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INTRODUCCION

Al presénfa? a ia consideracién del Honorable Ju‘rado.
este trabajo, tengo la con.fianzay de que al percatarse de algunas
faltas del mismeo, podrén entenderlas, pues son por la falta de ex~
periencia que tengo y que poco a poco podré ir acumulando con la

préictica, el estudio y el tiempo.

E1 contenido de este trabajo nos podri dar una peque-
fia orientacién al manejar al paciente en el consultorio dental y ade-
més sers una pequefia gufa, ya que esta encaminado a las diversas

complicaciones que hay en esta profesidn.

Los estudios odontolégicos nunca vdescansaré.n ni’ pbf-
dréin estabilizarse en algo concreto, ya que siempre habra algo-
por descubrir y que investigar para que de esa manera se kpueda'
ayudér al paciente que requiera atencidén dental, ya que estos s-on
los que piden y exigen que se les pueda curar el dolor'o molestias-
dentéles que como enfermedades de la czvidad ozl'a]..‘s.iempre exis~

tiran en todo el mundo.



juicio exacto de la forma en que se le deber4 atender duraate la

consulta privada.

Es importante agregar que se deber4 contar con res-
ponsabilidad y ética profesiona, para la realizacién exitosa de un
buen trabajo en todas y cada una de las personas que se pongan en

las manos de cualquier Cirujano Dentista.

Y no tratar de incurrir en todas y cada una de las di-
versas complicaciones existentes dentro de esta profesién y pric-

tica odontold gica.
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1-0 SOBREDOSTS

En algunas ocasiones pude haber sobredosis debido a
la inyeccién de una gran cantidad de analgésico. También la
puede suceder esto a un cirujano inexpertio, quien aplica re-

petidas inyecciobnes incorrectas, y en su interés por obtener

una analgesia adecuada se olvida de la cantidad que ha em--

pleado.

Otra causa de sobredosis pueden pfogresar desde li-
gera pesante; de cabeza, mareos, cefaleas, néuseas y vdémi~
to, hasté el desarrollo de un estado de confusién en el cual
el paciente puede estar eufdrico o aprehensivo con contraccio-
nes de la cara, dificultades para hablar y disfagia. Después
de esta etapa. el paciente se desorienta y se vuelve comatoso
con contracciones musculares que se extienden a los miembros

v conducen a convulsiones. Esto es un periodo peligroso, ya

que las convulsiones pueden impedir la respiracién y conducir

a hipoxia.
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Al establecerse esta etapa, la presién arterialy la fre- -

cuencia cardidca pueden elevarse, pero con el desarrollo de de-

presién respiratoria e hipoxia, sobreviene disfuncién mioc4rdia- "

ca, lo que provoca cafda de la presién arterial y paro cardiaco

mis baja posible.
b) Insuflar los pulmones con 'oicrbféenc.av',"__cbh_;ﬁ_ 1bac

ringeas o sin ella. k | |

c) Aplicar una "dosis de suefio' de tiopeﬁtai (Pentothal, :

abbot) (100-150 mg, o sea, 4-6 de una solucién a 2.5%). Por. via

intravenosa para detener las convulsiones.
d) Si cesa la respiracién no administrar-niquetamide
{(Coramina, . Ciba), ya que esto reiniciaria las convuls

e) - Continuar insuflando los pulmo_ne,sv"c::b

que ocurra respiracién esponténea.



Al establecerse esta etapa, la presibén arterial y 1a fre-
cuencia cardidca pueden elevarse, pero con el desarrollo de de-
presién respiratoria e hipoxia, sobreviene disfuncién miocérdia-
ca, lo gque provoca caida de la presién arterial y paro cardiaco.
TRATAMIENTO: Para la sobredosis se dirige a mantener el su-

ministro adecuado de oxigeno al cerebro.

a) Poner al paciente sobre su espalda con la cabeza 1o
més baja posible.
b) Insuflar los pulmones con oxigeno, con intubacién la-

ringeas o sin ella,

“¢) Aplicar una "dosis de suefio" de tiopental (Pentothal, »

abbot) (100-150 mg, o sea, 4-6 de una solucidn a 2.5%). Por via
intravenosa para detener las convulsiones.

d) Sicesala re.Spiracién no administrar niquetamide,
(Coramina, Ciba), ya que esto reiniciaria las convulsiones.

e) Continuar insuflando los pulmones con oxigeno hasté

que ocurra respiracién espontinea.

(6.
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f) - Administrar 'vasopresores' intravenosos, como: me-~

tilan fetamina; ‘para restaurar la presidn arterial.

Al administrar cualquier droga, la dosis mixima ‘segura
siempre debe relacionarse con el peso corporal del paciénte, su

edad y salud general.

1-1 ANESTESIA PROLONGADA:

' Por lo general se presenta después de la anestesia del
riervfio dentario inferior, prolongandose el efecto por espacio de

cinco dias, semanas y alin meses.

Esta complicacién se debe, cuando no es de origen qu{- S
rirgico, al desgarro del nervio por agujas con el bisel roto &
por residuos de alcohol que quedan en la jeringa, cuando se este-

riliza o conserva los instrumentos en ese material.




TRATAMIENTO: El tratdmiento més eficaz es dejar pasar
algunas horas, ya gue no en todos los pacientes es igual el
tiempo de latencia, pasado esto, el nervio se regenera lenta-

mente y recuperari la sensibilidad.

1-2 ANESTESIA INCOMPLETA

La causa més comiin de esta complicacién es una’in-
yeccién aplicada incorrectamente, en la cual la solucién no se
deposita bastante cerca del nervio. Otra posible causa que se

menciond antes es una inyeccién intravascular accidental, en la

cual la solucidén se introduce en un vaso y se aleja del nervio por

la circulacién. Parece ser que en pocos pacientes, al’m' con in-
yeccibnes certeras, es iniposible obtener analgesia completa.
Algunos érgancs que se pueden afectar son las 6rbitar
oculares, durante la anestesia del dentario anterior, & maxilar
superior, lo que pudiera traer como consecuencia diplopfa, exo-
foria, durando lo del efecto anestésico.
Estos puede majorar si se repite la inyecciénvyA,se .','

tiene especial cuidado de colocar la aguja en el sitio correcto

(8.



dentro de los tejidos. Los pacientes varian en tamafio y forma
y esto se observa especialmente al aplicar bloquec del nervio -

dental inferior a causa de las variaciones en la mandibula.

1-3 ISQUEMIA O NECROSIS TISULAR

Se genera a rafz de cualquier tipo de anestesia, notan-’

dose sobre la piel de la cara del paciente, zonas de intensa pa-
lidez, debidas a isquemia sobre esa regibn. ‘
Originada por la penetracién y transporte de la solu--
cién anestésica con adrenalina, en la luz de una vena ya que la
adrenalina ocasiona vasoconstriccién, la cual se le deberd la is-

quemia.

TRATMIENTO: No requiere de ninguno.
1-4 INFECCION

Si se usa una aguja no estéril, o si se contamina la
solucién analgésica, puede originarse una infeccién. ' Si laiin=
yeccién es superficial, como una infiltracién en la ‘mucosa’ i

latina, el resultado puede ser un absceso 1Qcalizadvo,;o_i‘li_ha'v ;-

(9.




idlcera; en tanto que una infeccidn en el sitio de inyeccidn in~
trabésea puede conducir a osteomielitis. Cuando se aplica una
inyeccién profunda, las consecuencias de una infeccién pueden
ser graves y fatales, ya que se puede desendadenar una toxemia

que haga que el paciente se sienta mal y presente fiebre eleva-

da; pero depende del sitioc de la infeccién para que se presenten

otros signos y sintomas, como una marcada inframacién facial,

triamus, disfagia o dificultad para deglutir. Pueden también -
resultar celulitis por extenderse la infeccién a los espacios ti-
sulares que rodean la mandibula.

Una infeccidn que se origina de uan inyeccidén dental
inferior puede incluir el espacio pterigomandibular, que esta
limitado a un lado por la cara media de la rama vertical de la

mandibula y medialmente por el miisculo pterigoideo interno.

TRATAMIENTO: La ipfeccic’m que tiene su origen en una  in-
yeccién dental posterosuperior debe tratarse por medio de la
administracién de antibiéticos si estd afectado algin sistema,

y por incisidn y drenaje de pus si hay pruebas de la formacibn

de absceso. .

(10.




Si la infeccidn tiene la posibilidad de legar a los senos
cavernoses, debe administrarse aaticoagulantes para Yeducir el

riesgo de una trombosis de los senos.

El trismus deberd ser vencido lentamente por interme--
dio de un abrebocas, que se deberid colocar del lado opuesto al

del absceso.

1-5 FENOMENOS ERUPTIVOS

Cuando existan indicios de ampollas o zonas eritemoto-
sas en la piel, el operador estard alerta, sobre la posibilidad de

una reaccién alérgica al tipo de anestésico que se este empleando,

La maniobra debe suspenderse inimediatamente, y se ad-
ministrard oxigeno y antihistaminico (benadryl 50 mg., via ando-

venosa), siempre y cuando sea necesario.

1-6 AGUJAS ROTAS

La causa m&s comuin de rutura es el empleo de una

aguja vieja, o una aguja que se habfa doblado y enderezado de.

nuevo, -es de considerarse que todo tipo de agujas hipodérmicas )

(11.
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deben desecharse después de haber sido empleadas con un paciente,
porque es muy dificil asegurar que la luz sea limplada en forma a-
decuada y esterilizada. Para evitar una rotura accidental de la
aguja, nunca debe penetrar en los tejidos sino hasta el adaptador;
por lo menos deben permanecer visibles 6mm. Por esta razén no
se debe emplear una aguja corta para administrar bloqueo del ner-

vio dental inferior.

Otra causa comiin de rutura es por un tirén brusco, ines-
perado, del paciente. Cuando se administran inyecciones, se re-
comienda tener a la maho un par de pinzas arteriales de mosqui;:o
o de Spencer-Wells curvas pequefias, por si se rompe la aguja y el
extremo roto esti visible en los tejidos; sin cambiar la gasa o el
dedo que sostiene, el cirujano puede tomar las pinzas y asir la pun-
ta de la aguja y extraerla. Cuando el paciente se mueve o deglute,
el fragmento roto puede introducirse mds profundo en los tejidos y
perderse de vista. Si este. fragmento permanece en los tejidos, el

paciente debe ser trasladado con un cirujano bucal.

Se deberdn tomar radiografias en varios planos que mues-

tren la posicidn de la aguja rota.
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1) E1l fragmento es mdvil y puede viajar un largo trayecto
dentro de los tejidos, posiblemente a una posicién que podria ser pe-.

ligrosa;

2) Efecto psicolégico-preocupacién acerca de "alto atora- : '

do en la garganta'.

3) El fragmento puede inducir miedo que podrl.

a trismus, disfagia o dolor.

4) EI fragmento puede desgarrar un _Qés“o. kS
1-7 ENFISEMA

Esta alteracidén no es causada por el anestésico local em-~
pleado, sino por el paso de aire hacia los espacios entre las fascias

musculares.

Puede ser causado por la utilizacidn de equipo de alta velo-
cidad propulsado por aire en zona de colgajos gingivales o alveolos

dentales expuestos.

L:a palpacidn producird una crepitacidén sobre la zona, gue

nos ayuda a diferenciar esta complicacién de otro tipo de inflamacidn. -
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Este fenémeno desaparece generalmente sin ningin .

tratamiento.
1-8 HEMATOMA

Esta complicacién no es muy frecuente, porque los

vasos se desplazan y no son puncionados.

La puncién de un vaso sangufneo origina un derrame,

de intensidad variable, sobre la regién inyectada; principalmente

a nivel de los agujeros infraorbitarios o mentoniano, sobre todo

si se introduce la aguja en el conducto 6seo. El derrame san-

guineo es instantdneo, y tarda varios dfas para su resolucién,

como los hematomas quirGrgicos.
Como éstos, el accidente

ser la infeccién del hematoma.

TRATAMIENTO Puede incluir

sar el tiempo hasta qué se logre

1-10 DOLOR

Al realizar una inyeccién

vio, originindose por este motivo

no tiene consecuencia, a no

ejercicios suaves y dejar pa-

su resolucién.

la aguja puede tocar un ner-

dolor. de distinta fndole, in-:
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tensidad, irradiacién; pudiendo persistir por horas o dfas.

L.os factores principales que causan dolor son:

a) La solucién anestésica se coloca muy frfa o muy
rédpidamente.

b) La inyeccién se realiza en pleno miisculo, liga-
mento, glindula o en 1a A.T.M.

¢) Debido a la repeticién innecesaria de punciones
en un mismo sitio.

d) Da solucifén anestésica no es isiténica.

e) La soluci6n anestésica puede contener sustancias

" irritantes (alcohol).

TRATAMIENTO: Consiste en la administracién de vitamina

B en dosis de acuerdo a la edad del paciente.

1-11 PERDIDA DEL GUSTO

Cuando se realiza la puncién en las cercanfas de la
cuer.“_q.a del timpano, que se une en un ramo comiin al nervio
ling;;élg éste sufre la accién traumdtica de la aguja, disminu-
yendo -la secrecién del piso bucal del lado lesionado, origi-

nando asi alteraciones del gusto,



1-12 PARALISIS FACIAL

Este accidente ocurre por lo general en la anestesia tro~
cular del nervio dentario inferior, cuando se ha llevado la aguja por
detrés del borde parotideo del hueso, inyectando la solucién en la

gldndula parétida.

Tiene todos los sintomas de la parilisis de Bell; calda
del pArpado e incapacidad de oclusién acular, 'y proyeccidn hacia
arriba del globo ocular, ademés de la cafdé._vy desviécién de los la-

bios.

Es sin duda un accidente alarmante, del cual el pacien-
te por lo general no se da cuenta, pero lo advierte el Cirujano Dentis=-

ta. La parilisis por fortuna es temporal y dura el tiempo que per-

siste la anestesia.
TRATAMIENTO: No requiere por lo tanto, ningiin tratamiento;_

1-13 AMAUROSIS TRANSITORIA (Ceguera Transitoria)

‘Varios casos de ceguera transitoria como consecuencia .’

de la anestesia del nervio alveolar inferior y del nervio alveolar su-:.

peroposteriors

(165,
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Para que se produzca la alteracibn, la solucidn anestégi-

ca debe llegar al genglio semilinar de Gasser.
Esto ocurre cuando:

a) La técnica anestésica es incorrecta y la aguja pene-
tra através d€l agujero oval y redondo. .

b) Cuando existe uha anomalia anatémica, en la que la
fosa de Gasser, que descansa en ella, estén menos inclinados en la

fosa infratemporal.

1-14 SOBREDOSIS TOXICA

La reaccién a una sobredosis téxica es un anestésico

local es una reaccibn bifésica.

La primera fase en una estimulacién del Sistema Ner-
vioso Central. EI grado de depresifén es directamente proporcio-
nal al grado de estimulacibn por ejemplo: a mayor estimulacién

mayor depresibn.

La estimulacién del sistema nervioso central puede va-
riar desde reacciones leves de corta duracién como angustia, exci-

tacién, taquicardia; hasta reacciones’més graves como son niuseas,’

vémito; etcs



Si el paciente presenta convulsiones la depresién sera mar-

cada, aiin al grado de presentarse un paro respiratorio.

Una de las seflales de sobredosis téxica es la presencia de

un sabor metilico en la boca.

TRATAMIENTO: Por principio de cuentas se valora el estado ac-
tual del paciente, verificando sus signos vitales tales como: pu~lso,
presién arterial, temperatura, en ocasiones se recomienda la ad-
ministracién de oxigeno y algin antihistaminico (benadryl 50 mg -

via endovenosa), si el caso lo requiere.

Posteriormente se debe canalizar al paciente para resta-

blecimiento total y mis adecuado.




APITULO I

ACIONES GENERALES
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2~0 SHOCK

Es un proceso en el que existe deficiencia relativa de vo-
limen sanguineo circulante, con relacién a la capacidad efectiva del

arbol cardiovascular.

Tanto en los procesos quirirgicos como médicos, el esta-
do o sindrome de shock precede inmediatamente a 1la muerte, Asi -

pues el shock, es una de las fases del proceso de agonia,

En algunos pacientes es breve la duracién del estado de
shock, que resulta diffcil su diagndstico. Gran nimero de paciéntes

se recupera espontidneamente.
ETIOLOGIA

Las causas més frecuentes de shock son las siguientes:
Pérdida de sangre o elementos sanguineos, problemas cardiores-:"

piratorios, infececidn y factores neurdgenos.

SIGNOS ¥ SINTOMAS .

Cuando aparecen signos de shock inmédiat,ah@‘ nte 55@55‘ By

del trauma deben buscarse las causas més frecuente
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a): Taquicardia por encima de 100 pulsaciones por

minuto.

. 'b) Presién sistélica inferior a 100 mm Hg.’ -
‘c) Palidez o cianosis facial

'~ d) Frialdad de piel y manos

" Cuando se presenten estos puntos cardinales se trata= -

r4i el caso con carfcter urgente, sin importar que existan otros

signos y sfntomas.

V Entre los signos inconstantes y variables se pueden

citar%
bké) ‘bolor

b): Temperatura subnormal

v ¢} Debilidad muscular

“d) Sed
e) Respiracidn; profunda a menudo rdpida.

f) Sudoracibén (poco frecuente)

TRATAMIENTO: La reanimacidn eficaz se basa en dos principios
la situacién de que el paciente se encuentra en un trance de urgen-

cia, y plan definitivo de traramiento para manejar la situacién




de urgencia. Este plan de tratamiento deberd incluir la restaura-
cién y mantenimiento de las funciones vitales del paciente, o sea
la respiracién y circulacién ya sea con o sin oxigeno en los pul-
mones. - Se recomienda también colocar al paciente en posicién

de tren de Lemburg, para que haya wha mejor irrigacién de san-

gre hacia el cerebro.

Los tipos més comunes de shock:

SHOCK PROGRESIVO.

Cuando la presifn arterial disminuye lo suficiente, no
fluye bastante sangre por las arterias coronarias para suministrar
oxigeno y nutricién adecuados al misculo cardiaco. Esta debilidad

al corazén y €l gasto cardiaco disminuye alin més.

En este tipo de shock, el centro vasomotor del cerebro
que controla la constriccién de los vasos sanguineos empieza a di-

latarse nuevamente disminuyendo el retorno venoso al corazdn.

La presidn arterial bajar&, dando como respuesta una
insuficiencia de oxigeno y nutrientes hacia las arterias y venas de

menor tamafio se ven danadas y se dilatan, lo que permite que la

sangre se acumule.

(22.
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Existe adem&s un aumento de la permeabilidad capilar,
que permitiri el estancamiento del plasma en los tejidos, y la li--
beracién de toxinas o sustancias téxicas de los tejidos lesionados

provocard la dilatacién de los vasos sangufneos.

SHOCK NEOQROGENICO

En ocasiones se presenta el ‘shock sin pérdida de san-
gre en su lugar, los vasos sangufneos se dilatan tanto que adin la
cantidad normal de sangre no es suficiente para circular adecua-
damente. Par lo tanto la disminucién del volimen sangufneo o el
aumento de la capacidad vascular debido a la dilatacién de los va-
sos sanguineos reduce la presién arterial sistemitica que a su vez
reduce el retorno venoso al corazbn, produciendb un estancamien-~

N
to de sangre..

Si la persona se encuentra de pie cuando se presenta
dilatacién masiva de los vasos esplacnicos y los de la porcidn in- .,
ferior del cuerpo, el gasto cardiaco disminuye considerablemente,

provocando shock,

Por lo que se debe colocar a la persona en posicién ho-

rizontal, con las piernas elevadas ligeramente.
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SHOCK ANAFILACTICO

Esta es una reaccién grave, con frecuencia mortal,  se
presenta por lo regular en personas previamente sensibilizadas con
alguna sustancia. La sustancia puede ser droga, penicilina o algin

otro medicamento.

Lios pacientes regularmente se quejaréride;v‘falta—:de"aire,’ )

tinitus, . cefaleas, purito e incontinencia.

La piel puede presentar urticaria o petequias y colap-
so vascular periférico profundo. Se presenta muy rdpidamente y

la muerte puede ocurrir en cuestién de minutos. .

TRATAMIENTO Serd un tanto dificil el tratamiento en este tipo

de shock, ya que un gran porsentaje muere inmediatamente.

El bronco espasmo puede ser aliviado con adrena

1.1000, 0.3 a 0.5 ml. por via Subcuténea.
El oxigeno deberi ser utilizado, a“sif 1 No:
coesteroides en dosis masivas, como ejemplo la hidrocortison

100 a 500 mg. por via intravenosa.




Es indispensable retirar el agente causal, si esté es 1o

penicilina, se puede administrar un antagonisata (penicilinasa)i

SHOCK SEPTICO

Se le dio anteriormente el nombre de envenenamiento de
la sangre. Y su causa es por envenenamiento bacteriano, vasodila-

tacidén y espesamiento de la sangre.

Si se produce dano suficiente al corazén y losrr vasos san~
guineos, las personas entran en shock inrreversible y se prodece la

muerte.

SHOCK TRAUMATICO

Si esta gravemente lesionada la‘persona, podri entrar

en shock sin perder demasiada sangre.

Otro motivo de shock sin pérdida de sangre es el dolor,
el cual puede ser grave y afectar al centro vasomotor del cerebro
que controla el tamarfo de los vasos sanguineos. Dando como res-

puesta el desmayo o estado de shock.
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2-1  LIPOTIMLA

Es la pérdida sibita del movimiento con conservacidn

de 1la respiracién y la circulacién.

Se conoce generalmente a la lipotimia como vahido o

desvanecimiento,

L.a lipotimia puede consistir Gnicamente en oscu.rec.:i.—
miento incomypleto de la visibén, o bien acompafniado con debijlidad
muscular, acompanado adem&s de niuseas, sudor frio, palidez y
enfriamiento de las extremidades inferiores, .pero en ocasiones la

pérdida de la conciencia es total.

E1l Cirujano Dentista debe verificar la persistencia de
los latidos cardiacos, a través de la palpacibn del pulso y si es dé-

bil se har§ la auscultacién del corazédn.
2~2 DESMAYO

El desmayo es un acontecimiento frecuente en el consul-
torio dental. Asimismo se encuentran asociados otros sindromes
clinicos éomé él sincope, lo que implica y confunde el diagndstico
¥ tr-ai:'airbnie;itq. Se pone pélido, diaforético, hipotérmico, se siente
‘mal’y ‘puede’perder la conciencia. Es tan comiin que no debe con~ .

fund irsc con la posibilidad de¢ hipersensibilidad a la adrenalina sin-

tética.



Esto es particular si.el pac iente no estd acostumbrado al
tratamiento dental, no tiene un cirujano dentista particular y en con-

secuencia no tiene la confianza con el odontélogo actual.

Existen otros sindromes clinicos como:

a) Histeria (ataque histérico): Generalmente es dr'éb.rvna-‘i"
tico y siempre se presenta ante un piblico. Puede presentafsé
con inconciencia y una caida, pero ho se observan ninguno de 1.05"
srfntomas caracter{sticos (palidez, sudoracién, disminucién del -

pulso y de la presidn arterial, etc.) La cafda es con gracia y no B

se lesiona el paciente. Posteriormente éste puede hacer upa des-’

cripcién emotiva y vaga del hecho.

b) Coma.- Se refiere a un estado de inconciencia pro

longada por la que se hace diferente del sincope quek-é:s“ tra{ziéitémp.”f

c¢) Sincope.~ Se¢ refiere a la pérdida repentina y transi-
toria de la conciencia, generalmente después de isquemia cerebral,
con lo que se provoca la caida al suelo de la persona si no se encien-
tra apoyada. En ocasiones el paciente se refiere al sfncope, como

un desmayo o ataque.
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TRATAMIENTO DEL SINCOPE: Si el paciente siente que se desma-
ya debe bajar la cabezd colocé&ndola entre las rodillas, 1o que puede
ser diffeil o hasta imposible si el paciente es obeso, o de preferen-
cia inclinar el sillén dental hacia atrds de manera que la cabeza que~

de mis abajo que los pies.

Como el desmayo se debe al suministro inadecuadoc de san-

gre al cerebro, esto ayuda a mejorar la circulacién cerebral.

E1 Cirujano Dentista o la enfermera debera permanecer -
cerca del paciente para evitar que éste se caiga del sillén si lega
a perder la conciencia. Esto es muy importante, porque la anoxia

cerebral puede conducir a convulsiones.

Se deberi colocar al paciente en pqsicidén horizontal si es
necesaria la maniobra de resucitacién, de preferencia con la cabe-
za mis t;aja que el corazdn y los pies elevados, si esto no es posi-
ble, es necesario cargar al paciente y colocarlo en el piso. Esta
es una maniobra pgligrosa, porque si el paciente estd inconciente
y se le han practicado extracciones, casi es seguro que se deba ele-

var la cabeza para evitar que pase a la triquea sangre o liquido.



Es probable que el factor més importante para prevenir
el desmayo sea un método que establezca confianza al paciente du-

rante el tratamiento.

1-3 IDIOSINCRACIA

Lia hipersensibilidad o las reacciones alérgicas o ana-
filactoides a los anestésicos locales, son raras pero cuando se pre=
sentan, son graves, lo que exige su conocimiento y sobre todo, estar
preparados para remediarlas., Los signos alérgicos habituales son
manijfestados por respiracién dificultosa (asmética), urticaria, --

erupciones cutineas, rinitis, sistema y vasodilatacién.

El tratamiento seri inmediato, principiando con la ad-
ministracién de efedrina, 25 mg por via intravenosa o sublingual;
difenhidramina (Benadryl 50 mg por la misma v{fa) y Solo Medrol

40 mg por via intravenosa.

La administracién de la adrenalina deber4 hacerse con

mucho cuidado, ya que se trata de una droga muy pdtente,; 5

La adrenalma (1.1000) se administrara en mcrementos', .

de 0 2 mg (0. 2) ml por via mtravenosa o sublmgual cada '45 segun— 7
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hasta obtener el resultado deseado

En caso de presentarse metahemoglobinemia, causada
principalmente por altos niveles sanguineos de prilocaina {Citanest)

y de lidocaina (Xilocaina).

Esta afeccifn se observa cuando los iones ferros.oslsqn» o

convertidos en iones férricos en la hemoglobina, y esta no es capaz, ’

de transportar oxigeno.

L.os pacientes afectados se tornan ci.an.éticqs frios.y. .. '

himedos.
El tratamiento consistir4 en administrar azul'de. meti-
leno, 1 a 2 mg por kg de peso, por via intravenosa, y vitamina C -

150 mg.

Las reacciones al vasopresor en los anestésicos locales
no deberin ser confundidas con las del anestésico local mismo.. El
vasopresor utilizado con mayor frecuencia es adrenalina en solucidén

de'1: 100 00.

Su utilizacidn puede reducir 1a probabilidad de sob‘redosvis tdxica en

“una 30%.
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Lias reacciones alérgicas que los pacientes atribuyen
a los anestésicos localeg son generalmente reacciones a la adrena-

lina.

Las senales de reaccién a la adrenalina son: taquicar-
dia palpitaciones, miedo, inquietud, temblor, palidez, cefalea y en

ocasiones trastornos respiratorios.

Estos signos desaparecen por lo general, réipidamente
con descanso, quietud, posicién adecuada del paciente y seguridad

infundida a la persona.

Existen contraindicaciones para el uso de la adrenalina.
en el anestésico local, en pacientes con hipertiroidismo y cuando

se presuma de cardiopatias de la persona.

1-4 CONVULSIONES:

E1l tratamiento para las convulsiones es oxigenar al pa-
ciente. Uno de los efectos m&s indeseables de las convulsiones, sin
‘importar su causa, es la hipoxia que puede provocar, debido a la
interferencia de la actividad coordinada de los miisculos respirato-

rios.



Deber& procederse con cuidado al administrar oxigeno
con presidén positiva, ya que la presidn excesiva puede pasar aire

al estémago y provocar vémito.,

La utilizacién de barbitliricos para controlar las con-
vulsiones presentan ciertas desventajas, por ejemplo: Los barbi-
tdricos de accién ultracorta, indicados ser&n administrados por
via endovenosa y comenzar una infusién intravenosa mientras el

paciente padece convulsiones es un procedimiento diffcil.

Una consideracién més seria es el hecho de que los

barbitiiricos deprimen la respiracidén y al miocardio.

Si estas drogas se administran justamente antes de la
fase depresora de la reaccifn, la depresién seri aumentada por .
el medicamento, hasta el punto de provocar un paro respiratorio

¥y cardiovascular.

Una droga més segura y casi eficaz es el Valium este
no deprime al miocardio ni la respiracidn, y puede ser administra-
do por via intramuscular, intravenosa o sublingual, en dosis de 5 -

al0 mg.
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1-5 COMPLICACIONES CIRCULATORIAS

Estas complicaciones circulatorias en €l consultorio den~-

tal pueden variar desde excitacién hasta paro cardiaco.

Las més frecuentes son: Alteraciones del pulso, cambios

en la presién arterial y shock.

Es significativo que la hipoxia sea la causa primaria de
las complicaciones circulatorias, y que el resultado final de la fal-

ta de reconocimiento y tratamiento pueda ser el paro cardiaco.

ALTERACIONES DEL PULSO

TAQUICARDIA

Este término indica una frecuencia aproximada de 100 pul-
saciones por minuto, puede estar asociada con aprensibn, estimulos
dolorosos, hipoxia, hipercapnia, pérdida de sangre, drogas, agen-

tes como la tropina.

Para el tratamiento de estos pacientes, se requierede la
comprensién de éste y el establecimiento de comunicacibén satisfac-
roria, evitar el dolor, cuidar las vias aéreas y sobre todo el em-

pleo correcto de los firmacos.



BRADICARDIA

En esta alteracién se observa una frecuencia de menos
de 60 pulsaciones por minuto. Generalmente se asocia con esti-
mulacién del nervio vago, estimulos dolorosos irritacién hipofa-

ringes, sfncope o firmacos mal empleados.

Para evitar un pulso demasiado lento, se debe tener en

cuenta no provocar estimulacién vagal al corazén.

Cuando se presenta la bradicardia se administrardi atro-
pina (tiene efecto vagolico) de 0.5 a 10 por via intramuscular o
intravenosa, la cual puede restablecer la frecuencia preoperato-

ria del pulso.
ARRITMIAS

La arritmia que se presenta con mayor frecuencia -ba~
jo anestesia, es del tipo de contraccidén ventricular prematura o

extrasistole.

Sin embargo puede presentarse pulso intermitente, fi-

brilacién, bloqueo del corazbdn y otras anomalias.
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Este problema puede ser causado por hipoxia, aumento
de la concentracién de adrenalina y algunos agentes anestésicos.
A la primera sefial de cualquier arritmia, se suspenderi la ad-

ministracién del agente anestésico y dar oxigeno al paciente.

Si no se recupera el ritmo normal del corazdn se sus-

penderd la intervencién a que se haya sometido el paciente.

CAMBIOS EN LA TENSION CIRCULATORIA

La presién arterial cambia muy rdpidamente por diver-

-

sos motivos, y puede ser:

Lia sala de espera del consultorio y el quirdfano, pueden

afectar la psique del paciente y tornarlo hipertenso.

Lios reflejos vasovagales pueden cambiar a este mismo
paciente y hacerlo hipotenso, mediante el shock psicogénico, por
lo tanto la comunicacién preoperatoria, no sélo ayudari a evaluar
al paciente, sino también a conocer los pardmetros reales sobre

presién arterial, frecuencia del pulso y respiratoria.

Siendo las méis frecuentes las siguientes alteraciones:



HIPERTENSION

Este término significa cualquier elevacién de la pre-

8ién arterial.

Es de interés el aumento de la presién sistSlica (160

mmHg) y una presién mayor de 100 mm¥g (diastdlica).

La hipertensién patolSgica, al contrario de un simple
aumento pasajero de la presidén arterial, se caracteriza por la
elevacién sostenida y aparicién posterior de complicaciones car-

diacas, cerebrales, renales y retinales.
HIPOTENSION

Esta alteracién en la disminucién de la presidn arte-.

rial, indica que existe una presién menor de 100 mmHg (sisté~"""

lica) sobre 70 mmHg (diastélica) en el adulto. Auaque influye- -~ -

en gran parte la edad del paciente.

La evaluacién preoperatoria del paciente pued j

car si la hipotensién es:

a) PRIMARIA: presién normal par
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b) SECUNDARIA: Asociada con:sfncope;" infeccidn,

drogas disfuncién enddcrina y desnutricidn.

¢) POSTURAL: Asociada con la influencia de la posi-

cién para dormir, o en determinada actividad que se.realiza.

1-6 PARO CIRCULATORIO

En el paro circulatorio tOdQ“‘eiafiL’lj’

to en el cerebro y las arterias coronarias

Si el miisculo cardiaco no se ha 'oxigenado:adecuadamen-

te, serd diffcil restaurar el ciclo normal:del”corazdn




1-7 » PARO CARDIACO

El paro cardiico es una urgencia que se presenta en
muy raras ocasiones, pero la accién répida puede salvar una vi-
da y por lo mismo es esencial conocer el tratamiento de esta com-

plicacién.

El paro cardiaco es-el equivalente de '"Muerte Inespera-
da' o "Colapso Agudo' y.cuando ‘sucede el paciente queda de pron-
to inconsciente, sin pulso, deja de respirar y se dilatan las pupi-

las. Puede detectarse por la ausencia del pulsoc carotideo,

El paro cardiaco puede ser causado por alguna enferme-~
dad existente (cardiopatias), por circunstancias extrinsecas como
reaccifén a las drogas, técnica inadecuada al aplicar anestésicos

o mal funcionamiento del equipo de anestesia.

Es de vital importancia reconocer y tratar. eficazmente
y con rapidez la hipotensidn, frecuencia o ritmo cardiaco anormal
cambios en la apariencia clinica como palidez, sudoraciones-‘frias,

cianosis y obstruccién de las vias aéreas.
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¥l odontSlogo debe poseer en su consultorio €l equipo
necesario y adecuado, asi como los conocimientos vitales para
atender al paciente durante la situacidén de urgencia, siempre y

cuando se presente.
Diagnostico del Paro Cardiaco;

La principal causa es la hipoxia con acumulacién con

comitante de COy.

Existen numerosas vfas por las cuales amenaza la ano-
xia: Reflejo vasovagal, capacidad vital reducida, reaccién alér-
gica, drogas depresoras, agentes anestésicos, obstruccién de
las vias dereas, volumén inadecuado de sangre circulante y a-

nomalias en el transporte de oxigeno en la sangre.

' Los factores psicoldgicos y todos los receptores sen-

soriales tienen un efecto sobre el corazdn.

A este respecto, conviene mencionar la principal cau-
sa de la pérdida de la conciencia en el consultorio dental: Sin-

cope Vasopresor, causado por el miedo y la ansiedad.
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El paciente que presente tal alteracién estari con su-
doracién y palidez; seguido de pérdida de la conciencia acompafna~

da por espasmos convulsivos.

Con frecuencia antes de perder la conciencia, el pa-

ciente se queja de nfuseas y puede vomitar.

El paciente con sincope reacciona rdpidamente cuando
se coloca en posiciéa de Tren de Lemburg, administrando oxi-

geno y sustancias amoniadas.

En el paro cardiaco el paciente se turna pélido ok éris
obscuro, existe sudoracién. Al disminuir la presién arterial,
disminuye el riego sanguineo cerebral. En este momento el
paciente llega a vomitar. Las pupilas se dilatan y se fijan én
el centro de la érbita.

El paciente estd flacido y no se presentan movim'u‘entos
convulsivos, como en el sincopsz. Después de algunos movimien-

tos dificultosos cesa la respiracién.

El corazén se puede encontrar inerte (asistélico),

bien realizando contracciones répidasino-coordinadas (fil

ventricular).
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TRATAMIENTO: Principalmente se inicia la resucitacién car-

diopulmonar mediante el masaje cardiaco.

El masaje consiste en la compresién intermitente y -
ritmica del corazdu, a la altura del esternén, produciendose la

circulacién sanguinea hacia la circulacién mayor y pulmonar,

L,a frecuencia a la que se deben hacer los movimien-
tos es, de uno por segundo o un poco mis ridpido de modo que

sean 70 u 80 por minuto.

Se presiona cinco veces y se da respiracién artificial
(boca a boca) una vez; o bien pueden ser 18 movimientos por
dos insuflaciones, oprimiendo la narfz, para que el aire llegue
hasta los pulmones. El paciente se coloc:i\ré en una superficie
dura, ya sea una mesa o el piso de donde se encuentre. Se
tomard el pulso y la presién arterial para verificar el progre-
so del paciente. Si el paciente refiere ante un electrocardiogra-;
ma la presencia de fibrilacibén ventricular, la forma indicada
seri la de utilizar corrientes eléctricas, aplicadas por medio

del desfibrilador.

(41.

Y si se demuestra que es paro cardiaco, entonces: se: -

utilizard algin cardioténico, siendo el més empleado ,1a/' adrena- ::

lina- por via intracardiaca a"do’éis de 0.5 thg.j .



Otra substancia serd el Cloruro de Calcio ea dosis de

10 CC. de una solucién al 10%, por via intracardiaca.

Estas drogas pueden restaurar la actividad del corazdn
si se emplean bajo las indicaciones necesarias y sobre todo en

el momento oportuno.

E1l cirujano dentista tiene tres minutos para actuar an-
tes que el paciente sufra lesién cerebral permanente, asf que si
hay otra persona presente, ésta deberi anotar el tiempo mencio-

narlo en voz alta a intervalos de medio minuto.

Si el tratamiento fracasara, el cirujano dentista debe

darse cuenta que nada més pudo haber hecho por el paciente, pe-

ro si no se hubiese intentado, el médico forense tendria bases

de ataque contra él.
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LESIONES A LOS DIENTE

TES DURANTE LAS




Estas lesiones pueden ser causadas por instrumentos
agudos cortantes o fuerzas excesivas o mal dirigidas. Para
discutir dichas lesiones o traumatismos se debe considerar las

medidas preventivas necesarias en cada caso.

-E1 método mis valioso para evitar lesiones a los dien-
tes adyacentes es la cuidadosa valoracién prooperatoria del caso
a tratar. Esta debe incluir el exdmen clinico y radiogréifico del

diente por extraer.

La eleccién correcta de los instrumentos es un paso
importante, que permitird al odontSlogo suministrar fuerzas con-
troladas durante la extraccién del diente.

Deberén elegirse los instrumentos segin las necesi--

.

dades de la operacién y la preferencia de cirujano.
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3-0 FRACTURA DE LA CORONA

La fractura de 1la corona puede afectar al esmalte, den-
tina y esmalte o en su defecto al esmalte, 1la dentina y pulpa den-

tal.

Este tipo de lesiones se puede deber a diferentes causas
como por ejemplo: La corona puede presentar una caries extensa,
y en el momento de tomarla con el forcep se puede fracturar ins-
tantineamente, ya sea por una mala técnica del operador en el -
momento de realizar la extraccidn, también por la posicién’que
.ocupa el diente a extraer dentro de la cavidad oral, o bien "por

una abrasidn excesiva del diente por extraer.

Cuando se fractura el esmalte, se puede observar ais-
lado y pllido; pero cuando se llega a lesionar a la dentina, y
queda expuesta, se tendri que real‘;zar de inmediato un recubri-
miento con materiales de restauracibén adecuada. (Hidrbxido de

calcio, Zoe, cemento de oxifosfato).

Si la fractura es extensa y se traumatiza a la pulpa,
esto exige un tratamiento mis cuidadoso, es decir que si el
caso lo requiere se realizari el tratamiento de conductos radi-

culares, de¢ .acuerdo a la extensidén de la exposicién pulpar.



Cuando se produce una rractura coronarié el método
que se emplea para remover la porcxon retemda del diente serd
gobernado por la cantidad de dl.ente res:.ante y la causa del con-~

tratiempo.

Algunas veces la aplicacién posterior del férceps o del.

elevador liberari el diente, y en otras ocasiones deberi empleér-—'

se el método transalveolar.

3-1 FRACTURA RADICULAR

El traumatismo que se ocasiona durante la extraccién
de un diente es significativo, ya que de no tener cuidado se pue~

~de propiciar una fractura radicular.

Esto puede ocurrir en el proceso de extraccibn de un
diente incluido o durante la realiz acién de cirugia periapical

{(apicectomia), la fractura puede ser en el tercio medio o-‘tercio .

apical de la rafz.

Una fractura en. la- umén del cemento y e1 esmalte o-

més abajo, puedc no ser v1s1b1e chmcamente, aunque. se puede

observar - radxogréfxcamen El pronostxco de tales fracturas

se determma por la : roxxmacxon de los: segmentos fracturados.
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Mientras més apical sea la fractura, mejor- seri el
pronbstico para el tratamiento. La resolucién de la lesibn se
realiza por aposi.cién'de cemento sobre la dentina expuesta, de

ambos fragmentos dentarios.

TRATAMIENTO: El tratamiento no es otro que la intervencién
quirtrgica del paciente para realizar la extraccidn del resto ra-

dicular, cuando no se coansiga la reparacién de la raiz.

Adn cuando idealmente todos los fragmentos radicula-
res deben ser removidos, en algunas circunstancias es mejor
dejarlogs. Un 4pice radicular puede ser definido como un frag-

mento radicular si su dimensién mayor es menor de 5 mm.

Se deberd examinar el diente verificando movilidad, wvi-

talidad, dolor a la percusién y cambios radiogrificoes.

Después de la intervencidén se le administrarin anti-
bioticos para prevenir una posible infeccibén y analgésicos para

el dolor.
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3-2 -DIENTES MOVILES

Debido a las fuerzas excesivas ejercidas sobre los:dientes,

pueden ser trasmitidas a los dientes vecinos. =

Los dientes ligeramente véviles con te;|1dos perl.odontales

sanos no requemrén nigfin tratamiento. El diente deberé examina:

se desp\ues de 4 o 6 semanas, buscando ntahdas, dOlOI‘;a;_l L. percu-

sibén, movilidad o cambios radiogrificos.

Los dientes muy desplazados y méviles sin pfuebas de bfrravc-
tura alveolar segmentaria, serdn alineados en su posicién ori.gi.nal
e inmovilizarlos, fijdndolos con los dientes adyacentes estables,
mediante ligaduras de alambre o de acrilico o también de ambas li-

gaduras durante 6 semanas aproximadamente (ferulizaciones).

Las férulas no deberan perm:.txr e1 movxmxento de los dx.en-:v b

tes, esto serila resolucxon del problema en el te;u.do 6560 y en o

tejidos periodontales.

El diente deberi examinarse periédicamente‘y se determ
naré la vitalidad, dolor a la percusién y se,obéervqtﬁ_n’ycambx.‘os,;rka—

diogréficos. Si el diente pierde su vitalidad, sers necesario-
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decidir si el diente podra ser salvado por medio del tratamiento de

conductos (pulpectornia) o si se extraeri en definitivo.

3-3 DIENTES AVULSIONADOS

En algunos casos, la lesién traumdtica al diente (s) que
se produce por fuerza excesiva o mal dirigida puede ocasionar que

el diente salga de su alvéolo en su totalidad,

El diente avulsionado deberi examinarse buscando frac-
turas radiculares, deberd limpiarse con solucién estéril, cuidan-

do de proteger las fibras periodontales.

La manipulacién excesiva y la contaminacién de la super- =

ficie radicular deberdn ser evitadas.

El alvéolo se irrigard completamente antes de 1a reim
plantacién. Después de la reimplantacidn, el diente s‘eirihm‘o\‘rili'

zari durante 6 semanas aproximadamente (ferulizacién).

Se debe considerar la profilaxis con antibidticos siel’

diente fué contaminado.
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Si un diente de adulto ha permanecido fuera del alvéolo
més de 30 minutos, se recomienda hacer la obturacién endodénti-
ca del conducto radicular o una restauracién retr8grado con amal-

gama.

Cuando se utiliza punta de plata para la obturacifn, es-
to facilitar4d la identificacién y retiro del material de obturacién,
si se presentara la resorcién externa y cuando sea necesaria la

extraccién.

3-4 ABRASION DE DIENTES ADYACENTES

La abrasion es la pérdida de la estructura deataria,  cau-
sada por desgastes mecdnicos, ejemplo: ganchos protésicos, cepi=
llado excesgivo, ingestién de sustancias que destruyen al esmalte,

etc.

1.a mala utilizacién de instrumentos rotatorios o ma-
nuales puede lesionar la raiz o corona del diente vecino al cam-

po operatorio.

Estas lesiones pueden evitarse mediante la preparacién
preoperatoria cuidadosa. La lesidén a la corona del diente puede

exigir o.no la-reparacién, -dependiendo de la extensién del dano,
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Lia abrasién’'a 1a superficie radicular dentro del alvéo-

lo no deberi ser tratada. Tales lesiones Sanan generalmente

por si solas, salvo que el diente haya perdido su vitalidad o ge

produjera un defecto periodontal a causa de la lesién,
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Los procedimientos quirdrgicos en la regién mandibular
son realizados tanto por odontSlogos de la prictica general, como
por los especialistas en cirugia bucal, y pueden estar asociados

con gran nimero de complicaciones quiridrgicas.

E1l conocimiento profundo del manejo apropiado de estos
problemas eg indispensable para reducir la posibilidad del dafio

. permanente.

La extensién y variedad de las lesiones, estin relacio-
nadas con la anatomia del sitio quirfrgice y su proximidad con

estructuras y compartimientos adyaceates.



4-0 LESIONES A LOS NERVIOS

.

Existen en la regién mandibular, nervios que. son vulne-

rables a lesiones quirdrgicas.

El conocimiento de su existencia y la cirugia cuidadosa

son 1la mejor proteccién contra la lesidén de estas estructuras.

a) Nervio Dentario Inferior

El nervio dentario inferior es la rama de la tercera
divisiébn del nervio trigémino (V par craneal). Se separa del
tronco de la divisién inferior 5 a 10 mm después de que emer-
ge de la cavidad del erdneo, a través del agujero oval y pasa
hacia la fosa infratemporal. El nervio sigue entre los miscu-
los pterigomandibular. Prosigue su curso hacia abajo y hacia
afuera y penetra en el agujero de la mandibula en la superﬁcie'

interna de la rama ascendente de la mandibula.

Desdé este punto hasta sus fibras terminales en la sin-
fisis mentoniana, el nervio es una estructura intradsea, alojada
dentro del conducto dentario inferior por lo tanto, la lesién di-
recta a esta estructura puede presentarse en los tejidos blandos
de la fosa infratemporal y espacio pterigomandibular o por la

penetracién del conducto dentario inferior.
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La lesién se puede producir al hacer la extirpacién de un
4dpice radicular en la regién de los molares, durante la cirugid pa-
ra la extracecién de dientes incluidos y extirpacién de quistes y tu-~

mores.

[ . : -
El examen radiogrifico preoperatorio del conducto dentario
inferior y sus relaciones con el sitio quirdrgico, son de gran impor-

tancia para evitar lesiones al nervio dentario inferior.

Si el nervio se encuentra dentro del sitio quirdrgico o cer-
ca del mismb, se procederd con gran cuidado durante la extraccidn

de dientes o fragmentos 6seos.

Se levanta un colgajo mucoperidstico, y se retira el hueso

necesario hasta Negar al sitio deseado.

Si el fragmento ha penetrado al conducto y no 'p;e'iie ser
retirado, serd necesario quitar el techo del conducfp;_ pé._x"ia"'"lclxc‘é.li.k-

zarlo y quitar el fragmento.

Este procedimiento deberi hacerse en colaboracién espe-
cial del cirujano bucal, ya que es él quien conoce mis de estos

casos.




" b) Nervio Lingual

El nervio lingual se separa del nervio dentaﬁd inferior
5 o 10 mm por debajo de la base .del crineo y desciende hacia
abajo y afuera. Pasa por delante y por adentro del nervio den-
tario inferior, anastomosandose con la cuerda del tfmpano, lige-
ramente abajo del borde inferior del misculo milohioideo, hasta
alcanzar la superficie posterior de la glidndula sublingual. En
este punto se dirige hacia adentro pasando bajo el conducto de
la glindula submaxilar, penetrando en la superficie inferior de
la lengua. Al pasar este nervio por arriba de la porcién pos=-
terior del misculo milohioideo, se encuentra dentro de la mu-
cosa lingual, en la zona del segundo y tercer molar; siendo el

nervio susceptible al trauma quirdrgico.

Lia cirugia para la extraccidn’ de terce
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Si el nervio es daiado, el (nico tratamiento es volver a
establecer los planos tisulares normales y aproximar los mérge-

nes de. la herida.

c¢) Nervio Mentoniano

El nervio mentoniano es una de las ramas terminales del

nervio dentario inferior.

Surge en la regidén de premolares inferiores, se dirige
hacia los tejidos blandos, a través del agujero mentoniano. Una
vez dentro de los tejidos blandos, el nervio mentoniano termina
en numerosas ramas, proporcionando inervacién sensorial a la

piel del mentbn, labio inferior, y mucosa entre labio inferior y

borde alveolar.

-Este nervio puede ser lesionado cuando:se:

ra realizar el blolq&eo del nervid,;»_‘p‘e‘;"o»tval lesid

permanente.

Es lesionado. con'mayor frecuencia’cuando ‘se realiz

reflexién, por retraccién de un colgajo en la zona de premolares.
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El conocimiento de su existencia, identificacién y su
proteccién, y evitar la retraccidén excesiva de colgajos en es-.
ta zona son medidas de gran importancia, para proteger a es-

te nervio de una lesidén quirdrgica.

Si el nervio fuera cortado o desgarrado, deberi volver
a colocarse el colgajo mucoperidstico y suturarse en la forma

habitual.

Se debe evitar la formacién de hematomas. subperi6sti~

cos en la zona del agujero mentoniano.

nervio.

La reparacidn primaria’de 168 ¢xt¥emos seccionados o .

desgarrados _medianteilaﬁtﬂ ériésfdm'o,s,is ’qu’irﬁ:gica,» no es una ‘medi~
da préctica por la dificultad técnica y la falta de pruebas de que

esto proporcione kiiny resultado méds favorable.



4-2 LESIONES OSEAS

Las lesiones 6seas de la mandibula, que se presentan
como complicaciones quirdrgicas, son primordialmente aquellas
en donde se afecta un segmento de la tabla cortical o la fractu-

ra completa de la mandibula.

.a) Fractura de la Tabla Cortical

La fractura de la tabla cortical vestibuiaz
der cuando se hace la extraccién de dientes val‘;t

do fuerzas excesivas o mal dirigidas.

~Aunque resulta desafortunado desde el pu e-v a'-~‘pro?

tésico, no es considerado como una complicaciéa de importancia.

M_és importante, aunque menos frecuente, es la fra’c‘:tg;a.
de la tabia cortical lingual del tercer molar inferior. Aléur’m's
cirujanos bucales se valen de la fractura y eliminacién de'la: R
placa cortical lingual, para 1a'extracc16n de los tercgz;ds mola-
res inferiores incluidos. Quienes desconozcan esta técmca,de-
berdn proceder con cuidado, al realizar la .fractu‘fia_v 'd'é.:'_ia ‘talj.;iés..
cortical de esta zona ya que es posible 1esionai;' ‘_e‘li:i‘_nébrx}'iblJﬁﬁgual.
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Se producii'én menos deformaciones estructurales y me-
nos posibilidades de lesionar el nervio lingual, si sélo dejamos
los fragmentos en su lugar y cerramos la herida. Si el fragmen-~
to ha sido desplazado, generalmente puede ser manipulado por
presibn digital y colocado en su posicién antes de cerrar la heri-

da.

La extirpacién de torus mandibular, puede facilitar la
fractura de la tabla cortical lingual en la porcién anterior de la
mandfbula. Aungque no peligra ningfin nervio o vaso importante,
pueden ser afectadas diversas inserciones musculares, depén-
diendo de la extensidn de la fractura. Si se extiende hacia a-
dentro, puede afectarse los tubérculos o apdfisis conjuntamente
con la musculatura con quien se asocia. Al extirpar el segmen-
to éseo, deberin levantarse las inserciones musculares. Esto
puede provocar sangrado considerable, que genéralmente puede

ser controlado con presién directa.

La decisién de retirar un fragmento éseo deberi basar-
se en el célculo de su tamafo y la cantidad de fibras musculares
que deberdn ser eliminadas para lograr el retiro. Si el fragmen-

to va a conservarse, se puede emplear algin medio de estabiliza-

cién, dependiendo de la movilidad del fragmento.
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Todos estos procedimientos se harin en combinacién con

el cirujano bucal.

b) Fractura Completa de la Mandibula

La mandibula, aunque estid bien adaptada a los movimien-
tos funcionales, puede fracturarse cuando se le aplican fuerzas ex-

cesivas.

Algunas de las formas en que esto sucede son: accidentes

profesionales, accidentes automovilisticos, asaltos.

De igual importancia, aunque no muy frecuente en la pric-
tica odontolbgica, es la fractura que sucede como resultado de fuer-
zas excesivas aplicadas durante la extracgién de un tercer molar in-

cluido profundamente en la mandibula.

Esta zona de la mandibula s'e puede encontrar debilitada
por la presencia del diente incluido, y durante la extraccidén el ex-
ceso de fuerza aplicada con el elevador, puede dar como resulta-
do, la fractura de la mandibula. Esta misma lesién puede pre-
sentarse durante la cirugia de caninos incluidos, extracciones en
procesos éseos atrbéficos, durante la extirpacidén de quistes o tu-

mores de gran tamafio.
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El tratamiento oportuno y apropiado deberi proporcionar
la reparacidén completa sin dafios permanentes. Dependiendo de la
extensién de la fractura, grado de desplazamiento, edad del pacizn-
te, etc., se podrd realizar inmovilizacién de la zona afectada. En
algunos casos seri necesaria s8lo una dieta blanda y observacién

cuidadosa del paciente.

4-3 LESIONES CON DESPLAZAMIENTO

El contorno de la mandibula, es tal, que la regién de los
molares, los &pices radiculares se encuentran muy cerca de la pla-
ca cortical lingual, y en algunos casos, han penetrado a través de

la misma,

Durante la extraccidén de estos dientes, debemos proceder
con mucho cuidado procurando no desplazar fragmentos radiculares
a través de la tabla cortical lingual hacia el espacio submaxilar

{(submandibular) o al espacio sublingual.

La demarcacidén entre los espacios submandibular y-sublin-
gual, es el misculo milohicideo, cuya inserciénia la mandibula se . =

encuentra a lo largo del borde milohioideo. :



Si un 4pice radicular es proyectado hacia alguno de es-
tos espacios durante un proceso quirdrgico para extraerlo, pene-

trari al espacio submaxilar.

El prondstico dependeri principalmente de la vitalidad
del tejido pulpar dentro del dpice radicular desplazado. Los dien-
tes gue tienen una estrecha relacién condichos espacidés son prin-

cipalmente los primeros y segundos molares inferiores.

Si el diente desplazado posee en el dpice alguna altera-
cién periapical, existe la posibilidad de que éste actue como foco

de infeccidén dentro del espacio, donde se encuenire alojado.

La extraccién del 4pice radicular es indispensable para

la solucién rdpida de la infeccién.

Para toda extraccidén de fragmentos o dpices radicula-
res desplazados, se debe considerar: la localizacién, accesibi-
lidad, tamafio del fragmento, salud del paciente; edad, etc., En
general. La extraccién del fragmento en el momento que es des-
plazado es la mejor medida, especialmente, si puede ser recupe-
rado a través de la abertura inicial en la tabla cortical lingual,

sin cirugia adicional.
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TRATAMIENTO: Lia cooperacién del paciente es importante, ya

que de hecho el tratamiento serid un poco laborioso.

La atilizacién de un colgajo lingual puede considerarse
si el fragmento puede ser recuperado por -esta via de acceso, a

través del defecto original en la tabla cortical.

Esta técnica proporciona acceso directo al espacio sub-
peribstico de la placa cortical lingual. Facilita 1la recuperacién

del fragmento, si se encuentra dentro del plano subperidstico,

Al emplear esta técnica, se debe proceder con cuidado,

para no lesionar al mervio lingual.

Si el fragmento no puede ser elirpado, se toman ra-
diografias apropiadas para localizar el fragmento, si no existie-
ra infeccién y no obstruye o lesiona otros érganos, existe la po-
sibilidad de dejar el fragmento en el gitio localizado, previa a-
probacién y consentimiento del paciente. Sin embargo si se pre-
sentara algin foco infeccioso serd necesario canalizar al paciea-
te con el cirujano bucal, para que €l decida el tipo de tratamien-
to mAs adecuado, para la recuperacién total del paciente.

Se puede administrar antibiéticos, analgésico y anti-

inflamatorios como medida de prevencién y profilaxis.
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CCAPITULO 'V

COMPLICACIONES

INTERVENC



5=0 HERIDA CAUSADA YOR EXTRACCION DE UN DIENTE

Después de efectuada una extraccién puede presentarse
una hemorragia en el alvéolo, en la periferia de este se ‘podrd
observar al siguiente dfa, edema e infiltracién neutréfila, y en
término de dos a cuatro dias, comienza la actividad fibroblisti-
ca y brotes endoteliales penetran en él, desde los espacios me-
dulares rircundantes. A este proceso le denomina organj.ze;cién

de un coigulo.

Con la inflamacién aguda y la organizacién del cofgu~

lo se eliminan los desechos simultdneamente.

Las células muertas, tejido necrético y hueso, ' son re~ .

movidos por neutréfilos, macréfagos y osteoclastos,

Tan pronto como el codgulo se organiza (a:px;oiima;cié- -

mente tardard una semana), €l epitelio crece sobre su super-
ficie en vez de cubrirse porfibrina, la herida es epitelializada,-
El componente inflamatorio disminuye, incrementindose las fi.%

) . .
bras coldgeneas en el fejido de granulacién.

En el término de 10 a 15 dfas,

véolo muestra la formacibn de tejid‘o' osteoide.

ro.
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Con el tierc;po, la cantidad de tejido ostecide aumenta
desde la base hacia la .superfici.e del alvéolo y desde su periferia
hacia €l centro. Finalmente, en un lapso de tres semanas a
seis meses se organizan las trabéculas 6seas en el alvéolo. Es-

to es la remocién de hueso inmaduro por hueso maduro.

Las trdbeculas 6seas se organizan conforme a‘una.es
tructura funcional, de tal manera que puedan resistir las fuerzas .

que incidirdn en la cresta alveolar.

5~-1 DOLOR POSTERIOR A LA EXTRACCION

Los dolores reaccionales que siguen a la extraccién -

cuando la anestesia desaparece, se supone que debe existir una =

molestia leve, y que desaparece con analgésicos.

Algunas veces los fendémenos dolorosos duran'v'mvés,i

tiempo, y son causados ya sea por la succién del alvéolo, que
para impedir que los restos alimenticios permanezcan en dicho .

sitio, constantemente estdn succionindolo.

En este caso la cicatrizacibn alveolar necesita’: érias

semanas.y va acompafiada de dolores difusos e ir;radi_a_c_lg_s_';,lj;acig;f'

el oido. - Cuando se suprime la succién se disminuye elidc;lor,.




O bien el dolor puede ser causado por la introduccién
de objetos extranos dentro del alvéolo, lesionfndo més las pare-

des del alvéolo.

Otras veces los dolores post-extraccionales son mis
importantes; y por lo general son consecuencia de extracciones

en las cuales se traumatiza en gran escala el alvéolo.

Existen dos variedades clinicas que tratarin a conti-
nuacién, dentro de las Complicaciones Consecutivas a Interven=-

ciones Quirurgfcas.

5-2 ALVEOLITIS SUPURATIVA

En este tipo de complicacién, el paciente preseatarif
al dfa siguiente de la extraccién un pequefio edema, mucosa in-
flamada y dolores localizados en el lugar de donde se extrajo

el diente.

Tales dolores de intensid'a‘d moderada, se caracterie~

¢

zan ademés, por una -sensacibn de tensién local con raras irra=-

dicaciones con tendenc

semana.

a1 aumento de intensidad durante una '
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El éxamen muestra un alvéolo rodeado de una mucosa

roja congestionada, con grumos granulomatosos con.secrecibn

purulenta. Hay dolor a la palpacién.

Esta molestia puede durar de dos a‘t;{és
desaparece con la expulsiSn de algiin pequefio secuestr

zado en el mismo.

La radiografia retroalveolar es indispensabie, ‘que
puede mostrar un pequefio secuestro alveolar y més rararﬁente
un fragmenté de dpice dejando en el lugar, algunas veces una
osteitis localizada debido a un granuloma o a un foco de osteitis
preexistente a la extraccién o a la infeccién del codgulo existen-~

te.

TRATAMIENTO: Consiste en una revisién cuidadosa del alved=

lo y la medicacién antibiftica serd indispensable durante algunos

dias.

5-3 ALVEOLO SECO

Esta entidad clfnica es una osteftis localizada que in- -

volucra totalmente parte del hueso condensado que’ k;u;bir‘e.'f'eyl »»;'al:-',f‘

véolo dentario, o sea la lamina dura.  Esta cori(}ici“én ise; carac-

teriza por un alvéolo dentario con doloragud; que ‘contiene hue-.

so desnudo sin codgulo sangufneo.
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La causa es desconocida pero se han observado varias
Egusas predisponentes. La infeccibn del alvéolo que ocurra antes,
durante o después de la extraccidén pacde ser un factor determinan-
te, sin embargo muchos dientes con abscesos o infectados son ex-
trafdos sin que se presente el alvéolo scco. Aunque es cierto que
esta condicién puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una
extraccién, este no es siempre el caso y la complicacién puedé o~
currir después de extracciones muy sencillas. Muchas autoridades
piensan que el vaso constrictor en las soluciones del anestésico lo-
cal puede predisponer al alvéolo seco por iatervenir coa la circu-
lacién sanguinea del hueso, y sefialan que esta condicién se presen-
ta mds frecuentemente bajo anestesia local que bajo anestesia gene-
ral.

No obstante, los alvéolos secos pueden observarse des-

pués de réalizar extracciones bajo anestesia general, especialmente ~

si se realizan con torpeza. La frecuencia puede estar inflaida por..

el hecho de que muchos cirujanos dentistas realicen sus extraccio-. -

nes mis diffciles’ bajb anestesia local.

./Lias vasagpnstristores no son la causa principal de-la

lesién pero son un:fact cciones inferio-

res se complican por el desarrollo de un alvéolo: scco més frecuen-~

temente;




que las extracciones superiores. La mandibula tiene hueso mucho
méis denso y es menos vascularizado que €1 maxilar superior. Lins
dieates inferiores generalmente son méis diffciles de extraer que
los superiores y la gravedad asegura que los alveblos de dientes in-
feriores se contaminen con restos alimentarios. Mieatras que es
probable que una combinacidn de dos o mds de estos factores pre-
disponentes hagan que se produzcan un alvéolo seco, lo mésseguro
es que sea .imposible pronosticar preoperatoriamente cufles extra-
cciones presentardn esta comgplicacibn, y por prevencidn siempre
que sea posible. IL.os dientes deben ser raspados ¥ cualquier im-
flamacibn gingival debe ser tratada por lo menos una semana antes
de 12 extraccidén dentaria. Sélo debe administrarse la minima can-
tidad de la solucién del anestésico local necesaria, y los dientes
deben extraerse lo mis atraumiticamente posibles Si se presenta
el alvéolo seco, la finalidad del tratamiento debe ser aliviar el do-
lor y acelerar la resolucién. El alvéolo debe ser labado con una
solucibn salina tibia y todo el codgulo sanguineo degenerado debe
ser removido., Los salientes filosas &éseas debeﬁ Ser eliminadas
alveolStomo o alisadas con una piedra de rueda. Se empaca den-
tro del alvéolo un recubrimiento laxo compuesto por dxido de cinc

y eugenol
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con estrias de algodén. No debe ser empacado ajustadamente
en el alvéolo porque puede endurecerse y es muy diffcil de re=~
mover. Se prescriben tabletas anlgésicas y colutorios con so-
lucién salina caliente, arreglando volver a ver al paciente en

un perfodo de tres dias.

L.a mayorfa de los pacientes tratados de esta manera

describen la disminucidén del dolor, pero algunos requieren un

recubrimiento posterior o la cauterizacién quimica del hueso des-~

nudo expuesto y adolorido para controlar los sintomas.

Al mismo tiempo que los recubrimientos de 6xido de
cine y eugenol alivian el dolor, indudablemente retrasan la ci-
catrizacién. Aunque un etnpaque con;xpuesto de barniz de Whi.-
tehead (compuesto de pigmento de yodoformo) ya sea en una to-
runda de algoddn o en gaso no es tan efectiva para controlar el
dolor. se puede dejar en el sitio por dos o tres semanas, y se
verd que el alvéolo estari formando tejido de granulacién cuan-

do el recubrimiento sea retirado.

Un pom-pom es un pedazo de algodén envuelto por
una capa de gasa cuyos bordes libres estin asegurados por me- .

dio de una ligadura, ya sea por medio de seda dental o material

para saturar.
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Como generalmente es menos doloroso colocar un pom-pom den-
tro del alvéolo seco que colocar una empaque de gasa, es de u-
tilidad tener varios pom-pom estériles de diferentes tamanos di-

ponibles para su uso inmediato.

Algunas veces es dificil diferenciar entre un paciente a-
fectado por un alvéolo seco grave y uno afectado por una osteo-
mielitis aguda de la mandibula. Esta dltima generalmente causa
una depresidén total y toxicidad. Hay una marcada pirexia y el

dolor es muy intenso.
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Lé cirﬁgfa que llegara a afectar a los dientes y estruc-
turas relacionadas con el maxilar superior, pdede provocar com-
plicaciones quirirgicas de gran importancia. Tales complicacio-
nes se relacionan un tanto cuanto con el seno. maxilar, cavidad

nasal y la fosa infratemporal. T

La densidad del alvéolo y la configuracién réd‘icu]ar de -
los dientes superiores son factores importantes que se deben co-
nocer y wvalorar, para prevenir estos problemas. La manipula-
cién quirdrgica de los dientes superiores, alvéolos, palada.r 0 se-

nos, puede realizarse sin causar complicaciones significativas.

Sin embargo existen ocasiones en donde las complica-

ciones operatorias pueden conducir a lesiones importantes del ma-:

xilar superior.
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6-1 FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

Lia tuberosidad del maxilar tiene una importancia fun-
cional muy notoria en los pacientes desdentados, sobre todo cuan-

do se elaboran aparatos protésicos.

Deberin de realizarse todos los esfuerzos para conser-

var esta estructura anatdmica.

La cuidadosa valoracidn clinica y radiogréfica de esta
zona antes de cualguier operacién, reducird la frecuencia dg le~

gsiones a la tuberosidad.

Esta valoracidén deberi incluir: tamafo de la tubero-
sidad, posicién de los terceros molares incluidos y no incluidos,
configuracifn radicular de los molares e historia y antecedentes

de lesiones alveolares recientes.

L.as tuberosidades amplias y planas son menos propen-
sas a la fractura, no as: las tuberosidades que son angostas y
sinuoseas. Se hard todo lo posible por conservar hueso alveolar
¥ hueso de la tuberosidad en el proceso de reparacién en caso

de fractura.
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L.a fractura de la tuberosidad durante la intervencién
quirfirgica, generalmente es causada por mala instrumentacién,
por no reducir el hueso vestibular denso o por no seccionar los

dientes cuando esti indicado.

Los terceros molares incluidos, especialmente los si-
tuados en posicién platina, pieden ser proyectados hacia atris
durante la extraccién. Esta fuerza distal, puede fracturar la tu-

berosidad.

La introduccién de forceps y elevadores, cuyas fuer-
zas son dirigidas en relacidén distal, aumentan la frecuencia de
la fractura. El hueso vestibular grueso deberi ser eliminado

en una pequefia proporcién antes de la extraccién de un molar,

Para la tuberosidad fracturada, que incluya el borde
alveolar con dientes que no van a ser extraidos, se utilizardn
férulas o aparatos especiales para fracturas. El segmento frac-

turadec puede ser estabilizado usando los dientes adyacentes.

Si la movilidad de la tuberosidad fracturada es minima,

no es necesario recurrir a la fijacién.



La elovacién de un colgajo de mucoperibstio en las zonas

de las tuberosidades fracturadas, pueden hacer que peligre afin mis

el aporte sangufneo al hueso, Sin embargo ea ciertos casos cl dien= -

te y 1a tuberosidad pueden poseer gran movilidad, en tales casos,

la extraccidn del diente y la tuberosidad es inevitable.

Se debe proceder con cuidado al colocar los colgajos de

mucoperiostio y lograr el cierre de la herida en primera intencibn.

Con frecuencia la tuberosidad piede estabilizarse con

presién digital, y puede extraerse el diente.

La tuberosidad puede enténces colocarse en su sitio y

puede ser fijada mediante el cierre cuidadoso de los tejidos hlandos

circundantes.

Si el diente afectado en la fractura de la tuberosidad no
posee demasiada movilidad, puede retrasarse la extraccibn varias
semanas, para permitir que cicatrice la tuberosidad. La extra-
ccidn quirdirgica del diente afectado piedc rzalizarse una vez gque

la tuberosidad se encuentre estabilizada.
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6~1 COMUNICACION BUCOSINUSAL

El piso del seno maxilar puede insimmarce entre las
raices de los molares., Cuando un seao maxilar con esta configu-
racidén se encuentra asociado con un molar que necesite extraccién,

deberi considerarse la posibilidad de que se haya una perforacidn.

Los dientes incluidos cercanos o adyacentes al antro,
. . .
deberin ser manejados con precaucién durante la intervencién. La
extraccién de terceros molares incluidos asociados con el seno re-

presentan un reto especial.

Las perforaciones del seno, ocurren con frecuencia
cuando existen molares con raices divergentes por extraer, llevan-

do consigo una porcién del piso del seno.

Los dientes con raices que invadan el piso del seno ma-

xilar se tendrin que seccionar quirirgicamente. Este seccionamien-

to antes de la extraccifn facilitard la misma.,

Las perforaciones del seno ocurren generalmente, duran-
te la extraccidén de raices de un diente superior fracturado o cuando

se trata de localizar la raiz a ciegas, o bien cuando




se trata de retirar el resto radicular con el elevador, dirigien-

do las fuerzas en sentido apical.

Lia mala visién del campo operatorio, predispone al

desplazamiento de los 4dpices radiculares hacia ‘el seno maxilar .

Para mejorar el campo quirdrgico es indispensable
que se cuente con una buena via de acceso, buena iluminacidn,

asi como buena aspiracién de saliva y sangre del paciente.

Antes de seguir con la exploracidén del seno maxilar
se deber4 realizar un estudio radiogréfico del diente que se va
a extraer, ya que de no ser asi, se producira mé&s traumatismo

al paciente.

Una vez que.se ha localizado el diente o raiz, el o-

perador podrd hacer la extraccidn.

Si el 4pice se i'encuentra situado ce.rca del sitio de la
extraccibén, puede ser posible que se retire a través del defecto
del seno. Estd justificado' el agrandamiento del seno en el si-
tié- lesionado, si existe la posibilidad de recobrar el dpice ra-

dicular, por medio de dicha abertura.
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Generalmente es necesario sondear el defecte coa
instrunientos, buscando el 4pice radicular y desplazarlo hacia

la. cavidad bucal.

Si no puede retirarse el 4pice del seno a través del
defecto original, sin ablandar significativamente esta abertura,
esti indicado realizar la técnica quirdrgica, de Caldwell Luc.
Esto lo realizari el cirujano bucal, ya que no siempre el O-

dontdlogo, se encuentra familiarizado con esta técnica.

El’acceso se puede hacer a la altura de la fosa ca-
nina, situada arriba de los dpices de los premolares se rea-
liza la reseccién de un colgajo mucoperiéstico, en la porcién
superior del fondo de saco vestibular, de§més se procede a
la osteotomia de la pared anterior del seno, mediante el empleo

de fresas quirdrgicas sobre el hueso.

Posteriormente se realiza la ostéctomia de la pared
del seno, la via de acceso serd lo sufientemente grande para

permitir la visidén del seno y la manipulacién quirirgica.



Es de wtal unportaucla tratar de conseg\.u.r e1 cierre
o adaptacuén de los colga;;os, para p!‘oducu‘ cx.erre de pr;.mera

intencifn.

Puede ser necesario desplazar un colgajo vestibular o
palatino, si no se logra la aproximacidn de los tejidos blandos

sin demasiada tensién.

El paciente seri tratado por medio de antibidticos, pa-
ra prevenir posibles infecciones: asi como descongestionarite na-
sales, pidiendo que evite al maximo la expulsién de aire por las

fosas nasales, por lo menos durante una o dos semanas.

La perforacién del seno maxilar por &pice radiculares
fracturados, puede ser evitada realizando una técnica quirdrgica

cuidadosa y apegfndose a los lineamientos y normas b4sicas de

la exodoncia.

6-2 FISTULA BUCONASAL

_Las comunicaciones entre las cavidades nasaliy .bucal;:

' pueden ser de origen congénito, neoplistico infeccioso y"tradnji‘é S

tico. La reduccién de torus palatinos por motivos. protésicos, =

““pueden dar como resultado 1la comwicacién buconasal,’
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Los torus en forma de péndulo y base angosta general-
mente no presentan un problema quirdrgico significativo. Por el
contrario, 1os iorus dae base amplia en un paladar alto y angosto,

puede exigir una técnica quirfirgica més cuidadosa.

La relacién anatdmica del paladar con el piso de la ca- -

vidad nasal puede obsevarse ficilmente en un crineo disecado. L=a

mucnsa que cubre al torus y la linea media del paladar es muy del-

gada. Un defecto en el piso de la cavidad nasal, cubierto por un col-

gajo traumatizado tiene un mal prondstico.

Los instrumentos que se emplean para la reduccidn de

torus palatinos son: ‘cinceles e instrumentos rotatorios.

~

v Los cinceles sin filo mal dirigidos, aumentan la posi-
bilidad de hacer una abertura nasal accidental. las fuerzas mai
dirigidas hacia arriba son eficaces para reducir el torus y predis-
ponen a que el cincel sea proyectado hacia la cavidad nasal. Esto
puede ser evitado levantando un colgajo de mucoperidstio, para

exponer adecuadamente el campo quirdrgico, utilizar cinceles en

forma paralela a la superficie palatina del torus, el uso correcto de

instrumentos rotatorios y €l conocimiento de la anatomfa de la zona.-
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Las perforaciones buconasales, se tratan por ciei‘re
primario de los tejidos que cubren el defecto, si éste es v’pe- .
queflo y si égs colgajos de mucoperidstio son adecuados, la co-
municacibén cicatrizal adecuadamente. Los defectos de mayor

tamafo son de prondstico reservado.

Si los colgajos no se unen por si solos
proceso cicatrizal ha fracasado, entonces se’

colocacibén de algin tipo de prétesis,

Siempre con la colaboracibn s coordmacxon del cu:uJa-

no bucal, para obtener una evaluac;.on y tratamxento adecuados.




CAPITULO VI

LESIONES EXTRABUCALES -




7-1 ) TRASTORNOS ¥ LESIONES D2 LA A.T,M.

Las lesiones a 1a articulaciéi tempotromandibular que
ocurren durante la extraccién de los dientes, generalmenie son cau-
sadas por la abertura excesiva de la boca o por las fuerzas trasmi=-
tidas a la articulacidn, pueden variar desde contucibn de los tejidos
blandos a dislocacién n-landibular, pueden ser sencillos o mdltiples
estas alteraciones incluyen restruceién del movimiento de uno o de
ambos céndilos y dolor preauricular irradiado, e intenso cuando se
utilizan los maxilares con frecuencia, existiendo ademés de esto;
chasquidos, crepitacién o scasacién de frotamiento en la articula=

cibén durante 1a masticacién.

En ocasiones no es posible cerrar los dientes por com-

pleto, en el lado afectado.

Las lesiones a los ligamentos de soporte permiten que
¢l céndilo se desplace mis hacia adelante en su posicién de abertu-
ra normal. Puazde ser simplemente un excursién anterior exagera-

da, que se reduce sola.

+ Por =l contrario puede ser una auténtica dislocacién
que exige atencién para su reduccién. Cuando existen sihtomas de

fractura'condilai‘, estd indicado el ex&men radiogrifico,
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Muchas de las lesxones menuonadas antermmnente pueden

ser ewtadas _por las fuerzas exceswas controladas durante 1a mter—

venc ‘Lon e

El maxilar puede ser estabﬂ.n.zado por un ayudante, pO):‘ un

abrebocas o por- el mismo cu:'u;;ano, en el momento de la o-peracxon.

Cada paciente que sienta dolor en la articulacién o tuviera

alguna lesién sin pruebas de fractura condilar, deberi ser sometio

a un programa especifico disefiado para reducir los cambios inflarnato-

rios locales.

La A.T.M. seri sometida a un régimen de descanso y se

indicari al pa ciente que adopte una dieta blanda.

-*“Estas indicaciones permiten que las estructuras de la ar-
ticulacidn descansen, reduciendo la inflamacién y el edema. La a-

bertura de la boca seri hasta donde sea posible, sin causar dolor.

La aplicacibn de calor para ayudar a la relajacidn muscu-

lar y disminuir el adema, también estd indicada.
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Se prescribirdn analgésicos para eliminar el dolor. Los
sedantes se indican en muchas ocasiones, para reducir la tensién

nerviosa (stress), que puede ser un factor adicional.

Uno de los medicamentos que nos pueden ayudar es el Va-
lium,. el cual se administra de acuerdo a las indicaciones del ciruja-

no, ya que puede provocar adiccidn.

7-2 FRACTURAS DEL CONDILO

Cuando el exAmen clinico indique crepitacién y dolor con-
siderable en el lado de la lesién y las radiograffas confirmen una 7
fractura condilar,. el primer paso a seguir seri obtener la cémodidad,

del paciénte y el tratamiento de la oclusidn.
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La hs:.oterépza ¥y la vigilancia a largo pla r) son necesarlas

para ev.u:ar el. desarro]lo de anquilosis de la a.rt:.culacxo

dibulag., PO

Se'recomienda que los pacientes con tales lesiones, sean

sometidos sin pérdida de tiempo a tratamientos con el cirujano bucal.

'7-3 LACERACIONES DE LOS LABIOS Y TEJIDOS BLANDOS

La laceracidén de los labios y los tejidos blandos pueden

-

ser causados durante la exodoncia.

Bien paede ser por accidentes propiciades por mala mani-
pulacidn del instrumental, por movimientos intempestivos del pacien-
te, por fuerzas excesivas mal dirigidas sobre los tejidos adyacentes

al sitio de la intervencién.

El é'x:ea‘lgé:‘io:i'a'dé' ébéi‘é}"sef‘_’t‘ratada, _mediante’la limpie-

za de la herida

mayores ; it s y.atados con ligaduras.
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proximarse cuidadosamente y suturarse.

T-4 OBSTRUCCION DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES _k

Lias urgencias respiratorias durante la exodoncia, son-
causadas por la obstruccién de las vias aéreas, por cuerpos extra-

fios, saliva u otros objetos.

La anatomia y la fisiologia de los labios, lengua, bucofa-
ringe y nasofaringe se combinan para conservar la via aérea libre

para el paso de aire y para ofrecer proteccidén contra materiales

extranos.

i el paciente se encuentra conciente, los reflejos neu-

romusculares gufan al paciente para proteger la via aérea superior,;

"



Si el paciente pierde el control de sus reflejos puede pre-

sentarse la obstruccién de la via aérea.

Cuando un cuerpo extrafio cae a 1a bucofaringe, el pacien-

te puede no experimentar signos o sf{ntomas clinicos de aspiracién

u obstruccién de la via aérea.

El cuerpo extrano quizd fue deglutido y penetro al siste-

ma gastrointestinal.

Deber4 pedirse al paciente, que observe su saliva, ya
que si el cuerpo extrafio deglutido es un objeto filoso, como una

lima endoddntica, puede haber hemorragia interna.

Se realizari exfimen radiogréifico para determinar la

localizacién exacta del cuerpo extrafio.

Algunos de los cuerpos que pueden llegar a obstruir las
vias aéreas son: torundas de gasa, fragmentos de dientes o de

instrumentos dentales (limas, exploradores, etc.).

E1l mejor tratamiento es la inspeccién de 1a hipofaringe
¥y la aspiracién para retirar todo cuerpo extrafio existente. Si
esto no da resultados positivos, deberi realizarse una coniotomia

{traqueostomia).
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Este es un procedimiento mediante el cual se realiza una

incisién en la linea media el zuello, esto permite el paso de aire

hacia el 4rbol traqueo~-bonguial e inmediatamente canalizar al pa-

~—

ciente para un tratamiento més eficaz y adecuado.
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CONCLUSIONES

Tomando en consideracidn que la Odontologia, a nivel
profesional asi como toda profesién que se relacione de una forma
o de otra con la Medicina, se puede llegar a las siguientes conclu-

siones:

a) El Cirujano Dentista en su préctica diaria tendrd pre-
sente que estd desarrollando una actividad que reviste un gran inte-
rés humano y como consecuencia deberi proceder con un espfritu
humanitario fnuy desarrollado, ya que no debe olvidar que se en-

cuentra frente a un ser humano semejante a €1.

b) Todo Odontdlogo deberi tener desarrollados los sen-~
~
tidos del tacto, vista, oido, olfato; con objeto de aplicar dichos sen~
tidos, en el momento adecuado, ademé&s de ser precavido, intuitivo,

cauteloso para poder Hevar a feliz término a todos sus pacientes.

c) Se debe actuar con toda serie de precausiones para
asegurar la tranquilidad y bienestar, tanto del paciente como del

operador.



d) Cuando por alguna u otra razén ocurriese’ una situacién

de urgencia en la consulta privada, se tendrd en cuenta que ante todo )

se debe conservar la calma, para poder actuar con lucxdez ¥ con la

premura que el caso requxera.

e) Siempre que se tenga a un paci.énte ‘en el sillén dentél;
v esté préximo a alguna intervencién relacionada con la cavidad ofél:
se tendrd que hacer la evaluacién preoperatoria para determinar las .
condiciones fisicas del paciente, asi como la tensién nerviosa y emo~

cional, para poder efectuar el procedimiento adecuado.
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CONCLUSIONES

De‘ ’l"o‘ énterior citado en el presente trabajo llegaremos
a diversas conclusiones en relacién a la Prictica Odontolégica y sus

Complicaciones més frecuentes.

a) E1l Cirujano Denéista en su prictica diaria debera
tener presente que se encuentra realizando una actividad de gran
interés humanitario y en consecuencia deberi proceder humanita-
riamente, ya que se encuentra frécuente é un ser humano igual a

El.

.b) Se'deberan tomar medidas preventivas en cdalqu_iera

de las ranias de la Odontologfa.

c) El desconocimiento en lo relacionado con'las:co
plicaciones diversas en la préctica odontolégica, nos dari un:ro-

tundo fracaso y resultados fatales.




d) [ Se debe proceder con serias precauciones para ase-

gurar la tranquilidad y confianza tanto de la persona atendida como

del operador.

e) Todo Odontdlogo en su préctica profesional deberi
ser precavido, intuitivo, cauteloso y muy profesional, para poder

llevar a féliz término a todo aquel que solicite de sus servicios.

f) Cuando por alguna razén ocurriese alguna situa-
cién en la cual se presentari una urgencia en la consulta privada,
se tendri que tomar en cuenta que deberi conservar la calma, para

poder actuar con lucidez y con premura segin el caso lo amerite.

g) Siempre se debera contar con una historia clinica
adecuada y una evaluacidén preoperatoria para poder determinar el
estado del paciente, y poder efectuar el procedimiento adecuado a

alguna intervencidén relacionada con la cavidad oral.
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