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INTRODUCCION

Concientes de que el objetivo principal del odontéIg
go 83 el bienestar de sus pacientes, hemos elegido el tema de
Emergencias y Accidentes mds frecuentes en Odontologfa, des -
pués de habernos enfrentado con varias complicacianes a tra -
vés da la prdctica, en la que se afrontan ciertas responsabi-
lidades y debemos de actuar con precisidn.

Desde el despertar de la humanidad, como consecuen -
cla del uso de los medios de atagque y defensa como fueron, ——
laz espddas y lanzas de la época Greco-Romana y hasta la ac -
tualidad, la raza humana ha estado y estard expuesta a sufrir
lesiones maxilofaciales. )

Estamos convencidos, de gue la prevencidn ndontoldgi
ca @3 el mis valiocso aliado del dentista, guien siempre debe-
tener por norma, este principio; evitar las emergencias, no -
olvidar que todo contratiempo repertute en nuestro tiempo, y-
en la vida del paciente.

Expresado lo anterior, lo que pretendemos en este ==
trabajo, es encausarlo a la prevencidn de emergencias profe -
sionales y en particular a las mds frecuentes en la prdctica-
dental.

Casi todos los dias, y a veces a diario, se presen—-
tan emergencias y seria imposible abarcarlas todas, pero nos-
basaremos, a las que por estadistica resultaron las mds fre -
cuentes. La investigacidn la realizamos, tres pasantes y con
sistid, en entrevistas a diversos profesionistas tanto depen-
dencias gubernamentales, como particulares. Las preguntas pa
ra las entrevistas, fueron elaboradas de una forma muy senci-
1la, de manera gue se contestaran fdcilmente y concretamente-
sobre el tema expuesto.

De las entrevistas hechas, se obtuvieron datos de su
ma importancia, ya que cirujanos dentidtas con mucha experien
cia nos emitieron consejos importantes.

Las gréficas de la investigacidn, se presentan subse
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cuentemente, como comprobante del trabajo realizado, hacemos-
notar que los nombres, céddulas y direcciones de los odontdlo-
gos entrevistados, no se enunciardn por ética profesional y -
por consejos de nuestros asesores.

Nuestro objetivo, es colaborar en una minima parte,-
a difundir algo sobre emergencias y accidentes, sobre todo, a
tratar de prevenirlas, en busca de una actitud profesional mds
cémoda y duradera.

Esperamos que este trabajo, realizado no sirva nada-
mis como relleno de biblioteca, sino que sea til, tanto a eg
tudiantes, cirujanos dentistas y principalmente, a aquellos -
que se encuentran alsjados de centros hospitalarios, tal es -
el caso de los compafieros que trabajan en provincia.
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2,—~ VALORACION CLINICA DEL PACIENTE,

El objetivo que persigue el dentista en el exdmen -
previo, consiste, simplemente en evaluar la capacidad fisica-
y emocional del paciente, pata tolerar un tratamiento especi-
fico,.

La valoracidn fisica, sirve para ayudar al dentista-
en el tratamiento de urgencias, gque se presentaran en el con-
sultorio de la siguiente forma:

a) La realizacidn de uma valoracisn fisica completa,
antes de instituir el tratamiento especifico, evitard; la ma-
yor perte de urgencias en el consultorio.

b) El conocimiento de la historia clinica del pacien
te, proporcionard, una ventaja definida, al establecer un - -
diagndstico de urgencia, ahorrando asi tiempo valioso entre -
la aparicidn de forma aguda y la institucidn de la terapéuti-
ca definida.

c) Los procedimientos y diagndsticos sistemdticos, -
utilizados durante la valoracidn fisica, tales como la deter-
minacidn de la presidn arterial y la realizacidén de la pun -
cidn venosa, pusden convertirse en medidas terapéuticas, nece
sarias de urgencia, para la vigilancia sistemdtica de los sig
nos vitales y el suministro de medicamentos importantes.

Siempre, antes de, empezar cualguier tratamiento, se
debe tener en cuenta el estadn actual del pacientse, historia-
del padecimiento, antecedentes del mismo, aspecto macroscdpi~
co de la lesidn y localizacidn de la misma. Tomando como ba—
se los tres principios de la medicina$ Presservar la vida, res
tablecer la funcidn y estética.

La terapia de resucitacidn, se realiza en dos fases:
la fase inmediata, que comprende la evaluacidn ré&pida del es-—
tado del paciente, y el tomar medidas necesarias para restau-
rar y mantener las funciones vitales, sisendo fundamental com-
prender gue existe una emergencia y que requiere atencién in-
mediata y un plan de accidn definido, para disminuir al mini-
mo la confusidn y la demora del tratamiento.



A).- HISTORIA CLINICA

Es un requisito previo para la utilizacidn eficaz y-
la interpretacidn de los cuestionarios médicos. La historia-
clinica de emergencia va encaminada a estar canciente de los-
principales signos vitales como son:

a) Frecuencia cardiaca normal 60-80

b) Presidn arterial " 80-120

c) Respiracidn por minuto 16-20

d) Reflejos pupilares (alteraciones en miasis y midriasis)
e) Temperatura

Historia Clinica normal comprenderia:

a) Ficha de identificacidn

b) Antecedentes familiares hereditarios
c) Antecedentes no patoldgicos

d} Antecedentes patoldgicos

e) Interrogatorio de aparatos y sistemas
f) Padecimiento actual

g) BExploracidén general

h) Exploracién de la regidn afectada

i) Tratamientos anteriores

j) Expldracidn de la cavidad bucal

B).- ESTUDIO RADIOLOZICO

Las radiografias dentales sistemdticas, son un auxi-
liar de diagndstico necesario para la valoracidén del estado -
de salud de los dientes, y sus estructuras de soporte, tanto-
como, pueden revelar zonas patoldgicas en los maxilares; es -
tas lesiones pueden aparecer en las radiografias como zonas -
radioldcidas, alteraciones en la trabeculacidn dsea, combina-
ciones de radiolucencia, radiodensidad o zonas radiopacas.

€).- ANALISIS CLINICOS

Estaran indicados siempre de acuerdo al tipo de le -
sién, todo dependiendo de el estado actual del paciente; por-
ejemplot
a) Andlisis hematoldgicos c) Biopsias
b) Andlisis bioquimicos e) Citologias esfoliativas
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CAPITULO II

ODONTALGIAS

El dolor, es un signo de advertencia para proteger -~
contra las enfermedades orgdnicas. Un dolor inscportable y -~
pfolongado, puede causar dafios considerables al individuo, ——
tanto pdfguicos, como fisicos; a veces convierte a una perso-
na extrovertida en un ermitafio, y a un hombre fuerte en cobar
de, no hay paciente mds agradecido, que aquel cuyo dolor ha -
sido aliviado por la intervencién hdbil y oportuna del dentis
ta.

El dolor, debe ocupar un lugar preponderante dentro-
de la exposicidn de las urgencias odontoestomatoldgicas:

1. Porque & partir de una cierta intensidad, el enfermo exige
un alivio rdpido de su dolor.

2. Porque es urgente identificar el origen del dolor, gue en-
la mayor parte de los casos, es sélo un sintoma, pudiendo-
ser la afeccidn casual mds o menos grave, adn cuando.puede
tratarse también de una algia esencial, es decir una neural
gia, de las cuales la etiologia es obscura.

En vista de lo anterior, es clara la importancia que
reviste para el Cirujano Dentista, el saber reconocer el ori-
gen dentario de una algia facial, cuando éste no es svidente-
al examen superficial, con el objeto de tratarlo.

Ahora bien, todas las formas de algia facial pueden-—
prasentarse a partir de una etiologia buco-dentaria, su diag-
néstico es dificil y exige en muchos casos la colaboracidn —-—
del neurdlogo, oftalmdlogo, otorrinc y del Estomatdlogo, ya -
que pueden ser imputables a una enfermedad dentaria evidente-
o noj pueden estar ligadas a una afeccidn regional, o adn pue
de existir la odontalgia, sintoma de una afeccidn extradenta-
ria.

Hablaremos del tratamiento des urgencia, de las odon-
talgias ocasionadas por problemas bucodentarios, gque mds fre-—
cuentemente vemos en nuestra consulta.



a) PULPITIS

Como se menciond anteriormente, la primera responsa-—
bilidad del odontdlogo, es prevenir el dolor y aliviarlo.

Las alteraciones de la pulpa son la causa mds comin-
del dolor dentario. Este puede manifestarse, por un malestar
intermitente, despertado por los cambios de temperatura, o por
un dolor pulsdtil que a veces es intolerable.

La enfermaedad de la pulpa, pasa por tres etapas:
Hiperémica, pulpitis y necrosis.

La fase hiperémica, se caracteriza por una reaccidn-—
vascular desencadenada, por un estimulo externo, caries denta
ria o traumatismo. En general el paciente toma conciencia de
la situacidén cuando toma liquidos frios o helados. El dolor-
puede ser intenso, pero habitualmente desaparece pronto; des—
pués del estimulo los tejidos son hipersensibles y respanden-—
exageradamente ante cualguier estimulo, com el calor, frio y
excitacidn eldctrica.

la pulpitis, es un trastorno gque se inicia como una-
inflamacidn leve, y que puede llegar a la necrosis de la pul-
pa. £El dolor es agudo, en las primeras etapas moderado, cal-
ma con el calor y aumenta con el frio. A medida que la afec-
cidn progresa, se comprueba sin embargo, que el calor también
produce dolor, en las primeras etapas de la pulpitis, las rss
puestas a los estimulos son exageradas, pero disminuys a medi
da que la inflamacidn progresa hacia la necrosis.

Este padecimiento, en sus formas tipicas, produce do
lor maxilar con paroxismos atroces, causados por los cambios-
de presién o por estimulos de cualguier otra indols.

Tratamiento de emergencia.- Localizacidn del diente-
afectado, se procederd a realizar el bloqueo de la zona co -—-
rrespondiente, lo cual producird un alivio inmediato, ensegui
da serd conveniente realizar la pulpectomia total,. cuando se-
trate de dientes uniradiculares y la pulpotomfa en dientes —
pluriradiculares. En gemeral, al término del blogueo, sl do-
lor habrd desaparecido por completo, no obstante se podrd pres
cribir un analgésico como medida precautoria.



n) TRAUMA OCLUSAL

Cuando los dientes estdn expuestos, a fuerzas excesi
vas oclusales, las alteraciones resultantes 'en los tejidos ds
sostén, se atribuyen al trauma oclusal, sus causas son esen -
cialmente dos$

1. Debido a la mal oclusidn o bruxismo, pueds haber un aumen
' to absoluto de la fuerza oclusal.

2, Como consecuencia de un procesc patoldgico de los tejidos
de sostén, por ejemplo una periodontitis, las fuerzas -~ -
oclusales, pueden resultar ahormalmente intensas para di-
chos tejidos.

En los Jltimos cincuenta afios, se ha atribuido al —-
traumatismo oclusal numercsos procesos, tales como caries, —
arosidn, gingivitis y neuralgias del trigéminoc.

Cuando un diente estd expussto al traumatismo oclu -
sal, las fuerzas mds nocivas, son las que actdan en direccidn
lateral. De esta forma, en la membrana perioddntica del dien
te afectado, se originan zonas de tensidn y presidn.

Si un diente estd expuesto a movimientos laterales -
gue actdan en dos direcciones, todas las zonas de la membrana
perioddntica se convierten en dreas de presién, la resorcidn-
gsea, se lleva a cabo en todas partes, la membrana perioddnti
ca se ensancha y el diente presenta movilidad. No obstante,-
cabe tener presente que un diente con enfermedad perioddntica
puede por migracidn, establecer una relacidn oclusal desfavo-
rable y sufrir un traumatismo oclusal, ademds, debido a la —-
pérdida de hueso de sostén, alrededor de un disnte con enfer-
medad perioddntica, incluso las fuerzas oclusales normales, -
pueden adguirir una intensidad "traumdtica". Asi mismo se ha
demostrado-que el traumatismo oclusal, favorece la propaga ——
cidén de la inflamacién desde la zona de la bolsa perioddntica
al interior de los tejidos subyacentes. En condiciones norma
les la inflamacidn se extiende desde la bolsa hacia el husso-
interdental; en cambio, cuando se trata de dientes bajo trau-
matismo oclusal, llega tanto al interior del hueso como a la-
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zona del ligamento perioddntico.

Por eso, el tratamiento de una enfermedad parioddnti
ca, no debe limitarse a eliminar la bolsa, sino que ha de ali

© yiar el traumatismo oclusal,

Tratamiento de emergencia.- COuando existe dolor gra
ve; extracciones de emergencia; las indicaciones para éstas -
son?$

1. Dientes con afeccidn pulpar grave, que no responda en for
ma positiva a la terapéutica calmante o al tretamiento en
doddéntico.

2. Alteraciones periodontales agudas, que no responderd al -
tratamiento periodontal.

3. Dientes fracturadas, que no es posible restaurar de mane-
ra adecuada, y gue constituird un irritante para los teji
dos vecinos.

4, Todo diente con lesidn imposible de solucionar y cuya pre
sencia es fuente de irritacidn o infeccidn grave permanen
te.

No todos los dientes en condiciones desfavorables —-
son objeto de extraccidn, muchos son los dientes que se ha -—-
1llan en este caso, porque la enfermedad periodontal es avanza
da. Estos dientes con frecuencia no ocacionan dolor u otros-
sintomas y funcionan bién.

Es prudente conservarlos en etapa activa del trata -
miento periodontal.

Se les puede tratar, en forma adecuada con raspados-—
subgingival y cureteado, desgaste oclusal, para reducir las -
manifestaciones clinicas de inflamacién, movilidad y dolor.
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c) PROBLEMAS INFECCIOSOS PERIAPICALES

Cuando un diente pierde su vitalidad, debido a un -~
traumatismo o caries, la cavidad pulpar y los conductos radi-
culares, se llenan de un tejido pulpar necrdético, este tejido,
en degeneracidn, con o sin bacterias, produce una irritacidn-
periapical, a través del fordmen apical. Bl organismo inten-
ta combatir esta irritacién, con la reaccidn inflamatoria, si
el responsable de la infeccidn, es un microorganismo virulen-
to, &l proceso generalmente es agudo, pero si la irritacidn -
es producto de las toxinas de la pulpa necrdtica, el proceso-
suele 'ser crdonico, tal es el caso de:

GRANULOMA.- B1 granulbna, representa extensidn api -
cal de la inflamacidn pulpar. Sin sembargo, en odontologia, el
granuloma dental se utiliza para designar, un estado en sl «=
cual, la regidn periapical, el absceso o la ostenlisis locali
zada, son reemplazadas de tejido de granulacidn.

La irritacién crénica de una pulpa dental, a dado co
mo resultado la destruccién del hueso periapical. El esfuer-
20 del organismo para reparar el defecto, consiste en el cre-
cimiento de capilares y de tejido conectivo jdéven, de no ser-
asf, por la irritacidn contfrua de la pulpa, produciria hueso
nuevo. Sin embargo, la continuacidn de la irritacidn de la -
pulpa causa una mezcla de este tejido de reparacién, con el -
exudado inflamatorio; esto es el granuloma dental el cual, es
té4 compuesto por tejido conectivo con numerosos capilares, --
una cdpsula fibrosa can fibras coldgenas y exudado inflamato-
rio.

Clinicaments es asintomdtico o levemente doloroso a-
la percucidn.

El paciente, puede haber experimentado dolor intenso
gque posteriormente decrece y desaparece.

Radiogrdficamente, aparece como una zona radicldcida
que varia desde un leve ensanchamiento de la membrana perio =
ddntica, hasta una }esidn circunscrita de tamafio variable.

No amerita tratamiento de smergencia, a no ser gue -
éste sea infectado se procederd a drenar.
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RUISTE PERIAPICAL

Es un saco que contiene liquido o semiliquido, tiene
una cubierta de epitelio, que contiene exudado inflamatorio -
y productos de la necrosis. Se cree gque un quiste periapical
‘ se origina de un granuloma. Los restos de las células epite-
liales de Malassez, atrapadas en el granuloma proliferan y se
forma una regidn central de lisis, y el spitelio en prolifera
cidn se convierte en una membrana encapsuladora., La desinte-
gracidén celular, dentro del quiste, causa una difusidn de 1li-
quidos hacia la cavidad quistica, dando como resultado la ten
sidn., Fl aumento de la presidn hace que sl hueso periférico-
se destruya y el quiste ae agrands.

Un dato radiogrdfico, no constante, es la linea ra -
diopaca, alrededor de la lesidn.

El tratamiento de emergencia en la fase aguda, o en-
caso de infeccidn consistird en practicar de inmediato el dre
naje del exudado, en las piezas afectadas sin utilizar bloqueo
Esto se complementard, con una terapia analgésica en caso de-
dolor, asi como la medicacidn antimicrobiana de rutina, sien-
do €sta usada hasta la remisidn total del cuadro. £n este mo
mento, se decidird el tratamiento conservador o radical a se-
guir,



- 13 -
c) LESIONES CARIOSAS

La caries dentaria, es la enfermadad mis comin del -
ser umano, sa caracterize por la descalcificacidn y desinte-
gracidn de los tejidos dentarios duros. Afecta a personas de
todas las razas, niveles econdmicos, a cualyuier edad, y apa-
rece @n ambos sexos.

Factores predisponentes; ciertas razas, estdn mds —
predispuestas a la caries que otras.

Todo esto se debe probablemente a la forma y estruc-
tura de los dientes y a los hdbitos alimenticios, se cree que
la civilizacidn, constituye un factor predisponents, se ha —
demostrado que 1la herencia, influye en cuanto a la suceptibi-
lidad e inmunidad a la caries. As{ 1lns padres con un indice-
de caries bajo, trasmiten a menudo a 3us hijos esa relativa -
inmunidad.

El régimen alimenticio tiene considerable influencia
en las suceptibilidad a la caries. La ingestidn de fluoruros
en agua, reducen la suceptibilidad,

8e ha demostrado gue dientes inmunes a la ceries, po
seen un mayor contenido de fluoruro que los suceptibles.

Una higiene bucal precaria influye a la predisposi -
cidn.

Mecanismo de desarrollo.- La caries dentaria empie-
za con la desmineralizacidn del esmalte, gue rasulta de la ag
cidén de los dcidos orgdnicos producidos localmente por las -—
bacterias. Ademds de la desmineralizacidn las bacterias tam-
bién destruyen el contenido protéico del diente.

Aspectos clinicos.- La apariencia clinica de la ca-
ries, desde su inicio como una zona blanca y gisosa en el es-
malte, hasta la lesidn avanzada y profunda, es bien conocida.

En la caries aguda, la pulpa es afectada muy pronto,
en la crdnica en cambio la pulpa reacciona formando dentina —
secundaria y queda expuesta sdlo en las dltimas etapas de la-
enfermedad.
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El control de la caries dental, reviste enorme inte-
rés para todo dentista. Actualmente los medios de control, -
consisten en una buena higiene bucal, restriccidn de carbohi-
dratos y el agregado de compuestos de fldor al agua.

Tratamiento de emergecia.- Consistird en realizar -
la limpisza mecdnica de la lesidn cariosa, y la aplicacidn —
subsecuente de un eugenolato de zinc, que hard desaparecer el
dolor casi inmediatamente. En caso de persistir el dolor, se
prescribirdn analgésicos como coadyuvantes de la medicacién -
tépica dentaria.

Se tomard muy en cuenta, la profundidad de la cavidad
cariosa; si es profunda se hard recubrimiento pulpar y eugeng
lato de zinc, en caso de exposicidn pulpar, se hard el trata-
miento de endodoncia posteriormente. '
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2.~ INFECCIOSAS £ INFLAMATORIAS

El hombre como toda especie animal, coexiste con los
microorganismos, a través de un eguilibrio muy insstable, - -
siempre cambiente, durante la mayor parte de su vida.

La importancia de las enfermedades infecciosas en ——
nuestro pais, es de primera magnitud; convencidos de qus la -
solucidn de las enfermedades y en especial las infecciosas, -
no radica en el tratamiento, sino en la prevencidn, basada —
tanto en las campafias sanitarias de vacunacidn, como la educa
cidn médico higidnica de la poblacidén, y sobre todo en la me-
Joria de las condiciones socioecondmicas, que permitan una —
alimentacidn suficiente, una habitacién satisfactoria y condi
ciones de convivencia Ssocial dignas.

El tratamiento de las infecciones se orienta en tres
diraccionas:

a.~ Contra los microorganismos.
b.- Favoreciendo el terreno en la lucha anti-infecciosa.
c.- Tratando los sintomas y complicaciones.

ABCES0S

De latin ascedere-separarse, es un depdsito de pus -
en una cavidad formado por desintegracidn de tejido.

Por lo tanto existiendo una lesidn infeccicsa, désta-—
serd de naturaleza bacteriana y como tal, capaz de diseminar-
se produciendo focos infecciosos a distancia, dando lugar a —
una penetracidn o evolucidn de gérmenes existentes en el orga
nismo, pudiendo atacar tanto tejidos blandos, como duros en -
mayor o menor amplitud, desencadendndose una reaccidn orgdni-
ca defensiva como es la inflamacidn con sus sintomas caracte-
risticos: dolor, rubor, calor, tumor y pérdida de la funcién.

Se clasifican de acuerds a su localizacidn anatdmica
{apical, parodontal), los planos que afectan su cronologfa --
(agudo, crénico); y por su sintomatologfa (difuse, circuns —
crito).
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ABCES0 APICAL

Constituye un proceso supurativo agudo o cridnico, de
la zona periapical.

Agudo.- Es un proceso supurativo de la regidn apical.

Desde su punta de vista etioldgico, el concepto cld-
sico es que para que se produzca, tiene que existir infeccidn
pulpar. Son posibles dos mecanismos; o bién se trata de una-
caries penetrante con necrosis pulpar, o de una alteracidn —-—
pulpar sin caries.

En la mayoria de los casas el abceso apical es agudo.

Radiogrdficamente no presenta signos, en ocasiones -
pueds pbservarse radiolicido difuso.

Crdnico.— Generalmente son asintomdticos, salvo cuan
do se modifica la resistencia local o gsneral del pacients y-
se produce exacerbationes:por la supuracidn provocada por la-
mayor actividad microbiana.

Etiologia; suele ser diversa, ejemplo: infecciones -
de escasa virulencia, comunmente por restos radiculares infec
tados, los microorganismos causales mds comunes son estrepto-
cocos y estaphilococos viridians, su evolucidn, depende de la
virulencia de los gérmenes causales y la reaccidén de los teji
dos de infeccidn.

Tratamiento inicial de agudo y crdnico,— Drenar ya-
sea por la zona pulpar o periapical.

Después de gue los sintomas agudos bajan, el trata -
miento de eleccidn es endoddntico, tratando de preservar siem
pre el diente, en algunas ocasiones, la extraccidn constituye
la Unica posibilidad.

ABCESO PARODONTAL

Es una inflamacidn purulenta localizada en las cinco
partes del tejido parodontal, es cornocido parietal o lateral.

Etiologia.— Puede desarrocllarse como resultado ds -
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la inflamacidn o infeccidn de una bolsa parodontal, en la cual -
al introducirse cuerpos extrafios como espinas de pescado, cer-
das dentales, etc. las cualas producen obstruccidn del drenajs
purulento de la infeccidn, hayando un fondo de sace que origi-
na el abcesc,

También se pueden formar después de un tratamiento —
guirirgico, ya sea curetaje, en donde gueden restos de sarro-——
y obstruyan la salida por contraccidn del margen gingival, és-
to puede ocurrir en el drea de bifurcacidn y trifurcacidn.

También puede formarse en ausencia de enfermedad parg
dontal, ya sea por trauma oclusal, o perforacidn de la pared--
lateral de la rafz de un tratamiento endoddntico.

Clinicamente la encia se presenta como una superficie
edematosa, se ve lisa, roja y brillants de tamafio variable,

El abceso puede ser agudo y crénico.

Agudo ; generalmente se acompafian por sintoma de dolor
sensible a la palpacidn, percucidn, movilidad, inflamacidn de-
los ganglios, fiebre y malestar general.

Crdnico; suele presentar una fistula a través de la -
cual podemos explorar el trayscto de dicho abceso, el paciente
presenta ligero dolor,

Diagndstico; la presencia de lesiones cariosas, ha —-
llazgos clinicos, bolsas parodontales, vitalidad, nos dan me -
Jjor diagndstico que las radiografias.

Tratamiento; el abceso crdnico, pusde ser drenado por
el mdrgen gingival con una cureta, si el paciente ya no presen
ta problemas sistémicos, se le recetan colutorios de solucidn-
salina, cada cuatro horas y se cita al siguiente dia, depen —
diendo de la infeccidn se podrdn administrar antibidticos y —
analgésicos.

Tratamiento de abceso agudoj aidlar y secar, aplicar-
un antiséptico (merthiolate) anestesia tdpica, esperar de dos—
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a tres minutos, palpar para encontrar la parte mds fluctuante
con bisturf hoja 11, 12, 15, la que se prefiera, se hace una-
incisidén horizontal y vertical, el bisturi deberd penetrar —
hasta encontrar tejidos duros, para estar seguros de que lle-
gamos hasta dreas purulaentas profundss, se irriga con susro -
fisloldgico caliente y con una cureta abrimos suavemente la=-
incisidn para que drene fdcilmente, antibidticos y analgési -
cos tratando de prevenir infecciones.
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b) GINGIVITIS

Inflamacién de los tejidos gingivales, que se produ-—
cen en forma aguda, subaguda y crdnica.

Su etiologia, es especialmente variada por factores—
locales y sistemdticos,

Locales ; microorganismos, cdlculos, malposicidn den-
tal, etc.

Sistemdticos; trastornos rutricionales, alergia, em-
barazo, etc.

Desde el punto de vista clinico; hiperplasia, necro-
sis extendida, descamacidn y fibrosis, estas caracteristicas-
estdn relacionadas con la combinacidn de factores causales, -
que puedsn ser suficientemente claros como para garantizar el
empleo de términos de diagndstico especifico como infeccién -
de Vincent, gingivitis hiperpldsica, descamativa y fibrosa.

La gingivitis se inicia con una alteracidn color ro-
sado normal de la encia marginal, a un tono nds intenso que -
progresa a un rojo o rojo azulado, a medida gque la hiperemia-
y el infiltrado inflamatorio, se intensifica. Los tejidos se
vuelven tumefactos y desaparece el punteado normal, la irrita
cidn mds ligera suscita la hemorragia.

El aumentoc de tamafic de las encias, favorece la acu-—
mulacidn de residuos y gran cantidad de bacterias, lo que a -
su vez, genera mayor irritacidn es decir se establece un ci-
clo continuo.

Puesto gue la mayoria de los casos son provocados por
causas locales, su eliminacidn es imperiosa, cumplirla en el-
momento preciso impedird la extensidn de la inflamacidn a los
tejidos mis profundos, cepillado adecuado y prifilaxis frecuen
te, para preservar el periodonto normal, Observese también,-
gue si hay una mala respuesta a un buen tratamiento localy, —-—
hay que investigar los factores sistemdticos, que podrian ser
factores complicantes,
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Tratamientot Se hacen por medios conservadores, ha-
ciendo sdlo limpieza superficial de la cavidad bucal en 1la fa
se aguda de la enfermedad, seguida de un raspado minucioso, -
en cuanto . las condiciones 1o permitan.

Substancias oxigenantes junto con tratamiento local,
el tratamiento no es completo, hasta que el contorno gingival
se acergue a la normalidad.
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c¢) PERIDDONTITIS

La forma mds comin cuando se presenta la enfermedad-
periodontal es la relacionada con la irritacidén local: Co —
mianza como una gingivitis marginal, que generalmente no se -
trata @ se-.trata inadecuadamente.

Respecto a su etioclogia, suele presentar los mismos-
factores gque la gingivitis, pero son de mayor magnitud o dura
cidn.

Factorss locales; ejemplos placa microblana, cdlcu -
los, impaccidn de alimentos, etc.

Los factores sistemdticos, suelen desempefiar un pa -
pel mds importante que la etiologfia de la gingivitis.

Caracteristicas clinicas; un signo patognomdnico tem
prano, quizd el primero, sea una mindscula ulceracidn en gl -
epitelio del surco, la encia se torna inflamada, tumefacta y-
con la irritacién del epitelio del surco (bolsa) sufrs una ul
ceracidn mds frecuente, prolifera de manera que en este punto
la adherencia epitelial tiende a extenderse "emigrar", sepa -
rdndose en la porcidn coronaria.

El surco gingival, se profundiza y se clasifica como
bolsa parodontal, el comienzo de la proliferacidn de fibro —-
blastos, en respuesta a la irritacién cronica contribuye a la
tumefaccidn.

Movilidad, mal gusto, encias sangrantes y dientes hi
persensibles, son sintomas comines, que el paciente nota y ——
gue indican claramente la existencia de la lesidn y su incapa
cidad para reprimirla.

Ahora serd visible la destruccidn de hueso alveolar,
el patrén de destruccidn variard, segin muchos factores, ta -
les como la posicidn de los dientes, hdbitos y fuerzas oclusg
les, con pérdida horizontal continua de hueso de seporte y mg
vilidad incrementada de les dientes.

Tratamiento: exige una completa determinacidn de los
factores locales, eliminacidn de bolsas, y una rigurosa tera-
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péutica de parte de el paciente en su hogar, la eliminacidn -
del tejido excedido por tartrectomia o gingivectomfa, estd —-
indicada para reducir la inflamacién y eliminar bolsas,
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:

d) OSTEDMIELITIS

o

En el sentido estricta de la palabra, se denomina -~
a cualquier lesidn inflamatoria que afecta a la médula Ssea.-
S5in embargo, se ha limitad® a las lesiones inflamatorias pidé=
genas del hueso.

Estado inflamatorio del hueso y mddule dsea, que co-
munmente se extisnde al periostio y a veces hasta llegar a ts
jidos blandos vecinos, la infeccidn gusda establecida en por-
cidn celcificada del hueso, cuando se de la irrigacidn sangui
nea, que causa la presencia de pus en la cavlidad medular.

Por 1o general su stiologié mids frecuente son: esta-
philococos aureo, estaphilococo albus, estreptococo, neumoco-
co, bacilo tifoideo, etc.

Su etiologia, puede ser también de origen local, ges
neral, agentes fisicos y quimicos.

Suele localizarse mds en mandibula que en maxilar, -
en la osteomielitis hay muchos vasos trombosados que predispo
nen a la formacidn de abcesos piogenos en todo el cuerpo, y -
asf, dsta puede extenderse a otros huesos, la zona osteomieli
tica estd bafiada de pus y en caso de no ser tratada, pueds —-
producir la muerte por toxemia.

Desde €l punto de vista clinieco; tumefaccidn, dolor-
y a veces enrojecimiento de la piel gue cubre la zona afecta-
da.

En las primeras etapas los exdmenes radiograficeos —-—
pueden ser negativos, pero en una semana o dos pueden apare -
cer zonas radioldcidas, difusas e irregulares.

El tejido conectivo vivo, gque circunda al hueso, se-
para a ésto del resto del maxilar, mediante un proceso de re-
sorcidn dsea.

Un hueso carente de osteocitos (hueso muerto) se lla
ma secuastro. Los secuestreos peguefins, se esfolian lenta y -
exmontdneamente, pero los rds grandes requieren intervencidn-
quirdrgica.
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Tratamiento; depende de la forma gue esvolucione 8l -
procaso de la virulencia del microorganismo patdgeno y la re-

sistencia orgdnica. Los andlisis de laboratorio, son indis -
pensahles para corroborar gl estado del paciente.

Tratamiento clinico; cuando el proceso estd en forma
aguda, es de vital importancia usar antibiGticos con rapidez,
para evitar la infeccidn o inflamacidn,

La penicilina, es de eleccidn, por ser el estaphilo-
coco gran positivo el causante, es muy importante la prueba -
de sensibllidad de los antibidticos, por la existencia de or-
ganismos penicilina-resistentes o alérgicos.

Se empleard penicilina cristalina 600,000 a 1000,000
de unidades intramuscular durante dos semanas o nds. Estraep-
tomicina y EBritromicina en caso de alergia,

£ tratamisnto quirdrgico en tres etapas:

1. Drenaje, en cuanto aparezca los signos de mas fluctuacidn
procurando causar el menor traumatismo posible.

2. Sscuestromfa; debe efectuarse después de estar vencida la
infeecidn y ademds, cuando la radiograffa delimite comple
tamente el hueso necrosado, y gque pueda resistir la ten -
sidn muscular y mantenga la continuidad.

3. Reconstrucciones plasticas, se hacen solamente cuando se-
ha perdido gran cantidad de tejido dseo, cuando la herida
8std perfectamente cicatrizada, (perfodo de seis meses a-
un afio).
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e) CELULITIS.- (Inflamacidén flemosa).

Inflamacidn de los tejidos blandos, este tipo de -
reaccidn, ocurre como resultado de la infeccidn de microorga-
nismos, que producen cantidades significantes de hialuronida-
za y fibrolisinas, gque actdan para disolver o destruir respec
tivamente el dcido hialurdnico, substancia cementante interce
Jular en todo el organismo.

Los estreptococos, son productores de hialuronidaza,
y por lo tanto un organismo causal comin en celulitis. Tam —
bién se pueden presentar por sstaphilococos que también son =
patdgenos y con frecuencia producen celulitis.

Lo mds comin es que la celulitis de cara y cuello, -
sea el resultado de una infeccidn dental, sea como secugla de
un absceso apical y osteomielitis, o después: de una infeccidn
parodontal, la inyeccidn que sigue a la extraccidn dental, —
puede dar como resultado celulitis.

La patogenia de esta lesidn ss variable, siendo fre-
cuente, que el pus (absceso) que se colecta en el espacio pe-
riapical, en presencia de cuadros como nscrosis pulparss, no-
tienen medio de evacuarse, por conducto dentario o por via 1i
gamentaria tratando de escapar, se abre paso, a través dsl pe
riostio y husso, se ceolecta en los tejidos perimaxilares. - -
Siendo acompafiadoc de elsvacidn de la temperatura corporal, —
ndlisea cefaléa, vdmito, astenia, adinamia, etc.

Tratamiento: La evacuacidn gquirdrgica del pus, eli-
minard la absorcidn de los productos tdxicos, permitiendo gue
el paciente se recupere, Ademds, evitard gque el pus se ex ——
tienda, buscando la evacuacidn expontdnea. Los antibidticos-
pueden dominar la infaccidn, pero no evacuar sl pus.

Cuando se ha diagnosticade la prassncis del pus, se-
efectian incisidn y frenaje. £l drenaje quirdrgico de los —
espacias aponeurdticos profundes, generalmentz se kacen en el
hospital y con anestesia genzrsl. La incisidn de grandes ma-—
sas fluctuantes, se pueds racer ron el pacienke ambulatoria y
en el consultorio, empleando anestesis gareral o local. S3 -
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hace as@psia de la piel, si se utiliza anestesia local, se -~
practica blogueo pariférico en forma de anillp, para anests -
siar 1o piel, no se inyecta el anaestésico profurdaments., La-
incisidn, se hace en la parts mds inferior de la regidn fluc-
tuante. Se introduce una pequefia pinza hemostdtica cerrada -
en la herida, y se abre en diferentes direcciones. Una vez -
que estd en el absceso, se coloca un dren de caucho en la por
cidén més profunda de la herida, dejando una porcidn fuera de-
ella. FEl dren se sutura y se aplica un apdsito grande.

f) ALVEOLITIS

Es una de las complicaciones post-extraccidn de los-
drganos dentarios, su frecuencia de presentacifén es bajo, sin
embargo, en una complicacidn molesta, tanto-para el paciente-
y 8l cirujano dentista.

Su etiologia es, desconocida, se atribuyen a causas-
generales como: debilitacidn del pacients, causas locales co-
mo: fisicas, mecdnicas, quimicas y biolégicas.

Fisicos: traumatismos durante la intervencidn.

Macdénicas ¢ accidn de un enjuague vigoroso post-extrac
cidn,

Quimicos: disminucidn de la irrigacidn por vasocons-
triccidn local.

Bioldgicos$ microorganismos.

Clinicamente; el alveolo se presenta con el coagulo-
sanguineo primario, desorganizado y licuado, se infecta secun
dariamente y se eliminan parcial o totalmente dejando paredes
desnudas, donde no se observa tejido de granulacidn.

El alveolo vacio, es de color rojizo, obscuro o gris
sdseo, los dentritus alimenticios, producen alitosis, los te-
jidos eircunvecinos se encuentran inflamados, tumefactos, sdg
matizado y rojizos,.

Es una complicacidn local, sl primer sintoma, es el-
dolor localizado en el alveclo o irradiadd a las ramas del -
trigémino, dolor intenso, agudo profundo y pulsdtil.
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La alveolitis, se presenta del segundo al gquinto dia
después ds la extraccidn, tiene un tiempo de duracidn de 7 a-
14 dias, tiempo en gue el alveolo se llena de tejido de grahy
lacidn y cura rdapidamenta.

Diagndstico; es mds bién subjetivo que objetivo, el-
principal sintoma dolor irradiado; objetivamente, alveolo se-
co con paredes dseas descubiertas.

Prevencidn de la alveolitis, se hace realizando ciru
gfa atraumdtica, maniobras exoddnticas suaves, realizando la-
limpieza de la herida.

Tratamiento; la preccupacidn inmediata del operador,
serd calmar el dolor y ésto se logra por medio del tratamien-
to local del alveolo.

Lavado de la cavidad con suero fisioldgico, y secado
con gasas estériles. Se coloca en la cavidad cemento quirdr-
gico, que ss renovard cada doce horas hasta que el alveolo em
piece a granular y a sangrar.

Si es necesario se administrard analgésicos.



g) PERICORONITIS

La erupcidn de los terceros molaraes de la denticidn-
permanante, da lugar a un alto porcentaje de los trastornos——
de tejidos duros y blandos.

Trastornos de los tejidos blandes: la erupcidn de sl
tarcer molar, puede dar lugar a trismus, principalmente del -
masetaero, por la inflamacidn que se produce en la zona de in-
sercidn de dicho misculo, ocasionando trastornos funcionales-
en la masticacidn, fonacidn y deglucidn.

Trastornos de los tejidos duros; osteitss, que prady
ce inflamacidn y dolor agudo, que si no se atiende puede oca-
sionar una celulitis difusa, la que mds tarde pueds degenerar
en osteomielitis.

Clinicamente, entre la encia y la pieza dentaria, se
Forma un fondo de saco, donde se deposita gran cantidad de ——
elementos, que producen proliferacidn tacteriana de dicho lu-
gar.

La conducta a seguir es primeramente valorar, su fun
cionamiento en la cavidad bucal, si se encuentra dentro del ~
plano de oclusidn, entonces estd indicada la cirugfa gingival.

Tratamiento: El primer dia se le hace al paciente -
un lavado con Suero salino tibio, se puede administrar aneste
sia tdpica y con cuidado curetear esa zona, para que se resta
blezca un sangrado, que inmediatamente disminuird el voldmen-
de la lesidn.

En caso necssario cuando el procese inflamatorio e -
infeccioso sea severo, estd indicado la administracidn de an-
tibidticos por via parenteral, siempre que cumple con la fun-
cidn requerida en la cavidad bucal.
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h) INFECCIONES DE GLANDULAS SALIVALES

No es raro, encontrer pacientes que recurren al odon
télogo por afecciones de las glandulas salivales, cabe agru -
parlas en los cinco grupos siguientes:

Sialodenitis, sialolitiasis, sialodenosis, sialomas,
y malformaciones.

Sialodenitis; abarca las afecciones inflamatorias de
las gldndulas salivales, la mayorfa de las cuales son infec -
ciosas, pero entre las cuales se incluyen también las alérgi-
cas,

Sialelitiasis; se les denomina a aquellos cdlculos —
alpjados en los conductos excretores de las gldndulas pardti-~
das, submaxilares y, muy rara vez sublinguales.

Sialodenosis; son afecciones no inflamatorias ni tu-
morales de las gldndulas salivales. Algunas estdn en rela —
cién con las alteraciones enddcrinas, otras con carencias ali
menticias, afecciones hepdticas y pancredticas, o bién forman
parte de sindromss complejos, Sindrome oclusesalivales en los
cuales la participacidn salival, constituye sdlo ura manifes-
tacién mis de una afeccidn ganeral.

Sialomas corresponden a los tumores de las gldndu -
las salivales, cuyo estudio abarcan los tratados de la patolo
gia quirdrgica.

Fl tumor mixto de pardtida ocupa una sibiacidn noso-
18gica especial,; mal definida, pero en la quinta perte de los
casos evoluciona hacia la degeneracifn meligna.

Signos y sintomas; la inflamacidn se produce a veces
por la obstruccidn parcial o completa del conducto excretor,-
ocasionado por tapones mieosos, restos cslularss o cdlculos -
salivales, Un signo importante es la tumefaccidn de la gldn-
dula durante las comidas, a causa de la retencidn de saliva -
en el interior.

Los sialolitos que se visualisan a veces en las va -
diografias, deben extraerse para que las gléndulas welvan a-
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su estado normal., Esta actitud debe considerarse de urgencia
cuando el dolor es intenso e intolerable.

Tratamiento: S1 se consigue un drenaje adecuado, es
necesario efectuar el cultivo y antibioticograma del material
para daterminar el antibidtico de eleccidn; en caso contrario
es decir, cuando no se consigue, el tratamiento se basard en-
un antibidtico de amplic aspectro.
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3.- FACTURAS DENTO - ALVEOLARES

a) Etiologia.- Las causas responsables de las fracturas -
dento<alveolares son diversos, por 1o que se pueden clasifi -
car segdn su frecuencia,

Considerando en primer término, los traumatismos pro
vocados por cafdas, ya que suceden durante toda la vida del -
individuo, constituyendo asi las de mayor prevalencia.

En segundo término, los agentes contundentes diversos
entre 1os que podemos citar en la prdctica de diversos depor-
tes, ya que los mismos lo exponen a golpes, Considerando co-
mo deportes rudos el foot-ball, basket-ball, water-polo, stc.

Congideremos dentro de este mismo grupo, a todo tipo
de traumatismos provocados por objetos duros, ya sea con una-
botella de refresco o un bsbedero escolar.

Con frecuencia observamos fracturas dentales, ocasig
nadas al tratar de romper objetos duros, destapar botellas o-
simplemente al efectuar 1la masticacién. La fuerza de la mas-
ticacidn es de gran poderio, que si encontramos dentro de los
alimentos algin objetec duro, piedras o huesos se puede provo-
car la fractura de un diente.

En tércer término, tendremos en cuenta los diferentes
accidentes a los que estd expuesto el irdividuo en el desarrg
1llo de la vida moderna, por ejemplo, en accidentas de trdnsi-
to. Y por dltimo consideramos, los traumatismos a causas de-
rifias, mdxime cuando se hace uso de armas de fusgo.

Asi, nos podemos dar cuenta que las causas responsa-
bles de fracturas dento-alveolares son muchas, y por lo misno
podemos estar expusstos a sufrir este tipo de lesiones, duran
te todo periodo de vida,.

b) Clasificacidn.,- Las fracturas dento-alveolares, podems
clasificarlas en dos tipos:

1. Las lesiones gque afectan Unicamente al diante.
2. Las lesiones gue llegan a afectar los tejidos de soporte.
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En el primer caso se pusden presantar:

A) Fracturas coronarias o extra-alveolares,
8) Fractures radiculares o intra-alveolares.
C) Fracturas de corona y rafz,

Las fracturas coronarias o extra-alveolares song

a) Fracturas que interesan esmalte.

b) Fracturas que interesan esmalte y dentina.

c) Fracturas gque interesan esmalte, dentina con afeccidn pul
par.

Las fracturas radiculares o intra-alveolares son$

a) Fracturas de tercio cervical.
b) Fracturas de tercio medio.
c) Fracturas de tercio apical.

Las fracturas que comprometen los tejidos de soporte
son aquellas en que el diente ha sido luxado completamente —
desplazado, o bién ha sido introducido en los tejidos de so -
porte, y puedan clasificarse en la siguiente formas

a) Semi-luxacidn
b} Luxacidn '
¢) Arrancamiento
d) Impaccidn

Las fracturas que comprometen los tejidos de soporte
y el ligamento alveolo-dentario, son mds complicados gue los-
anteriores,

¢) Sintomatologia; es muy variada, la clasificacidn de es -
tas fracturas, van desde la pérdida de ssmalte en la corona -
del diente, hasta la avulsidén del mismo.

Fracturas de la corona o extra-alveolares:

1. Fracturas de la corona con pérdida de esmalte: Este tipo -
de fracturas son las menos graves, ya que no presentan sin
tomatologia clinica, dnicamente podemos considerar, la as-—
pereza que produce al borde fracturado y su dnica consacuen
cia impertante es, estética, cuando se trata de incisivos.



a).- Fracturas qua intaresar ewmalie.
u).~ Fracturas gque intgrasan csralts y acntina.

c).= Fractu-us de esnalta y dentina crn afeccifin pulpar,

b4

Fig. 3=1 Fracturas coronarias o extra-alweolares,

a).- Fracturas de tercic cervical..
8} .~ Fracturss de tercic.mecis.
).~ Fracturss de tercioc apical.

bt

Fig. 3-2 Fracturas radiculares o intra-alveolares.



a)e= ﬁ:ml-luxldh.
= B)u=-Luxacibm,
" €Yo~ Arrancamienta.
4).- Ispaccion, _

Fig. 3-3 Fracturas que comprometen los tejidos dé4 soporte,
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2. Fracturas de la corona interesando esmalte y dentina; sste
tipo de fracturas es més frecuente. FEl paciente se queja-
de dolor a causa de estimulos térmicos. Es pertinente ha-
cer la aclaracidn que en nifics menores de diez afios, dste-
tipo de lesiones se consideran como fracturas expuestas, -
dado a la amplitud de la cdmara pulpar y los conductillos-
dentinarios, permiten mayor permeabilidad, la que facilita
rd contaminacidn de la pulpa con el medio bucal.

3. Fracturas de la corona con franca exposicidn pulpar.
Este tipo de fracturas son nuy molestas, ya que el pacien-
te 88 guajaréd de dolor expontdneo agudo, que Se acentuard-
con los cambios térmicos; si el paciente es de corta esdad-
o nervioso, su colaboracidn para el tratamiento deja mucko
que desear.

B) Fracturas de la porcidn radicular o intra-alveolares.

Este tipo de fracturas; tisnen en comin como sintoma
tologfa:

Elongacidn notoria del diente con dolor agudo expori-
tdneo, que se intensificard cuando el diente sea sometido a -
presidn o percucidn y como caracteristica esencial, movilidad
anormal en el diente afectada.

La diferenciacidn entre los distintos tipos de frac-
turas intra-alveolares o radiculares, la podemos establecer,-
conforme a la mayor o menor movilidad del diente. De manera-
que cuando la fractura estd en el tercio apical, la movilidad
anormal es menor gue la que se presenta en los casos de frac-
tura en el tercio medio y las localizadas en el tercio cervi-
cal la tienen mayor adn.

Fracturas alveolares que interesan los tejidos de sg
porte o ligamento alveolo-dentario.

1. Las lesiones alveolares contusas; este tipo de lesiones, -~
son resultarites de un traumatismo dirscto y dsterminan una
inflamacidn de drder wecdnico en el periodonto, represen -
tan un porcentaje bajo en frecuencia., Dentro de sus carac
teristicas propias consideramos como sintomatologia; dolor
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leve que Se registra cuando se practica presidn o percu -
a16n, creando problemas por el hecho de impedir la oclusidn
y por consiguiente dificultad a la masticacidn.

En el estudio radiogrdfice, cabe agregar que se ob--

serva tin ligerp snsanchamiento del periocdonto en toda su ex -
tensidn.

2. Las lesiones traumdticas con sub-luxacién: Este tipo de lg

siones, se manifiestan por dolor expontdnes o intenso, que
se acentda si se practica sn el diente afectado, percusidn
o presidn. E1 diente sstd discretamente elongado y tiene-
movimientos anormales leves,

En el estudio radiogrdfico, se ve ssparado del alvaolo, —

acusando la presencia de un proceso inflamatorio periapical.

3. Lesiones traumdticas alveolares con luxacidén y sus formas-

clinicas: En este tipo de lesiones, el paciente se presen
ta al consultorio notoriamente molesto, con dolor expontd-
neo intenso, a veces con desgarre gingival, edema y equimo
sis. La oclusidn y los movimientos de masticacidn son in~
soportables. La movilidad anormal del diente, es bastante
acentuada.

En el-esstudio radiogrdfico, se advierte gue ha perdi

do la relacidn normal, antes existente entre alveolo y diente,
se ve el hueco gue deja la rafz, al desalojarse de su lugar.

En formas clinicas son: la luxacidn, el arrancamiento

y la impaccidn. Estas formas clinicas, tienen la misma sinto
matologia, pero las diferentiamos entre si, por la posicidn -
que guarda al diente con respecto a su posicién original.

En la luxacidn, la desviacidn del diente hacia 1in -

gual o vestibular indiferentemente, puede ser provocada por -
la ruptura de las tablas dseas externa o interna.

En el arrancamiento, ademds de la sintomatologia an-—

tes mencionada, observamos, una franca elongacidn del dients,
por el desprendimiento radicular del alveolo, existiendo ade-
mds, desgarramiento de la membrana parodontal.
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En la impaccidn, luxacidn central o endoluxacidn, —-
ademds de la sintomatologf{a propia de estas fracturas, el - -
diente se encuentra introducido en el proceso alveolar con —
perforacidn del fondo dseo del alveolo, y a diferencia del —
arrancamiento, la endoluxacidn, muastra al diente mds pequefio
gue en estado normal.

4, Lesiones traumdticas alveolares con awilsidn: FEste tipo -
de leéionas, por su propia complejidad, aunque parezeca con
tradictorio, nos presenta una Sintomatologfa mds f&cil de-
identificar, presenta un alveolo desocupado, con 1la forma-
cidn de un coagulo reciente. La awlsién traumdtica o ex-
plsidn del diente, fuera de su alveolo no es muy frecuen-
te.

d) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.- Para el diagndstico, debsmos
considarar como punto importante si el diente a tratar es vi-
tal o no.

Para tales efectpns nos valemps de:

1. Historia clinica de rutina.

2, Historia del accidente: Forma del accidente y tiempo que -
lleva de haber sucesido. Si éste es reciente, mayores son
las posibilidades de éxito.

3. Identificacidn del tiempo de trauma. Se constatard la po-
sicidn de fractura y la sistomatologia que presenta el - -
diente, o dientes afectados con ayuda de los rayos X.

4. Intervencidn armada; palpacidn etc. que indicard @l grado-
de movilidad de la pieza o piezas afectadas. Orientacidn -
de desplazamiesnto hacia lingual o vestibular y posicidn —
qgue guarda con referencia a los dientes contiguos.

5, Prueba de vitalidad; el uso del vitalometro, proporcionard
datos importantes para la comprobacidn de las diferentes -
reacciones, si la pulpa estd normal, si registra hiperemia
si estd desvitalizada.

6. Transiluminacidn; &ste permitird saber si existe conges ——
tidn pulpar, si hay gristas con el esmalts, o hemorragias en
los tejidos pulpares,

7. Estudio radiogrdfico; es de gran valor en la prdctica médi
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ca, informa del estado que guarda la membrana parodontal,-
la estructura dsea y la localizacidn de la fractura radicuy
lar, en el caso gque exista, registra las condiciones que -
guardan los dientes adyacentes, y pueden compararse sl es-
tado del diente afectado despuds del tratamiento.

TRATAMIENTO: El tratamiento de las fracturas dento-alveolares
lo podemos considerar desde diferentes puntos de vista, ya —
gue cada tipo tiene un tratamiento especial, Sefialaremos el -
tratamiento indicado:

1'

Fracturas de esmalte; las fracturas que interesan Unicamen
te esmalte del diente, serdn tratadas regularizando la su-
perficie dspera con discos abrasivos, muchas veces es nece
sario hacer ligeros recortes en los dientes contiguos para
balancear estéticamente la pérdida de substancia en el - -
diente fracturado. Pero por leve que sea €l dafio aparente,
siempre debemos tomar en cuenta el estado que guarda a la-
pulpa, ya que debido al traumatismo, que no puede ser medi
do en intensidad, un diente puede ser lesionado en la pul-
pa. Y esta lesién puede llegar a ocasionar necrosis pulpar,
Por este motivo al empezar el tratamiento, haremos pruebas
de vitalidad pulpar y estudioc radiogréfico. Cuando sobre-
viene desvitalizacién pulpar, ésta es consecuencia del im-
pacto sufrido en el dpice, que altera la irrigacidn y ésta
es de suma importancia.

Fracturas de esmalte y dentina; el tratamiento en este ti-
po de fracturas, merece que se 1ls dedique mds cuidado.
Como en todos casos, se practicard el interrogatoric y co-
mo primer lugar, aplicaremos el tratamiento de emergencia-
consistente en aislar al diente y secarle, teniendo cuida-
do en no excedernos y deshidratar el campo. Inmediatamente
después, lavamos la pieza afectada con suero tibio y torun
das de algoddn. Este  tratamiento tiene como finalidad re-
ducir la hiperemia pulpar, provocada por el traumatismo, -
proteger la pulpa y eliminar irritaciones posteriores. De-
bemos tener siempre presente que es nuestro deber tratar -
de lograr y mantener siempre la vitalidad de la pulpa, por
lo que se recomienda evitar toda clase de ifritacién sobre
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la dentina expuesta, la que cubriremos con una capa de hi-
dréxido de calcio, después que ha endurscido ésta, la cu -
briremos con un cemento de obturacidn temporal. Como gene-
ralmente no existe retencidn para este apdsito curative, -
dado que el rasgo del bisel, lo mantenemos en posicién me-
diante bandas metdlicas de acero u otro o coronas acrili -
cas, haciendo necesario el control periddico, con sl fin -
de observar la reaccidn pulpar.

En este tipo de fracturas, el criterio difiere frente a pa
cientes adultos o nifios. En la actualidad, se acepta prac-
ticar en nifios menores de diez afios con desarrollo incom
pleto de raiz, la pulpotomia con la reserva del caso. De -
gsta forma, conservaremos la vitalidad pulpar radicular,
la raiz puede evolucionar en su totalidad.

Se debe hacer notar, que los incisivos centrales superio -
res, han mineralizado su tercio apical desde los diez afios
de edad.

En adultos, en cambio se protege la Superficie dentinaria,
expuesta con un recubrimiento a base de hidrdxido de cal -
cio, cubierta con apdsito de dxido de zinc y eugenol o de-
cemento de fosfato de zinc,

Al’ colocar las bandas, debemos tener cuidado de no provo -
car irritacién en los tejidos gingivales,

Fracturas de esmalte y dentina con exposicién pulpar; Este
tipo de fracturas es muy frecusnte y su tratamiento es mds
complicado, la pulpa puede presentarse con diferentes reac
ciones, segun el impacto sufrido y el tiempo transcurrido-
para su curacidn. De todos modos, se debe procurar qus el-
diente conserve su vitalidad.

Si la exposicidn pulpar es limitada y no ha transcurrido -
un tiempo mayor de 18 horas, no ha habido hemorragia, o he
sido muy peguefia, lo indicado serd un recubrimiento pulpar
por hidrdxido de calcioc. Pero no deberd efectuarse este —-—
tratamisnto, si an las prusbas de vitalidad su reaccidn es
rula o pequefia.

También no se efectuard, cuando el diente presenta fractu-
ra en la raiz o tiene algin desplazamiento.
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54 la fractura interesa ampliamente una pulpa vital, antes
de gque se haya terminado de mineralizar el fordmen apical-
y la exposicidn tarda mds de 48 horas en tratarse, es co -
min, encontrar la pulpa de color rojo sangre, signo inequi
voco de infeccidén y probable necrosis, en cuyo caso, se —-
precida una pulpotomia exceptuande 1los casos de mayor com-—
plicacién o sea fractura radicular. Lo que determinard en-
la mayoria de los casos la extraccién.

fuando la pulpa ha sido expuesta ampliamente y estd en - -
vias de degeneracidén o necrosis, el tratamiento indicado -
serd la endodoncia.

Diaentes con fracturas radiculares intra-alveolares$ Las —
fracturas radiculares necesitan para su tratamiento, las -
mismas condiciones que una fractura dsea y sons

a) Captacidn de los fragmentos

b) Inmovilizacidn de los fragmentos

c) Ausencia de infeccidn

d) Pacientes con buena salud general

Partiendo de estos cuatro puntos, podremos planear el tra-
tamiento indicado, para el cual nos valdremos de la histo-
ria clinica y exémenes clinicos.,

Existen varias condiciones necesarias para gl buen éxito -
del tratamiento.,

Tomar radiografias de diferentes d&ngulos, Las necesarias -
para establecer comparacidn y lograr un buen diagndstico.
Inmovilizacidn inmediata del diente afectado, para aliviar
traumas con la oclusidn, procurando con dsto que de princi
pioc la cicatrizacidn y consolidacidn de los fragmentos.

La salud del paciente serd en términos generales satisfac-
toria.

La encia y partes blandas, deberdn ser apreciadas para ver
que condiciones guardan,

Consideramos el grado de afeccidn.

Situacidn de la fractura y posicién de los segmentos.

El tratamiento de un diente cuya raiz presenta frac-

tura con trazo a nivel cervical, puede ferulizarcs, pivotdrdo



la y co erva ~?ei :;por mzonas da eatética, \pam' eolo :
rona”ta bién pivotada. R :

o Paro 81 el trazo da Fractum. es en el tercio apioal
o medio, son tratados por medio de ferulizacién de alambre, -
con canastilla en el diente af‘actado, con f‘érule acr:[lica o=
la combinac:lén de ambas. )

En 109 casos de: f‘racturss radicularas, ‘a8 muy.comin<
escuchar la opinidn de que una pieza’ con fractura: en su rafz,
significa la pérdida de el diente., Considerando este tipo de-
fracturas radicularss, .8e han hecho estudios en los que se_ha
demostrado gue aginicon Bato tim de lesiones la pulpa wede -
continuar sus Funcionas vitales. o '

.3 " Teniendo como principio, los postu‘.ledos ganarales de
traumatologia, deberd tratarse a la mayoria de los pacientes,
por medio de inmovilizacién y reduccién de los siguientes ti--
pos de lesiones: subluxacidn, luxacidn; luxacidn con fractura
dsea y endoluxacidn en nifios: mayores de tres afos, awlsidn -
traumdtica y fracturas: radicularss, ya sean horizontales, api
cales o .de tercio medio. Las fracturas oblicuas radiculares,-
no las tratamos en la mayorfia de los casos, ya que Su pronds-
tico es muy desfavorable, porque siempre existe una via de in
‘feccidn desde el exterior o sea el medio bucal, que sismpre-
es séptico, ' '

La reduccidn de las desviaciones de las piezas afec-
tadas, se realiza en forma manual o instrumentel, bajo anests
sia infiltrativa o troncular, segin sea necesario,

Para sfectuar la inmovilizacidn, se emplea un arco -
vestibular de alambre de acero inoxidable, des media cafia, que
debe extenderse mds alléd de las piszas traumatizadas y abarcar
un nimero suficiente de piezas indemnss, que nos asegure un -
buen ancla je.

Bl arco, se fija a las piezas sanas, con ligaduras -
simples circulares de alambre, y las piezas lesioradas, se co
-loca en posicidn mediante ligaduras reductoras, son las condi
ciones como tipo de canastilla, cuyo objeto, e8 llsvar al ——
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Si la fractura interesa ampliamente una pulpa vital, antss
de que se haya terminado de mineralizar el fordmen apical-
y la exposicidn tarda mds de 48 horas en tratarse, es co -
min, encontrar la pulpa de color rojo sangre, signo inequi
voco de infeccidn y probable naecrosis, en cuyo caso, se —-—
preciga una pulpotomia exceptuando los casos de mayor com-
plicacién o sea fractura radicular. Lo que determinard en-
la mayoria de los casos la extraccidn.

Cuando la pulpa ha sido expuesta ampliamente y estd en - -
vias de degeneracidn o necrosis, el tratamiento indicado -
serd la endodoncia.

Dientes con fracturas radiculares intra-alveolarss: Las —
fracturas radiculares necesitan para su tratamiento, las -
mlsmas condiciones que ura fractura dsea y sont

a) Captacién de los fragmentos

b) Inmovilizacidn de los fragmentos

c) Ausencia de infeccidn

d) Pacientes con huena salud general

Partiendo de estos cuatro puntos, podremos planear el tra-
tamiento indicado, para el cual nos valdramos de la histo-
ria clinica y exdmenes clinicos.

Existen varias condiciones necesarias para el buen éxito -
del tretamiento.

Tomar radiografias de diferentes dngulos, Las necesarias -
para establecer comparacidn y lograr un buen diagndstico.
Inmovilizacidn inmediata del diente afectado, para aliviar
traumas con la oclusidn, procurando con dsto que de princi
pio la cicatrizacidn y consolidacidn de los fragmentos.

La salud del paciente serd en términos generales satisfac—
toria.

La encia y partes blandas, deberdn ser apresciadas para ver
que condiciones guardan.

Consideramos el grado de afeccidn.

Situacidn de la fractura y posicién de los segmentos.

El tratamiento de un diente cuya raiz presenta frac-

tura con trazo & nivel cervical, puede ferulizarce, pivotdrdo



- a1 -

la y conservarla por razones de estética, para coliocar una co
rona también pivotada.

Pero si el trazo de fractura, es eh el tércio apical
o medio, son tratados por medio de ferulizacidn de alambre, -
con canastilla en el diente afectado, con férula acrilica o -
la combinacidn de ambas.

En los casos de fracturas radiculares, es muy comin-—
escuchar la opinidn de que una pieza con fractura en su raiz,
significa la pérdida de el diente., Considerando este tipo de-
fracturas radiculares, se han hecho estudios en los gque se ha
demostrado que ayn :con este tipo de lesiones la pulpa pusde -
continuar sus funciones vitales.,

3 Teniendo como principio, los postulados generales de
traumatologia, deberd tratarse a la mayoria de los pacientes,
por medio de inmovilizacidn y reduccidn de los siguientes ti-
pos de lesiones: subluxacidn, luxacidn, luxacidn con fractura
dsea y endoluxacidn en nifios mayores de tres afins, awlsidn -
traumdtica y fracturas radiculares, ya ssan horizontales, api
cales o de tercio medio., lLas fractures oblicuas radiculares,—
no las tratamos en la mayoria de los casos, ya que Su pronds—
tico es muy desfavorable, porque siempre existe una via de in
Teccidn desde el exterior o sea el medioc bucal, que siempre-
es séptico,

La reduccidn de las desviaciones de las piezas afec-
tadas, se realiza en forma manual o instrumental, bajo aneste
sia infiltrativa o troncular, segin sea necesario.

Para efectuar la inmovilizacidn, ss emplea un arco —
vestibular de alainbre de acero inoxidebls, de media cafia, gue
debe extenderse mis alld de las piezas traumatizadas y abarcar
un ndmero suficiente de piszas indemnes, qus nos asegure un —
buen anclaje.

El arco, se fija a las piezas sanas, con ligaduras -
simples circulares de alambre, y las piezas lesionades, se co
‘loca en posicidn mediante ligaduras reductoras, son las condi
ciones como tipo de canastilla, cuyo objeto, = llevar al ———
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diente que estd fuera de su posicidn normal, a una posicidn -
correcta, en base a la traccidn gue se practica, tenierdo co-
mo punto de apoyo, el arco firmemente anclado a las piszas vs
cinas sanas. ’ '

Restablecida la normalidad de posicidn, se procede -
a colocar una férula vestibular acrilica de autopolimeriza -—
oidn, que consista en una delgada capa de acrilico, preparado
muy flufdo que se extienda desde el arco y ligaduras hasta el
borde incisal, cuidando que las piezas afectadas queden en —-
akinesia.

Si el diente présenta necrosis pulpar en el periodo-
de inmovilizacidn no existe impedimento para el tratamiento -
endodéntico, ya que las caras palatinas o linguales estdn li-
bres.

En los casos de mordida muy cerrada o mordida cruza-
da, la gkinesia se logra, aparte de leve desgaste que puede =
practicarse en los antagonistas, mediante urna prdtesis que le
vante la mordida en la zona molar o Simplemente en aplicacidn
de acrilico de autopolimerizacidn sobre las caras oclusales -
de los molares inferiores, a fin de levantar la oclusidn en-<
lo que sea necesario,

Cuando el accidente ha llegado a producir la abul —
sidn del diente, conviene insistir que siempre intentemos el-
reimplante, previo tratamiento endoddntico, acompafiado de ras
pado de cemento y apicectomia, adn cuando existe la posiEili—
dad de pérdida del diente.

Este tratamiento, se practica cuando el diente ha -~
permanecido mds de seis horas fuera de la boca,

En casos donde se puede practicar el reimplants en -
forma inmediata, no se efectia el tratamiento endodéntico, ni
las maniobras del raspado de cemento, ni apicectomia, por ra-
zpones obvias,

Los resultados que obtendremos después de haber se -
leccionado el tratamiento indicado, habiendo considerado el -
tipo de lesidn, los podremos clasificar segin hayan dewuelto-
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las funciones del diente o dientes lesionados ans .
a) Buenos
b) Satisfactorios
c) Malos

A) Serdn bueros resultados, aguellos en los cuales =
se observe una restitucidén funcional y estética completa, audn
cuando en determinados casos se presenta calcificacidn de la-
pulpa.

B) Los resultados satisfactorios, serdn aquellos ca-
sos, en que una persistencia leve de la movilidad anormal, no
altera la rehabilitacidn orel del paciente, o también agque —-
1las en que la necrosis pulpar, se superd con adecuado trata-
miento endoddntico.

C) Consideremps malos resultados, aguellos en los ——
que fue imposible conseguir el restablecimiento de los teji -
dos de soporte, ya sea con destruccidén prorunciada de las pa-
redes alveolares, o por la presencia de procesos infecciosos-
crdonicos.
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4.~ FRACTURAS DE MAXILAR INFPERIOR.

Fractura:s Es la pérdida parcial o total de la conti
nuidad del tejido dseo. ’

a) Etiologia; la mayoria de las fracturas mandibulares, ocu-
rre por traumatismos$ accidentes automovilisticos, impactos -
de bala, rifias, cafidas, etc.

Los factores predisponentes: enfermedades que debili
tan al hueso, ejem., trastornos enddcrinos, como hiperparati -
roidismo y la osteoporosis postmenopdusica, desordenes del de
sarrollo, enfermedades locales, como tumores, quistes, osteo-
mielitis, osteogénesis imperfecta, as{ como la presencia de —
los terceros molares, que debilitan a la mandibule. presencia-
del agujero mentoniano, longitud de la raiz del canino, que -
hacen que las fracturas mandibulares sean mds frecuentes.

b) Clasificacidn: Desde el punto de vista del nimero de frag
mentos $ :

1. Fracturas simples: estd compuesta por dos fragmentos, la -
piel permanece intacta, el hueso ha sido fracturado comple
tamente, pero no estd expuesto y puede estar o no desplazg
do, 8e encuentra frecuentemente en la rama ascendente.

2. Fractura compuestas esta fractura, estd compuesta por més-
de dos fragmentos. Se conunica con la cavidad bucal, o con
la superficie externa de la cara, por desgarramiento de la
piel o mucosa bucal. Se presenta en 8l cuerpo de la mandi-
bula, por delante del dngulo mandibular,

3. Fracturas conminutas: en estas fracturas, el hueso se rom-
pe en numerosos fragmentos. Generalmente se presenta en la
regidn de la sinfisis de la mandibula.

4. Fractura en tallo verds: en estas fracturas, un lado del -
estd fracturado, y el otro solamente doblado. Este tipo de
fracturas, se presenta principalmente en nifios, en los cua
les el hueso se dobla sin fracturarss, por la calcifica —
cidn incompleta del tejido dseo.
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B) Clasificacidn desde el punto de vista que haya o no drga-
nos dentarios:

Clase I: Existen drganos dentarios en ambos fragmentos de la
mandibula.

Clase II: Existen Srganos dentarios sdlo sn uno de los frag -
mentos de la mandibula.

Clase III No existen drgancs dentarios en ninguno de los - —
fragmentos mandibulares.

Direccidn de la linea de fracturas Fry y colaborado-
res, clasifica las fracturas de la mandibula como favorables-
y desfavorables.

Esto dependerd de la accifin muscular gue se estd — -
ejerciendo sobre los fragmentos y también de la fuerza y di -
reccidn del impacto.

En la fractura del dngulo de la mandibula, el frag -
mento posterior es llevado hacia abajo, si la fractura se ex~
tiende hacia el borde alveolar desde un punto posterior en el
borde inferior, se considera como una fractura no favorable -
(Fig. No. 4-2A). Si el fractura del borde inferior se presen
ta mds hacia adelante y la linea de fractura se extiende en -
direccidn distal hacia el borde alveolar, se hablard de una -
fractura favorable. (Fig. No. 4-2B).

El extremo largo de la porcidn anteroinferior ejerce
ré presidn mecdnica sobre el fragmento posterior para sopor -
tar la fuerza muscular gque lo lleva hacia arriba.

c) Incidencia de las fracturas mandibulares segin el sitio, —
de acuerdo al doctor Gustavo 0. Kruger:

ANTULD tevevevaecsnsssoncescascacsnscnnnasnsacovraas 31 %
CONDil0 evesesvcessssssanasosasasassacasssscsscasses 18 %
Regidn de 10S MOlATES seeeecsssscanseacsscccsecsssss 15 %
RegiBn MENtONLiGNE covsceacascssnnrssncssesesneansess 14 %
SINFISiS vte-eeesevcsoscacnenccescosnnossssensansece U.8%
Regitn del CANLND seseearessccosonssasnseancsonnsnee D.7%
Rama asCentente seeeseeeccesccasscsscacarenacsscaoes D.6%
Apofisis coron0ides .eeevee-soonsesean-voenacasnsass 0.1%
(Fig. No. 4-3) y (Fig. No. 4-4)

OO U PN



Pir., 42 A, Presctura horizontal poco favorable
B, Prectura horizontal favorable.



Fig. 4-3 Incidencia y localizacidn de las fracturas mandibulares.
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d) sintomatologfa: Es muy importante el exdmen clinico del -
paciente, para el diagndstico de las fracturas mandibulares,-
el cual tisne gue ser complementado con el exdmen radiografi-

cOo.

Para realizar el examen nos valdremos de ciertas ma-

niobras exploradoras, que deberdn de hacerse en forma delica-
da y breve, pero gue nos den un dato concreto. En algunas —-
ocasiones, el estado general del pacients no nos va a permi ~
tir realizar el tratamiento inmediato, y se tratard entonces-
1o de mayor importancia para salvar la vida del paciente.

Exdmen extraoral :

1.

El paciente presenta fasciaes fatigada, caracteristica que
gatd dada por el temor de hacer movimientos que van a prg
ducir dolor.

Dolor.- Es poco intenso, mientras el paciente no haga mo
vimientos y serd tolerable, a menos gue los fragmentos ha
yan quedado comprimiendo el nervio dsntarioc inferior.
Asimetr{a de la cara.- Estd provocada tanto por el edema
como por los fragmentos, o bien por la pérdida de substan
cia dsea.

Heridas.- Se presentan en el sitio del impacto, y son mds
frecuentes, a nivel del borde bacilar principalmente, ya-
que agui la piel es nds fdcilmente comprimida contra el -
hueso, también se pueden presentar en los labios con mu -
cha frecuencia.

Presencia de equimosis.- a nivel del sitio del impacto,-
y con nayor frecuencia a nivel de las caras laterales de-
la mandibula, en donde no hay misculos que amortigusn los
traumas.

Incompetencia labial.- Fl paciente estd con la boca abigr
ta y tiene miedo de realizar cualquier movimiento-por te-
mor a que le moleste,

Sialorrea.~ Es constante hacia el exterior.

Analgesia.~ A nivel de la regidn mentoniana; por la le -
sidn del nervio dentario inferior.

Pérdida de la continuidad dsea.- De la cual nos damos -~ -
cuenta al palpar en borde inferior de la wandibula y sen-
tir un esecaldn a nivel de la fractura.
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Desplazamiento del cdndiloc y alteraciones de movimientos-
normales., Se observardn al palpar por delante del tragus
o bién, introduciendo el dedo mefiique en el conducto audi
tivo externo.

Exdmen intraoral:

1.

9.
10.

Hay imposibilidad para abrir la boca.~ Ocasionada por el
trismus muscular, debido a la irritacidn e inflamacidn de
los misculos masticadores, el paciente siente temor por -
gl dolor al abrir la boca. Para contrarrestar sl trismis,
nos ayudaremos con anestesia general, locel, reglonal, --
etc.

Laterodesviacidn.- Se presenta cuando sl paciente trata -
de abrir la boca y la mandibula se desvia, tiende a irse-
al lado fracturado. Se debe al deseguilibrio muscular, o
puede deberse al desplazamiento de los fragmentos y a la-
fuerza del traumatismo.

Pérdida de la linea media.— La linea media se encuentra -
desviada hacia el lado de la fractura, y ésto se debe al-
desequilibrio muscular y a la fuerza del traumatismo.
Alitosis:- Esta es ocasicnada, por la gran acumulacidn de
alimentos, debido a la falta de higiene, por molestias al
caepillarse,

Desgarramiento de los tejidos blandos.- Se presentan a ni
vel de la fractura.

Edema y hematoma del pisoc de la boca.- Estos ocasionan di
ficultad en la masticacidn, fonacidn y deglucidn.
Hemorragia.~ Casi todas ellas van a ser controladas por -
si solas, a menos que hubiera traumatismo en alguna arte-
ria.

Abulsidn dentaria.- Puede encontrarse unos dientes mids ——
abulsionados gue otros.

Fracturas dentarias.- Se presentan a diferentes niveles.
Pérdida de la oclusidn.- Se puede encontrar mordida abier
ta anterior, que 8s frecuente y en fracturas de céndilo,-
sa observard gque los molares van a estar ocluyendo y los-
anteriores se encuentran en desoclusién {adaguia).
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11. Mordidas cruzadas.- Esta dependerd del desplazamiento de-
los fragmentos.

e) Tratamiento.- Los principios fundamentales en el trata -
miento de cualquier fractura son: Reducir los extremos de la-
fractura, colocdndolos en su posicidn original, fijarlos en -
esta posicidn, e inmovilizar al hueso, hasta conseguir la cu-
racidn o cicatrizacidn de la fractura.

Debido a que el tratamiento espscifico de las fractu
ras, en los pacientes con traumatismos graves, se instituye -
horas o semanas después y generalmente en hospitales, sélo --
nos concretaremos a mencionar el tratamiento de esmergencia ——
que se le dard al paciente, en caso de que se nos presentara-
una fractura en el consultorioc dental, mientras el paciente -
es remitido a donde serd atendido posteriormente, ya sea hos-
pital o consultorio, dependiendo de la gravedad del caso; tam
bidn mencionaremos los tratamientos comunes en el tratamiento
de las fracturas mandibulares.

Tratamiento de emergencia: Mantener las vias respi-
ratorias libres; retirar prdtesis, fragmentos y todo cuerpo -
extrafio, aspirar para remover las secreciones y la sangre.

8i el paciente presenta shack, Se tratard colocéndo-
lo con la cabeza un poce por debajo del nivel de los pies, se
abriga, en ocasiones serd la administracidn de sangre total -
para el tratamiento bdsico del shock.

La hemorragia en la mayoria de los casos, se puede -
controlar mediante la presidn digital hasta que el vaso es 1i
gado, pero si se considera necesario, se eligird el tratamien
to adecuado para controlar la hemorragia {ver tratamiento de-
hemorragia).

5i existe exposicidn de la fractura, se investigard-
en dinde y con gué fue ocasionada la fractura; se le adminis-
trard la antitoxina, después de haber hecho la prueba de la -
sensibilidad, y si el paciente no ta sido inmunizado previa -
mentg, si el paciente ha sido inmunizado, se le dard una do—
sis de refuerzo de 1 mm de toxdide tetdnico.
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Es de suma importancia, la reduccién del edema, ya —
que obtendremas un mejor resultado en el tratamiento poste --
rior.

Se le administrard sedantes, antibidticos, analgési-
cos y otras medidas necesarias, como bolsas de hislo sobre la
cara, ,atc.

El mejor tratamiento de las fracturas mandibulares,-
es la fijacidn intsrmaxilar inmediata. Lo ideal es utilizar—
la fijacidn permanente, pocas horas después del traumatismo.

La fijacidn temparal, debe colocarse si no es posible
la fijacién definitiva. Siempre debe colocarse algin tipo de-
fijacién, para mantener al paciente confortable al igual man-—
tenerlo sin dolor; se deberdn mantener los fragmentos en la -
mejor posicidn posible. La forma mds sencilla de fijacidn es
el vendaje de la cabsza de cuatro cabos (Fig, 8). Como medi-
das temporales de fijacidn pueden colocarse las fresillas de—
alambre de Ivy.

Tratamientos mds comunes de fracturas mandibulares:
Consisten en su reduccidn y fijacién.

Fijacidn Intermaxilar.- En este método, se fija el -
maxilar superior y la mandibula, mediante malqu1ara de los -
distintos métodos que mencionaremos:

El método se basa principalmente en la colocacidn de
los dientes en una oclusidn adecuada, f1ijdndolos, mediante 1i
gaduras y aditamentos especiales, que permiten la colocacidn-
de bandas eldsticas o alambres, 1los gue van a actuar ejercien
do una fuerza de traccidn constante, manteniendo a los frag -
mentos fracturados en su posicidn original.

Ligadura simple?: 5e rodea el diente introduciendo -
el alambre en un espacio interdentario, hasta llevarlo a pala
tino, se regresa por 8l siguiente espacio intsrdentardio, me -
sial o distal, hacia vestibular, teniendo los dos cabos, se -
torciona para terminar la ligadura, dejando trenza o bucle en
vestibular,
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Funcidnt Sirve para fijacidn o anclaje de arcos fé-
rula.

Ligadura de Leblanck: Se realiza, con alambre de --
acero inoxidable, flexible o blando, porta agujas, pinzas he-
mostdticas y tijeras para alambre.

Se realizan dos ligaduras simples, en dos dientes -—
antagonistas, dos cabos, uno superior y otro inferior gue se-
unen entre si,

Estd indicada, como con tensidn temporal, mientras -
s establece el tratamiento adecuado de la fractura.

Ligadura de Oliver Ivy: Consiste en rodear con el
mismo alambre dos Srganos dentarios.

Obtener un alambre de aproximadamente doce centime
tros, se dobla a la mitad, y se torciona en el dobles dos o
tres weltas por medioc del porta agujas, para que.nos quede
una asa, una torcién y dos extremos. Beneralmente se hacen
tres superiores y tres inferiores.

Se introducen dos cabos de vestibular a palatino, y-
uno de los cabos se va al espacio interdental mesial y el - -
otro al distal. El cabo distal se introduce en el asa o an -
tes de la torcidn de preferencia, para gque el asa guede libre
y se una al cabo mesial, después por medio de la torcidn, se-
hace la ligadura en inferior. Se pasa la asa a través de la =
asa, se introduce un alambre que va de la asa inferior a la -
superior, se torciona y se une a la ligadura intermaxilar, —
déndonos una ligadura interdental.

Nos sirve como fijacidén definitiva, o contusidn defi
nitiva de fracturas simplss, no desplazadas cuando no hay su-
ficientes drganos dentarios.

Ligadura de Pon Roy: 8e caracteriza, porque va a in
cluir generalmente mds de tres drganos dentarios, la fractura
quedard incluida, dentro de este grupo de drganos dentarios.

Se toma una porcién de alambra, suficiente para ro--
dear los dientes, se unen los dos cabos, pero sin apretarlo -




‘f‘v -~ 55 -

con un alambre mds corto, se torciona para ir presionando ca-
da uno de los drganos dentarios de palatino o lingual y vesti
bular. '

Se utiliza en fracturas alveolarss principalments, -
o férulas parbdantales. Donde hay ausencia de drganos denta-
rios, ae coloca una bolita de acrilico, perforado en sl cen -
tro, para pasar el alambre (ocupa el lugar de el dients).

Arcos férula: Sin aditamentos de contusidn endobuca
les ortopédicos los gue mds se usan, son los aplenados con ——
salientes o topes, parae colocar los aditamentos de contusidn,
van anclados a los dientes, por ligaduras simples y sirve pa-
ra contener y no para reducir.

e utiliza también aditamentos de reduccidn; son - -
aquellos que ejercen una fuerza continua, de intensidad y du-
racidn suficienta para vencer las fuerzas musculares, afrontan
do los fragmentos y devolviendo la oclusidén persistente.

Osteasintesis.— Ligadura por via extrabucal, para —
llevar a cabo el afrontamiento de los fragmentos.

Estd indicada principalmente en fracturas de segunda
y tercera clase, cuando hay ausencia de algunos de los frag -
mantos y en pacientes desdentados respectivamente, también ——
cuando el maxilar presenta fractura.

Se realiza con ansstesia gensral nasotragueal de prg
ferencia, ayuddndonos con anestesia local, pare producir vasg
constriceidn y obtener una mejor hemnstasia.

Se corta un alambre aproximadamente de 10 o 12 cm.,-
y lo pasamos primero en el fragmento distal ds vestibular a -
lingual, con una pinza hemostdtica por la cara lingual, se ja
la y se expone por la cara lingual por abajo, se introduce -—
una ase en la perforacidn mesial y se introduce doblado el —
alambre en la perforacidn, jeldndolo con las pinzas, urna vez—
que ya tenemos los dos, anudamas el alambre sencillo del asa,
jalamos '8l doble y traemos consigo el sencilla, ya expuestos-
se torcionan los dos, ya quedando simples los dos se recortan,
para no lesionar tejidos blandos; se torciona y el cabo se me
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te en la perforacidén mesial al momsnto de apretar, deben ir -
perfectamente unidos, sin que nos gueden sscalones, no dehbe -
guedar floja la ligadura, porque, si no nos da una reduccidn-
incorrecta; se sutura por planos, profundos con material reab
sorvible, y planos expuestos con material no reabsorvible,

La osteosintesis, casi siemprs va a estar combinada-
con la fijacidn intermaxilar, antes de que nosotros proceda -
mos, para hacer la ostepsintesis, se hacen arcos férula de —
Oliver Ivy, también se puede combinar con la ligadura periman
dibular, en el caso de dssdentados o fracturas o fracturas de
clase IIT.

Ligadura Perimandibular: Se lleva a cabo, mediante-
una lesna y nos sirve como método de fijacidn.

8e introduce la lesna, extracralmente, a nivel del—
borde inferior de la mandibula y salir en fondo de saco, re -
gresar la lesna, por el mismo lugar de entrada, sin separar -
de la cara externa de la mandibula, dar wuelta en el borde in
ferior, contensamos en la cara interrna de la mandibula, para-
salir en piso de la boca.

Dessnsartar la lesna, quedando dos cabos madiante los
cuales vamos a unir mediante torcidn para fijar la tablilla o
prétesis del paciente. Arco o barras vestibulares.- posible -

mente, son_el método de fijacidn, mds Sptimo intermaxilar.
arco o barra, es una cinta plana de metal, que po

see una pequefias prolongaciones que se encuentran a lo largo-
de la misma, para el anclaje de las bandas sldsticas y el - -
alambre,

' Existen varios tipos de arcos metdlicos, el tipo ri-
gido de metal duro, el cual requiere previamente de la obten-
cidn de un modelo de yeso, sobre el cual puede adaptarse; a la
barra de matal blando, la cual se utiliza en la mayoria de los
casos.

El arco o barra, debe adaptarse a la superficis bu—
cal de los dientes, En el maxilar supsrior no fracturado, se
debe de empszar en el lado bucal del Jltimo diente, de prefe-
rencia del lado derscho al izquierdo. La barra se adapta cui
dadosamente a cada diente, con dos portaagujas o pinzas de —
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alambre.

La adaptacidn y la ligadura de la barre en casos de—
emergencia, se realiza sin ansstesia y en ocasiones limitadas
bajo anestesia general. Al enfermo se le administra algin se-
dante y un analg8sico antes de la intervencidn.

Adaptada la barra, debe de acortarse y el extremo se
regulariia con una lima gara oro.

La ligadura de la barra a los dientes, se hace con -
alambre delgado, de acero inoxidable calibre No. 26 al 30, -—-
Cortado en longitudes de 15 a 18 cm. Se pinza un trozo de - -
alambre a unos 1.5 cm. de su borde extremo y la porcién final,
se curva con los dedos, manteniendo el arco o barra en posi -
cidn, se pasa el alambre desde gl lado hucal a lingual, a tra
vés del espacio interproximal de los dos Jltimos dientes, se-
jala, hasta que haya pasado la mitad de su longitud, la por -
cién lingual, se dobla hacia atrds y se lleva alrededor de la
superficie distal del Jltimo molar, hacia la parte gingival,-
ya gue los dos extremos se encuentran en el lado bucal, se dg-
be girar en senttdo de las manecillas del reloj, manteniendo-
una tensidn constante. A medida que el alambre se va retor —
ciendo, el portaagujas se acercard mds al diente, a lo largo-
del tallo de la ligadura, los dientes restantes, se ligardn -
de la misma forma, dejando que las porciones de alambre res -
‘tantes sobresalgan fuera de la boca, se cortan esos extremos,
y se doblan en forma de U. Se hace el trenzado final, empujan
do 1los extremos o bucles debajo de la barra,o adapténdolos —
contra la encfa. Se colocan las bandas eldsticas, después de
24 horas, si la oclusidn aparece correcta y estabilizades, se
‘pueden cambiar las bandas por otras mds tensas.

Por este método, se obtiene una mayor estabilidad, -
cuando en las arcadas faltan muchos dientes, debido a que los
espacios desdentados, pueden ser inclufidos en la barre rigida,
con menor traumatismo.
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5,- EXTRACCIONES.

Las complicaciones, surgen debido a errores de juicio
mal uso de instrumentos, aplicacién ds fuerzas excesivas y a -
no poder obtener visualizacidn adscuada antes de actuar.

F antiguo proverbio, "para hacer bién, tienes que -—-
ver bidn" es muy adecuado para la exodoncia y también podemos-
afiadir "haga bién lo que vea",

Debido a la anatomia del seno maxilar y & su proximi-
dad con las raices de premolares y molares superiores, deberd-
siempre tomarse en consideracidn al extraer dientes en esta —-
area,

Una fuerza excesiva aplicada a los molares superiores
puede dar por resultado, la extraccién del molar, junto con la
tabla alveolar superior y el piso del antro, En ciertos casos
se han extra{do primeros, segundos y terceros molares, Jjunto -
con la tubsrosidad en an segmento, por uso inapropiado de fusr
za en il maxilar superior. .

Si durante una extraccidn, el cirujano siente que ——-
existen grandes segmentos dseos, moviéndose con el disnte al-
aplicar presién, deberd dejar a un lado el forceps y levantar-
un colgajo. '

Las grandes perforaciones del antro, resultado de - -
exodoncia, deberdn cerrarse en el momento de la extraccidn.

El hueso deberd siempre de alisarse con pinzas de gu-
bia o de lima para hueso.

a) Fractura del alveolot

El husso alveolar se fractura a veces, durante las ex
tracciones dificiles y el fragmento roto, puede salir con el -
diente o guedar en la herida.

En primer lugar, el hueso alvesolar remanente se pre -
senta con ura superficie dspera y dentellada. En estas circuns
tancias, se debe despegar una pequefia banda de pesriostio, para
ganar acceso a la zona y SuaviZar los bordes con el instrumen-
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to aproplado.

Pueden intentarse dos tipos de tratamientos, cuando-

el trazo fracturado queda en la herida, si sl fragmento es —

grande, y se mantiene fijo al periostio, debe ser colocado a-~

" su lugar, mediante presidn digital y fijado por sutura a los-
tejidos blandos adyacentass.

Este problema se presenta a veces, durante la extrac
cidn de un tercer molar inferior retenido, durante la cual —
puaede producirse una fractura importante a nivel de la por —
cidn interna del hueso., La extraccidn del fragmento es difi-
cil, y deja un gran defecto residual, con intenso dolor posto
peratorio, edema y trismus. Lo mejor en estas circunstancias
es dejar el fragmento en la posicidn correcta, la cual permi-
ta que se Pdhiera el resto del hueso y cure en poco tiempo.

b) Lesién de los dientes adyacentes.

El uso imprudente de forceps o elsvadores puede lu -
xar, arrancar o fracturar los dientes adyacentes, La extrac-
cidn de un diente superfuesto a otro, por ejemplo; se hace —
problemético,,por la dificultad de colocar un instrumento, sin

*. tocat los dientes vecinos., Los movimientos rotatorios que
8l déntiata realiza con el forceps, puede lesionar los dien -
tes vecinos, y aflojarse, sacdndolos de su posicidn.

Estas complicaciones, se previensn mediante una ade-
cuada evaluacidn, preoperatoria, svitando ademds toda presidn
sobre los demds dientes.

El tretamiento de cualguier lesidn de los dientes ve
cinos, depende de la importancia del traumatismo, nade debe -
hacerse, en caso de un diente con movilidad mfnima, ya que el
diente, adguirird una buera adhersncia, si la movilidad es --
grande, serd necesario estabilizarlo con una barra curva o ——
" con la tablilla adscuada. El problema varia y requiere una -
cuidadosa evaluacidn.

En el caso de un diente arrancado por completo, éste
debe extraerse, si tiene poca importancia funcional, o si se-
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haya seriamente afectado por un proceso patoldgico.

Cuando es importante y estd sano en cambio, se le re
pondrd inmediatemente en el lugar, y se intentard estabilizar
lo mediante tablillas.

Producida la readhesidn, el tratamiento endoddntico-
podrd conseguir salvarlo.

51 la fractura, comprende fragmentos pequefios de la-
corona de un diente adyacente, éste podrd ser restaurado y pg
lido. 51 los fragmentos son mds grandes, deberd cubrirse tem
poralmente, dejando para otra oportunidad la obturacidn perma
nents. )

81 la fractura afecta a la pulpa se aconseja una pul
potomfa o endoddncia. ‘

c) Extracciones eguivocadas.

La extraccién equivocada de un dients, es una situa-
cidn lamentable. . .

Afortunadamente, pisde evitarse si el dentista se man
tiene alerta y ajusta su proceder a ciertos principios impor-
tantes. En primer lugar, debs tener una nocidn clara, de la-
pieza o piezas que va a extraer. Un criterio prdctico, es —
preguntar al paciente, si sabe cuales son los dientes que se-
van a extraer, si el paciente ha sido remitido por otro odon-
tdlogo y si existe alguna duda, es necesario consultar al den
tista gue lo remitid.

En segundo lugar, se dshe disponer de buenas radio -
grafias, bién reveladas y correlacionar los hallazgos clini -
cos, con los datos radiogrdficos, finalmente, el operador de-~
berd concentrarse en el problema que tiene en sus manos y no-
permitir que ninguna distraccién interfiera con el mnajo del
casa.

Cuando por razones de ortodoncia, sea necesario ex——
traer dientes sanos, es conveniente marcar las coronas de es-
tos dientes, con 1dpiz indeleble, para asegurar la extraccidn
de la pieza o piezas correspondientes.
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El uso imprudente de elevadores, pusde aflojar el -~
diente vecino al que debe extrasrse., Eto se observa espe —
cialmente, cuando las raices de los dientes dehben extraerse -
y son cénicas, aplicando una fuerza a la carona del diente ad
yacenta.

. La complicacién, se evita .evaluando bien el problema
y teniendo sumo cuidado en no aplicar la fuerza sobre el disn
te adyacente.

Si el diente ha sido extraido por error, la situa ~--
cidn, puede encararse de la mansra explicada en la relacidn -
con las piezas extraidas por accidente.

Lo comin, 85 que la pieza no puede reponsrse, de ma-
nera que el odontdlogo deberd enfrentar el problema con el ma
yor criterio posible, y esvitar que se plantee una situacién -
legal.

d) Fracturas de raices.

Un hecho frecuente en la prdctica odontoldgica, es -
el hallazgo de raices reciduales, con infecciones agudas y la
fractura del diente, durante la extraccidn y la retencidn de-
la rafz, en el proceso alveolar. Se pierde mucho tiempo y se
causa un trauma innecesario, sobre las estructuras de soporte
en el intento de eliminar en esa zona la rafz y ademds con me
dios inadecuados,

Extraccidn de la raiz: la extraccidn de la raiz re-
cién fracturada, se intenta siguisndo sl método cerrado, (ss-
decir sin colgajo quirdrgica), Si hay probabilidades de éxi-~
to. Muchos operadores hdbiles alardean des poder extraer todas
esas raices, a través de alveolo intacto., Sin embargo, si la
técnica no tiene éxito a los cuatro o cinco minutos, es mejor,
preparar un colgajo guirdrgicn, de otra manera podria perder-
se nmedia hora, traumatizar tejidos blandos; Sseos y terminar-
haciendo el colgajo.

Procedimientos cerrados: Un diente fracturado en su-
cuello anatdmico, frecusntemsnte puede extraerse con forceps-
anatdmicos, y el extraerse de esta marera. Pueds hacerse por-
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via alveolar, aflojando el manguito gingival labial o bucal,-
con una cureta pegquefia y afilada, El extremo bucal de las —
pinzas, se coloca entonces bajo los tejidos sobre la placa ~-
bucal. La presidn sobre las pinzas afiladas, hardn que dstas
sujetan la rafz y ésta junto con la plaza alveolar cortada.

En ocasiones, la presidén fracturard la placa lo sufi
ciente para aflojar el diente, y los dientes se wuelven en su
posicidn normal, en el cuello anatdmico para lograr una ex —-
traccidn normal sin eliminar la placa alveslar. La interven-
cidn alveolar no tendrd éxito si la placa bucal es excesiva -
mente pesada.

Se usa un elevador de tallo recto, para extraer rai-
ces fracturadas, exactamente debajo del borde alveolar, espe-
cialmente en el maxilar superior. £l instrumento se mantiere
en un plano paraleloal sje longitudinal del diente usardo in-
tervencidn bucal. Se eleva la rafz empleando el tabique in -
terdental como punto de apoyo.

5i 1a raiz estd fracturada, a mds de la mitad de la-
altura del alveolo se usan palancas elevadoras radiculares. -
Estos son instrumentos delicados que puedsn romperse fdcilmen
te. la presidn sobre la punta radicular, puede forjar al frag
mento hacia el antro y al conducto dentario inferior. Si hay-
hemorragia gue abscuresca el campo, se logrard ver el fragmen
to, aplicando presidén durante varios minutos, con uma compre-
sa de gasa mantsnida per un instrumento en el alveolo, con o-
sin adrenalina.

Luz, posicidn de paciente y operador, retraccidn de-
lengua y .mejilla, sequedad del campo, deberdn todas de estar-
coordinados.

Una vez que se observa el fragmento, frecuentements-
se requisere sdlo un movimiento para extraerla.

La meta del procedimiento es colocar el instrumento-
entre la pared del alveolo y el lado mds elevado del fragmen-
to, e inclinarlo en direccidn opuesta.
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Podréd obtenerse indicacidn sobre le inclinacidn da -
la superficie redicular, observando la fractura del diente ex
trafdo. Es mejor-excavar ligeramente la pared del alveolo, ~
para poder apalancar Qién, gue arriesgarse a ejercer presidn-
apical, sobre el fragmento,.

Los fragmentos de los molares superiorss, especial -
mente, los que se encuentran en el drea del tercer molar, se-
observan e intarvienen mejor de manera indirscta usando un es
pejo. '

El operador, se mantiene detrds del paciente, las --
raices bucales pueden sstar curvas, lo gque reguiersn conside-
rable desplazamiento. Las raices palatinas de los molarses -—
son grandes, y estdn rodeadas por paredss alveolares no dicti
les., Debido a su proximidad al antro, no deberd aplicarse ~-
presidn directa sobre la raiz, Se logra espacio entre la pa-
red del alveolo y la raiz a expensas de la primera y se ata -
can varlos lados antes de poder extraer una raiz curva,

Las raices dsl primer premolar superiaor son pequefias
y fimas; la raiz bucal, puede fdcilmente extrasrse, a través-
de la delgada pared bucal. La raiz palatina, ss extras a sx -
pensas del tabigue interradicular.

Las raices inferiores, fracturadas a nivel alto, re-
guieren separacidn. Si la corona se fractura bajo el borde -
alveplar y las dos raices estdn unidas, la separacidn pueds -
lograrse con cincel, fresas o elevador, la primera raiz, se -
puede retirar con un elevador, se obtiene palanca sobre las -
dos raices, separadas con el punto de apoyo sobre la segunda-
raiz.

Las raices inferiores, en las dreas premolares y an-
teriores, =8 extraen con palancas elsvadoras radiculares.

Procedimientos Abiertos.

Ouando a causa de paredes de alvedlo rigidas, apices
curvos, inaccesibilidad o visibilidad inadecuada, no se pueds
extraer con procedimientos cerrades, deberd hacerse un colga-
Jjo quirdrgico, antes de perder demasiado tiempo.
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Fl procedimiento de colgajo estdndar, se usa para -
raices bucales. Se puede eliminar hueso labial o bucal con -
pinzas de gubia o con fresa,

El dpice saldrd a la vista, poco después de haber rs
tirado la placa alveolar.

Las raices palatinas en las dreas de premolares y mp
lares, se intervienen a travds del tabicue.

Se hace el colgajo quirdrgico estdndar, se elimina -
suficiente hueso bucal, para lograr access y se extirpa el ta
bique, con instrumentos cortantes. Como el antro frecuente -
mente se extiende hacia abajo, en el drea septal de los mola-—
res, 8l cortar a profundidad serfa arrissgado. Las raices pa
latinas, no .estardn localizades cerca de las raices palatinas
de los dientes adyacentes, por lo tanto, puedé eliminarse hue
so mesial o distal a la rafiz.

51 una rafz palatina de un molar, desapareceria sibi
tamente hacia arriba, se instruye al paciente que sople fuer-
temente por los orificios nasales obturados, Si la raiz, no -
baja inmediatamente, estard en el antro. En esta situacidn es
tard indicado un procedimiento de Calwel-luc. Que permitird —
visualizar adecuadamsnte todo el seno. Pero si la pensetiw ——
cidn es peqguefia, y se ha tenido cuidado, esvitando lavados, ——
colutorios enérgicos y sonarse la nariz frecuentemente, en la
mayor parte de los casos, se formard un coagulo, se organiza-
y ocurrird cicatrizacidn normal. La exploracidn instrumental
de los alveolos, debe evitarse para no llevar la infeccidn a-—
regiones no contaminadas.

En ocasiones, una peguefa punta radicular, queda re-
tenida entre la membrana del antro y el hueso, de manera que-
no se le encontrard dentro del antro maxilar.

Los procedimientos quinirgicos, pueden verse compli-
cados por hemorragias, en las dreas incisivas inferiores. En-
las dreas premolar y mplar .

El procedimiento se vuelve nmds aparatoso, debido a -
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la prasencia del agujero mentoniano, y del pesado hueso hucal
fortalacido por la 1irnea oblfcua externa.

Raices residuales.- Las raices residuales que han es
tado presentes en los maxilares durante cierto tiempo, se con
sideran infectadas. La mayorfa de los dentistas no constru -
yen dentaduras sobre una rafz residual y muchos médicos re —
guieren la eliminacidn de raices residuales en presencia de -
tipos especificos de enfermedades gensrales, que la experien-
cla a asociado a infeccidn focal. Cada situacidn reguerird -
valoracidn individual,

e) Comunicacién a seno.

La exposicidn del seno maxilar, puede ocurrir duran-
te la extraccidn de molares y premolares superiores, el acci-
dente suele deberse a negligencia o a la aplicacidn de técnie
ca inadecuada, aungue puede ocurrirle al odontdlogo mds expe-
rimentado y cuidadoso. Por lo que la lesidn del seno maxilar
debe considerarse como un riesgo naturel, gque todo profesio -
nal debe tener presente, el aumento de dimensiones del seno-—
por la edad o por la destruccidn del alveolo por infecciones-
favorece esa incidencia.

ElL seno maxilar, es una cavidad ubicada en el seno -
del mismo nombre, el piso de esta cavidad, se encuentra a la-
" misma altura que el piso de las fosas nasales. Alcanza su po-
sicién normal en la pubertad, o cuando se han perdido todos -
los dientes temporales, y los permanentes se han desarrollado
alcanzando su posicidn normal.

Su tamafio varia muchto en cada persona, dependiendo -
de los factores hereditarios del desarrollo, a veces se pro -
longa hacia el paladar y la tuberosidad del tercer molar supg
rior y en ocasiones al procesc alveclar y las regiones cigomd
ticas e infraorbitarias.

La complicacidn mds comin, es la apertura accidental
del seno maxilar durante la extraccidn de los molares. Fre —
cuentemente el oddntdlogo no advierte lo ocurrido si es un —
orificio muy pequefio, generalmente, &l codgulo qgue ocupa la -
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zona lesionada, permite la reparacidn exponténea del orificio,

Tratamiento de emergencias EL operador debsrd smpa-
car el alveolo con gasa esterilizada y dejarla el tiempo sufi
ciente para permitir que se forme un codgule normal, e impida
gue la saliva y los gérmenes penetren en el seno. No se acon
seja el tipo de hemostdticos reabsorbibles u otro material, -
porgque actian como barreras mecanicas e impiden el proceso —-
normal de cicatrizacidn.

5i la perFuraciﬁn es grande, debe rscurrirse a una -
plastia de cierre.

La cavidad debe ocluise en todos los casos, en caso-
de infeccidn ésta serd tratada previamente,

Otra de las complicaciones, es la entrada de un dien
te o rafz en el seno, ésta complicacifn es mds comin, cuando-
los dientes proyectan sus extremos en la cavidad.

Cuando la radiografia de rutina, descubre su rafz —-
que no origina sintomas y gque parsce haber estado durante mu-
cho tiempo en el seno maxilar, nada debe hacerse, en cambio--
debe realizarse el tratamiento, si el paciente presenta los -
signos y sintomas cldsicos de sinusitis, hay ura enfermedad -
concomitante.

A criterio del odontdlogo, tomando en consideracidn-
el grado de patologia de la raiz,

El tratamiento difiere cuando durante la operacidn,-
8l cirujano introduce accidentalmente una pieza en el seno ma
xilar, dado que la herida estd abierta, y la zona anestesiada
el criterio 1dgico, es extraer el diente. Tal intervencidn, -
es complicada y muy riesgosa en mano inexpertas y no debe in
tentarse, si .no se tienen los conocimientos y experiencia ne-
casaria, No se debe intentar extraer la pieza o rafz, a tra-
vés del alveolo; cualguier insistencia por esta via, no sélo-
lesionard los tejidos si no que, con toda posibilidad egranda
rd la abertura alveolar, lo suficiente como para imposibili -
tar el cierre primario, obligando a reparar el cierre con una
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plastia, can cierre secundaria.

El tratamiento en este caso, es interrumpir inmedia-
tamente la intervencidn, explicer la situacidn en términos —-—
claros y comprensibles al pacientse, si se tiens poca experien
cia, como sucede an la mayoria de los cases, lo mejor es remi
tir al paciaente a un cirujano especialista.
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6.~ Neuralgias.

Es un término, que se ha aplicado erroneamente a una
gran variedad de estados nerviecsos, sin embargo, su significa
do correcto as dolor nervioso, cuya distribucidn ss segmenta-
ria y periférica.

Tal dolor por lo general, es una exprasidn sintom&ti
ca ds urna neuropatia, radiculopatia, omielopatfa, cuya etiolo
gfa es muy diversa.

Puede ser la primera y dnica manifestacidn de un pro
ceso patoldgico, pero ocasionalmente constituye un sindrome -
cldsico completo, sin base etioldgica ni cambios estructura -
les.

Es una de las responsabilidades, en el tratamiento--
del dolor y diagndstico del mismo, ‘que afecta a las sstructu-
ras bucales y peribucales, Aunque muchos de los casos gue Se
presentan, estdn relacionados directamente con los dientes, -
otros son de origen nervioso, propiamente diche y por lo tan-
to-no tienen un vinculo en ellos.

Es esencial que el odont$logo, posea un conocimiento
claro de los trastornos que afectan vias nerviosas e insrva -
ci6n de las diversas regiones anatdmicas, y estructuras aso -
ciadas con la cavidad bucal, para que pueda determinar la na-
turaleza verdadera del dolor y tomar, las medidas adscuadas -
para aliviarla.

En ese capitulo, incluiremos sdlo agusllos trastor -
nos neuroldgicos que afectan directamente las regiones buca -
les:

a) Neuralgia del trigémino

) Blosodinea

) Neuralgia esfenopalatina
) Neuralgia glosofaringea
e) Sindrome auriculotemporal
) Paralisis facial
) Causalgias



1. N. trigémino
2. Ganglio de Gasser
- 3. N, maxilar inferiar y -
agujerooval %,
4. N. maxilar superior ¥
agujero redondo mayor
5. N a[lélmmyhendtdun
esfenoidal
" 6. N, nasal
~"9.N.fronts}
8. N, lagrimal
9. N. [rontal externo
10. N, orbitario interno
. 1. N. orbitario
12. Ramas alveolares antero-

superiores
13. Ramas alveolares poutm.
superiorar . R
14.Nobycal ©

5. anunaultl posteriores .
16. N, palatino lnlenor
17. N. infraorbitario
18. N, nasopalatino
19N lunculnumpon!
- 20. N, fingual * -
T \ alveolar inferior

Fig. 6-1. 3Sinopsis anatémica del nervio Trigémino.
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Neuralgia del trigémino: El nervio trigéminn es mix

to integrado de dos porciones; sensitiva, de mayor tamafio y -
la motora de menor tamafio.

La porcidn sensitiva, poses un ganglio grande en for

ma de media luna, ganglio semilunar o de gasser, que ocupa la
impresién trigeminal (fosa del ganglio de gasser). En el piso
de la fosa cerebral media. Ds éste ganglio se dasprenden las
tres grandes ramas del trigémino:

1-

Nervio oftdlmico; es un nervio enteramente sensitivo. Se -
introducs en la d6rbita a través de la endidura esfenoidal,
y una vez en ella, se divide en tres ramaes: nervio lagri -
mal, nervio nasociliar, nervic frontal.

Nervic maxilar superior: El maxilar superior, es puramen--
te sensitivo, atravieza el agujero redondo mayor para lue-
go penetrar en la fosa pterigomaxilar es donds se divide.-
Entre sus ramas podemos enumerar! nervio orbitario, ramas-
nasales posteriores, una de &stas el nasopalatino, que — —
inerva la porcidén anterior del paladar duro y la regién —
adyacente de la encia, el nervio palatino anterior, gque da
ramas a jla mucosa del paladar duro, y la porcidn palatina-
de la encia, el nervio infraorbitario, continda directamen
te del maxilar superior, y forma los nerviocs alveolares de
la mandibula superior y la encia.

Nervio maxilar inferior: Este es mixto, con predominancia-
sensitiva, sale del crdneo, a través del agujero owal, lle
gando a la fosa infratemporal da sus primeras ramas moto -
ras, para los misculos masticadores y una rama sensitiva,-
el nervio bucal, que va a inervar la encia comprendida en-
tre el segundo molar y el segundo premolar, luego el maxi-
lar inferior se divide en las siguientes ramas sensitivass
nervio auriculo temporal, nervio lingual gque inerva la por
cién corporal de la lengua, nervio alveolar inferior, con-
su rama ctilateral "mentoniano" que sale del agujero del —
mismo nombre para inervar la piel del labioc inferior y del
mentdn., '
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Neuralgia trigeminal.- Tic doloroso o enfermedad de
Fothergill, se caracteriza por ataques episdédicos, recurren -
tes de dolor extremadamente intemso, en la distribucién de —
una o més ramas del quinto par craneal,

El dolor aparsce de subito y sin aviso, dura general
mente de 10 a 30 segundos y cesa tan bruscamente como habfa -
empszato. .

Los enfermos describen el dolor come un choque eléc-
trico, o una sensacidn de disparo o pinchazo, el dolor pueds-
aparecer'expunténeamente o bién desencadenarse, mediante el -
est{mulo de una "zona gatillo" que puede hallarse en cualquier
parte del rostro. la zona gatillo, indica generalmente la —
rama del nervio afectada, de otra manera, seria dificil loca-
lizar el dolor con pracisidn.

El estimulo puede ser el hablar, masticar, lavarse -
la cara, sonarse a veces el contacto méds ligero, casi imper -
ceptible, o incluso una réfaga de aire frio sobre el rastro.-
Fl dolor es a menudo desencaderado-por una comida, bebida ca-
liente o fria. ‘

. Bl episodio aislado y momentaneo de dolor, puede pro
gresar eventualmente hasta una serie de miltiples accesos qgue
se suceden los uneos a los otros, durante una hora o mds. Tras
un ataque prolongado de esta naturaleza, algunos enfermos se—
quejan de un ligero dolor sordo, gue pueds parsistir entre —-
los atagues en la misma distribucidn que el dolor origiral in
tenso y breve.

El dolor puede ser acompafiado de tics, fendmenos va-
somotores, con enrpjecimiente, sialorrea, rinorrea, sudora ~—
cibn, lagrimeo e hipersensibilidad cutédnea.

La etiologia de la neuralgia del trigdmino es desco-
nocida, por lo general, aparece en enfermos de mds de cincuen
ta afios de edad y es dos veces mds frecusnts en mujerss gque -
en hombres, &8s un hecho bién establecido, pero completamente-
inexplicable, que en mds pacisntes. La afeccidn se presenta -
en el lado derecho que an el izguierdo.
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Es siempre unilateral, aungue en casos sexcepcionales,
se afacta el otro lado, en un periodo posterior, si bién, el-
dolor puede desaparecer durante varios meses, retorna invaria
blemente, siendo muy raro la recuperacidn expontdnea, los ata
ques no suelen despertar al enfermo durante el susfio, a menos
que se estimulen, inadvertidamente la zorna gatillo.

Cuando los ataques son provocados por la masticacidn
o deglucidn, el enfermo puede alcanzar un estado avanzado, —
emaciacién o deshidratacidn. En algunos casos el dolor y el-
sufrimiento se muestran rebesldes y si no se proporciona ali -
vio puedén conducir al suicidio, en personas no creyentes.

Diagndstico.- El examen neuroldgico es normal, con -
sensacidn intacta en la regidn del trigémino. Si el dolor se
extiende mds alld de la distribucidn anatdmica del nervio tri
gémino, deben tenerse en consideracidn otras enfermedades. —-
Toda ura serie de condiciones patoldégicas, tales como tumores
aneurismas y neuritis tdxicas, pueden irritar el nervio trigé
mino mecdnicamente, y causar un malestar sordo y prolongado -
dentro del campo sensorial del nervio, Esto se designa a ve-
ces como una neuralgia secundaria del trigémino.

Tratamiento.~ El adscuado tratamiento de estos sinto
mas, consiste  en procurér un alivio del dolor, con el proce-
dimiento que implique el ninimo riesgo y la minima pérdida —
sensorial. La eleccidn del tratamiento, debe hacerse basdndo-
se en la capacidad del paciente, para tolerar, el procedimien
to y en la rama o ramas especificas del nervio trigémino afec
tadas.

Antes es importante hacer blogueos anestésicos, re -
gionales o tronculares, para saber con mayor exactitud, que -
rama o ramas estdn afectadas. Siempre es conveniente empszar
de lo menos a lo mds complicado.

El tratamiento con grandes dosis de cloruro de tiami
na o de vitamina B12, asi como trangquilizantes, relajantes —
 musculares, difenilhidantoina suelen dar buenos resultados.

Otro anticonwlsivante, carbamazepine (tegretol) ha-
dado los mejores resultados, nos invocamos al tegretol, por-=
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ser el més usade en nuaestro medio, sin embargo, sungque es una
droga poco téxica, puede trasr como consecusncias trastornos-—
gastrointegﬁinales, nerviosos y cutdneas.-

Se recomienda dar 100 mg. dos veces al dfa, el prime
ro, despuds se puede aumentar la dosis de seis tabletas de --
200 mg. al dia.

La dosis efectiva es de 20 a 1200 mg. en 48 horas, -
debe observarse al paciente hasta encontrar su dosis Sptima,-
y en ocasiones, reducirla o suspenderla de tiempo en tiempo ~
seqin la evolucidn del padscimiento,

Neuralgia glosofaringea.- En el nervio glosofarin -
geo puede originar .- un dolor similar a la neuralgia del tri-
gémino, no &s una neuralgia de éste tipoy pero cuando se pro-
duce, el dolor llega a ser de igual intensidad.

Caracteristicas clinicas.- F£sta neuralgia se mani -
fiesta como dolor agudo, punzante en ofdo, faringe, nasofarin
ge, amaigdalas y porcidn posterior de la lengua.

Casi invariablemente, es unilateral y tiene un rasgo
tfipico también del dolor paroxistico del trigémino que remite
réapidamenta.

E1 paciente tiene una zona desencadenante en bucofa-
rings, posterior a la fosa amigdalina, resulta dificil locali
zar esta zona, pero se encusntra mediante la hisqueda minucio
sa. Se sabe gue en ciertos actos, se generan los episodios -
de dolor, ellos son los simples actos de deglutir, hablar, --
‘bostezar o toser.

Su etiologia es desconocida, se pensd en izquemia -
neural, pero sin pruebas concluyentes,

Diagndstico.- £l dolor de esta neuralgia, aparece -
en forma de paroxismos urentes o punzantes, muy paracidod al-
dolor del trigémino, pero, contrariamente a ésta, se percibe-
en el dorso de la lengua; regidén amigdalina, parte posterior-
de la faringe y oido medio.
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Tratamiento.~ Puede emplearse, una solucidn de cocaf
na al 10% en forma de pulverizante o al 4% en aplicacidn tépi
ca, también pantocaina, al 1% para anestesiar el dorso de la-
lengua y la regidn amigdalar. Lo cual determina.la desapari-
cién del dolor, estando el enfermo en periodos de anestesia -
en condiciones de ingerir alimentos y bablar sin desencaderar
se dolqr.

Aguellos enfermos gque responden bién a la cocainiza-
cidn, de las amigdalas, se tratan mediante la seccidn quirdr-
gica del nervio glosofaringeo, en el interior del créneo. For
lo general el tratamiento consiste en la reseccién de la por-
cidn externa o seccidn intracraneana del nervio.

Neuralgia esfenopalatina.- E3 un sindrome doloroso,
originalmente descrito por Sluder: como un complejo de sinto-
mag8 corrsspondientes al ganglio nasal.

Etiologia.- Las pruebas mds aceptadas, indican que -
este sindrome es causado por la vasodilatacidn de la arteria-
maxilar interna, rama de la cardtida externa, en particular,-
de la porcidn que ifriga la regidn ssfanopalatina.

Caracteristicas clinicas.,~ Se caracteriza por paro-
xismos unilaterales, de dolor intenso en las zonas de los - -
ojos, maxilar, oidos y mastoides, base de la narfz y debajo -
del cigoma.

Estos paroxismos de dolor, tienen comienzo rédpido, -
persisten unos quince minutos, o varias horas, luego desaparg
cen con la misma rapidéz con gue aparece.

Es interesante que en algunos pacientes los paroxis-
mos, se produzcan exactamente a la misma hora del dia y por -
ello, se le denomina cefaléa del despertador.

Ademds de la sensacidn dolorosa que experimenta gl —
paciente, hay una cantidad de molestias que aparecen junto —
con los atagues de dolor, y se producen estorrnudos, hinchazdn
de la mucosa nasal y una abundante descarga nasal, asi{ como -
spifora y lagrimeo.
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Michos investigadores, observaron que en algunos pa-
cientes los ataques son desencadenados por la tensidn o por -
el consumo desmedido del alcohol.

Diagnéstico.- El dolor es unilateral, afecta a la -
mitad inferior del rostro y nuca, se extiende por encima de -
la oreja, dardo lugar a la denominacidn de cefalea de la mi -
tad inferior. E1 sitio de méximo dolor, se haya en la regidn
del ofdo; se acompafia de una sensacidn de plenitud en el oido
y a veces de "tinitus", el se irradia al cuello, parte supe -
rior del hombro y rara vez a toda la extremidad superior.

Tratamiento.- Recientsmente ss comprobd, que la ergo
tamina, produce con frecuencia el alivio inmediato y completo
de los sintomas, cuando no es del todo efectiva, su combina -
cidn con metisergida, una substancia antiserotonina, que pro-
duce una accidn sihérgica, que proporciona el alivio total, -
sin embargo, lo dos medicamentos llevan cilerto riesgo a efec-
tos secundarios graves, si se consumen en grandes dosis o por
perfodos prolongados.

Glosodinea.- Es un dolor, gue generalmente descon -

- cierta al dentista, que a menudo, no logra diagnosticar su —-

origen y lo atribuye con frecuencia a la psiconeurosis, es —-

indudable que representa un sintoma, yno una entidad nosoldgi

ca pero en razdn de frecuencia y naturaleza especifica de la-

molestia, se incluye en este capitulo, por afectar directamen
te sobre las regiones bucales.

Etlologia.~ La parestesis bucolinguel, es atribuida-
a una gran cantidad de factores locales y generales; las co -
rrientes galvdnicas, originadas por difersntes metales de las
incrustaciones. El dolor reflsjo nacido en las gldndulas sa-
livales, y ciertos trastornos de la articulacidn tomporomandi
bular, anemia perniciosa, avitaminosis, edema angioneurdtico,
etc,

Caracteristicas clinicas.- La lengua es el sitio —
mis frecuesnte de las sensaciones parostdsicas, de ahi sl tér-
mino de (glosodinea) sin embargo, cualquier lugar de la cavi-
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dad bucal, puede ser afectade por estos sfintomas diversos. -~
Las ssnsaciones mds comunes son: dolor, ardor, picazdn y pun-
cidn de la mucosa. FEl dolor, es de intensidad variable para-
cada paclente, pero se le describe habitualmente como de tipo
quemante.

Diagndstico.~ Debe hacerse un minucioso examen de -
la lsngua, investigando las zonas de anrojecimiento, de ulce-
racién o induracidén. Es necesario descartar, los dientes co-
mo pogibles fuente de irritacidn, y lo mismo puedes decirse, -
en cuanto a los traumatismos e infecciones locales.

Tratamiento.- La terapéutica con antibidticos, pueds
producir micosis secundarias, que a su vez, son causa comin —
de dolor lingual. Se emplea una gran cantidad de substancias
terapéuticas, en el intento de aliviar los sintomas de esta -~
enfermedad. En ellos estdn incluidos: anestésicos tdpicos, -
analgésicos, relajantes del misculo liso vy estriado, sedantes
antihistaminicos, vitamiras, complejo B1 y B12, enzimas diges
tivas, vasodilatadores y hormonas sexuales, Se concluye que-
excepto en algunos casos, no 8s posible esperar la remisidn —
permanente despuds de tratamiento con medicamentos.

Causalgias.~ Es un sindrome doloroso, que aparece —
tras la lesidn de un nervio periféricsc. También ss una forma
de neuralgia, que pueds aparecer dos o tres Semanas después -
de la extraccidn.

Se caracteriza por un dolor urente, espontdneo, per--
sistente, difuso a merudo intenso, que se agrava con los esti
mulos emocionales, el tacto o el movimiento, el dolor estéd ge
neralmente asociado, con alteraciones vasomotoras distedficas
y cuando es prolongado, tiende a producir alteraciones profun
das en el estado emocional del enferma,

Sigros y sintomas.- £l comienzo del dolor varia, des
pués de producirse la herida, Pasta un intervalo de varias sg
manas mas tarde. £ dolor, es tipicamente cortante intenso,-
difuso y urente. Para describirlo, pueden emplearse denomina
ciones tales como punzante, hormigulantz, pulsdtil, etc. Aun-
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gque 8l interrogatorie directo, pons generalmente de manifies-
to, la calidad urente del dolor. En los casos graves, el do-
lor no se limita a la distribucidn sensorisl del nervie lesin
nado, 8ino que se extiende mds alld de sus confines, siende -
particularmente grave, en la porcidn periférica del nervio —
afectado.

El cuadro tipico de la enfermedad es una apatia, asg
ciada con ung expresidn de angustia y ansiedad que reflsja el
sufrimiento constantg y grave,

Estos enfermos, suelen ser dificiles de explorar, —
por el temor de cualquier estimulo desagradable, cualguier —-
intento de practicar la exploracidn habitual, sensoriel deta-
llada, usando una aguja, con el fin do determinar la zona de-
deficlit sensitivo, acaba casi invariablemente con un chogque -
entre el méQico y el paciente,

En general la causalgia, es una complicacidn de una-
herida periférica incompleta, sin embargo, es importante recg
nocer la diferencia entre la neuralgia, gue sigue a la lesidn
de un nervio importante y la causalgia, el dolor de la neural
gia, estd por regla general, limitado al campo del nervio - -
afectado, si bién es molesto, no es tan intenso como el de la
causalgia,

El origen mds frecuente de causalgias, son las heri-
das penetrantes, por proysctiles ds gran velocidad.

Tratamiento.- Uno de los mejores tratamientos, es —-
una charla afectuosa con el enferms, al cual debe recomendar-
se, evitar las situaciones de stress excesivo. La causalgia-
no tratada, remite a veces exponténeamente, desaparece por —-
completo en un periocdo de tiempo, que varia entre algunos me-
ses y &afios.

Sin embargo, no es la marcha habitual de la enferme-
dad, a menos que se instituya el tratamiento adecuado, io mds
probable, es gue se produzca un empeoramiento progresivo.

La interrupcidn de la cadena simpdtica, que inerva -
a la parte dolorosa es el tratamiento de eleccidn, los afec -
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tos de los blogueos simpdticos, que sirven de ansestésicos lo-
cales, son tan constantes en el alivio, que este procedimien-
to puede usarse, como criterio diagnéstico de la causal.

5i varios bloguesos con procaina, no proporciornan pe-
riodos de alivio del dolor, y éste persiste mds tiempo que —
los efectos del blogueo fisioldgico, deherd practicarse la —-
simpatactom:t:a.

Tras el alivio obtenido por la simpatectomia, sl en-
fermo as capidz de tolerar, la fisioterapia. Los bafios en remo
lino, los movimientos activos pasivos y el masaje suave con -
tribuyen a estimular la recupsracidn.

Pardlisis facial.- Las lesiones del nervio facial,-
se pusden manifestar pors pardlisis, espasmos, fasciculacio -
nes, an cualquier parte de su trayecto. La pardlisis facial—
es un trastorno, gque afecta sobre tode a personas de edad - -
avanzasa, aunque se puede presentsr a cualquier edad. Se ca -
racteriza por la pardlisis de misculos faciales, por lo comin
de un solo lado, la enfermedad se establece en unas pocas ho-
ras o estd presente cuando el pacients despierta por la mafia-
na. A veces la precede un dolor en el lado afectado de la ca-
ra, en particular el ofdo, cien o zona mastoidea y en dngulo-
mandibular.

La pardlisis muscular, se manifiesta por el descenso
de la comisura la bial, la qus ocasiona sialorrea, lagrimeo e
incapacidad de cerrar €l ojo, lo cual lleva a la infeccidn. -
Cuando el paciente sonrie la pardlisis se torna obvia, puesto
gue la comisura labial no se eleva, la piel de la frente no -
se arruga, ni se sleva la csja.

La fonacidn y la alimentacidn, se dificultan y a ve-
ces se pierde o se altera la sensacidn del gusto de la porcidn
anterior de la lengua.

Etiologia.- Las causas que pueden provocar una pard-
lisis facialj son numerosas de muy dificil hallazgo, exigen -
una completa exploracidn neurnldgica, tratando de encontrar -
un sintom gue oriente hacia una causa adecuada o eventual.
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Las causas mds comunes son las siguientes:

Traumatismos, infecciones, tumores intra y extra-cra

-

neales, causas tdxicas, paralisis facial "Afrigoré".

Diagndstico.~ Una vez que se ha confirmado la pressn
cia de una pardlisis facial, la etapa diagndstica esencial, -
consiste en realizar la distincidn entre la pardlisis central
y periférica.

Pardlisis facial central.- No afecta la totalidad --
del territorio de la inervacidn del nervio facial, pues no in
cluyae, misculos faciales superiores, desborda sl territorio -
del nervio facial que afecta sobre todo la motilidad lingual;
y se observa en todas las regiones supranuclearss. En el esta
do inicial, la simetria es svidente, la mejilla paralizada se
eleva en cada inspiracién.

Pardlisis facial periférica.- La exploracidn puede -
aportar argumentos de orden topogrdfico, solamente con el es-
tudio del séptimo par craneal. La desaparicién de la secre ——
cidn lagrimal, provocada por gl estimulo nasal por ejemplo, -
Jocaliza la lesidn por encima del ganglio geniculado.

La pérdida del sentido del gusto, en los dos tercios
anteriores de la lengua o la desaparicidn de la secrecidn sub
maxilar, refleja provocada por ejemplo, por el limdn, sitdan-
la lesidn por encima del origen de la cuerda del timpano.

El antecedente de una otitis media, supurada, sl exa
men de la membrana timpanica, facilita el diagnéstico de ura-
pardlisis facial secundaria, a una infeccidn otica.

Prondstice.~ Globalmente, el 80% de los casos, cura-
sin dejar secuelas, el 10% deja una importante pardlisis y en
el 10% restante dan lugar a un hemiespasmo.

Tratamiento.— Un enfermo afectado de una pardlisis -
facial, cualquiera que sea Su cauSa no debe ser abandonado a-
la confusidn, e incluso a los trastornos psiquicos que origi-
na su enfermedad, pues actualmente se dispone de numerosas po
sibilidades terapéuticas. Fundamentalmente debes protegerse -
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'l1a cara y el ofdo, de estfmulos fisicos variables, tan pronto
como haya pasado la etapa aguda, el dolor desaparezca, debe -
utilizarse fisioterapia que va desde corrientes farddicas has
ta compresas himedas, para estimular y rehabilitar las placas
matrices susceptibles de rehabilitacidn.

Recomendaciones higiénicas.- Hay gque imponer al en -
fermo un reposo relativo, aconsejarle gue resguarde la cara -
del sire, de cambios bruscos de temperatura, asi como prote -
ger los ojos con lentes obscuros, para evitar la penetracidn-
de partfculas extrafas a los mismos, indicarle los lavados —
frecuentes del ojo, con solucidn fisioldgica para impedir la-
dasecacidn de la cdrnea, gque desja de ser humificada por el —-
pérpaden normal del ojo, evitando asi la posibilidad de forma
cidn de Ulceras, importantes en infeccionss posteriores.

Tratamiento médico:s

Antininflamatorios e a) Derivados corticoides
b) Derivados fenilbutazona
c) Enzimas

Alternados
cada semana

Antinsuriticos: Vitaminas B1 y 812
Tranguilizantes,

Corticoides.— Dexametazona (decadrdn) 2 a 8 mg. en 24 horas.
Triamcinolona (Kenalog) 2 a 4 mg. en 24 horas.
Prednisona (meticorten, cap. 2.5 y 6 mg. diaria
mente en dosis fraccionadas.
Prednisolona (medrol) 5 a 15 mg. diariamente ——
en dosis fraccionadas.

Fenilbutazona.- Tanderil (gragsas de 100 mg.) 1 cada 12 horas

Enzimas.- Tripsina y gquimotripsina (paratripsin amp).
1 ml. cada 24 horas por una Semana, una de descanso

Antineurdticos.— Vitamina B1 y B12 (cianocobalamid)
1 amp., 500 ml, I.M. cada 4 dias,

Tranguilizantes.— Este tipo de drogas se usan sdlo en ccasio-
nes especiales, cuando el estado del paciente as{ lo requiera.
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Valium (comprimidos) la dosis se ajusta a la -
suscaptibilidad del pacienta.

15 a 20 mg. en 24 horas, durante urna semana y —
una de descanso.

Sindrome auricolotemporal.- El sindrome auriculotem—
poral, @ un fenémeno raro que se origina a causa de la le- -
sidén del mismo nervio, y la ulterior reinervacidn de las glén
dulas sudoripadas, por fisbras parasimpdticas.

Etiolaogfia.- Suele aparecer después de ciertas opera-
ciones quinirgicas, como enucleacidn de un tumor paratideo, o
de rama ascendente de la mand{bula, o urna parotiditis que ha-
ya lesionado el nervio auriculotemporal.

Caracteristicas clinicas.- Es tipico que el paciente
presaente rubér y sudoracidn del lado afectado de la cara, la-
intensidad de esta sudoracidn aumenta por la accidén de los —-
alimentos dcidos. Hay una forma de sudoracidn gustatoria, que
se presenta en personas sanas en cuanto comen ciertds alimen-
tos, en particular; los condimentados o dcidos, ésta es una -
sudoracidn periférica facial, difusa puede tener origen here-
ditario. .

Hay una afeccidén similar, conocida como "lagrimas ds
cocodrilo", en la cual el paciente experimenta un abundante -
lagrimeo cuando come, en particular alimentos calientes o con
dimentados, Suele aparecer, luego de una pardlisis de bell,-
facial o producida por herpes zoster, lesidn en cabeza o un -
traumatismo quirdrgico intracraneano.

Este sindrome, no es una afeccidn comin, sin embargo
la posibilidad de su presencia, siempre debe ser considerada,
luego de procedimientos quirdrgicos en la zona inervada por -
el noveno par.

Tratamiento.- Se administran anti-inflamatorios y an
tineuriticos, relajantes musculares, por la cercania gue exis
te con 1a A.T.M., en caso gque persista, el tratamiento por di
visidn intracraneana del nervio, en si es, segin informacidn-
consultada exitosa.
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2.~ LIPOTIMIA:

Se le conoce también con el nombre de, sincope vaso-
depresivo o desmayo comin,

Es uno de los accidentes mds comunes, que se presen-
tan en el consultorio dental, pcasionando pérdida transitoria
del conocimiento, causada por una reduccidén transitoria del -
aporte sanguineo al cerebro, como consecuencia de una caida -
de la presidn sanguinea, provocada en el consultorio dental—-—
por el dolor o la ansjiedad. Los episodios son mds frecuentes
en la posicidén erecta, pero la conciencia retorna en segundos
o minutos, al colocar al paciente en decliibito y elevando las-
piernas, Si existe sensacidn de falta de aire, se deberd ad~
ministrar oxigeno.

Etiologia.-~ Esta asociada con frecusncia, al uso de
blogqueadores, factores psiguicos o por el trauma de la inser-
cién de la aguja.

Signos y Sintomas:

Tempranos 3 Palidez, sialorrea, nadseas, transpira --
cidn y en ccasiones regurgitaciones.

Tard{os: Dilatacidn de las pupilas, bgstszos, hiper-
pnea, bradicardia, inconsciencia y movimientos conwlsivos.

Recuperacidn: Cefalea, debilidad, ansiedad y confu -

Diagndstico y Tratamiento:

El diagnéstico de la lipotimia, &3 superficial el —-
sintoma mds dramético, es la pérdida repentina del conocimien
to, pero no es la nica manifestacidn, ya que la mayoria de -
los casos el paciente reporta que se siente desmayar,

Se caracteriza por palidez, sensacidn de mareo; y en
algunos casos nauseas, a menudo el paciente no puede perder la
conciencia, ya que en ocasiones, consiste iinicamente en obscu
recimiento incompleto de la visidn, cor debilidad muscular, -
particularmente manifestada por flagueo de los miembros infe-
riores, acompafiado comunmente de nauseas, sudoracidn fria, pa
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lidez y enfriamiento de las extremidadss.

Cuando se hacen presentes los sintomas, ss cuando -
hay gque atender al paciente inmediatamente sin perder tiempo.

La pérdida de la conciencia, se evitard colocando al
paciente con la cabeza por debajo del nivel del cuerpo, &sto-
es preferible a doblarlo hacia adelante, ya que con la comprg
sidn sbdominal el paciente inconciente podria interferir con—
la respiracidn normal y an con la circulacidn,

La pérdida de la conciencia, por razones psiquitas -
o de otro tipo, se debe a algun trastorno en el mecanismo, pa
ra mantener presiones normales. El lecho vascular se dilata—
creando una discrepancia entre 81 y el volimen circulante, ——
rasultando asi, una presidn sanguinea disminuida.

Si es necesario se debe administrar oxigeno.
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SHOCK

El estado de shock, se define como la insuficiencia-~
aguda y persistente de la perfusidn capilar, lo cual es sescun
daria a la vasoconstriccién o vasodilatacidn del lecho vascu-
lar terminal, existiendo un denominador comin, que es la hipo
xia, la cual se presenta independientemente de la etiologia -
desencadenante del mecanismo humoral, nervioso, endotdxico, -~
de las implicaciones metabdlicas intermedias o des las reper -
cusiones terminales, que originan la muerte.

Los signos clinicos del shock suelen enmascarar la -
enfermedad princiapl, pero es indispensable conocer la causa-
subyacente, para poder comprender totalmente la fisiologia y-
el tratamiento de un paciente sn estado de shock,

En este caso hacemos mencidn de los diferentes tipos
de shock, que se pueden presentar en el consultorio dental, -
su diagndstico y tratamiento; adn cuando dependerd de la gra-
vedad del paciente, las medidas de emergencia que se tengan -
a la mrno y del criterio del cirujano dentista, si el caso se
atiende ahi o se remite al hospital mds cercano, aconsejando-
de preferencia lo segundo.

Los shocks que comunmente se pueden presentar en un-
consultorio dental, en orden de frecuencia son:

1) NEUROGENICO
2) ANAFILACTICO

ARD TACO
3) G A Con menor frecuencia

4) HIPOVOLEMICO
5) DE ORIGEN ENDOCRINO: a} HIPOGLUCEMINO
b) HIPERGLUCEMICO
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1) SHOCK NEUROGENICO: Es con el que nos vamos a encontrar -
con mayor frecuencia en la prdctica odontoldgica.

Puede ser originado por causas psicolégicas,‘éunque—
en ocasiones, sigue a un traumatismo fisico o a la exposicidn
repentina & una temperatura ambiental elevada, paro general -
mente, en odontologfa, se presenta por temor, por la visuali-
zacidn de sangre o instrumentos, olores caracteristicos de —
clertos medicamentos, dolor real, manipuleo rudo, de los teji
dos en la zona de la operacidn.

El shock neurogénico; es un colapso vasomotor, la in
suficiencia circulatoria que presenta proviene de la despro -
porcidn, entre el voldmen circulatorio, y la capacidad vascu-
lar. El voldmen intravascular, es normal, pero el tamafio del
lecho vascular, sobre todo el venoso, aumenta notablemente, -
por lo tanto, el volumen normal contenido en el lecho vascu -
lar, es insuficiente para mantener el retorno venoso.

SIGNOS Y SINTOMAS: £ gasto cardiaco es normal, re-
sistencia periférica aumentada, utilizacidn daficiente de oxi
geno, a nivel tisular, disminucidn importante del retorno ve=
noso, por lo tanto, disminucidn de la presidn venosa, central
el sincope en su manifestacidn mds comin.

TRATAMIENTO:

1. Colocar al paciente en posicidn de trendslemburg.

2. Mantener vias dreas libres.

3. Administracidén de oxigeno.

4, Vigilar signos vitales.

5. Mantener la circulacidén por medio de la inysccidn endoveng
sa de atropina, para acelerar el ritmo cardiaco y un agen-
te vasopresor (hidrocloruro de metoxamina), al igual si —
hay dolor deberd indicarse un aralgésico.

2) SHOCK ANAFILACTICO: EBs una reaccidn, antigeno anticuerpo

Puede desarrollarse en pocos segundos, minutos, o =~
hasta algunas horas después del contacto con el alergeno. Si-
8l atague es rdpido, la muerte ocurre por colapso circulato -
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rio y respiratoric sin dar tiempo & establecer algin tratamien
to,

Al efectuarse la reaccidén antigeno anticuerpo, las -
células basdéfilas y cebadas, liberan histamina, la cual tiene
efecto vasodilatador.

Signos y sintomas:

Estos afectan primero en forma de eritema a la pisl,
sensacidn de calor, desarrollo de urticaria generalizada, sen
sacidn de boca seca, rubor facial, seguido de palidez, des ——
pués puede presentarse dolor precordial, nauseas, vdmito, dis
nea, &lteraciones visuales, cianosis, pulso rdpido y débil, -
hipotensién arterial y en casas graves, convulsiones inconti=
nencia, urinaria y fecal, edema de pdrpados y faringe, colap-
so inmediato y muerts.

Tratamiento$

1, Inysccién inmediata de hidrocloruro de epinefrina (adrena-
lina) al 1 por 1000, 8.5 a 1pp. por via subcutdnea o intra
venosa, Si es necesario repetir cada 20 minutos.

2, Despejar vias aéreas, y vigilar signos vitales.

3. Administrar oxigeno, por medio de mascarilla o catéter en-
dotraqueal.

4, Remover o neutralizar el alérgeno.

5. Inyeccién intramuscular, de sulfato de epinefrina 0.25 a -
0.50 mm 0 sodiobenzoato de cafeina 0.5 gr. seguido por le-
vofhet si la hipotensidn es extrema.

6. Inyeccién intramuscular o intravencsa de antihistaminicos.
{Benadryl).

7. Hospitalizacidn, después de haberlo atendido.

3) SHOCK CARDIACO:

Este tipo de shock, se presenta cuando existe, una -
falla cardiaca aguda; las afecciones cardiacas, que pusden de
sencadenar un shock sont Angina de pecho, insuficiencia car-
diaca, e infarto del miocardio.
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Signos y Sintomas:

El dé&ficit miocardico causa uma serie caracteristica
de reacciones hemodindmicas, especialmente, hay notable redug
cidén del gasto cardiaco, lo gue en parte explica esta forma -
de shock, hay irregularidad del ritmo cardiace, bradicardia o
taguicardia extresma,

ElL enfermo se presenta; sudoraso, hipotenso, oliguri
co - en el cersbro las alteraciones mentales, y el coma, son—
signos tardios, es frecuente gue el paciente permanszca con —
ciente antes de prssentarse el paro cardiaco y la muerts.

Tratamiento:

1. Mantener al paciente semi-sentado, ya que la posicidn hori
zontal, aumenta la dificultad respiratoria.

2. Administrar oxfgeno y vigilar signos vitales.

3. Administrar por via intravenosa, hidrocloruro de fenilefri
na {neosinefrina) de 3 a 5 mg. en 500 o 1000 del solucidn.

(su accidn es aumentar la presidn sanguinea e incre —
mentar el llshado verosa),

El Bitartrato de Metaraminol (aramine) por via subcy
tdnea, intramuscular o intravenosa. A bajas dosis decrsce —
la presidn sanguinea, aumenta el gasto cardiaco y decrece el-
retorno venoso.

4, Llamar al médico.

4) SHOCK HIPOVOLEMICO:

Es ocasionado por la excesiva pérdida de sangre, - -
plasma o por deshidratacidn; estas pérdidas, pueden ser oca -
sionadas por:

HEMORRAGIAS: Traumatismos o intervenciones guirdrgicas.
DESHIDRATACION: Vémitos, diarreas, poliuria, etc.
PERDIDA DE PLASMA: Quemaduras.

El defecto primario en esta forma de shock es el ira
decuado voldmen circulatorio, reduccién del retorno venoso, -
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con la consiguiente disminucidén del gasto cardiaco.

Este tipo de shock, es reversible si la terapéutica-
se instituye rdpidamente, para restaurar el voldmen faltante-
si ésto no se hace se pone en movimiento una reaccidn encade-
nada de alteracionss fisioldgicas, cardiacas y vasculares ha-
ciéndose irreversible y sobreviniendo la muerte.

FISIOPATOLOGIA: La hemorragia disminuye la presidn arterial-
y an congecuencia se reduce el retorno venoso; por lo tanto,-
gl gasto cardiaco- cae por debajo de lo normal y se produce —
el shock.

Es diffcil su presentacidn en el consultorio dental,
de prdctica general; pero en caso de que se presentara, el —
paciente deberd ser remitido, inmediatamente a un centro hos-
pitalario, debido a que el cirujano dentista, rno cuenta en su
consultorin, con el material necesario {plasma, sangre total)
y su accidn, estard encaminada a tratar de inhibir, controlar
la hemorragia, mantener la presidn sanguinea misntras llega -
la ayuda.

La presidn sanguinea se puede mantener por medio de-
vasoconstrictores, pero éstos, no son sustituidos de la trans
fusidn, deberd administarse un aralgdsico ya que es muy impor
tante suprimir el dolor.

5) SHOCK DE ORIGEN ENDOCRINO:

a.- Shock Hipoglucémico.- Se presenta cuando la re -
serva de glucdgeno se encuentra disminuida en el organismo de
bido a: ayuno, stress, sobredosificacidn de insulina.

El paciente se encuentra nervioso, débil y presenta-
cefalea, su piel estd hdmeda, fria, pegajosa, pidlida, puede -
presentar parestesia en la lengua, mucosa y labios.

Tratamisnto.- Se colocan terrones de azdcar, entre -
los disntes y carrildos o sumos de frutas. Pero si sl pacien-
te estd inconcisnte se le administra Dextrosa al 50% de 0.5--
cc. por Kg. de peso.

b.— Shock Hiperglucémico.- Es un estado, en el cual-
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la acidosis ha progresado tanto, que deja las células narvio=
sas, 8in la presencia de la glucosa elemental, para su metabo
lismo, hace entrar al organismo en un estado de pérdida de —-
conciencia, motilidad, sensibilidad y la glucosa se eleva a -
niveles altos.

Entre las causas que pueden desancadenar este sstado
son¢

Errores diabéticos, aplicacidén de dosis insuficientass
de insulina, uso inadecuado de drogas hipoglucemiantes, omi -
sidn voluntaria de insulina, por parte del paciente, pérdida-
de agua y electrdlitos, debido a trastornos gastrointestinales
infecciones de cualquier tipo.

Diagndstico.- Deshidratacidén, pérdida de electroli -
tos, cetoacidosis, disminucidn de ph sanguineo, debido a 1la =
liberacidn de iones de hidrdgeno e hipopotasemia.

El enfermo en acidosis presenta anorexia y frecuente
mente vémito, polidipsia, poliuria, sequedad de la piel, mucg
sa oral, lengua, disnea, astenia y adinamia.

A la exploracidn se encuentra hipotensidn arterial,-
disminucidn de reflejos osteotendinosos, dilatacidn de las pu
pilas, hipotonia de los globos oculares y aliento ceténico.

Tratamiento.~ La administracidn de insulina es el —-
+ratamiento indicado, la dosis varia dependiendo del estado -
del paciente aurique en la mayoria de los casos, Se aconseja -
la administracidn de 100 U, la mitad por via endavercsa y la-
otra mitad por wvia subcutdnea. Para contrarestar la pérdida-
ds agua y electrolitos, se debe administrar selucidn salina -
isotdnica, la suficiernte pars mantsner la normalidad. Por J1-
timo, canalizar al pacients, a un centro hospitalario, para -
8l tratamiento posterior.



4.- HEMORRAGIA:

Es una de las cnmplicacidnas mds comunes, forma un -
aspecto importante en la prdctica odontoldgica,

Frecuentemente el odontdlogo, interviesne en procedi-
mientos, que alteran la integridad y el equilibrio del msca -
nisma hematocirculatorio. Esto, puede ser desde algo tan mi-
nimo o tan grave, como la seccidn accidental de una importan-
te arteria de la boca, que produce una hemorragia que en oca-
sipnes s muy dificil de caohibir,

Algunas de las dificultades, en relacién con la in -
feccidn secundaria, la curacidn normal de la herida, puede de
berse al tratamiento inadecuado de la hemorragia operatoria.—
La pérdida de sangre, es una complicacidn constante sn todo -
procedimiento quinirgico, pero la prevencidn es el principio-
fundamental del tratamiento. Tanto antes como después de - -
cualquier intervencidn, la mayoria de los problemas hemorrdgi
cos pueden ser superados, adoptando medidas preventivas, y -—
con la aplicacidn de estos conocimientos, obtendremos casi —
siempre resultados satisfactorios,
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ETIOLOGIAS DE {AS HEMORAAGIAS

Hemorragias debido a factores bucales:

Infecciones$ Por fusoespiroquetas y herpes simple prima -
rio.

Irritantes Locales: Dientes en mal posicidn, cdlculos y -
prétesis mal ajustadas.

Postquirirgicas o Post-traumiticas.

Malformacidn? Congdnitas, Hemangiomas, Telangiectasias.

Hemorragias por deficiencias o disfunciones de factores -
de coagulacidn:

Deficiencias

Hereditarias ;

Hemofilia A, Hemofilia B, Enfermedad de Von Willebrond.
Yatrogénicas: Terapéutica anticoagulante.

Enfermedades ¢ Hepdticas, Deficiencia de Factores II, VII,
IX, X.

Bisfunciones : Mieloma miltiple, Lupus eritematoso genera-
lizado, Macroglobulinemia.

Hemorragias por deficiencia, exceso o disfuncidn de pla -
quetass

Pdrpura trombocitopénica ideopatica.

Plrpura trombocitopénica secundaria.,

Reaccidn por incompattibilided Postransfucionals

Leucemia

Anemia pl&stica

Alergia a medicamentos o substancias quimicas, d) coagula
cidn intravascular acelerada.

Trombastenia (Trombocitopatia)s:

Hereditaria: Trobastenia de Glanzmann, Enfermedad de Von-
Willebrond.

AdquiridaE Uremia, Crioglobulinemia, Macroglobulinemia.

Hemorragias por enfermedades generales, distintas de las-
gue afectan a la sangre y dérganos iematopoyéticos.
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Trombos sépticos en la endocarditis bacteriana.
Maningococemia.
Infeccianes virales.

Eritemia multiforme: pSnfigo.
Alergia.

be~ CLASIFICACION:

1.

Se clasifican en dos tipost

£l primer tipo, proviene de capilares, arteriolas y vénu -~
las, se caracteriza por un resumamiento de sangre, Puede -
ser} primaria o secundaria, se produce espontdneamente, o-
por un traumatismo incluyendo el quimirgico. Generalmente-
es moderada, no causa problemas, a menos gue se prolongue-
por mucho tiempo. Puede ocasionarse por alteraciones en el
mecanismo de coagulacidn, de tipo adquirido o congénito, -
por la accién de drogas, augnue en ocasiones, Sélo se debe

‘a un trastorno mecénico del lecho vascular,

£l segundo tipo, proviene de los vasos mayores, tanto arte
rias, como venas, la hemorragia pusde Ser primaria o secun
daria, siendo mds frecuente la primaria, se debe principal
mente, a traumatismos guirirgicos; rara vez, aparece en --
forma espontédnea., La pérdida de sangre, es seria y puede -
ser muy grave, si no se atiende rdpidamente.

Una hemorragia arterial, la podemos reconocer por el

color rojo brillante que presenta la sangre, comparado con el
color rojo obscuro que presenta la sangre venosa. El sangrado
arterial se caracteriza por su flujo intermitente, a manera -~

de

bombeo, que corresponde a la contraceidn del ventriculo iz

guierdo del corazén. El flujo sanguineo de una vena es conti
nuo. La hemorragia’ capilar, se -caracteriza por el escurrimien

to

c)

continuo de sangre de color rojo claro?

TRATAMIENTO:

Bl tratamiento de las hemorragias, pueda hacerse por

medios: generales, locales, y mecdnicos.
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1.~ TRATAMIENTO GENERAL:

1.

2.

3.

4.

5.

5'

7.

Transfusidén de sangre total.— Es uno de los tretamisntos -
mds efectivos, pero tiene el inconveniente de que puede --
transmitir una hepatitis sérica o reacciones alérgicas,
Plasma.~ Se utiliza principalmente para restablecer 14 --
volemia en los casos de gran pérdida sanguinea. No contis-
ne e8leamentes, que sean eficaces para la hemostasis, pusde-
servir en ciertas discrasias como ocurrs en la hemofilia.
Expansores del plasma.~ Se utilizan solemente para resta——
blecer la volemia, los mds utilizados con los dextranes.
Fibrindgeno.— Esto se logra por medio de té&cnicas de conge
lamiéntd y fraccionamiento, por los cualess se concentra el
factor VI1I, y se puede administrer, en un volumen muy pe-
quefio (10 ml), la cantidad de globulira antihemofflica, —-
que naormalmente se encuentra en varios litros de sangre tg
tal, [ consecuencia, este método permite realizar un tra
tamiento efectivo sin peligro de aumentar excesivamente la
volemia del paciente.

Vitamina K.- Promueve la sintesis de protrombina hepdtica.
Se debe administrar por via oral o parenteral, solo an los
casos, en los cuales se ha certificedo una disminucidn, en
el nivel de protrombina., La enfermedad hepdtica avanzada,
puede causar hipoprotrombinemia, que en muchas ocasiones,-
no responde a la administracidn de vitamina K, ésta no ds-
be administrarse a pacientes bajo tratamiento anticoagulan
te, sin consultar al médico tratante. Se debe administrar
con fines profildcticos en los pacientes can niveles dg —-
protrombina algo disminuidos y sin tratamiento anticoagu -
lante. Las deficiencias de protrombina, pueden ser congéhi
tas y no responden a la vitamina K o adguiridas si respon-
den a la vitamina K.

Vitamina C.~ Se utiliza para mantener la integridad capi -
lar, a menudo combinada con bioflavonoides, es hidrozolu -
ble, y el organismo la excreta con rapidez, su concentra--
cidn disminuye cuando hay déficit dietética.

Se administra una minima dosis de 500 mg. diarios.
Estrdgeros.— Se utiliza en mujeres para controlar la hemo-
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rragia capilar o mecdnica, En ocasiones para tratamiento-
de eplstaxis y hemorragias gestrointestinales. Por via in-
travenosa, producen un rdpido aumento de la protrombina -
circulante y de las globulinas aceleradoras, disminuyen la
actividad antitrombfnica de la sangre. Estos cambios, tien
den a sumentar la coagulacidn, por lo cusl, pusden usarse-
en hemorragias espontdneas. Una dosis ‘Unica de 20 mg. de-
estrdgenos conjugados (premarfn), por via intravenosa, pro
duce un efscto notable, generalmente no se da mas de una -
dosis. ‘



II.

1.

4-

5.

~ TRATAMIENTO LOCAL:

Adrenalina.- Se puede usar mediante aplicaciones tdpicas -

.al 131000 mediante un algoddn o gasa, en inyeccidn local -

al 1:50 000, es transitoriamente eficaz, pero los efectos,
son reversibles y no debs emplearse en pacientes con hiper
tensidn grave, o con enfermedad cardiovascular, ya que Su-
absorcidn, puede ser muy peligrosa. Si se exponen grandes-
superficies de la boca, la aplicacidn tdpica al 131000 tam
bién puede ocasionar efectos téxicos importantss. La adre-
nalina detiene rdpidamente la hemorragia, su accifn trensi
toria generalments, dura lo suficiente para que se forms -
un buen tapdn mecdnico, en la luz del vaso; pero el pacien
te, tiene que ser controlado, una vez que ha desparecido -
el efecto vasoconstrictor, pues el desprendimiento del cod
gulo, puede reanudar la hemorragia. La adrnalina es muy -
poderosa, ya que se trata de una sustancia fisioldgica y -
ha ocasionado serias reaccionss de hipsrsensibilidad, por-
la aplicacién tdépica.

Solucidn de Monsel.- Los tdpicos con solucidn de subsulfa-
to férrico precipitan las protefnas y pueden utilizarse en
zonas de hemorragia capilar. Se pueds utilizar como tapo-
namientos (post extraccidn), particularmente a nivel de —-
hueso medular,

Trombina.-" Actda como agente hemostédtico, en presencia de<
fibrindgeno plasmitico. Nunca debe inyectarse. En aplica -
cidn tépica, actda fisioldgicamente, favoreciendo un proce
so normal, sin altsrar la integridad de los tejidos.
Espuma de gelatina.- Belfoam.~ Es una esponja, gue se reab
sorbe en 4 o 6 semanas, destruye la integridad plaqueteria
para establecer una trama de fibrina, sobre la cual se pro
duce un codgulo, firme.

Celulosa Oxidada (Oxycel).- Libera, dcido celuldsico, que-
tiene gran afinidad con la hemoglabina y da origen a un —-

““cofgulo artificial. Se reabsorbe en 6 semanas y se presen—

ta en forma de gasa o de algoddn. No diébe humedecerse an-
tes de aplicarla, ya gque la acidsez formada, tiende a inhi-
bir la epitelizacidn, par lo tanto no debe usarse sobre su
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perficies -epiteliales.

Celulosa Oxidada y Regenerada (surgicel).,- La almohadilla-
de gasa es mds resistente y se adhisre mds, sus derivados-
dcidos, no inhiben la epitelizacidn. Se presenta en forma
de una cinta gruesa, en frascos con trozos pequerios.
Hielo.- Su aplicacidn es local, con intervalos de 5 minu —
tos durante las primeras cuatro horas, puede reducir la in
tensidad de la hemorragia (por algunos autorss es inafec -
tivo). Pero puede ser eficaz este medio para algunos pa ——
cientes.

Eectrocauterizacién.- Se utiliza para hemorragias de cier
ta magnitud, para lo cual se emplean dos procedimientos:
a) Cauterizacidn indirecta.- Se toma el vaso con ura pinza
hemostdtica, se toca con el instrumento eléctrico, ocasio-
nando, precipitacidén de las proteimas en la herida, oclu -
yéndose el vaso por la accidn del calor generado de la pun
ta de la pinza.

b) Cauterizacidn directa.- Se utiliza comunmente, para los
vasos pegusfios que sangran, se coagula la sangre y las pro
teinas de la zona detienen la hemorragia, en los sitiocs --
muy vascularizados.

No es prudente esperar que la cauterizacidn, reemplace a -
la sutura en el caso de vasos grandes. Si las condiciones
son apropiadas, el método es eficaz para controlar la hemg
rragia.

ITT. TRATAMIENTO MECANICO:

1.

2-

Compresidn.— Consiste ern hacer al pacisnts qus muerda una-
gasa o esponja seca, que estard colocada directamente so -
bre la zona sangrante.

Taponamiento desl alveolo.- Sole se aplica, en casos de hoe-
morragias dseas, ya que en ocasiongs, se tendrd que suturar
para mntsner la gasa en su lugar. El taponamiento se debs
de estar cambiando; para rno interferir con el mecanismo ds
coagulacidn.

Tablilla protectora.- Este métods facilita una compresidr-
continua, sobre la regidn hemorrdgica v permite estabili -
zar los tejidos, lo que permite gus nn haya recurrencia de
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sangrado durante 1los movimientos masticatorios y de deglu-
cién, este método, se recomienda en pacientes afectados --
de hemofilia u otras enfermedades relacionadas con la coa-
gulacidn sangufnea.

Ligaduras y Suturas.- lLas ligaduras profundas, se dsberdén-
hacer con catgut absorbible, en el caso de grandes vasos,-
hilo de seda o nyldn para heridas de superficie. A menos -~
que se haya extirpado la cantidad suficiente de husso al -
veolar, para permitir una adecuada aproximacidn de los te-
jidos, las suturas prdoximas a la cresta alveolar, solo sir
ven para favorscer la hemorragia. La sleccidn del material
de sutura, depende del tipo de hemorragia y de las caracte
risticas del paciente.

Es importante el uso de agujas atraumdticas, siempre que -
sea posible, para evitar hemorragias adiciomales.

Cera para hueso.- Las hemorragias a nivel del hueso, son &
menudo muy molestas, por la imposibilidad de ocluir el va-
so sangrante, Y en estos casos se puede recurrira la cera-
para hueso u otra sustancia rigida, para que ocluya el ori
ficio sangrante hasta que se produzeca la coagulacidn.
Sacabocados .~ Frecuentemente es el uUnico medio de contro -
lar una hemorragia intredsea, (se presiona el orificio de-
un carmal determinado),




Fig, II1I- 4-1, Zquivo utilizado para controlasr la hemorracia en la=-
hoea y reriones adyzcentes,

1.~ Lirpara frontal, 2.~ Solucidén de subsulfato férrico (solucidn —-
de ¥onsel ), 3.- Solucida de clorhidrato de edrenalina, al I nor 1090
4,- Celulose oxidada (=Wsorvible), 5.— Gasa sencilla o yodoformada —-
6.— Tromhina (t4nica), 7.- Gelfoam, 3.- Apdsito de gesa, 9,- Cartuchos
de snlucifn anestesica local, 19,- Suturess de seda o catzut.




- 1071 =

5.~ IATROGENICOS Y MECANICOS,

Los accidentes gquinirgicos, se producen en toda prdg
tica dental gue incluye cirugfa, Muchos de los accidentes son
de consecusncias sin importancia; otros adquieren mayores prg
porclones, ningun dentista debe incluir cirugia en su prdcti-
ca, salvo gue se prepare para afrontar las emergencias cuando
éstas surgan, que posea el conocimiento y la habilidad para -
manajar los casos con éxito.

Tomando en consideracidn, todas las posibilidades en
el planeamiento preoperatorio desde su iniciacidn, la aten —-—
cidn final del postoperatorio puede evitar muchas complicacig
nes, éstos planes presperatorios deben comenzar, cuando el pa
ciente es visto por primera vez, ya que la observacidn complg
ta del mismo puede dar al cirujano una impresidn que puede —
ser provechosa,

Estadisticamente se produce una cantidad menor de lg
siones maxilofaciales, por lo general de gravedad producida,-
por causas de accidentes diversos, al margen de la etiologia,
cada caso individual plantea su respectivo problema, que re -
guiere del profesional una valoracidn detenida, del estado —
del paciente, de la gravedad de las heridas,y la secuencia en
que se han de tratar.

Las limitaciones de los casos quinirgicos prdcticos-
en el consultorio pueden depender de la naturaleza de la en -
fermedad sistemitica, del grado de debilidad, del tipo de tra
tamiento quirdrgien, y de la babilidad del dentista, para re-
conocer, tratar las complicaciones que puedan surgir.

La mayoria de los accidentes discutidos a continua——
cidn, son evitables, la observacidn de los principios quinir-
gicos sanos, respecto de un planeamiento detenido, acceso ade
cuado, manipulacidn cuidadosa de los tejidos, uso de fuerzas-—
controladas, por sobre todo, concentracidn total, atencidn so
bre el problema entre manos hard que las emergencias quirdrgi
cas sean mds reducidas.

"Tiempo perdido, en evitar complicaciones es tiempo gana
do".
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a) Lesiones de tejidos blandos.

La pérdida del control de los instrumentos, produce-
a veces laceraciones, desgarramientos u otras lesiones, &n --
los tejidos blandos, los elevadores o forceps puedsn resbalar
en la superficie de los dientes y dafiar los tejidos del labio,
mejilla, lengua, piso de la boca o el paladar, Durante la —-
exodoncia puede producirse la fractura del hueso adyacente al
diente, con desgarramiento de la mucosa, ademds los discos e-
instrumentos rotatorios, pusden resbalar accidentalmente y le
sionar los tejidos blandos adyacentes.

Todas estas’ lesiones, sSon susceptibles a ser evita -
das, lLos riesgos pueden reducirse, mediante el uso cuidadoso-
de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el -
fin de limitar los movimientos.

Desgarramiento de la mucosa,

Estas heridas, deben tratarse inmediatamente, en la-
mayoria de los casos se procede a una sutura sin desbridamien
to, la hemorragia se controla, generalmente por compresién, -
aungue a veces, sea necesario ligar los vasos principales a -
los sitios que sangran.,

Es raro, gue los desgarramientos limitados a la mucg
sa sean los suficientemente profundos para asejurar el cilerre
por planos. £l restablecimiento de 1la mucosa solo requiere -
una sutura con puntos descontinuos o continuos.

El periostio gque ss haya separado del hueso, debe —
ser reubicado y suturado sin demora,:

Heridas profundas de tejidos blandos.

Pueden producirse heridas profundas cuando los ins -
trumentos de exodoncia, discos y otros instrumentos rotato —
rios resbalan en la superficie dentaria y lacera o desgarra--
los tejidos blandos,

En ocasiones la ruptura de vasos importantes, provo-
can hemorragias profusas; esta situacidn es rara, afortunada-
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mente, pero cuando se producen exigen una intervencidn rdpida
el operador debe de conservar la calfa y tomar inmediatamente
las medidas necesarias, para detener la hemorragia, ésto se -
logra generalmente, ejerciendo compresidn digital sobre un Pe
dazo de gasa, colocada en la zona sangrante.

A veces se requiere una fuerte presidn con los dedos
de dmbas manos, una que comprima la regidén hemorrdgica, por -
dentro de la boca y otra que lo haga por fuera. Si la hemorra
gia, no para con aste m&todo, se extraerd la sangre mediante-
aspiracidn contfrnua, y se suturard cuidadosamente los vasos -
principales, las zonas hemorrdgicas y los bordes de la herida.

Una vez conseguida la hemostasis, estas heridas de—
ben ser suturadas por planos, obliterando las zonas profundas
para sliminar, cualquier espacio muerto, aproximando la submuy
cosa pare reducir la tensidén sobre las suturas de la mucosa.-
Aungque generalmente usan hilos absorbibles, para suturar los-
vasos, y cerrar las capas profundas. También es posible usar-
hilos no absorbibles de algoddén, seda, gque son bién tolerados
por los tejidos de la boca.

Quemaduras térmicas.- Los imstrumentos calientes, —
pueden provocar guemaduras dolorosas en la mucosa bucal, y lo
mismo ocurre con los instrumentos rotatotios. Estas heridas -
en general, no requieren itratamiento, la sutura no estd indi
cada y gensralmente curan por segunda intencidn. Si existe dg
lor, puede ser aliviado cubriendo la harida con urna capa pro-
tectora por ejemplo de tintura de benzoina.

Heridas punzantes,- Este tipo de lssiones a recibido
poca atencidn en la literatura especializada, tales heridas -
se deben generalmente a caidas, accidentes gue ocurren mien -
tras el individuo tiene en la boca algin objetoc duro o puntia
gudo. Heridas similares, pueden producirse por puncién acci -
dental de los instrumentos usados por &1 dentista. A veces; -
haly perforacionss completas cuando la lesidn afecta los la —-
bios, mejillas y el paladar blando. Las lesiones gue a8si se -
producen, son mds alarmantes que peligrosas. Es raro que la -
herida punzante sangre mucho, dada que el tejido blandw, tien
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de a contrasrse o retraerse una vez que se ha retirado el ob-
jeto penetrante, habitualmente no es necesario proceder a la-
sutura; mds aln en general, éste se haya contraindicada por -~
que favorece el desarrollo de bacterias anasrobias que pudie-
ran penetrar durante el accidente.

El tratamiento consiste en explorar la herida, para-
asegurarse de que no gueden cuerpos extrafios, laverla minucig
samente, con un antisdptico y dejarla gue cure por granula —
cidn. _

El profesional también debe tomar todas las medidas-
necesarias para evitar una infeccidn secundaria.

Todas las heridas de la boca, se producen en una zo~
na contaminada; en consecuencia, la infeccidn secundaria es -
una complicacidn que siempre hay que tomar en cuenta. Las me-
didas preventivas, consisten en una rigurosa esterilizacidn -
del instrumental, limpieza minuciosa de la herida, hemostasis
completa y cierre apropiado. Los antibidticas no son esencia
les, si la herida es superficial, pero estdn formalmente indi
cados, cuando la lesidn, abarca estructuras mds profundas, o-
tal caso, hay que darlos en cantidades suficientes, durante el
tiempo necesario para impedir y controlar la infeccidn, evitar
8l desarrollo de gérmenes resistentes.

Cuando las lesiones punzantes son producidas por ob-
jetos contaminados capaces de introducir materiales sucios en
la herida, debe recurrirse a medida de proteccidn o contre el
clostridium tetani. E1 paciente ya inmunizado, con toxoide te
tdnico, que a recibido refuesrzos en los intervalos indicados,
deberd recibir otro refuerzo, consistente en 8.5 ml. de toxoi
de tetdnico.
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b,~ Obturaciones desplazadas o quebradas.- Otres de las com -~
plicaciones de la exodoncia, realmente lamentabls, en el des-
plazamiento de la obturacidn, de un diente contiguo, ests ac—
cidente se observa especialmente durante la extraccidn de un-
tercer molar impactado, cuando el molar adyacente tiene una -
obturacidn distal. Tal complicacidn, sin smbarga también pue-
de producirse con el uso inadecuado de forceps y elevadores,-
en este caso, el operador procederd a colocar una obturacidn-

temporal en la pieza adyacente, la restauracién final se hard
mds adelante.

Las obturaciones rotas, Jjunto con otros cuerpos ex -
trafios, pueden gquedar en la cavidad abierta y encerradas inad
vertidamente, en 1la herida, Este problema no es serioc pero se
deberd evitar en lo posible, las radiografias posoperatorias,
realizadas, antes de cerrar la herida, ayudardn a gvitar las-
complicaciones, pero &l método no siempre resulta préctico, -
no obstante es de buen criterio sacar placas, cuando el proce
dimiento ha sido particularmente dificil o cuando se ha prody
cido fragmentacién extensa del diente o de una obturacidn.

Otra medida simple para reducir al minimo las compli
caciones es seguir un orden determinado al sxtraer los dien -
tes,

No es necesario, extraer los fragmentos metdlicos —-
que aparecen en las radiografias de rutina, en un hueso, por-
lo demds normal. Rara vez producen sintomas y pueden quedar—
durante afios, sin originar problemas. Las intervenciones di-
rigidas a recobrarlc pusden resultar traumdticos, destructi -
vos y por tal razdn casi nunca estdn indicados.
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c) Leaiones de nervios y vasos sanguineos,

Lesiones nerviosas,- Las intervenciones quinirgicas,
en la boca pueden lesionar los nervios de la cara y de la ca-
vidad bucal.

Los nervios maxilar inferior y mentoniano, son los -
mis afectados, pero este también ocurrs, en varias ocasiones-
con el nervio lingual, algunas de estas lesiones son inevita-
bles, mientras gque otras pueden prevenirse, recurriendo a téc
nicas cuidadosas. En general, las radiografias, previas per-
miten demostrar las relaciones entre el nervio maxilar infe -
rior y las estructuras adyacentes si existe la probabilidad,-
de producir dafio en el nervio, parestesias consiguientes, el-
paciente debe ser avisado, de las posibles consecuencias de -
la intervencidn.

En 1a mayor parte de los casos, la lesidn del nervio
maxilar inferior no es seria, ya qus &sta habitualmente, se -
regenera y 1los sintomas desaparecen en un lapse variable, que
oscila entre seis semanas y seis meses, si la alteracién per-
siste por mis tiempo, un exdmen cuidadoso, podrd mostrar el -
desplazamiento de las paredes dseas, del surco mandibular, —-
que comprime al nervio e€n su trayecto.

En tales casos, la extirpacidn del hueso permite des
comprimir el nervio, facilitar su regeneracidn y recuperar ——
la sensibilidad perdida.

La lesidn del nervio mentoniano, se produce por el -
uso imprudente de instrumentos en la regidn préxima al aguje-
ro del mismo, este hecho, debe tenerse siempre en cuenta, si-
se planean operacionesa nivel de los bicuspides del maxilar -
inferior, cuando se hace necesario separar colgajos de tejido
blando, el operador procurard que el nervio mentoniano, guede
incluido en ellos, si bien este método pusde causar uma pérdi
da de sensibilidad, &sta es habitualmente transitoria y se —
normaliza en poco tiempo. S5i se corta el nervio mentoniano en
cambio, las probabilidades de recuperacidn son remotas.

El nervio lingual, puede ser dafiado, durante las in-
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tervenciones a nivel del tercer molar inferior, o de gldndulas
submaxilares, sste nervio se encuentra junto y por debajo de -
la mucosa, del piso de la boca, inmedistamente por dentro del-
tercer molar inferior, cualquier intervencidn imprudente, a —-
aste nlvel pusde lesionarlo.

La lesidn del nervio rnasopalatino, no tiene importan-
cia y no altera la sensibilidad, ciertos procedimientos como -
la extraccidn de dientes impactados en sl paladar y de quistes
en los incisiveos, reguieren a menudo la awulsidn de dicho ner-
vio, no obstante los pacisntes rara vez se quejan de pérdida -
de gensibilidad,

Lesién de los vasos sanguineos.- Son emergencia fre -
cuentes, en la cirugia intrahbucal, afortunadaments, la mayoria
de los vasos, son pequefios y cuando se cortan accidentalments,
la hemorregia ocasionada no es tan peligrosa, pero cuardo son-
originadas de vasos de mayor calibre, reguieren una ligadura -
adecuada.

Hemos analizado las lesiones vesiculares a nivel de -
los tejidos blandos, La pérdida de sangre por los vasos del—-
hueso, origina un problema diferente dado que son inaccesibles
y no pueden ser ligados,

La extraccidn de dientes, aunada a otras intervencio-
nes, sobre los mexilares, puede producir una hemorragia copio-
sa suceptible a cohibirse por compresidn o emplearndo tapones -
hemostdticos. Si se utiliza gasa, el tapdn debe guedar insitu,
durante cinco o digz mirutos, pero luego sacarlo cuidadosamen-—
te. En general el tapdn detiens las hemorragias pero a veces—
persiste, una pequefia pérdida de sangre, en este caso debe co-
locarse otro tapdn que se deja varios dias.

Sin embargo, es mds conveniente, controlar las hemo~-
rragias, introduciendo en la cavidad un agente hemostdtieco ab-
sorbible que puede ser suturado dentro de la herida y no re —-

guiere una extraccidn posterior.

Cuando la hemorragia, proviene del conducto nutricio-
puede ser detenida presionando el hueso subyacente, con un - -
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instrumento romo, o colocardo material absorbible en el orifi
cio del conducto nutricio.

d) Agujas fracturadas,

Anteriormente en la prdctica odontoldgica existia un
miedo terrible cuandoc se fracturaba ura aguja hipodérmica, ag
tualmente con el advenimiento de las agujas desechables, dis-
minuyd en gran porcentaje, ese peligro, también se produce --
rupturas de elevadores y otros instrumentos quindrgicos, por-
tal motivo, cualguier exposicién de emergencias gquirdrgicas -
debe considerar el proceder en caso de un accidente de este -
tipo.

Cuando se rompe una aguja, hay que pensar si es posi
ble retirarla enseguida., Si estd& en tejido superficial, se -
localiza fdcilmente con el examen clinico redioldgico, sin em
bargo, & pesar de 1la localizacidn superficial, ciertas agujas
son diffciles de extraer, si el intento de retirar la aguja -
fracasa, tras un periodo razonable, se abandona el procedi —-
miento y se deja la aguja donde estd.

51 se rompe la aguja, en tejidos profundos o si es—
dificil localizarla, hay que pensar seriamente en dejarla, —-
sin intentar siguiera su remocién,

Hay pocas pruebas, de que las agujas rotas emigren -
por lo general, suelen guedar aprisionadas, insitu por el te-
Jjido cicatrizal que se forma rdpidaments en torno. En efecto-
la cicatrizacidn motivada por los procedimientos quirdrgicos-—
amplios, prolongados, traumdticos, que suslen requerirse para
retirar un aguja rota, puede acarrear mds disfuncidn gue dejar
la aguja sin molestarla,

Hay varios precedentes, que justifican la retencidn-
de las agujas rotas, rige aqui el viejo adagio militar de que
"la bala deja de hacer dafio, en cuanto se detiene" cuando los
soldados que sufrieron heridas, por ciertos proyectiles, mu -
chas veces tienen mdltiples fragmentos metdlicos, diseminados
por los tejidos. La remocidn de todos los fragmentos, seria -
imposible, & menos que se le hiciera resecidn completa de la-
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regidn. De ahl que se los deje, pues no originan problemas.

Michas veces, el procedimiento gquirdrgico para reti-

rar ung aguja insume tiempo, es traumdtico y fracasa, estos -
casos "el remedio es peor que la enfermedad, por lo tanto, es
t4 indicado el enfoque conservador; si se deja la aguja donde
estd, el beneficio serd mejor para todos. Siempre cue se deci
da dejar la aguja, es recomendable, explicarle al paciente la
situacldn, hacidndole saber, que una medida guinirgica de ésa
irdole no se justifica, asi quedard convencido.

Pasos pare prevencidn de agujas rotas:

1.
2.
3.

Usar agujas desechables de 25 y 30 mm. de longitud.

No introducir la aguja hasta el coro.

Al haber introducido la aguja, no modificar la pesicidn ~-
sin antes retirarla casi por complsto.

caso de que la aguja se rompa?

Conservar la calma, no asustarse,

No sacar la mano de la boca, ordenarle al pacisnts no mo -
verse, que mantenga la boca abierta, si se tiene a la mano
un mordille introducirselo.

En caso de que el fragmento se asoma, extraerlo con uras -
pinzas para algoddn o una pinza hemostdtica pequefia.

el fragmento de aguja Se pierde:

No hacer incisidn ni sondeo cuando no se logra ver el frag
mento.

Disipar los temores y explicar al paciente lo sucedido,
Anotar el incidente en el registro; guardar el resto de la
agu ja. .
Enviar al paciente a un cirujano bucal, no para extraer la
aguja sino para unir los dos criterios.
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e) Instrumentos fracturados.

Lo descrito anteriormente, pare las agujas rotas, -
también se emplean, para la ruptura de instrumentos quinirgi-
cos. La ruptura de instrumentos, crea una emergencia de ms -
nor importancia; la ruptura puede ccurrir en el momento de —
eliminar o seccionar hueso, con las fresas, en los elevadores
pequefios, al aplicar fuerzas exageradas.

El operador, sabe cuando se ha roto un instrumento,-
y lo debe rescatar antes de contiruar con el tratamiento, és—
to se maniobra fdcil, pues los tejidos estdn abiertos y se —
dispone de gran acceso &l campo operatorio.

Raras veces un instrumento roto queda en la herida -
&in ser risto, estos cuerpos extrefios, pocas veces dan sinto-
matologia, pero se les debe extraer una vez descubiertos,
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f) Aspiracién y deglucidn de cuerpos extrafios.

Los objetos implicados con mayor frecusncia son los-
dientes, sin embargo, cualquier cuerpo (fragmentos de raices,
tapones de gasa, incrustacionss, coronas, puentes ) pueden ser
aspirados o deglutidos,

El problema se presenta por ejemplo: Cuando se pro-
duce la cafida repentina e inesperada dsl diente al ser extrai
do, o cuando los fragmentos de coronas o incrustaciones caen-
en la faringe.

Prevencidn.— La garganta debe estar siempre tapada,-—
cuando se lleva cualquier intervencidn bajo anestesia general.
Cuando se trabaja con anestesia local, el dentista tendrd - —
giempre la posibilidad, de que los dientes u otro cuerpo ex -
trafio, caigan accidentalmente y tomar las precauciones necesa
rias.

Cuando el cuerpo extrafio se ha alojado en la gargan—
ta, el paciente en general, toserd o hard arcadas y habitual-
mente lo expulsard, si ésto no ocurre; se aconseja inclinar -
el cuerpo del enfermo hacia adelante, con la cabeza hacia aba
Jjo, entre las piernas para facilitar la salida del cuerpo ex-
trafio.

5i el intento resulta infructuoso y el paciente con-
tinda tosiendo, se debe proceder a visualizar directamente la
faringe, extraer el objeto con los dedos o con instrumentos -
apropiados.

La complicacidn que causa el cusrpo extrafic al ser—
alojado en laringe, se reconoce por los cambios que origina -
en la fisiologia respiratoria, gue se manifiesta por cianosis,
disnea, asfixia y sincope. Si esto pasa, el operador debes to-
mar la lengua del paciente y tirarla hacia adelante, despega-
do a contirnuacidn la faringe, por medio de los dedos, de ins-
trumentos o de una aspiracidn. Si con ellos, no logra aliviar
la obstruccidn, debe crear sin demora, una via aérea de urgen
cia (Traquotomfa), superada esta emergencia, el paciente debe
ser tratado por un espescialista.
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ERUIPO DE EMERGENCIA

Cada consultorio dental, deberd sstar equipado co -

rrectamente y el C.D., deberd estar capacitado para manejar -
casos de urgencias, no solo para seguridad del paciente, sino
para la propia.

Para profesionales, sin experiencia en administrar -

drogas por vfa intravenosa, se recomienda la inyecccidn sub--
lingual por su eficacia.

EQUIPO INDISPENSABLE PARA URGENCIAS:

1.

Mascarilla de oxigeno y tangue con una bolsa, para aplicar
presién positiva.

vias aéreas libres.

Estetoscopio y esfingomandmetro, para la vigilancia siste-
mdtica de los signos vitales.

Agujas para inyecciones intravenosas y tubes para la admi-
nistracids- intravenosa de solucidn de dextrosa al 5 por ~-
100.

Agujas para cricotirotomia, calibre 10 o mayor, para obs-—
trucciones respiratorias.

Jeringas y agujas necesarias, para aplicar drogas de urgen
cias,

Un bloqueo de caucho para morder, o un abatelenguas, con -
cinta adhesiva para proteger la lengua en pacientes con ——
convulsiones.
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Después de haber realizado este trabajo
estamos convencidos, de que la prevencidn es
el mejor medio, por el cual, podemos svitar-
la presencia de gran parte de éstas. Y he -
mos decidido, realizar las conclusiones en -
forma individual de cada uno de los tesmas ~--
expuestos, en el mismo drden, con el fin de-
hacer mds fdcil su comprensidn al momento de
leerlas.
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CONCLUSTIONES

Debemos realizar una Historia Clinica. Esta debe ser bdsi
ca, para cualquisr paciente, ya gue con éste obtendremos—
datos de suma importancia, de la salud en gensral y su &g
tado actual, ya gque dependerd de las condiciones sn gque -
se encuentre el paciente, y evitaremos la presencia de —
emergencias o complicaciones del caso.

Debido a las odontalgias, muchos pacientss acuden & noso-
tros. Por lo que nos damos cuenta, de la importancia que-
tiene, el dolor en el ser humano, el cual debsmos aliviar
lo de inmediato, localizando el origen de éstas, ayuddndo
nos ds los diferentes medios de diagndstico (H. Clinica,-
Ax.) y asi dar un tratamiento preciso,

Concientes de la importancia que tienen las enfermedades-—
infecciosas, inflamatorias, debemos evitar que éstas sean
producto de nuestra negligencia,.(Asepsia). Y tratar ade
cuadamente las que se nos presenten, sin abusar de la far
macoterapia, haciendo hincapié en ésta, teniendo delicade
za al hacer la eleccidn del medicamento por administrar,-
asi evitaremos complicaciones que generalmente suelen sar
muy severas.,

Siendo tan frecuentes las fracturas dento-alveclares, es-—
necesario hacer su valoracidén, para asi poder instituir -
el tratamisnto mds adecuada, dependiendo de la gravedad -
que presenten éstas, encaminandonos, Principalmente a su-
primir el dolor, posteriormente el tratamisnto definitiveo

Las fracturas del maxilar inferior, ocurren frecuentemen-—
te, por lo gue refiere a nosotros es sl tratamiento de —-—
emergencia, éste dsbe ser lo mds inmediato posible, para-
evitar complicaciones mds serias., Las fracturas gue re —
guieren de hospitalizacidn, debe hacerse de inmediato, de
no ser posible se practicard el tratamiento de emergencia

Procurando siempre conseguir: la reduccidn, pogigidd ori—-
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ginal, fijacién e inmovilizacidn de la fractura, hasta -
conseguir la curacidn definitiva.

En la exodoncia, comp en todos los tratamientos, hay que-
concentrar toda nuestra atencidn, sin confiarnos en la —
prdctica obtenida, ya gque podemos caer en una complica ——
cidn ocasionada por el uso inadscuado de un instrumento,-
mala técnica y la valoracidn inadecuada del caso. Tomando
an cuenta, nuestros conocimientos se decidird, si se re -
quiere la colaboracién de un especialista, para protec —-
cidn del paciente y nuestra.

Los dolores maxilo-faciales, son consecuencia de la afec—
cidn a los pares craneales que circundan la cavidad bucal
puede desencadenarse en determinados pacientes, en esta -
dos de crisis nerviosas, que al llegar al consultorio den
tal, no nos dan una informacidn completa para el diagnds-—
tico. Debemos tener presente los signos y sintomas de las
neuralgias. asi como administrar los medicamentos especi-
ficos, sin abusar de los mismeos,

8i es necesario, remitir al paciente con el neurdlogo, ——
serd la mejor solucidn,

Para evitar que nuestro paciente; caiga en una lipotimia,
debemos brindarle confianza, impedirle la visualizacidn -
de objetos, o maniobras que lo pongan en tensidn, para —
asi tranquilizarlo, en caso de qua se presente ésta, debe
mos conservar la serenidad y actuar con rdpidez y preci -
sidn para conseguir su recuperacidn favorablemente.

Siendo diversas las etiologias que pueden desencadenar un
estado de shock, es importantes, conocer sus signos y sin-
tomas de cada tipn, para poder diferenciarlos en determi-

nado momento, asi elegir el tratamiento mds adecuade. Te-

niendo siempre presente, gue debemos actuar con la mayor-
rdpidez y precisidn posible, y valorande si es necesario-
el traslado del paciente a otro lugar, hacerlo de inmedia
to, ya que en astos casos, el tiempo e de vital importan
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cia, para salvar la vida del pacients.

Fs importante conocer la stiologia de la hemorragia, para
as{ poder elegir el tratamiento mds adecuado, ya que de -
no controlar lo antes posible, pusde ocasionar otras com-
plicaciones, que pondrian en psligro la vida del paciente
llegando a ocasionarle en algunos caseos la muerts.

51 tomamos en cuenta, todas las precauciones debidas, al-
trabajar en la boca del paciente, podemos evitar la mayo-
ria de los accidentes en el consultorio dental, en caso -
de suceder, tener la calma necesaria, no mostrar al pa —-
ciente nerviosismo, para que tenga la suficiente confian-
za, &n nosotros y resolver el problema en el menor tiempo
posible.
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