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INTRODUCCION

Tn la préctica odontolbgica las complicaciones de la extraccibn
dental son muchas y muy variadas y aljunas pueden ocurrir aun cuando
se emplee mucho cuidado.

Para no incurrir en cada una de los accldentes aqui mencionados
detenos elaborar una historia clf{nica tomando en cuenta los datos
gque nos proporciona el paciente y 1as molestias gue nos refiere.

El cirujano dentista debe estar capacitado por si se presenta
alguna emergencia en el consultorio dental para atender en ese momen-

tc al paclente y brindarle una melor atencibn.



FRACASO EN:

E} fracaso para obtener la anestesla es debido generalmente a -
una técnica lnadecuada o a una dosis insuficlente del agente anestesi
cc para efectuar el tratamiento. Es isposible extraer un diente si el
paciente reflere dolor.

Cuando se efectua la extraccibn bajo anestesia general, lo hard
un anestesista adiestrado, pero cuando se efectua la extraccidn con 3
nestésico local se debe probar la eficacia de éste antes de ecapezar
l1a extraccidn, expllcando antes al paciente que adn cuando pueda sen-
tir presidn no debe sentir dolor. En caso ¢e que el paciente nos refie
ra dolor sc debe administrar otra inyeccifn de anestesico local.

Los paclentes vacian en tamadio y forza y esto s¢ sbserva especial
mente al aplicar bloquec del nervic Dentarioc Inferior a causa de las
variaciones normales en la candibula, Stra causza es una inyeccidn in-
travascular accldental.

La complicecidén de anestesia incompleta en el Dantario Inferior
se presenta en pocos pacientes, aun con inyecciones certeras, es ispg
sible obtener la anestesia completa debido a la inervacién.

Sicher y DuBrul (1975) informan que una o =4s ramas del nervio
Dentario Inferior no llegan hasta el foramen y entran al hueso por -
los sgujeros auxiliares enfrente y sobre el foramen mandibular. Es po
sitle que &ste inerve al tercer m=olar, lo que en ocaciones causa fa -
1las en el bloqueo del Nervio Dentarioc Inferiors.

E1 aslor debido a una periodontitis produce tantos estimulos en
el nervio que la solucidn anestesics ineficaz para bloquear la condug
cibn de estos impulsos, y algunos llegan hasta el cexebro,

1 PH de los productos inflazatorios del diente es afs 3cido que

lo pormal y con la del apestesico se neutraliza.



S1 un diente sec resiste a la aplicacida de una fuerza rasosable,
ya sea con férceps o elevador debe dejarse pars buscar la causa que
dificulta la extraccifn mediante upa evaluacibn clinica y radiogratfa
del diente a extraer. En alqunos casos se hard la extraccidn por disec

cic’m, o por medio de colaajo.

FRACTURA

La fractura de la corona de un diente al efectuar la extraccibn

wuchas vecss es inevitable.

Los dientes desvitalizados se fracturan con frecuencia, o por ca
rles profundas, o por restauraciones amplias. Sin embargo, cualquier
obstruccidn mechnica, como la dilaceracidn de las ralces o la hiperce
zentosis dificulta la extraccién. Sin embargo casi siempre es por 1a
aplicacién inadecuada del férceps al diente, colocando los bocados de
&ste sobre la corona en lugar de colocarlo sobre la ralz o en la fur-
ca, o com su ele longitudinal perpendicular al eje del dientec. Si el
operador en dientcs antericres elige un fdrceps con bocados anchos, y
s0lo da un punto de contacto, el diente se colapsa al sujetarlos. 5%
no mantenemos el mango del fdrceps firzexmente los bocados se pueden
resbalar fuera de la rafz y fracturar la corona del diente. La prisa
es una de las causas principales de estos errores, se puede evitar si
se trabaja con culdado y usando los fScceps adecuado para cada dlente.

Al producir una fractura coronaria 1a remocidn de 13 porcibn re-
tenida dependerk del tamafio del resto radiculac.

alqunas veces se efectda con fdérceps o elevador y em otros casos
se efectuarf por medio de colgajos.

Cuando se fractura en la l{nea cervical la extraccibn de la rafz

se hace con férceps sn foraa de bayonota o universal en superiores y



y en imferiores con el férceps de anteriores o universal, en caso de
Qque se fracture el 4pice se puede quedar siempre que Do este infectas
do e informar al paclents.

Refces del dlente al ser extraf{das. Los factores que causan la
fractura de la corona tambidn pueden ser causantes de la fractura ra-
dicular y al evitar estas fallas se puede reducir la incidencia de di
cha fractura. Lo ideal es remover todos los fragmentos radiculares,
en algunos casos es mejor dejarlos. La remocidn de grandes cantidades
de hueso pueden ser necesarias para la localizacidn y remocidn de di-
cho fpice. En pacientes sanos si se cejan no van a causar probleamas,
solo se van a recover en pacientes que van a usar prétesis totales o
presenten sintomas. La extracciin del tercio apical de una rafz pala-
tina de un molar superior invclucra la remocidn de gran cantidad de
huesc alveclar y se puede ver complicade con el desplazamiento del -
fragmento al seno maxilar o con una comunicacibén eroantral,

Y en caso de que se tenga que remover se debe tomar una radiogry
ffa de la zona a intervenir y se debe hacer por medio de un colgajo.
Cuando se deja el fragmento radicular se informa al paciente y anotar
los datos en la historia clinica.

Hueso Alveolar. El hueso alveolar se fractura on las extraccicnes
diffciles. Esto puede ser debidc a la inclusidn accidental del hueso
alveolar entre los bocados del férceps o a la configuracibn de las ra
{ces, la forma del alvéolo, o s camblos potolégicos del hueso. La ecx-
traccidn de caninos generalmente se ve complicado con la fractura de
1a tabla externa, especialmente si el hueso ha sido debilitado por la
extraccibén del lateral y primer premolar. 51 estos tres diemtes van a
ser extraidos se deba hacer prismerc ia extraccibn del canino para evi

tar la fractura.



La fractura de la Tuberosidad del Maxilar ocacionalmente, duran-
te la extraccidn del sequndo o tercer molar superior se ‘siente que se
mueve el hueso de soporve y la tuberosidad del maxilar con el diente,
se debe hacer todo lo posible por retener el hueso ya que es ilmportan
te para la rctencién de una dentadura artif.cial, Este accidente geng
ralzen“e se debe a la invasibn de la tuberosidad por el seno, as comtn

cuando se presenta un molar supericr aislado, ezpecialmente cuando es

t4 sobreerupcionado. Si es posible, lo z8s conveniente os desistir de
1a extraccién en el momentc en Que se produce la fractura paza permi-
tir que el fragmento suelde, si la fractura es grande se debe fijar

con un: tarra arqueada con el diente suelto y con varios dientcs adya

centes, rreyarando una férula de acr!

lice de fraguado :&plids o ccolo -
cando Landas srtnddncicas y un alaxbre arquesdo, después Ze cuatro o
seis seczanas se pusde hacer la extraccidn por cdontoseccién o levan -
tandu un colzajo.

Cuandc no se puede separar el dlenle respecto al hueso. Se debe
hecer con cautela para no cesgarrar la cucosa gingival y, en particu-
lar, el revestim:ento antral por esto puede producir una comunizacidn
del sepo =maxilar. Cuando no se afecta el seno se alisan los mérgenes
%4seos recortar y suturar la encla. Si el antro estd abiezto y es sano,
se sigue el mismo procedimiento, pero si =st§ infectado se debe hacer
una antrostoz{a nasal y es probable que se requiera de una técnica qui
rirgica Z2e Caldwell-luc para que no se forme una fi{stula oroantral, y
esto lo debe reallzar el cirujano bucal.

Cuando se realizan extracciones multiples primeroc extrfigase el

tercer molar pars que no se debillite la tuberosidad,

La fracturs de un diente adyacents o antagonista se puede evitar

haciendo la extraccidn con cuidado y haclendo un estudio preoperatorio,



y si el diente adyacente tiene restauraclonss ampllas se debe remover
caries y restauraclones flojas y colocar una restauracidn temporal an
tes de hacer la extraccibn, no se debe aplicar fuerza scbre ningn -
diente adyacente durante la extraccidn, y otros dientes no deben uti-
lizarse como fulcro para ua elevador a menos de que vayan a ser eaxtra
{dos los dos en la misma visita,

Se debe tener cuidado para no golpear el diente antajonista con
el férceps. Una técnica de extraccidn cuidadosa y controlada evita es
te accidente.

Ocurre aflojamiento del diente adyacente por uso incorrecto de
los elevadores por usar fbrceps de bocados anchos o por eliminar de-
masiado hueso al hacer 1a extraccidén, Cuands hay movilidad del diente
adyacente la dieta debe ser blanda por varios dfas para inmovilizar
al diente y colocar un apbsito guirdrgico con wonder, o con una féru-

la de acr{lico. La fijacibn debe mantencrse de dos a cuatro semanas,

Fractura de la corona de otrc diente, La fractura de la corona o
curre si el férceps resbala y la golpea o por hacer demasiada fuerza
contra ella con el elevador, el tratamiento va ha depender de la ex -
tensidn de la lesién. Si se fractura toda la corona primero se hace
el tratamiento endoddntico, Si solo se ha astillado una pequeiia por -
ciém del esmalte, st contornea con una piedra dental para pulir des -
pubs su superficie, Cuando se fracturs un gran segaento de la corona,
pero no estd expuesta la pulpa, se puede colocar una corona tempora -
ria, primero se coloca hidrdxido de calclo, después Sxido de 2inc v
Eugenol. Si hay una exposiclén de 1la pulpa amlnfiscula se pone un recu-

brimiento pulpar antes de colocar la corona temporaria.



Fractura de la nand{bula. La fractura de la nand{bula puede com~
plicar la extraccién dental sl se erplea una fuerza excesiva o inco -
rrecta, o a canbios patolbgicos que Zebilitan la sandfbula, no debeacs
obordar por lingual ya que la tabla es sfs delgada. Nunca debe utili-
zarse ura fuerza eXcesiva para extraer un diente. S5i el diente no cede
a una presibn moderada, debe puscarse la causa.

La mandf{bula puede estar debilitads por osteoporosls, raquitisao,
osteomielitis, por radioterapis previa, displasia fibrosa, eafermedad
de Paget, o fragilidad Ssea. Si se pressnta cualguiera de estas condi
ciones, la extraccién debe ser intentads Gnicanente después de una ob
secvacidn clinice cuidadosa y ayuda rediografica, y hacer una férvla
previa. S. le mand{bula se fractura se debe colocar un soporte extra-
bucal no elfistico y el componentc vertical debe ser colocado tan atrls
de la mandibula cogo sea posible y acudir a un centrc espectalizado

en cirugfs bucal.

Principios basicos en el tratamiento immediato de las fracturas.

1. Estadlecer y mantener vias afreas perseables.

2. Control de la hesmorragis

3. Vigilar 1a presifn, respiraciln y pulso del paciente,

4, Mo olvider la necesidad de antibiltico y antitoxine teténica.
5. Conocer la responsabilidad leqal,

6., Siempre tratar sl paciente "primero” y ea "sequndo lugar™ a la

fractura.



AVULSION

La avulsién de un diente adyacente ocurre por el uso inzofrecto
de loc instrumentos de extraccida, por lo reqular ccurre cuandc las
rafces son conicas. El diente se debe colocar de inmedistc a su al-
véclo y se debe fijar con una férula de acrflico o con una barra ar-
queada.

5i se pierde la vitalidad del tejido pulpar, ya gue alld gueda-

do insertado con firmeza se hace la terapia endoddntica.

CISLOCACION

La dislocacibn de la articulacibn temporomandibular se presenta
frecuentesente en alqunos pacienter, Un dafc ligero es la causa mfs
frecuente, aunque de traccibn sibita, bostezo o una amplia abertura
bucal puede provocar la dislocacibdn., Esta complicacibén durante extrag
clones de dientes inferlores generalsente se puede prevenir si se se5
tiene la sandibula durante la extracciém. El soporte dado a la mand{-
bula por la sanc izquierda del operador debe ser suplementado por la
presidn ejercids hacis arribs con ambas aanos por debajo de los &ngu-
los de la mendibula dada por el asistente.

la dislocacidn tambiln puede ser causada por ¢l use incorrecto
de los abrebacas. Si se presenta la dislocacidn ésta debe reducicse
de inmediato., El operador se para enfrente del paciente y coloca sus
dedos pulgares prot=gidos cob una gasa intrabucalmente en la lfnea o-
blicua externalateralaente a los molares inferiores y con sus dedos
extrabucalsente por bebsjo del borde inferior de la mand{buls. La pEe

~ 8ibn ejercida hacis abajo con los dedos pulgares y adelante, y la pre

'5160 ejercida hacis arriba con cl resto de los dedos reduce la dislo~

cacibn. 54 el tratamiento se retrasa, el espasmo auscular puede hacer



iaposible 1la reduccibm, excepto bajo apestesia geaeral. St debe advez
tir al paciente gue no abra mucho 1a boca nl lostece durante vacios
dias, y debe colocarse un soporte extrabucal hasta Que desaparesca la

sensibilsdad de la articulaclién.

DESPLAZAMIENTO DL UN RESTO RADICULAR

Dentrc de los tejidos blandos. La introduccibn de un resto radi-
cular en el lado lingusl del teccar molar inferior es ¢iffcil para la
extraccidn, I} resto radiculdr se encontrar§ por debajo del zfisculo
zilohiciden, Fara extraerlc ponga un dedo fuera de la boca y presio -
nar el te}ids submandibular y crear unma fuerza en sentido £ontrafio
durante 1a exploracidn. Para su recuperacién se levanta un colgajc -
por lingual,.

Otra zoma en la cual es ciffcil la extraccibn ce un Spice o dicn
te perdido es la foss Infratesporal por detrfs y por arriba de la tu-
berosidad maxilar. Estructuras meurcvasculares importantes y el pleso
venoso pterigoidec se encuentran dentro de &sta zobs. Para la extrace
cibn en ésta zona debemos tencr una buena visibilidad para hacerlo

con cuidado y evitar el sanqgrade y dafio nervioso.

Un resto radiculac desplazado al seno generaloente es el de up
premolar o molar supuiok y casi sismpre es el resto radicular es de
1a celz ;zlatina. Ls incidencia de &sta complicacidn se puede recducic
si se siguen las siguientes reglas;

i, Funcx aplicar el férceps a un diente o rals superior posteriocs
si po hay suficiente superficie expuesta, para permitir que los boca-
dos se cologuen dajo visidn dicects.

2. Dejar el terclo apical de la ralz palatina de un aolar superi

or si se fractura al hacer la ex:zraccibén a mcnos que hays una indicaw



cacibn positiva pars retirarlo.

3, S1 est8 indicada su remocién, levante un colgajo mucoperios-
tico y retire suficiente hueso para retirarlo con el elevador hacien-
do zovimientos de arriba hacia abajo para extraerlo.

Si se ha introcducido una rafz en el antro es necesario extraerla,
pero primero se debe tomar una buena radiograf{a para definir si la
raiz esta en el antrc o si se ha deslizado entre la pared externa de

1s 18mina yugal y el periostio.

Métodos para retirar ralces c restos radiculares del seno

1. Indique al paciente que sople por la nariz con las fases nasg
les ocluldas.

2. Irrigaz el seno con solucibn fisiolbgica estéril procurando a
rrastrar 1a rals fuera de la cavidad alveolar o por lo zenos acercar-
12 2 la apertura y cespubs extraerla ccn el aspirador.

3, A través de la cavidad se puede introducir en el antro uma qa
sa yodoformada cde 1 cm. de ancho, pero solo si la abertura es grande.

4. 51 no se puede exiraer la ralz por ainguno de estos métodos,
se har$ con la técnics quirlrgica de Caldwell-Luc, lncisibn a la alty
ra de fondo Ce saco de fosa canina a la cara mesial del primer solar,
un poco =8s arriba del Bpice se levanta el colgaje mucoperiostice, se
hace la ostectom{a y se retira la ralz o el resto radicular, regresa-
30s el colgajo a su lugar y suturamos, también se pone un punto de sy
tura en el alvéolo para que no se forte una comunicacifn bucoantral,

El desplazamiento de una rafz o resto radicular ya sea depiro -
del seno o de los telidos blandos, se presenta con mfs frecuencia ba-
jo anestesia general en el si118n dental. Si se picrde una ralz mien-

tras se estén efectuando extracciones bajo anestesia general, la sneg



teslsta debe pararse de inmediato y llevar la cabeza del paciente ha-
cia adelante, Después que sc ha recuperado el reflejo de tos se exami
na la boca del paciente, el empaque se retira culdadosamente y se ing
pecciona. Si el empaque fue bien colocado, la rafz se encuentra en el
enpague en la mayorfa de los casos, pero si no se localiza la rafz se
debe tomar radiograffas tanto del alvéolo como del tdrax. Esta Gltima
se toma para asequrarse de que la ralz no ha pasado a los bronguios.

En caso de que la ralz se encuentre en el bronquic se debe referirc al
paciente de inmediato al hospital para ser removida ;or modio de una

broncoscopla.

HEMORRAGIA EXCESIVA

El flujo constante de sangre durante la intervencibn quirflicgica
o durante la extraccifn oscurece la visiln y hace diffcil la extrac-
cibn. debemos hacer hemostasia con una gasa haciendo presidn y usando
un eyector quirlirgico com una presiln de 0.14 Kg. por ceatimeiro cua-
drzado (20 ‘.b./az)' Un sangrado mfs Profusc se comntrola por presiba
con un expaque con solucidn salina caliente aplicada sobre la regibn.
Si es un vaso grande se pinza con une pinza hemost&tica y ligar con
catgut 3-0. La hemorragia del hueso se controla con solo taponar la
cavidad con gasa y mentener la presidn varios ainutos., Si no cede la
homorragia se coloca gasa hemostftica sbsorbible o cera Ssea. Evitese
1a aplicaciln de compresas con adrenalipa para evitar la hemorragia
y® que 1os pacientes con enfermedades cardlacas preseatan elevacidn
de la presibn sanguinea debido a la absorcidn de la droga y puede a-
carrear graves xopsecuencias, se produce vascdilatacibn compensadora

que se produce después de haber eapleado la adrenalina, puede dar lu-

Jar a una severa hemorragis en el postoperatorio.



Cuzlquier paciente que ha experimentado sangrado esponténeoc en
una cavided articular del cuerpo debe ser considerado un "paciente que
sangra™, Hasta probar lo contrario en caso de una historia positiva,

5i el paclente presenta hemorragia después de la extraccién se
irriga de inmediatc 1a boca con solucidn fisiolbgica y se aspira para
retirar el exceso de cofigulo, Luego se le indica al paciente gue auer
da una gasa, después se anestesla al raclente. La solucién anestésica
s8lo debe contener una pequeiia cantidad de vasoconstrictor (1:100,000
de epinefrina o mencs) porque las cantidades zayores, que puecen detg
ner temporariazente el sangrado, pueden hacer que la hemorragia se rg
pita cuando se produce la vasodilatacidn secundaria,.

Una ves obtenida la anestesia, exac{nese la herida de 13 extrac-
cibn para verificar el origen del sangrado, El trataniento que se eli
ja va a depender del lugar de origen. Ls hemorragias gingival se cons
trola suturando los afirgenes de 1a harida., Si ls hemorragia provieae
del hueso se controla con sclo taponar la cavidad con gasa y mantener
la presibn varios minutos o se rellena a cavidad con material absor-
bible y se sutura sobre el relleno, después se aplica uns gran compre
sa de gasa sobre el alvéolo y se sujeta firmezente con los dientes
por 15 o 30 ainutos paras verificar si se “eanuda antes ds enviarlo a
su casa.

La hemorragia en el postoperstorio es la coaplicacibn afs comin
ya gue muchas veces los pacientes desprenden el cofgulo.

Felaers so fshe lispiar la boca da cobgulos sanquinecs con gasa
y despubs enjuagsrse con solucidn salina tibia, Deben eliminarse to-
dos los cofgulos de sangre de la vecindad del alvéolo, peroc po el

que esté alcojado en 81. Se le dice al paciente que mierds firmesante



sobre una gasa estéril de manera que ejerza presién sobre la zona de
la cirugfa si no hay gasa puede morder una bolsita de té que ha sido
colocada en agua frfa para ablandar los hojas de té. Se le pide al pa
clente morder durante veinte minutos. Si la hemorragia persiste se cg
loca un agente hemostitico como el Gelfoam, tdépico y la celulosa oxi-
dada, para el control local de la hemorraqgia.

Sc slenta al paciecnte y se le administra anestesia local. Se eli
a2ina el codqulo que se ha formado dentro del alvéolo y se ubica la zg
na de la hewmorragia., Si ésta proviene de un punto sangrante de hueso
dentro del alvéclo, se bruiie el hueso con ¢l lado romo de una cuchari
1la en la zona de la hemorraaias, Si existe una hemorragia generaliza-
da, se empaqueta en el alvéolo un agente hemostitico Gelfoam embebido
en trombina, y se pona un punto de sutura,. Se le plde al paciente gque
auerds una gasa husedecida. Si la hemorragia groviene del tejido olapn
do circundante, se hace una sutura con tensidn para aplicar presidn «.
en €sa zona.

En pacientes con enfermedad periodontal avanzada se debe guitar
toco el tejido de granulacibén para evitar 1a hesorraaia.

Seben realizarse estudios de laboratoric con fines ciagnSsticos
‘anluyendo tiempo de protrombina (PT), tiempo parcial de tromboplasti
na (TPT), y up frotis de sangre periférica para recuento plaquetario.
5i 1s historia clinica o los exSmenes de laboratorio sefialan anormali
dad, el paciente debe ser canalizado a un hezatdlogo para diagndstico

definitivo.

VALORES NORMALES
*iempc de sapgrado de 3 a 10 min.

” fiempo de cofgulacién de 5 a 10 ain




Tiempu de tromboplastina parcial de 30 a 45 seq.

Tiempo de protroabina de 11 a 16 seg.
Cuenta plaquetaria de 150 a 350 =1 x ==3
LESICH

Las laceraciones gingivales y muccsas ocurren con Sayor frecuen—
cla en las extracciones diffciles y cozplicadas, ¢ por una técnica
inadecuads o un método e extraccién inapropiado. Las laceraciones
gingivales, si se asocian con destruccidn y pérdida del huesc subya -

cente, puede ocasicnar una irreqularidaZz en la cresta alyaeclar, lo

la ceonstruceibdn de un juente fijo.

La maycria de las lesiones de la boca curan sin complicacicnes
porqQue estos tejidos son sSuy resirstentes. La herida debe limpiarse de
todo zaterial extrafo irriglndola con suavida2 con solucibn fis;clsqg
ca.

Ern las punciones profundas, los tejidos se aproximan por planos
para eliminar todo espacio suerto y evitar qQue se forme un hezatoma,
Las her.das punzantes profundas no se deben cerrar porgue existe la
posibilidad de que gqueden bacterias anaerdbicas patégenas que infecta
rian los tejidos. Zumo medida de precaucidn frente a las infecciones,

en los clentes con lesiones acclidentales se debe mandar antibibtico

de appl.o especiro.

La .esiin de la encfs puede ser evitads por medio de unz cuidady
sa seleccidn del firceps y buena técnica. Si se adhiere la encla &l
diente gue se estd liberando de su alvéolo, Esta deber§ ser cuidadasa
ments Zisectada del diente, ya sea con un dbistur{ o con tijeras, antes
de extrae:s el diente.

5e zete tener cuicado de no lesicnar el latio inferior ccn el -



fbrceps, cuando se efectlia 1a extraccién con el elevador debemos ha--
cerlo con cuidado y evitar recargar el mango del elevador sobre el la
bio inferior ya que este ocaslonar{a una lesibn. Se requiere un culds
do extra cuando se efectla la extraccibn de dientes infericres bajo a

nestesla general.



MAXTLAR INFERIOR O TERCERA RAMA DEL NERVIC TRIGEMINO

Esta raza del nervio trigémino es sensitiva y motora, e inerva to
dos los misculos e la masticacidn.

La parte sensitiva inerva todo el maxilar inferior, gque incluye
sus dientes y encias osociadas, piel de la barbilla, parte inferior
de la cara, ladbic inferior y carrillo, al igual gque la rembrana muco-
sa, y los dos tercios anteriores Ze la lengua a excepcibn de las papi
las califormes.

£l nervio maxilar Inferior se divide en dos ramas, una mayor pog

terior y una mAs ;egieda anterior.

RAMA ANTERIOR DEL MAXILAPR INFERICR

Principalmente es motor, pero tiene un com;_esto sensitivo. En
su inicio se inerva para dar fibras ootoras a:

a. El pterigoideo externo

b. El masetero

c. El temporal por medio de dos ramas.

Su (inica rama sensitiva es el Nervio Bucal Largo. Cursa hacia aba
jo entre las dos superficies de pterigoideo externo hasta llegar al
borde snterior del masetero, detrfs y casi al mismo nivel oclusivo de
los terceros molares, con la boca cerrada, Sin embargo cuando estf a-
blerte, el nervic sa3 mucve debals del nivel del tercer molar superior
en este sitic es donde puede ser bloqueade convenientemente,

Khs adelante se ramifica, para inervar la encfa bucal posterior
y parte de la mucosa de la cara interna de la mejilla, y otras fibras

continla hacia adelante para imervar la piel de la mejilla.



Rama posterior del nervio maxilar inferior o mandibular

Principalmente es sensitivo y cucrsa haciz abajo al nivel medio
del pterigoidec externo donde da tres ramas:

a. wa Lingual

b. Dentario Inferior

c. Auriculotemporal

Nervicv Lingual

El nervio lingual cursa hacia abajo y adelante, hacia la membra-
na mucosa de la parte Interna del tsrcer molar, un pocs sobre la linea
milohioidea. Aqul s5: posicidén es de gran importancia, ya gue juede da
Rarse al retirar el huesc linguasl aates de extraer ccn elevador el -
cercer molzr.

El nervio lingual cursa hacia sbajo y adelante y se divide enra
mas que inervan la membrana mucosa del piso de la oca, la encia de
la cara interna de los cientes y los dos terclos anteriores de la leg

gua, excepto las papilas califorses.

Nervio Dentario Inferior

Antes de introducirse en el foramen da una ramez milohioidea que
penetra el ligamento esfenomandibular y cursa hacia abajo y hacia ade
lante por el rteriaoideo internoc para proporcionar las {ibras motoras
al msculo rilohioideo y al vientre anterior del diglstrico. El nervio
dentacic inferior pasa después a través del conducto mentonimno para
inervar los dientes de ese lado de la mandfbula. Ea el agujero mentow
aianc, €l nervic se divide en dos ramas; una que continla por el con-

ducto como nervio incisivo, para ipervar el primer presolar y los ca-



ninos e incisives. La otra raza, e} nervio mentoniano, emerge del agy
jero mentoniano para inervar la membrans mucosa y la piel del lablo
inferior, la barbilla y la encis bucal y labial asociads con el pri -
mer premolar inferior, 1los caninos e incisivos.

54 el diente o la ralz estln 2a Intima relacidn con el nervio
dentario inferior, El dafio puede ser evitado ¢ minimizado salamente
por medio de radiograf{ss precpcratorias de diagnbstico y una disec~
cibn cuidadosa, Para no lesiomar el nervio mentoniano durante la extrag
cibn de premolares inferiores debemos hacerlo con cuidade. $i el necs
vio es protegido pcr medic de un retractor met8lico durante la opeca-
cibn, y 1a remocién de hueso es mayor mesial a la ralz del primer prg
molar v distal a la ralz del segundo premolar, se evita la falta de

sensacidn labial, o se reduce.

El nervio lingual puede lesionarse ya sea por una extraccifn 4ray
mitica de un molar inferior en la cual los tejidos blandos son atrapa
dos en los bocadoa del fbrceps, o cuando se fractura la corteza linqu
al o cuando el nervio es seccionado accidentalpente con una fresa o
escoplo durante la odontectomfa, Si la situacibn se reconoce en el mo

mento de 1a operacidn se puede reaproximar y suturar los cabos

La lengua y piso de 1la boca no deben ser dajados durante la ex-
traccidn dentacia si utilizamos los férceps y elevadores con cuidado.
Estos accidentes ocurren sfs comGnmente bajo anestesia general, los
tejidos blandos siendo comprimidos en cl férceps o entre los dientes
y haojas del atrebocas. El uso efectivo de la mano izquierda cvitas es-
tos accldentes, S{ el operador utiliza un elevador sin control sdecua

40 se le pusde resbalar y lastimar ls lengus o ol piso de la baca. la



lengua esth wuy vascularisada y puede presentar hemorragia despufs de
dicha lesifn. La hemorragia se puede cocntrolar jalando la lengua hacia

adelante y colocando un punto de sutura.

DOLOR POSTOPERATORIC DEBIDO A

Muchos procedimientos exodbncicos ocacionan en el postoperatoric
algln grado de dolor una vez que se disipan los efectos de la aneste-
sia ya que puede ser ocasionado por traumatismo de los tejidos duros
o por permitir el sobrecalentamiento de una fresa durante la elimina-
ci16n de huesc. El evitar estos errores de técnica, alizar los bordes
filosos y 1a limpieza del alvéolo eliminan el dolor postoperatorio.
Los tejidos blandos pueden ser dafiados de diferentes maneras. Una in-
cisifn que pase a través de uns sola capa de enc{a puede dejar a la
capa mucosa separada del perlostio cun la formacién de un colgajo ras
gado que cicatriza lentamente, Si el colgajo es pequefic, se requerirf
retracciln traumftica para asegurar el acceso, y si los tejidos blan-
dos no se retraen lo suficiente pueden ser lastimados con la fresa.
Todos estos errores y sus secuelas se pueden evitar, trabajendo con

cuidado.

Crawford fue el primero en usar el t&rmino de alvéolo seco en
1896, hay pérdida de colgulo ssnguinec en el alvlole. Esta entidad
clinica es una ostef{tis localizada que involucras total o parcialmente
el hueso condensado que cubre el alvéolo dentarioc. Clinicamente se na
nifiesta com olor agudo e irritante y delor agudo gue contiene hueso
desnudo sin cofgulo ssnquinec, inicis de dos & cuatro dias despuls
del postoperatorio.

El alvfolo seco se presents con mhs frecusncla en la mand{bula en la



extraccibén de dientes impactadados y rrimeros y segundos molares, Ls
mayorf{a de los investigadores creen que 1a causa esta estrechamente
relacionada con el trausa quirfirgico y la inflamacibn local. La infec
cibn del alvéolo gue ocurra antes, durante o después de la extraccién
o por usar instrumental sin esterilizar.

Las extracciones inferiores se complican por el desarrollo de un
alvkolo seco mls frecuentemente que las extracciones superiores, La
mand{bula tiene hueso mfs denso y es menos vascularizado que el maxi-
1ar. Los dientes inferiores son mbs diffciles de extraer que los supe
riores y la gravedad asequra que los slvfolos de dientes inferiores
se contaminan con restos slimenticios. lLos dientes deben ser raspados
y cualquier inflamacibn gingival debe ser tratada por lc menos una se
mana antes de la extraccibén dentaria. S61o debe administrarse la lln_i_
sa centidad de anestésico local necesaria, vy los dientes deben estra-
erse 1o mbs atraumBticomente posible. Si se presenta el alv&olo seco,
1a hecide se irrige culdsdossmente con una soluciln salina, se lispia
de todos los desechos vy el tejido necr8tico. El Area de la cavidad se
seca cuidadosamente con torundas de algodén. Si el dolor es intenso,
se limpian las psredes alveclares con un anastésico tdpico. Las sali-
entes filosas Sseas deben ser eliminedas con alveolStomo o alizadas
con uns piedra de rueda, Se empaca denmtro del alvfolo un recubrimien-
to laxo por Sxido de zinc y eugenol con estr{as de algoddn. Se preseri
ben tabletas analglsicas y colutorios con sclucibn salina callente.

Algunas veces ep diffcil de diferenciar entre un paciente afects
do por un alvéolo seco grave y uno afectado por una csteomielitis agy
ds. La osteomielitis es una infeccibn progresiva del hueso y la nfdu-

1a $sea, se desarrolla en los magilares como resultado de la infeccidn



odontégena., .
La enfermedad puede ser aguda, subaguda o crbnics y presenta un

curso clinico diferente, depemdiende de su naturalesa.

La osteomielitis aguda del maxilar es una secuela grave de la ig
feccidn periaplcal.

La infeccibn dental es la causa nfs frecuente de la osteomielitis
aguda de los maxilares, pero no es una enfermedad comln. Es una infeg
ci8n localizada o que afecta un gran volumen de hueso, Una infeccibn
periapical (por 1o regular un absceso}, si es particulacrmente virulen
to y no se encuentra encapsulado, se puede diseminar en forma esponté
nea a través del hueso.

Los germenes més que se ran son: staphylococcus

sureus y staphylococcus albus, diversos estreptococos.

Generalaente causa una depresidn total dolor in’tenso elevacién
de la temperatura con linfadenopat{a regional. For lo combn hay leucg
cltosis. Los dlentea que s&¢ encuentran en 1l& r~~'fn afectada eathn
flojos y adoloridos y es diffcil o imposible comer. Cusndo esta se
presenta en la msndfdbula hay parestesia del labic algunas horas o
hasta dfas despubs de la extraccibn.

Hasta que se desarrolle la periostitis no existe hinchazén o en-
rojecimiento de 1a plel o de 1ls mucosa,

Radiograficamente La osteomielitis aguda progresa com rapidez y
presenta pocos datos de su presencia al inicic pero después de una o
dos semanas, Aparecen cambios 1fticos difusos en el hueso.

las trabfculas individuales se vuelven vellosas e indistintas, y

emplezan sparecer Sreas radiollicides.

Aspecto histol&gico. Los espacias medulares estéa llenos con exu



dado {nflsmatorio que puede o no haber progresado hasta la formaeibn
de pus, Las celulas inflamatorias son polimorfonucleares y neutr§filos.
Los osteoblastos que bordean la trablculs Sses se digetribuyen a sufrir
una resorcism lenta.

Tratamiento. Se debe mantener el drenaje y tratar 1a infeccibén
con antibibticos para i{mpedir 1la diseminacidn y complicaciones poste-
riores.

Cuando la gravedad de la enfermedad se atenfa se forsman los secu
estros y éstos, si son pequeiios pueden ser retiredos poco a poco a tra
vés de la sucosa.

S1 es un secuestro grande eliminacibn quirfirsica. Algunas veces
se forma un involucro cuando el secuestro queda codeado de hueso vivo

nuevo.

Osteomlelitis Supurativa Crénica. Se desarrella despuls de qus la
fas® aguda de la enfersedad se ha calmsado, o en ocaciones puede surgir
de uma infeccién dentsl sin que exista uma etaps sguds presedente, Los
aspectos clinicos son similares a los de 18 osteomielitis aguda excep-
to en que todos los signos y sintosas son mls leves. El dolor es menos
intenso la leucocitosis es un poco mayor que la norsal la sasticacibn
es posible a pesar de que 1la mand{buls no estd blen sdsptads. Ls supu-
g#CiSn puede perforar o) hueso v la plel o 1a mucoss forsando una flg-

tula.

Osteomielitis Esclerosante Pocal Crénica (Osteftis Condensante)
Es una reaccidn rars del huesc a la infeccién que se presenta en
caso de resistencis tisular extremadaments alta o de une infeccién 1le

ve,
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Aspectos clinicos. Se presents en personas 3idvenes zntes de los
20 afios de edsd, £l diente que mbs frecuentemente esté afectasdo es el
primer molar inferior, presenta una lesién cariosa grande, Puede o no
haber signos y si{ntomas.

Radiograficamente presenta una mess radloopaca tien circunscrita,
de hueso esclerbtico que rodea y se extiende por sbajc del Spex de una
o de ambas ralces todo el contornc radicular es visible, La osteomiell
tis esclercsante focal crfnica es una resccibén del huesc a una infec-
cibn bacterians leve gque entra al huesc a través de un diente careado.

Tratamiento. Endod8ntico o extraerse ya que la pulpa esta infecta
da y la infeccibn se ha diseminado al Area apical.

No se debe hacer :intervencibn quirfirgica de la les:ifn a menos que

hays si{ntomss,

ALTERACIONES INFLAMATORIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La artritis, o inflamacibn de las articulaciones, es una de las
enfermedades mls importantes que afectan a 1a raza humana, y la arti-
culacién temporomandibular no escapa a esta enfermedad, angue cierta-
zente es una estructura lesionada con mayor frecuencia. Esta articula
cibn en particular puede sufrir de cualguiera forma de artritis, pero
existen tres tipos comunes con los que el dentlsts debe estar familia
rizado:

1. Artritis debicda 3 una infeccién especifica

2. Artritis reumatolde

3, Osteoartritis o enfermedad degenerativa de la zrZiculacibn

4, Artritis traumftica



Artritis debida a uma infeccifn especifica

Ls frecuencia de artritis debida a una i{nfeccién espec{fica, es
baja. Existe una gama de infecciones {como las producidas por gonoco
cos, estreptococos, estafilococes, neumococos, ¥y bacilo tuberculoso)
los cuales pueden producir lesidn polisrticular, ys sea por el torren
te circulatorio, o met&stasls linfética, o por extensibn directs a -
partir de una infeccién focal.

La infeccibn gonocbeica es la gue més afecta a la articulacién
temporomandibular. Markowitz v Gerry indicaron que solc el 5% de los
pacientes con gonorreas sufrieron de artritis gonocbecica.

La forma infecciosa mls comlin de la articulacibn temporomandibu—
lar es la causada por la cxtensibn directa de 1la infeccibn dentro de
12 articulacidr comn resultado de celulitis o de osteomielitis vecinas
Dicha extensibn ruede seguir a la infeccibn dental, a 1la infeccibn de
l1as glbndula pardtida, o incluso a una infeccifén facial o del ofdo.

Aspectos cl{nicos. Los pacientes que sufren de artritis infeceip
sa sguda, se quejan principalmente de dolor intenso en 1a articulacibn,
con hipersensibjlidad extrema a la palpacién o a la manipulacibn sobre
la zona de la articulaciédn. El dolor es intenso que el movinriento es
limitado.

Esta forma de artritis con frecuencia produce anquilosis, ya sea
Sses o fibrosa. Lz més comlin es 1a anquilosis fibrosa, pero en cualqui
er caso existe limitacidn grave del movimientc.

Aspectos histolSgicos. Dependiendo de la intencidad con que esté
afectada la articulacibn, existe una canticad variable de destruccifn
del cartflago articular y del disco articular. Puede haber osteomieli
tis con destruccifn del hueso del clndilc. Los espascics articulares —

se ocbliteran en 1a fase de curacién por el desarrollo de tejido de



granulacién y su transformacibén subsecuente en tejddo de clecatrizz -

cibn denso. A su vez, el disco puede ser completamente sustituido y
todo el espacio de la articulacidn estar llenc con la cicatriz.
Tratamiento. Administracidn de antibibtico, Si el trataniento se
instituye en la fase aguda, la secuerla ser§ menos deformante o incapa
citantc, si la enfermedad entra a una fase crbnica. En los casos avan

tados, se ha usado la menisectomfa o 1s condilectomfa,

Ls artritis reunatoide es una enfermedad de etiologfa desconocida
y se observa a principios de la edad adulta que afecta a las rujeres
con mbs frecuencia. Aunque esta enfermedad aparentemente no se debe a
una infeccidn bacteriana especffica, existen pruebss que Indican que
puede haber una reaccifn de hipersensibilidad a toxinas bacterianas,
en especial a estreptococos.

La distribucibn de la afeccién artlcular por lo regular es polie
articular y a menudo es simftrica y Bilateral,

Aspectos clinicos. La artritis reumatoide, en sus etapas tempra-
nas, se puede manifestar por febrfcula, pbrdida de peso y fatigabili-
dad. Las articulaciones se encuentran hinchadas, y el paciente se que
ja de dolor de rigidegz.

£l movimiento de la articulacifn como el que se realiza en la mas
ticacibn o al hablar, causa dolor y puede estar limitads por la rigie
dez, es mis pronunciada en las maianas. Emn un pertodo de sfios, ruede
Naber anquilosis de 1a articulacién, pero £sta no es imevitable,

La ertritis reumstoide en nifios {enfermedad de 5till), cuando a-
fecta la articulacién temporomandibular puede causar maleclusibn de
clase II divisibn I con protrusifn de los incisivos msxilares v uns

rordids atierta snterior. Engel y colaboradores emcontraron deforma-



ci8n de la mand{bula, caracterizads por el acortamiento del cuerpo, y
reduccifn en 1a altura de la rama debida a una insuficiencia del cens
tro de crecimiento en el brea condilar. La radiograffa revela aplana-
miento y detencibn en el desarrollo de los céndilos y oscuridad alre-
dedor de la articulacién que indican una fibrosis pertarticular,

Aspectos histolégicos. La enfermedad se caracteriza por un creci
miento internc del tejido de granulacién que cubre la superficie arty
cular, por la invacién de cartflago articular, Pinalmente se presentan
las lesiones fibrosas, el menisco puede erosicharse, y aparece anquilg
sis fibrosa.

Tratamiento . no existe un tratamiento elpeclfico. Cuando se pre
senta 1a limitaciSn de movimiento y la deformidad, puede ser necesaria
la condilectom{a para volver a ganar movimiento. Sin embargo, existe

una gran tendencia a que recurrs la anquilosis.

Le osteocartritis es el tipo mfs comfin de artritis, se presenta en
personas wmaycres de 40 aRos. Es uns enfermedad asociada con el proceso
de envejecimiento Las articulaciones que se afectan primero son las rg
dillas, de las caderas Y de la columna vertebral.

Aspectos clfnicos. A menudo no exista los signos y sintomas ciini
cos. Como la articulacion temporomandibular no soporta peso. los cambi
os que se presentan son insignificantes & pesar de que puede haber ar~
tropat{a an otras articulacicnes. Loscambios que se presentan pueden
ser secundarios a un balance alterado de la articulacibn por pérdida
de %odss lcs dientes, o de una lesidn externa.

Los paclentes con ostecoartritis de otras articulaciones se pueden

quelar de un chasquido en la articulacin temporomandibular, pero no

sieapre hay dolor.



Aspectos histolbgicos. Los cambios en el cart{lago articular con
siste en pérdida de eiasticidad y erosiones superficiales de distinta
gravedad con presencia de grietas verticales que se extienden a menudo
desde la superficie a travls de toda la placa cartilaginosa hasta lle
gar 81 hueso subcondral, Las fisuras horizontales pueden separar el
cartilago del hueso subyacente. Las células del cartilago con frecuen
cia muestran degeneracién y puede existir destruccidn completa del
cart{lago en Sreas localizadas. En otras regiones hay calcificacibén
distrbfica en el cartilago alterado, y esto puede progresar hasta una
osificacién real.

Las protuberancias o exostosis 8seas son hallasgos comunes en la
osteosartritis y se desarrollan tanto en la periferia del cartilago cc
mo en la porcién central del planc articular, y agrandan el cbndilo,

y cambios en su contorno que son visibles en la radiograf{a tempororan
dibular.

Tratamiento. No existe terapfutica para la osteoartritis, excepto

la condilectomfa.

La artritis traumftica de la articulacifn temporomandibular est$
precedida por un accidente de traumftismo y puede ser de diversos E2EY
dos, desde un dolor articular a movimientos gravemente restringidos y
hallazgos radiogréficos positivos.

La artritis traumftica de la articulacién temporomandibular pue-
de complicar las extracciones diffciles =i la mand{bula no es sopor:
d8. El riesgo de cue se presenta esta condicién puede ser minimigzado
si el operador utiliza su mano izquierds correctamente y el asistente

mantiene 1a sand{bula por debajo de los 8ngulos.



HINCHAZON POSTOPERATORIA DEBIDO A

5i los tejidos blandos no son manipulados culdadosamente durante
una extraccifn, el edema traumbtico puede dilatar la cicatrizacién.
El uso de instrumentos redondeados, 1a retraccibén axcesiva de colgajos
incorrectamente disefiados o la lesién de los tejidos blandos con la
fresa. Si los tejidos se suturan fuertemente la inflamacidn postopera
toria debido al edema puede causar descamacifén de los tejidos Llandos
y colapso de 1la 1{nea de sutura. Generalmente esta condicién es regre
siva si el paciente utiliza enjuagues frecuentes de solucibn salina

caliente por dos o “res dias.

La formacién de hematoma puede causar descamacidn de los tejldos
tlsndos y colapso de la linea de sutura generalmente el edema como el
hematoma son regresivas llevando el mismo tratamiento que en el cdenma.

Una causs m8s grave de la i{nflamscién postoperatoris es la infec
cifn de 1a herida,

La infeccibén de la herida es probablemente el impedimento mhs co
mGn para la cicatrizaciSn normal de la herida, debido a que produce
lesibn adicional y reterds el proceso completo de cicatriszacibn, La in
feccién puede deberse a invasidn bacterisna o a 1a descomposicibn de
tejidos necrdticos. La herida también puede infectarse por no trabajar
con técnicas quirGrgice asbptica y también por bacterias que se intro-
ducen en 1a herida en el postoperatorio s! &l pacients no tiene una °
buens higiene bucal. Si 1a infeccién es leve generalmente responderf
a 1s splicacién intrabucal de calor por medio de enjuagues bucales fre
cuente con solucibn salina caliente. No se debe aplicar calor extraby

cal porque esto auments el tamafio de la inflamacibn facial. Si existe



fluctuacibn @1 pus debe ser eliminado antes do comenzar 12 antibiotf
coterapia. Cuslquier paciente con tratamiento antibloticoterapia es
mejor atenderlo en un hospital de cirugfa bucal, especislmente si 1la

inflamacidn involucra los tejidos submaxilares y sublinguales.

El trismo es la incapacidad para abrir la boca hasta l{mites nor
males debido a espasmo muscular, y puede complicar la extraccibn den-
tal. Puede ser causado por infeccién submaseterina, pretemporal o en
los espacios pterigomandibular, formacibn de hematoma, edema postopera
torioc. Los pacientes con artritis traumfitica de la articulacién tempo
romandibular tiene limitacidn de movimiento mandibular, Un bdloqueo man
dibular puede ser sequido de trismo.

£1 tratamiento del trismo varfa segfin la causa gue lo produzca.
El tratamiento del trismo causado por traumstismo quirfirgico consiste
en aplicar calor extrabucal o intrabucal para reducir la inflamacién
Yy el espasmo y administrar un analgésico si existe dolor. No se debe
administrar relajantes musculares. Debe evitarse el ejercicio porgue
es perjudicial para la musculatura esplstica. Poco a poco se podra a-
brir mfs 1a boca a medida que el dolor y la inflamacidn ceden., Solo

adninistrar antibibtico si hay manifestaciones de infeccidn.

Sincope., s la pérdida pasajera del conocimiento tausado por disminu-
cién teaporal del riego sangui{neo del cercbro. EY paciénte genecslmen
te se queja de sentirse mareado, débil, con nluseas y 1a piel se ve
pRlida, frfa y sudcrosa. -

Si el paciente siente que se desmaya, se debe inclinar el sillén
dental hacia atrhs de manera que la cabeza quede mfs bajs que los ples

estando ls cabezs s nivel del corazin. las piernss deben elevarse un



poco por arriba del corazbn para mejorar el retormo venoso. El aflojar
1a ropa apretada, harf que rfpidamente el paciente se sienta mucho me=
jor. El cirujano dentista debe permanecer cerca del paciente para evi-
tar que &ste se caiga del sil1én si llega a perder la conclencia. Esta
es muy Importante porque la anoxia cerebral puede conducir & convulsig
nes,

No debe darse nada de 1{quido por la boca hasta que el paciente
esté totalmente conciente.

Cuando vuelve el paciente del desmayo se puede dar una bedida glu
cosada s{ es que no ha comido y se le estb tratando bajo ancstesia lo=-
cal. La recuperacién es espontfnea y casi siempre es posible completar
1a extraccién en ls misma cita.

Si la recuperacifn tarda mfs de cinco minutos o después de haber
instituldo las medidas de primeros auxilios, es probable que el colap-
so no sea de orfgen sincopsl y debe asdministrarse ox{geno y pedir syu-
da médica., Se debe tomar tanto el tipo como el ritmo de respiracionss,
y el ritmo, volumen y caracter{sticas del pulsoc. Si las circunstancias
lo permiten se deben anotar la presibn sanguinea a intervalos y aplicar

una inyeccidn intravenosa de 250 wmg. de aminofilina lentamente.

Paro respiratorio Esto sucede i mo se mejora 1la obstruccién res-
biratoria, o puede presentarse como secuels de la lesidn del centro res
piratoric, lo que puede deberse & hipoxia cerebral posterior a paro car
diaco. El paciente se vuelve fllccido, cianbtico y sus pupilas estén
dilatadas. Se debe acostar al paclente en el piso y sus vias dede ser
despejsda, retirando cualquier aparato o cuerpo extraiio y levantando
1a sandfbula hecias arriba con una mano, y con la otrs se hace movimien
to forsado de 1s cabesa hacis stris, para que las vias abreas wepério-
ree sstes libres y accesibles a este sftedo,



£1 C. D, , coloca su boca sobre 12 bece del pacimnte abarcado su nariz
o se aprieta la nariz con el dedo pulgsar e indice y se ejecuta espira-
ciones répidas a tal grado que se sienta resistencia de 1os pulmones
del paciente, observese elevacidn del tbrax, este sa tiene que hacer a
una velccidad de 20 veces por minuto, se retira la bocs solo en caso
de muerte o cuando el enfermo empieza s exalar aire suavemente.

La boca del paciente nunca debe estar cerrada sino que se cebe for
zar hacis abajo el mentbén y con el pulgar se baja el lablo.

Mientras se est& intentando remediar el paro respiratorio, se de-
be checar el pulso carot{deo vy el latido s intervalos regulares, debi-
do 8 que el paroc respiratorio puede seguirse rkpidamente a paro cardia

co, que es una urgencis mbés siniestra.

Paro Cardiaco
£1 paro cardiaco es una urgencia que ge presents en muy raras oc3
siones, pero si se presenta se debe tratar de inmedisto. El paro cardia
<o es equivalente de “"muerte inesperada”™ o "colapsoc agudo®, y cuando -
sucede el paciente queda de pronto inconsciente, sin pulso, deja de res
pirar y se dilstsn las pupilass. Puede detectarse por la susencia caro=-
tfdeo. El cirujeno dentista tiene tres minutos para actuar antes gue
el psciente sufrs lesifn cerebral permanente,
Tratamiento. Se acuesta al paciente en una superficie dura.
a. Via efrea permeabdble
b. Respiracién de boca a boca
c. Mmseje cardiaco cerrado: el C.D. aplica un golpe fuerte en el pre
cordic, que es parte de la pared del térax, sobre el corazbn., Este es-
ti{wulo secbnico en ocaciones inicia el latido del corasbn. Si esto no

4a resultado. El C.D. se arrodills a2 un lado del paciente Yy se coloca

Ir .palsa de 1a manc isquierds en el tercio inferior del estersbn, dep



pubs coloca su mano derecha sobre el dorso de la xano izquierda y pre-
siona r{tmicamente hacia abajo, para comprimir el t&rax unos 4 cm., se
tenta veces por min. con intervalos de un seq.

Este masaje debe producir un pulsc carot{dec palpakle que debe
mantenerse para evitar lesién cerebral permanante. Si las piernas del
paciente estfn elevadas, esto ayudar§ al retorno venoso,

S el cirujano dentista estd solo debe alternar cinco impulsos al

corazdn con une espiracifn forzada en los pulmones del paciente.

S= puede presentar urgencias por el anestésico aun cuando se to -
men las rrecauciones. El sfncope, el paro cardiaco, la obstruccibn y
el paro respiratorio pueden complicar la anestesia general, vy tanto el
anestesista como el cperador deben estar pendientes de los signos de 3
larma. Si se presenta el colapsoc se debe suspender la anestesia de in-
mediato y permitir el pasc del aire retirando de la boca todos los em-
paques y aparatos y los resgiduos deben ser removidos de 1a boca, La
mandibula v 1a lengus deben Jalarse hacia adelante, extendiendo el cﬁg
1lo, v la cabegza mantenida hacia abajo y adelante. Se debe dar oxfgeno
si se presenta una contraccién excesiva de los misculos accesorios de
1a respiracién. 5! la obstruccién de la respiracidn no es eliminada se
debe hacer uns traqueostomim. Si se presenta paro respiratorio o cardia
co se debe tratar de la manera descrita antes.

Es deber de todo cirujano dentista realizar todo lo posible para

evitar complicacicnes y prevenir el surgimliento da urgencias,



CONCLUSIONES

Para la atencidn odontolégica del paciente. Cebemos elaborar una
Historia Cl{nica completa, la cual deber§ profundizarse en caso de -~
sosrechar alquna alteracibn en cualguiera de los aparatos y sistomas,
Ya que la Historia Cli{nica completa serf{a la mejor medica de preven -

cibn.
Para controlar una emergencia rn el consultoric dental, primero
debemos controlarnos a nosotros Tisros, ::ra actuar rfpidanente y asf

poder brindarle al raciente una buena a*encién.

Es deter de todo cirujano dentista “rabajar cen culidads para e-

tar corglicaciones y prevenir el surgimiento de urgzencias. Aun cuando
no es posible evitar que ocurran, tanto su incidencia come sus efec -

tos pueden reducirse a base de cuidado y destreza.

'ina buena comunicacidn con el paciente es lon mis importante y de

be Tanejarse de una manera segura y agradable pero sin disculpas.

Todo cirujano dentista debe estar canacitado en caso de que se

presente una emergencia en el consultorio dental.
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