombina. Este factor se invierte
por la accifn de la vitamina "k' que es esencial para la sintesis hepa

tica de protrombina.

Tambi€n el uso prolongado de acido acetil salicilico aumenta la tea_
dencia a la hemorragfa en algunos individuos.
Los salicilatos deprimen la sntesis hepatica de protrombina y ac-

tdan en consecuencia, en forma similar a los derivados cumarinicos,
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2.- Alteraciones fisiolégicas, Ciertos desequilibrios endécrinos en la
mujer tienden a prolongar el tiempo de sangrado y a originar pro

blemas de coagulacién.
3.~ Los pacientes con discracias sanguineas, incluyen:

a) Hemofilia, es una enfermedad rara que presenta uno de los pro-
blemas hemorrdgicos mas complicados. Debido a que éstos indi
viduos carecen de atencién dental durante su juventud, llegan a
adultos con problemas severos, en el cual el finico tratamiento es

la extraccién,

Este transtorno se hereda; es trasmitido por la mujer y hereda

do al hombre.

El tiempo de sangrado es normal, pero el tiempo de coagulacién

es prolongado.

b) La plrpura hemorraglca, es en la que el sangrado constituye el
sangrado principal y consiste en una deficiencia en el nime ro de
plaquetas que impiden la formacién de un codgulo sanguineo; és-

te tipo de pacientes se tratar por esplenectomia.
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c) La leucemia; el sfhtoma se manifiesta por encfas sangrantes, la

intervencién quirdrgica da como resultado un sangrado prolonga

do.

d) La agranulositosis, suele ser una enfermedad mortal en la que
existe una gran reduccién en el nfmero de neutréfilos circulan.

tes, la resistencia a la infeccién es reducida.

e) Los paclentes con hipertensién grave o moderada son mé&s pro-
- pensos a la hemorragfa debido a los problemas mecé#nicos origi
nados por la presién hidrostdtica intravascular; en ellos el cod-

gulo que actda como un tapén a nivel capilar o arterial tiende a

desprenderse con més facilidad.

4.- Los diversos tiPos de anemia también causan trastornos sanguineos.

La deficiencia de vitamina ""K" puede ser provocada por la mala
absorcién de lfquidos: el sangrado provocado, puede anticiparse en
casos de obstruccifn biliar y en pacientes que reciben tratamiento

a base de anticoagulantes para la prevencién de trombos intravascu

lares.

Los traumatismos recientes a nivel de la zona operada en la que



107

los tejidos presentan grandee {reas de equimosis o un hematoma,

puede dax origen a una pérdida de sangre importante,

En las causas locales se considerdn las siguientes:

a) Laceracidn (herida); puede dafiar tanto el tejido alveolar comeo los

tejidos blandos vecinos,

b) Retencién de tejido granulomatoso existente en el alveolo, el cual

deber{ de ser removido en su totalidad por medio del curetaje.

c) Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la mucosa, o

suturas flojas las cuales se desprenden rapidamente.

d) Desintegracifn del codgulo por una infeccifn existente o preexis-

tente.

e) Traumatismo del alveolo por un curetale excesivo.

f) Succién o introduccién de la lengua con desprendimiento o rotura

del codgulo.

g) Uso inmoderado de colutorios inmediatos a la extraccién.
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TRATAMIENTO

El taponamiento es un método preciso que se realiza con medi-
camentos hemostdticos como el gelfoam, gasa impregnada en agua oxi-

genada, adrenalina, sueros, tromboplastina.

El gelfoam es una esponja de gelatina que se reabsorve en cuatro
o seis dlas y destruye la integridad plaquetaria para establecer un coigu-
lo firme. Este tapfn se coloca dentro del alveolo que sangra, permitiendo
que su extremo libre cubra el alveolo. Sobre é1 se aplica un trozo de gasa

para que el paciente lo muexda,

La gasa impregnada se coloca dentro del alveolo al igual que el me
dicamento anterior y otra gasa la morder4 el paciente durante 15 minutos
o media hora; la gasa de la superficie se retira sila hemorraglh ha cesa-
do y asf podra retirarse el paciente con su tapSn medicamentoso dentro

del alveolo.

Todos los problemas que originan la hemorragh, pueden prevenir.

se por el empleo sistern#tico de la sutura postextraccibn.

Sila hemorragla se produce varias horas después, de haberse he-

cho la extraccifn, en seguida lavamos con solucién de agua oxigenada ti



109

bia, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la extraccin
en donde el qoégulo flota sobre la herida: as{ podemos ver con claridad
y presicién por donde sangra, y secamos con una torunda de gasa. Siel
vaso sangrante es gingival, puede practicarse un punto de galvano caute

rio (rojo - blanco) .

Cuando la hemorragla es profunda, procedemos colocando aneste
8ia local, para producir isquemia y suturar sobre los bordes de la heri-
’

da tratando de tomar con ellos, el vaso que sangra.

En caso de preexistencia de la hemorragla a pesar de los tratamien
tos locales instituidos, habrd que recurrir a medicaciones generales, ta-
les como la transfusién sanguinea; o las inyecciones de sustancias que ace~
lerdn la coagulacién, devolviendole al tejido algunos de los elementos que

le faltan.
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LESIONES DE LOS NERVIOS

Los nervios que pueden lesionarse durante la extraccién dental
son: el nervio maxilar inferior, nervio palatino anterior, el demtario

inferior o mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en sec-
cidn, aplastamiento o desgarre del nefvio, ocasionando neuritis, neural
gias y parestesia; por lo que se debe tener especial cuidado en el uso de
elevadores, curetasy en las ralces profundas que pueden lesionar éstos

nervios.

El estudio radiogréfico es de gran importancia ya que nos permi-

te localizar el nervio dafiado.

En el nervio del maxilar inferior, las lesiones no son serias y
habitualmente se regenerdn y desaparecen en un lapso que varfa de dos
a seis meses; si por alguna causa el dafio existe serd conveniente un
exdmen cuidadoso para verificar si hay desplazamiento de las paredes

6seas que compriman el nervio en su trayecto,

El tratamiento en §stos casos es la extirpacién del trozo éseo
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que esta comprimiendo el nervio, para facilitar su regeneracién y el pa

ciente recupere la sensibilidad.

Frecuentemente ocurre en las extracciones del tercer molar o

premolares.

En extracciones del tercer molar inferior y especialmente en la
del tercer molar retenido, la lesi6n tiene lugar por aplastamiento del
conducto, que se realiza al girar el tercer molar retenido, ocasionando

anestesia definitiva o pasajera segin la lesién,

Cuando se realizan extracciones de los premolares inferiores, la
ralz o los instrumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete mento-
niano, a nivel del agujero homénimo o por detrds del mismo, ocasionan-

do, neuritis o anestesia de éste paquete,

Es conveniente que al separar el colgajo de tejido blando se pro-
cure que el nervio mentoniano quede incluido, de no ser as{ puede resul

tar una p€rdida de sensibilidad.

Al deacubrirse el nervio, debe preeverse la contingencla de la le-
8ifn nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubier~

ta, si se normaliza en poco tiempo podra quedarse as{, o requerir de los
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Procedimientos de los quistes a nivel del agujero mentoniano.

El nervio lingual es afectado cuando la intervencidn quirdrgica
es a nivel del tercer molar inferior o de la gldndula submaxilar, porque
‘ v

se encuentra bajo la mucosa del piso de la boca.

Si el nervio lingual ha sufrido algin traumatismo, &ste se rege-
nera facilmente, sin embargo cuando ha sido seccionado, la posibilidad

de regeneracifn es casi imposible.

En general las lesiones del nervio nasopalatino no alteran la sen-
sibilidad, como vemos en el caso de las extracciones de dientes implan-
tados en el paladar y en quistes de los incisivos superiores, en donde es

necesario la mutilacién del nervio nasopalatino,
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H E M A T O M A

A Es un derrame de sangre en los tejidos, que da por resultado

una masa de aspecto tumoral.

Se produce a2 menudo al inyectar el anestésico, produciendo una

tumefaccién llamativa en la mejilla.
La sangre coleccionada en los planos tisulares se reabsorbe gra«
dualmente; pero existe la positilidad de supuracién si se introduce mate-

rial infectado en la zona.

TRATAMIENTO

Se tratard al paclente con reposo y aplicaciones frlas durante 24

horas, seguidas de calor, para facilitar ia absorci6n de la sangre,
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'E. . Q U I M O § I S

Es la decoloracién facial que va desde el rojo ligero hasta el azul
pdrpura profundo, y puede presentarse después de procedimientos quirdr
gicos bucales.

Esto es causado por:
1.~ La extensién de la intervencién quirdrgica.

2.= La tendencia hemorraglpara del paciente (en hemofilicos).

Hay personas que muestran un ficil sangrado a los procedimien-

tos quirdrgicos menores,

TRATAMIENTO

El calor (en cualquiera de sus formas) y el masaje, ya habiendo
cesado la hemorragfa. El frfo es aconsejable en postoperatorio inmedia

to.

El tratamiento tiene por objeto estimular la formacién de nuevos
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C 0ONCL U STI1IO0N

Para evitar 'acciéentes y complicaciones
durante la extracclédn dental el cirujano dentista
deberd tomar en cuenta, el control postoperato-
rio, las tomas radiogrdficas necesarias en la 20
na a intervenir, la adecuada fuerza en el momento
de la manipulaciédn del instrumental debiendo ser
dste el adecuado para cada caso especifico; la asep

sia, antisepsia y el adecuado uso de anestésicos

Por lo tanto el odontologo deher4 estar ca-
pasitado para atender acclidentes y complicaciones
que pudierdn presentarse durante y después de la

extraccién dental
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