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INTRODUCCION.

Las qomplicaciones son los arrecifes ocﬁltos y peli-
grosos en cirugia. Uno de los temores mds grandes del ci
rujano, es la complicacidn que pueda surgir a la opera- -
cibn, -especialmente la que podfia ser ocasionada por al--

guna falla durante la misma.

Todo cirujanoc dentista que lleve a cabo cierto pro--
cedimiento quirlrgico, se enfrenta alguna vez con compli-
caciones trans o post-operatorias. La mayoria de estas -
son menores, sin embargo si no se reconocen a tiempo pue-

den degenerar en problemas mayores.

Algunas son inevitables, otras resultan de procedi--
mientos mal planeados, negligencia o desinterés de parte-

del operador.

Un odontélogo no debe réalizar una intervencidn qui-
_rlrgica, a menos que sea capaz de asumir la responsabili-
"dad de reconocer y tratar las complicaciones asociadas -~
con la cirugia y debe entender que tiene la obligacién mo
ral y legal de dar todo el cuidado operatorio necesario -
que sea requerido o de delegérselo a élgﬁn otro profesio-

nal de la materia si no le es posible hacerlo &l mismo,

La finalidad de esta tésis es describir en una forma



clara y concisa el cuidado que se le debe tener al pacien

te quirlrgico, tanto pre como post-operatorio. Consta de

dos fases importantes:

a) -Prevenir los riesgos de las complicaciones comunes y =
sugerir métodos adecuados de profilaxis y,

b) Suministrar los conocimientos actuales disponibles so-
brelel tratamiento de las diversas complicaciones, ase
gurando una evolucidn qgirﬁrgica mds confiable para el

paciente y satisfactoria para el Cirujano Dentista.
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CAPITULO I

" CONSIDERACIONES BREVES SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRUR-
GICOS MAS COMUNES EN CIRUGIA BUCAL. "

Una técnica cuidadosa, basada en conocimientos y ha-
bilidad, -es el factor mis importante para tener éxito en-
la exodoncia y'en la cirugia bucal.‘ El tejido .vivo debe-
rd tratarse con cuidado. E1 maﬁejo poco cuidadoso, inci-
sibén incompleta o desgarrada, retraccidn excesiva del col

ajo, o sutura poco uniforme, aunque. sin ser dolorosos pa
pa

" ra el paciente anestesiado, dar&n por vresultado el dafio-

tisular o necrosis que a su vez es un medio excelente pa-
ra la multiplicacidn de bacterias. Manejar la herida cui
dadosamente y usar instrumentacidn con articulos afilados
y bien cuidados., tendrdn como recompensa una mejor reac--

cién tisular.

EXTRACCION. CON PINZAS.-

Todo el instrumental debe estar enlsu lugar, cubier-
.to con un lienzo estéril cuando el pacienté entre a la sa
la de operaciones, Después de acomodar al paciente y rea
lizar' la asepsia y antisepsia, se procede a administrar -

el anéstesico local.

Se usa una cureta Molt # 2 para comprobar la aneste-



sia, después se hace girar alrededor del margen gingival-
libre para cortar la adherencia epitelial de cada diente-
que se va a extraer en ese cuadrante. No deberd emplear-

se fuerza alguna, puesto que &sto alarmard al paciente.

Se toman las pinzas de la mesa de Mayo que estd de--
trés del paciente, ocultas a su vista tanto como sea posi
ble. El pico palatino o lingual se coloca pfimero segui-

do del pico bucal o labial.

El eje longitudinal de las pinzas debe colocarse pa-
ralelo al eje longitudinal del diente. EL fracaéo en lo-
grar esto es la causa mds comlin de fracturas dentales. Se
aplica presidén hacia el &dpice del.dignte péra "agentar" -

las pinzas en la unidn cemento-esmalte.

Se aplica suficiente presibn sobre los mangos para -
sostener las pinzas en el diente sin que se deslicen, aun.
que una fuerza poco comiin pueae hacer afiicos a un diente-
'débil. Las pinzas deberin sostenerse cerca de los extre-

mos para obtener la méxima ventaja mecénica.

Cada diente requiere una serie aparte de movimientos

para extraerlo.

Despuds de la extraccién, todas las espiculas 8seas-

y porciones de diente o restauracién se retiran del alveo



lo, asi como los canales bucales.y de la lengua. De exis
tir tejido patoldgico en la regidn apical, se quita cuida
dosamente con una cureta. Se elimina o fractura el teji-
do de granulacibn, pero no se raspa el hueso. FEsto no se
hace en el drea incisiva superior, porque ahi las venas -
no tienen vllvulas; éonsecuentemente, material infectado-
y trombos podrian ascender hacia la cavidad del créneo y-
formar tromesis del seno pavefnoso. Si una radiografia-
reciente no muestra radiolucidez apical, no hay necesidad

de curetear el alveolo.

El alveolo debe comprimirse con los dedos para vol--
ver a establecer la anchura normal que habfa antes de que
la placa fuera expandida quirlrgicamente. En casuv de ex-
tracciones miltiples, los alveolos pueden comprimirse has
ta un tercio, lo que elimina la necesidad de alveoloplas-
tia en muchos casos duddsos. La sutura por lo general no
es necesaria a menos que se hayan incididd las papilas.--.
Cuando se prevee infececidn, pueden colocarse conos de sul
. fonamida o algln antibidtico en los alveolos de molares,-

premolares y caninos.

El alveolo se cubre con una compresa de gasa de - -
7.5 % 7.5 cm. que ha sido doblada en cuatro y humedecida-
previamente en su centro con agua frfa, para evitar que -

la hemorragia del alveolo penetre en ese punto de la gasa



ya que el desprendimiento del codgulo al retirarla provo-
carfa una nueva hemorragia. El operador no toca el lado-
de la gasa colocada sobre la herida por razones de asep--
sia. Se toma una radiografia post operatoria y se concer

ta una cita para examen post operatorio. (3)

ALVEOLOPLASTIA .EN UN PROCESO EDENTULO.-

Antes de la cirugia, se deBe marcar en el modelo de-
estudio la cantidad y localizacidn del hueso que serf re-
movido o contorneado. La incisidén se hace en el borde su
perior del proceso residual extendiéndose bilateralmente-
hacia la tuberosidad maxilar. EL colgajo mucoperidstico-
vestibular, se retirae a toao lo large de la incisién. Mu
chas veces una incisibn vertical en la linea media, ayuda
a retraer el colgajo sin tensarlo demasiado. E1 mucope--
riostio se retrae solo lo suficiente para exponer el hue-
80 que se desea corregir. Una excesiva retraccién del --
colgajo puéde comprometer la profundidad del vestibulo. -

La mucosa palatina o lingual se retraen.solo cuando sea -

necesario.

El hueso es contorneadc y limado con alveolotomos y-
cinceies, loé éuales se colocan paralelos al hueso, para-
prevenir escalones o reduccién excesiva. Las irregulari-
dades 6seas mis pequefias se suavizan con limas para hueso,

Antes de suturar, se remueve el exceso de mucosa con unas



tijeras, para tener una cicatrizacién &ptima sobre el pro
ceso, sin dejar espacios muertos. Idealmente, la mucosa-
deberd cubrir todo el hueso y serd gruesa y resilente con

un minimo de tejido conectivo fibroso.

FRENECTOMIA MAXILAR LABIAL.-

Una frenectomfa simple se lleva a cabo cortando el -
frenillo en su base con unas tijeras y retirando la muco-
sa restante -con las mismas para facilitar la cicatriza---

cibén, La herida resultante se cierra en linea recta.

En los casos en que hay poca‘profundidad de vestibu-
lo, una zetaplastia modificada puede ayudar a eliminar el
frenillo y a corregir este problema. Se hace una inci- -
sién vertical a lo largo del frenillo y la mucosa se soca
va con unas tijeras. Se hacen dos incisiones adicionales
en forma de V en los extremos de la ineisidén vertical, di

4
rigidas hacia oclusal sobre la mucosa insertada. A conti
nuacidén se unen los extremos de las V y se suturan en el-

punto mis alto de la incisién vertical dentro del vestibu

lo.

Otra técnica usada comlnmente es la de aplicar dos -
pinzas de mosquito al frenillo, una desde la mucosa al- -
veolar y la otra desde la mucosa labial. Las puntas de -

las dos pinzas se unen en el férnix vestibular. Después-



se corta el frenillo por debajo de las pinzas con tijeras

y bisturi y la herida se sutura en forma vertical.

FRENECTOMIA LABIAL MANDIBULAR.-

Esencialmente ‘la técnica es la misma que la de la --
frenectomia maxilar. Si la insercién del frenillo se vid
comprometida, se hace una incisién eliptica en la base --
del mismb, se socava la mucosa'y‘se deja la herida abier-

ta o se cubre con cemento quirlrgico,

FRENECTOMIA LINGUAL. -

Un frenillo corto y fibroso o una insercidn alta del
misculo geniogloso pueden restringir los movimientos lin-
guales, creando un grado variable de anquiloglosia, la --

- - . . . - o
cual comunmente se asocia con dificultades fonéticas,

Para liberar a la lengua y eliminar las inserciones-
muschlares; se hace una incisidn a todo lo largo del fre-
nillo, comenzando en la insercién ésea y terminando en la
superficie ventral de la lengua. Todas las inserciones -
musculares con el piso de la boca se cortan con tijeras.-
‘Se checan los movimientos linguales y se socava l& muco--

Sa.

La herida se cierra en forma lineal, incluyendo el -

piso 'de la boca y la superficie ventral de la lengua.



EXTRACCION DE RAICES FRACTURADAS.-

TRACCION DIRECTA: Se coloca un esﬁariadqr barbado o-
un elevadop pequefio dentro del canal radicular y se jala-
el fragmento por traccidn directa. Si la raiz esta suel-
ta, el hueso cortical firme y el canal radicular grande -

y blen visible, esta maniobra sera exitosa.

EXTRACCION CON PINZAS: 81 el fragmento radicular es-
relativamente recto y esté extruido con respecto al hueso
alveolar, podrd ser removido del alveolo con un movimien-
to de rotacidn del férceps, después de que se haArealizé—
do el plan quirdrgico. Puede ser necesario crear un espa
cio quirirgico alrededor de la rafz éon una fresa # 8 an-

tes de aplicar los férceps.

ELEVACION INTRA-ALVEOLAR: Se limpia el alveolo con -
solucién salina y succidén. Bajo visidn directa o indirec
ta pero clara, se coloca un elevador en gi espacio perio-.
dontal y se eleva el fragmenfo palanqueando-y levanténdo-
lo contra la pared opuesta al alveolo. Este procedimien-
to se lleva a cabo cuando el fragmento radicular es del -

largo del tercio apical y estd recto o ligeramente curvo.

ACCESO QUIRURGICO INTRA-ALVEQLAR: Esto se logra ha--
ciendo espacio en el alveolo, cortando el puente &seoc in-
trarradicular para tener acceso a una pared lateral del -
resto radicular. Se enganéha la rafz v se eleva del al--

veolo con elevadores rectos o de bandera.
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FENESTRACION DE LA PARED ALVEOLAR: Los fragmentos ra
diculares son alcanzados por una ventana hecha en el hue-
so cortical del proceso alveolar. Se hace un-colgajo mu-
coperiéstiéo adecuado desde la cresta gingival, usando el
fragmento dentario ya extrai@o para localizar y ver el ta
mafio del resto radicﬁlar. Para hacer la ventana se usa -
una fresa quirfirgica #8 y solucidn salina. Con un eleva-
dor se empuja el resto radiculép coronalmente o se extrae

por la ventana. (2)

EXTRACCION DE DIENTES IMPACTADOQS.-

Clasificacibn de dientes impactados inferiores.

Esta clasificacidn puede enunciarse simplemente -

como:

1.~ Mesiocangular,
2.~ Horizontal.
3.~ Vertical.

4.- Distoangular.

EXTRACCION DE UN DIENTE IMPACTADO EN POSICION MESTIOANGULAR.

Se coloca una compresa o cortina en la Boca para - -
aislar el campo operatorio. Se usa otra compresa para se
car membranas mucosas bucales expuestas. La presidén so--
bre el &rea con una pequefia cureta Molt # 5, combinada --

con afirmaciones positivas en vez de preguntas negativas,



11

‘descubrird la profundidad’de la anestésia.

Se hace una incisién en los tejidos distales al se--
guﬁdo molar con el bisturi. Es importante palpar los te-
jidos antes de la incisidn para mantener &sta con el hue-
so. La rama vertical del maxilar inferior se-ensancha ha
cia afuera, y por lo tanto, una incisidén distal recta - -
puede extenderse dentro de los fejidos que quedan por den
tro del maxilar y contienen estructuras anatdmicas impor-
tantes. Una regla segura a,seguir es colocar la incisidn
por detrds de la clispide bucal del segundo molar, siguien
do el hueso subyacente, que puede ensancharse hacia afue-

ra.

La segunda rama de la incisién se hace verticalmente
. . . . P ) ., - .
a partir de la primera incisién en su.unidn con la clspi-
de distobucal, extendiéndose hacia abajo y hacia los teji
dos bucales sobre la ralz mesial del segundo molar, La -

téeniica y el disefio del colgajo pueden variar segin las -

preferencias del operador.

El colgajo mucoperibstico se eleva cuidadosamente --
con una curgta.# 4 Molt, afilada, empezaﬁdo en la inci- -
sién vertical, donde el periostio no estd unido al hueso.
El instrumento se mueve hacia atrfis y hacia el rebordé --
‘alveolar. Cuando el sitio operatorio esté ampliamente ex

puesto, se coloca un separador apropiado bajo el colgajo-
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vy se mantiene contra el hueso.

La osiseccidn se inicia en forma vertical, paralela
a la rafz distal del segundo molar y justo detrds de - -
ella. La incisidn &sea tendrd la misma longitud que la-
anchura del cincel, o doble, o triple, dependiendo de la
profundidad necesaria para llegar bajo la corona del - -
diente impactado. Se voltea entonces el cincel, se colo
ca en el fondo del primer corte, y se dirige ligeramente
hacia la cresta alveolar. Se aconseja ektirpar la mayor
parte de la placa bucal en una solé.pieza. Se hacen - -
otros cortes en el dientej para esto.sé usa un cincel --
nuevo o una fresa quirdrgica, irrigando con suero fisio-

16gico o agua bidestilada.

Se coloca un elevador en punta de lanza, biangulado
bajo la corona del diente y se hace un movimiento hacia-
arriba. Para obtener mejor palanca sobre el diente, se-
voltea el borde superior del instrumento un poco distal-
mente hacia el diente. El mango del instrumeﬁto se mue-
ve en plano vertical recfo. En este momento ho se hace-
rotar. Cuando el diente se mueva, estarévforzédo a mé——
verse en el arco. Cuando se haya movido hacia arriba y-
distalmente hasta un punto enAque el instrumento no pue--
de ya mantener el contacto con él. Se hace rotar aquel-
de manera que el borde inferior termine la extraccidén --

del diente. La rotacién temprana a.veces fracturari la-

.
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raiz y puede hacer peligrar al segundo molanr.

Se limpia la herida de fragmentos &seos, tejido de -
granulacidn, foliculo de erupcidn, etc. Se alisan los -—-
bordes de la herida 4sea y se sutura. No se coloca drena

je; se coloca una compresa de gasa sobre el drea.

IMPACCION HORIZONTAL EN MAXILAR INFERIOR.-

La impaccién horizontal situada a bajo nivel requie-
‘re un corte dseo vertical profundo, que frecuehtemente se
extiende casi hasta el nivel del &pice radicular'del se--
gundo molar. Los cortes horizontales deben ser suficien-

tes para exponer el cuello anatémico del diente.

El metédo clésico para la extraccién de este diente-

incluye una divisién en el cuello anatdémico para separar-

la corona de la raiz. Esto puede lograrse con un cincel-.

afilado o con una pieza de mano y fresa quirfirgica estéri
les. Primero se quita la porcidn distal (superior) y lue
go la mesial (inferior). . En muchos casos es necesario --

seccionar las raices. (4)

ITMPACCION VERTICAL.-

Para eliminar una impaccién vertical es preciso, a -

veces, eliminar mis hueso vestibular y distal. Primero -
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se separa la corona de las raices a nivel del cuello ana-
_tdmico y se elimina. Después se elevan las raices ayudén
dose de un pequefio surco de apoyo taladrado sébre el lado
vestibular. También se puede seccionar la porcidn dis--
tal con un corte largo mis alld del cuello anatémico del-
diente. Primero se §uita el segmento distal y después la
corona mesial restante y las raices. .

IMPACCION DISTOANGULAR.-

La impaccidn distoangular es eliminada. Seccionéndg
la con un corte large mds alld del cuello anatémico del -
diente. Aqui también el ecirujano debe procurar dejar al-
go de la porcién mesial de la corona unidara la ra%z me--
sial para poder mover este segmento. Si la raiz mesial -
no estéd unida a una porcidn mesial correspondiente de la-
corona, podrd ser diffcil verla ya gue el segundo molar -

la ocultara.

ELIMINACION DE TERCEROS MOLARES IMPACTADCS.-

TECNICA QUIRURGICA BASICA:

Incisidn y forma del colgajo.

Se prefiere la incisién hecha hacia vestibulo de la-

:- "
cresta del reborde, por ser &sta la via de acceso mds cé-
moda. EL acceso a esta zona se obtiene abriendo parcial-

mente la boca del paciente, con el maxilar inferior des--
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viado hacia el lado de la operacién. ~Esto desplaza la --
apbfisis coronoides del maxilar inferior lateralmente, y-
proporciona espacio adecuado lateral al procéso alveolar-
.Superior. El retractor de Austin ayudard a retraer la es

quina de la boca para proporcionar visibn directa.

Con cincel semicircular o periosidtomo se levanta el
mucoperiostio de la superficie vestibular de la tuberosi-
dad y del proceso alveolar superior a la incisidn recli--

nédndolo hacia arriba con un instrumente apropiado.

Muchas veces es visible una porcidn de la corona del
diente impactado. También es posible identificar un - -
abombamiento en la‘superficie bdsea que cubre la corona. -
Para levantaf el hueso sobre la superficie vestibular de-
la corona se utiliza el cincel semicircular grande o una-
fresa redonda # 8. El conservar el hueso que se encuen--
tra sobre .la cresta del proceso alveolar, coronal al dien .
te impactado permite mantener la altura del proceso al- -
veolar y ayuda a evitar la formacidn de bolsas parodonta-

. les asi como la destruccidn &sea distal al segundo molar.

Por lo general los terceros molares superiores impac
tados son eliminados utilizando elevadores o botadores --

después de exponer el diente.

PirmmAdm T dmvrimeman e = et Tt A cam et 7
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(en la mayorfa de los casos), primeramente se érea un es-
pacio entre el hueso y la cara distal del diente, "doblan
do" hacia atrds el hueso posterior. Despuds de ésto, se-
introduce, a nivel del &ngulo vestibular del diente, un -
cincel semicircular grande o un elevador recto entre el -
diente y el hueso, de manera que el diente se mueva hacia
atrds, hacia el espacio crecido previamente, y se gifa el

-instrumento hacia abajo, desprendiéndolo asi del alveolo.

Para tércer molar en posicidn mesioangular, horizon-
tal o palatina, se coloca el apexoeievador del lado bpueg
to sobre la superficie inferior del diente impactado, de-
tal manera que la superficie de trabajo quede apoyada en-
el lado paiatino de la corona. Como punto de apoyo se --
utiliza el hueso palatino y se gira el mango del instru--
ﬁento péra empujar el diente en sentido posterior y hacia

vestibular.

Se recomienda aplazar la extraccién de un tercer mo-
lar que carece de rafices hasta que ocurra cierto grado de
desarrollo radicular, para evitar la tendencia del diente

a rodar durante los intentos de extraccidn.

" Cuando es imposible esperar, se tendrd cuidado de -

vigilar y sujetar el diente durante la extraccién y ésta-
serd mis ficil si se establece un punto de apoyo para - -

asentar el botador, Si se secciona la corona, los peda--
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zos de diente son eliminados fdcilmente a través de una -

abertura 6sea mis conservadora.

Despufs de eliminar el tercer molar impactado se ha-
ce raspado de la cripta alveolar, se alisan los bordes --
bseos alveolares, se'eliminah todos los fragmentos dseos-
sueltos y después de irrigar el alveolo, se vuelve a colo
car el colgajo. En general, es suficiente una sola sutu-

ra distal al segundo molar. (9)

CANINOS IMPACTADOS. -

La localizacidn exacta de un_canino impactado es de-
suma importancia para planear la forma del colgajo, la --
eliminacidén del hueso y, si es'necesario, la extraccién -
del diente por medios quirlirgicos hébiles, delicados y --
precisos. Estc se lleva a cabo por medio de la inspec- -~
cidn, palpacibén, examen radiogrédfico, el.que incluye vis-'

tas periapicales, oclusales,’ extrabucales y tangenciales.

Existen también diversas opciones de tratamiento, --
exposicibdn quirdrgica, colocacién de un dispositivo, eli-
minacién, reposicién quirfirgica y en algunos casos poco -

frecuentes, puede quedar en su lugar.

Desde el punto de vista quirlrgico-anatémico, se pue

den considerar cuatro dreas en el colgajo de los tejidos-
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blandos: labial superior, palatina, labial inferior y lin
gual, En todos los casos los tejidos blandos son coprta--

dos como colgajo subperidstico de espesor completo.

Segln sea el caso, el cirujano puede recurrir a la--
extraceidn del diente y después llenar su sitio normal --
con un pfemolar que esta erupcionando o subtituir el dien
te eliminado con un puente. Por supuesto, si el canino -
se halla sobre el lado palatino o labial de la arcada den
tal, entonces su eliminacién se hard después de haber le-
vantado un colgajo mucoperibstico adecuado, que por lo ge
neral toma su origen a nivel de los cuellos de los dien--
tes adyacentes. Sin embargo,si la corona del canino estd
ﬁe un lado y las faices de otro de la arcada dental, en--
tonces es preciso levantar un colgajo mucoperiéético en -
ambos lados. Para hacerlo, se puede cortar con fresas --
vedondas # 6 y 8, eliminar la corona del palatino, y des-
pués, a través del colgajo labial, empujar simplemente la.
porcidn radicular hacia la posicidn que tenfia la corona.
Después del debridamiento, irrigacién con suero fisioldgi
. co salino y aspiracidn, se vuelven‘a colocar los colgajos
de tejidos blandos y se inmovilizan por medio de suturas-

de colchonero verticales, con los nudos sobre labial.(9)

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES QUISTICAS.—

En general, lo indicado en el tratamiento de las le-
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siones quisticas es la enucleacidén completa y la remocidn
de todos los remanentes de la pared quistica o de la mem-
brana, pero en algunas ocasiones se deben considerar o~ -

. tros procedimientos.

ENUCLEACION. -

Este procedimiento quirirgico consiste en la exposi-
cibén de la lesidn y la remocidn total de la masa quistica

pared, contenido y origen de la proliferacidn quistica.

las lesiones quisticas orales entre las cuales se -~
puede aplicar la enucleacién incluyen: quistes odontogé-

nicos como son los primordiales, dentigeros, multiocula--

1

res, radiculares y residuales; quistes no odontogénicos

1

como son los quistes mediano palatino, mediano alveolar,

globulomaxilar, nasoalveolar, nasopalatino; quistes no -
epiteliales (pseudoquistes), como son los quistes bseos -
aneﬁrismalés; y quistes de retencidn como son los nddulos
de Bohn (perlas de Epstein), mucocele (quiste de reten- -

cidn en mucosa) y quiste gingival.

Bajo cjrcgnstancias normales es dificil excisionar -
el saco quistico sin romperlo y una vez colépsado, la pa-
ved quistica no se puede identificar para asegurar la re-
mocidn completa de esta membrana y la gléndula salival --

menor asociada,
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Para prevenir la ruptura del saco quistico, el ciru
jano puede aspirar el material mucoide y reemplazarlo --
con una mezcla delgada de alginato y agua. éuando la --
mezcla se‘endurece, el saco quistico puede removerse - -
quirlrgicamente sin complicaciones. Esta técnica debe -
usarse solo en quistes bien encapsulados y én quistes su
perficiales de tejido blando como mucocele y.no en rinu-
la, en la cyal el material endurecido puede ser dificil-

de -recuperar,.

MARSUPIALIZACION. (Procedimiento de Partsch)

La marsupializacidn consiste en la exposicidn qui--
rlrgica de la lesidn quistica, remocidn del contenido -~
quistico, remocién de la porcidn superficial (lecho) de-
ia membrana quistica y sutura de la mucosa oral a la mem
brana quistica remanente para crear una cavidad abierta-
. hacia la superficie. Esta apertura (Veqténa) se mantie-
ne para permitir el acceso a.la cavidad para irrigacidn-
0 cuidado higiénico. Con esta descomprensién, las lesio
nes quisticas tienen la tendencia a hacerse mids pequefias
y en una fecha posterior la pared residual del quiste se
podrd remover cuando la cévidad haya disminuido hasta te
ner un tamafio operable.

.

Este procedimiento se puede llevar a cabo en quis--

tes Oseos excesivamente grandes por ejemplo quistes den-
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tigeros residuales y globulomaxilares. Cuando, en opinién
del cirujanc, la enucleacidn total de la pafed quistica --
y su contenido pudieran comprometer o sacrificav estructu-
_ras vitales adyacentes, la marsupializacidn es el trata- -

miento indicado.

Debido a la alta incidencia de los quistes epitelia--
les o malignizarse, todos los quistes de este tipo deben -
removerse completamente, siendo preferible sacrificar es--

tructuras adyacentes.

Un tipo de lesidn quistica que permite la marsupiali-
zacidén es la rdnula. Este quiste usualmente esta asociado
con un conducto roto u obstruccién de una de las. glédndulas

sublinguales y no tiene saco epitelial.

EXPOSICION QUIRURGICA. -

' Una lesidn del tipo no epitelial (pseudoquiste) cono-
cida como quiste &seo traumdtico o hemorrdgico, el cual --
también se ha llamado quiste 6seo solitario y cavidad &sea
idiopética,‘permite una técnica diferente de la enuclea- -
cién o la marsupializacién. Estos quistes son llamados --
técnicamente pseudoquistes porque no tienen un saco epite~
lial, pero son una cavidad 6sea con una delgada capa de te

jido conectivo y que contienen ya sea una pequefia cantidad
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de fluido color paja o se encuentra completamente vacia.-
Una caracteristica clinica de estos quistes-es que 1l0S --
dientes adyacentes por lo general estén vitaies y ho de--
‘ben ser sacrificados como parte de la terapia de la cavi-
dad quistica. De nuevo, la importancia de un diagnéstico

correcto antes de una cirugia no puede pasarse por alto.

El tratamiento de eleccidn para este tipo de quistes
consiste en la exposicién quirfirgica del quiste, provocan
do el sangrado del drea, hasta que se llene la cavidad. -

Generalmente sana después de 6 a 12 meses.

TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS. -

. Un concepto bisico en el manejo de los ‘tumores be- -
nignos que debe tomarse en considebacién es que antes que
nada hay que extirpar la masa. Las fécnicas difieren de-
acuerdo al tipo de tejido en donde se encuentran localiza
dos dentro’.de la cavidad oral y la relativa importancia -

de las estructuras que los rodean.

Algunas lesiones que se encuentran con relativa fre-
cuencia se pueden clasificar segiin el lugar donde Se en--
cuentran, en: lesiones superficiales de tejidos blandes,-
profundas de tejidos blandos, hueso cortical y de hueso -~

canceloso.

Las lesiones superficiales de tejidos blandos inclu-
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yen, pero no estén limitadas, a fibromas irritativos, gra
nuloma pibgeno, tumor del embarazo, papilomas, granulomas
periféricos de células gigantes, verruga vulgéris, heman-
giomas pequefios y epulis fissurata. Todas estas lesiones
involucran a la membrana mucosa (tejido epitelial) o al -
tejido conectivo‘(tejido mesenguimatoso) inmediatamente -
debajo de la superficie, permitiendo su excisidn quirfrgi

ca, incluyendo o no los tejidos superficiales.

Las lesiones neoplésicas situadas.profundamente den-
tro de los tejidos blandos como scn los fibromas, lipomas
neuromas traumiticos o de amputacidn, tumores mixtos de -
las glindulas salivales, hemangiomas'y linfangiomas, se -
pueden remover quiridrgicamente, pero se debe tener consi-
deracién con los tejidos blandos.que cubren la masa tumo-

ral que hay que exponer,

En caso de hemangioma o linfangioma muy grandes en -
los cuales el tratamiento quifﬁrgico se ﬁuede complicar -
con hemorragia incontrolable, el cirujano puede inyectar-
un agente esclerosante (para contrarrestar la irritacién)
dentro de la lesidén. Cuando la lesidn primaria se reduce
a un tamafio operable, se procede a excisionar la totali--

dad de la lesién y el tejido cicatrizal.

Las lesiones mis comunes de,hueso cortical son: to--

rus mandibular, torus palatino y variadas exostosis-. -'-
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del maxilar superior o la mandibula. Todos estos creci--

mientos dseos son variantes del osteoma.

La técnica quirrgica empleada pAra la excisién de -
este tipo de tumores consiste en levantar un colgajo muco
peridstico y, usando ya sea fresas quirirgicas o sindes-~-
mdstomos se retifa el crecimiento éseo y se contornea la-
superficie, El colgajo mucoperiéstico se coloca en su lu

gar y se estabiliza con sutura y férulas, o, en el caso -

de torus palatino, ambas.

Una lista parcial de las lesiones neoplésicés de hue
so canceloso, incluyen: granuloma central de células gi--
gantes, ameloblastomas, mixomas, odontomas, enostosis lo-
calizadas y las lesiones osteofibrosas. La téenica qui--
rirgica depende del diagnéstico. El tejido supevrficial -
debe removerse para expoher la masa neopldsica. En la ma
yoria de los casos esta masa puede cureterarse desde el -
espacio bseo, ccmo en el caso'del granuloma .reparativo de
células gigantés. Se colocan los tejidos blandes en su-
lugar y se deja que la cavidad O6sea se llene de sangre, -
la cual se coagula, organiza y osifica. Algunas de las -
més benignas de estas lesiones requieren solo un recon- -
torneo de las estructuras &seas, algunas no requiefen de-
tratamiento quirfirgico en absoluto mientras que las mis -
agresivas pueden requerir de un éuretaje extensivo y/o --
reseccién en bloque de la lesifn y de las estructuras ad-

yacentes para su curacién total. (2)
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CAPITULO II
" PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES Y COMPLICACIONES OPE-

RATORIAS. "

La mejor manera de manejar una complicacién es preve
nir su ocurrencia. L& mayoria de los pacientes que reci-
. ben trataﬁiento,dental son ambulatorios y se encuentran -
en un razonable estado de salud. Antes de llevar a cabo-
cualquier tratamiento quiriirgico, se debe hacer una eva--
luacidn preoperatoria cuidadosa para detectar cualquier -
condicidén asociada que pudiera influir en la reaccidn del
paciente durante la cirugia. La evaluacibén deberd inclu-
ir Historia Clinica, exdmenes clinicos y radiogrédficos y-
los estudios de laﬁoratorio necesarios. La historia pue-
de revelar enfermedades sistémicas. concomitantes, que si~-

no son detectadas podrian afectar seriamente al paciente.

La cirugia dentoalveoclar no debe réaiizarse sin una-
revisién radiogradfica preoperatoria de las estructuras in
volucradas. Las radiografias son indispensables para eva
luar el problema y preveer las posibles complicaciones. -
.Estas nos pueden revelar problemas éomo variacién en la -
configuracién de las raices, anomalias dseas, anomalias -
del seno maxilar o desviaciones en la posicién del paque-

te neurovascular alveolar inferior,

El dentista debe ahora evaluar el problema quirdrgi-
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.Co por medio de la informacidn obtenida de los ex&menes -
clinicos y radiogradfico y el efecto que pudiera tener un-
problema sistémico scbre el problema dental. Deberd tam-
bién determinar a partir de esta informacién, si el proce
dimiento quirlirgico se encuentra dentro de sus posibilida
des. Utilizando todos estos datos, ei dentista deberd --
trazar un'buen‘plan de trabajo, anticipando cualquier com
plicacidn operatoria que pudieralpresentarse durante la -
cirugia. El1 plan debe ser flexible e incluye todos los -
principios quirlrgicos, como seria: preparacidn del pa- .-
ciente, asepsia, anestesia, exposicidn adecuada del campo
operatorio, hemostasia, manejo conseprvador del hueso, uso
de fuerzas controladas, debridamiento propio al cerrar la
herida y manejo‘me%iculoso de los tejidos blandos. Aun--
que la atencibn a estos principios reduce marcadémente el
nlimero de cbmplicaciones en cirugia dentoalveolar, toda--

via se presentan algunas complicaciones inevitables. (2)

" Un conocimiento cabal por parte del cirujano acerca-
de la fisiologia de la nutricién, el balance de nitrdgeno
asi como el equilibrio hidroelectrolitico de los tejidos-
.es igualmente importante. Un firme conocimiento de la --
funcién de los érganos involucrados en la ingestidn, la -
absorcidn, la asimilacién y la distribucidn de los nutri-
entes a la célula, asi como la-influencia de los sistemas
endéerino y enzimdtico, deberd ser parte de sus conoci- -

mientos, ya que los trastornos metdbolicos y endbcrinos -
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importantes pueden aumentar el riesgs quirdrgico, la fre-
cuencia de las complicaciones y alterar la recuperacién -

del paciente. (3)

LESION A TEJIDOS BLANDOS.-

El antiguo proverbio '"Para hacer bien, tienes que --
ver bien", es muy adecuado para la cirugia y también po--

driamos afiadir "Haga bien lo que vea".

Las complicaciones surgen debido a errores de juicio
mal uso de instrumentos, aplicacidn de fuerza excesiva y-

a no poder obtener visualizacién adecuada antes de actuar.

Envocésiones las raices bucales de los premolares y-
molares son empujadas lateralmente o a través de la pared
Ael maxilar superior y que dan sobre la insercidn del mis
culo buccinador. Cuando el operador usa palancas elevade
ras radiculares en esta drea, un dedo de su mano izquier-
da deberd mantenerse contra la placa bucal, dg modo que -
puedé darse cuenta de cualquier movimiento de la raiz en-
esta direccidn. Si la rafz es desalojada hacia otros te-
jidos, se hace una incisién en la mucosa por debajo de la
punta radicular, y se retira esta Oltima con unas pinzas-

hemostiticas pequefias o un instrumento similar.

El espacio infratemporal queda estrictamente por de-

trés y por encima de la tuberosidad del maxilar superior.
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En este espacio se encuentran importantes estructuras - -
neurovasculares. Al elevar los terceros moiares o los --
dpices de estos mismos, y al extraer molares‘supernumera-
_rios, deberd tenerse especial cuidado de no desalojarlos-
hacia atrds., Si va a extraerse un objeto del espacio in-
fratemporal son necesarias una visualizacidén addecuada y -
diseccidén cuidadosa. La diseceidn deberd incluir toda la
tuberosidad y extenderse posteriormente al pilab anteriqr

de las fauces. ) .

En la regidn del tercer molar inferior, la superfi--
cie lingual de éste se curva lateralmente, cerca de los -~
dpices de este diente. Por lo tanto es dificil desalojar
una punta radicular hacia abajo en este espacio cuando se
fractura la placa lingual. Cuando se desplaza una punta-
radicular a esta drea, deberd colocarse un dedo por deba-
jo de ésta (en la boca), para estabilizarla contra la pla
ca lingual del maxilar inferior. Se 1oéra el acceso a es
ta érea haéiendo un colgajo mucoperidstico sobre el lado-
lingual ael maxilar inferior y extendiéndolo hacia adelan
'te lo suficiente para que los tejidos puedan retraerse --

lingualmente logrando asi una buena visualizacidn..

La recuperacién de una punta radicular en el conduc-
to dentario inferior es principalmente un problema de a--
cceso y visualizacién. Generalmente es diffcil extirpar-

el hueso que queda sobre el conducto desde las profundida
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cer molar, Puede ganarse acceso extirpando hueso de la -
placa bucal y eliminando cuidadosamente el hueso locaiizg
do sobre el conducto. Si uno de los componentes vascula-
res del conductbvha sido lesionado, puede ser necesaric -
taponar el alveolo con gasa aurante 10 minutos, para con-

trolar la hemorragia. (4)

La"lesidn con el rolle de algodén", es yatrogénica;-
es una reaccién comfin cuando el rollo seco colocado por -
el odontdlogo es retirado con brusquedad y la ﬁucosa que=-
se encuentra adherida se desgarra. Esto se puedé evitar-

mojando la‘ torunda antes de retirarla.

Aunque casi siempre las lesiones de la mucosa bucal-
¢icatrizan con rapidez y normalmente algunas persisten --
largo tiempo sin sanar, es interesante que no es raro que
uﬁa (ilcera traumitica que ha permanecido por semanas o -
hasta meses sin curar, cicatrice répidaméntg luego de un-
procedimiento quirfirgico menor bastante sencillo como es-

una biopsia por incisidn. (8)

LACERACIONES., -

Las laceraciones pueden ser superficiales y limitar-
se a la mucosa superficial o pueden involuerar estructu--

rar mds profundas de la lengua, labios o piso de la boca.
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La hemorragia generalmente no se presenta en heridag
superficiales, y si llegara a ocurrir, la mayoria se pue-
de tratar con un debridamiento pequefio y sutura primaria.
El mucoperidstico y el hueso sobreexpuesto deben colocar-

se en su lugar y suturarse lo mis pronto posible.,

En heridas profundas se pueden lesionar venas o arte
"rias importantes, teniendo por resultado una hemorragia -
profunda. 'En estos casos es necesario presidn directa se
guida de exposicidn y ligacibn de los vasos lesionados, -
Una vez que se logrd la hemostasia, se debe cerrar la he-
rida por los bordes para eliminar espacios muertos en los

tejidos.

HERIDAS PUNZANTES .-

Las heridas de tipo punzante ocurren cuando instru--
mentos dentales puntiagudos resbalan y penetfan los téji—
dos biandos adyacentes. Estas heridas pueden ser muy pe-
ligrosas segin su localiZacién y grado de penegtracidn. Se
pueden inocular bacterias patdgenas anaercbias cuando se-

lesionan estructuras profundas.

Las heridas punzantes no deben suturarse, se dejan -
sanar por granulacidn después de una buena irrigacidn pa-

ra asegurarse de que no habri hemorragia. Debe tenerse -
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especial cuidado de no contaminar la herida con Clostri--
dium tetani, debida a instrumentos contaminados. Debe --
darse una profilaxis activa si hay probabilidades de in--
feccidn. .También estd indicada la terapia con antibidti-

Ccos .

QUEMADURAS O ABRASIONES.-

Las quemaduras dolorosas o abrasiones ocurren cuando
los instrumentos rotatorios calientes hacen contacto con-
la mucosa y con la piel. Esto resulta por 1o general de-
la retraccidn impropia de los tejidos blandos mientras se
trabaja en un drea de diffcil acceso. Estas heridas - =~
usualmente sanan por segunda intencidn y rara vez requie-
ren tratamiento, excepto por la éplicacién de un medica--
ménto protector como tintura de benzoina. La mayoria de-

las veces no se necesita el uso de antibidticos.

LESION A LOS DIENTES.-

Dientes adyacentes:

La lesidén a dientes adyacentes puede ocurrir por el-
uso impropio de los instrumentos o la aplicacidén errdnea-
de. 1la fuerza durante el procedimiento. Esto puede traer-
como resultado luxacién accidental, fractura, abrasidén o-
avulsidén de un diente adyacente al que se estd extrayen--

do. Colocar el féreeps o el botador en el sitio incorregc
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to, puede también desadaptar una restauracidén adyacente.-~
La mayoria de estos problemas se pueden prevenir con una-
evaluacidn preoperatoria cuidadosa y con la seleccibn y -

utilizacidén propias de los instrumentos.

El tratamiento depende de la gravedad de la lesidn.-
La fractura del esmalte puede requerir solo alisado de --
los bordes y barniz, Sin embargo, si se ha expuesto la -

dentina puede necesitarse una restauracién.

8i la pulpa estd expuesta, se hace el tratamiento dé
conductos. E1 tratamiento de los dientes mdviles depende
del grado de movilidad, puede ser necesario ferulizar la-
pieza afectada o dejarla sin tratamiento para que se recu

pere por si misma.

Los dientes que han sido completamente avulsionados,
deben colocarse inmediatamente en su alveolo, si se trata
de un diente importante, sano y gin evidencia de fractu--
ra radicular. Se irrigan el diente y el alveélo con solu
cibn salina y se inmovilizan con una férula. Puede ser -
necesario el tratamiento de conductos después de la reim-
plantacidén del diente. Puede presentarse reabsorcidn ex-
terna, por lo que se debe llevar un control post operato-

rio del paciente con exémenes periddicos, clinicos y ra--

diogrédficos.
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Si se desadaptd una restauracidén del diente adyacen
te durante la extraccidn, debe terminarse el procedimien
to y colocar una restauracidn temporal en el diente afec
tado, cuidando de que no queden cuerpos extrafios en el -
alveolo. La restauraciéﬁ definitiva se coloca hasta que

la herida haya sanado completamente.

" EXTRACCION DEL DIENTE EQUIVOCADO. -

La extfaccién del diente equivocado es una complica
ecidén que no debe ocurrir nunca. Puede prevenirse con un
examen cuidadoso y con la orientacidn correcta de las ra
diografias. Debe tenerse especiai cuidado cuando se tra
‘baja junto con un ortodoncista. No debe extraerse nin--
gln diente sin la autorizacidn por escrito del mismo; y-
' si las instrucciones no son claras, deberd llamarlo para

rectificar.

Si se extrajo e} diente equivocado, se tratard de co
locarlo de nuevo en su lugar como se hacen con los dien--
tes avulsionados; si esto no es posible, el operador se -

enfrentarid a un problema legal serio.

RAICES FRACTURADAS. -

Las fracturas radiculares pueden ocurrir durante la-

extracecidn dentaria y pueden anticiparse cuando el examen
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radiogrédfico revela una configurécién radicular anormal.-
Puede ocurrir por el uso de una mala técnica o puede ser-
inevitable debido a las circunstancias. Aunqﬁe muchos --
restos radiculares han permanecido en el hueso alveolar,-
sin causar un proceso patoldgico, éstos deberin retirarse
al menos que el procédimiento causase dafio permahente a -
las estructuras adyacentes. En estos casos, se deberi --

consultar con un cirujano bucal. (2)

DIENTES O CUERPOS EXTRANOS DESPLAZADOS.-

Involucracién de espacios anatdmicos:

Ocasionalmente un diente o un segmento de diente es-
desplazado a un espacio anatdémico adyacenté. Esto ocurre
mls frecuentemente durante los intentos de extraer un ter
cer molar impactado. E1 tercer molar inferior puede ser-
forzado dentro del espacio submandibular y el tercer mo--
lar superior hacia la fosa infratemporal o dentro del se-

no maxilar.

Para retirar un diente, o una raiz del espacio sub--
mandibular, se debe levantar un colgajo mucoperiostico --

amplio desde la cresta lingual del proceso alveolar.

Si recientemente se ha fracturade un dpice y se ha -
alojado entre la membrana del antro y el hueso alveolar,-
o se ha desplazado hacia el antro y aln permanece visible

puede ser extraido a través del alveolo. Es necesario ha
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cer intentos conservadores con la cureta y conrlé suCcién.r
En ocasiones, al pasar gasa con mucha delicadeza a través-
de la abertura y retirarla suavemente, puede énredarse el-
dpice radicular permitiendo su extraccién. No debemos nﬁg
ca inéentap aumentar el tamaho de la abertura del alveolo-

sl estas técnicas resultaran infructuosas.

Cuando no tengamos éxito siguiendo los pasoé menciéng
dos, o cuando la raiz delbdiente 0 cuerpo extrafio se en- -
cuentre totélmente dentro del seno, estd indicada una téc-
nica quirlrgica mis directa como la de Caldwell-Luc en la-
fosa canina, o labrarse una ventana sobre los Apices de --
los premolares. Los puntos anatémicos de referencia que -
debemos respetar son las raices de los dientes, su irriga-

cibn y su inervacidn.

El diente que ha sido desplazado dentro de la fosa --
temporal pfesenta un problema fnico. Al intentar retirar-
el diente inmediatamente después del accidente, el diente-
se desplaza hacia adelante. Para repararlo con facilidad,
debemos esperar por lo menos una semana para que se forme-
un tejido fibrético alrededor del diente, el cual se inmo-
viliza para que pueda ser eXtraido a través de una inci- -
gibén de la mucosa que lo cubre, seguida de una diseccién’—
roma. El diente puede ghora ser retirado con una pinza --

hemogtdtica larga. (3)
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OBSTRUCCION DE LA VIA AELREA ALTA POR UN CUERPO EXTRANO.-

EY desplazamiento de saliva, cuerpos exfraﬁos, 0 - -
cualquier otro objeto usado en la boca, puede obstruir la
- via aérea alta. Esto ocurre por lo general cuando un - -
diente ya extrafido se resbala del férceps inesperadamente.
Esta complicacidén se puede prevenir colocando una gasa en
la regién de la orofaringe (cortina faringea). En un pa-
ciepte ambulatorio, un cuerpo extrafio en la gargante lo -
hace toser y despierta el reflejo nauseoso en un esfuerzo
por eliminar el objeto. Para extraer él objeto se debe -
jalar hacia adelante la cabeza del paciente en una pogi--
c1dn de pendiénte. Si el paciente no muestra signos cli-
nicos ni sintomas de broncoaspiracién o de obstruccidn de
la via aérea, probablemente el cuerpo extrafio fue degluti
do y pasa al tracto gastrointestiﬁal. Cuando esto sucede
no se necesita tratamiento, pues el cuerpo extrafio pasara
a través del cuerpo sin ningln problema. Si el objetokes
filoso y ﬁuntiagudo, el paciente debe referirse para - -

diagndéstico radiogréafico y tratamiento.

-8i el cuerpo extrafio no es expelido y la tos persis-
te, deberd visualizarse la faringe y aspirar. Si el obje
to se:encuentra en la laringe puede causar obstruccidn --
respiratoria aguda. En este momento, el paciente se es--
fuerza por respirar, se pone cianbtico y eventualmente --

pierde el conocimiento. Si el paciente emite un sonido -
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agudo al tratar de respirar, el cuerpo extrafio puede es--
tar causando aduccidn espdstica de las cuerdas vocales, -~
definida como laringo-espasmo. E1 tratamiento en este ca
so.consiste en jalar la lengua hacia adelante y despejar-
la cavidad oral y faringe de cualquier objeto extrafio, ad
ministrarse Oxigeno bajo presién por medic de una masca--
rilla facial para romper el 1aringo—espasmo.- Por lo gene
ral este tratamiento es suficiente, aunque algunas veces-
es necesarioc administrar relajantes musculares. Si el --
laringo-espasmo no se quita rapidamente, deberd crearse -
una via aérea de emergencia. Se hace una cricotomia a --
través de la membrana cricotircidea,.entre los cartilagos

cricoides y tiroides en la linea media del cuello.

ASPIRACION DE UN CUERPO EXTRANO.-

31 un cuerpo extrafio se desplaza dentro de la farin-
ge, causando tos y disminucién de la respiracién, y no -
puede ser expulsado por el paciente o extrafdo por el ope
‘rador, el problema es mds serio. Esta es una emergencia-
que requiere intervencién inmediata, pues el objeto puede
estar alojado en el &rbol traqueal. El paciente deberd -
recibir oxigeno al 100% y ser referido de inmédiato a un-
hospital para consulta y radiografia de térax. Para recu
perar el cuerpo extrafio del &rbol trdqueobronquial se ne-

cesita una broncoscopia o toracotomfa. La radiografia --
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de tdérax estd indicada en tocdos los pacientes en los cua-

les no se puede retirar o identificar un cuerpo extrafio.

RUPTURA DE AGUJAS E INSTRUMENTOS.-

Aunque la incidencia de instrumentos fracturados y -
agujas se ha reducido. considerablemente en los Gltimos --

-afios, es necesario considerar este tema.

Duranté el procedimiente quiriirgico pueden‘desplaéay
se segmentos de elevadores escapelados o fresas. La frac
thra'de agujas hipodérmicas se elimind desde hace tiempo-
con la introduccién de las agujas‘deéechables a la précti
ca dental. Sin embargo, se han presentado algunos casos-

~de fractura con el uso de calibre 30 para anestesia local.

Si se fractura una aguja o un instrumento, se deberi
remover inmediatamente. El cuerpo extrafio debe localizar
se con un examen clinico y radiogrdfico y deberd extraer-
se si el procediiiento no.incrementa significativamente -
la morbilidad del paciente. Los objetos metdlicos pueden

" permanecer profundamente dentro de los tejidos sin presen
tar complicaciones. El paciente debe estar enterado de -
la decisién de dejarle un cuerpo extrafio y deberd dérsele
una explicacibn de los posibles problemas asociados con -
la extraccibn del mismo. Ademéds, esto debe registrarse -

en su expediente.
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LESION AL HUESO.-

Irregularidades en el Proceso Alveolar:

Durante la extraccién dentaria, pueden fracturarse -
segmentos del hueso alveolar o espiculas éseas. El hueso
fracturaqo puede permanecer en la herida, sin.detectar, -
dejando un borde disparejo y filoso. Esto ocurre frecuen
temente después de la extraccidén de un diente aislado sin
el beneficio de una alveoloplastia. El paciente puede --
presentar después una espicula &sea con abundante tejido-
de granulacidén a su alrededor y con ﬁna pequefia reaccidn-
inflamatoria con hinchazén y dolor. Cuando la fractura -
de la tabla 6sea es grande, puede causar dolor severo, --

con sintomas parecidos a los de la alveolitis.

El tratamiento de los segmentos 8seos pequefios con--
siste en levantamiento de un colgajo mucoperidstico, ali-
sado de los bordes filosos con limas o alveolotomo, y su- .
tura del colgajo en su lugar. Si el fragmento es grande-
y su unidn peridstica se encuentra intacta, se coloca en-

~su lugar y se mantiene asi, suturando la mucosa que lo cu

bre. (2)

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.-

La fractura de la tuberosidad del maxilar puede re--

sultar de la aplicacidn inapropiada de la fuerza durante-
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la extraccidn de los segundo o los terceros molares supe-
‘riores. 8i el seno maxilarAes grande,ly se extiende has-
ta la cresta del proceso alveolar, la posibilidad de frac
tura se incrementa. En estos casos la fractura puede in-
cluir uno o més dientes, asi como el seno maxilar y la tu
berosidad. "Esto se puede prevénir levantando un colgajo-
y seccionando la cortical &sea vestibular que cubre el --
diente que va a ser extraido. Otra opcidn es la odonto--

seccidn.

Si se fractura la tuberosidad, se debe hacer un es—;
fuerzo por mantenerla en su lugar. Se tratari de extraer
el diente éin el pedazo de ﬁueso. Si esto es imposible -
se debe dejar el diente hasta que la fractura haya solda-
do. Los dientes adyacentes se ferulizan si presentan una

movilidad considerable.

Puede darse el caso de que se necesite quitar el - -
diente con el pedazo de hueso, especialmenté si se levan-
té un colgajo mucoperidstico antes de que ocurriera la --
fractura., Debe desprenderse el mucoperiostio de todo el-
segmento &seo fracturado para preservar los tejidos blan-
dos, Desﬁhés se colocan estos ﬁltimo; en su lugar y se -
suturan muy bien para prevenir una fistula fosa-seno post

operatoria.
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COMUNICACION FOSA-SENO.-

La extraccibén de los dientes postero-superiores pue-
de complicarse por la proximidad de sus rafces con el se-
no maxilar. Un seno grande puede introducirse entre las-
raiceé de los molares y las raices pueden estar dilacera-
das con una cortical 6sea vestibular gruesa. E1 operador
debe estar enterado de la posibilidad de perforar el seno
'y hard todo lo posible por evitar esta complicacién. Has
ta el operador mds competente y cuidadoso puede perforar-
el seno maxilar durante la extraccidn de un melar supe- -
rior, en especial los tercéros molares impactados que ya-

cen cerca del seno.

Una abertura pequefia en el seno puede sanar sin com-
plicaciones si se maneja como es debido. Si la comunica-
cién es pequefia o solo se sospecha que existe, es necesa-
rio sacrificar el hueso alveolar para obtener la oposi- -
eidn de un colgaijo de téjidos blandos. No se deben colo-
car agentes hemostdticos y obturadores. Se coloca una ga
sa estéril sobré el sitio operatorio para permitir la for
macién de codgulo y para prevénir la entrada de saliva --

y cuerpos extrafios en el seno.

Si la comunicacidn fosa-seno es grande o si existe -
infeccibén concomitante del seno, se procederi de manera -
diferente. EI hueso bucal y palatino deberdn reducirse -

lo suficiente como para permitir la aproximacién de los -
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tejidos blandos sin tensidn sobre el defecto operatorio.
Se deberén prescribir también antibiéficos, ahtihistamini
cos sistémicos y descongestionantes nasales y ademis el -
.paéiente no deberd sonarse la nariz por lo menos durante-

un mes. (3)

Dentfo de .las alteraciocnes guirﬁrgicas encontramos -
una inadecuada utilizacién del instrumental quirdrgico --
por la pérdida de control del mismo o el no saber manipu-
larlo, la presencia de restos radiculares de premolares y
molares que son incluidos meclnicamente dentro del seno -
maxilar, y por Gltimo, el no realizar técnicas quirfirgi--
cas convenientes para extraer quistes, tumores o dientes-

retenidos.

Aunque la mayoria de las comunicdciones fosa-seno sa

nan espontineamente, la fistula oro-antral secundaria a -

una extraccidn dental no ocurre frecuentemente; sin embar

go,'cuando.la fistula se presenta generalmente se debe a-
una iﬁfeccién dentro del seno, y debe ser reparada. La -
preparacidn del paciente para un procedimiento quirfirgico
‘es de suma importancia, No se debefé intervenir hasta te
ner controlada.la infeccién en el seno. Esto se logra --
con antibioticoterapia y con irrigacidén diaria del senc -
mediante soluciones vasoconstrictoras, antibiéticos, etc.,
aunque en realidad, el uso de solucién salina fisiol8gica

como limpieza mecédnica es mds importante que el tipo de -



-solucidn que.se use.

En la sinusitis maxilar crdnica hay tendéncia al de-
‘sarrollo dé pdlipos los cuales dificultan el drenaje y —--
provocan la infeccidén en forma secundaria. Los organis--
mos responsables son los mismos que en la sinusitis aguda
estreptococos, estafilococos y neumococos, con la varie--
dad que se encuentran enclaustrados. Los pSlipos residua
les deben ser removidos por medio de una antrostomia a la

hora de reparar la fistula.

En afios recientes se describi8 una técnica que utili
za un disco de oro de 24% kilates de calibre 36. Es parti
cularmente aplicable a defectos pequefios en un arco par--
clalmente edéntulo, con esto hay.una afectacidn minima de
1oé tejidos palatinos y del fondo de saco. La placa de -
oro forma una barrera entre la cavidad oral y el seno y -
permite la proliferacidén de tejidos blandos en el lado —

antral hasta eliminar la fistula.

En todas estas técnicas deberdn administrarse anti--
bidticos, antihistaminicos y. descongestionantes nasales.-
En casos especlales, es necesaria una antrostomia nasal -

para asegurar un drenaje nasal y antral satisfactorio.(7)

FISTULA ORO-NASAL.-

Las comunicaciones entre la nariz y la cavidad cral-



pueden ocurrir como una complicacidn de cirugia en pala-

dar. Una exposicidn inadecuada y el uso impropioc de los
cinceles durante la remocidn del torus palatinos, pueden

resultar en aperturas oro-nasales.

Los torus palatinos con base amplia deben manejarse
con mucho cuidado. Si se fractura el hueso palatino o -
.-se perfora hacia el piso de las fosas nasales, la delga-
da mucosa palatina no ofrece proteccidn adecuada y se --
. formara una fistula. La comunicacidn se.repara con col-
gajos de tejidos blandos adyacentes. En defectos més --
grandes se necesita un injerto doble ‘para obtener una su
perficie epitelial en el piso de la nariz. Para cerrar-
el lado palatino se utilizan colgajos mucoperidsticos --

del sitio adyacente al defecto.

FRACTURA DE LA MANDIBULA. -

Aungue la mandibula es un hueso fuerte y usualmente
resistente a la tensidn funcional, puede fracturarse du-
rante la extraccién dentaria. La mayoria de este tipo -
de fracturas ocurren durante.la aplicacidn de fuerza in-

lcontrolada con elevaaores 6 féreceps. Esto ocurre rara -
vez, y es mis frecuente durante la extraccidn de terce--
ros molares profundamente impactados o caninos retenidos
en una mandfbula atréfica. El debilitamiento de la man-

dibula debido a un quiste grande o a un tumor, también -
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. puede predisponer a la fractura durante la cirugfa. Aun-
que &éste es un lamentable accidente, debe cbhsiderarse co
mo un riesgo normal de la exodoncia y no necésariamente -
indica negligencia. Cuando la fractura ocurre durante la
extraccidén de un diente, se siente una movilidad anormal-
junto con un ruido. Cuando esto ocurre, se inmoviliza al
paciente y se refiere con el cirujano a consulta y trata-

miento.

LESION AL NERVIO.-

Los procedimientos quirlirgicos de rutina en la cavi-
dad oral pueden lesionar a los nervios principales si el-
cirujano no estd ﬁendiente de las relaciones anatdmicas.-
Los nervios mds vulnerables a lesidn quirﬁrgicaﬁente indu
cida son el nervio alveolar inferior, el mentoniano, el -
lingual y en raras ocasiones los nervios faciales. El --
nervio alyveclar inferior se lesiona por lo general en el-
espacio p%erigomandibular por trauma con la aguja durante
la induccién de anestesia local o por penetracidn, ruptu-
ra o traspaso del nervio en el canal mandibular, La fuer
za excesiva durante la extraccidén de dientes con rafces ~
muy profundas, un curetaje a ciegas, profundo dentro del-
alveolo, pueden lesionar el nervio dentario inferior. Mu

chas veces las radiografias preoperatorias revelan la pro

ximidad de las rafces de los dientes del canal mandibulan



El paciente deberd prevenirse de la posibilidad de una le
sién al nervio, con el desarrollo de sintomag post-opera-
torios de dafio nervioso. La lesidn al nervio alveolar --
inferior rara vez es permanente, y la sensacién regresa -
entre las seis semanas y seis meses.. Si la sensacidn nor
mal no se presenta después seis meses, debe tomarse en --
consideracién la exploracidn quirirgica con descompre-- -

sién del newvio.

El nervio mentoniano le da inervacidn sensitiva a la
piel de la barbilla, labio inferior y a las ﬁembbanas mu-~
cosas del labio inferior y el proceso alveolar. Puede le
sionarse durante la reflexién y la retraccidn excesiva --
de un colgajo mucoperidstico en el &rea de los premolares.
‘Las osteotomias o la extraccidn de premolares impactados-
o caninos pueden resultar en lesidn o sececidn accidental-
Ael nervio. Deben tomarse muchaé precauciones, pues la -
seccidn total del nervio mentoniano impfde el retorno de-

la sensaciédn normal.

El nervio lingual pésa sobre la porcidn posterior --
del misculo milohioideo en la superficie media y superior
del misculo y yace dentro de la mucosa lingual superfi- -
cial en el frea del segundo y tercer molar; la lesidn a--
este nervio ocurre mds frecuentemente durante la remocidn
de los terceros molares inferiores impactados. E1l nervio

!
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también puede lesionarse durante la infiltracién de anes-
tesia local, sin embargo, este tipo de lesidn no es perma
nente. Esto se puede prevenir haciendo un colgajo muco--
peribstico completo y manteniendo su integridad. Al ex--
traer un cdlculo de la giéndula submaxilar o del conducto
de Wharton, se indica una diseccién roma cuidadosa. Si -
el nervio es seccionado por completo, hay muy pocas posi-
"bilidades de que retorne a la funcidn normal a menos que-

se anastomosen los eXtremos.

La lesidn residual del nervio lingual afecta mucho -

al paciente. (2)

La pardlisis facial se produce al tratar de aneste--
siar el nervio den%ario inferior y accidenfalmente se 1lle
va la aguja a una regidén mls posterior, depositando el --
anestésico en la gléndﬁla pardtida, ocasionando asi anes-
tesia del nervio facial gue atraviesa la glédndula. Los -
signos son semejantes a la pardlisis de Bell: caida del -
pirpado e incapacidad de oclusién ocular, proyeccién ha--
cia arriba del globo oculér,'caida y desviacién de los la
bios. Para este accidente no se requiere tratamiento, ya

que los signos desaparccen en cuanto termina el efecto --

de la anestesia., (6)

- HEMORRAGIA. -

El manejo de la hemorragia asociada con cirugia in--
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traoral, es una situacidén a la que se enfrentan los den--

tistas de una u otra manera. El tema completo de hemorra
o [} . e

glLa es muy complicado para considerarlo aqui, peroc debe -

hacerse mencién de las ramificaciones locales. La mayo--

ria dé los problemas de sangrado son de cardcter local y-

presentan poca dificultad en su manejo; sin embargo, en -

ocasiones pueden alecanzar proporciones serias. El mejor-

“tratamiento para la hemorragia es su prevencidn y una - -

cuidadosa historia clinica nos debe advertir acerca de un
inesperado episodio de sangrado. Cuando la historia y --
los hallazgos clfnicos sugieren un problema de sangrado,-

se deberdn hacer exlmenes de laboratorioc para establecer-

o descartar up problema hemorrégico., En un paciente nor-

mal, la aplicacidén de los principios quirirgicos de aus--

cultacién minimizan la lesién a las venas en. el &rea ope-

ratoria. La lesidn a venas de tejidos blandos por lo ge-
neral se controlan con la aplicacibdn de presibén o con la-

ligadura de las venas grandes.

'La técnica.quirﬁrgiqa que involucra el haxilar supe-
rior o la mandibula, puede inducir una hemorrégia vigoro-
sa puesto que las venas en huesos son inaccesibles y difi
ciles de ligar. Esto se hace evidente especialmente cuan
do se traumatizan las venas del canal mandibular. En ra-
ras ocasiones, las venaé pueden ser lesionadas, pero no -

seccionadas por completo y por esta misma razbn no se pue
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den retraer. Esto resulta en hemorragia masiva, en donde
- se necesita ligar a la arteria principal para controlar -
el sangrado. La mayoria de las hemorragias dseas se con-
trolan aplicando presidn directamente en el drea afectada
con una gasa o agentes hemostéticos o machacando el hueso
adyacente con un instrumento romo. Una hemorragia de re-
zumamiento puede controlarse con un material hemqstético-
‘absorvente empacado en el defecto. El sangrado persisten
te que proviene de un canal nutriente puede necesitar el-
uso de cera para hueso. Si el sangrado activo es contro-
lado durante la cirugfa, la posibilidad de hemorragia - -

pbstoperatoria se reduce considerablemente. (2)
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CAPITULO III

" COMPLICACIONES POST-OPERATORTAS "
EQUIMOSIS. -

La equimosis de4tejido§ bland&s es una forma de he--
morragia, la cual se observa despuéslde intepvenciones -—
dentoalveolares y puede a;armar al paciente. Es mds ¢o-- -
mln en los ancianos, especialmente mujeres con discracias
sanguineas. FEs frecuente encontrarrhematomas subcuténeos
con la acumulacidn de sangre en tejidos blandog,‘produ—l—
ciendo una pigmentacidn de la piel, la cual comienza pilr-
pura y luego se va decolorando hasta.llegaf a un amarillo
grisdceo. Por lo general se resuelve solo o en 10 a 14 -
dias, pero puede inquietar al paciente a menos de que se-
haya discutido la posibilidad antes de la intervencidn --

quirlrgica.

HEMATOMA. -

La acqmulacién de sangre proveniente de heridas o de
un control inadecuado de la hemorragia durante y después-
de la dirugia entre los planos tisula?es puede causar un-—
hematoma. Este no tiene circulacién hasta que se organi-
za; por esto, puede alojar bacterias y provee un excelen-

te medio de cultivo para una proliferacidn bacteriana. La
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falta de circulacidn del hematoma hace infectiva la tera-
pia con antibibéticos. Aunque la mayoria de los hematomas
se reabsorven poco a poco, algunos permanecen como cavida
des residuales con paredes fibrosas. La formacidén de he-
matomas se puede prevenir controlandc el sangrado operato
rio y post operatorio. Las férulas de presibn, aplicadas
directamente a los sitios quirlrgicos son més efectivas -
si se dejan en su lugar de 12 a 24 horas. Eéto asegura -
la adaptacidén del mucoperiostio al hueso y a la vez redu
ce la incideﬁcia de formacidn de hematoma. Sin embargo,-
si se desarrolla un hematoma, debe ser evacuado mediante-

una incisién adecuada y drenaje.

EDEMA. -

El edema se puede definir como la presencia de gran-
des cantidades de liquidos entre las células o los espa--
cios intersticiales. La respuesta inicial de un tejido -
lesionado es isquemia seguida de hiperemia., Los canales-
linféticos y las venaé pueden sufrir trombosis.mientras -
se desarrolla la respuesté inflamatoria. Esta‘por lo ge-
neral, alcanza su magnitud entre 36 y 48 horas. Se mani-
fiesta como una inflamacidén eritematosa suave, que se va-
poniendo firme. Mientras esto ocurre, la piel se torna - -
brillante. Aunque, por lo general, no es doloroso, el pa

ciente reporta una sensacidn de tirantez, pulsaciones y -

agrandamiento. Puede presentarse un cuadro de febricula-
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leucocitosis, neutrofilia y un incremento en el pulso y -
la respiracidn, pero esto no necesariamente indica infec-

cibn.

Otras causas menos comunes serian disminucifn del --
flujo arterial, disminucién de la presibn oncética intra-
vascular, retencidn excesiva de sodic, e insuficiencia --
cardiaca e inmovilidad. Esta complicacién post operato--
ria puede reducirse manteniendo la mesa de operaciones en
posicidn tal que el campo quiriirgico esté elevado sobre -
‘el nivel del corazén, manteniendo una buena hemostasia --
con el manejo cuidadoso de los tejidos y enfriande y com-
primiendo el 4rea quirfirgica durante el post operatorio -

inmediato.

Aunque el grado de lesidn dicta la magnitud de la --
respuesta, las reacciones de cada individup varian consi-
derablemente cuando se someten a lo gque aparentemente son’
procedimientos idénticos. En afios recientes se ha puesto
mayor atencibn en las enzimas proteoliticas como auxilia-
res para prevenir el edema post—opepatorio. No hay evi-~
dencia que demuestre la efectividad de estas enzimas en -
la reduccidén del edema después de intervenciones quirlrgi
cas, sin embargo, no se indican en procedimientos dento--
alveolares de rutina. Lla aplicacidn de los principios --

quirfirgicos bisicos, con un manejo cuidadoso con férulas-
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y curaciones deben reducir al minimo el problema. La ha-
bilidad del cirujano es todavia el factor mls significati

vo en la disminucidn de esta respuesta inflamatoria.

SINDROME DE DOLOR Y DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR,-

El tema de dolor en la articulacidn temporomandibu--
lar y de la musculatura facial aéociada es muy complejoj-
por esto, esta discusidn no incluird todas sus ramas. E1
término "dolor masticatorio", se ha ofrecido para descri-
bir la condicién que resulta de un estimulo nocivo rela--
cionado a la acecidn de la mandibula, misculos y articula-
cidn temporomandibular. Schwartz introdujo el concepto -
de Sindrome de dolor y disfuncidn temporomandibular, y es
importante conocerlo para poder tratar el dolor bostoperg
) forio. (2)  Aunque puede haber otros factores etioldgi-
cos de este sindrome, como dolor o molestias por padeci--
mientos pe?iodontales, dentales o sinusales, (1) se pue
de désencadenar con un esfuerzo de.estiramiento, trauma,-
apertura prolongada o excesiva de la boca u otros aspec--
tos del tratamiento dental. Se caracteriza frecuentemen-
fe por aparicidn brusca de dolor al mover la mandibula, -
acompafiado de disfuncién del sistema masticatorioc. Hay -
sintomas de espasmo de los misculos masticadores, con do-
lor, restriccidén de la apertura bucal y desviacidn hacia-
el lado doloroso. Se encuentra frecuentemente maloclu- -

sién acompafiada de ruide e interferencia funcional en el-



drea de la articulacién. Despuds de que se comprobd la -
etiologia del padecimiento del paciente, se le dard tera-

pia especifica.

Como muchas veces los espasmos musculares desplazan-
la mandibula, puede Haber disarmonia oclusal considera- -
ble. Los contactos prematuros y la interferencia cuspi--
dea tienen una influencia nociva en la accibn muséular. -
Sin embargo, si se evita la oclusidn dental, la interfe--
rencia sumada al control propioceptivo de retiro del mls-
culo; lo regresa a su estado normal. Aunque el paciente
puede llevar esto .a cabo voluntariamente, se requiere de-
un paciente muy cooperador y puede ser muy dificil. Por-
esto, los dientes deben mantenerse separados con algin --
tipo de aparato. Este se puede construir de acrilico du-
ro; aunque los protectores bucales que usan los jugadores
dé flt-bol colocado en el maxilar inferior ha sido muy -
Gtil en pacientés con este tipo de padecimiento, pues evi
ta la irritacibén oclusal y separa las superficies articu-
lares. Es muy importante tener la mandibula en reposo,-
por esto se restringen los movimientos mandibulares. Se-
le da una dieta blanda al paciente y se le instruye para-
que evite los movimientos extremos o dolorosos de cual- -

quier tipo.

Si el paciente tolera los farmacos, se les prescri--
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ben relajantes musculares. También se puede recetar dia-
zepam, de 2 a 10 mg. 3 & 4 veces al dia, pero en este ca-
so se sustituyen los relajantes musculares por algln anal

gésico.

Aunque deben evitarse los movimientos dolorosos, el-
ejercicio adecuado de los mlisculos masticadores es bené&fi
co, si no causa dolor. El ejercicio estimulé el reflejo-
de estiramiento asi como el reflejo nociceptivo o de reti
ro. Si la fisioterapia es excesiva, puede ser nociva. La
relajacidn del mlsculo se obtiene con la aplicacidn de -~
calor en el A&rea afectada. El uso de pafios himedcs ca- -
lientes o de una almohadilla eléctrica trae beneficios --

considerables.

La interrupcidn del efecfo ciclico del dolor con el-
uso de anestésicos locales pueden ser necesaria y benéfi-
ca en algunos pacientes. Después de un'examen cuidadoso-
y palpacién manual para localizar las &reas mis sensibles
se infiltra un blogueo anestésico que puede repetirse - -
cuantas veces sea necesario. Este método es de especial-

ayuda en los mfisculos maseteroy pterigoideo externo. (2)

TRISMUS.-

El trismus se puede describir como otra variacidn --

de dolor masticatorio debido a espasmos miofaciales los -



cuales pueden ser el resultado de lesién de las fibras --
musculares, al bostezar durante una extraccidn dentaria -
diffecil, infiltracidn de anestesia local, o por hematoma-
6 infeccién postoperatoria. Se presenta como una contrac
cién en forma de calambre que interfiere en la apertura -
bucalj con frecuencia existe un dolor penetrante cuando -
se intenta efectuar movimientos en los casos agudos, y mu
chas veces dura por varias semanas. La palpacidn intra--
oral del &rea cigomdtica provoca una respuesta dolorosa.-
Muchas veceé se presenta una zona gatillo y el dolor se -

puede irradiar hacia el cuello y hombros.

La mayoria del trismus postoperatorioc se puede pre—-
venir con ﬁn_manejo apropiado del paciente. Se debe revi
sar al mismo el priher dia postoperatorio, animéndolo a -
abrir lavboca lo suficiente para que quepan tres de sus -
dedos juntos, colocados verticalmente, Ademds se le da--
rén instrucciones para que continfie con ejercicios y apli
cacibén de pafios calientes. Debe observarse al paciente -

para aseguarse de que sigue las instrucciones.

En el tratamiento del trismus muscular se recomienda
terapia fisica activa. Esto se puede hacer masticando pa
rafina o una liga, evitando la goma de mascar porque es --
.muy suave. Se debe instruir al paciente para que haga --

ejercicio con un aparato usando traccién eldstica o pre--



757M

sidén con los dedos, forzando la -apertura bucal de 40 a 50
veces hasta que sea molesto abrirla mds. Estos ejerci- -
cios deberén repetirse muchas veces al dia. También son-
benéficos el uso de drogas analgésicas y relajantes muscu
lares, y aplicacidn de calor. Si estos métodos no tienen

éxito, se forza la apertura bucal bajo anestesia general.

INFECCION. -

CONSIDERACIONES GENERALES:

La infeccidn es una complicacidn que atafie a todos -

los dentistas y que .puede traer consecuencias serias.

Los microorganismos de la cavidad oral varian mucho-
en nfimero y en calidad. La presencia de moco y materia -
" orginica favorecen el crecimiento bacteriano, el cual es-
capaz de producir condiciones inflamatorias en los dien=-~
tes y en estructuras adyacentes., Aunque los cultives de-
infecciones dentales reportan estreptococos no hemoliti--
cos, estreptococos anaerobios, los cuales tienden a des--
truir los tejidos, asi como bacilos fusiformes y espiro--
quetas. Estos microorganismos se han cultivado de infec-
ciones periodontales, en estomatitis ulcerosa, de alveoli

tis y abscesos alveolares.

La infeccién dental puede involucrar también otras -

estructuras. La extensidén al piso de la boca puede resul
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tar en angina de Ludwig, asi como un absceso dental puede
iniciar una osteomielitis aguda. E1 desprendimiento del-
&pice de un tercer molar inferior hacia la placa lingual-
.puede predisponer a la diseminacidn de una infeccidn ha--
cia los espacios faciales del cuello. Una infeccibn pro-
veniente del maxilar superior, puede afectar al plexo ve-
noso pterigoideo y diseminarse en el seno cavernoso, pro-
duciendo trombosis del seno y después septicemia, menin--
gitis o un absceso cerebral. La broncoaspiracidon de mate
rial infectado en el curso de una extraccidn puede resul-
tar en invasidn de los pulmones causéndo diferentes gra--
dos de destruccién tisular y la posible formacién de un -
absceso. La infeccidn puede ser debida a la contamina- -
cidén de instrumentos o material, o a la ruptura de la ca-

dena estéril durante la cirugia.

El proceso infeccioso se reconoce por inflamacidn, -
dolor, trismus, fiebre y malestar general. Cuando hay po
sibilidad de infeeccidn, la importancia de la observacidn -
postoperatoria del paciente se hace vital. Las infeccio-
nes severas se pueden detener si se reconocen a tiempo y-
se tratan con vigor. Cuando aparecen los signos dé infec
cibn se administran antibibticos, se toman medidas de re-
poso, nutricidn apropiada e hidratacidn y drene. La in--
tervencidn quirilirgica para drenar el 4rea afectada se ha-
ce necesaria si la terapia anterior no resuelve el proce-

§0.



PLANOS FACTALES.-

Para entender la extensién de las infecciones de la-
cavidad oral a los espacios potenciales en la cabeza y el
‘cuello, ge requiere un conocimiento adecuado de las regio
nes anatdmicas. Lés planos faciales son dreas potencia--
les entre'capas‘de fascia normalmente llenas con tejido -
conectivo laxo que se rompe féciimente cuando es invadido

por la infeccidn.

La posicidn de los dientes en el proceso alveolar, -
as{ como el hueso que lo rodea y su densidad, influencian
en el curso que pueden tomar las infecciones periapicales

en extensidn directa desde los sitiocs primarios.

Los focos dentales de infeccidn més comunes, emanan-
del tercer molaf inferior. Estas infeéciones tienden a -
diseminarse en alguno de los siguientes sitios anatdmicos
el egpacio:masticatorio, el espacio submandibular, el es-
pacio sublingual o los espacios temporales. Las fosas --
pterigopalatina e infratemporal se relaéionan con infec--=
ciones de dientes superiores, aunque esto tiende a ocu- -
rrir con menos frecuencia. La infeccidén se puede disemi-
npar a un espacio y a otro, y muchas veces llega hasta el-
espacio faringeo lateral, al espacio parotideo y algunas-

veces hasta el mediastino. (2)
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| ALVEOLITTS. -

La alveolitis es una de las mis desagrédables y mis-
comunes complicaciones postoperatorias conocida también -
como alveolo seco, alveolitis seca dolorosa, alveolalgia,
osteitis post operatoria, osteomielitis alveolar localiza
da aguda y osteitis alveolar. Es bdsicamente una osteo--

.mielitis focal.en la cual el codgulo se ha desintegrado -

o perdido con produccién de mal olor y dolor intenso, pe

3 .« 2
ro Sin supuraclon .

Este cuadro suele corresponder a extracciones diffel
les o traumdticas y por ello es frecuentemente después de
la extraccidn de un tercer molar inferior retenido. La -
frecuencia de aparicién de alveolos secos comunigada por-
Krogh es del 1y 3.2 % de todas las extracciones. A ve--
ces, este alveolo es la secuela de la éxtraccién normal -
de un diente brotado, debido a un desplazamiento o desin-
tegracidén del cofgulo y la consiguiente infeccidn al hue-
so expuesto. Esta complicacidn suele surgir en los prime
ros dfas que siguen a la extracciédn, pero se sabe que ha-
gparecido hasta una semana y mis tarde luego de la extrac

* L
c1dn,

Se ha escrito mucho acerca de la prevencidn de esta-
condicidn. Algunos piensan que el estado general del pa-

ciente es importante y prescriben vitaminas. Se han suge
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rido medidas preventivas como la insercidn de conos tera-
péuticos en el alveolo o terapia sistémica con antibidti-
cos prescrita como profilaxis. Un estudio reciente repor
taruna reduccidén en la incidencia de la alveolitis con la
utilizacidén de un enjumgm bucal fenolatado inmediatamente
antes de la cirugia,.seguida'dg la irrigacidn con la mis-
ma solucidn alrededor de la cripta gingival y debajo del-
opérculo. A pesar de estas mediaas,'todavia-se encuen--
tran casos de alveolitis, aunque se confina principalmen-

te al drea del tercer molar inferior.

Se debe dar tratamiento paliativo, para aliviar al -
paciente del dolor severo y persistente asociado con esta
condicién. Esto consiste en la aplicacién de anestésico-
local para aliviar el dolor y poder aplicar una solucidn-
antiséptica para combatir cualquier infeccidn localizada-
qué se pudiera encontrar. Hay muchos remedios satisfacto
rios que contienen estos dos ingredientes bdsicos. Un =
trocito de gasa saturado con eugenol es una cura simple,-

efectiva y fécil de encontrar.

Al alveolo se debe irrigar cada 24 a 48 horas con una
solucidn antiséptica suave; se retira el codgulo Infectado
para que el medicamento pueda hacer contacto directo con -
el hueso expuesto. El medicamento debe colocarse en la --

profundidad del alveolo sin forzarlo bapa que cubra a todo
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«ei hueso expuesto. Se espera el alivio del dolor en po--
cos minutos aunque usualmente dura de 24 a 48 horas, E1-
tratamiento se debe repetir tan seguido como sea necesa--
rio para mantener cdmodo al paciente. Hasta hace poco se
usaba el curetaje para estimular el sangrado dentro del -
alveolo; sin embargo, este procedimiento no tiene bases -

para su recomendacidn, (8)

ABSCESO SUBPERIOSTICO. -

Otra complicacidn que se puede desarrollar en el - -
postoperatorio de la extraécién de un tercer molar es el-
absceso subperibstico. Este ocurre qéspués de varias se-
‘manas de un postoperatorio aparentemente normal y se pre-
senta como una hinchazén dura en el mucoperidstio adyacen
. te al primer o segundo molar. Se va agrandando gradual--
mente haciéndose fluctuante y emigra debajo del periostio
muchas veces lejos del sitio de la extraccidn. Se deben-
hacer incisién y drenaje con cultivo de exudado para esta
blecer la sensibilidad al antibidtico. La incisidn para-
el drene debe extenderse hacia vestibular desde el area -
del tercer molar anterior al punto de fluctuacién. Se --
mantiene el drenaje con un penrose de hule'suturado al --
mucoperiostio. El drene debe dejarse en su lugar hasta -
que el drenaje haya cesado. No se necesita prescribir --

antibibticos al menos de que la infeccidn persista. (2)
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CELULITIS. -

La celulitis es una inflamacidn difusa de los teji--
dos blandos, que no se circunscribe o confina a una zona-
) pero que al contrario del absceso, tiende a extenderse —-
por los espacios entre los tejidos y a lo largo de los --
planos faciales. Este tipo de reaccibdn ocurre como resul
tado de la infececidn por microorganismos que producen can
tidades significativas de hialuronidasa (el factor de ex-
tensidén de Duran Reynals) y fibrinolisinas que actfian pa-
ra destruir o disolver respectivamente al &cido hialurdni
co, sustancia cementante intercelular de todo el organis-
mo y a la fibrina. Los estreptococos son productores par
ticularmente potentes de hialuronidasa y por lo tanto un-
organismo causal comin de celulitis. Los estreptococos -
ﬁenos comunes productores de hialurgnidasa’también son pa

tégenos y con frecuencia dan origen a celulitis.

Lo mis comun es que la celulitis de cara y cuello --
. sea el resultado de una infeccidn dental, sea como secue-
la de un absceso apical u osteomielitis o sea después de-
.una infeccidn periodontal, La infeécién»pericoronaria o-
periocoronitis .(operculitis) alrededor de los terceros mo
lares en erupcién o parcialmente retenidos y la consi- --
gulente celulitis y trismo son cuadros clinicos especial-

mente comunes. A veces, la celulitis de cara o cuello se
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rd el resultado de una infeccién que sigue a la extrac- -
cidn dental, la inyeccidn realizada con una aguja infecta
da o a través de una zona infectada o luego de una fractu

ra mandibular.

CARACTERISITCAS CLINICAS.- El.paciente con celulitis de-
cara y cuello originada en una infececidén dental suele es-
tar moderadamente enfermo, tenienﬁo témperatufa elevada y
leucocitosis. Hay tumefacéién dolorosa de tejidos blan--
dos.afectados, firme y parduzca. La piel estd inflamada-
y a veces hasta violdcea cuando estén atacados>los espa--
cios entre los tejidos superficiales. 8i la extensibn --
inflamatoria de la infeccidn se hace a lo largo de los --
planos de hendiduras més profundas, la piel supradyacente
puede ser de color normal. Ademés, suele haber linfadeni

tis regional. .

Las infecciones originadaé en el maxilar perforan --
la capa cortical 8sea externa sobre la iﬁsercién del bu--
ceinador y dan una inflamacidn inieial en la mitad supe--
fiof de la cara. Sin embargo, la extensidn difusa, pron-
to abarca toda la zona facial. Cuando la infeccidn de la
mandibula perfora la lé&mina cortical externa debajo de la
insercién del buccinador hay una hinchazén difusa de la -
mitad inferior de la cara que después se extiende hacia -

arriba, asi como hacia el cuello.
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Cuando la: celullils fa01al tlplca per51ste, la infec
cidn tlende a locallzarse y pucdc formarse un absceso fa-
"eial. Cuando esto sucede, el material supuratlvo busca -

. "hacer punta" o drenar en una superficie libre.

Si se instaura el tratamiento tempranc hay resolu- -

cién sin descarga por una apertura de. la piel.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - ‘El corte microscdpico de-
una zona con celulitis presenta ﬁnicamgnte un exudado di-
fuso de leucocitos polimorfonucleares.y algunos linfocitos
con considerable liquido seroso y fibrina, que separan --
el tejido conectivo o las fibras musculares. La celuli--
tis ofrece solo un cuadro inespecifico, inflamacién aguda

difusa.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- La celulitis ha de tratarse --
por administracién de antibidticos y eliminacién de la --
causa de la infeccién. Aunque esta afeccidn es muy seria

la resolucibén es répida con el tratamiento adecuado el --
cual consiste en la evécuacién quiriirgica de la pus.con -
‘el paciente bajo anestesia general o local. La piel se -
prepara aseptlcamente y se hace la incisién en la porcidn
1nferlor del &rea fluctuante., Se pasa una pinza hemosté-
tica cerrada dentro de la incisibn, y se abre en distin--
tas direcciones para explorar la extensidn de la cavidad.

Despﬁés de que se exirajo, la mayor parte de pus, se in--
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troduce uné torundarde algodén estéril dentro de la heri
da para obtener una muestra para cultivo y antibiograma.
Se coloca un drene de hule en la profundidad de la heri-
da y se sutura en su posicidn. Para terminar se cubre -

la herida con un apdsito seco y grueso. (8)

ANGINA DE LUDWIG.-

La angiha de Ludwig es una celulitis generalizada -
punﬁlenta que usualmente comienza en el espacio submaxi
lar y afecta en forma secundaria a los espacioé sublin--
guales y submentonianos. Aunque no es frecuente; suele~
ocurrir como extensién de la infeceidn de los molares in
feriores hasta el piso de la boca.ya que sus raices es--
tén debajo de la insercién del misculo milohiodeo general
mente se presenta después de una extraccidn (3), pero --
también proviene de heridas penetrantes en el piso de la
boca como las de bala o por arma punzocortante O por os-

teomielitis en una fractura mandibular compuesta.

El segundo y el tercer molar son los dientes mis --
frecuentemente citados éomo fuente de infeccidn. La ex-
plicacidén de este fendmeno reside en el hecho de que - -
cuando una infeceidn, perfora el hueso para establecer -
el avenamiento, busca la via de menor resistencia. Como
en la zona de los molares la limina cortical externa de-

la mandibula es gruesa, la perforada con mayor frecuen--

0y
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cia es la lingual. También.se debe a que los &pices de-
los segundos y tercercs molares estdn situados debajo -
del reborde milohioideo en el 65% de los casos segln - -
Tschiassny, y los &pices de los molares estén sobre este
reborde en alrededor del 60%, debido a esto la infeccidn
del espacio sublingual es mds comin cuando estén infecta

dos estos dientes.

La angina de Ludwig se manifiesta como una hincha--
zén acartonada de desarrollo rdpido, del piso de la boca
y la consiguiente elevacidn de la lengua. Los tejidos -
estan lefiosos 'y no se deprimen por la presidén; no hay -- -
fluctuacidn. Los tejidos pueden hacerse gangrenosos y -
cuando se hace la infeccién tiene un aspecto necrdtico.-
Hay una limitacibén recta entre los tejidos atacados y --
los tejidos normales adyacentes. (10) Sigue un curso -

violento y répido,

Estén atacados bilateralmente tres espacios aponeu-
rdticos, submaxilar, submentoniano y sublingual. Si la-
lesidn, no es bilateral o la lengua no estd elevada, la-

infeccibn no se considera como angina de Ludwig.

Los sfntomas que pueden anunciar la infeccidn son:-
escalofrio, fiebre, aumento de la salivacidn por la difi
cultad para deglutir, pérdida de los movimientos de la -

lengua y trismo. El paciente tiene un estado tdwico y -
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la faringe estd edematosa.

El tratamiento consiste en la terapéutica antibidti-
ca masiva.. En el periodo agudo se deﬁe considerar la tra
queotomia para mantener una via adrea libre. S5i los sig-
nos no mejoran en horas, la intervencién quirfirgica se --
hace necesaria pof dos razones: el alivio de las tensio--
nes de los tejidos y el drenaje. 'Cuaﬁdo hay formacién de
pus se encuehtra profundaménte entre los m@sculos milo- -

hioideo y geniochioideo o entre el geniochioideo y el genio

gloso. (2)

TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO.-

La tromboflebitis del seno cavernoso es un padeci- -
miento grave que consiste en la formacién de un trombo --
sébtico en el seno o sus.ramas comunicantes. Las infec--
ciones de la cabeza, cara y estructuras intrabucales ubi-
cadas por encima del maxilar como foliculos pilosos de la
nariz, dientes antero superiores, eta., sonbparticularmeg
'te,'propensas a originar esta enfermedad. Hay muchas - -
vias por las cuales la infeccién aleanza el seno caverno-
so. La proveniente de cara y labios es llevada por las -~
venas angulares, en tanto que la infeccibén dental se tras

lada por el plexo pterigoides. (9)

El paciente con este padecimiento est& muy enfermo--
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ykpresenta signos caracteristicos de exoftalmia con edema
palpebral? oclusidn venosa en la retina y conjuntiva y --
quemosis, paresia del 3o., 4o., y 60. pares craneales de-
bida a edema inflamatoric, formacién de absceso en los te

jidos blandos adyacentes y signos de irritacién meningea.

La terapéutica antibidtica empirica seguida por anti
biéticos especificos, con base en cultivos de sangre o de
pus es el tratamiento de eleccidén., Se ha sugerido el mé-

todo quirlirgico por medio de la enucleacidn del ojo. (4)

OSTEOMIELITIS. -

La osteomielitis es una inflamacidn del hueso gene--
ralmente inducida por organismos pidgenos, puede ser loca
lizada o difusa en toda la estruétura medular del maxilar
o ia mandibula. Puede causar necrosis fsea con secues- -
tros progresando hasta la destruccién extensiva con frac-
tura patolbgica. Involucra el hueso canceloso, medula --
bsea, la corteza y el peridstio, puede ocurrir en fases -
éguda, subaguda y crénica. (2) La osteomielitis consfitg
ye un tipo especial con e*pulsién de- los gérmenes denta--
rios. Puede seguir a una celulitis séptica o extraccidn-
de un diente infectado. Algunos pacientes tienen baja re
sistencia a un organismo en particular el cual persiste -
dentro de la estructura 6seca. Desde el desarrollo de los

antibibticos, la osteomielitis de los maxilares ocurre --
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rara vez considerando la frecuencia de la sepsia oral, --
sin embargo, cuando se presenta los organismos son extre-
madamente resistentes y los antibibticosg tienen muy poco-
efecto., Quizd encontremos un curso insidioso con aparen-
te resolucidn y afios después vuelve a presentarse 0 se --
convierte en una infeccidn erdnica con exacerbaciones re-

currentes.

Las infecciones odontogénicas son la causa mis co- -
min de osteomielitis en los maxilares generalmente des- -
pués de la extraccién de un tercer molar. El paciente se
queja de un dolor profundo y persisteqté con parestesia -
ocasional del labio. Los tejidos blandos adyacentes se -
+tornan edematosos y el paciente puede presentar fiebre, -
escalofrios y.malestar general, muchas veces con periodo-
de nfusea y vémitos. Después de la formacidn del absceso

sigue una induracidn creciente de los tejidos adyacentes.

La evidencia radiogrifica varia con el progreso de -
la enfermedad, En los principios del padecimiento se vé-
un efecto moteﬁdo como reéultado del agrandamiento de los
espacios medulares y la destruccidn del trabeculado bseo.
La destruccidn de la porcidén cancelosa del hueso es mds -
répida que la de 'la cortical 6sea. En los casos de osteo-
mielitis agresiva aguda, la destruccibn es muy réapida, --

presentando una apariencia de "gusanos". En la osteomie-
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litis crbénica, los secuestros bscos radiopacos se desarro

llan en la corteza rodeados de un aro radioldcido.

En el tipo de osteomielitis invasiva aguda, se pue--
den formar mdltiples sencs perforados, que drenan mate- -
rial purpulento hacia el vestibﬁlo bucal o alrededor de -
los cuellos de los dientes del &réa afectada.” Los dien--
tes se tornan mdéviles y serisibles, acompafiadcs de perios-
titis. Los abscesos se pueden romper esponténeamente ha-
cia la superficie de la piel si no se incisionan y drenan

a tiempo.

La osteomielitis es generalmente una infeccifn mixta.
El estafilococo dorado es el microorganismo mis comunmen-
te.implicado. También se encuentra con frecuencia el es-
tafilococo albus, estfeétococos y organismos de Vincent.-
También es necesario mencionar a los organismos anaero- -

bios. (10)

 TRATAMIENTO. -

A) MEDIDAS GENERALES.- Se debe dar atencidn al equi-

librio de 1liquidos del paciente agudamente intoxicado. Es
aconsejable la inmovilizacién de la extremidad afectada,-
en este caso los maxilares, para aliviar el dolor y prote

ger contra una fractura patoldgica. Los analgésicos debe
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Tan utilizarse en forma prudente, ya que el grade de do--
- lor puede servir de clave respecto a la eficacia del tra-

tamiento.

B) MEDIDAS ESPECIFICAS.- Aunque los antibidticos han
dado lugar a nuevos conceptos de tratamiento, la terapefl-
tica raciénal se sigue basando principalmente en los prin
cipios quirlrgicos. La seleccidn de medidas especificas-
depende, en gran parte, del tipo de organismo'infectante,
del estado de progreso de la lesién y de la respuesta ge-
neral del paciente., Si se instituye prontamente el cuida
do general intenso y la terapéutica antibibtica apropiada
el progreso de la lesidn local puede ser controlado y de-
tenida la infeccidn antes de que ocurran supuracién y des

truccidn tisular importantes.

El dolor y la fiebre que persisten mis de dos o tres
dias'después de iniciar la aspiracién y terapéutica anti-
microbiana, sugieren la propagacién de la infeccibn. La-
descompresibn quirfirgica de la cavidad medular por perfo-
racién o fenestracién se debe hacer prontamente con la po
sibilidad de disminuir al mdximo la extensién de necrosis
6sea, " ELl tratamiento subsecuente de la lesibén local se -

puede hacer por las téenicas abierta o cerrada.

E1l tratamiento antibidtico racional se basa sobre - -
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una comprensidén de la enfermedad y el aislamiento en el -
laboratorioc del gérmen patdgeno. seguido de estudios de -
sensibilidad a los antibidticos. Si se sospecha una in--
feccién estafilocbdecica, la nafcilina u otra penicilina -
resistente a la lactamasa es el medicamento de eleccidn.-
La vancomicina es la alternativa apropiada si se conside-
ra que el paciente es . sensible a la penicilina. Si se --
sospecha un microorganismo gram negativo, puede utilizar-
se al principio la gentamicina o amikacing hasta que los-
resultados de estudios microbiolégicos sefialen el uso de-

cierto medicamento. (5)
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CASOS CLINICOS.

NOMBRE: José Martinez Gbnzélez.
SEXO: Masculino.
- EDAD: 31 afios.

OCUPACION: Obrero.-

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Sin importancia para el -

padecimiento actual,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Higiene oral una-

vez al dia.

PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia al recibir traumatismo di-

recto en mandibula.derecha, como consecuencia de una rifia
callejera y estado de ebriedad, por lo que experimenté 1i
mitacidén de la apertura bucal y dolor intenso en la re- -
gién del &ngulo mandibular derecho; sin embargo no le - -
prestd atencidén inmediata; al siguiente dia se presentd -

edema importante en la regidn blanda de la mandfbula dere
cha con imposibilidad para abrir normalmente la boca asi-
como dificultad para ocluir bien los dientes, por lo que-

acudid a recibir atencidén médica.

A la exploracién clinica y radiogrdfica se encontrd-
fractura mandibular de &ngulo derecho con tercer molar re

tenido en trozo.
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TRATAMIENTO: Se practicd reduccidn, fijacidn e inmoviliza
cidn con arco, barra y traccibn eldstica y candados de --
alambre. Se determind dejar el tercer molar en trozo, ya

que este impidid el desplazamiento de los fragmentos.

COMPLICACION POST OPERATQORIA: El paciente se presentd a -

los ocho dias de haberse practicado la reduccidn de la --
fractura refiriendo cursar con dolor intenso en el &rea -
de la fractura asi como hinchazén del &rea misma. A la -
Exploracién. Fisica: Paciente con edema importante de --
la regidn blanda maseterina, geniana y submaxilar derecha
con calor, rubor intenso a la palpacidn, asi como una zo-
na fluctuante entre la regién geniana y maseterina. Hi--

pertermia de .39°C,.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Celulitis abscedosa post-operatoria.

TRATAMIENTO DE LA COMPLICACION: Se prictico mediante anes

tesia local, incisidn, drenaije y canalizacién.con pen ro-
se, éncontréndose abundante material purpulento, mismo --
que se mandd para cultivo y antibiograma habiéndose dgteg
minado bacterias sensibles a las cefalosporinas y gentami
cina. Se prescribid gentamicina 80 mg cada 12 hrs. por -
siete dias. E1 paciente fué visto a los cinco dias para-

retiro de pen rose habiendo reducido significativamente -

la celulitis y el exudado purulento. Sin embargo, se le-
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Vindicé que continuara el tratamiento con la gentamiéina.—
Después de 15 dfas el paciente siguid en buemas condicio-"
nes locales y generales, conservidndosele el tercer molar-
en trazo para impedir desplazamientc de la fractura y con

tinuar con el tratamiento de la misma.

NOMBRE: Laura Hernindez Huerta.
EDAD: 21 afos.
SEXO0: Femenino.

OCUPACION: Estudiante.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Sin importancia para el pgl

decimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Sin importancia -

para el padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sin importancia para

el pédecimiento actual.

PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia a consecuencia de extrac--

‘eién Ae un tercer molar inferior derecho clase III_posi——
cién C, mesiocangular con raices dilaceradas y estrecho con
tacto con el conducto déntario inferior. Aparentemente -
no se presentaron complicaciones locales. Sin embargo, -
en el control post operatorio al siguiente dia el pacien-

te referfa adormecimiento persistente del labio inferior-
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derecho con sensacidn de hormigueo continuo. E1 edema no
era importante y la apertura bucal discreta. Dolor sin -
importancia. La sensacidn de adormecimiento ael labio --
persistid a los ocho dfas ‘que fueron retiradas las sutu--

ras.

DIAGNOSTICO: Lesidn del nervio dentario inferior derecho-

con parestesia del labio inferior derecho.

TRATAMIENTO: Se le indicdé a la paciente complejo B intra-

muscular, un ml. diario por 10 dias.

EVOLUCION: Después de tres meses de haber practicado la-
extraccidn la paciente refiere haber recuperado en gran -
parte la sensibilidad del labio inferior derecho; sin - -

embargo, aln persisten pequeflas dreas de parestesia.

NOMBRE: Ernestina Sénchez.
EDAD: 36 afos
SEXO0: Femenino

OCUPACION: Hogar

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Sin interés para el padeci

miento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Sin interés para

el padecimiento actual.
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_ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Sin interés para el padecimien-

to ‘actual.

PADECIMIENTO ACTUAL: Se inicia con extraccidn traumitica-

del primer molar superior derecho, que ocasiond desplaza-
miento de la raiz palatina hacia el seno maxilar, por lo-

que fue enviado con el cirujano bucal.

Se presenta paciente después de seis dias de la ex--
traccién, refiriendo que le fluye 1liquide a nivel del pri
mer molar superior derecho. A la exploracibén fisica se -
aprecia paciente con edemé facial. Intraoralmente se en-
cuentra alveolo traumatizade, con corticales expandidas ,-
asf como con comunicacidn orc-antral, sobre todo al efec-

tuar la prueba de aire nasal.

Radiogrédficamente se encuentra resto-R dentario den-

tro de la cavidad sinusal derecha.

DIAGNOSTICO: R.R. palatino del primer molar superior dere

cho en cavidad sinusal.

TRATAMIENTO: Mediante anestesia local y técnica Caldwel--
Lock, se procedid la extraccidén de la rafz palatina, asi-
como cierre de la ffstula mediante desplazamiento del col
gajo vestibular. Se le indicd al paciente no sonarse la-

nariz en 6 dias,
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Bactrim F comprimidos, 1 /12 hrs. por '8 dfas. Suda
fed comprimidos, 1 c¢/8 hrs. por 8 dfas. Prodolina table-

tas, 1 c¢/4 hrs. en caso de dolor.

EVOLUCION: En 8 dias fueron retiradas las suturas, encon-

. tréndose la herida en buenas’ condiciones locales; pacien-

te asintomidtico; el paciente fué visto a los 30 dias asin
tomdtico, heridas bien cicatrizadas, sin presencia de fig

tula alguna.

La paciente fué citada a los tres meses a control y-

a probablé alta.
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CONCLUSIONES.

Para prevenir complicaciones operatorias y postopera
torias en la prédctica de la cirugia bucal, debemos tomar-

en consideracidén los siguientes puntos:

Elaborar una historia clinica completa del paciente,
incluyendo en ella estudio radiogrdfico, andlisis clini--
cos de laboratorio, y de ser necesario, modelos de estu--

dio.

Contar con el equipo e instrumental necesarios e ing
truir al asistente para que los mantenga en las condicio-~

nes adecuadas de esterilizacidn.

El operador debe tener criterio suficiente para ac--
tuar con ética, y asf cuando no cuente con el adiestra- -

miento necesario remita al pacilente con el especialista.

El personal auxiliar debeé estar capacitado para ayu-
dar al cirujano dentista en las diferentes técnicas opera

torias.

También se debe contar con los suficientes conoci- -
mientos de farmacologia para premedicar al paciente y re-
coriendar técnicas de fisioterapila postoperatoria; y en ca
so necesario, saber prescribir farmacos que activen su re

cuperacibn. , 14



-89

" El cirujano dentista debe aientar a sus pacientes --
a que llamen o acudan al consultorio en cuanto se presen-
te alglin signo o sintoma extrafio. Citas de este tipo son
fastidiosas para el personal del despacho y el dentista,-
pero es preciso realizarlas para veducir al minimo las --
complicaciones po;toperatorias y para descubrirlas lo mis
pronto posible, cuando el tratamiento puede ser mds senci

llo, tanto para el paciente como para el cirujano.

Las observaciones sobre el progreso durante la fase-
postoperatoria deberdn incluir una valoracibén de los si--

guientes factores:

1.~ Nivel de conciencia.

2.~ Permeabilidad de vias aéreas.

3.~ Valoracién del sistema cardiovascular del pacien
te.

4.~ Velocidad y volumen del pulso, presidn arterial-
y temperatura corporal.

5.~ Calor y color de la piel,

6.~ Ingreso y excrecidn.

7.~ Estado de la herida.

8.~ Revisién de las notas de la enfermera (no necesa
riamente en este orden, pero es de la mayor im--
portancia.)

9,~ Quejas especificas del paciente.
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Haciendo rutinarios estos procedimientos, reducire--
mos al mdximo las complicaciones en cirugia bhcal; en be-~
neficio de nuestra prictica profesional y otorgaremos me-

- jor serviecio a nuestros pacientes que es lo mis impontan-

te.



5.-

10.-

BIBLIOGRAFIA.
Ash, Ramfjord. Oclusidn. 2a. Edicidn. Nueva Editorial

Interamericana, 1972, México, D.F.

Clark, James W. Clinical Dentistry Periodontal/ and -
Oral Surgery, Vol. 3 Revised Edition, 1983. Harper-
and Row Publishers. Philadelphia, Pa.

Kruger, Gustav 0. Tratado de Cirugia Bucal lYa. Edi--

cibén, Nueva Editorial Interamericana. Mé&xico, D.F.

~Kruger, Gustav 0. Textbook of Oral and Maxillofacial .

Surgery. 6th. Edition. St. Louis The C.V. Mosby Co. -
1984, )

Krupp, Marcus A., Chatton J. Milton. Diagnéstico Cli
nico y Tratamiento, 18a. Edicidn, 1983, Editorial El-

Manual Moderno, México, D.F.

Martinez Cortéz Marfa. Revista ADM. Vol. XLII, Nime-
ro 5. Septiembre-Octubre, 1985. México, D.F.

Medina Moguel José Luis. Prdctica Odontoldgica. - --
Vol. 5, Nimero 3. Abril 1984. México, D.F.

Shafer, William G. Tratado de Patologia Bucal. 3a. --

-Edicidn. Nueva Editorial Interamericana. 198u4. Méxi-

co, D.F.

Slaughter, Terry W. Clinicas Odontolégicés de Norte--
américa. Vollmen 3/1979. Nueva Editorial Interameri

cana, M&xico, D.F,

Thoma, K.H. Estomatologia 3a, Edicién. Salvat Edito--

res, Madrid, Espafa. 1962



8y

11.- wéite, Daniel E. Libro de Cirugia Bucal Prictica. -
2a, Edicidn. Cia. Editorial Continental, 1982. Méxi
co, D.F.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Consideraciones Breves sobre los Procedimientos Quirúrgicos más Comunes en Cirugía Bucal
	Capítulo II. Prevención de las Complicaciones y Complicaciones Operatorias
	Capítulo III. Complicaciones Post-Operatorias
	Casos Clínicos
	Conclusiones
	Bibliografía



