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I NTRODUCC IOHN

El interds qua me llevd a elaborar este trabajo scbre

108 accidentes de exodoncia, su prevencibn y tratamiento es cg

nocer un poco wmis sobre este tipo de complicaciones, que tan -

comGnmente se nos preaenta en el consultorio.

pPienso que es importante documentarse al respecto,
pues en este caso se depe dlagnosticar a tiempo y eévitar futu--
ras complicaciones gue nos pudieran presentar con un problema -
que aparentemente no era de gravedad.

Aliviar el dolox es ia misifn fundamental del ciru-

jano dentista perc no es la Gnica, puesto que debe curar, y -

sobre todo prevenix el dafio, de ahl la importancia de una bue-

na preparacibn basada en el estudio y la experiencia.

La pr8ctica de la extraccibn dentaria aparentemente -

es una intervencibn sencilla, pero se eéncuentra rodeada de una

gran cantidad de complicaciocnes y accidentes yue son variables-

tantso en su naturaleza como en su gravedad.

Dentro de lae causas puedan ser anatbmicas & patold-

gigas y =n ocaciones se dehen a deficiencias de técnicas emplea




das por 2l cirujano dentista., asi como s los movimientos brus«

cos del paciente poxr & doloxr en sl momento de nuestra interven-
cibn.

La variedad y frecuencia de los accidentes, asi como

sus consecusncias desagradables, molestas, y en ocasiones pe-

ligrosas, son un verdadero problema para #1 ¢irujano dentista,

&sto nos obligs a conocerlos y prevanirlos.

Asi pues trataré de exponer los conocimientos mis ele

mentales que se deben tener y lo que se dobe hacer para evitar-

los.




CAPITULO
1

HISTORIA CLINICA

A través de la historia clinica logramows gonocer el gra
do de salud o enfermedad de 108 aparatos y sistsmas gque integran
el organismo de dicho paciente para asi poder evitar situaciones
desagradables que puedan poner en peligro la vida del mismo y -~
aGn resultar de consecuencias funestas y ademés de ella depende-
th en muchas ocasinnes el &xito o fracaso del tratamiento que en

vse paciente, vayamos a realizar; pues al haber hecho una his-

toria correcta y més o menas completa, podremos elejir correcta

mente tanto los fArmaros como el anestésico que habran de admi-~

nistrar al pacliente, asi como, normar nuestra conducta a ge—--

guis y ia mecuencia del tratamiento a realizar.

Aunque se han hecho un sin nlmsro de hismtoriae ¢lini--
cas urilizadas pars diferentes especialodades dentro de 13 medi-~
wina;

siempre todas aiguen un orden definido cup &l tin de no -

omitir o wonfundir los datos gque se quieren investjigur.

Ael tenemos gue una historia clinlca se puede dividir-

€ent




a).- Picha de identificacifn
b).~ Picha de Exploracion

¢) .- Diagnbstico

d} .- Prombstico

¢).- Plan de Tratamiento

£} .~ Bvolucibn

h) .~ Observaciones

A continuacibn se explicars con gue fin se divide la-

historia clinica en estas partes y que debe buscarse en cada ~~

una de ellas.

a) .- Fichs de Identificacibn.- Esta parts de la histo
ria nos va a servir para identificar al paciente, aal como pa-

ra recoyxdar la secuencia del tratamiento del mismo, y se com~~

pondrh de los siquientes datos:

Hombre completo, edad, fecha y lugar de nacimiento, «

eatado civil, ocupacidn, direccifn, y telefono particular, di-

reccibn y telbfono oficial, sctitud mental, fecha en que se rea

lird la historia clinica.

La actitud mental tambifn es impurtante anotarla y va

s depender de las personas ya sean: nervigeas, indiferentes, --




adaptables, capaz con el diagnéstico, prondstico, y tratamiento,

b) .-

Ficha de Exploracitn.- La inspeccidn de nuestro -

paciente; se compondrd de una serie de datos., da los cuales unos

los referirf el paciente y otros 1los obtendremos por l» observa-

cibn o la exploracifn y los podemor dividir en:

1).-
2) .~
3) .-
4) .=~
5) .~
6) .~
7).~
a).-
Y, -
10} .~
1.~

12} .-

Aspectc f£isico del paciente.

Motivo de la consulta.

Estudio de la cabeza, cara y cuello.
Exploracibn de la cavidad bucal.
Enfermedad actual.

Antecedentes patoldgicos familiarea.
Antecedentes pacolbgicos personales.
Antecedentes no patolbgicos personales.

Revisibn de los aparatos y sistemas orghnicos.

Pruebas de laboratorio,
Estudio radiogrifico.

Modelos de estudioc.

1.~ ASPECTO FISICO DEL PACIENTE.~- La observacidn del -

paciente desde 2] momento en que llega al consultoric es impor—-.

tante pues vamos 3 encontrar signos diversos como: nerviosismso, -



ansisdad, temor o depresifin, asi como su estatura y peso aproxi-
mado, color de ojos y piel, maxrcha, movimientos y reacciones) -

todo emto nos puede dar un diagnbstico de padecimientos del pa--

ciente.

2.~ MOTIVO DE LA CONSULTA.- Es @l interrogatorio acexr-:
ca de padecimientos que cbligd al pacients a visitarnos anotando

la naturalsza, aparicidn y duraciftn de los sintomas del mismo.

3.~ ESTUDIO DE LA CABEZA, CARA Y CUELLO.- Este punto -~
es importante por 1o gque podemos encontrar anomaliae cowo asime-
trias, agrandamiento a-deformidad del crénec, la presencia do le

siones y sefiales des cicatrices en el cuello cabelludo.

En la cara vamos a encontrar. la expresibn facial, el-
coloxr de la piel y ojos, tics o muecam faciales, logicnes Cutld--

neas, asimotyias hipertr&fias, parestébsias; asi la exploracibn -

de la articulacibn temporomandibular y alguna anomalia de gléndu.

las salivales o ganglios linfSiticos.

4.- EXPLORACION DE LA CAVIDAD RBUCAL.~ Para que la ex-~
ploracibn bucal se realice con &xito debe hacerss an forma orde-

nada y total, explorando cada uno de los tejidos que la integran

empezando por:




Labics.~ BSe hafa una inspeccibn, palpacibn, que debe-
r& de bacerse del ladc de la piel como del lado de la mucosa, ~-

presencia de lesicnes, Olceras o infeccicnes; color y volGmen.

Mucosa bucal.- La coloracifn de ksta puede estar dada-~
por enifermedades endbcrinas, se palpach para apreciar au configu
racibn, vollmen y color.

Vamos a revisar las lnserciones muscu-

lares y frenillos bucales. pliegues mucobucalas.

Paladar.- Inspeccidn y palpacifn del paladar duro y --
blando, asi como de la Gvula y tejidos faringeos anteriores, ang

tando anomalias o hendiduras. La incorrecta pronunciscifn de pa
labras como de voz gangosa puede ser un signo de par&lisis par--

cial o total del velo del paladar a excepcifn de un frenillo lip

gual corto,

Lengua.- Haremos que el paclente la mueva para los la-
dos hacia afuera, arriba, apreciar el tamsflo si corresponde o no

4 su espacio o base, la presencia o no de papilas tejidos linfo-

ides y lesiones.

Piso de la boca.~ Es la regifin que esta situada entre-
el cusrpo del maxilar inferior en su parte interna y es la base~

de la lengua, vamos a encontrar aqui las glindulas salivales sub




maxilares, sublinguales. El1 pisc de la boca se encusntra formpy

40 por mucosa delgada gue contrasta con la fibromucosa de 1lx en
cla, habri gue palpar con los dedos este tajido, asi come la ba

se de la lengua y porcifin ventral de la miesa.

gncia.~ Determinar, color, forma y configuracibn; hay
que buscar anomalias y lssionse como-inflamaciones. hipertrSfi-

as, retraceiones y ulceraciones.

pientes .- Exploracifn armada para hacer prusbas como-
de: vitalidad, t&rmicas, movilidad, percusibn horisontal, ver-
tical, inspeccifn parodontal, caries, defectos estructurales --
del esmalte, malposiciones, anomalias de forma, tamafio, color y
nimero, piezas obturadae, tratamientos de endodoncia y tismpo -
de ofectuados; anotar si el paciente ha wsado aparatos ortoddn-
ticos o protéesicos; durante que tiempo y congque resultados. Si
se obtuvieron desgastes oclusales y la causa de estos, si se en
cuentra anodoncia parcial o total, ver mi es de origen congéni-
to, si las extrusiones se Ricieron por caries, traumatismo o -~
por otras causas; preaencia de t&rtaro dentario,

sefialado que -
superficie abarca.




5.~ ENFERMEDAD ACTUAL._ Este aspectoc es importante ya
gue nos va a dar un curso de padecimiento, el tiempo, la causa-
real o aparente que desencadena el padecimiento, evolucibn, sip
tomatologia, que, se ha administrade, si dicha molestia es cons

tante © no sl es provocada o esponténea, etc,

6.~ ANTECEDENTEZ PATQLOGICOS FAMILIARES.- Este com---

prende la edad, salud, causa de fallecimiento de los familiares

cercancsg, enfermedad de gpredisposicidn familiar (gota, diabe--

tes, clncer, etc.) que en un momento dado pueden desencadensr -~
su mecanismo de accidn al transmitirse por via sanguinea o gené-
tica. Lo cual presentarfa problemas que pondrfan en peligro la

vida del paciente o bien expondrian al operador a contagios.

7.~ ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.- Son datos -
de estado de salud y enfermedad anteriores de el paciente, los-
estados albrgicos y un registro acerca de las intervenciones y-
heridas anteriores asl como ingreso a hospitales o clinicas, --
ademis de antecedentes patolbgicos que tengan relacibn con el -

padecimiento actual. En este p&rrafo, tambidn se podr$ anotar-

1a estabilidad mental del paciente.

8.~ ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS PERSOMNALES.~ LO inte-
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gran breves notas acerca de la vida presents y pasada de paciep -

te.

Anotax en que trabaja y con gque tipo de materiales,-

ver si estd expuesto a productos industriales {(polves o vapores),

si ha vivido en uyn pals tropical, sus h&bitos y costumbres ta--
les como el fumar, tomar té o café y sus aficiones hacia la in-

gestidn de bebidas alcohblicas en gradoe extremo o bien adiciones

a alguna droga,

9.- REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS.~ El paciente nos
ir§ relatando los transtornos que siente y gue nos harfn sospe

char de alguna ajteracibn o descubrir alguna enfermedad latente.

Aparato cardiovascular.- En esta parte vamos a regis-

trar: palpitaciones, dolo: precordial. cafaless, margss, edana~

de toblllos (conocide como edema arGl del cardiaco) recordando -
quée se presenta después de que la persona ha eatado en movimien

to y por lo tanto serén vespextinos: lipotimia, oliguria ortos-

titica (ganas de orinar al acostarse y que cesan al ponerse de-

pie), fragilidad capilar, arterioesclerosis, tenailn arterial y

pulso.
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Aparato renal.- Polidria (necesidad frecuente de ori-
nax), nicturia (necesidad de orinar durante la noche}, edema -~
palpebral {hinchazébn de los pérpados) recordando gque puede abayx

car hasta la mejilla, &sf como también se presenita en las manos.

Este tipo de edera se presenta despubs que el paciente
ha estado eh reposo, edema geografico, pifria { presencia de pusg

en la orina), disGria ( dolor al orinar), Hematfiria ( presencia

de sangre en la orinaj.

Sistema nervioso.- Sueflo, parestBsiae, pafalisis, ---

irritabilidad, antecedentes de convulsiones tipo epilépaia o co
rea, problemas emocionales, principalmente durante el tiempo en

que se supone al paciente se someterd al tratamiento,
Aparato digestivo.- Dolor, antecedentes de leaionas n
enfermedaden hepAticas, anorexis { pérdida de apetito), polifs-

gia ( necesidad de comer constantemente), dispepsia (dificultad

en la digesti6n), disfagia ( dificultad de tragar), meteorismo

{gases), Golor estomacal frecuente, naliseas ¢ vémitos frecuen--

teg.

Aparato respiratorio.- Tos frecuents, gque tipo de tos

y 8u origen, expectoraciones sl son frecuentes, epistixis (hemg
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rragias nasales) frecuentes, cianbsis {falta de oxigeno en la ~
sangre con coloracién azulosa en labiocs y ufias), disneas teniep
do en cuenta gque pueden ser por varias causas entre ellas nervig

so, urbmicas, tabaguismo, asméticas, digestivaas, etc.

Aparato genital,.- Investigar alguna alteracidn cbser-

vada por el paciente o bien alduna enfermedad padecida.

Estados fisiolbgicos de la mujer:

MENSTRUACION. - En caso de ser paciente con edad entre-
los 12 y 14 afios preguntar scbre la menarqufa (1la mestyuacibn)-

y en general se preguntar& sobre ritmo, volfimen, dismenorreas -

{dolores o cblicos mestruales), leucorrea (presencia de moco ~—

blanguecino en el flujo mestrual), condiciones de la Gltima mes
truacitin v hace cuanto tiempo fué y 8i se encuentra mestruando.
en el momento de la consulta.

EMBARAZO .~ Si la pacients en el momento de la consul
ta sé encuentra embarazada, se deberf preguntar sobre los ewba-
razos anteriores, complicaciones durante ellos, peso de las ~—*

eriaturas, abortos, anomalias en sl actual v tiempo del mismo.

LACTAMCIA. -~ 5010 nos ihteresa sl en ese momento se en

cuentra amamantando al nifio.
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MENOPAUSIA.~ Es importante por 1os cambios hogmonales

que trae consecuencia.

El interrogatorio ir& encaminado a conocer el estado-
fisiolbgico de la mujer ya gue muchos casos de padecimientos o-
alteraciones genitales traen repercuciones bucales y asi poder-

las identificar como el saber por que estAn o no presentes.

Sistema endberino.- El principal padecimiento de ori-
gen endbcrino con el que nos vamos a encontrar, serd 1z diabe--

tes y acerca de cual preguntaremos.

presencia de poliflgia. pérdida de peso, polidipsia -
{sed constante}, poliGria, antecedentes de diabetes en la fami-
lia ¢ exessn Je¢ en criaturas al nacer cuando pasan mas de 4 ki-

los nos haven sospechar diabetes,

bebemos huascar en boca.- Microangiopatias (degenera--
cibn en las paredes de los peguefios VasM ue ke encuentran en -
las encias, movilidad dentaria, aliento cetbdnice (olor a manza-
nas pasadas), macroglosia (agrandamiento de la lengua por lo -~
que se marcan los dientes en los bordes de la lengua, encias -~

edematosas y sangrantes, presencia de bdlsas periodontales, re-

sorcién de lam crestas alveolares.




10,~ PRUEBAS DE LABORATORIO.- Estas se pedirSn en ca-
80 de sospechar o aclarar nuestras dudas y poder remitir al pa-
ciente a1l médico de cabecera en casd de qué hecesite tratamien«
to. Tambifén las pruebas de laboratorio nos van a ayudar en el-
caso de que al paciente se le vaya a hacer un tratamiento de cf

rugia; las pruebas de laboratorio que se sclicitan van a ser:

Quimica sanguinea, biometria hemftica, gensral de or}i

na, curva de tolerancia a la glucosa, tiempo de sangrado, tiewm-

po de coagulacibn, tiempo de protrombina.

11.-ESTUDIO RADIOGRAFICO.- Serfn de una gran ayuda pa

ra completar nuestro plan de tratamiento, pueden sar de dos ti-

pos!t

INTRAORALES Y EXTRAORALES

l.as extraorales son: paporémicas, laterales, paza ce-

falometrias, 15 anteru posterior, la postero anterior, de hertez-
para arco cigomftice, la detone para mandibula, cbndilo y Sngu-

lo.

Tenemos las radiogzaflas especiales gue nos van a ayyu

dar en caso de gue busquemos patologia en tejtdos blandos o du-
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tos a diversas profundidades.

12.- MODELOS DE ESTUDIO.- Se tomar&n impresiones al -
llejar el paciente para estudiar que tipo de tratemiento se le~

aplicard; estos modelos se guardarfn para comprobar los avances

del tratamiento.

c).- Diagnfistico.- Después de haber completado la hig
toria clinica noe daremos cuenta de una forma general de todos-

los padecimientos y proyectaremos un plan de tratamiento.

d).~ Pronbstico.- El pronﬁstico 20 dar8 al paciente -
una vez que se haya sacado el diagnbstico, ya que a travée de -
este vamos a saber el grado de &xito o fracaso que vamcs a tenex
en el tratamiento que pensemos llevar a cabo y el cual debemos

comunicarnoes al paciente, yue deberi firmar de enreradn,

al f£i.

nal de su historia clinica.

e} .~ Plan de tratamiento.- Vi a abarcar desde la pre-
medicaciOn el procedimiento operatorio, el tipo de anestegia ~-

post-operatoric, que seria medicacifn y analgésia después de la

intervencibn.

£f}.- Tratamiento.~ Se )llevarf & cabo de acuerdo con -~
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el plan de tratamiento gue nos hayamos trazado, el cual se debe

r& anotar para no olvidario y tenerlo presaente en el momento ~=-

operatorio.

g) .~ Evolucidn.- En este sspacio se irS anotando la -
evolucifn que vaya teniendo el pacients durante el tratamiento-

que se astd siguiendo.

h} .~ Observaciones.- Se anotarin los medicamentos que
eatd tomando el paciente durante el tratamiento, #1 nombre de -~
algtn familiar al que pudiera avisarse en caso de emergencia -~
asi como el nombre de el mddico o inatitucifén que lo atiende, -~

@l tipo de sangre, y firma con nombre completo del interesadc.

Adicionado a 1la historia clinica es bueno tener un ~-
odontoyrhma para facilidad del tratamiento y comprobar gquae fas -

lo que se atendid en la consulta pasada.
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CAPITULO
I1

ESTUDIO RADIDGRAPFICO

La radicgrafia es un informe, sobre una pelicula de -

densidades radiolocidas y radiopacas.

El uso de la radiografia es importante cuando se va a

realizar una extraccibn, para determinar su exacta localizacibn

y una posible patclogia.

Ademds por medio de la radiografia podemos cheervar -
si el diente en cuestidn se encuentra complicado con alghn gquis
te granuloma, también por medio de la radiografia vemos la posi
cibn que tienae, nlmero de raices y con hise o &siu pugemos ¢scO

ger 1a técnica adecuada para su extraccidn.

La radiografia debe mostrar toda la estructurs de la

raiz y del hueso alveclar que rodea al diente. En la mayorfa -

de los casos una radiografia periapical ser& suficients, pero a

veces es necesario como en el caso de los tercerus molares, to-

mar una radiografia extraoral la cual nos va a dar una vista la

teral oblfcua de la mandibula, pars chservar la totalidad de la
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rafiz, el estado o su situacibn, estructura y cantidad de hue-

so de soporte.

yna buena radiografia debe interpretarse cuidadosa--
mantey el usc Jd& un lente de aumento y un negatoscopdo ayudan -
a la interpretacibn de los siguientes factores que causan difi-

cultad para wer detectadoss

i.- Desviacibn de una de las ralces.
2.~ Caries extendida hasta la rafz.
3.~ Raices supernumerarias.

4.~ Forma ahormal de las raices.

5.- Fractura de ralz.

6.~ Hipercementosis de la ralz.

7.~ Angquilbsais.

8.~ Geminaciln.

9.~ Dientes retenidosa.

10.-~ Lesiones patolbgicas.

La interpretacifn cuidadosa de la radiografia puede

revelar también la posibilidad de¢ una complicacibn comot
L.~ Practura de la tuberosidad del maxilar.

2.~ Desplazamiento dé un diente o rafr al seno maxilar,




19

3.~ Dafos del nervio dentario inferior.

4.~ Aparicidn de una fistula.

Una vez gue las dificultades y las posibles complica~
civnes han sido diagnbsticadas, consideramos cull ssrd el méto-

do m&s apropiadc para hacer nuestra extraccibn.

TI1IPOS DE RADIGCGRAFIANGS

a) .- Radiografia Periapical: La pelicula se coluca-

en el interior de la boca, con su eje mayor horizontal y eu box
de superjor paralelo a la arcada y teniendo cuidado de que no -

sobresalga a la linea de oclusifin m&s de 3 milimetros. E1 bor-

de anterior deberd estar colocado lo mds atr&s posible y el pa-

ciente sujetar§ la pelicula con o) dedo (ndi

ALLT ANLICw.

Al radiogratiar el lado derechs de 13 boca, se emplea

la mano izquierda del paciente y viceversa,

El rayn central deberd ser dirigido al centro de la =

pelicula.

b).- Radiografia Oclusal: La pelicula oclusal es una

placa més grande que la periapical y se emplea a menudo en ra-~
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diografias intra y extrabucal. Se emplea con mis frecuencia -
esta pelfcula para el examen de la parte anterior del maxilar~
o mandibula, pero puede usarse también para e] satudio extra--
bucal Jde clertas regiones como fngulo y cuerpo ds la mandibula,

tejidos blandos del cuello o inclusc mano u otras partes del -

cuerpo.,

En presencia de un tercer molar retenido puede em-~ -
plearse placa oclusal mediante proyeccidn oblicua lateral, so-
bre todo si resulta dificil ponex en evidencia la retencibn en

una radiografia periapical intrabucal. De esta manera se lo--

gra una nueva vista para la localizacitn del diente en plano =

vertical, puede entonces vecurrirse a una placa a lo largo =

de la plana oclusal para localizar el diente en sus facetas ==
bucal y lingual.

c) .- kadiografla Ortopantomogréfica.~ La panagraffa

designa una técnica ideada para estudisr Jo. elementos anatbmi

cos de una forma panorfmica. El panfgrafo o Panoramix es un -

aparsto de Rayos X que utiliza una fuente de radiacibn intrabuy

cal para exponer la pelicula colocada extrasoralmente.

El panbgrafo consta de dos partes especializadas Gni
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cas en un aparato radiogréfico dentals El generador o poten--

cial constante y el tupo de Rayos X Panoramix.

El tubo d& Fayos X Panoramix es caracteristico; tie~

ne an tubo de vidrio largo y estrecho que se proyecta desde ~-

una bombilla de rayos X. El &nodo estd situado en el extremo~

del tubo y consiste en un conc de cobre provigto de su vértice

de una diana pintuaguda de tungsteno: el punto focal tiene un

difmetro de 0,1 mm. La radiacibn se genera en todas las direc

ciones a partir del &nodo y se colima para la radiografia odon

tolbgica mediante pantallas eapeciales de plomo,

La imagen producida por el panagrafo se extiende des-
de el tercer molar de un lado hasta el tercer molar del otro -~
lado en ambos maxilarea:; generalmente son radicgraiiados sepa~

radamente. Debido a la divergencia de los rayos X desde la dia

na, la imagen sufre un aumento de 2 hasta 2.5 veces. Hay gra-

dos variables de superposicibn en las regiones bicGspide y mo--

lar; existe deformacidn vertical, horizontal y dimensional a -

causa de las dificultades para adaptar el chasis uniformemente-

el arco dental. A pesar de e®stos inconvenientes el detalla y -

la definicibébn de la imagen aumentada son bastante buencs. Las~
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principales ventajas del panfigrafo consisten en que es relati«
vamente portitil, f8cil de manejar, y que puede smer utilizado-

con ventaja para radiografias dentales colsctivas.
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CAPITULO
111

COMPLICACTIONES ANESTES ICAS

a) .~ ALTERACIONES INTERMAS.~ La sintesis de nuevos -~
compuestos anestésicos cumple con el fin de producir drogas ca-

da vez mis potentes con menos toxicidad local y general. En la

mayoria de los cascs, el aumento de potencia se acompafia de un-

aumento concomitante en la texicidad del producto. No obstanta,

gi el cambio estructural responsable del aumento de dicha poten

cia también aumenta la velocidad del nuevo agente. Un buen - «

ejemplo en este sentido es el de la 2-cloruprocaina (Nesacaine),

farmaco dos veces mAs potente que la procalna pero mencs téxico

puesto que se hidroliza cingo vecey ms rapidn, Dad

adn s
SLT

s ot
wu ta T
anestewia local tiene como fin inhibir temporariamente la con~--~
duccidn nerviosa, su efecto depende fundamentalmente de la velo

cidad con que penetra en la vaina nerviosa en concentraciones -

suficientes.

La toxicidad por sobredosis, consecuencia de un nivel
sanguineo suficientemente elevado como para afectar los centros

vitales, se produce por inyecciébn de vollGmenes excesivos, de -~
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eoluciones demasiado concentradas o de inyecciones rfpidas en ~
zonas muy vascularizadas. Los primeros sintomas de intoxica- -
c16n derivan de la estimulacibn de la corteza cerebral y se ca-

facterizan por locuacidad, inquietud, aprensidn, excitacidn y-

a veces convulsiones. Sin embargo, la lidocaina y la mepiva-

cafna tienen una accibn diferente que se manifiesta por depre -

#ibn cortical, letargo, somnolencia y suefiv. B8i la respussta -

téxica o8 de grado moderado o grave, a la fase corticerebral -

le sigue otra de estimulacibn bulbar, con hipertensibmn arte- -

rial, taquicardia y aumento de frecuencia respiratoria: tam-~

bién puede haber niuseas y vOmitos. La fase final es una de--
presitn bulbar directamente proporcional a la intensidad de la

estimulacibn previa. Lla presién arterial cae, ¢l pulso se tor

na lento y filifirme y la respiracifn se debilita o cesa. En-

la mayoria de los casos la muerte por dosis exageradas de aneg

téaicos locales se debe a fenbmenos de paro respiratorio.

b) .~ SHUCK.- Ee una insuficiencis circulatoria pe-

riférica y una condicién circulatoria en la cual el volumen mi
nuto cardlaco es demasiado bajo para los requerimientos de los

tejidows, aunque el individuo se encuentre en reposo. Esta de-

finicidn es Gtil y nos indica que, debido a una alteracifn en-
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e] sistema cireulatorio, los &rganos y los tejidos no alcanzan

a recibir la cantidad de oxigeno que necesitan.

Se pueden establecer dos clasificaciones de shock qus

son: E1 shok Primaric que e8 de origen neurbfgeno y we produce-

por una di)stacibn de las arteriolas y los capilares, por pht--

dida del contrel vasomotor o por accidn directa de susmtancias -

tbxicas.

El shock Secundario se define come un estado de defi-
ciencia circulatorla producida por pérdida de sangre, plasma o-

agua y causado principalmente por hemorragia, trauma o hipoxia-

rrolongada.

PREVENMCION.- Para reducir al minimo el peligro de -

presentarse ol shack, =i aionwsejable congquistar primeramente la

confianza del paclents, evitando efectuar zaslguier tipo de -~

operacibn en un sujeto cuyo estado fisico me considara deficien
te, ablo debemos realizar intervenciones Qurunte enfermedades -

agudas y en caso de extrema urgencia, hablendo antes reducido -

al minimo las posibilidades de producir el shock.

Es de suma importancia la eleccibn del anesthsico que

5@ va a emplear, se puede decir que un anesthsico local expohe-
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mbe @1 shock primario, mientras que la anestesia general lo -«

hace al shock secundario; si se hace necesario est§ indicado -

administrar al pacientes el dia anterior de la intervencibn., mes

dicamentos sedativos. PEn nuestra especialidad casi no es nsce-

saxio el uso de depresores enkrgicos como la morfina.

Nunca se deben poner a la vista del paciente los ins-

trumentos de cirugia los cuales se deben manejar con delicadeza

para no alarmarlo. Se deben aflojar con delicadeza para no -

alarmarlo. Se deben aflojar las prendas de vestir que puedan -

entoxpecer la circulacifn y la respiracibn antes de iniciar la-

anestesia., Existe mencs probabilidad de gue aparerzea el shock

8i se coloca el respaldo del silldn en forma horizontal, ya que

en la torma vertical la sangre fluye a los brganos esplinicos -

utiénduse la anemia cersbrals debe tenerse muy en cuenta-

la velocidad de inyeccifn del anestésico puesto que a menor ve

locidad existe menos riesgn de producir este accidente ya gue -

la toxicidad de &ste es mayor cuanto mayor sea la rapidez con -

que se inyecta, las personas qQue son susceptibles a la adrena-~

lina en allas suele presentarss fhcilmente el shock.
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TRATAMIENTO.~ El shock es siempre una posibilidad y

se debe de estar en guardia contra &l durante cualguier proce-

dimiento quirGrgico o mientras e administra la anestesia.

Tan pronto como aparecen los sintomas del shock se debw colo--

car al paciente enforma horizontal con la cabeza m&s baja gque-

los pies, en sequida se le hace inhalar unaes gotzs de amonia-

co cuyos vapores sirven para irritar a la mucoma del 4rbol res

piratorio superior, lo que va a provocar tos, cuando este sig

no aparece se debe suprimir la administraciOn del amoniaco, --

cuando el shock se presenta en un paso mAs avanzado, w»1 pacien

ve pierde el pulso o se hace muy d6bil, los movimientos respi

ratorios al principio son lentos y regulares para después ha--

cerse ansiosos y espaciados, desaparecen los reflejos y el --

pacients se queja de frio intenso para degpu det iwtaimen

te el conocimiento.

Cuando aparece en la cara palidez cadavérica, las -

facciones afinadas, las alas de la nariz aplastadas y los glo-

bos oculares aparecen fijos y desviados nos encontramos en pre

sencia de un sincope; en esta situacibn se deben retirar las-

compresas con las que se aplicd el amoniaco, se coloca el pa--

ciente on posicibn de trendelemburg, 8¢ le aplican compresas -
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de mgua fria en la cara, &e le proyecta aire sobre el rostro,

se debe de administrar por via hipodérmica cafelna, coramina,-

cardiascl o aceite alcanforado.

1.0 mAs frecuente en nuestra especialided es que el ~
paciente se recupere con el tratamiento que hemos indicado, -~

pero si el shock se agrava debewos inyectar grandes cantidades

de liquido en solucibn salina por via endovenosa, hipodérmicay
rectal. El oxigeno en anestesiologia es un valioso elemento -~

terapefitico en el tratamiento del shock, existen en la actua-

lidad equipos portitiles de oxigeno de senc{lla manipulacibn y

gue no deben faltar en el gabinete de todo cifrujano dentista.

e} .~ PARO CARDIORRESPIRATORIO.- El cese repentino -
de la respiracibdn, con desaparicién del rmlec, 23 una eveniua-
lidad sfempre temible.

Puede suceder en cualquier momento: en
el trabajo, en la casa, en la calle y a veces en el consultorio

odontolbgico. Las causas son muchas e incluyen las drogas, la

anestesia, la asfixia, el shock eléctrico, la propia enfermedad.

la excitacibn y la teneién fisica.

La mayoria de los pacientes llegan al consultoric e-

odontol8gico temerosos y sin sedacifn. Como promedio, tienen-
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una frecuencia de 10 pulsaciones por minuto més de lo que ten-

drfan si no anticiparan el tratamiento. A voces se cbservan -

taquicardias de 120 a 140 en adultos y de l&0 a 180 en los ni-

Aos. El incremento de la presibn sanguinea aistolflica suele-

ser de unos 15 mm Hg antes de iniciar el tralamiento: durante-

el procedimjento odontolbgico son comunes los aumentos de la -

presidn sistblica de 50 mm Hg. A estas tensiones agreguemos -

la posible toxicidad de la anestesia local., la estimulacibn de

vasoconstrictores endfgencs y el stress de los estimulos dolo-—

rosos. ARO tras afo acude a loa congultorios dentales una cre-

ciente proporcibn de pacientes enfermos de edud avangada. Esta

combinacibn de factores predispone al paro wardiorreapiratorio.
Los odontblogos tienen que aceptar ls responsabilidad 'de hacer

1a evaluacibn de sus pacientes antes de emprender Jlns

tos. Cuando los riesgos ho son

razonables, se debe evitar el -

tratamiento electivo. Mediante una cujdadnsa evaluacidn del -~

paciente, la posibilidad de un parc cardiorrespiratorio se re-

duce a un minimo, aunque no se elimina por completo.
Cuando se detiene el corazbn, por lo general submis-

te una respiracibén jadeante por 20 a 40 segundos mis. Cesa el-

aports de sangre oxigenada al cerebro y al resto del cuerpo, y~
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muchas veces las pupilas se dilatan. E1 tiempo es el factor -

critico: cuando la emergencia se produce en el consultorie, -

el dentista y sus asistentes deben saber como reconccerla, qub

hacer, cO6mo hacerlo. y ademis hacerlo inmediaiamente. EB po--

aible efectuar respiracidn artificial insuflando en los pulmo-

nes del paciente el aire gque usted respira, a través de la -~

boca © la nariz. Adem&s yuede hacer circular la sangre del -~

paciente, as! oxigenada, presionando ritmicamente sobre la mi

tad inferior del esternbn. Para esto no se necesita ningGn --

equipo especial: s58lo su presencia y "saber como™. El ohjeti-

vo de la resucitacidn cardiorrespiratoria es proporcionar una -
buena circulacién de sangre oxigenada para mantener el funciona
miento del cerebro y de los 6rganos vitales hasta que se recu--

pexen lam funcinnee naturales dal Siyanismo y permitan la venti

lacibn y circulacibn espontfineas.

MASAJE CARDIACO.- El corazbn humano es un frgano me-

dio situado entre la columna y el esterndin, y su movilidad la-

teral es bastante limitada, como se observa. La experiencia -

ha demostrado que la porcibn inferior del esterndn es movible -

en personas anestesiadas o inconscientes, y que este movimien-

to se debe a la flexibilidad de las articulacionss condrocosta~-
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les y a la elasticidad de las costillas. fLos cartilagos pueden

fracturarse durante las maniocbras, pero afortunadamente el acci

dente no tiene consecuencias serias.

La piesibi wubre el pecho comprime al corazbn entre el

esterndn y la columna vervebral, 1lo cual impulsa la sangre dea-

de el corarhn derecho a los pulmones, y desde el corazbn izguier

do o la ¢irculacibn sistémica. Las vAlvulas del corazbn funcio-
nan correctamente y se produce entonces el flujo natural de san-

gre. <Cuando se interrumpe la compresibn la elasticidad del es--

ternébn y de ias costillas hace que el corazbn recupere su posi--

cibn de repnso, y simultineamente cae la presidn en las auricu-

las y ventrfculos y se facilita el aflujo de sangre desde la pe-

riferia.

54 el mensaje y la ventilacibn sun eficaces, el opera-

dor podrd lograr el flujo de sangre oxigenada de aproximadamente

el 40/60 por ciento de lo normal. Esto seqfin se ha Jdemostrado, -

es suficiente para mantener el corazdn y el cerebro viables du-

rante 60 minutos: con otras palabras, un paclente con paro car-

diaco puede ser mantenido con posibilidades de recuperacidn, en-

tre la muerte clinica y la biolbgica, durante un lapso de una -
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hora por lo menos.

TRATAMIENTO DE PARD RESPIRATORIO, - Si se produce paro

respiratorio deba proced rse a la respiracibn artificial inme--

diata. Cuando se Adlspone de un resusitadon e posible adminim-

trar oxigeno por medio de una bolsa de respiracisn, con presién

positiva intermitente Yy una mAscara o un tubo endotragueal, En-
caso contrario se debe practicar la respiracibn artificial por-

el método boca a boca, que no requiers ningln tipo de equipo; -

puede ser aplicado por cualquiera con un minimo de experiencia-

Yy permite conseguir un grado satisfactorie de ventilacibn pul--

mOonar .

El método en e} siguiente:
l.- Limpile Yas vias afrong.

2.~ Coloque a} paciente de espaldas,

con el cuello extendido, -
la cabeza flexionada hacila atrds y el mentén hacia arriba para-
enderezar la via aérea.

3.~ Introduzca un pulgar en la boca,

labial,

a nivel de 1a comigura -
¥ traccione firmemente el maxilar inferior con el pule-

Jar y los dedos.
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4.~ Coh la otra mano ocluya las fosas nasales para evitar ees-

capes de aire.

5.- Cologue su mano abierta sobre la boca de la victima de ma-

nora gus el conladiv sea lu més estrecho posible.

6.- Expulese firmemente el aire en la boca del paciente, con su-

ficiente fuerza y en suficiente cantidad como para expandir sus

pulmones.

7.~ Separe la boca y aproveche para inspirar cuando el aire ~-

escapa de los pulmones de la victima.

8.~ Repita las manicbras a razbn de 12 a 20 veces por minuto.
- 4

9.~ No suelte e}l maxilir del paciente entre respivacibn y res-~

16.- De ger posible, lebe recurrirse a la intubacifn orofarin

gea,

1l.~ Reajuste la posicifin del mentbn y el cuello si el aire no

fluye libremente.

12.~ 8i es necesario, piede ocluirse la boca y practicar la reg

piracibn por sl método boca-nariz.
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CAPITULO
1v

COMPLICACIONESES ENE EXODONCIA

Antes de cualguier procedimiento quirGrgico dabe ha~

cerse una evaluacibn preoperatoriu completa del paciente.

Puesto qua la mayoria de quienes reciben tratamiento dental son
pacientes ambulatorxios, y presumiblemente gozan de buena wsalud,
ee necesita una atencidn constante para descubrir estados pato-

1égicos asociados que tengan una etiologis distinta de la del -

problema odontolbgice. La evaluacibn debe inclulr una historia

cuidadoga, un examen clinico completo, un estudio radlolégico -

v los an&lisis de laboratorio necesarios. Los hallazgos pueden

orientar hacia alguna afeccidn local o general capaz de compli-

car el problema si se realiza la intervencién planeada.

Un ejemplo excelente de la importancia de la evalua-~
cibn preoperatoria es el de las hemorragias serias que ocurren

en un hemofflico cuando se le opera sin preparacibn. Si el -~

transtorno  se reconoce antes, la preparacifin previa permitiri
en general llevar a cabo la intervenciln sin que se presenten -

problemas serios.
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Una buena regla para evitar complicaciones es no rea-
lizar ninguna intervencién en los dientes o en las estructuras-

de soporte hasta que se disponga de las radiografias adecuadas.

Las radiografias son indispensables porque a

P h s 3
(o

nales sobre la totalidad del problema, y porque a menudo orien

tan hacia las complicaciones postoOperatorias que pudieran sug~~
gir. Las intervenciones realizadas a ciegas pueden provocar la

fractura de raices o de alvéolos, traumatismos en los senos ma-

xilares, lesiones nerviosas, etc. que se habrian evitadp con la

ayuda de una buena radiografia.

Ademis para prevenir urgencias y cumplicaciones el den

tista cdober§ posecer la capacidad necesaria para evaluar adecua-

damenta «l problema antes de la intervencibn. Si se comprueba -

la existencia de una patoloyia sistémica, el profesional debe -

reconocer 1a posible repercusibn de &sta sobre la enfermedad lo

cal. De manera similar, debe saber evaluar las dificultades -

técnicas que plantecan las situaciones que se descubren mediante

el examen clinico y radiogrifico. No todas lag intervenciones-

son de la misma magnitud, vy pueden eurgir fnconvenjentes cuan-
do el profesional intente realizar las que #upersh su capacidad,

La prevenclén de estas complicaciones requiere siempre una eva=-
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fuacidn honesta del problema: en otras palabras, el paciente -

debe ser derivado a un colega eapecializado cuando las circuns-

tancias lo aconsejan. Muchas de las emergencias y complicacio-

nes pueden evitarse siguiendo un vieio adagio ™ 1

es aquél que sabe lo que puede hacer, tanto como lo que

de hater”.

FRACTURA DE 105 DIENTES.-

a).- Por su morfologla

b).- Por la naturaleza de los tejidos circundantes
¢} .~ Por su posicibn
POR SU MORFOLOGIA. -

Algunos dientes presentan raf--

ces curvas, en tal forma gue #on tan frégiles gue la direccibdn

y el gradu de fuerza ordinariamente aplicada

dan por resultado su fractura. Sucede egpecialmente en los ter

ceros molares inferiores multiradiculares, las ralces de estos-

dientes son curvas y frégiles y como estfn empotradas en la par
te m&s compacta de la mandibula, hay gran tendencia a la frac-

tura.

Tambibn los primeros premolares superiores, son en --

frecuencia los que siguen en cuanto a probabilidad de fractura.
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Aungue el hueso es mAs diploico en este punto, las rafces bifup
cadas son tan fr&giles y afiladas que con (aciiidad se fractu--

ran, afin procediendo con cuidado.

l.os terceros molares superiores al igual que los infe

riores varfan en su forma y nlmero de ralces. La parte del hue

80 en gue sw encuentran es mAs esponjoso y ceden con facilidad.
de manera gue utilizando una buena té&cnica las fracturss no se-

radn frecuentes.

Sigquiendo en orden la fragilidad, la ralz disto-ves-

tibular de los primeros molares superiores gue por la divergen-

~ia potable de sus ralces, presentan gran tendencia a la frac--

tura.

Finalmente, con probabilidad de fractura se encuenhtran

los afectados de hipercementosis, cementomas, odontomas, asi-

cumo también los dientes geminados. Cuando kstos estin alojados

en el maxilar superior pueden extraerse sin mayor dificultad =--

que cualguier diente normal, perc cuando se encuentran en la -«

mandibula especialmente premolares y molares, presentan neofor-

maciones en sus extremos radiculares y es por esto que su extir~

pacibn pueden ofrecer dificultades.
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Por estos motivos, siempre gue se descubran condi-

ciones semejantes antes de intervenir, es conveniente descu-

brir tales dientes abriendo una ventana en su correspondiente

pared alveolar vestibular,

POR LA NATURALEZA DE LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES .- Las

rafces de los dientes con erupcidn normal estén implantados en

el tejido 6meo al que se acosan {ntimamente a ellos, y al pro-

ceder a la extraccibn se debe vencer la fuerza retentiva. Cuan

do el alveoclo no cede y la xesistencia de &ste es mayor gue el

punto de fractura del diente, forzozamente tendrd gue producir

&sta. Estos factores varlan en forma considerable incluso en -

condiciones normales.

Las dificultadss debidas a esta causa son mfs fre--
cuentes ¢n molares y premolares inferiores por el huemo mandibu
lar gque es compacto y que aumenta de grosor en gentido distal -
ya gque las lineas oblicuam interna y externa se confunden en -«

las superficies alveolares de sus respectivas caras.

Los premolares es un caso especial, por el hecho de -

tener sus rafces de considerable tamafio que al aplicarse la ac-

cién de palanca se fracturan fhcilmente,
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POR SU POSICION.- Los dientes con mala posicifn cu-
ya erupcibn es completa, casi siempre se fracturan al extraer
los principalmente sucede con los premolares inferioraes cuandoe
se encusntran en giroversién. Las ralces de batos estén

tadas en sentldo mesio-digstal y a la accifn de palanca que es-

necesario ejercer, da lugar frecuentemente a la fractura. En

general todos los dientes ectbpicos han de extraerse con cuida

do.

TECNICA DEFECTUOSA.- Examen incompleto de los dien-

tes que han de extraerse y de los tejidos circundantes, selec-

cibn inapropiada de los instrumentos, emplec inadecuado del --

anegtésico, posiciébn incorrecta del operador y paciente, ete.,

son algunes de los principales factores que complican una intep

vencibn exodbntica. Una manipulacifin comln también defectuosa,

congiste en aplicar las ramas de los fbrceps de manera que pren

dan al diente en dos niveles distintos.
LUNYACION DE 10OS DIENTES CONTIGUOS.- La luxacibn o el

desplazamiento parcial o compieto de un diente contiguo consti-

tuye un contratiempo bastante frecuente. Eato ocurre sobre to-

do cuando se emplean botadores y se utiliza como punto de apoyo

un diente meslal o distal. En algunos casos se recurre a uns -
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técnica en la gque el diente vecino actla como punto de apoyo, -

pero esto debe de llevarse a cabo con el mayor cuidado no se -
emplearf mfs fuerza gue la necesaris para fijar el instrumento.

Apimismo, debe procurarse apoy® al diente con la mano lihre vy
jamfs ee aplicard la fuerza completa gue puede completar ¢ pro

vocar un desplazamiento.

Los perjuicios en estas condiciones pueden variar --
desde un ligero aflojamiento hasta el desplazamiento completo -
del diente. El mal resultado no siempre es proporcicnal a la -

lesi®tin visible, en la mayoria de loa casos se presenta un solo

dolor temporal de diferente grado y qﬁe desaparece al cabo de -

difas. En otros, esp>clalmente en los adultos de edad més avan

zada, el diente puede degvitalizarse e infectarse.

1a manipulacibn defectuosa del fércep puede dar lugar

al desplazamiento de un diente del miemo maxilar o del antago--

nista, Esto sucede principalmente cuando ss intente la extrac-

cibn del diente solo por traceibn, intentando expulsarlo por -

medio de esta fuerza al diente de sy alvenlo. Sucede entonces gue

la pieza dental se desprends sGbitamente perdiendo el operador -
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en ese instance #l dominio de la manc y por consiguiente del -
instrumento.
FRACTURA DE DIENTES VECINOS.- La fractura de un dien

te vecinn al gue se extrae, constituye siempre un accidente de-
gsagradable, sobre todo cuando aquiél se encuentra en buenas con-

diciones y no se pretendfa su extraccidn. Las causas mis fre--

cuentes dependen de la manipulacibn defectusaa del f(éreep, is -
posicidn incorrecta del operador, sujetar ingoryectamente el oy

cep o la ectorla de los dientes.

PENETRACION EN SENO MAXILAR.~ Cuando al extraer un -

diente y ue penetra en el =eno maxilar O g8 provnca su apertura,

el tratamiernto depende de la naturaleza de la lesifin,  va sea -

del intes vor del See,

D ode 108 Le)1uns que corovndan el diente~
extraldo.  Tiene poy congiguiente dmportancia estadiar primero -
las condiciones gue puedan dar lugay a esle accidente:

lo.~ La proximidad de melares y premolares superiores con-
respecto al suelo del antro puede sur tal gue la ex--
traccibn sea imposible sin 1a fractura de la pared --
del senoc.

Cuando se di eata condicibn anatbmica exis

te solamente una fina laminilla de huaso o un taplzs -
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memhranoso entre el senc y las raices dentarias. Eato

sucede mis a menudo en los primeros y segundos mola--

I€6, a veces en 10 LerCeros y muy rara vez en los sg

gundos premolares, en los pximeros y en los caninos.

20.~ E1 seno puede resultar lesionado a causa de un trauma
tismo excesivo o por la defectuvsa aplicaciédn de los-
instrumentos o de la fuerza.

30.~ A causa de un egtadc patolégico de los rejldos exis—-
tentes entre las ralces y esta cavidad.

40.~ Impulsifn de cuerpos extrafios &n el aseno.

50,

Practura del cuerpo del naxilar.

AFEPTURA ACCIDENTAL LEL SENO MAXILAR SANO.- Cuando ~

existe relacifin anatdmica rafz-senc, la laminilla de hueso que-

forma el niso del antro o una poredbn de su membrana, ae ex--

trae junto con el diente y por esta causa ae establece una co-

municacibn.

El diaygnbstico es f&cil en estos casos aungue en al--

gunos la leailn puede pasar inadvertlda. Constituyen signos ==
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wmanifiestos du esta complicaci®n de hemoxragia nasal en el la-

do correspondiente y la aparicidn de sangre espumosa en el al-

veolo. El paciente nota que al hablar el aire escapa por el ~

alveoln y gue 1os liguidos pasan de la boca a 1a nariz,
Lst4 contraindicade explorar el meno y si no exleten

aignos de complicaciones desagradables, ni siquiera es necesa-

rio el lavado del seno ya que debemos recordar gue elepitelio -
ciliado que normalmente tapiza las paredee del seno maxilar re-
“

sulta f&cilmente atacado hasta por las scluciones antis&pticas~

m&s débiles.

El alveolo dentariu debe limpiarse perfectamente eli-

minando los restos de tejidos destruidog y traumatizados asi co-

mo lam ssooielne Aol alveold yue puaedan existir, despubs se ta-

pona  con gana hasta la mited de su profundidad.  Se deja que la

sangre coagule v obture la profunitdad del alveslo y se renueva-

Ia curacidn czada 24 o 48 horas. Al caho de una vemana o diez ==
dfas, el alveolo queda obliterado por el tejido cicatrizal que -

procedente de todas gus paredes va colmando la cavidad.

Si la hemorragia es abundante y a la vez se produce -

epistaxis considerable os recomendable practicar uno o dos lava
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dos del senc con una solucibn salina normal tibia. Esto tiene

por objeto expulsar los cofgulos de sangre contenidos en el ==

miamo gque de dejarse ahi podrian infactarse.

El objsto de este tratamiento es impedir la infeccibn
y la entrada de sustancias cargadas de ghrisenes procedentes de «

la cavidad bucal y procurar la cicatrizacifn ripida de la heri-~
da.

Una de las causas més frecuentes de lesibn del seno -
maxilar es el raspado imprudente con la cucharilla para hueso -

o botadores. S1 no hay una zona patolbgica, no eat§ indicado -~

el raspado; eate serd practicado cuando existe degeneracifn y

proliferacifbn de tejido patolégico, limiténdonos a extirpar =--

estos tejidos,

La apertura del seno debe siempre conslderarse como -
una complicacifn grave que puede, dar lugar a transtornos de -

gran alcance y duracifn que a veces son permanentes.

En la extirpacibébn del segundo y mis a menudo del ter

cer molar, puede fracturarse una porcifin de la tuberosidad y

una parte mayor O menur en la limina de hueso, que forma el -«

sualo del antro. Lo més frecuente es gue la porcidn de hueso-
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fracturada quede adherida en parte al mucoperiostio y no piexr-
da su vitalidad pero lo comfin es gie se necrose. La poreibn de
hueso fracturada a veces sc adhiere al diente y se extirpa jun-
to con 81. La pérdida del diente y del hueso deja una herida -
abiertsa con expogiclén de la mucosa del seno. Cuando el aenc -
no se encuentra en estado patoldgico es mejor cerrar la abertu=-
ra inmediatamente porque &l mucoperiostio desprendido y suelto-
ofrece suficiente margen para este objeto.
CONDECIONES PATOLOGICAS DEL SENO.- Cuando el seno «-

resulta afectado a causa de la destruccibn patolégica de los te
jidos que se encuentran entre el diente y la cavidad, deben con

siderarse varivs factores en gu tratamiento. Al establecer el-

diagndstico habremos de cerciorarnos de la extensibn de tejido~-

destrulde a fin de que las partes enfermas puedan extirparse —-

por completo: también valiéndonos de placas radiogr§ficas y de

la transiluminacién se procurar& comprobar el estado de la ca--

vidad. 51 ase descubre que el seno se encuentra con alteracio--

nes patoldgicas, resulta esencial recurrir al tratamiento ade--

cuado.

CUERPOS EXTRAROS.- En la préctica exodbncica nos in-

teresan princlaplmente aguellosonwsos en gue un diente o una por.
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cibn del miasmo resultan impalidoe dentro del seno maxilar. --
Aungue esto no es frecuente pusde suceder gue la raiz fractu~

rada de un primero o un segundo molar sea empujada hacia den-

tro del antro si no se procede con cuidado, esto ocurre con-

frecuencia con el empleo 4« loa botadores.

La extraccifbn de eetos cuerpos extrafios no siempre es

£&cil, cuando un diente o un fragmento de &l se desprende de -

sus insercionesy alveoclares y resulta desplazado es muy dificil-

precisar exactamente su situacién. Lo mks que podemos determi-

nar en su presencia y aproximadamente el lugar que ocupa.

En muchos cascs la invasibn del senc maxilar va segui

da inmediatamente de infeccibn aguda y empiema, en otros puede-

produciree complicaciocnes por parte de la nariz o de sus cavi--

dades accesorias.

FRACTURA ALVEOLAR,~- La fractura del alveclo es un «-

accidente comin en la extraccibn dentaria: un pequefio grado de

fractura y fragmentacién de su tejido puede considerarse como -

un incidente inevitable de la operacifn. Sin embargo existen -

Casos en que la fractura comprende una porcibn considerable dal

hueso gque corresponde al proceso alveolar de uno o varios dien-
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tes. ESto ocurre con mids frecuencia al extraer el primero y mse-~

gundo molar y canino superiox.

Esta porcibn de hueso fracturada generalmente se necry

sa y mhs tarde expulsa. 8§ el hueso no gqueda totalmente despren

dido del periostic y se adapta bien, puede llegar a soldarse, -

esto estf determinado en cierta medida: por el grado del trau-

matlsmo y de resistencia vital de los tejidos. Se han visto ca

sos en los gue se conservd la relaciébn del fragmento del hueso-
v del periostio y el fragmento se adhirib a pesar de la infec--

c1dn que se produce.

Cuande la porcidn fracturada del hueso es muy extensa

0 estd completamente desprendida del mucoperiostic, es recomen

Aakla

prondsatico Jdel Jdiente inbe-
resarto en mis favorable cuando se extirpa quirGrgicamente el --

fragmentu  bseo que 81 deja permancoer hasta que se establezca-

supuracibn v se expulse por sl mismo.

En una herida limpia, si
la porcitn &sea del periostio permanece integra, puede tener --

lugar la regeneracibn completa del diente.

FHACTURA DEL MAXILAR INFRRIOR.- La fractura del maxi

lar inferior en la prhctica exodbncica congtituye un accidente-
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raro, se presenta con mayor frecuencia en la extraccibn de teg

ceros molares inclufdos. §in embargo se han visto cases én que

1la fractura se produic en la extraccidn de premclares o de un -

muliar con erupcion normal.

Hay condiciones en las cuales este accidente no se -~

atribuye a fuerzas indebidas por el operador, pudibndose citar

a este respecto las inclusiones profundas: la fragilidad senil

del hueso en masa y la alteracibn de sus sustancias; la dege--

neracibn debida a la osteomalasia; la fragilidad &sea por pro-

cesos patolbgicos locales, tales como quistes o neoplasias, --

necrosis, etc.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEI. MAXILAR SUPERIOR.- La

tractura de la tuberosidad del maxilar superior no constituye
siempre vn accidente evitable, ya gue on algunos casos la frac-
tura oculre inesperadamente sin que sea debido a una fuerza - ~

excesiva aplicada en la extraccibn dentarim: este accidente —-

cuando tiens lugar en la extraccibén de loa terceros molares y a

veces en los segundos, la fractura puede variar con respecto -

al volumen del huesc desprendido y de las partes interesadas. -

Si al intervenir notamos la fractura antes de la extraccibn com
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pleta del diente, es recomendable disecar cuidadosamente &ste

sin desprender el hueso del mucoperiostio. Cuando éste se - -

practics con cuidado, regularmente el hueso gse adhiere: en -

algunos casos la tuberosidad se fractura Aiaqgnnalments hacta

atrés y por arriba del alveslo. EL mucoperiostio se desgarra -

en los lados vestibular y palatine Yy los teojidos comprendidos -
en la fractura forman una masa péndula semidesprendida. §4 el

traumatismo no ha sido considerable, la relacin normal de las

partes puede restaurarse y mantenerse con unas pocos puntos de

sutura, pero ¢n algunos casos la porcifn de hueso queda sepa -

rada del perinstio o puede salir adherida al diente. En este -

caso lo mejor es completar la extraccifn ¥ colocar los tejidos-
blandos en la posicibn mAs favorable para la cicatrizacién. Si -

el fragmento del hueso fracturade contiens un dionte

et ma A
JUT Be de-

sea consarvar, tendrd que sufrir  la misma suerte que el hueso.

Un diente rotenido en esta circunstancia debe someterse durante

algln tiempo a observacibn con respecto a su vitalidad.
En este accidente el seno maxilar resulta casi siem-—

pre lesionado y con respecto a ello deben tomarse en cuenta dos

condiciones:
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10.- La membrana que lo tapiza queda al descubierto pero
fntegra v si los tejidos suprayacentes se tratan de
bidamente es probable gue se evits la infeccibn del
seno.

20.- Una parte de la membrana que lo tapiza o una por--

<cidtn de la misma correspondiente al fragmento de -
hueao extirpado sale con &1 y la herida comunica -

directamente con el gseno maxilar.

En este casn si el seno maxilar se encuentra en es-
tado normal debe limpiarse la herida de todos luos residuos y-

fragmentos de hueso y tejido blando, deepubs se adosa al mu-

coperivstio palatino y vestibular y se sutura. Si caracteri-

za por primera intencibn se evita la infeccibn del seno.

ALVEOLOS SUPURANTES Y DILATAINS.- Cuando un alveolo

no cicatriza despubs de un tiempo raconadle, puede existir --

o no supuracibn. Las causas mie frecuentes son:

lo.~ La permanencia en el alveclo de una porcibn de la -~

raiz.

20.~ La presencia de esquirlas gque actian como irritantes.

3n.- Cuando un diente contiguo © una gona de hueso infec-
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tados drenan por el alveolo.

40.- Cuandc el seno maxilar infectado evacfia su contenido
por el alveolo de un molar superior, aungue esto es
raro.,

50.- £n cast de cuerpo extrafo como por ejemplo una obtuxy
c¢ibn o incrustracibn desplazada o una porcibn ds guta
percha contaminada que pueden haber guedado retenidos
én los tejidos.

60.-

Por la de un quiste infectado © un granuloma en plena

desintegracibdn.

La presencia de una o varias esquirlaz puede dar lue-

Har a una inflamacibdn moderada con ligerc dolor. En estos ca--

508 gse ohiserva a menudo una proliferaci®n excesiva de tejido -~

que puerde rebasar el alveclo. lLa masa del tejido estd por lo -

deneral varojecida, de consistencia esponjosa y con gran ten--

dencia a sangrar que a veces simula una neoplasia: la presibn-

puede colocar unas gotas de PUf en una o varias fistulas. Lag-

pequefias esquirias pueden desprenderse Y expulsarse o ser Arrag

tradas mediante una 1irrigacifn; una veg eliminadas estas eg- =

quirlas se reabsorbe el tejido excedente., En algunos casos a -

Consecusncia del dolor y del resultado tardioe del tratamiento -
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ge hace necerario limpiar la zona intervenida con la cucharilla

para hueso bajo anestesia local.

LESION DEL MERVIO DENTARIO INFERIOR.~ La leaibn del-

5 Sxd
nexvis dentaric inferios

«cE congecuencla de su pase por la zona

patolbgica que rodea al diente extrafdo, puede existir una In-

tima relacibn anatfmica entre el conducto maxilar inferior y el

&pice del diente o bien un traumatismo excesivo puede ser la -~

causa de resultar afectado el nervio.

Cuando un granuloma y con mds frecuencia un quiste,-

invade el conducto dentario inferior. los tejidos en el conte-

nido pueden resultar directamente afectados, pero generalmente

se desplazan bajo la accifn de eBtos tumores. Los rayos X nos-

demuestran a menudo el conducto desviado. Ep la extraccifin de-

un diente en esta forma atacado es siempre, recomendable poner -

la zona patoldgica al descublerto de manera que pueda observar-

s&, &4 e)] conducto no estd abierto y eu contenido no quedb al-

deacubicrto ni fué traumatizado, 1la funcibn del nervio no se -

altera. Si el tronce nervioso est& al descublerto es inevita--~

ble un clerto grado de traumatiasmo y esto puede dar por resulty

do 1y pbrdida temporal, completa o parcial de la funcibn ner--
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viosa y en algunos casos definitiva.

La lesibn

estd generalmente caracterlzada por entumg

cimiente de la porcibn anterjor del maxilar inferior, los sin

Lomas aon mMAs pronunciados en la mucosa de la regifn de premo-

lares y en los dientes antericres incluyendo el labio inferior.

La anestesia puede extenderse en cierto grado al mentdn y a la

piel de la linea media,

sia, © sea, una mezcla de entumecimiento,

algunas veces puede exiastir pareste--~

dolor y senciones -

neuralgicas convulsivas.

cuando los dientes han erupcionado pnormalimente,

el -

tercer molar es el Gnico en nGmerc limitado de casos se encuen

tra may préximo al conducto del maxilar inferior.

Existe aiem

pre algn de hueso aungue 62a esCaso que Separa ol conducte de -~

los Apices radiculares, por consiguiente con precausibn estos-

dientes pueden extraerse sin fracturar loa l{mite &seos del --

conducto,

La lesifn
cuencia al romperse
prudente jamis debe

la ralz al intentar

directa del nervio tiene lugar con m&s fre
el diente y extraer una ralz en forma im-—
de aplicarse la fuerza directamente sobre-

desplazarla, es mejor resecar una porcibn -
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de hueso lateral o distal hasta que la raiz pueds ser movili~

zada con un elevador fino o una cucharilla y extraida por un-

movimiento en sentido exterior. o s8a, alsajfindose del conduce

to.

Si se fractura la pared superior del conducto Y que

da al descubierto su contenido o si una porcidnde la rafz re

sulta impelida a su interior, las complicaciones consecuentes

son casi siempre desalentadoras y de diffcil tratamiento. La

simple depresibn o fisura de la pared del conducto es seguida

a veces de anestesia temporal o dolor neur&lgico.

LUXACTION DEL MAXILAR INFERIOR.- La luxacibn conse-

cuente a la extraccibn dentaria, es generalmente de tipo sim

Ple. bilateral y traum&tico: el cbndilo se desliza sobre la-

eminencia articular Y queda fijado.

La luxacibén ocurre con mis frécuencia durante la ~--

anestesia general y las causas son deneralmente la fuerza in-

debida aplicada a 1a extraccibn de las pleras inferiores y la

apertura exagerada de la cavidad oral al intervenir.

Cuando el paciente tiene conciencia, tlende a cerrar
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1a boca y los mGsculos contrarrestan la presibn que sobre la -

mandibula ejercen les maniobras operatorias. S5in smbargo aste

accidente puede oguryirs aumjue ¢l paciente conservsé el ¢onoci-

En la anestesis general siempre hay <lerta relaja- -

¢ibn muascular y el cbndilo ee desplaza mis fhAcilmente. Una --

vez que se ha terminado la administracién de anestéaico y el -

paciente recobra el conocimiento, de hakerse producido ia lu~

xacibn se anotarf que los dientes no se aproximan en oclugibn -
y que la boca permanece abierta. El maxilar apavecer§ dirigi-
do hacia adelante y los msculos masetercs parecen encontrar-~
se en estado de digtensibn, lo cual conatituye el cuadro ca--

racteristico de la luxacibn de la mandibula.

tsta luxacidn debe reducirse antes de que el pacien-

te recobre el conocimienta y a menudo puede lograrse dirigien-

do suavemente la mandibula hacia atris, sin embargo, en alygu=~

nos casos ha de ejercerse mAs presifn hacia abajo y atrés,
LESIONES DE 10§ TEJIDOS BLANDOS.~ La pérdida del con

teol de los instrumentos produce a veces laceraciones, desyaw-

rramientos u otras lesionea en los tejldoe blandos. Los slevy
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res o fbrceps pusden resbalar en la superficie de los dientes

y dafar los tejidos del labio, la mejilla, la lengua, el pi-

so de la boca o el paladar. Durante la excdoncia puede produ~

cirse la fractura del huesn adyacenta 2l dishits, COn deswyarsa

miento de la mucosa. Ademés, los discos, los buriles y otros

instrumentos rotatorics pueden resbalar accidentalmente y le--

sionar los tejidos blandos adyacentes.

Todas estas lealones son susceptibles de ser evitadas.

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuidadoso de los -

instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el fin de li-

mitar los movimientos.

DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA.~ Estas heridas deben tra’

carge inmediatamente: on la2 mayor

a da 106 wasus se procede a -

una sutura sin desbridamiento. La hemorragia se controla gene-

ralmente por compresibn, aungue a veces va necesario ligar los

vasos principales o los sitios que sangran. Es raro gue las la

ceraciones o desgarramientos limitados a la mucosa sean lo sufi
cientemente profundos como para asequrar el cierre de planos. —
El reatablecimiento de la mucosa soleo requiere una sutura con-

puntes interrumpidos o continuos. El pericstio que se haya -~
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separado del hueso debe ser reubicado y saturado sin demora.

HERIDAS FROFUNDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.~ Pueden -
producirse heridas profundas cuando los discos, los buriles u-

otros instrumentos de exodoncia resbalan en la superficie den

taria y laceran o desgarran los tejidos blandoa, En ocasiones,
la ruptura de vasos importantes provoca hemorragias profusas; -

esta situacifin es rara, afortunadamente. perc cuando se pradu-

ce exige una intervencién rdpida. El operador debe conservar-

la calma y tomar inmediatamente las medidas necesarias para de-
tener la hemorragia. Esto se logra generalmente ejerciendo com
presiébn digital sobre un pedazo de gasa colocado en la zona san
grante. A veces se raguiere una fuerte preQiﬁn con los dedos -
de amban manog, una que comprima la regibn hemorrfgica, mov --

dentro de la Loca, vy otra que lo haga por fuera. Si la hemo--

rragia no para con este método, se extraer§ la sangre mediante-
aspiracitn continua y se coserin cuidadosamente los vasos prin-

cipales, las zonas hemorr&gicas y los bordes de la herida.

Una vez conseguida la hemostasis, astas heridas de--
ben ser suturadas por planos, obliterando las zonas profundas-

para eliminar cualquier espacio muerto, y aproximandu la submy
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cosa para reducir la tenaibn scbre las suturas ds la mucosa.

Aunque generalmente se usan hilos absorbibles para suturar loa
vasos y cerrar las capas profundas, también es posible emplear

hilos no absorkibles d& algeddn o de seda, que son bien tolera

dos por los tejidos de la boca.

HERIDAS PUNZANTES.- Este tipo de lesiones ha recibi

do poca atencibn en la literatura especializada. Tales heri--

das se deben, generalmente a caldas ¢ accidentes que ocurren -

mientras el individuo tiene en la boca algln objeto duro y pun

tiagudo. Heridas similares pueden producirse, sin embargo, =--

por puncibn accidental con los instrumentos usados por el den-

tista. A veces hay perforaciones completas cuando la lesibn -

afecta los labios, las mejillas y el paladar blando.

Las lesiones que asi se producen son mfs alarmantes -

que peligrosas. Es raro gque la herida punzante sangre mucho, -

dado que el tejido blando tiende a contrasrse o retraerse una -

vez que se ha retirado =1 cbjeto penetrante., Habitualmente no-

€8 necesario proceder a la sutura; m&s afin, en general ésta -

2e halla contraindicada porque favorece el desarrollc de bacte

rias anaerchbias que pudieran penetrar durante el acclidente, El
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tratamiento consiste en explorar la herida para asegurarse de -

que no gueden cuerpos extrafios, lavarla minuciosamente con antj

séptico y dejarla que se cure con granulacibn,

£l profesional tambi&n tomarf las madidas necesarias

para evitar una infeccibn secundaria.

Todas las heridas de la boca se producen en una gzona

contaminada: en consecuencia, la infeccién secundaria es una -

complicacibdn gue siempre debe tenerse en cuenta. E1 dentista -

hard todo lo posikle para prevenir la infeccibn o eliminarla si

ella se ha producido. Las medidas preventivas comprenden una ri

gurosa esterilizaciédn del instrumental limpieza minucjosa de la

herida, hemostasis completa y cierre apropiado. Los antibibti

1

T8N

O Huin esenciales 8i la herida es superficial, pero estén -~

formalmente indicados cuando la lesibn abarca estructuras mis -

profundas,

En tal caso, deben darse en cantidades euficientes y -
durante un tiempo necesario para impedir o controlar la infec--

cibtn y evitar el desarrollo o gbrmenes resistentes.

Cuando las lesiones punzantes son producidas por ohie

tos contaminados, capaces de introducir materiales sucios en ia
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herida, dsbe recurrirse a medidas de proteccibn ¢ontra el - -

clostridium tetani. Tales infecciones, gque son catastréficas

y de mortalidad muy elevada, obligan a la profilaxis activan-
to 1z 50la sospecha de una herida contaminada por este micro-
organismo. El paciente ya inmunizado con toxoids teténico --
gue ha recibido inyecciones de refuerzo en los intervalos in-
dicados, deber& recibir otra inyecciH4n de refuerzo consisten-~
te en 0,5 ml de toxoide tet&nico con hidrbxido de aluminio. -
Si el paciente no ha eside inoculado contra el tétanos o =i se
abrigan dudas sobre la inmunidad activa del enfermo, se provee
inmunidad pagiva con 250 a 500 unidades de globulina inmune -~
antitet&nica humana mediante inyeccién intramuscular profunda.
Al mismo tiempa,

pero en otra extremidad y con jeringa aparte,

ge dan ¢,% wml Jde tuxuvide tetanico con hidrdxido de aluminio,

segquido de otra dosis a las 4 semanas y una dosin de refuerzo-

de 0,% ml a los 6-12 meses.

Como la profilaxis del tétanos compete a la préctica

médica se debe remitir a un facultativo al paciente que requie

re este tratamiento,
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OBTURACIONES DESALOSADAS O ROTAS.- Otra de las com-
plicaciones de la exodoncia, realmente lamentable, es el des-—-

prendimiento de la obturacifn de un diente contiguo. Este acci

dunte se ubserva especialmente durante la extrac

cer molar impactado, cuando ¢l molar adyacente tiene una ohtu-

racibdn distal. Tal complicacién, sin embargo, también puede -~

‘praducirse en cualguier sector de la boca por el uso inadecuado

de forceps o elevadores. En este caso el operador procederk a-

extraer ¢l diente y cologard luego una obtaracibn temporaria en

la pieza adyacente. La restauracidn final se hard mfs adelan~

te.

Las obturaciones rotas, junto con otros cuerpes extra-

Aos, pueden caer en la cavidad ablerta y quedar encerradas inad-

vertidamente en la herida. Este problema no es serio, pero se

le deberd evitar en lo pesible. Las radiugrafifas postoperato--

rias, realizadas antes de cerrar la herida, ayudarfn a evitar -

complicaciones, pero el método no siempre resulta préctico. No
obstante es de buen criterio sacar placas cuando el procedimien

to ha sido particularmente dificil o cuando se ha producide --

fragmantacibn extensa del diente © de una ohturacién.
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otra medida simple para reducir al minimo las compli-
caciones es seguir un orden determinado al axttaer los dientes.

Ejemplo de eato es la conveniencia de extraer primerc las ple-

gas superiorem., euands Jeben secarse, en una misma sesifn, --

plezas superiores a inferiores. En caso contrario las obtura-

ciones desalojadas, los fragmentos de dientes y otros cuerpos -
extrafios pueden caer en las cavidades ablertas del maxilar infe

rior y quedar allf sin ser descubjertos.

Ho em necesario extraer los fragmentos metflicos que

aparezcan en las radiograffag de rutina en un hueso por lo de-

mide normal. Raras veces producen sfintomas y pueden quedar du-~

ranteé aflos sin originar problemas. ILam intervenciones dirigi-

das a recobrarlos casi nunca estfn indicadas,

EXTRACCION BEQUIVOCADA DE UN DIENTE.- La extraccién -

equivocada de un diente es una situacidén lamentable. Afortuna-

damente puede evitirsela si el dentista se mantiene alerta y -~

ajusta su proceder a cliertos principios importantes. En primer

lugar debe tener una nocibn clara de la pieza o las piezas que-

va a extraer. Un criterio préctico es preguntar al paciente mi

sabe cufiles son loa dientes que deben sacarse. §i el paciente-
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hwa pido remitido por ctro odontblogo, y si existe duda, es ne-

cesario conpultar al dentista que lo envifi. En segundo lugar,

se debe disponer de buenas radicgraffas, bien reveladas, y co-

rralanionar 1oe hallaz

i - Ak P
azane olfniges con los datos

tadioygraficus.
Finalmente, el operador deber® concentrarse en el problema que
tiene en manom y no permitir que ninguna distraccibn interfiera

con el manejo del caso, Cuando por razones de ortodoncia, sea

necesario extraer dientes manos, es conveniente marcar las co-

ronas de &stoa con un l8piz indebles para asegurar la extrac- -

cibn de la pleza correspondiente.

El uso imprudente de elevadores puede aflojar el dien

te vecino al que debe extraerse. Esto se observa especialmente

cuando las rafces de las piezas adyacentes son ¢fnicas y se apli

ca una fuerra a la corona para movilizarla. La complicacién se-

evita evaluando bien el problema y teniendo sumo cuidado en no -

aplicar la fuerza sobre el diente adyacente,

Si el diente ha sido extrafdo por error, la situacibn
puede encararse de la manera ya explicada en relacifn con lag -

piezas arrancadas por accidente. Lo comln as que la pieza no -

pueda raponserse, de manera que el odontfloge deberf enfrentar-



64

el problema con el mejor criterio posible y evitar que se plan-
tee una situacién legal.
FRACTURAS DE BAICES§.~ Las raices fracturadas y rete-
nidas en el alvéolo pueden originar procesocs patol8gicos, pero-
es mis comlin gue permanezcan durante afios §in crear problemas.
Eate hecho no significa que deban ser dejadas tal como estén -~
por lo contrario, y salvo pocaz escepciones, se las debe sacar-

inmediatamente.

5i bien muchas veces ge evita la fractura de las raf-

ces recurriendc a las radiograffas y haciendo una adecuxda pla-

nificacién precperatoria, wmuchos dientes presentan condiciones

gue tornan extraordinariamente diffcil la exatracéién sin romper

las rafcen. Cabe antin

ipar guc hakr& rotura de raices en cual-
gquiera de lam siguientes condiciones.

l.~ rafces delgadas

2.~ Ralces curvas

3.~ Raices divergentes

4.~ Rafices anquilosadas

5.= Dientes desvitalizadox

Hueso alveolar adyacente denso



&5

7.~ Aplicacidn de una fuerza excesiva

8.~ No tomar correctamente el diente

De lo que antecede, solo los dos Gltimos factores, -

el exceso de fuerza y no tomar ol diente como corresponde, de-—

penden del operador. Por lo tanto, la fractura de la rafz, la

mayoria de las veces hay que retirarla en seguida, porque su-

remocién no entrafa un procedimiento quirdrgice dificil.

REMOCION CERRADA.- La remogrifn de las raices se divide -

-n varias categorias. En los dientes de una scla raiz en que -

la corona se fractura y queda toda la ralz, ésta se retira a —-

veces con la técnica de la pinza, perc por 1o general es diff-

c¢il hacer asentar la pinza correctamente sobre el diente fracty

rado oin naudificar una considerable poreién de hueso., Por lo-

tanto, esti indicado el ¢levador recto introducido entre la - ~

raiz y el hueso alveolar. La eficiencia con que se emplee el -

elevador depende de que se egtablezca un firme punto de aplica-

cidén en la raiz y de que la pared ésea adyacente sea de suficien
te espescr como para que ofrezca un fuerte punto de apoyo, 8i =~
se cuenta con estos factores, forzando el elevador en gentido -

apical entre la rafe y el husso y haciéndolo rotar a derechs e
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izguierda se suele demalojar a la rafz Gnica fracturada.

8i se fractura la corona de un diente de varias ralces --

el enfoque es distinto. Aungue an ocasiones las rafces pueden

tomarse con la pinza, no se suele cbtener sui'cien-e “garra"~

sobre ellas como para asegurar su extraccién. En consecuencia,

por lo general estf indicado separar las ralces entrs s{ con -

la fresa o el formSn y extraerlas una por una de la manera in-

dicada precedentemente.

REMOCION AL CIELO ABIERTO.- Cuando no se consigue sacar

las rafces con el método cerrado tras un lapso razonahle, hay

que desistir y recurrsir al método de cielo abierto. Este pro-

cedimiento conaiste en rebatir un colgaje mucoperifstico de la

superficie labial o hueal de 1z apffisis alveolar y extraer su

ficients hueso como para permitiv el asccero y la visualizacibn

directa de la rafz. A veces estd indicada la remocién de hue-

so interseptal. Habiendo obtenido el acceno, por 1o general -

es f&cil extraer 1la raiz con elevador o pinza, pues se cbtiene

1a hemostasis y la raf{z se ve con buena luz.




Y

PUNTAS DE RAICES.~ Para extraer las puntas de las -

raices hay gque examinar cuidadosamente la superficie radicular

del diente extraido, antes de intentar la extraccidn del frag-

mento. Esto puede sugerir la manera de simplificar al pro-

cedimiento, Si la fractura de la rafiz es oblicua, muchas ve-

ceg se confjque introducir un elevador de punta aguda entre el

hueso y el &ngulo ayudo de 1a superficie de fractura para desa-

lojar la rafz.

En algunos casos se puede emplear un trépano para --
hueso con el fin de agrandar el alvéolo en torno de la punta -

de la raiz, hasta gque ésta se afloja. Después se hace 1a ex—-

traccidén con un pequefo elevador © con la pinza, Si estos Pro
cedimientos fracasan o si el acceso © la visibilidad en el in-
terior del alvéonlo son dificiles, se deginste de retirar la ra-

iz por el alvéolo. Se expone entonces la rafz mediante la re-

flexidn de un colgajo mucoperibstico, eliminando suficiente ~

hueso bucal e intraseptal para obtener una vigualizacién direc

ta. En ocasiones es ventajoso hacer una ventana &sea a nivel-

del Apice de la rafz para introducir un elevador y desplazar ~

la rafz a lo largo del alvéolo vacfo. Esto es particularmente

til para extraer 1a raf{z bucal de los primeros dientes biclis-~
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pides superiores. De todos modos, la remocibn de la rafz con

elevadores o pinzas suecle ser sencilla una ves obtenido un ac~
ceso adecuado. A
INDICACIONES SOBRE BXTRACCION DGE RAICES.-

si blen -

1as ralces rotas daben extraerse en la mayorfa de loa casos, -

en raras ocasiones es necesario dejarlas en al alvéolo. Asf, -

1a posicidn de slgunas de ellas plantearfia riesgos importantes-
ai se decide extirparlas, porgue & veces ea necesario extraeyr -

ana porcién grande del huesy adyacente. Eata pérdida de hueso-

podria afectar la estructura del eostén de los dientes vecinos.

Ademés,la extraccién Qe rafces en {ntima ralacibn -~

con el surco maxilar infericor puede lesionar €l nervio maxilar
y producir parestesias desaagradables.

En tales circunstancias

se aconssja dejar los fragmentos en su sitio.

En otyos casos las rvalces de Jos dientes inferiores -

egtén gituadas de manera tal que, al extraserlas en el intento,

se las pueds impulsar accldentalmente hacia los eapacios subma-
xilar o sublingual a travéas de la 1l5mina interna del maxilar. -
Eata complicacién obedece al hecho de que el maxilar inferior -

es méa ancho en gu parte superior que en el borde inferior; el~
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espesor dieminuye a expensss del lado interno y las rafces se
encuentran, a menudo, préximas a la lémina lingual, Cuando se-

ha producido el accidente mencionado, la pusicién quela rafz -

ocupa puede determinarse gquidndcoese por el sitin de insereifin -
del milohioideo. Si ella se encuentra por debajo de los &pi~-
ces del diente, 1la rafz estar§ en el espacio sublingual; si-
se encuentra, ,or encima, en cambio, la rafz estarf en el espa
cio submaxilar. De manera similar, 1la situacién de los dien--
tes superiores puede ser tal que cualquier intento de extraer-
lag raicea fracturadas hard que se introduzcan en el senu maxi

lar.

La extraccidn de ralces que han sido desplazadas a ~
la zona lingual y al seno maxilar implica una intervencifn lay
ga y complicada que deberd evitarse en lo posible. Antes de -
extraerlas el cirujano debe analizar cuidzdosamente los alcan-
ces de la intervencidén a realizar y las complicaciones que pu-
dieran seguir si esta posibilidad existe, es de buen criterio -

dejar la raiz en el hueso zlveolar, ya que la simple existen--

cia de una rafz residual no implica negligencia del opaerador, -

sino a la inversa la aplicacibn de un sano criterio quirGrgicoe.
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cuando el dentista decide no extraer una rals, debe ex-
plicar al paciente que las conaecuencias de la intervencibn -~

pueden ser més serias que las de la enfermedad, Nunca debe ~-

decirse, por ejemplo, que la raiz se rescrber o Que saldrh -

espontdneamente. Se informaré a)l paciente gue serd sometido &

exémenes peribdices y que, en el caso da apsrecer camblos patp

i6gicos, se tomsrf la wejor decisibn al respecto. Todo lo cop

versado ms registrarf con detalle en la historia clinica,

Es necesario extraer las rafces que hayan sido forzadas a

través de lasmpexficie interna del maxilar. Para ello se des—-

pega el periostio del surco alveolar, & nivel del lado interno
del maxilar, ya se trata de tomar la rafz con pequefas curetas

curvas. La extraccién puede facilitarse presionando desde fue-

1a sobrs ia regidén aftectada para impedir nuevos desplazamientos.

DIENTES DESPLAZADOS.- En ocasiones, la aplicaci6n de fuer
zas exageradan puede desplazar un diente integro e introducir -

lo en el espacio anatbmico contiguo. Este problema es mis co=-
min durante el tratamiento de terceros molares impactados; el -
texcer molar superior puede ser desplazado a la foga infratempo

ral o al seno maxilar, mientras que el tercer molar inferior --
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puede ser introducido en el espacio submaxilar. Esto Qdltimo -

ocurre mis frecuentemente cuando se intenta partirlo después—

de haber liberade sus adherencias: en tales circunstanciae, -

la fuarza transmitida por el martillo hace qoe el diente floin

atraviese la tabla interna del maxilar inferior, En lo «ques ==

respecta al tercer molar superior, el desplazamiento general-

mente se dobe a la aplicacibdn inadecuada de los elevadores.

Cuando se ha desplazado, el tercer molar inferior de

be ser extraido inmediatamente, lo cual puede hacerse por via-

intrabwal, degpegando una amplia capa de pericstio del lado

interno y extrayendo el diente sin dificultad con curetas o -

elevadores curvos; la extraccién también debe ser inmediata en

el caso d¢ piczas desplazadas al seno maxilar; esto ge lleva~

a cabo mediante una exposicibén amplia de acuerdo con la técnica

Caldwell-Luc. El enfoque es diferente, en cambio, cuando hay -

que extraer un tercer melar superior ifntroducido en la fosa in-

fratemporal; en tal caso, y a consecuencia de lo estrecho de -

la via de acceso, ¢s dificil sujetar el dionte una vez que se -

1o ha visualizade. ULos intentos e teomarle cun un instrumento
84l consigue, a menulo, desplazarlo mis proufundamente y com=-

plicar la situacifn. Para evitar problomas ge aconsejn posteg
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gar la extraccidén durante varias semanas, dejando la pleza en

la fosa infratemporal y permitiendo la fibrosis dsl tejido que

1a rodea. Este proceso tiende a inmovilizarla y a impedir que
se mueava o ge desplace durante la intervencifn postericr. Daa-
pués de un intervale adecuado serd posible exponer ampliamente-
la zona, y con la ayuda de una buena hemostaais y de una adecus

da iluminwciSn, extraer la pieza con un instrumento dentado.
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CAPITULO
v

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

a).- INFECCION.- La complicacién mia molesta poste-

rior & una extraccibn, es ain duda la infeccifn. La forma m&s

frecuente s alveolitis, pudiendo extenderse 2l tejido Gsec ve-
cino y provocando periostitis, ogteitis: llegando inclusive a =
lo peor, la osteomielitis.

También puede pasar a los tejidcs blandosn, provocan-

do adenitis, edema, flegmones, abscesos, etc.

Log antibibticos en sus diversos tipos han sido de -
gran ayuda para el odontdlege, siempre y cuanpdo go tenga un --
diagndstico prociso.

ALVEOLITIS.~ FEu una de las complicaciones mds fre- -
cuentes y molestas se conoce tambifén con el nombre de Alveolo -

Seco.

La condicidn mis molesta se caracteriza por dolor y a

veces dolor neurdlgico intermitente; el tejido 6seo gue forma-
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el alveolo o una porcidén de é1 se necrosa. El exéimen clinico -
denota que no hay tumefaccién en los tejidos blandos o es muy -
ligera. La superficie interna del alveolo est8 desprovista de ~

teijido cicatrizal; el hueso est& al deascubisry

S ¥ tiena aspec-
to necrético; el mucoperiostio ofrece un borde ligeramente in-

flamade & irregular y permanece separado del hueso.

La regidn no se presenta realmente seca puee hay - -
afluencia constante de pus y residuos 4s color desagradable. La

cicatrizacidén es tardia y hay delor intenso del alveolo.

La etiologfa no siempre chedece a un factor determi--
hante, pero s@ citan como causas pradominantes: 1la infiltra- -

cibn infecciosa, accidn téxica de algin medicamento o anesté~-~

8ico y traumatismo exagerado.

Siempre debemos rampar consecuentemernte a una extrac-
cibn donde resulte sl alvecle sin sangre, con el objeto des pro-

vocar sangrado y proteger por medio de un cofgulo a nuestroc al-

veolo operado.

La duracién de 13 alveolitis es siempre larga y 48 --

origen a fendmenos desagradsbles, tales como la fetidexz del - -
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aliento mal gusto y sobre todo, dolores agudes congtantes ~

gue no se consiguen calmar con la mayor parte de medicamentos

© remedios.

lo.~ Limpiar perfectamente el alveclo ¢on agua oxigenada

a presifn.

Colocar un apbsito quiriirgico, que en su composicibn

tienen 2ccibn sedante y germicida y por las cuales -

se acusird una répida mejoria, siempre y cuyando las

curaciones se sucedan cada 72 horas.

3.~ En casos még serios, podemos anotar el uso de anti-~-

bidticos, tanto locales cume inyectados.

I3.~- #Pueae aobrevenir cuando se han trauma-

tizado los tejidos en forma exagervada, La parte afectada de ~

hueso, estari extremadamente sensible al tacto; hay nés o me

nos inflamacién del color debido a la equinusis; el paciente~

puede quejarse de dolor irradiado a todo un lado de lado de la

cabeza; 1a inflamacién cede a las dom 0 tres semanas a mehos—

que exista un cuerpo extrafio y entonces se hace crbénica; la -

inflamacifn ai tiena infeccibn producir§ uns elevacifn de 1la -
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temperatur&, la inflamacibn del periostic podrd apreciarse -

en un examen radiogréfico.

TRATAMIENTO.~

Ser& de gran ayuda la administracifn de antibibticos,

antiinflamatorios y analgésicos; =i hay infeccidn debarf cana

lizarse y i existen cuerpos extrafios, deberfn extraerse.

OSTEITIS.- Es una complicacifn seria donde sl papel-

del odontSlogo es puramente sintomético y en contra de la infeg

cién. Se recurrirfn a los antibifticos, lavados periédicos pa

ra mantener limpia la herida, ademés de los procedimjontos em-

pleados en una alveolitis.

OSTEOMIELITIS .~ EtimclfHgicamentc signiiicaria una =-

inflamacifn de la médula Hpea, sin enmbargo es una infeccién ~—

del tejido 6seo y puede presentarse en forms aguda y crdnica.

Lo que caracteriza a este padecimiento es la mortifica

cién de zonas que pueden ser de tamafio varisble, llegando en -~

ocagiones afectar todo el maxilar. La osteomielitis tiene pre-

dileccibn por la mandfbuyla, siendo en esor casos, de consecuen~

cias sorias.
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Ataca con predileccidn a las personas cuya edad os~

cila entre 20 y 30 aflos; y en mayor proporcifn al sexo mascy

lino gue al femenino,

ETIOLOGIA .~
Sy agente causal er el estafilococo aurus, gque tiene
la tendencia a formar abscesos centrales en sl hueso, necro--

sis y secuestros.

VIAS DE INFECCIOM,-

Extraccidén dentaria en perfodo de infeccidn aguda, -
aguf el peligro empieza Qesde la infiltracifn anestésica, la -

parodontosia, la moncartritis apical, cuandv, en las extrac-

ciones sa deja una rafz por un perfodo mds o menos lavge, 5o

desarrclla la osteomielitis por via sanguinea.

SINTOMATOLOGIA, ~

En la aguda comienza con vivos dolores en el punto -

d2 origen y que no ceden a los analgésicos comunes y gue infly

yen en el estado naturalmente general; aumenta la secresidn--

salival: se Qificulta la movilidad maxilar y la sensibilidad-

de los dientss se exacerba: lhilpertemia nocturna; formacibn -
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de fistulas.

TRATAMIENTO.~

El tratamiento precoz no pueds considersyss ya que =
el principio de 1la enfermedad ea muy dif{cil de diagnosticar,-
afin en 8l exémen radiogrifico no hay datos ancrmales al princi-

plo. El mejor tratamiento es el que considera al drenaje y la

secuestromia.

SINUSITIS.~ Es la infeccidn e inflamacién de la muco~

sa que tapiza el seno maxilar o antxo de Higmoro,.

Puede ser una complicacifn de una extracaibn de una ~

pieza que tenga en alguna de sus ralces un qguiste, vy no es ra-

ro que con la pieza venga adheride un troz

%

o]

& huasu que gorresg
ponda al pleo del seno, dejando una entrada & los gérmenes. —-—
No necesariamente debe existir un quiste, la misma longitud de-
las raices a veces intervienen en el Antro y solo esthn recublex

tas por mucosa.

Otra causa, pueden ser los traumatismosm y complicacio

nes de caries de 40. grado en premolares y molares.
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S INTOMATOLOGIA .~

El paciente giente el carrille tenmo, el ojo pesado,

algunas vecas dolorosn; dolor sub~orbitarioy regién suborbi-

taria sensible a la preasifn: no tarda en Apérccer la supura~-
cifn y el enfermo siente que le ascurxe por la nariz; dolor ~

intenso a la palpacién.

En el estado crbnico, los sintomés pueden pasar inag

vertidos por algin tiempo.
TRATAMIENTO.~

En los primeros periodos se requiere poco tratamiento;

si persiste, se proceder& al tratamiento quirlrgico, y mien-

tras tante el tratamiento serf sintomftico y con antibibtico,

TECNICA DFE CADWELL IACK.-

Se puede utilizar anestesia local pur infiltracién, -

inyectando a nivel de la fosa canina, para bloquear el infra--

orbitario y en la tuberosidad para el dentario posterior. Conse
guida la anestesia se incidir&, desde la cara distal del canino,

hasta la cara mesial del primer molar: dicha incisibn tendrd ~
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aprowimadamente un cm. 6 15 cm. de longitud, dJe convexidad -

hncia abajo y & la altura del pliegue gingivo~lsbial aproxima

damente.

Se lagra ascendentemente, par2 A jar descublerta la-

fosa canina, se dospega y levanta el mucoperiostio hasta an--

tas de lleyar al conducto infracrbitaric, teniendo cuidado del

nervio qus ahi se encuentra.

Se proceds a hacer un cuadrado de 1 cm. por lado, -~

haciendo cuatro perforaciones con una fresa ¢ cincel, se des-

cubre el senc y sa procede megln el caso.

£n caso de extraer cuerpos &slojados, rafces o en ca-

sos de sinugitis crdnica, remover la mucosa esfacelada con ga~

..... habviendo quedado limpia ~

ia cavidad, ase meterh una gasa acordonada (para facilitar su-

extraceibn} y lubricada, por las fogsas nasales y por medio de

aguja cooper, ademis de un vehiculo graso, debe contener 1a ~

gasa, un antiséptico vy un antibidtico.

Se gutura la mucosa con puntos aisladeos, la gasa se -

va ratirando poco A poco cada tercar dia. Parenteralmente, se

administrard algdn antibiltico.
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ADENITIS .~ Es una inflamacidn del tejido linfoida,~-
al penetrar por la via linfltica, los gérmenes me encuentran ~
a sy paso; se produce asf el Infarto en el ganglio Qus Be en--
cuentra duro, doloroso al contacto y aumentade de volumen. 8i
la resistencia no es suficiente para vencer al proceso infec~-
cioso el ganglio se reblandece y comienza a supurar, aumentan-
do el dolor y la tumafaccién, la supuracidn puede extenderse -

y hacerse difusa trayendo graves consecuencias, pues llega a -

ulcerar y perforar los Srganos vecinos.

En el perfodo ayudo, est& contraindicade toda inter-

vencién quirlirgica.

EDEMA.~ En ocasiones, sin reaccidén ganglionar se in-

flama la cara en forma alarmante y la pilel se pone tensa vy bri-

llante. Pl proceso se resuelve a menudo en un perfodo de 48 a-
72 horas, pero pueds suceder que ¢l eduma ovolucione hasta el-
flegmbn.

ABSCESOS.- Puede ser otra complicacién de la extrac-

cibn y pueden situarse en lugares distintos; as{ miamo puedor-

ser abscesva mucoses, gingivales y cuténeos; segin fistulicen=-

sobre la pisl y mucosas. B5e dividen en submucosos y superidst}i
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cos, dependiendo de donde se encuentre el pus,

En ambos casos ho encaminaremos a la debridacién.

FLEGMON SEPTICO DEL P£ISO DE 1A B(CA.~ Este acoldente

& pueda presentar consecutivo a una extraccién hechs sin los =
cuidados previos de asepsia y antisepsia, consiste en ia infla-

macibn aguda de tejido celular del piso de la hoca. Se mani-~

fiesta esta enfermedad por fenfmenos generalea, tales como: fip

bre y palidez. L& regifn afectada es rojo intenso, dolorosa y -

caliente. Localmente el primer sintoma es de tumefacciSn que =

aumenta con extrema rapidez, invade todo el piso, lam regiones

cercanas vecinas, parte superior del cuello y a veces se propa-

ga por los carrillos.

El carficter especial de ozta enfermedad, es que la tu-

mefaccién presenta una induracitn lefiosa. El enfermo aparece ~

con 1a bo¢a entreabrierta, deja escurxir saliva que no puede -~

deglutir; la masticacibén y la deglucibn astén casi interrumpi-

das: la regpiracién es molesta y la fishre muy alta.
En todo caso, la intervencifn debe ser inmediata y no

ssperar a gue haya coleccibén purulenta pues en este caso s0lo -

se sncuentra tejldo celular infiltrady de merosidad; comienza -
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después el perfodo de mortifizacitn; la temperatura se eleva,

el pus se destrxoza todos los tejidos y tiende a salir destru--
yendo la piel: per estas aberturas espontinuss escurre pus y-

los colgajos mortificados presentan coloraciéin negruzca.

£l tratamiento consiste en curaciongs himedo~calien-

tes, tanto por fusra como pox dentro de la boca. La aplicacidn

del calor puede hacerse por varios procedimientcs: por compre-~

siones secas-calientes, compresas himedo-calientes y bolsas de-

hule con agua caliente y sustancias gue conservan el calor, §1

dicha lesibn estd avanzada, habrd que intervenir guirlrgica--

mente. La incisidn podr& hacerse por la pavte media que va de

la ginfisis al huesn hioides, o bien, haciende incisiones ~-

paralelas al lorde inferior de la mandfbula; en amboa camsos -

gse procederd s asia aancies

e dneide la piel y el tejido celulsr con bisturi; -

esta incixidn deberd ser amplia, luego debridaremos lom planos
aponeurbticos y musculares de toda la regifn suprahioidea y pi-
so de la bacar; por lo tanto, comenzaremos a debridar los mis--

culos digistricos en sus vientres anteriores, los misculog genio

nioideos, las fibras del milohioideo, los genioglosos, las glén-
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dules submaxilares y sublinguales, perc sin herir el 1éculo ~
de alguna de ellas, la debridacitén de todas estas partes de-
berd llegar hasta el piso de 1a boca proplamente dicho, es de~
cir, hasta abarcar toda la mucosa, lusge sin sacar el dedo se-

colocarin dos tubos de ixrigacién constante y que deberfin so-~

bregalir unos 2 ¢m, de la piel, para que al colocar los apSsji

tos de gasa estos puedan unirme a un segundo tubo de cristal en

forma Qe Y, el cual se colocard a su vek, con el aparato de i-

rrigacién; hecho éato se vendaré al paciente y se le adaptar8

el aparato antes dicho que contendr& la solucion cloracena, --—

108 apdSsitos se cambiarkn tres veces al dia, cuidaremos gue -

la irrigacidn sea constante, se cuidarf el estado general del

paciente dafidole una dieta léctea, favoreciendo asf la leuco~

citoais localmente levados en 1 cavidad gus tienden a desin--

fectar y alcalinizar el medio; con este régimen, pronto el -

paciente entrar& en una franca majorfa hasta llegar al comple-
to restablecimiento.
SEPTICEMIA.~ Es wuna infeccifn febril, caracterizada

por 1la presencia de bacterias o de toxinas en la eangre, se --

puede presantar con varios de los accldentes descritos con an-

terioridad.
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Presents varios tipos: Fulminantes, que tienen un ~

desenlace fatal en unos cuantos dias; Sub~Aguda, que puede du~

rar hasta varios meses y por Gltimo la crénica que evolucicna -

despufia da un mes.

S INTOMAS .~

Enpleza por un fuerte calosfrio o por varios peguefios,
la temperatura se eleva y se mantiene entre 39.5 y 40,5 grados

con oscilaciones cntidianas y durando asf de 5 a 20 dfas; 1la -

forma de calenturs septisémica es remitente, hay penetraci6n,-

en diferencia delirio nocturno, lengua y piel seca y terrosa ~
orina escasa y a veces albdmina, vémitos, infartos del bazo y -

egtado de coma.

TRATAMIE #7703, ~

Hay que tratar primero la desinfeccifn cuidadosa y ra
dical de la herida; asi, si se conoce el gérmen merd la tora--
péutica infecciosa especifica ( sueros, vacunas ) y si no se cg
noce el gérmen, entonces se hard la terapéutica infecciosa indj
ferente sales de guinina, coloidoterapia, proteinoterapia, ab--

scesos de fijacidn, etc.
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TETANOS .- Cuandy al hacer una extraceibn hemos he-

cho una herida amplia y nuestro paciente es hombre de campo, -

o bien trabaja en lugares poco salubres y en contacto con el -

polvo, podemus suspechar la aparicibn del tétanocs, enfermsdad

producida por el basilo dz Hicolaier, caracterizada por con- =

tracciones muscularee, convulsiones gue tienden comunmente a-~

generalizarme n gue pueden terminar con la vida del paciente.

El tétarnos presenta entre las infecciones quirGrgi--

cas 21 tipo de enfermedades por intoxicacibn., El basilo tetf-

nico segrega un veneno soluble, que tiene accibn selectiva so-~

bre las células nerviosas. Esta enfermedad puede presentarse-

en todos los perlodos o fases de la herida; se anuncia a ve--

ces por pHhdromos muy bajoss cefalflgea, sensacifn dolorosa,

que irradia desde la Terida h los centios nerviosos y una-

contracturs limitada en el centro de la herida, (abitualwmente,

el primer signo es el trismus de la mandibula, luego rigidez -
de los mGsculos del cuello y contractura de los de la cara, --
que han de cambiar la fisonomia del enfermo y por filtimo la ri-

gidez invade la regibn dorsal y lumbar, de manera que el cuerpo

se pone en tensibn forzada y en el momento e la crisis se les-

v8 encorvarse en arco, apoyhndose en la cama con los talones y
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la cabeza. Por fortuna, ante los medios de 1y antisepsia mo-

derna y la pr&ctica del suero selectivo, el tétanss quirGrgice

resulta una complicacibn cada vez mis excepcional.

Ei tratamiento preventivo, consistir& en 1a aplica~-

cibn de 1O cc de suero antiteténico en inyeccibn subcutdnea --

aplicada en la pared del diente: repetiremos esta dosis ocho-

o diez dias despubs: ai es que no ha habido ninquna complica-

cién gue nos obligue a actuar de otra manera. 8Si el tétanos -

8e ha declarado, el tratamiento consistirs:

lo.- En suprimir la elevacibn de toxinas en la herida, que

consequiremos, mediante la escisidn de log tejidos --

mortificados y sépticas, Y ©n la supresiébn de cuerpas

extrafos. como esquirlas.

2a.- En destruir el veneno introducido en ol organismo, -

mediante inyecciones de avero purificado, por via -

subcuténea, intramuscular o endovenosa,

3o.~ En obrar sobre los elementos nexviosos afectados Por

el veneno, esto se cumple mediante el cloral, a do--

sia cotidianas de 10 a 15 gramos, Y la morfing, en -

inyecciones subcutineas de 3 mn por dia,

los bafog~
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de 39 - 40 grados repctidos de 1 a 6 veces por dia -
ayudan poderosamente a &sta sedacibn nerviosa y air-
ven ademis para facilitar ¢l paso de liguido cefalo~

rraguideo del suerc inyectado bajo la plel.

DOLORES POST-OPERATORIOS.- Suceden en general cuando

ha habido un traumatismo exagerado ya sea por extracciones mil-
tiples por demasiadas punciones al inyectar, etc., pudiendo wrn

sentarse desde luego en una infeccibn post-operatoris o también
por restos 6seos o dentarios dejados dentro del alveolo. Como-~

terapeQtica se recomienda el uso de analgésicos, anti-inflama--

torios y en Gltimo caso, antibibticos.

FIEBRE.~ Puede presentarse consecutiva a una extrac-

ci1bn y hay dos clases de ella: lo.- La producida por infeccién

local vy 20.-~ La fiebre aséptica. Esta Gltima aparece en indi-

viduos debilitados o0 muy sensibles, en los (ue aparece la reac-

cibn aunque el traumatismo haya sido minimo y desapareciendo en

forma espontlinea.

cuando hay infeccibn local habr& fiehre pero con ca--

racteres benignos: la fiebre tomari caracteres alarmantes en -

el flegmbn méptico,
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b) .- HEMORRAGIAS, -

La palabrs hemorragia significa etimolégicamente san-

qre que corre o sale del sistema circulstorio.

tas hemorragias alveolares por lo general provienen -

de capilares pero presentan o pueden presentar cierca intensi--

dad alarmante en ciertos casos.

Teniendo en cuerts el momento en que se produce, &s-~
ta puede ser Primaria si se presenta en el acto operatorio, o -
un poco despuds; y Secundaria si es posterior a la formacién --
del coagulo v su adhesibn,

en este cass a las paredes alveola~~

res.

Las ¢ausas de las hemorragias Bon:
LOCALES
GENERALES

Entre las causas Locales tenemos estados congestivos

de la mucosa y la encla: importancia de la magnitud del trauma-

tigmo © la clase del anestésgico usado.

En los estados congestivos de la mucosa gingival exis

te una afluecia de sanyre mayor a lo normal, por aumento de) =«
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aidmetro de los capilares, de agui de la hewmorragia sea més fueg

te en tejido congestivo.

La magnitud del traumatismo estar& en relacitn directa
con el derrame sanguineo, © sea, mientras mayor sea el traumatis

mo mayor serd la destruccidn de los vasos y por lo tanto el de--
rrame serd mak profuso.

Las causas generales pueden ser a).- PATGLOGICAS

b} .« FISIOLOGICAS

FISIOLOGICAS .~ Entre é&sptas tenemus La extremada juven-

tud o la vejez; pues con Llos nitos la luz de los vasos ea mls-

grande asi como su tejido bseo es mis poroso, por lo tanto hay -

wayor cantidad de sangre y la hemorragia puede ser intensa.

t.as poYsohas mayuwres estan predispuestas a la hemorra-

gia por el westado de los vasos pues wn ¢llos las tlnicas estln ~
esclerosadas, han perdido elasticidad y («r 1o tanto no hay con-

traccidn que implica la salida de la sangrw; por esto las hemo--

rragias son intensas. También podemos inclulr agul la menstrua-

cibn y el embarazo, en éstas las hemorraglas obedecen a un esta-

do congeativo en todas las mucosas del organiemo.
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En cuanto al sexo, el humbre es mis gensible a las «
hemorragias que la mujer pues &uta Oltima cet& adaptada a las-

pérdidas peribdicas de sangre.

PATOLOGICAS .~ Estas cavess 505 Jas yue representan -

el papel mis importante en la etivloyia de las hemorragias:

1) .- Presibn sangufnea

2) .- Indole de la lesiOn

3) .~ Composicibn de la sangre

4} .~ Lesiones de las tinicas de los vasos

S} .~ Alteracibn del tejido sanguineo

6) .~ Desequilibrio cuantitativo y cualitativo

7).~ Altaraciones hephtican

B) .~ Altaraciones renalen que traen dlscrasias en la

coagutacion,

Entre las que modifican la coagulacifn tenomoea:

a).- Rstados caquétsicos. anemias perniciosas y ane-

mias plésticas.

b) .~ Enfermedades rspecificas: sifilis, diabetes, tu

berculosis, transtorncs de la nutyiclbn y enfer
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medades de la sangre { hemofilia, leucemia, plGrpura hemorragia,

etc. )

La sahgre pérdida puede poner en peligro la vida, la cantidad ~

necesaria para ellc es aproximadamente la tercery parte de su -~

total, ¢ sea que un litro y medio puede considerarse mortal.

Sintomatologiaz

La hemorragis puede presentarse en forma lenta y pro-

fusa.~

En la primera, los sintomas soni palidez, boca seca, néuseas y~

sudores frios.

Zn caso de hemorragia grandes, éstas pueden Jdar lugar

a nuseas, sincope y alin de muerte por anemia: el pulso aumenta

progresivamente en rapidez y denilidad y existe un descenso de~

la presibn manguinea, la temperatura es generalmente subnormal-

a no ser que existan infeccionest hay disnea, intensa sed, fri-

aldad en las extremidades y debilitamiento fisico.

En los Oltimos estadios, la respiracidn se hace debil

la piel vy la mucosa palidecen y enfrian: se presentan vertigos-

y cofaleras y sl estos aignos se acentban sul.reviena el shock o=
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Los tipos de hemorragias que probablemente son mis mo

lestos despues de la operacibn, estin constitufdos por los pas~

cientes hemofilicos y personas con elevada presidn sanguinea.

Tratamiento.~

Deberemos d8 seguir estos tres pasos:

lo.~ Hemostasia.- Antes gue nada. podemos probar con-

20.

pregitn fuerte valiéndose da una gasa; si esto -
no cohibe la hemorragia, emplearemos medios quf-
micos con la espuma de fibrina con trombina (gel
foam} gue se empaca en el alveolo y gue tiene la
ventaja de que no necesita removerse. Si el ca~-
80 persiste puede ugarse nuevamente el medio me-

cénico del cemento quirGrygico que empacado a pre

sibn, di buenos resultados.

Evitar que se repita el accidente.- Para ésto, -
obtendremos resultados con la administracién de-
vitamina K que no actfla sobre la coagulacibn si-

no estimulando al higado en la produccibn da e

trombhina.




3o.~ Restablecer el volfmen sanguineo.- 5i la perdida
fub cuantiosa, se pusde restablecer con suero
siolbgico o plasma. En casos mis graves se hafan
transfusiones sanguineas. Las hemorragias post~
operatoriss puwden ocurrir despues de cesar la -

accibn del vaso-constrictor. Las causa pueden:

colutorios fuertes, la succidn ¢ un rebor de Gseo

cortante.

Las hemorragias que aparecen despues de dias, son cay

sadas casi saiempre por infecciones de la herida.

84 la hemostasia se consigue sstando el enfermo en es
tado de shock con la presitn arterial baja, la hemorragia puede

aparecer de nuevo al recuperarse el pacliente,
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¢} .- GANGRENA.-

fa gangrena es una necrosis a la que se asocla la ag
ei6n de gérmenes no son especificos salvo en la denominada gapn
grena gasecsa. Actualmente lazs gangrenas e la Doca sOn muy-~

Taras,

Gangrena asignifica, desde el punto de vista etimolb-

gico, roer, comer, © sea, palabras sin significado patolégico-

clare Biolbgicamente, se trata de muerte brusca ( necrosis )

a la que se ayrega putrefaccibn microbiana. Esto Gltimo signi

fica la produccibn de sustancias téxicas, de olor desagradabla,
provocadas por microorganismos que atacan a la materia orglni-
ca. A los signog y sintomas locales e cambios de coloracidn,

dolor, tumefaccibn de répida propajyacién y de contornos difu--

508 8in surco de elininacidn, me le agregan una serie de fenl-

menns qgenerales de orden taxicos abatimtentn, foécre, disnea, -

color terrosce, diarrea y taguicardia que revelas la gravedad -

de un cuadro de muchas veces conduce a la muerte, Esta gangre

na verdadera se suele llamar hGmeda, abierta o séptica. El de

nominado noma ey una variedad de gangrena hucal.

Los gérmenes de la gangrena auténtica pueden ser ep-
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pecificos o inespecificps. Los especificos son los de la llama

da gangrena gasdosa: Vibrion septicum, bacilo pexfringens,

Clostridium Oedematiens y Clostridium histolyticum. En la boca

es rara la gangrena gaseosa y sb1o se ha citado scbre extensas-

heridas de guerra. Los grmenes inespecificos actan sobre le-

siones previas y terrencs especiales. La mayoria de ellos son-

snaerobine facultativos que se asocian con ghrmenas aercbios -~

que aumentsn su virulencia; estreptococo y bacile per fringens, «

asociacién fuscespirilar.

Por lo general y errbneamente, a huestro juicio, se -

incluye demtro de las gangrenas a l1a denominada seca es, en rea

lidad, solamente una necrosias subaguda sin accifn microbiana, -

por lo general de causa vascular, ajslable a ciertos infartos.

108 fenfimenos generales t&xicos gue mmdieran stit pertienecen

al procesy gque dib origen s la necromis y no al [oco necyosado

en 81 mismo. El organismt trata de eliminarlo como un cuerpo -

extraho. Ejemplo tipico es la pErdida de un dedo del pie en un

arterioscleroso.

Debemosg aclarar que si bien esta separaciba esguemSti

ca entre gangrena, necrosis, y necrokioais tiene evidente reg--



97

paldo clinico, como muchas veces acurre tanto en c¢linica como -

en patologia, hay situaciones de dudosa ubicacibn.

En sintesis y esquemAticamente, la necrosis serfa la-
mueite wamiva, la necrobiosls la muerte lenta, parclal, y la -~

gangrena una necrosis con putrefaccién microbiana y con sinto--

mas generales thxicos.

Las causas gue pueden provocat necrobicsis o necrosia
son mQltiples: a ia accifin directa del agente etiolégico se su

ma por lo general, lesiones vasculares. Segfin la intensidad de

los fenbmenos y en especial de esos factoures vasculares ( que -~

predominan en la nscrosis ) puede producirse una u otra lesibn-

elemental .
5noating Jdw jas gangrenas en la boca.-

El noma {gangrena) ha casi desaparecido. Ya no se lo

ve en la prictica clinica pero, en cambiu, wl granuloma maligno

medio facial y el sindrome de Wegener son de observacibn ocasio
nal.- En estcs Gltimos procesos existe destruccibn del macizo -

central de la cara alcanza la cavidad bucal, llegando incluso -

al plano fHmen. La cvolucibn es, por lo comGn subayguda; hay ma-
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nifeataciones generales de toxemia e infeccisn Yy ©olor gangreno-

80. En el sindrome de Wegenner, se asocian mani festaciones vig

cerales { pulmbn ) 1la patogenis s vascular ( vascularitis alég

gica )7 en el granuloma maligno we observan lesiones de una rg-
ticulosis subaguda., Los enfermos de estos procesons son adultog
jbvenes. La localizacién de €stas necrosis (gangrena), su ag--

pecto, sy evolucibn,

ete. hacen el diagndstico de la enfermedad.




99

CONCLUS YTONES.

* La mejor manhera de tratar una urgencia es impedir-

que se produzea

La mayoria de las emergencias enumeradas son previsi

bles. La adopeibébn de principios quir(rgicos bien establecidos,

la eleccifin e una via de acceso adecuada, el cuidado con que-

ge manipulan los tejidos, el uso controlado de la fuerza, y sg

bre todo la concentracibn en el problema, reducirén al minimo-

los riesgos quirGrgicos.

A pesar de estos culdados puede producirse complica-
cicrnea incluso en manos del mis experto de los profesionales:
per tanto todo dentista debe tener los conocimientos y la habi
lidan suficientes como para enfrentar con exito- las emergencias
que pdlieran presentarse.

Los accidentes operatorios, se presentan Gnicamente-

en casos de imprevisidn, u omisibn de datoa importantes en la-

nistoria clinica, en el procedimiento de una técnica operatoria

en forma inadecuada, por inhabilidad del operador, que convier
te los instrumentos en armas contra los tejidos Lucales. Es -~

indipensable el conocimiento de las causam que pueden originax
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accidentes o complicaciones en el momento de una intervencién -

quirGrgica. Para poder prevenirlas, deber§ conducirse; primera

mente al paciente a un buen estadc de salud: tanto emocional cg

mo fisicor con el objeto de contar con Bu ¢olaboracifn Aurante-

el tratamfento.

POT esto es aconsejable, no pasar por alto un buen in
terrogatorio y examen completo y minusinso, de cuando menos de-
las partes que interesan nuestros cuidados y anotar todos estos
datos en la historia clinica.
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