QJ_S

N

T
UNIVERSIDAD NACIONAL AIITIINDMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“ ACCIDENTES INME‘ IATOS, Y MEDIATOS

Que para oii)tener el Titulo de:
N
CIRUJANO DENTISTA

Presenta:

DORA EUGENIA VIDAL VAZQUEL

TESIS CON
FALLA_DE_(CRICEN

MEXICO, D. F. 1992.




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

CAPITULO I .
Introduceidn,. o o o o o o o« o6 470 o0 0 08w 1
CAPITULO 11 o
Anatomia de los tejidos blandos y duros.
Osteologfa..................»‘.'..3
ARE10108 2. + o v v 4 . 0w e e e ; .
F10108ftte v 4 o o s s 0 o e o s ;'v'rr K
CAFITULO 11T e
Bti0logia « o o o 0 o o 4 0 e o0 o
CAPITULO LV ‘
Accidentes mds frecuentes
en la extraceifn. « « o 4 4 ¢ 0 4 4Ll
SAPITULO V ' :
Accidentes inmediatos .
A 105 tejidos Dlandos « o« o s o o e oeecs s

A los tejidos AUTNS ¢ 2 o » ¢ o v s 80"
CAPITULO VI

Acoldenten mediatos . Ty

A loz tejidos blandos o ., » o o W WLV S35

A 105 £ejidos QUT0E o o o o o o o 4 e 2 e e o e o 35
CATIIULY VIT V

Tratamientos para inmediatos y rediaton

Inmediatos. « ¢ o o ¢ = o o 0 0a e ." e

HMediatos. . o ¢ o o 4 o + o o 40 2 0 o o o s o o 49
. SARITULU VIII

Conclusidn. . v o v v ¢ 4 0 o o4 o s 4 s
CAPITULO IX .

Dibliografine « « ¢ s o 2 ¢ & o o e e e see o eabl



CAPITULU I
INTRODUCCION
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Cuando terminamos la licencimtura y empezamos a ejercer la
profesidén,ya sea en forma particular,comunitaria u hospitala-
ria,surgen interrcgaantes,ruchos de ellog fundamontados en la
poca experiencia' y en los limitados conocimientos de que somos
portadores al iniciar nuestra vida profesional. '

* La extraccidén dentaria es una operacién antigua como el
mundo. En los primeros siglos debid realizarse por métodos =
brutales y agresivos.

Micho se ha avanzado desde aquellos dilas. Sin embargo,earo
jecemos al contemplar que muchos profesionistas quieren RETOR
NAR A LO ANTIGUO por falta de esfuerzo,dedicacidn y lucha ™.

Esta varte de introduccién del Dr. G.A.Ries Centeno en su
1ibro de cirugia bucal. '

El observar la prictica diaria de algunos profesionales,

la experiencia propia,adn raquitica.

Me han motivado ha desarrollar el siguiente trabajo de in—
vestigacidén bibliogrdfica sobre "accidentes inmediatos y me-—
diatos em la extraccidén™ que suelen preaez;tarse en el congul-
torio,y la responsabilidad con que debemos enfrentarlas,reco=
nocerle y resolverlos lo mejor posible,

la exodonchia es parte de la cirugia bucal que concierne a
la extraccidén dentaria. De tal manera que no.es tan sencilla
¢como pudiera pensarse.

Intervienen muchos factores,poniendo en juego todos los =
conocimientos bisicos de la estomatologia y 1a habilidad del
operador.
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EBsto se verd reflejado al hacer un buen diagndstico,elegir
el tratamiento correcto y la aplicacidn de una buena ﬁécnica,
basdndose principalmente en la realizacién de una correcta -
historia cIiniéa;exnloraciGn bucal e interpretacidén radiogrd=-
fica de la zona a tratar.

Reconocer las indicaciones y contraindicaciones de la ex-
traceidén dentaria, Los principios por las que se rige,la téc-
nica 8 aplicar.

Todo esto en forma conjunta,es tratar de hacer conciencia,
de la ieaponeabilidad que tenemos ante un paciente que ha de-
vogitado toda su confianza en nuestras manos,objetivo princi-
pal de éste trabajo,ademas de no olvidar la responsabilidad -
legal y moral,de una prevencidn eficaz y de un tratamiento
inmediato dado por una rigurosa historia clinica que siemore
orevaleceri en primer término,

3i bien es cierto que hay circunstancias que quedan fuera
de nueatro alcance,para evitar un accidents de este tipo, es
menegter conocerlos,para as{ poder actuar inmediatamente.

Bn lop siguientes capf{tulos a desarrollar se podrd obger-~
var que los accidentes se dam desde una mala técnica en la
aplicacién de 1la anestesim,en el cual, el mejor de los casos
serd que no halla efecto alguno,hasta provocar un shock anafi
ldctico. Desde la fractura coronal del diente,hasta la fractu
ra del maxilar.

Su etiologia,los casos mgs frecuentes y la manera de como
solucionarlos segin 1la bibliogratf{a médica. '



CAPITULO I1I
ANATOWIA DE LOS TEJIDOS
BLANDOS Y DUROS
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OSTEOCLOGIA

La osteologfa es la parte de la anatomf{m que estudia el sis—
tema formado por los huesos.

" Recfbe el nombre de osteogénesis u osificacidn; el conjunto
de fendmencs histoldgices, fisioldégicos y anatédmicos que condu-—
cen a la formacidn y crecimiento de l0s huesos hasta que &stos
alcanzan la morfologia y consgtitucién que presentan en el adul=-
to.

Los huesos inician sw formacidn de tres maneras; primero, en
medio conjuntivo,segundo,ea medio onrtilaginoeo,teroefo, en me
dio peridstico. En cualquiera de los procesos de osificacidn,se
debe a la actividad de capas de células embrionarias fibrosas
indicadorag;reciben ssas cavas el nombre de capas ostedgenas,

' Las fibras de las membranas sirven de trabéculas directoras
del proceso de opificacidn,tanto en la formacién de los huesos
de pembrana como en el crecimiento,grosor de los huesos de car—
tilago. .

En 1la cab.eza se distinguen el esqueleto del créneo del de la
cara.

El primerojconstituye un casquete que protege al encéfalo,
proporciona cavidades para alojar a los 8rganos de los sentidos
(vista,ofdo,equilibrio,olfato y gusto),presenta orificios para
el paso del aire y de los alimentos y contiene 1los dientes ¥y
los maxilares,elementos necesariocs para 1a masticacién, El crd=—
neo esti formade por ocho huesos,cuatro son pares: dos tempora—
les,dos parietales,y eostdn simétricamente colocados, Los otros
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cuatrosfrontal,etnoides,esfenoides y occipital son impares y
estdn situados en la linea media. En su meyor parte se hallan
unidos por axrticulaciones inamovibles (llamadas suturas)excep-
to un hueso,la mandfbula que es movible y se halla unido con
el crédneo pox una articulacidn sinovial llamada temporomaxilar

El segundolgloa huegos de la cara se dividen en dos porcio—
nes llampdos maxilares. la inferior estd constituida dnicamen—
te por la mandfbula. Ia superior,en cambio se muy compleja y —
estd formada por trece huesos,doce 'de ellos estan digpuestos -
por pares,a un lade y otro del plano sagitai, mientras el reg
tante es impar y coincide con este plano,

Los huesos pares son?: maxilares.superiores,log malares, los
unguis,los cornetes inferiores,los huesos propios de la nariz,
Y los palatinos.

El hueso impar es el vdmer.

MVAXILAR, =

Proviens de osificacién intramembranosa en dos centros que
aparecen en la séptima semanatunc arriba del germen del canino
que forma la mayor parte del hueso,el otro constituye el hue=
80 incisivo & premaxilar,entre el incisivo y el conducto pala
tino anterior.

Batos suelen unirse (1oa centros) hacia el tercer mes,y -
cuando no lo hacen se produce una variante de paladar hendido
lateral,

Bl maxilar es un hueso par,situado debajo de la cavidad or

" bitaria,por encima de 1a cavidad bucal,poxr fuera de las fosas
nazales formando parte en la constitucidn del aparato de &ctas
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tres cavidades. Es un huego muy ligerc debido a la existencia
en su interior de una.amolia cavidad,el seno maxilar, Se le -
:_:uod‘evconsiderar dcs carags y cuatro bordes.

a).- Cara externs; Presenta a 10 largo de su borde inferior
una serie de eminencias verticales que corresponden a las rai-
ces de los dientes,siendo la mds notable la del cenino y se le
llama eminencias canina,por dentro la fosa mirtiforme. Por en-
cima de los relieves dentarios,se desprende uns apdfisis pira=-
midal triangular truncada cuya cara superior de forma triangu-
lar constituye la mayor parte del piso de la 6rbita,de la par-
te media del borde nosterior de ésta nirdmide parte un canal,
el canal infraorbitaric que se dirige hacia adelante,abajo y -
adentro,continuandose con el conducto y el asujero infraorbita
" rio,por log cuales pasan #1 nervio,los vasos infraorbitario,

La cara anterior de la pirdmide nresenta elagujero infraor-
bitario que estd situado é2 5 o 4 mm, por debajo del reborde -~
inferior de la érbita,detajo de ezte agujero existe,una depro-
f:ién,es 1n fosa canina.

La cara vosterior de la nirdmide forma narte de la dosa ntg
rigomaxilar. Ia base de la niramide se confunde con el hueso -
maxilar.

El vértice truncado y dirigido hacia afuera, se articuia -
con el hueso malar.

b).- Cara_interna; Tstd dividida en dos nartes desiguales -
por una ancha apdfisis horizontal,la apéfisis valatina;por de-
bajo de ésta apdfisis,la sunerficie de la cara interna correag~
ponde a la pared bucal,encima 2 la pared externa de las fosas
nasgles.
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APOFISIS PALATINA; Es una lédmina aplanada,de arriba abajo,de
forma cuadrildtera,que al articularse en la li{nea media con 1la
del lado opuesto,contribuys a formar el tabique horizontal que
separa las fosas nasales de la cavidad bucal. Su cara suverior,
cénenva tranmverssimente pertenece al guelo 42 laz fonaz nnazlss

Su cara inferior forma parte de la bdveda palatina. Su borde
externo corresponde al maxilar,su borde interno convexo corraza-—
ponce a la parte mis anterior de la cara interna. Su borde vose
terioxr,se articula con la porcidén horizontal del valatino,

En la vporcidén nasal de la cara interna se observa un anmvlio
orificio que no es otra cosa que el orificio de entrada al seno
maxilar;oor delante de éste orificio se ve un canal vertical,
el canal lagrimal,los dos labios de este canal se articulan con
otros dos geme jantes del ungdis conptituyende el conducto lacri
monasal.

¢}.— Borde superior; Se articula por delante con el unguis y
atris con la limina pavirdcea del etmoides,en la parte anterior
de este borde se desorende de manera ascendente una amnlia and—
fisis llamedn apéfisis ascendente del maxilar,que viene a arti-
cularse con la escotadura nasal frontal.

d).~ Borde interior; Llamado también alveolar,es cdncave ha-—
cia atrds y adentro,forma con el del lado opuesto un arco de -
concavidad vosterior,estia vcupada por una serie de cavidades de
nominadas alvéolos donde se implentan las raices de los dientes

e).~ Borde anterior; Estd escotada en su parte media, y esta
escotadura nasal forma con la del lado opuesto el orificio ante
rior de las fosas nasales éseas.
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£).- Borde posterior; Muy grueso,en la varte inferior ha reci-
bido sl nombre de tuberosidad maxilar,oresents numerosos orificios
para les nervios dentarios posteriores,

SENO NAXILAH; Tiene exactamente la torma de una virdmide cua-
drangular ya que se encuentra ocupado por el espesor de la apdti
sle piramidal de este hueso.

Su orificio de entradas estéd exactamente en el meato medio, a
través del cual,la mucosa nasal penetra a su interior,tapizandd

todas sus paredes. Su inflamacidn constituye la sinusitis maxilar

KMANDIBULA .-

La osificacidn se efectda en una membrana que cubre la cara
externa del cart{lago del arco mandibular,el cartilago de Meckel
hacia l1a sexta semana de vida intrauterina,aparece un centro de
ogificacidén para cada mitad del huesc. Ambas proporciones se —
unen al principiar el segundo afio de vida.

El cartilago de Meckel,parte de la cAosula auricular cartila
ginosa y se une con el del lado opuesto en la 1lfnea media.

Ve su extremo proximal provienen el martillo y el yunque, la
porcidn inmediata persiste solo como ligamento esfenomaxilar, y
el resto desaparece exceosto la pvarte situada debajo de los inei
sivos,que se osifica ¥y queda incluida en la mand{bula., Posterior
mente aparece cartilagos accesoriog,en especial uno,condileo qu—
neiforme que va del cdndilo a 1la ramajcrece hacia arriba,atrds
y afuera,persiste hasta la vidad adulta y de 81 depende princi-
ralnente el crecimiento en altura de la rama del maxilar y el

aumento de longitud y groaof de todo el hueso.
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La mandibula ec ¢l nayor y mg potente huesq-dc lé,cé?a'y consta
de un cuerpo y un oara de ramas. ’ : B

QUZRPO.- Tiene forma de herradura abierta hacia htrﬁs,nos ofre="
ce dog caras y dos hordes. . ’

n).— Carn anterior; Presenta en su oarte redin una 1fnes verti-

cal,llamada sfnfisis mentoniann,esta 1fren u su vez,n vecer salien
te y otras por el contrario,desrimidn en forma de surco,termina -
por abajo de una eminencia viramidal llamada eminencia mentoniana.

De cada lado de ésta eminencia narte una 1f{nea saliente,iinea -
oblicuan externa del maxilar que cruzando la cara anterior +del hue-
so diagonalmente termina en el borde anterior de lamma,prestando
ingercifn a los misculos triansular de los labios,cuadrado de 1a
barba y cutdneo. Un poco vor arriba de csta linea avroximadamente
a nivel del segundo premolar,se encuentra un orificio circular,el
agujero mentontano,poe el cunl pasan el nervio y vasos mentonia=-
nos.

b).~ Cara posterior; Presenta en la 1{nea media cuatro pequefior
eminencias -apéfisis geni-, Estdn digpuestas dos a dos y presentan
ingercifn,log dos superivres a los micculos genioglosos,y los dos
inferiores a los misculos geniohioideo,

Se encuentra una 1lfnea saliente y oblfcua,es la line: oblicua
interna o milchioidea el cual va a confundirse por detrds con el
borde anterior de la rama,presta insercidén al misculo milohioideo
por debajo de elln y a cada lado de la avéfisis geni se encuentra
una pequefia deoresidn es transversal,la fosita sublingual,desti-
nada al alojamiento de 1la glandula sublingual. Por rebajo de ella

¥ a nivel de 1on molares existe una nueva depresidn mucho mds -
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pronunciada la fosita submaxilar en el cual se aloja la gldndula
del miemo nombre.

¢).~ Borde superior; Estd conatituido nor las tabdlas externas
e internas y los tabiques dseos que van de una a otra cara (tabl
que intraalveolar). FPorman ocho cavidades de cada lada,due aloja
a las raices de los dientes: los alvéolos.

Los glvéolos tienen la misma forma que las raices que albergan
¥y por lo tanto a nivel de los molares,se hallan divididos en dos
partes por los tabiques intrarradiculares 6 septum,para las rai-
ces mosial y distal,y que en altura no alcanzan la de los tabi—
ques intraalveolares. El espesor de las tablas no es uniforme,
la tabla interna es mds delgada a nivel de los molares y la ex—
terna 1o es en la zona de los incimivos y caninos.

d).- Borde inferior; Bs grueso,romo y superficial,fdcilmente

palpeble,puds solamente lo cubren la vpiel,el tejido celular y el
m{sculo cutdneo del cuello., Cerca de la 1{nea media presenta la
fogita digdstrica (insercidn del vientre anterior del digdstrico;
y en el extremo externo en la zona que se continia con el borde
inferior de la rama,hay una escotadura mAs o menos acentuada,por
la que cruza la arteria facial.

RAMAS ASCENDENTES.- De forma rectansular,mids altas que anchas
gon oblfcuas hacia atris y afuera., Presenta dos caras y cuntro -
bordes,

a)e- Cara externa; Es plana,con unn serie de rugosidades pa~
ra la insercidn del misculo masetero.

b).~ Cara interna; Aproximadamente en su centro,se halla cl
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orificio interno del conducto dentario, FTor é1 se intpoducen el

nervio dentario inferior y los vasos de igual nombre. ©%n la var-—
te anterior de su contorno hay una saliente {§sea de altura varig
ble 1a espina de Spix,en. la que se inserta el ligamento esfenoma
xilar,en o)l 1{mite vosterinferior del orificio nace el c¢anal mi-—
lohicideo que se dirige hacia abajo y adelante,para el nervio hg
mionimo. Por encima y delante del orificio,te observa una cresfa
&sea que desciende desde la cara interna de la apéfisis coronoi-
deg;es 1la cresta temporal,donde se inserta el haz nrofundo del -
tendén del misculo temvoral,entre la cresta temooral qué forma -
el 1{mite interno y el borda mnterior de 1la rama,continuada nor
1a 1f{nea oblicua externa que forma el limite externo,hay una su=
perficie ncanalada,tosa retromolar.

Por detrds del orificio,del conducto dentario,la cara interna
de la rame presents hacia erriba y atrds,la cresta del céndilo
que desciende por dentro del cuello hacia abajo y adelante,pasan
do por encima de la espina de Spix,por detris y abajo del mismo
orificio y cerca del Angulo mandibular,se observan fuertes rugo—
s1dades para la insercidn del misculo pterigoideo interno.

c).- Borde anterior; Delgado, se origina en la apéfisis corc-

noides y por debalr se contimin con la Yfnea oblicua externa.
d).- Borde posterior; Grueso y romo,estd contorneado en SS y
es oblicua hacia abajo y adelante. Se halla en relacidn con la -
parotidea,cerca del angulo de inserta ¢l ligamento estilomaxilar.
e).- Borde inferior; Con el borde parotideo forma el dngulo -
mandibular o ganidén,obtusc en los nifios y en los ancianos d-esder_i_

tados en los adultos dentados se acerea al angulo recto,
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£).~ Borde superior; Botd constituido,de adelante hacia atrds -
por la apdfisis coronoides,la escotadura sigmoldea y el oéndilo,

ESCOTADURA SIGMOIDEA.~ Se halla entre la apSfisis c¢oronoides ¥
ol céndilo,tiene forma semilunar,con la concavidad dirigida hacia
arriba,por elle se comunicen las regiones maseterinas y cigomdtica

Cerca de¢ la vertisnte condflea,la atraviesan los vasos y nervio
maseterinos.

APOFISIS CORONOIDRS.- Es una eminsncia laminar,aplanada de fue=
ra adentro,triangular puntiaguda y mias o menos elevada,con varia~-
ofones individuales en relacidnm con la articulacidn dentaria.

Por su ‘cara externa se contimia con la cara externa de la rama
ascendente,en su cara interna,se halla la iniciacién de la crestsa
temporal y en ella se ingerta el tendén del temporal,lo mismo que
en 1los bordes anterior y posterior de data apdfisis,

CONDILO.- Es una eminencia ovoidea,aplanada en sentido anteropog
terier cuyoc eje mayor,oblicuc hacis atrds y adentro,se cruza con
el del lado opueato a nivel del agujero cocipital. El céndilo se
halla en su t.r.es cuartas partes ublcasdo por dentro de le rama ascen
dente y solamente su tubdroulo externo emerge por fuera. lLa super—
ficie supsrior ee libre y se relacione con el menisco articular;
tiene forma de techo de dos aguas,con una vertifente posterior casi
vertical. RE 06ndilo se halla unido al hueso por el cuello. Kr su
cara interna presenta la fosita pterigoidea,para la ingerciém del
misculo pterigoideo externo. La superficle posterior es triangular
de base tnferior,y me continia con el borde parotideo.

Ypor dltimo tenemos al hueso HIOIDES,
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Las diferentes piezas del esqueleto que acabamos de describir
no estan aisladas,sin: que se unen entre si de diferentes modos,
para constituir 1o que llemamos articulaciones.

Articulacién es el conjunto de formaciones blandas y duras, -
que consiste 6 conptituye la unidn entre dos o mds huesos préxi-
mog.

la cabeza como hemos visto en osteologin se compone de dos =
partes; cara y créneo.

las articulaciones que se unen entre si,estas diferentes piezas
Sseas son casi-todas inméviles (sinartrosis). Solo la articulacién
de la mandibula con el crineo pertenece a la clase movibles.
Dividiremos estas artioulaciones en tres grunos:
1.- Articulaciones de 1los huesos del crdneo entre si.
II.- Articulaciones de los huegos del maxilar entre si y con el
crdneo,
III.~-Articulacidn de l1a mandfbula con el crédneo o articulacidn
temporomandibular.

I,~ Los huesos del crdaneo se unen mediante suturas o sinartro-
sis como la sutura escamosa.

II.- Las articulaciones de los maxilares entre si,se verifica
mediante suturas,predominando la sutura arménica.

IXI.~ Articulacién temporomandibular;ésta articulacidédn entra -
en la categoria de las sinartrosis bicondfleas. Los elementos ang
témicos que le componen song

a) Superficies articulares. b) Menisco 6 diseo articular.

c) Sistema ligamentoso, d) Sinoviales,
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a) Superficies artlculares; Por un lado los cdéndilos de la man-—
dfbula,que son dos eminencias ovoides de mayor dirigido hacia a-
trds y adentro y unidos al resto del hueso por una porcidén estre-~
cha llamada cusello;&ate es redondeado por su parte posterior y ocon
algunas rugosidades en la parte anterointerna,donde ge inserta el
pterigoideo externo, Los céndilos presentan una vertiente anterior
vuelta hacla arriba y adelante y otra posterior hacia atrds y arri
vba.,mbos estan separados por un borde romo casi transversal y abier
tas por tejido fibroao.

Por otro lado,las superficies articulares son el céndilo del ~
temporal y la cavidad glenoidea del mismo. Fl céndilo se halla -~
congtituido por la raiz transversa de la apdSfisis oclgomatica,la

cual es convexa de adelante atrds y se halla vuelta hacia abajo ¥y
afuera.

La cavidad glenolidea estd situada detrds del céndilo,es de for-
ma elipsoidal,su eje se dirige hacla atrds y adentro. En la vparte
anterior eats limitada por el c¢dndilo y posteriormente por la cres
ta petrosa,por fuera limita con la raiz longitudinal de la ap6fie-
sis cigomitica y por dentro con la espina del esfenoideg.

La cavidad glenoidea esta dividida en dog partes por la cisura
48 Glasasr,de las cuales 8010 la enterior es articular constituyen
do la cavidad glenoidea propiamente diche, y se halla recubierta
por tejide fibrosoj;la posterlor extrarradicular carece de revesti-
miento y forma la pared anterior del conducto auditivo externo.

La superficie articular del temporal no se adapta directamente
al cdndilo de 1la mandfbula,sino que se realiza por intermedio de
un menipco artiocular.
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b) Menisco o disco articular; Ze de forma eliptica y eje ma=
yor paralelo al del céndilo. Este menisco vosec dos caras, dos
bordes y dos extremidrndes. La cara superior,es cédneava mor delan
te donde eata en relacidn.con el cdndilo del temporal y en su -
'parte posterior es convexa y corresponde a la cavidad glenoidea.

La cara interior céncava en toda su extensidén puede cubrir to
do el cdéndilo o solo la vertiente anterior de é1, La vertiente ~-
posterior se relaciona con la cdpsula articular.

De los bordes,el posterior es mas grueso que el anterior,

La extremidad externs es mas #ruesa que la interna y ambas se
doblados hacia abajo,emitiendo prolongeciones tibrosas que los -
£ijan a las partes laterales del cuello del céndilo.

Por su lado interno,el menisco se fusiona con fibras del mis—
culo pYerigoidec externo y por fuera con alguncs haces tendinosos
del fasciculo profundo del misculo mastero. El menisco se confun
de,en su periferia,con el sistema ligamentos de la articulacidn
y esa intimidad se menifiesta en las luxaciones ya que éstos no
se separan,pués antes se rompe la cdosula articular.

c) Sistema ligamentoso; Estd constituido por la cArsula arti-
cular,ligamento de retuerzo y ligamentos accesorios,

El primerojla cdpsula articular, es un cilindro fibroso bas=
tante laxo que contornea a la articulacién,formado por haces en
direccién vertical que se distonen en dos planos:uno superficial
de fibras largas y gruesas que se extienden de una a otra super—
ficie ésea, Y otra profunda de fibras que parten de lss superfi-
clies déseas y terminan en los bordes del menisco, Estas fibras -

cortas,contribuyen a separar en forma total las articulacioness
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supra e inframeniscal. Esta ricamente inervado y vascularizado y
tiene mucha imoportancia en la patogenia del dolor articular.

Sepgundo; Ligamento de refuerzo,ligamento lateral externo,se in
perta por arriba en el tubdrculo cigomdtico y en la rafz longitu
dinnl del cigoma. Desde ah{ desciende para terminar insertandose
en 1n parte posteroexterna del cuello del cdndilo.,

Ligamento lateral internc,tiene su punto de insercidn sor fue
ra de la base de la espina del esfenocides,desciende para inser—-—
tarse en 1la porcidn posterointerna del cuello del céndilo,

Bl tercero;ligamento accesorios,llamado también extrinseco -
son tres:el estilomandibular,esfenomandibular y pterigonamdibu--—
lar.

El ligamento csfenomandibular,es parte integrante de 1la anoneu
rosis interpterigoidea,tiene inserciones en la espina del esfenoi
des,en la cisura de Glasser y en la espina de Spix.

El ligamento estilomandibular,es residuo fibrosos de un fasc{-
culo muscular y tiene sus inserciones por arriba cerca del vérti-
ce de la apéfisis estiloides,y por abajo en el dborde posterior de
la rama ascendente de la mandfbula,

El ligamento pterigomandibular,es la interseccidn de dos inser
ciones musculares;misculo buccinador por delante y el constrictor
superior de la laringe por detrds.

d) Sinoviales; la cavidad sinovial es una Basta laguna conjun~—
tiva que reacclona a todo edema periférico ¥ cuando la articula-—
oién se inmoviliga 1la sinovial se transforma en tejido fibroso.

Hay una para cada cavidad articular: la suprameniscal,tapiza -
la cara interna de la cdpsula articular,siende més exter;sa Y laxa
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que la inferior. ILa inframeniscal cubre la cara nrofunda de la ~
c¢iinsula,cuando eatd perforaio,lar cavidndes articulares se comu—
nicar entre si.

Los compartimientos supra e inframeniseal estan bafindos por -
un liquido viscoso,el liquido sinovial,medic de lubricaecidn que
atemia 1la friccidn de 1lns superficies articularec,esnecinlmente,
al comenzar y finalizar cnda movimientto.

La irrigncidén arterial de los elementos que conforman la arti
culacidn temporomandibular es avortada por ramas de las arterias

temporales superficial,timpdnica,meningea media.
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ANGIOLOGTIA

La angiologfa es parte de la anatomfam que estudia los Srganos ¢
conductos dentro de loa cuales circulan la sangre y la linfa,cora-
2zén,vascs sanguineos (arterias,capilares y venas) y 108 vasS0s y —

.ganglios linfdticos,
ARTERIAS.~

Son conductos musculomembranosos,de ramificaciones divergentes
que llevan la sangre del corazén a los tejidos.

La irrigacidn de la cabeza y el cuello provienen de las cardti-
das y algunas de las subclavias.

Arteria carot{dea interna;puede dividirse en cuatro partes;

Cervical, Petrosa, Caverncaa y Cerebral.

La cervical ge halla en relacidn profundam con respecto a la -
gléndula parot{dea,el céndilo mandibular y la articulacidén temporo
mandibular. _‘

Ia petrosa,su relacidén es con la cisura de Silvio,lébulos fron-
tales temvorales y parietales y éstos a su vez forman parte del po
1{gono de Willis e irrigan todo el cerebro,salvo el 1lébulo occipi-
tal.

La cavernosa,es de interes vrincipal la arteria oftdlmica, que
penetra en la érbita y da las siguientes ramas:

a) Arteria central,que entra en la retina con el -
nexrvio 6ptico.

b) Arterias ciliares,que irrigan el cuerno ciliar
Yy el iris. l

¢) Arteria supraorbitaria,que pasa de 1a regidn
orbitaria por el agujero suprnorbitario e irriga
la frente y la parte anterior del cuero cabelly
da?
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d) Arteria etmoidal anterio aue 2n las vanas nasal
frontal,oalpebral interna y etmoid:l posterior.

@) Arteria lagrimal,que irripga la glAnduln lagri--
mul y da las ramas conjuntivas y valpebral.

Arterip carotidea externaj;irriga 1la cara,la boca,el paladar y
la parte anterior superior del cuello. Se origina a la altura del
cuello del eéndilo de la mandibula. Sus ramsas pueden clanificnrse
en cuatro grupos:

1,~ Anterior,de cual deriban; a) tiroidea superior que a su -
vez danthioidea,esternocleidomastoideo,laringea suverior,ramas -
glandulares (para la glandula tiroidea),ramas musculares ( para
los misculos tiroideo y cricotiroideo). b) 1lingual que a su vez
dan:rama hiolden,ramas dorsales,de lalengua, arteria sublingual,
arteria linguel profunda o raninn. c) maxilar externa: palatina
ascendente,rama de 1a amigdala,ramas glandulares de la glandula
submaxdilar,ramas musculares { vnara el estilohioideo,masetero y -
pterigoideo interno),rama~ mentoniano,estas son remas cervicales,
del maxilar externo.

Los posteriores son ramos que van al masetero y al buccinador y
las anteriores,labial inferior,labial superior,nasal lateral, arte
ria angular,que #s su rama terminal.

2.~ Posterior,del cual derivan,a) auricular,da vequeflas ramas
para el digdstrico,el estilohioideo y el esternocleidomastoideo,y
gléandula narotideo. b) orcinital,se anastomosan con 1la auricular
poaterior y la temporal sunerficial,

3.— Ascendente,faringea ascendente,da ramas far{ngeas,prev&rtg
brales,meningeas y timpAnicas.

4.- Terminal, a) temporal superficial,se bifurca en una rama =
anterior (_frontal) y otra posterior (parietal),aparte hay otras
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dos de tamaflo mediano,temporal media y la transversal de la cara.
b) maxilar interna se divide en tres partes =parte mandibular- ls
cual se halls detrss de la arteria auricular,timpdnica anterior —
alveolar inferior. Este Wltimo,en su trayecto por el canal da una
sorie de raman que coxresnonden en ndmero y posicidén a las reices
de los molares y los pramolares,entran en el dpice.La arteria in—
ciaive en su trayecto mendibtular nacean ramas para los caninos y ~
los incigivos. La arteria mentoniana es la rama terminal,la arte-
ria inferior slveolar,sale por el agujero mentoniano y queda cu-
blierto por el cuadrado de la barba. =-parte pterigoidea— macen ra-
mas musculares masetéricas,temporal profunda anterior y posterior
y del buccinador,irrigando los misculos que tienen los nombres -
respectivos. -parte pterigopalatina— de la cual nacen cuatro ramas
alveolar superior (ifriga 10s molares y premolares suneriores,su
encfa y el mucoperidstio del centro maxilar), suborbitaria (algu-
nas de sus ramas irrigan los dientes anteriores,su ‘encia y la mem
branz mucosa del seno maxilar), palatino descendente (irrigan el
paladar blando,las amigdalas,la mucose,gldndulas y la encfa pala=
tina y el suelo de la faringe), esfenopalatina (irriga gran parte
del mucoperiéstico de la pared lateral y el tabique).

VENAS.~
Son conductos musculomembranosos de ramificaciones convergentes
que conducen la sangre de los tejidos al corgzén.
La sangre del crdneo,de la cara y de la porcidn prevertebral -
del cugllo es recogida por tres gruesos troncos venosos:yugular in
terna,yugular externa,yugular anterior,
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Yugular interna; Pormada por las venas profundas de la cabeza y
cuello,sus afluencias son las siguientes,una vena coclear del ofdo
interno,el seno petroso inferior,ramas faringeas,la occipital, que
é8ta a su vez deriban,vena mngular,vena palatina inferior,vena la-
bial superior e inferior,vena temporal superficial,plexo pterigoi=-
deo,maxilar interna.

Yugular externa; Se halla compuesto por vasos secundarios que —
proceden del pistema venocao profundo y recvoge la sangre de la ca-
vidad craneana,sl diploe y le vparte superficial de 1la cara.

Yugular anterior; Tiene su origen en la reglién suorahioidea, re
corre el tejido celular subcutdneo y desemboca en la subclavia.

LINFATICOS,—
Linfdticos de la cabeza.
Circulo ganglionar pericervical,constituido por diversos grupos
Grupo suboccipital,grupo mastoideo,grupo parotfdeo,gruno subma-
xilar,grupo suprashioideo o subment;ohiano,grupo retrofaringeo & gan
glios de Gillette. ‘

SISTENA NERVIOSO.-

Es un conjunto de elementos anatdémicos encargados de regir el -
funcionamiento de loa distintos aparatos del cuerpo humano. Para =
fines desortptivos,el sistema nervioso se divide en dos parteatuno
central y otro veriférico. El sistema nerviost central,formado p;:)r
el cerebro y la médula espinal,

Bl pistema nervioso periférico,comprende todos los nervios ‘y
ganglios distribuidos en el cuerpo. Puedée ser dividido en las sie—-=
guientes partest
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1.~ Nervios cranealés.
2.— Nervios raquideos.
3.~ Sistema nervioso vegetativo.

NERVIOS CRANEALES; Tienen su origen en el encéfalo,son simétri-~
cos y salen de la cavidad del crineo atravezando las envolturas me
ningeas y 108 sgujeros de la base.

Primer par nervio olfdticn -nervios sensoriales-
Segundo par nervio dptico -nervios sensoriales-—

Tercer par nervio motor ocular comin -nervios motores—
Cumrto par hnervio patético -nervios motoresg=

Quinto par nervio trigémino -nervios mixtos-

Sexto par nervio motor ocular oxterno —nervios motores-

Séptimo par nervio facial -nervios mixtos-

Octavo par nervio auditivo -nervios sensoriales=-
Noveno par nervio glosofarinfeo -nervios motores—
Déoimo par. nervio neumogdstrico -nervios mixtos— )

Undécimo par nervio espinal -nervios motores-

Ducddcimo par nervio gran hipogloso -nervios motores=

El primer par, es el nervio del olfato se halla distribuido en
la mucosa de la parte superior de la cavidad nasal,

El segundo par, gs el nervio de la vista y transmite los impul-~
s08 visuales de la retina.

Teroer ar, inerva los misculos de la érbita,excepto el oblicuo
mayor y el recto externo.

% o _par, es el mas pequeﬂo de los nervios craneales,inerva
al misculo oblicuo mayor,

Quin n_a_._t; es un nhervio mixto ¥y se divide en tres partes:oftdl
mico ,maxilar y mandibdular,



- 22 -

Ij.- OFTALMICO; 1a mis pequefia de las tres divisiones del trigémino.

Es sensitiva,a su vez se subdivide en lagrimal,frontal y nasoci—
liar, El nervic lagrimal inerva a la gldndula lagrimal,misculo late
rel,conjuntiva y piel del pdrpado superior. El nervio frontal,se di-
vide en supracrbitario y supra troclear,inervan la conjuntiva,pérpa~
do superior,ls frente y el cuero cabelludo. Bl nasocilia:,i!ler\fa. el
cuerpo eciliar,sl iris,céraen,mucosa de los senos eafenoidales y etmoi
dal posterior,la mucosa nasal anterior y la oviel y punta de la nariz
gldndula lagrimal y los parvades, ’
2).~ MAXILAR; se distribuye en las siguientes ramasimeningeo medio e
inerva = la duramadre. Fosa pterigovalatina,que a su vez se subdivi
de en cigomAtico,esfenopalatino,alveclar superior posterior.

Bl canal suborbitaric y la cara.
3)e= MANDIBULAR.~ en su parte motora inerva a 1ogs misculds masetero,
temporal y pterigoideso exterﬁo. En su parte sensitiva hay un solo =
nervio el buccinador,también se subdividen,auriculo temvoral,lingual
¥ alveolar inferior.

Sexto_par, inerva al misculo recto externo.

Séptimo par, se divide en tres ramas motoras:
1).~ AURLCULAR POSTERIOR; que inerva al misculo occipital y a los —
misculos auricular posterior. '
2)e~ DIGASTRICA; que inerva al vientre posteridr d'el'xmiuculo digdg=
trico, , . .
3).= ESTILOHIOIDEA; que inerva al misculo estilohioideo.

Octavo par, se divide en dos partesicoclear y vesiibular.ln pri~-
mera se re1acfona con el sentido y la segunda con el equilibrio.
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Noveno par, se distribuye asi:nervio t{mpanico,ganglio Stico, -
plexo timpdnico,ramas faringeas,estilofaringeo,ramas linguales.

Décimo par, tiene la mayor distrivuicién,lus sistemns respirate
rios,cireulatorio y digestivo,

Und&cimo par, inerva a las viceras tordxicas y abdominales,mis-
culo estriado de la faringe y la laringe.

Duodécimo_par, se encuentra vor debnjo de la lengua,inervan los
misculos de la lengua,tenddn digdstrico,misculos estilohioideo y
milohioideo. -
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BIOLOGTA

Estudia los misculos y sus anexos. Los misculos son drganos -
contrdctiles,por 1a general se dividen en misculos estriados y -
lises,en ‘superficial y profundos,

Los =faculos do la cabeza comprenden un grupo de misculos mag
ticadores,estos son en mimero de cuatro,a saber:el temporal,masge
tero,nberigoideo interno y el pterigoideo externo, Intervienen -
en log movimientos de elevacidn y de lateralidad de la mandibula

TEMPORAL,—~ Ccupa la fosa temporal y se extiende en forma de -~
ebanico,cuyo vértice se dirige hacia la apéfisis coronoides de -
le mandfbula. Su insercién es por arriba,en la linea curva infe-
rior,en la fosa temporal,en la cara profunda de la aponeurosis
temporal,en la cara interna del arco cigomitico.

MASETERO,.~ Je extiende desde 1a avéfigis cigomdtica hasta la
cara externa del dngulo del maxilar inferior,se halla constitui-
do por dos haces,uno superf.icial y otro profundo, Se insertan en
el borde inferior y en la cara interna de la apdfisis cigomdtica
el haz.superficial se agudiza hacia el tercio medio de la masa -
muscular y el haz profundo termina en la cara externa de la ramsa
ascendente del maxilar inferior. .

PTERIGOIDEQ 'INTERNO.~ Bste comienza en la apdfisis oterigoifes
en la ap6£isis piramidal del palatino y termina en ls porcién im—
terna del dngulo de la mandfbula, }

PIRBIGOIDEO EXTERNO.- Se halla dividido en dos haces. Uno supe
rior.o esfenoidal,se inserta en la superficie cuadrildtera ‘del -~
ala mayor del esfenoides y cresta esfenotemporal., El otro inferior
se fija sobre la cars extorna del ala externa de la apffisis vteri
éoides. Ambas fibrae termiman su ineercidn en laparte interna del



- 25 -

cuello del céndilo,en la cdpsula srticular y en la porcidn corres
pondiente del menisco articular. N

Misculos cutdneos de la cara;misculos de los parpados,misculos
de le nariz y misculos dé 1os labios.

KUSCULOS DE ILS PARPADOS.- El orbicular y el superciliar.

MUSCULOS DE LA NARIZ.- Piramidal,transverso de la hariz,mirtie=
forme y dilatador de las aberturas nasales,

MUSCULOS DE LOS LABIOS.- Orbicular de los labios,elevador comin
del ala de la nariz y del labio superior,elevador propio del labio
superior,el canino,los cigomAticos mayor y menor,el biccinador ¥
ol misculo borla de la barba.

Todos ellos convergem en la abertura ée la boea,

Misculos del eusllojen su regidn lateral,cutdneo del cuello,es—
ternocleidomasto{deo,escalenoa;recto lateral del cuello.

En su regidn anterior hiocidea,misculos suprahioideos (digdstri=
co,estilihioideo,milohicidec y geniohioldeo),misculos infrahioideo
(esternocleidomastoideo,el omohioideo,esternotiroideo y el tiroi-—
deo. '

En gu regién prevertebral,réoto anterior mayor de la cabeza,regc
to menor de la cabeza y largo del cuello,
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BOCA

Primer segmento del aparato digestivo., Es una cavidad situada
'paz deba jo de las ropas nasales y por encima de la regifn supra=- '
hioidea,estd limitada por delante y por fuera por los labioas v
oarrillos,teniendo cemo techo la béveda malatisa. Batd dividida
por los arcos dentarios ex dos porciones; vestibulo de la boca §
Ia boca propiamente dicha. '

VBSTIBULO DB LA BUCA.- Bs um espacio en forma de herradura,li
mitado por los labios y por las mej¥llas em su pared anterolate-

ral y por los arcos alveolodentarios en su pared posterointerna,
ambas mitades s e unen en el surco vestibular superior § inferior
estos canales presentan en la linea media un repliegue mucoso,el
frenillo labial,saliente para el labio superior mis que para el
inferior,.

En la boca se distinguen las varedes que la limitan y las for
macianee que contiene 0 que se agrupan cerce de ella,

Pared anterior;conastituida por los labiecs que son dos replie~
gues mucomembranosos,unc guperior y otro inferior,adaptados a la
voavexidad ¢e los arces alveclodentarios,

Pared posterior;formada por el velo del paladar y por el ist-
mo de las fauces., Bl velo del paladar es continuacifn de la’ bévg
da palatina,esta formada por una aponeurocsis,misculos y mucosa -
valatina.

Pared suporior;t’ntegra.da por la bdveda palatina y la parte =
anterior del velo del paladar. Bs convexa y se halla Yimitada a
los lados por las arcos dentarios del maxilar superior,presenta
e Ia I{nea media un rafé,el cual termina por delante del tubéren
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1o palatino,que corresponde al orificio inferior del conducto pala
tino anterior.

Pared inferior;que corresponde a la lengua y piso de la boca,la .
lengua es un érgano mévil,musculoso,en §1 radice el gentido del gus
+o,0n ¢l ze conpidera ¢os caras d4os bordes,ums base y un vé_rtice [
punta. BEn sw cara superior se encwemtra la V lingual,en su cara in
ferior en la I{nmea media posee un repliegue mucoso o fremillo de =
la lemgua. loa bordes corresponden a la cara interna de los arcos
dentarios y es en ellos donde frecuentemente se inician lesiones =
crénicas que pueden degenerar en cancer lingual.

La base corresponde al hueso hioideg unidos vor los repliegues
gloso eplgldticos. Bl vértice o punta,convergen los surcos mediano
e inferior, _Anetdnicamen_te la lengua se conforma de tres vartes:=
esqueleto osteofibroso,misculos de la lengua y mucosa lingual.

Misculos de 1a lengua?son ocho pares y uno impar. Pares,tres de
ellos ase insertan en loe huesos cercanos,a saber:geniogloso,hioglo
80 y estilogloso, Tres se originan en los érgamos cercamos palato~
gloso,faringoglosc ,amigdagloso. Das proceden de los huesos y &rga—
nos préximos son:lingual superior ¥ lingual inferior,sélo uno es —
propiamente intr{nseco es el transvergo de la lengua.

Paredes laterales;constituida por las mejillas y comprendidas —
exteriormente entre el borde inferior de la érbita vor arriba,el - .
borde de la mandibula por abajJo,sl borde posterior del masetero -~
por nt‘ré.s ¥ la comisura de 1oa labiaos por delante.

En su cara interna,libre en st porcién cemtral,se adhiers en su
periferia al esqueleto de la cara y esta limitada vor arriba y por
abajo por un surco mucoso gingivoyugal que es prolongacién del aur
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co gingivolabial., Por detrds se prolonga hasta el pilar anterior
del wvele del paladar y por delante se contimia con la cara postg
rior de las labiog,presenta a nivel del segundo molar superior =
el orificio de desembocadura del conducto de Stenon,las mejillas
gstan constituidas da afuera adentro por la piel,tejido celular
subcutdnec,una capa muscular y la mucosa.

CONTENIDC DE Li BOCA.~ Como elementos principales tenemos:ens’
cfa y loa dientes y como érgancs anexos;las gldndulas salivales
¥ las an{gdalas. '

Eﬁcias; Es la porcidn carnosa que recubre los bordes alveola-

" res del maxilar y de la mandibula,alcanzando a recubrir el cuello
de cada diente, Egptdn compuestas por un té:}i’do fibroso,adherido
a la mucosa. Papila interdentaria,llena el espacio interdental y
evita en dentaduras normales la acumulncién de detritos en esos
espaciocs que producen las fermentaciones acidas y que ocasionan
lag cariss. °

Dientes; Son un conjunto de plezas,duros,destinados a incidir
desgarrar y triturar los alimentos sélidos,estdn implantados en
las cavidades alveolares, Aparecen en dos éposas de la vida,la -
primera denttcién es temporal y el mimero de dientes es veinte.

La segunda etapa es de treinta y dos,y es permanente. lLos dien
tes se dividem en incisivos,caninos,premolares y molares,.

ANEX0S DE LA BOCA;

Gléndulas salivales;cuyo producto de secrecidén intervienen en
fendmenos de la digestién de algunos alimentos. Ia saliva tiene
por objeto humedecer la lengua as{ como las paredes de la boca.

Las gldndulas que la segregan son:glf{ndulas parétidas,submandi-
b}uaren ¥ las sublinguales.



-29 -

.GLANDULA PAROTIDA, estd situada a cada lado de la cara por
abajo y adelante del conducto auditivo externo,abraza el borde
posterior de la l'amz; agcendente de la mand{bula,de su parte pos
terointerno se desprende una prolongacidn que sigue por la cara
profuﬁda de esta rama y llega casi hasta la pared exferna de la
faringe de su cara superficial ¥y en el borde anterior se ve des
prenderse otra prolongacién que cruza la cara suverficial del
misculo masetero,de donde se desprende el conducto de Stenon,la
cara externa de la gldndula llega por detrds del conducto audi-
tivo externo y por abajo hasta el 4dngulo mandibular, La glidndu-
la estd envuelta en una aponeurosis,la parétida que se inserta,
por arriba en el arco cigomético,atris en el conducto auditivo
externo,profuhdamente en la apbfisis estiloides.

Conducto de Stenon,es e:l: excretor de la par6tida y estd for—
mado por lo reunidn de 14 a 16 conductos que resumen las vias -
de excresidn de los lébulos. Bmerge vor el extremo anterior de
la prolongacién maseterina de la pardtida,corre después por la
cara externa del masetero junto'con la arteria transversal de
la cara,rodea la bola adiposa de Bichat,alcanza al buccinador -
al cual perfora,se desliza bajo la mucosa bucal y finalmente se
abre’ en la cavidad buecal por un estrecho orificio situado fren-
te al cuello del segundo molar superior. Su trayectoria estd re
presentadc yor una linea que va del tragus a la comisura labial,

GLANDULA SUBMANDIBULAR, estd situada una parte debajo de 1Ia
mand{bula y otra parte entre ésté Yy el hueso hioides,encima del
tenddn intermedio del digdstrico. Su cara externa estd en rela-

oidén con la fosa submanddbular y con el misculd pterigoideo in-
terno,
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La cara inferior esta cubierta por la piel,la aponeurosis su-
perficial y el misculo cuténeo. El extremo posterior de la glan-
dula presenta un purco prorundo producido por la arteria facial.

Conducto de ‘Warteen,es el conducto excretor,corre hacis ade~
lante por dentro del milohicideo y se abre en el piso de la bo-
¢ca a los lados del trenille de la lengun,en el vértice de una -’
papila,se le conoce con el nombre de ostium umbilical de Barden.

GLANDULA SUBLIMAUAL, esta situada profundamente por debajo
de la mucosa del piso de la boca,por encima del milohioideo y -
entre la cara interna de la mandfbula. E1 producto de su secre=—
sidn es recogida por numerosos conductillos,que posteriormente se
suman en uno so0lo,conocido con el nombre de conducte de Rivinu o
de Bartholino. )

Amfgdalas;scn vasos linfdides situadns en el istmo de las fau
ces,. La mds voluminosa es la amfgdala nalatina,colocada entre ~
los dog pilares del velo del paladar y unida por arriba con la a
migdala faringea por, mediio de franjas adenoides. Por abajo se =
une también a foliculos cerrados que- llezan hasta la bace de 1la
lengua y forman un conjunto de tejido adenoides que recibe el -~
_nombre de anillo linf@tico de Waldeyer.



CAPITULO III
ETIOLOGIA
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Las complicaciones surgen debido a errores de Juicio.

Principalmente es la falta de la nIaborpci’dn de una historia
clinica, Poco conooimiente de la zona a tratar y de las adyacen
tes,falts de rayos X.

May cilertos lugares en donde no se ouenta con aparatologia =
ni re.l'you I o inclusive con el inatrumental correcto para reali-
zn0 el tratemiento dental. Princfpalments en los centros comni
tartos de las dreas marginadas.

Sin embargo no esouda al profesionista de hacer un buen diag
ndsticd dentro de las limitantes que se le dan,y llevar a cabo
el tratamliento de manera eficiente,y sobre todo del conocimien~
to profundo que debs tener de la zona a tratar,

Pogteriormente tenemos exploracidn bucal deficiente, Un diag
néstico o interpretacidn 1noorrécta de le radiografia.

Técnica inadecuada en la aplicacidn de los anestésicos.

Kanejo incorrecto del instrumental. Un acceso inadecuado de
la zona a tratar. No crear la abertura de tamafic suficiente en
el huego,que permita la salida o extraccidn del dientse.

Una téonica mal ejecutada al realizar la operacién en si.

Empleo de fuerzas no controladas., Poco desarrollo en la habi
1idad del operador,

Utilizar instrumental sin previa esterilizacifén. La utiltza-
cidn de agujas contamidadas u oxidadas., Palta de asepcia en la
zona tratada.

Aunque tambien el exceso de confianga en si mismo provoca -
que ol profesionista inocurra en errores.



"CAPITULO IV

ACCIDENTES ¥AS PRECUENTES
EN LA EXTRACCION
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Camplicaciones vpsicégenas

Complicacianes téxicas

Hipersensibilidad § alergia

Interacciones me&ioamentosas

Inyecciones de las sslucicnes anestésicans en drganos vecinos
Inyecoién demasiado rdpida

Excesivo volumen inyectado

Zona infectada

Laceracién del nervio

Laceracién de una vena o arteria

Laceracién del peridatio

Trisous

Hemorragia en el punto de la inyeccidn
Pardlisis facial

Dolox

Rotura de la aguja en la intimidad de log tejidos
Isquemia de la piel de la cara
Lipot{imta,sf{ncope

Persisfencia de la anestesis

Fractura del diente

Practura y luxacidn de los dientes vecinos
Fractura del instrumental empleadoc en exodoncia
Fractura del maxilar ’

-Leaién del seno maxilar

Penetracién de un molar en 61 seno maxilar
Penetracién de un diente on regiones vecinas
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Inxacién de la mndibula

Lesidn de las partes blandas vecinas.

Lesida de los troncos nerviosos '

Deglucién o aspiracidn de un diente o cuerpo extrafio
Hemorragia

Hematomas

Alveolitis,



CAPITULO V

ACC1DENTES INMEDIATOS
(LOS QUE SUCEDEN EN EL
TRAVSOPERALORIO)

-
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A LOS TEJIDOS BLANDOS

Lesidn de los troncos nerviosos

Dolar

‘Laceracifn del nervio

Laceracifn de una arteria o vena

Liipot{mia,sfncope

Rotura-de la aguja en la intimidad de los tejidos

Hematoma

Pardlisis facial

Isquemia de la piel de la cara

Inyeccién de las soluciones anestésicas en drganos vecinos

Lesidn de las partes blandas vecinas

A LOS TEJLDOUS DUROS

Fractura del diente

Practura y luxacién de los dientes vecinos
Practura del instrumental smpleado en exodoncia
Practura del maxilar ’

Lesién del seno maxilar

Penetracidn de un mlar en el seno maxilar
Iuxacién de le mandibula-

Penetracidén de un diente cn regiones vecinas



CAPIIULL VI

ACCIDENTES MEDIATOS

(1L0S QUE SE EFECIUAN EN EL
POSOPERATORXO)
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A L0S TEJLDUS BLANDOUS

Persigstencia de la anestesia
Inyecoidn demasiado rdpida
Dolor

Hematomas

Hemorragias

Trismus

Excegivo wolumen inyectado
Zona inrectada

A LOS TEJIDOS DUROS

Laceracidén del peridstio
Alveolitis
Dolor,



CAPITULO VII

© TRATANIENTOS PARA INUEDIATOS

Y MEDIATOS
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INMEDIATOS

FRAGASO EN LA ANESTESIA.- Generalmente es debido a una técni
ca deficiente o dcsis inmificiente del agente anetésico, Despuéds
de explicarle sl peciente que aln cuando pueda sentir presidn -
no debe sentir ninguna sensacidén tdctil,se introduce una sonda
roma dentro del surco gingival en las superficies bucal y lin--
gual del diente por extraer. S5i el paciente no siente nada,la -
anestesia estd asegurada,el dolor indica que se raquiere otra
inyeccidn de anestésico loca.

LACERACION DEL NERVIO.~ En los bloqueos regioheles puede pro
ducirse lacerecidn del nervic ya que la aguda punts de la aguja
venetra en los tejidos y, a veces,dafla las vainas nerviosas. S5i
se origina una parestesia,siempre debe retirarse un poco la aga,
Ja. Las inyecciones en los canales éseos (como el agujero mento
niano,las fordminas y los cannles palatinos) son especialmente
paligrosas,ya que pueden dafiar el proopio nervio o el plexo arte
rial y venoso circunflante,y originar una prolongadas anestesia e
irritacidn local.

LACSRACION DE UNA ARTERIA O UNA VENA.- Excepto en el paladar
ésec,rara vez se perfora las arterias con las agujas,debido al
caracter mis bien fuerte de sus paredes. Bl riesgo es mucho ma—-
yor en las venas. Las inyecciones intravascularee gon mids comu-
nes en los bloqueos mandibulares y en llas inyecciones nor tube-
rosidad,donde las venas forman un -pleio cerca de los nervios -
bloqueados por éste tipo de inyeccidn., Los bloqueoe mandibulares
no pueden evitarse,pero las inyecciones por tuberosidad deben
sustituirse por infiltracién locales en la regidn maxilar voste-
rior,
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Si se perfora una vena se produce hinchagdn inmediata en la zg
na inyectada debido a la sangre que inunda los tejidos. Gemeralmen
te esto no es peligroso y en una semana ol hematoma desaparecers.

Por supuesto es secesarig ls aspiracidén para evitar la absorcidn
ridpida de la snestesia local en la circulacidn,aunque esto né in-
pida el hematoma si{ la vena ha sido ya lacerada.

LIPCTIMIA/SINCQPE.- Pérdida transitoria del oconocimiento, Es -
una de las reacciones mas comunes que se presentan en los paclentes
' am el consultorio dental. Ea una renccidn fisica a un estimulo paf
quico, (dolor,ansiedad).

Los episodios son mds frecuentes en posicidn erecta,la concien-
cia se retorna en segundos o minutos al ocolocar al vaciente en de-
clibvito y elevando las piernas {posicidén del trendelembug). La sen—
sacidn de falta de aire,si ocurre debe tratarse dando ox{geno.

Ademis puede haber regurgitacién del contenido estomacal,

Se la aspiran secreciones de la cavidad bucal,se le afloja la
ropae y si es necesario administrarle oxdgeno.

La mayorfa de los pacientes reaccionan riapidamente al tratamien
to y sus mecanismos funcionales pueden evitar que se repita la al-
teracién, Los pacientes.con antecedentes de atque de sfncope on el
consultorio dental pueden o deben ser objeto de medicacidn previa
con algin sedante que les alivie la ansiedad.

ROTURA DE LA AGUJA EN LA INTI'MIDAD DE 10s TEJIDOS.- Bs fdcil ~
comprender porqué algunos dentimstas se alarman ¥ 8se preocupan mucho
cuando se rompen agujas en un procvedimiento dental, Bsta reccidn -
es en gran parte al concepto errdneq que se tiene de que las agu-
jas rotas emigran,se infectan o producen en loam tejidos una cica-
trizacidn que puede acmrrear disfuneidn masticatoria. EBn realidad
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estas compiioacionas suceden raras veces. Hay pocas pruabas de gue
las agujas rotas emigren,en realidad suelen quedarse aprisionadas
por el tejido cicatrizal que se forma vdApidamente.

Cuando se rompe una aguja hay que vensar si es posible retirarla
ensvaguida, sl estd en tejido superficial y se le localiza facilmente
con el examen clinico y radfoldgico,por lo general un cirujano com—
petente ,puede extraeria. 3in embargoc y a vesar de la localizaciédn -~
superficial,clertas agujas son dificiles de extraer,avin por manos -
expertas.

Existen amplios pzjocedentea que justifican la ratencién de las -
agujas rotas, En medicina ¥ en cirugfa,se considera buena prdctica,
dejar en su pitio los cuerpos extraflos metdllicos que en forma amcci—
dental o intencional hayan penetrado en los tejidos,

Muchas veces el procedimiento quirdrgico para retirar una aguja
insume tiempo,es traumdtico y fracasa. La morbilidad resultante,que
se manifiesta por dolor,trismo,formacidén de cicatriz y disfuncién,
puede engendrar un estado peor gue el que existfa antes del procedi
miento, Como todas las emergencias,la prevenciéh es el mejor trata~
miento, :

Los siguientes pasos son para evitar la rotura Qe agujas y 1lo
que se debe hacer en caso de presentarse.

PREVENCION;

I.- No introducir la aguja hasta el cono,
2.~ Introducida la. aguja hasta la profundidad deseads no se debe
tratar de reorientarla sin antes retirarla casi por completo.

CUANDO SE ROKPE LA AGUJA;
1.~ Conserva la.calma,no asustarse.
2,= Digale al paciente que no me muava y ubted no le saque la mano
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de la boca,mantengale la boca abierta.
2,~ Observe si el frazmento .asoma,en este cago extraigalo con una
pinza para hemostasia. .

PARALISIS FACIAL.~- Puede ser producida por la introduccidn de
masiado proefunds de la aguja al aplicar una inyeccidn mandibular
depositando la solucién en el margen posterior de la rama. Ia vg
resia se hace evidente por la incapacidad del paciente para arru
gar la f{rente y mover 1los labios del Area afectada. Los ‘sintomas
desapareccn generalmente una vez gde cesa el efecto anestésico,
pero puede persistir por un periodo més largo.

ISQUENMIA DE LA PIEL DE LA CARA.— Esta originada por la venetrs
cidn ¥y tranaporte de la solucidn anestésica con adrenalina en la
luz de la vena, L& adrenaling ocasiona la vasoconstriccidn inque-—
miente, No requiere ningdn tratamiento,

INYEGUIOM DE LAS SOLUSIONTZS ANEBSTESICAS EN 6RGANOS VECIMO5, -

Es un accidente vwoco comin. El liquido ovuede inyectarse en las
fosas nasales,durantae la anestesia del nervio maxilar suverior,no
origina inconvenientes. La inyeccidén de la Srbitp durants la aneg
tesia de los nervios dentarios anteriores o maxilares superiores
puede acarrear divlovia (visidn doble),exoforia o esoforia {des-
viaciones oculares hacia afuera o adentro),que dura lo que el
efecto anéstesico. No requiere de ningin tratamilento.

HELATOKA.- La puncidn de un vasé sanguineo origina un derrame
de intensidnd variable,sobre la regidn inyectada. Este accidente
es comin en las inyecciones a nivel de los agujercos intraorbita~
rios 0 mentoniano,sobre todo si se introduce la aguja en el con
ducto §sec. 21 derrame sangwineo es instantaneo ¥ tards varios
dias para su resolucidn,
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* El tratamiento consiste en la aplicacién de bolsa de hielo so—
bre el lugar de¢ la inyeccidn,

DOLOR.— Al alcanzar una inyeccidn,la aguja puwede interesar un
nervio y provoecar dolor de distinta Indole,intensidad,localizacién
{rradineidn y persistencia (horas o dias). Esto puede deberse =
1nyeucione9. con agujas desfiladas,que desgarran los tejidos, 1la
introduccidn domasimdo rdpida de las soluciones anestésicas o a
que éstas no span isoténicas o esten muy calientes o muy frias,

El deagarro de los tejidos ginglvales y sobre todo del prids-—
tio es causa de molestias posoperatorias de intensidad variable.

LESION DE 105 TRONCOS NEBRVIOSO.~- Los accldentes mis importan—
tes son los que tienen lugar sobre el nervio palatino anterior,
dentario inferior mentonimno o nervioc lingusl.

Este traumatismo puede consistir en seccidn,aplastamlento ¢ -
desgarre del nervio,lesiones éstas que se traducen por neuritis,
neuraslgias o anestesias en zonas diversas. Frecuentemente ocurre
en las extraccionas del maxilar inferior,vor intervencicnes so-
bre el texrcer molar o vremolares.

Al descibrirse el nervio,debe preverse la contingencia de la
lesién nerviosa,aplicando un colgajo con sutura sobre la parte
descubierta, En lesiones mayores habrd que proceder como se indi
ca en el tratamiento de los guistes a nival del agujero mentonip
no,

LESIONES DE LAS PARTES BLANDAS.~ Desgarros de la mucosa gingi
val,lengua carrillos,labios y demds. Accidentes posibles pero no
frecuentes,ses producen al actuar con brusquedad,sin medida y sin
eriterio quimirgico . .

De cualquier manera,alguhas ocasliones pueden deslizarse los ing
trunentos de la mano del opersdor y herir la enofs o 1ss. partes
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blandas vecinas. Iuego de terminsr la extraccidn,las partes desge
rradas serdn cuidadosamente unidas por wedio de puntos de suturas.

Keridas de Jos labios,por pellizcamiento con las pinzeas,leaio-
nes traumdticas de la comisura que se contindan con herve ubicado
en ess rogifn,son bastante frecuentes en el curaso de extracciones
laboriosas del tercer molar inferior,

Ahora bien el dafio a la encia puede ser evitado Bor medio de
una cuidadosa seleo¢idn del £érceps y buena técnica, Si Ia encia,
se encuentra dherida a1 diente que se esta liderando de su alveo-
1lo,63ta deberd ser cuidadosamente disectada del diente,ya sea con
bistur{ o con tijeras,antes de cualquier intento vosterior para
liberar al diente.

Si no se tiene suficliente culdado el labio inferior puede ser
comprimido entre los mangos de los forcens.y los dientes anterio-
res.

La habilided del operador en eluso de su mano izquierda deba -
asegurar que el labio esté fuera del drea del dafio, Se requiere
un cuidado extra cuando los dientes inferiores son extraidos bajo
anestesia general. Los lablos pueden aer quemados sl los instru-
mentos no estan completamente-frios después de haber sido eateri-
lizados.

ia lengua y el piso de la boca no deben ser daflados durante la
extraccidn dentaria si se tiene cuidado durante la aplicacién del
forceps y el uso de elevadores. Estos accidentes ocurren mds co=
munmente bajo anestesim general,los tejidos blandos siendo compri
midos emr el foroeps o entre los dientes y las hojas de los abrebg
cas. )

El uso efectivo de 1a mano izquierda evita estos accidentes.

Si el operador utiliza un elevador sin control adecuado se le
mede roabalar el ingtrumento y lastimar la lengua o el piso de la
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boca, La lengus esta muy vascularizada y puede presentarse sangra
do abundante degpuds de dicha lesidn, Esta hemorragia puede ser —
controlade jalando ‘hacia adelante ¥ cologcandole una sutura. Se de
be buscar segunda apinién quirdrgica en todos estos camos,

FRACTURA DEL DIENTE,- Es el mccidente mds frecuente de la exo—
doncia;en el curso de la extraccidn,al aplicdarse la pinza sobre el
cuello del diente y efectuarse los movimientos de luxacién,la co—
rona © parte d; ésta o parte de la raiz se quiebran,quedando por
lo tanto la porcién radicular en el alveolo,

Los 6érganos dentarios debilitedos,por los procesos de caries 6
con ancmalias radicujares,3o pueden reslstir el esfuerzo aplicedo
sobre su corona y se fracturanm en el punto de menor resistencia.

En el incompleto estudio olinico y radiografico del diente a
extraerse,equivocada técnica gquirirgica y las prisas,se funda 1la
causg princioal del ucnidenté. El estudio radiogrdfico del drgano
a2 exteerse,impone la técnica. Si el operador escoge un var de for
ceps cuyos bocadeos sean muy anchos,y solo dan un punto de contac—
{o,el diente se puede colapsar al snf:]eté.rlo. 51" el mango del for-
ceps no se mantiene firmemente los bocados ae pueden resbalar de
la raiz y fracturar la corona del diente. El empleo de fusrzas ex
vesivas en un intento para vencer la resistencia no es recomenda-
ble y puede ser una causa de fractura a la corona.

Cuando se produce una fractura coronaria el método que se emole
an para remover la porcifn retenida,serd gobernadm por la cantidad
de diente restante y ls causa:idel contratiempo. Algunas veces 1la
aplicacién posterior del forceps o del elavudoi‘,liberaré el diente
¥ en otras ocasiones deberi emplearse el método transalveolar.
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El tratamiento seri el siguiente:primeramente,examen radiogri-
fico,esto nos indicar& 1la posicién,forma y disposicién radicular.

No dicpoaiendo de un.aparato do reyos X habra que intentar la
extraccién don este factor en contra,

Posteriormente realizaremos la preparacidén del campo operato-
rio,n causa del traumatismo producido por la fractura del diente
a extraer,se producen desgarros de la encia,se desplaza esquirlas
é8seas,y sobre todo en la boca del alveolo,se situan trosos del -
diente,la pulpa puede.quédar expuesta. Ia enci{a desgarrada y el
peridstio lesionado produce una Kemorragia abundante que oscurece
el campo operatorio. Se debe eliminar los troasos 4seos y dentarios
que 1o cubren,cohibir la hemorragia de las partes blandes, es de-
cir melardr la visidn del mufidn redicular fractursdo. Loe fragmen
tos ge retiran con pinzas de algeddn,se lava la regién con un -
chorro de agua o suero fisioldgico,se seca con gasas y se practi-
ca la hemostasia con los medicementos dispenibles, La hemorragia
tampién puede cohidbirse aplicando aneatesis local a nivel de 1la
zona sangrante.

Sin el }equisito previo de tener un 'cémpo blanco", exague,no
puede intentarse la extraccidén con éxito, Une vez terminada la
hemorragia,se vractioca la extraccién de la rafz.

FRAGTURA Y LUXAGION DE LOS DIENTES VECINOS.=- La presidn ejer-
cidg sobre las pinzas de extracciones o sobre los elevadores pug
de ger transmitida a los dientes vecinos,provocando la frectura
de pu corona (mobre todo si ésta esta Albilitada por obturaociones
amplias,caries) 0 luxacién del diente cuando disposiciones radiey
lares lo faciliten, El1 diente luxado puede ser reimplantado en su
alveolo fijandolo por los procedimi?ntoe umiales,
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FRACTURA DEL INSTRUMENTAL ENPLEADO EM ZXODONCIA.~ Cuando forceps
o elevadores se fracturan en el acto quirirgico,casi siempre se de~
e a unp excesiva fusrza aplicad sobre ellos., Esto lesiona las par-
tes blandas u éseas vecinos, Tembién hay otros instrumentos,como -
puede ser,cucharillas de Black,fresas e inclusive restos de emalga—
ma de la restauracidn del diente vecino,o del mismo diente tratado

Algunas de estas plezas se podran extraer o eliminxr con vpinzas
de Kocher,o bien con una nueva intervencidn,si no se hace en el ac-
to de la exodoncim,cuando llegan a quedar cuerpos extrafios en el in
terior del hueso origina toda una gama de trastornos.

PRACTURA DEL KAXTILAR.- Practura del borde alveolar;accidente frg
cuente en el curso de la exodoncia,de la.variedad de la fractura de
pende 1la importancia del accidente. La fractura del borde alveolar
no tiene mayor trascendenciajel trozo de hueso se extirva con el ér
gano dentario'o queda relegndo en el alveolo, Esto puede ser debidoe
a la inclusidn accidental del hueso alveolar entre 1los bocados del
forceps a la configuracidn de las raices,la forma al alveolo,o a
cambios patoldégicos del hueso en si.

Cuando el husso fracturado se extirpa con el érgano dentario no
hay conducta especial a seguir. Cuando queda relegado en el alveo-
1o debe eliminarse el trozo fracturado,sujetandolo por medio de una
pinza hemostdtica y disecando el %tejido blande y con un elevador -
peridstico,un brufiidor de Mitchell o una legra de Cunine.-

El secuestro del fragmento origina procesos inflamatorios congi-
suientes;oeteitis,abcesos,que no terminan hasta la eliminacidn del
huesno.

Fractura de la tuberosidad; en la extraccién del tercer molar sji
perior,eobre todo en los retenidos,y por el uso de elevadores mpli
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cados con -fuerzas excesivas,la tuberosidad.del maxilar suverior [
tambief parte de ella puede desprenderse,acompaflando al molar; en
tales circunstancias pueds abriirse el seno maxilar,dejando una cg
municacidén bucosinusal. La tuberosided fracturada y el diente de-
ben ser liberados de los tejidos blandos palatinos por digeccidn

toma,y levantados de laherida. Los colgajos del tejido blando se
aposicionan con suturas de colchonero,que voltea los bordes y se
de ja en su lugar por lo menos 10 dias.

Fractura total del maxilar inferior;la fractura total es un ag
cidente posible,aunque no frecuente,en general es a nivel del ter
cer molar donde la fractura se produce y se debe a la aplicacidn
incorrecta y fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer
molar retenldo u otroe diente retenido,con raites con cementosis y
dilaceradas, Le disminucién de la resistencia ésea,debida =l gran
alveolo del molar,actuia como una causa nradisponente para la frag
tura del maxilar,del mismo modo como interviene,debilitando al -
hueso,una opteomielitis,un tumor quistico, Las afecciones genera-
les y los estados fisiolégicos ligados al metabolismo del calcio,
diabetes,lan enfermedades parasifiliticas,nredisponen a los maxi-
lares como a otros huesos,para la froctura, Si se presenta una =
fractura durante la cirugia deantal,debe colocarse un soporte ex—-—
trabucal y el paciente deberd ser referido inmediatamente g un -
hospital donde exista las facilidades nara el tratamiento.

LESION DEL SENO MAXILAR.~ Durante lao extraccién de 1los molares
¥ premolares superiores,puede abrirse el piso del antro esta per-—
foracién adquiere dos formas,accidental o instrumental.

Inmediatamente se advierte el accidente,porque el agua del en-
Juagatorio,pasa al seno y sale fior la nariz, En algunas oportuni
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dades el paciente nota que ha cambiado el timbre de su voz.

Tratamiento; En la mayoria de los casos, cuando la verforacidn
obedece a razones anatémicas o es realizada por instrumentos, el
coagulo. se encarga-de obturar la comunicaoisn. Basta en tales ca-
gos,una torunda de gasa colocada sobre el alveolo sangrénte Yy que
@l peolznte debersd apretarla con los dientes paras favorecer asi la
hemostasis o un punto de sutura que cercando los bordes establece
me jorcs condiciones vara la contencidn del ébagulo. No debe usar-
se la torunda de gasa para obturar la cavidad alveolar ya que pue
de ser motivo de una comunicacién bucosinusal posterior,

Une rafz de un molar superior,al fugarse dél alveolo empujade
vor las maniobres que pretenden extraerias,puede comportarase de
distintas maneras en relscidn con el senc maxilar,

La rafz nenetra en el antro,desgarrando la mucosa sinusal ¥y se
sitda ea el piso de la cavidad. lo rdiz se desliza entre la mucosa
del seno y el piso éseo,quedando vor lo tanto cubierta de la mucoe
sa. Ia rafz cae dentro de una cavidad patoldgica por debajo del se
no y en ella queda alojada.

En un examen radiogrdfico frevio,nos imvondrd la ubicacidn exac
te de la raiz, Sea que la extraccidn de la ralz se intente en 1a
miama sesidn,o se realice posteriormente,la via de eleccidn para
su bisqueda es siempre vgétibular. La via alveolar és mala ¥y anti
quirnirgica,dificilmente se logra extraer el resto radicular por
esta via y hay veligro de de jar una comunicacidén con el seno.

La manera de proceder es la siguiente;se trazan dos inciasfones
convergentes desde el surco veastibular al borde libre,esta incisién
coino;diri con las lenguesas mesial y distal del alveolo que eatamos
sonsiderando,se desprende el colgajo megin arte y expuesto el huesc
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se c¢alcula por el examen radiogrdfico la altura' en que ge encuentra
el piso del seno y por lo tanto la rafz que se quiere extraer. Se
practica Ia ostectomia de la tabla externa a esco.lpo ¢ fresa, Pox
esta maniobra,generalmente la mucosa sinusal queda desgarradajen ca
so contrario,se le incide coh un bisturi,para p;der llegar al inte-
rior del antro, Ablerto el seno y proyectando la luz hacia el inte- -
rior de su cavidad se busca la raiz,hallada,se le toma con una vin-
za larga,con una pinza de diseccidn o bien se le elimina.con una cu
charilla para hueso. .

Comr el objeto de que la perforaciédn vestibular operatorie y 1Ia
trasalveolar traumitica se obturen,recurrimos a une sencilla manio=
bra pldstica,ls boca del alveoclo debe ser cubierta con tejido gingi
val,tal como se procede en caso simple de perforacién. Se disminu-
.ye la altura del borde Sseo alveolar y se desprende el colgejo pala
tino. Se puede alargar el teldn vestibular,vracticando a bistur{ la
seccidn del peridstio,con lo cual se logra f2largar el colgajo wvara
que lleno su propfsoito,una sutura cierra la boca del alveolo y otras
puntas afrontan los labios de la herida hacia distal y mesial. Puede
tambien realizarse une pldstica por deslizamiento de colgajo vesti-
bular,

LUXACION DE LA HMANDIBULA.~ Consiste en la salida del ¢éndilo del
maxilar de su cavidad glenoidea,se vroduce en ocasiones en las ex—
- tracciones de los terceros molares inferiores,en operaciones largas
y fatigantes. Puede ser unilateral ¢ bilateral el maxilar luxado
puede volver a ser ubicado en su sitio,se colocan los dedos pulga—
fas de ambas manos sobre la arcada dentaria de la mand{bula,los -
restantes dedos autiegen- al maxilar,se imprimen fuertemente a eate
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huepo dop movimientos,de cuya combinacién se obtiene la restitu~
cién del hueso en su lugar,un movimiento hacia abajo y otra hacia
arriba y atrds. Reducida la luxacién,puede continuarse la opera—-—
cidn, Si el tratamiento se retraza,el espasmo muscular puede hacer
impoeible la reduccidn,excepto bajo anestesia general.

Rato complicacién durante la extraccidn de dientes inferiores
generalihente ae puede prevenir sl se sostiene la mand:(bul_a duran-~
to la extraccién, Ia dislocacién tambien puede ser causada por el
uso incorrecto de los abrebocas.

PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS.- Generalmente es
el resultado de un intento inficaz de sujetar al Srgano dentario
cuando sl acceso visual es inadecuado,o bien,a la anlicacién incon
trolada de fuerzas,o debilitamiento de las paredes o tablas Sseas.’

Puede fugarse al piso de la boca 0 a lugares vecinoa.

Esta complicacidn puede evitarse si el operador solo intenta -0
jetar la pieza bajo visidn directa.
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MEDIATOS

INYECGION DEMASIADO RAPIDA.~ La presién excesiva durante la in-
yoocién o 1a ablicaui‘dn con demasiada rapidez puede causar dolor -
posoperatorio y el desgarre de tejidos e incluso- mecrosis del pala
dar debido a su firme adherencia con el hueso,

Ia aplicacidn del anestéaico en general,debe ser lenta, de tal-
manera que se permita el dentista observar las diferentes reaccio—
ner del paciente al vaso del medicamento en el organismo, y evitar
as{ reacciénes posoperatorias desagradables.

EXCESIVO VOLUMEN INYECTADO.- No se debe inyectar mis volumen de
aneatésico local,que el absolutamente necesario, El exceso produce
efectos secundarics eatre los cuales se el:lcuentra.n el desgarre,ne—
crosis de tejido.

ZONA INFECTADA.- Deben evitarse las inyecciones en zonas infee—
tadas;esto puede lograrse,generalmente,haciendo 1a infiltracidn me
sial y distalmente al diente en el que se va a intervenir,o median
te blogquec reglonal,como se hace generalmente en casos de acciden—
tes en cirugfa dental hospitalaria.

TRISMUS.- Los sfintomas aparecen generalmente uno o dos dias deg
pués de la intervencidn y persiste durante bastante tiempo.

Esto puede deberse a una inyeccién intramuscular en el misculo
pterigoideo medio, Una infeéccidn simultédnea acentda los efectos 8e
cundarios locales. Bsto casi slempre puede evitarse con el conocie
miento previo de la zona a tratar. Sin embarge cuando sucede y se
complica con infeccidén se receta antibiético,antiinflamatorio, con
la dosis y tiempo adecuado. '
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HEKORRAGIA,— Congideramos la hemorragia como accidente posextrag
cién. Puede presentarse en dos formas;inmediata 6 mediata,

Inmediata,sigue 8 la aperacidn,ls falta de coagulacidn de la san
gre,y la no formacién del coasulo,se deben a razones generales o a
causas localea.

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA,~ Después de la inyeccidn del denta
ric inferior,puede ocurrir que la anestesia se prolongue dias,sema-
nas y aun meses. Esta complicacidn se debe,cuando no es de origen n
quirirgico al desgarro del nervio por agujas con Trebabas,o la inyec
cidn del alcohol junto con la procaina,alcohol que puede quedar co-
mo residuo en la jeringa en aquellos casos en que se acostumbra con
sexrvar estos instrumentos en ese material.

Trata}niento;no hay tratamiento mds eficaz para esta complicacién
que el tiempo., El nervio regenera lentamente y despuds de v.in periog-
do variable se recupera la sensidilidad.

DOLOR.~- Puede persigtir el dolor en el lugar de la puncidén;éste
fendémeno se obgerva en la anestesia troncular del dentario inferior
cuando la aguja ha desgarrado o lesionado el peridstio de la cara
interna del maxilar. Las inyecciones subveridaticas suelen acomva-
flarse de dolor,que paersiste algunos dias.

Lo mismo sucede con la inyeceidn anestésica en los misculos.

La lesidn de los troncos nerviosos,por la punta de la guja ori-
gina por su parte neuritis versistente.

El tratamiento puede realizarse con onda oorta,infrarrojos y com
plejo vitamfnico B,

HEMATOMAS.~ Consiste en la difusidn de la sangre,siguiendo planos
musculares,o a favor de la menor resistencia que le oponen & su pa—
80 loa tejidos vecinos del lugar donde se ha practicado una opera-—-
oidn bucal. K1 hemstoma se caracteriza por un auaento de volumen s
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hivel del sitio operado ¥y 'un cambio de color de la viel vecinaj;-
este cambio de color sigue las variaciones de la transformacidn-
sangufnes y de la descomposicidn de 1la hewoglobinm;asi toma ori-
meraments un color rojo vinoso,que se hace mis tarde vi’oleta y -
amarillo, El cambio de color de la viel dura varios dias y ter-
miha generalmente por resolucidn al octave ¢ noveno, Pero la c¢o-~
leccidn sanguinea en si puede infectarse,produciendo dolor local
rubor,fiebre intensa,reaccidn genglionar. Todo este cortejo dura
aproximadamente una semana. Su tratamiento consiste en colocar
bolsa de hielo para disminuir el dolor y la tensidn,pulfamidote~
rapia ¥y antibidticos;si el hematoma llega a abcedarse serd menes
ter abrir quirirgicamente el fowo con bisturi,electrocauterio o
separando los labios de la herida operatoria,por entre los cuales
emergerd el pus,un trozo de gaza ycdoformada mantendrd expedita
la via de drenaje. '

ALVEOLITIS.~ Esta infeccién pitrida del alveolo dentario des-
pués de una extraccién,es una complicacidn frecuente,la mis moles
ta y la mis engorrosa de la exodoacia, Para su produccidn inter-
vienen diversos factores:la conjuncién de alguno de ellos desatan
esta afeccibn,que en muchas oportunidades adquiere caracteres alar
mantes,por la intensidad de uno de sus sintomas,el dolor.

Cabanne considera que éste proceso se presenta de maneras diver
sas.

a) PFormando parte del cortejo de inflamaciones #seas mias exten-
didas.osteitia,periosti-tis éseas,flemones perimaxilares,su exten—
8idén 1lega a desbordar los limites de la odontologia.
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b) Inflamacits;l a predominio alveolar,cnn un alveolo fungeso,
sangrante y doloroso,alveolitis pldstica,se trate en general de
reacciones ante cuerpos extrafios,sobre todo esquirlas fseas y a
veces esquirlas dentarias de dientes fracturados.

c) Alveolitis seca,alveolo abierto,sin coagulo,paredes éseas
expuestas,dolorosasg,tejido gingival poco infiltrado,mu;'r doloroso
tambien,sobre t0d0o en los bordes. Suele presentarge despuds de
una extraccién laboriosa,sin lesidn previa alveolar y con mds ra
z6n si ia hubo.

Se nos presenta una lesidn en que por falta inmediata o por -
desaparicidn prematura del coagulo,el alveolo abierto queda en -
comunicacidn con la cavidad bucal,con sus paredes Sseas desnudas
y sus bordes gingivales separados. Ias paredes 6seas tienen un ~
color grisiceo,parecen de piedra pémez,no se ven los puntos rojos
déi tejido areolar;las aréolas narecen deshabitadas. Sin embargo
no se forma secuestro y vasan a veces mids de 20 dias antes que el
procesc cicatrizal se revele y durante este tiempo el sinjoma do-
lor acompafin la lesidn con una tenacidad contfnua.

Este es el cuadro clinico de esta complicacidén. Una verdadera
alveolalgia,que se irradia por las ramas del trigémino,y para cal
marla 1los tratamientos son a veces insufivientes.

Traiamiento; La primera preocupacidén del profesional debe ser
celmar el dolor. Los medicamentos generales antidlgicos son de =
primer valor terapéutico. El éxito esta en la medicacién local.

a) Examen radiogrifico,para investigar el estado del hueso y de
_ los bordes dseos,la presencia de cuerpos extraifos,raices o secues-
tros. Las raices serdn eliminesdas. En la ausencia de cusrpos ex~ °
trafos procedemos a tratar la alveolitis.
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b) Lavaje de la cavidad con un chorro de suero fislologico ca-
liente,es necesario lavar con el contenido de un vaso de agua comin

Este lavaje,que tiene por objeto retirar las posibles esquirlas
restos de coagulo,fungosidades y detritus,debe efectuarse con suma
delicadeza,pues el alveolo esta extraordinariamente sensible y 1la
columna de agua,proyectada con fuerza,suele ser insoportable.

¢) Lavaje con una solucién camliente de dcido fénico al 1 %.

d) Suave secamiento de la cavidad élveolar con gasa esteriliza-—~-
dajse colocan rollos de algoddn y eyector de saliva para aislar el
campo operatorio,{la saliva ademds de diluir el medicamento,infec—
ta al alveolo).

e) Se introduce en la cavidad alveolar una mecha de gasa con 11
cor de Bonain,con pantocainn o con la férmula de Vander Ghinst, se
deja el medicamento de 3 2 ° minutos.

f) Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca una mecha
con alveoline,con la férmula de Cabanne,con la de Muller,con cemen,
to quirdrgico (polvo y liouiio o liquido solo);esta gasa con medi-
camento se remueve a 1lns dni:e horas. En las cavidades bislveolares
se ubicard una mecha en caé: alveolo, E1 cemento quimirgico »uede
dejarse varios dias. En curus sucesivas se va espaciando el tiempo
entre cade curecién,hasta que elalveolo empieza a granulér ¥ sangrar

Cabanne y su f8rmula:

Aspirina., . . ., . . .1.50 g
Antipirina . . . . ..1 g
Aristol. .. , . . . ,0.50 g
Bugenol, 4 4+ +4 « « 25 4
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Los tres primeros cuerpos de la férmula se disuelven ez el euge
nol,que posee propiedades anelgésicas y antisépticas,

Muller 1960,prepara una pasta con sulfsmide y dcido acetilsali-
eflico,partes iguales,usando como vehfculo suero fisioldgico obte~
niendo una crema. ‘

Licor de Bonain:

Fenole « « « « « ol g
Mentol. .. . .« . o1 g
Cocafna. « . . . .1 g

Licor de Ven der Ghinst:
Pantocaina. « + ¢« . . 4 &
Hentole « oo « » o ¢ 4 8
Cloroformo. « « + o o 0,60 g
Fanole o o o o ¢ o 40 2 &
Alcanfor. « « . . . .2 8
Antipirdna. « &« » .« . 2 g
Ephedroina beral, . . 0.10 g

(la ephedroina puede sustituirse por cualquier efedrina).
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Todo dentigta debe voseer suficiente conocimiento bisico para
poder tratar un caso de primeros auxilios en su consultorio, No
se necesita diagnosticar exactamente la causa de la emergeancia
8i no prestar auxilio hasta lograr la atencién de un médico,

En muchas emergencias es importante el tratamianto iniecial ¥y
el dentista debe poder salver la vida y bienestar de sus paclen-
tes dqurante la emergencis que puede guceder y sucede en su consul
torio,.

Las condiciones médicas mis probables de causar situaciones de

emergencias en el consultorio dental;

I.=- CONDICIONES CARDIOVASCULARES
Angina de pectoris
Oclusidn coronatia
Arritmias cardiacas
Hipertensidn
Hipotensién
II,- CONDICIONES RESPIRATORIAS
Asma )
Enfisema pulmonar
Trastornos respiratorior mecdnicos
IXI.- DESORDENES DEL SISTEMA NERVIOSO
Epilepseia
Accidentes vasculares cerebrales
Sfncope
IV.- ENFERMEDADES DEL MRTABOLISHO
- Diabetes '
Inactividad de la colinesterasa
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V.- MAL FUNCIONAMIENTO ENDOCRINO
Hivnotiroidismo
Hipertiroidiame
Insuficiencia adrenal

VI.=~ TENDENCIAS HEMORRAGICAS
Leucemia
Hemofilie
Pirpura trombocitopénica

VIl.- MEDICAMENTOS PRESCRITOS
Drogas antihiperglicémicos
Glicésidos cardiacos
Anticoagulantes
Psicosedativos
Extracto de tiroides
Hormonas esteroides
Drogas antihipertensivas
Drogas anticonvulsivas
Drogas antiarritmicas
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Paciente de 35 afios de edad. Sexo masculino.
Complexidn fisica,delgada. Bstado de salud en general,aparente-
mente sano, Kotivo de consulta dolor dentel.
Dimgndstico: Caries de tercer grado en el tercer molar inferior
derecho,parcialmente empcionadb.
Tratamiento: Se realizé la extraccién de la pieza,sin ningin
. contratiempo. '
Complicacién: Bl pacienge regresé al tercer dia con gras inflama~
cidén del 4rea tratada,el hematoma s0lo ae observaba
por fuera,dolor fuerte gque refirid el paciente.
Se tomarén radiografiams,no se veia alteracidn local, De cualquier
maners ge le recetd antibidtico (penicilina),a.ntiin'flamatorio‘ y
annlgésico.

Sin embargo de nueve al tercer dia regresdé el paciente igual,
el dolor habia disminuido ligeramente. Se le practicaron eximenes
de laboratoric (B.H. ¥y quimica sanguinea). Semin los andlisis no
habia datos patolégicos. Se cambif el antibidtico (sulfas),analgéd
sicos y antiinflamatorios,también se le mandé vitamina K ¥y hierro.
El pacienfe ya no acudid a sus citas. Posterjormente se 1le volvid

a ver (aproximadamente 3 meses ) no hizo ninguna referencia.

Paciente de 40 aflos de edad, Sexo masculino, .

Apariencia fisica robusta. Estado de salud en genéral.bueno apa-

rentemente, ¥otivo de consulta;dolor dental fuerte.

Dimgndéstico: Abceso periapical del canino superior izquierdo (segin
oxamen climico. bucal),

Tratamiento: Extraccidn,la cual se llevd a cabo sin oprevia medica-

cidn (esto fue en la mafiana).
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Qomplicacién: El paciente regresé en la noche con dolor aumentmdo,
aparenmente en el mismo lugar. ’
Se tomé una radiografia y se observd srror en el diagndstico,puesto
que se extrado la pieza qquivocada. Se realizé la extraccidén del -
primer premolar, Se prescribié antibidtico y analgésico,

Paciente de 23 aflos de edad. Sexo femenino,

Apariencia fisica,regular. Estado de salud general,avarentemente
bueno. Motivo de consulta,revisién,

Diagndstico: Aboceso periapical crdnico,del segundo molar suverior

derecho,
Iratamiento: Previa medicacién con antibidtico,se optd por la ex-—
traccidn,

Complicacidns Al estar aplicando el anestésico local se le formd

inmediataménte un hematoma, Como el anestésico hizo

efecto ae aprovecho y se llevé a cabo la extraccidn,
Cinco dias después,regresd la paciente con el hematoma igual, sin
ningdn dolor o sintoma aparte. ‘
Se le medicén con antibiéticos,dcido ascérbico y fomentos de agua
con sal caliente., Su recuperacidn tardd 15 dias,en el transcurso
de la Wltima semana,se observaron cambios de color en su piel de
la cara de 1la zona afectada,ligero pubor,violeta,grisdceo hasta
volver a su color natural.
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Paciente de 30 afios de edad. Sexo masculino.

Complexidn fisica,regular. Su salud en general,sano aparentemente

Ocupacién,pintor de brocha. Kotivo de consulta,dolor dental.

Diagndstico: Mediante un examen clinkco bucal,se observé caries de
cuarto grade con destruccidn parcisl de la corona,del
segundo premolar superior derecho. .

Tratamiento: Se optd por la extraccidn de la pileza.

COmglicacidns Primeramente al aplicar el anestdsico local,su efec~
to fue de poca intensidad,atin asi se reglizén el tratamiento. Se-

gundo,en el transcurso de la extraccidn se fracturé la corona jun—
to con una parte de la rafz., Se decidid tomar una radiografia. Se

observé hipercementosis en la 7ieza,se cambid 1a técnica a traka-~

jar y se pudo terminar la operacién bien.

A pecar de lo laborioso y del tiempo empleado,en el vosoveratorio

no se reporté complicacidn al-una.

Encient; de 28 afios de edad. Avariencia f{sica robusta.

Sexo femenino, Su salud en general,buenc aparentemente

lotivo de consulta,revisidn y movilidad dental.

Diagnéstico: Previa radiografia el central superior derecho,abceso
periapical crénico.

Tratemientos Extraccidn., La cual se llevd a cabo sin ninglin problema

Complicacidn: Alveolitis. La naciente regresé a los dos dias,con el

cuadro tipico de la alveolitis. Se le practicé el tratamiento local

se lavd bien la zona afectada con suero fisioldgico,se hixo ligero

raspado del alveolo y ee le aplicd un apbsito quimirgico y se le

prescribid antibidtico, )
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Como hemos podido observar en este itrabajo,es de suma importan—
cia realizar una rigurosa historia clfnica, examen clfnico bucal
comoleto,sl se cuenta tambidn,un examen radioldgico. Una adecuada
interpretacidn de datos obtenidos.

De ésta manera se podr# preveer & prevenir accidentes de cuale-
quier t:l.pb en 1la extraccidén dentaria. ’

"Bn la préet:‘.cé diaria no debemos olvidar 6 vermitir que el excg
so de oconfianza nos aparte de los principlos bégicos de la exodon-
ola (acceso adecuadd,camino sin imvedimentos y empleo de fuerzas
controladas),estd ayudard a que la extraccidn de los dientes sea
de forme indolora,con el menor traumatismo posible y los menores
molestias posoperatorias. También es necesario no empolvarse y es=
tar al dia con conocimientoa;primergmente de la zona 2 tratar,pos~
teriormente,con padecimientos que predisponen las urgencilas y fami
liarizarse con las mismas,vara poder actdar rdpida y eficasmente.

No olvidar que el paciente es un ser individual y tras consismoc
su propio estado de dnimo.

Esnero que esta investigacidn bibliogréfi¢a sea,particularmente
en mi vida profesjonal ,de mucho injerés,cobo guia .enrla prevencidn
y maneJjo de accidentea mas frecuentes,tanto en exodoncia,como en
cualquier otra drea de la eatomatologfia.
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