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INTRODUCCION

Por afios los cirujanos dentistas se han viito_
involucrados por m&s de una vez, con accidentes en la -

extraccibn dentaria. .

Siendo éstés por error del propio éirujano ;
dentista o por una técnica mal empleada tomandé en cuen
ta ios cinqﬁes‘que nos han mércado conkéxperienéia,'fox E
ma, métodos, sistemas y técnicas para la avulacién den-
taria, para lograr el éxito deséﬁdo: es por eso, que -
considerando la importancia'que impiiéa esﬁgﬂtipo dér<-
cirugia menor, que mal nombre se ha dado, ya que es im-
posible catalogarla de esta manera, pueé como se presen
tan cuadros clinicosAsatisfactorios, también éueden Pre
sentarse cuadros muy cruentos, siendo asfi, marcamos con
énfasis dichos errores para que se nos presenten estos

cuadros, lo menos posible.



I ___GENERALIDADES ANATOHICAS DEL CRANEO Y

. DE _10S MAXTLARES
EL CRANEO:
Ocupa la parte superior y posterior de la ca-

beza, es'una caja'destinada a alojar y préteger las par

tes mis nobles del eje nervioso central, el encéfalo.

La caja central ofrece, por su relacidn con -

- el encéfalo, una importancia particular.

Ciertamente hay otra regidn en el esqueleto -
que interesa, en tan alto grado al anatomista, al fisig

logo, al antropblogo y al clinico a la vez.

El cx8neo estd esencialmgnte constituido por

ocho piezas dseas.

De estas ocho, cuatro son impares y situadas

en la linea media.

Se llaman de adelénte hacia atras: Frontal,

Etmoides, Esfenoides y Occipital.
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Cuatro son pares: los dos parietales y los -

" 'dos temporales.

‘Existen muchas veces, ademis de los huesos -
citados, huesecillos supernumerarios, en mayor O menor

nimero y més o menos desarro11ados, 1lamados huesos - -

Wornianos.

Las diversas piezas 6seas que cbnstituyen la

caja craneana pertenecen al grupo de los huesos planos.

Estan formados por dos l&minas de tejido com-
" pacto, denominado tébla externa y tabla interna, hallén '
~dose entre ellas una capa muy delgada, variable en su -

espesor, de tejido esponjoso que se llama Diploe.

lLa tabla externa es generalmente lisa y con--
vexa; en la base del créneo presenta eminencias y an- =~
fractuosidades m&s o menos rugosas, en relacidn con los
6rganos (vasos y nervios) que la atraviesan y con los -
que (mGsculos y ligamentos) toman dicho punto varias -

inserciones.



‘La tabla interna»es un "poco més . delgadi que -

la externa.

o -’A‘plicada ala luperficie del encefalop se - - -

_amolda a 1la ,miqpa. a manera. de ccra blanca._ lobrc 1as -

Yy

irregﬁl@i;’idad}et ao 10- henufetion oncontrno- lurcOl o
inptesibhel diginlea. cortespondi’entea a 133 circunvo-'

luciones, a-i como pa:tel nlientel. llamadal eminen- -

»f'cxu nm.larel (ruga cere‘b:alia) con :elacibn a lu -_-'  ,]

anftactuo-idade-- cono ‘e de luponer. e-ta- eminencias I

-y estas. depruionca dectmyen todo paralenlno entre la

- tabla extcrior y la tabla int:ax'na.

De forma que la superficieé del ciineo no pue-
de :eptoducir 'dé'ninguna manera ’lql_ detalles de los - - V

. pliegues ég’rebraleh.

Este solo hecho, a falta de otros, -basﬁ:aria -

para destruir la céelebre teoria FRENOLOGIA DE GALL.

Lo mismo que lag circunvoluciones cerebrales

las arterias y los gruesos conductos venenosos que .exig



ten en el encetalo y la luperficie interior del crﬁneo.

imprzmen en la tabla interna las huellas de su paso.

De aqui: la exzutenexa de canales vasculares.

arterialcs y venosas, que leri f&cil detarmxnar y dis--"

: tinguir por su aspecto Y situacibn de laa impresiones -

digitalel. producidas en olta nisma tabla interna por - ,'A

las circunvoluciones.

 Los huesos dcl crineo prelentan finalnonte. -
agujoros en gran nﬁmono y muy varidblcs en sul dlnoncio
nes: unos atravie-an el hueso dc parte en partc. c-ta-—b‘
blociondo do este odo una comunicacién ontre la cavx-- 
“A dad craneal y el exterior: otros se detienen ‘en . el intgb
rior del créneo o en el exter;or. Todos eatc- or;fi- -

cios estin detenidos para dar paso a~nerviosﬁo yisos.

......

' MAXILAR SUPERIOR:
El maxilar superior, el m&s importante de to-
dos los huesos de la mandibula sﬁperior. esruh’huéso -

par, situado en el centro de la cara.






Pt‘ltﬂ. a las piczal dontariaa supcrio?elysus
-corresyondientes punto: de implantacién y entra en la --
jconatitucién de las principalel rogionc- Y cavidadel de
ﬂla cara: b6voda palatina. fosas naaales. cavidadea orbi

gya:ia-. qua- zigomiticg-'y fosas pc.;igomaxxlarep,*

Considetado'&ende el punﬁo d; Vi;ta pﬁiﬁmente
.dilctiptiQO, es el maxilar superior tegulatmentefcuadri
fl&tero y 1iqeramente de dentro hacia fuera Y hemos de -

: icon-idorar en .1 dos caras. una 1nterna y otra oxterna

'cuqtro bordes y cuatmo angulos.k

Existe en este hueso una prbfunda'cgvid§d°§ue
ocupa toda su masa, cavidad que baja mucho 'su peso con
la circunstancia favorable de que disminuye muy poco su

rqsistgncia: El Qeno maxilar.

CARA INTERNA:
a) Apdfisis palatina, aplanada de arriba aba
jo y de forma cuadrilitera. Debemos considerar en - -

ellos dos caras y cuatro bordes; su cara, plana y lisa,
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forma partgldel suelo de las fosas nasales. Sk éara -
inferior considerablemente rugosa y sembrada de peque--
ﬁbs orifiéibl valcplatei. entre en éran par£§ 6& 1a - S
constitucién de la béveda palatina.’por'lu‘borde exter-
' no se thiﬁnde cbﬁ'gl maxiiar;_-u borde intérpog libre,
ﬁs; Qruéio pof délahté Que por detrss y rugoiaﬁénte.fqh
toda su extensidn, se articula en la linea media con la
. ‘apbfisis palatina del lado opuesto; hacia adelante se -
',ptolonga‘qn fo;mafdgiun; lemiespina; la cualf'uniéndosg
con el lado opﬁeqﬁo. forma la eiéina naiai ﬁntérior o~
inferior. Su borde antetiot. cortante, cbncavo hacia - -
arfiba y dentro se épnfunde con éi borderanterior déylﬁ
fosa nasal. Su borde posterior muy delgado y rugoso se
articula con el borde anterior de 15 porcibén horizontal
del palatino, por Giltimo, la apbfisis palatiha presenta
en su borde interno y un poco por detr&s de la espina -
nasai’como un conducto vertical, que por déhajo,degene—‘
ra en simple canal; el conducto palatinO'anterior. por
el cual pasa el nervio esfenopalatino interno y una ra-

ma arterial de la esfenopalatino..



b) Porcioﬁen -uprapalatina ] infrapalatina -
la apofisia palatina que acabamos de descrszr div1de a
lavcara interna del maxilar en dos porc;ones muy des;—-

Qualdﬁ.'

,a's situada por debajo de dicha apofisis -
'(pozcion inftapalatina) es cuando forma parte de la ho-
veda palatina; prelenta varias asperezas y en estado -
fresco esti directamente felacionado con la mucosa bu--

~cal.

b*) Situada por encxma de dicha apofxsxs - -
(porcion luprapalatina) es mucho més extensa Y ‘més inte
resante. Recorrxendola de atr&u hacia adelante encon-~-

tramos en ella sucesivamente:

1.~ Una serie de rugosidades dispuestas para-
lelamente al borde posterior del hueso y destinada a la
articulacién del maxilar, con 1a.§orc16n vertical del -

hueso palatino.

2.- Bl orificio del seno maxilar, muy irregqu~



lar en su contorno, pero teniendo generalmente su eje -

mayor oblicuo hacia arridba y adelante.

3.- Un canal profundo, canal gue.IleVa.unaf -
direccidn poco oblicua hacia abajo y hacia atrhs y mis

~ancho en sutparte infetibr que por la superio:.lj'i

4.~ La cara interna de una larga apéfisio'—;¥
-ascendente del maxilar superior, la cual en gealidad co

rresponde al &ngqulo ahtero superidr de1 hueso.

LA CARA EXTERNA:
 La cara eitgrha mira hacia fuera y un poco -

hacia dentro.

a) Fosillas mirtiformes, de adelante atrés -
encontraremos ante todo un poco por encima dé lcs inci-
sivos, una depresidn vertical cuya profundidad es muy -

variable en los distintos sujetos.

b) Eminencia canina, la fosilla mirtiforme -~

estd limitada por detrs por una eminencia generalmente
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muy marcada, que cor:espbndo a labraiz dei canino'y se
llama eminencia canina. No es raro ver que la fosilla
‘miftiférmg'oaﬁs'gubdividida.in dos foaiila- secundarias
pdr‘uha crélti pequefia que'éofrelpond; al incisivo late

ral.:

c) Aééfisiu’piramidal, mis alia de la emihqg
ciafcanina.~1a cara externa del maxilar enteramente ocu
pada.por una considerable gromineneia transversal, que
' foma_fo:ma de una pirfimide de base tfiahgﬁlar, llaﬁada

por este motivo Apdfisis Piramidal del Maxilar Superior.

1.- La base de esta apSfisis, dirigida hacia

- dentro y'ao confunde con el hueso.

2.~ Su vértice, esti formado por una superfi-
cie triangular y rugosa, destinada a articularse con el

pémulo, por ésto se le denomina apbfisis malar,

3.~ Las tres caras de la apbfisis piramidal -
se distingue en superior, anterior y poaterio:. La ca-

ra superior u orbitaria plana irregularmente lisa, for-
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ma parte del suelo de la 6rbita; se encuentra en ella -
un canal antero posterior el canal‘sdborbitariq{,Que -
‘hacia adelante se transforma en‘conduéto'compietb;aelv- '

conducto suborbitario.

En la cara antérior éncongtémﬁi un,ah;ho;;rif‘
ficio, el agujerv auﬁozbitﬁtio en el cual,viene i‘terq;
nar el conducto presente. este agﬁjero en 1; cara ante-
;ior del hueso se cohéinﬁa en un caniifpoco §rofundo -
éblicuameﬁte dirigido hacia abajo‘f Aaegtro.' Por~dé$a;
jo del agujero suborbitario y del canal que leAsigﬁe.ae
encuentra una depresidén, la fosa céﬁiha. gh'la‘cﬁal'to-
ma origen el misculo canino. De la porcién'anterioi -
del conducto suborbitario parte un pequefio conducto, = .
quebse dirige hacia abajo en direcéién de los alveolos
dentarios, siguiendo constantemente el espesor de la -~
pared 6sea el conducto dentario anterior, como indica -
su nombre, alberéa al nervio dentarié antefior, ramas -
colaterales del nervio suborbitario. La cara posterior,

ligeramente convexa, forma parte de las fosas zigombti-
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ch,1n6tele en ella algunOI'cahales verticales y algu--
noi pedquefios orificios llamados agujeros dentarios pos-
‘terio:es. que atraviosan los nervios dentarios poste- -

;tiores Y los ramos de la arteria alveolar.

5.~ Los tres bordes de la apéfxsxs piramxdal‘

se distinguen en: inferior, anterior B4 posteriot.

El borde inferior, céncavo y romo se dirige -
;verticalmenté hac;arabajo,'en dirgcéibn’del primer mo--

 :i§r.'

Bl borde anterxor constituye la porcxon xnfe-.
rior e 1nterna del borde otbxtarxo- por débajo de este

conducto, el nervio Y ‘los vasos suborbitarios.

El borde posterior, redondeaao y rﬁmo, esti -
en relacién con el ala mayor del esfenoides, de la cual
 §st5 sin embargo sepérada por una hendidura que corres-
pbnde al &ngulo inferior y externo de la érbita, la lla

mada hendidura esfenomaxilar.



BORDES :
Los bordes del maxilar superior son cuatro, -
que se dirigen segin su situacibén en: anterior, poste--

rior, superior e inferior.

a) Borde anterior. De ahﬁjo hacia arriba, -

encontramos:

lo. La parte anterior de la apéfiqis palatina

con. la gemiespina nasal anterior ya descrita.

20. Una gran escotadura, la escotadura nasal

de'hordes cortantes.

30. El-borde anterior de ia apbfisis ascenden

te.

b) Borde posterior. Redondo y muy grueso, -
ha recibido el nombre de Tuberocidad del maxilar. Liso
eh su mitad superior, en donde constituye ia pared ante
rior de la fosa pterigomaxilar; en su mitad iﬂferior -

esta cubierta de asperezés para articular con el palati



C 134

nb. A v#ccs se encuentra anVclfe punto un canal verti-
cal que uni@ndose con un canal anilogo que recorre el -
pa;atino. fétma un coﬁducto 1lamado phlaeino,polterior;
-‘deﬁtib do'est§Aconduétb desciende el herﬁio‘palatiho -

_antorior(

é) )Bbxdc»lﬁbnrior. zi dolgado e ifiégular '
se dirige dé adelante hacia atr&s. En una cabeza no -
denargicul;da. limitada por deqt:o'de la pared inferior
” §¢ i&ASrbiﬁa'y se g:ticﬁia con trdl'hu;los, qﬁe sbn‘ de
adelante hacia atrés: el unguis,.él hueso plano del - -

~‘etmoidel:y la apbfisis orbitaria del paiaﬁino.‘

d) Se designa con el nombre de Borde Alveo--
lar. 'zlt# sembrado de cavidades o alveolos en las cua-
les se insertan las gaigdskﬁe las piézas dentarias. -
Simpleakpor delantp,festos alveolos se subdividen, a -
nivei de ‘los grandes molares, en‘dos. tres o cuatro fo-
sillas aecundérian, en exacta relacidn con la divisién-

de las rlléel.de las mismas. En cada alveolo o en cada

ung*dc-sd. fosillas secundarias, encontramos en su var-
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tice un pequen6 agujero por el cual pasan los filetes -
vasculares y nervios destinados a las ralces de los - -

dientes.

ANGULOS :
De los éﬁatro-&ngulos,dél maxil;;(supérior. -
don son superiores y dos inferiores o también dos ante-

riores y dos posteriores.

Unicamente tiene algQn interés el &ngﬁlo ;n;si‘
rosuperior; en efecto, sirve de base a una larga apbfi-
ksis;que lleva direccibn vertical y a la cual .nos hemos

referido; es la aﬁéfisia ascendente‘delrmaxila: supe- -

rior.

La apafisié ascendente del maxilar superior -
se dirige de abajo hacia aréiﬁa Yy un poco de adelante y
hacia atris. Es aplanada transversalmente y més ancha
en su origen que su terminacidn, debiéndose considerar
en ella las partes siguientes: una base, un vértice, -

dos caras {externa e interna) y dos bordes (anterior y

posterior). La base forma cuerpo con el hueso, nivel -



1s5.

dqi sualo del orbicular. El vértice de esta apbfisis -
se engruesa y forma destellones, para articular con la
apdfisis orbicular interna_del frontal. La cara intgr—
nﬁ‘forma parteAde 1la pafed externa 83 las fosaS‘naséles.
En su cara externa viene a insertarse en las extremida-
des superiores del mGsculo elevador comfin del ala de la
nariz y del labio superior. Su Scrde posterior, limita
por dentro el reborde -de la drbita. Delgada por arriba,
se ensancha por debajo y aparece en &l un canal que por
 su extremidad inferior s; éontinﬁa con el canal nasal.

- De los dos labios de este canal, el anterior se confun-
de‘con el borde superior de ‘la apbfisis-piraﬁidal y el

‘posterior se articula con el ungquis.

MAXILAR INFERIOR:

| vsituado a la vez en la parte inferior Y poste
rior de la cara, el maxilar inferior o mandibula, es un
hueso impar, central y simé&trico, que constituye por si
.solo la mandibula inferior. Para mayor claridad en 1la
descripcidn, se divide en dos paftes: una pérte media ¢

cuerpo Yy dos extremos laterales o ramas.
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lo. Cuerpo del maxilar. El cuerpo del maxi-
lar inferior tiene forma de herradura, cuya concavidad
mira hacia atrfs. Hemos de considerar en &€l dos caras,

" anterior y posterior y dos bordes, superior e inferior.

- a) Carﬁ_anterior. Presgnta enrdt parte mee;_‘
dia tna 15nes vertiéal, indicio ée la soldadurafdé 153
dos mitades del hueso: llamada sinfisis mentoniana. Es
. ta linea, unas veces salientes y otras por §1 contrario,
deprimidas en forma de sﬁréo, termina por deﬁajo de uﬁa,
emingncia piramidal llamada Eminencia Mentoniana. De -
cada lado de la eminencia mentoniana parte una,lihea -
saliente, linea oblicua externa del maxilar la cual, -
cruzando la cara anterior del huesé diagohalmente, va a
terminar en el borde anterior de la ramaz, prestando in-
sercién a los mfisculos, triangular de los labios, cua--
drado de la barba y cutfneo. A nivel del segundo premo
lar se encuentra un orificio circular, el agujero mento
niano, por el cual pasan los nervios y vasos mentonia;-

nos.
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‘b)'fClrl pﬁltorior. Pr;uenta en la linea me-
dia cuatro pequenas eminencias designadas con el no@bra‘
~de ApSfisis Geni. Estén dispuestas dos a dos y presen-
© . tan inseicionel. las dos superiores a los misculos ge--l

nioglosos_y las dos inferiores a los miisculos genioh;q;

~deos.

Como en la cara presénte, en [a posterior se
encuentra también una linea saliente y oblicua, la 1i--
 nea oblicua interpa’o mi1ohioidea, lo‘mismd que lavob;;
cua egtetna, van a confundirsevpor aittas en el ﬁorde -
"ﬁnterior de la rama: en esta 1inqa pr&ata insercién a -

los miisculos milohioideoa.

. ¢) .Borde superior. También llamado Borde -
Alveolaf del Maxilar Inferior, se encuentran distintas
cavidades, en las que se alojan las raices de las pie--‘
zas dentarias, llamadas éstas Alveolos dentarios. Han
cdmprobado que el borde superior  del cuerpo del maxilar
es mis largo a la derecnakque a la izquierda, esta dife

rencia, que por término medio es de dos milimetros, al-
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canza en algunos -ﬁjetos hasta seis milimetros. Resul-
ta de ésto que las piezas dentarias disponen, para desa
rrollarse de menos espacio a la izquierda que a la dere
cha y asi comprende la mayor frecuencia: de accidéntes -
dentarios con motiﬁa,dg erupdién deliterce:.mol#r.iz- -

quierdo;

d) Borde inférior. Redondeado y obtuso, pre
senta a cadQvladp‘de lalsinfisis una depresién)ov;l y -
én éxtremo rugoso, llamiéa‘fosita dig&stricg} en la - -
cual se inserta el vientre anterior del mlisculo digls—-
trico. No es raro encqnt:ar en este borde y ﬁerca ée -
su extremo postetior,vun canal que nosotros‘hémos visto -
muy profundo, en ciertos sujetos; elhcanai facial del -
maxilar, producido por el paso de arterias facigles en
el momento que ahandonarla regién del cuello para en- -

trar en la de la caré.

20. Ramas. Las ramus del maxilar inferior

son cuadrilfteras, mas altas que anchas y llevan una

direcciédn oblicua de abajo hacia arriba y de adelante
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hacia atr&s. En cada una de ellas hemos de considcéar

dos caras y cuatro bordes.

" .a) - Cara externa. Pre:enta uarcadas 1ineas -
rugosas dentinadas a las inserciones inferiores ‘del mus
culo masetero. Bstas rugo:idades son notables princi-—

»palmente en la porci6n xnferior de esta cara.

b) Cara interna. M&s oqcidentaaa. presenta
v-primeramentg'en su centro uﬁ ancho orificio; el orifi--
cio‘luperior del conducto dentafio.'ﬁor:01‘cua1 §a§aﬁ -
nerxvios y vinos-dqncarios inferiorqs}~'Po: delaﬁte y -
por debajo de este orificio se Qnduentia‘ia ;ap;na de -
- Spix, especie de limina triangular.‘qué'se dirige Qerq;
calmente ﬁacia arribg en el cual vigne a insertarse el

ligamento esfenomaxilar.

De la parte inferior y posterior de este mis-
mo orificio se desprende un canal, siempre muy marcado
que se dirige enseguida, oblicuamente hacia abajo y ade

lante en sentido del cuerpo del nueso: es el canal milo

hioideo, recorrido en estado fresco por el nervio y va-



sos milohioideos.

Los cuatro bordes de la rama ascendente de la
_ maxila inferior se dividen en ahterior, posterior, supg

rior e inferior.

-a) véorde ;nté?ior. ‘Osliéud’dé.axriba'h;ci£ 
abajo y de atr&s adelante, representa un canal éuyo dos
- bordes, éonfundidon por arriba, se separan el uno del -
otro a medida qﬁe desci§nd¢ Yy -é continﬁnn. réspectiv§4
mente, a nivel delycuérpo delrhueso coﬁ las dos iineas

.oblicuas anteriormente descritas.

b) Borde posterior. Igualmente oblicuo ha--
cia abajo y adelante y ligeramente contorneado en S_itﬁ
-lica, es redondo y liso; estf en relacién con la pardti

da; y de ah{ el nombre de Borde Parotideo.

¢) Borde superior. Dirigido de adelante ha-
cia atr&s, lo forman dos ap6fisis voluminosas; una ante
rior llamada ap6fisis coronoides; otra posterior desig-

nada con el nombre de C6ndilo del maxilar inferior.
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Eltl.‘COI ap6£111- esfih separadas pof una -

eséotaduxa profunda llamada Escotadura Sigmoidal.

El c6ndilo del maxilar inferior.- Es una eni-
nencia elipsoidea, aplnﬁada eﬁ sentido anterdpo;terior.
:cuyq cjébm;yor se dirige de afuera hacia adentro y de -
fadelﬁnte h#éia atrﬁu..béensiblenente 1ncli$ado haci;{ -
dentro, sobresale aproximadamente un centimetro del pla
 no interno de 1la ramaralcendenﬁe: se articula con la: -
cavidad glenojidea x,el‘céndilo del temporal. El c6ndi-
lo oitiiunido a la rama del maxilar éoz una pofcién es—
vtiechg»;lamada éuelio del céndilo. En la parte ante; -
_rior interna de este cuello se ve una deﬁresién o.fdéi;
ta, siempre muy marcada a la insercién del pterigoideo

exte:no. ’

La apb6fisis coronoides presta insercién al -
mﬁiéulo temporal; Aplanado en sentido transversal, tig
ne la forma de un trié&ngulo cuyﬁ vértice dirigido hacia
arriba es liso, y lavbase forma cuerpo con la base del

maxilar. Las dos ramas se distinguen en: interna y ex-
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terna. De sus dos bordea.fel anterior se continﬁa con
el borde anterior de la rama y el posterior se dirige -
‘oblicnamente hacia el cuello del eéndilo, formando el -

‘vértice anterior de la escotadura aigmoidea.'

La escotadufaniighoidea okiemiiunaf t}inéiila
forma de hédia»luna éuya cavidad mira hici# afiibé.ASe—
para una de la otra 1asde§ eminencias due acabamos de
describir y‘por>ottax§a::e eltiblec§ una<£mplia comuni-
cﬁcién entréila iegi6n‘nq-éterina. situada en i§ é£ta -
externa del naxilaé. Por esta escotadura pasan los nex

“vios y vasos maseterinos.

d) Borde inferior. El borde inferior de 1la
rama se continfa sin n;nguna linea de demargacién con -
el borde inferior del cuerpo, el punto saliente donde -
se encuentra con el borde fosterior,o pa:otideo. consti
tuye el &ngulo del maxilar inferior o 6ﬁgulo de la maﬁ-
dfbula, importantisimo punto de referencia éara la ma=--
yor parte de las medidas que en antropologia se toma -~

sobre el maxilar inferio:.



. FIG. 3

FIG. 4
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II FRACTURA DEL MAXILAR

- Las fracturas del maxilar las pbdemoi'claliﬁi

car en la siguiente forma:

A)  Practura del borde alveolar.
B) Fractura de la tuberocidad.
C) Perforacidn de la tabla vestibular o

‘palatina.

A) FPractura del borde alveolar.- Accidente -
Afrecuente en la prictica diaria, de la variedad dé;fqu

tura depende la importancia del accidente.

La fractura del borde alveolar no tiene mayor
trascendencia, y es de lo m&s frecuente. El tro de hue
80 se elimina con el 6rgano dentario o queda relajado -
en el alveolo. En el primér caso no hay conducta espe-
cial, en ¢l segundo debe eliminarse el trozo fracturads»
de lo contrario el secuestro original, los procesos in-
flamatorios con:iguientes: Osteitis, Abscesos, etc. que

no terminan hasta la extirpacidn del hueso.
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El n;éanlsmo de la fractura del borde alvao--
lar o‘dol trozo mayor del hﬁeso. reside en la fuerza de
la pirﬁiidi radicular que ojdrée al pzatend§r~ubandona;

el alveolo por un espacio ‘que al mayoi diémétro -

de la ratz.

?n otras dcinionet, lakfﬁerza,apiibada sobre
la tabla externa es mayor que gsu limite de thticidad.
E]l hueso se quita siguiendo lineas variadas, por lo ge-

‘neral en la tabla externa, unbtrozo‘derla'mismé se ~e—-

trae con el diente.

kB) ?racﬁﬁra-de la tﬁberosidad.%~3n 1a extrag
" eién del tercer molar superior reﬁenido. puéde ser pré-
ducida por uso de elevadores mal aplicados.v La tubero-
sidad o parte de.ella puede desprenderse»unida al molar
Y en tal?s circunstancias puede abrirse el seho maxilar
creando una comunicacién bucosinusal, cuya obturacibn -

requiere un tratamiento adecuado.

C) Perforacién de la tabla vestibular o pa-~
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latino. En el curs§ deyunq extraccién de un premolar -
superior, una’ ralz veatxbular o palatina puede atrave--
sar las tdblas 6seas, ya sea por un debxlxtamxento ‘del
hueso o causa de un ptoceso prevzo o'a fuerzas mecini-- i
-cas. el caso es que 1a raiz se haya. en un monento dado.;;
debajo de las fzbromucosas. entre esta y el hnelo. en }i-‘

cualquiera de las dos caras, vestibular o palatina,

La diisqueda o ext:;ccién‘de'las ra1Ces;Vpor -

via'alvéolar és genzralmente engorrosa. Mis sencillo

resulta pfacticar estudios radiograficos y ‘luego una -~

éequeﬁa incisién en el vastibulo o en el paladar, y pre =

via separacidén de los colgajos, por esta via, se extrae

1a raii.
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III_ PRACTURA DE LA MANDIBULA

- Las fr&ctpral de la mandibula se clasifican -

como ‘sigue: . -

A) Fractura total de la mandibula.

‘8)_nPer£qrac16n‘de.1a tabla véstibula::o]Q;“;'

lingual.

A) FRACTURA TOTAL DE IA MANDIBUIA.- Es un -
“ac¢i§ehte_posih1e pero no frecuente, é; méas f#gcﬁéntgfa

: niéei del tercer molar y es débiao a la iplica¢i§ﬁ"iﬁ--
~ correcta y fgeréas exigeradquen el inténto ’de_extréer5
"'Qilféfcer molar rétenido;bconbféices; con éeméhﬁésiéify'

'dilaceradas.'

~'La disminucién de la raiz 6sea,‘debida:a1 + ;
gran alveolo del molar, actia como una causa prediSpoe-
nente para la fractura, del mismo modo como interviéne
debilitando el hueso, una ostiomielitis o un tumor quis

"tico (quiste dentigero, para-dentario, adamantino, etec.).

" Las afecciones generales y los estadés fisio~



27.

16gicos ligados al metabolismo del calcio, la diabetes,
enfermedades parasifiliticas (tabes dorsal, paralisis -
| gene;al.y'ataxia‘locombtriz) predisponen a los maxila-—-
' res como.;'ot:o- huesos a la fracgura."h veces con un

esfuerzo minimo o el del acto operatorio puede producir

fractura del hueso.

B) PERFORACION DE LA TABIA VESTIBULAR 6 LIN-
"GUAL. Tal accidente es también posible, ambas tablas -

pueden ser perforadas.

Se relatﬁ el caso de una extraccién en la - -
cual una de las rafces fugadas del alveolo fue a locali
zarse en la parte blanda de la cara interna del maxilar
inferior siendo causa de una neuritis del nervio lin- -

gual.

Un accidente muy comentado, y como consecuen-
cia de un tercer molaf ihferior. conéiste en la intro--
duccibén violenta y traumitica del molar en el piso de -
la boca, ubiclndose nicamente por arriba o por debajo.

del milohioideo.
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La causa de estos<accidentga‘se debe a la del
. gadez, a veces pgirécea. de la tabla interna del maxi--
~lar infi:ipr a1 nivel dﬁl'aiveolo del tercer molar, el
';sfuerzo’rcalizado por'él alevédorvp:OYecga el molar a

través de esta tabla y lo ubica en diferentes sitios.

Durante, Avellanal, Guietz, Canzani y Seldin, .
nos hablan de sus propias experiencias de accidentes -

que ses les prolentazdn.v

Un accidente del tercer molar ipferiof én po-
‘ sicién horizontal. a;,intentak rgaiizar la odoh@ﬁ;ec- -
éién cbh escapelo, este ins£xumento se colocakadbré -la
cara oclusal, al primér golpe el molar perford la tabla
externa y se alojd en las partes blandas del suelq bu--
cal, fpe'éxttaido haciendo atravesar el molar, fugado -
el mismo cémino y se elimind por via alveolar:; étro ca-
80 requieren de una prolija diseccidn de la cara inter-

na y extraer el molar por esta via.
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IV _COMUNICACION DEL SENO MAXTLAR

La parte anterior de la apéfisil,pa;gtihi. i§; ?~
base dé la‘aé6fisié ascénaenté y el bﬁrde alveolar cén-’
_;ienen una“pequeng masa dé_tqjiﬂofesp@hjoso., fqdas las
k?eq&s;pq;éionéi dél’huéﬁqieltﬁp:cﬁnsﬁithidas‘po#’tejido

compacto.

‘Bl centro del hueso comprende,gna*g;an,cavi--'

dad del Seno Maxilar.

Seno Maxilar.- El seno maxilar'o antro de - -
Highmoro es una cavidad triangular, .de forma piramidal

cuya base es interna y el vértice externo.

a) Paredes.- Las paredes en niumero de tres -

son: anterior, superior y posteroinferior.

La pared anterior o yugal, en relacidén con el
vivo con la mejilla, corresponde a la fosa canina y en
esta cara se abre por arriba el agujero infraorbitario,

el espesor de la pared es muy pequefio {aproxi. lmm.).
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Los tres tipos de seno maxilar: sano de medi-

ciones medias, -eho grande, seno pequefio.

i ’La‘pared.luperior:éorresponde_afla'6rbita.‘:;

Est4 inclinada ligarémente hacia afuera y de ar:iﬁa‘ha;
.¢ia:abaja;;comptcndg un conducto, el ;uborbita;ib,‘qué;
7"iloja 31 ne:vi§vsu$oibit$rio;“La pared de este cohdhéf'
to, hace eminencia en }? cavidad sinusal, es muy delga-
daya nen;do abierta eﬁ algunqg puntos.‘ Se concibe la
impoftancia que puede tener la proximidad dé estg ner--
vio!a la cavidad del seno cuando éstébes ?sieﬁto de una

infeccidn o de un tumor.

La pared.éosteroinferior correéponde ala fo-

sa ziqdmﬁtica.

La base o pared nasal del seno esté,fofﬁada -
pPOX una p#rte de la pared externa de la fosa nasal. En
el esqueleto montado o en vivo, el cornetg inferior di-
vide esta cara en dos segmentos, un posterosuperior,'ﬁ!
pizado Gnicamente por la mudoaé y otro anteroinferior -~

en la que se comprueba, de adelante hacia atras; la em-



31.

bocadura del conducto lacrimonasal, 1a_ap6filin auricu-

lar del cornete inferior y el paiatino.

. El vértiééﬂcorrespond§ ala pargd‘ihﬁerna del

hueso malar, alyque emite, a veces una ptolongacién.

" b) Bord@j,ﬁ:pbs_bdrdel.fun ntmero  de cuatro
giendo la base cuidtangular son§ ahterio:. poséeriot. -

superior e inferior.

El borde anter;or esh& formado pcr la union -»'

de la pared yugal a 1a pared nasal.

El borde posterior corresponde al borde poste

rior del maxilar.

El borde superior estivconstituido por-la - =

unioén de la cara orbitaria y la pared del seno.

El borde inferior o suelo del seno es la par;
te més deciive de la cavidad. Corresponde al segmento
posterior del borde alveolar y a los dientes gque en él

se implantan, es decir el segundo premolar y los prime=~
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ros molares. 'Las ralces de estos dientes sobresalen a
veces en la cavidad del seno, estando separadas de ésta

‘adlo por una delgada capa de tejido esponjoso.

El seno maxilar, como las demis cavidades de
 ,1£ cara, ests sujeto a variaciones numérp;as.r ‘Ex;éten‘
grahdes senos con p:olongaéidnes en‘lds‘huesos'ptéximcé

Yy senos pequefios.

TRATAMIENTO DE u_comxcacxoﬁ opinmom:

La nhfdfia de los casos, cuénd§x1a pér£¢§§; -
cién obedece a razones anitémicas o es realizada por -
instrumentos, 01~¢059ulo sé-encarg§rde‘6b;ur§r‘la cOmu4i
nicacién, hasta en tales caso;. una torunda de gaﬁa qﬁe
favorece la hemostasis, o un - punto de’sutu:a éue acer--
égndo los bordes, establecen mejorés qondiéiones para -

la contencién del coigulo.

Algunas veces el coégulo de modo especial en
" alveolos grandes y que han sido traumatizados, se re- -
trae y desprende. El valor del colgulo como elemento -

obturador es en esta condicidn nulo. Es preciso en es-
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tas circunstancias realizar. una pequefia plasta, para -
- integrar la disposicién normal.
PERFORACION DE LA RAIZ EN EL SENO MAXILAR:
Una raiz de un molar o premolar al fugarie‘ -
del alveolo, al-prcténder'ser’éxtraida;,puede-comportggf?‘

se de diversas maneras:

1.~ La raiz penetra en el antro Y -g.iloja en

e;_pigoide la cavidadsdesgarréndo la mucosa;dinusal;‘

2.- La raiz gse degsliza entre la mucosa del se
no ylel piso dseo, quedando por lo tanto cubierta por -

mucosa.

3.- La raiz cae dentro de una cvavidad patold-

gica, por debajo del seno, Yy en elia queda alojada.

EXTRACCION DE LA RAIZ EN EL SENO MAXILAR:

El primer paso a seguir es un estudio radio--
grafico, para conocer con exactitud la ubicacidén de 1la

raiz.
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Puede 0 no intervenirse después del accidente

o prdgramarlo posteriormente.

‘[ La via de acceso més convenxente debe ser la
veatxbulaz. por la vxsibilidad que nos pr0porclona,_ 1&1
o via alveolat es totalmente 1nadecuada y muy peligroso -

de dejar una comunxcacxén con el seno.

El procedimiento quiriirgico es el siguiente:
-se ﬁt;zah'doa incisiones convergentes desde el surco -
' vestibular al borde libre. Esta incisién coincide con’

o las iénguetas mesiales y distales del alveolo a tratar.

Se desprende el cdlgéjo, Yy expuéséo el huééo
se calcula por un examen radiografico el nivel al que -
se encuentra el piso del seno y por lo tanto la raiz -

que se va a extraer.

" Se practica la osteotomia de la tabla externa -
con escapelo o fresa. Esta maniobra la observamos gqu
ralmente cuando la mucosa visual desgarrada y si no es

asi se hace un corte con bisturi, para poder llegar al



interior del antro.

" Ya abicrto el antro se procede a hulcar en su
interior la rniz. habiendola encontrado debe ler tomadav

con pinza © con cucharilla para hueso.

% Por ﬁltino;vle procede a la altufi};cdn ¢1T’f i
objeto de que la perforacién vestibular operatoria y la
transalveolar traumdtica se obture, recurriremos a  una

sencilla manicbra pléstica.

.Lé'boca dei alveolo déhe ser cubierta por te-
jido gingival, talyéomb procedemos en un‘césp de comuni
cacién. Se disminuye la altura b6sea, seccibén del pe- -
riostio, con la cual se alarga el colgajo‘para que lle-

ve a cabo su propdsito.

Una sutura cierra la boca‘del alveolo‘y otros
dos puntos afrentan los labios de la enciavhacia el me-'
cial y distal. Puede también realizarse una plésﬁica -
por deslizamiento del colgajo vestibular; en el caso de

que la raiz esté gituada por debajo de la mucosa sinu--~
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sal (la raiz no es variable, pero el piso sinusal est4
levantado por la eminencia que denuncia la raiz fugiti-
va). el seno es abiorbo por la parte vestibular y con -
- el bilturi se practica una incisién sobre la em;nencxa

-radicular. la raiz aparece Yy es extraxda por los medxos

' 'indicados: esta forma de fuga es poco frecuente.'

Perforaciéﬁ de la tabla vestibular al inten--
tar extraer la raiz vestibular de un sgéundo premolar -
'lgperiob dereého. Bl (bifurcaci6n fadicﬁlér poco frg; -
cuehte) la raiz arperforado lé‘tabla vestibular, ByA: -
se elimina por esa via, la raiz fraéturada y;se praétie
ca iabnutura de la herida operitoria B,B, con seda,;i‘-
nylon o hilo B, para su extraccion se realiza una inci-

8idn en ql»ve-tibulo.
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V__ALVEOLITIS

Aiyqo;itin, osteitis alveolar, alveolo seco,
yf#lvéolo'nécibtico; son sinbnimos qﬁe'qsamosrpgriﬂdé-;>
ksignar'un estado doloroso post-oper;torid por la desin-
 .te§raéi6n del cofgulo gﬁ éi'alvedldrdcnta;. él@é aéﬂéé-
| be a conleéuﬁhcia‘de ﬁn éroéédimiénto‘qﬁiiﬁrgiéd.’
Se han seflalado va:ion ;aqtotel a ‘los cuaiel
‘se les atribuye el origen de la alvéolitiq; éero en‘iqg
lidad se trata de la péididn del co&gulo (ei cuéiifun--
;ciona como barrera protectora del tejidb bseo qdb}ac§n-
te), al deéaé;recgf qﬁeéan'ékpuesta; rekéectivas>£efmi-
ngcionel nerviosas dentro de la cavidad bucal, dando -

origen a un dolor de variable intensidad.

De igual manera todo estado que atente contra
la‘formacién y mantenimiento de un cofgulo sano en el -
alveolo se puede considerar la causa del prbblema (suc-

cidén, buches, etec.).

La prevencién seria la solucién ideal y mu- -
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‘chos doctores han zbogado por diversos métodos pafa evi

tarlos; entre estos recursos est&n los siguientes:

| ;ussncion DE coNOS mzhmncbs o Qmuxormpm:cbs y'vz-m |
=m A;.vhox.o'z | | |

| ~ Perforacién del hueso cortical que rodea el‘-
,'aivéoioiphra ancgﬁtar unbaport. qangﬁined m‘;vadecuado.v
un tratamiento de apoyo geﬁeral vitaminoterapia, anti--
bioterapia. sistemitica, etc. pero afin con estos recur-

it'joq qdkliguicIOn pgesentahdo;casoi de osteitis alveolar.

31 trat&mionﬁo estS encaminado.a aliviar el -
.> 6610:,y~a ;ltimulitgla repafac;bn de la hérida de 1la -
extracci&n. en la mayoria devlos casos sé aplica un ta-
j ébh que contenga un‘analgéaicovy un.antiléptico para -

~_combatir la infeccién que se pudiera presentar.

| Antes de aplicar el tapdn se limpia el alveo-
r'lo.para que no queden restos de coigulo ni de a;imentos
" de manera que el medicamento quede en contacto directo
con el hueso. Esto se realiza mediante un suave raspa-

je éel hueso y se aplica un tapdn medicado, ésto debers
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 aliviar en unos minutos y mantener cbmodo al paciente

dgrante 24 horas o mis.

Este tapén.aéberi cambiarse cada 3 6 4 dias
ya que la continua manipulacién evitari la prolifera--
. giéh delctﬁjido de reparaciéﬁ. el_tapSn dehefi{ﬁénef -
medicamentos de acciédn proiongada para’qué éQte nos dé

el resultado deseado; &stos son los siguientes:

| BUGENOL 46%

BALSAMICO DEL PERU a6%
CLOROBUTANOL : 4ax
BENZOCAINA ax

La medicamentacién se aplica sobre yodoformo
o gasa comiin de modo que quede suelta en el alveclo cu

briendo todo el hueso expuesto.

Anteriormente se consideraba el raspado dei
hueso expuesto para estimular la salida de sangre y la
formacidén de otro coigulo en el alveolo, perc se demog

trd que este método es poco efectivo ademds de que es



40.
_muy molesto.

Bncont:amos don difcrentes tipos de alveoli-

 'til. que denoninnuoa plﬁsticaa Y seca.

caso de la alveolitis plﬁutica se tra-
ta on general de reaccionos ante cuerpol extraﬂos, 30- 
bre todo, esquxarlas bseas y en ocaaionea esquxarlas -
dentarias; se prcsentan inflamaciones alveolares. con
unjaivoolo fungoso aangrinté y doloroso.

En 1& alveolitis 65 tipo seca se preiénta nn :
alveolo de tipo abierto. sin. coigulo, paredea 6seas q;
vpuestas b4 dolorosas, tejido gingival poco 1n£ilurado Y
muy doloroso'sobre todo en los bordes. ’

Esta se presenta, por lo geneéal, después de
una extraccidn laboriosa sin lesionar el alveolo y con
mayor razén si la hubo, se nos presenta una lesidn en
que por falta o desaparicibnvdel‘coégulo, el alveolo =~
queda abierto en comunicacién con la cavidad bucai, -

paredes dseas desnudas y bordes gingivales separados.
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Las paredes 6seas tienen ﬁh color griﬁaceo.
np’-e ven los puntos rojos del tejidé alveolar:; pueden'
pasar 8, 15.~26_6'm$s afas antes de qhé'gi proceso ci-
catrizal sevreve;e y durante ese tigmpovgi lintgmg -

- "dolor” acompafia la lesién con tenacidad contfnua.
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Vi SHdCK

' concepﬁq;do Shock.-'La_insuficiencia‘circulg
- toria tipo‘shock,’qonsiste en ﬁna perfusién iha6equa6§
,géng:al v duradera a nivel de los tejidos, debido a -
una‘desproporcién gntre el1volumeh:circulahte efectiv§‘,
y la cipacidaé dél'iecﬁo vascular, desde el punto de‘-
vista fisio-patolSgico, la desproporcidén entre el vo--
lumen circulante efectivo Y la capacidad del lecho Qag
cuiarvae pfoducé,,bieh-potque él volﬁ@en de sangre h§
‘ci:culg de un modo Afectivd debido a un fallo cardiaco
(SHOCK CARDIOGENICO), dilatacién excesiva del sistema_
vascular (SHOCK POk_SECUESfRACION) u oclusidn de un -
gran vaso (SHOCK OCLUSIVO), o por el Qolumen de sangre
escaso (SH&CK HIPdVQLEMICO), cardidgéniéo se denomina
también ghock central; mientras qué los otros tres ti;
pos forman pargg del denominado shoqk,periférico.. ca-
da uno de ellos implica una'perfusién tisular inadecua
da, con trastornos en el recambio gaseoso nutritivo, -

asi como del metabolisio de laé células mal irrigadas.
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si dl-oltaﬁb de shock persilﬁe. conduce a la
aexdoail metabélica ya la lesion por hxpoxia. que tan
;qravel conlccuencxau tiene especxalmente para el r;ﬂén.

>cerebro. higado y corazdn.

. El shock éa un‘té;ﬁino bikicahéﬁée‘c;iniép f>A"
Stndrome de Shock, pﬁesto que el médico obServa.‘tinto
los cambios hemodinsmicos primarios y‘;asuales, como -
la percuui6n ingdecuadh d nivel de los diferéntes 6r§g»
nos y tejidos. Ya ahﬁeb qﬁe los érganos yitalesVQ ri-
fion, cerebro, higado y corazdn -~ afectados gra?eménte.
destaca un cuadro catacierizado por frialdad de la - -
piel, hipertensgidn, debido a que es una manifestacidn_
del proceso himodin&mico prxmarzo, forma parte del sin
drome del shock. En las primeras faces del mismo la -
tensidn puede, sin embargo, mantenerse dentro de los -
limites normales, debido a una vaso-constriccidn com-=
pensadora a nivel de los 6£ganos o sistemaé menores -
vitales, tales como la piel. Por otro lado una hiper-
tensibén arterial importante no siempre se acompafia de

un sindrome de shock; puesto que, peso a ello, la per-
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" fusién tisujar puede ser suficiente.

ALTERALCIONES‘HEHODINICKFS Y SU ETIOPATOGENIA:
Normalmente los tejidon se nutren gracias a
que el corazén responde " .us necesidades expuestas en
. cada momento. segin la- capacidad de sangre necesaria.’
Paxu que ello se- realzce, el bombeo cardiaco debe ser
suficiente y adem&s las venas acarrear al corazén aqug"
"lla cantidad de sangre, lo cual existe en el volumen -
-aﬁguineo, sea :elativamente normal que bl lecho vascn
1ar periférico o resistencia vascular esté lo suficien 
tgmgnte constreﬂido para evitar una reduccién de-lg qx
fefencia arteriovéhosa Y pot tanto delbvﬁlhmen~dé re;f
torno, y por iltimo que no exista ninguna obstruccién_
importante en los vasos de entrada o salida del cora--
zén. fn el shock sea por insuficiencia cardiica,'hipg
volemia, dilatacién vascular-periférica-patolégica o -
gran obstruccifn vasculaf. El corazfn no expulsa la ~
sangre requerida por los'tejidos y el retérno venoso -
disminuye con lo que tiende a establecerse un cf{rculo
vicioso que si no se corrige‘conduce a la muerté segu-

Ta.
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Pot lo comf@n, entran én juego un 6onjunto de
mecanismoa hemodintmicos gque tienden a compen.ar ague-

11:- alteracionas.»

SHOCK HIPOVOLEHICO.
' Pucde lor por pérdida de langre. debido a yéby*
: una hemorragia interna o externa. por pérdida de plas-‘
ma, siendo causas frecuentes los traumatismos. quemadu
ras y operaciones quitﬁrgicib, o bien'por1delidratd- -
: «cién,‘nea de or;gen nefroendrorino - acido-il diahéti-}
cay enfgrmedad de Addiuon‘f; galtrointentinal,‘vémito
‘y diatrga.”pdf ;ﬁdd;gciQQfexcgsivgien gl;gqlpg de ca--
A’ior; etc, Bemodih&miéiﬁehteitiene ldgar una dieminu--
cibn. de volumen abnoluto de sangre que retorna al cora
z6n y que ésta debers expullar: tal reduccién de volu-
.men de expullién_trae camo»conaecuencia una»disminu— -
¢16n>de la presién artériai y del flujo sanguineo tisy
lat.» Entran en juego entbncel. diversos meéaninmon -
compensadorel:velvde mayor importancia, el dé aumento
de resistencias periféricas producto de vasoconstric--

cién en ciertos 6rganos clinicamente se detectan por -
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friilaad y palidez de la piel, asf como oliguria (que
en éntte se debe a una vasoconstriccién-renal Yy en pa;.
te a la reduccién de la presién por percucibn). queA‘¥.
tienden por un lado a derivar la sangre a otros 6rga-—
‘nos metabblicamente més’ activoa, ¥ por 01 otro a que - .
la presi6n arterial no diaminuya en demasia. con lo é
que 6rganos vitales presodependientes como es el cere-
Bro. no se vea afectado, y se'mantiené adenis el gra--
'diente de presién arteriovenosa necesaria para que ia
‘ langre circule y retorne el corazén. El corazbn por -

un Qfecto nervioso sobre su contractxlidad'y por eleva
,Vcién.de su frecﬁégcia-taqﬁicérdia detcé:ad;'cliniéémeh»
te- :iende a funcionar'activémente los 6rgénos de de--~
pbsito tales como el bazo, plexo infrapapilar de la -
piel y otros, pe:ﬁiten el vaciar la sangre y due ésta
circule de un modo efectivo; por ﬁltimq. parte del - -~
fluido intersticial pasa también al cqmpoftamiepto in-

“travascular.

'SHOCK CARDIOGENICO:

Obecede a un fallo.primarioc del corazén en -
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su tunci&n devexpulsar‘ld snngrﬁ hacia la ﬁerfisfia, -'_
'eltando puel, fntimamente con la innuficxencia cardis-
»'ca aguda. ‘Las causas de este -hock son las mismas de
la insuficiencia cardi&cq aguda. Lal tres q&s.frecuen‘-

tes cbn la; del'infarto'al miocardio, las arridmla- -

muy taquicatdizantel y el hembolilmc pulmonar.’ '

Hemodinfimicamente se produce ya desde el --
. principio una dicminuci6n_d¥1'vu1uﬁep'de exﬁulsién cax
,AdiScafque‘deterﬁihaluni disminﬁciﬁnrdellé presiéﬁ ar--
'tterial y del flujo sanguineo tiuular. de entre 10- me;
cani-mos ‘e compenlacién quefﬁemoa mencionado a pr0p6-'
sito en el shock hipovolémico, predomina (aunque no -~
siempre) el incremento de la resistencia vascular perji

féfica'cbpo su misma consecuencia hemodin&mica.

SINCOPE, DESMAYO O LIPOTIMIA:

La caracterfstica fundamental dérlincope. es
la pérdida brusca y trasmiso:a‘dél conocimiento. Son

accesorias otras manifegtaqiones mig llamativas, tales
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. como 10-An6v1m1§ﬂ€oi éon#ullivos. La ﬁird;davbrusci -
el conocimiento se acbq a la disminucién del ;iego -
,1‘ccrobtai, es decir, a 1a isquenmia carcbial‘(aqoxiqicc_
{‘riﬁral;guda). éulndo-hh_lﬁgnr 60 13‘§6£d1da ddiqcého-‘
éihionto sblo .xilte'obhﬁﬁixacibﬂ, se constituye la “f
': 1ipot1n1§ ° doipayé. que c‘pi uicﬁpic és'oxtobtééiéé.:

" a) Ataques vasovagales o vasopresoreQ; Pof
- situacibn ‘de "STRSS" con predominio tan intenso del -
;:[paralinpitico (emocionel. c611cos nefriticoa. suhida -
'Qdo touperatuta. anestelia. punsiones) que resultan una
"’dilatacién aguda de 10- vasos 1ntramuacularen elplﬁcni
 col. con acumulacién de sangre en ellcs, que ocasionan
“una anoxia cergbral nincopal. Son los sincopes mis -
frecuentes,-y duntio d. e2te grupo cabe también consi-~

derar la hipersensibilidad del seno carotfdeo.

b) htaqﬁel'de tos o broncoespasmds prolonga
"dos. Llegan a provocar aumentos tan fuertes en la pre
sibn intratoxésica que disminuye el flujo de sangre al

corazén y con ello el volumen sist6lico y por esta Gl-
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- tima causa anoxia cerebral.

c) Hipersensibilidad del ;eho carotfdeo a -
‘ las-prcsibhés'(golpes en el cuello, corbatas opresoras,
efc.), comﬁuelta'eh marcha de los siguientes refiejos

. a partir del mismo.

'lo.~- Hiperestimulacién refleja'delzvago'cér-
dioinhibidor con bradicardias o con bloqueo total - -
(asfstole), o sea sincope cardiogénico secundario y en

' ocasiones, posible muerte.

io.- Egtimulacién refleja del parasimpdtico
total con vasodilatacién visceral y los mGsculos indug

tores de hipertensién.arterial Y sincoﬁe.

30.~ Estimulacién refleja de los nervios va-
sodepreiores y dilatadores de los vasos craneales con
descanso stGbito de la tensién sanguinea intracraneal y

sincope.

d) Ortostatismo con hipertensién postural

en sujetos con otra parte normal. En pacientes duran-
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te la éonvalecencia en enfermos de varias varicosida--~
des venenosas acumuladoras de sangre: en la neurcpa-~
t{a diabética yvdespﬁéa de 1a simpatectomia, o tomaf <

exceso de'gangliopléjigbs, el,sfheope se debe a la abg

'liciéh de los reflejos vasodepresores.

e) Arteriéﬂcleroaii b4 6c1usi6n dé lis gran-
des arterias que irrigan el cerebro, tal como ocurre -
- en los. denominados accelos iaquémicos cerebrales tran—
sitorios (trombo-i- a veces de 1a carﬁtida) En la -
oclusibn de las a:terias vertebrales en adulyOI-con e
pondilitis cervical o en nifios con sindrome de $LIPPEI~ )
FEIL (sinostosis cervico-occipital), y-en sindiome del

arco aértico (enfermedad sin pulso).

PERTURBACIONES CARDIACAS:

a) Detencién tranaitoria‘del corazén,
b) Arritmias cardifcas taquicardizantes que
reducen el llenado cardiéco.

c) Hembolismos pulmonares.

ESTUDIO CLINICO:
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Su instalacién es brusca, répidamente se prg
duce pérdida del conoCimiento. con caida al -uelo Yy -
palxdez xntensa. es decir. un cntado como. de muerte -

aparente. Puede haber convulcione-. la faz queda pil;

‘ da. a veces como' cadavética y £r£a, 1au pupilas se ha—, o

llan en midzianic Y no reaccionan., La re:piracién elx:‘

apenas perceptible por su lentitud Y superficialidad.
El pulso no se percibe. En todo caso puede atender :f

las cifcnnqtancial’y'aﬁhiente en que se,delarrollav el
sincoﬁe e interrogar: sdﬁre li crilil dé tos;laobie -ﬂ

posibles -ofocacionel y pérdidas de liquidos (diarrea

en los viejos) o de sangre al deponer (melenas inadvez
tidas); medicaciones previan, vgr, inyecc16n de insulj
na, hovocaina, gangliopléjicos.‘guanetidina, etc.. ac-
toi sexuales forzados o g#éésivﬁ actividad fisica; cam
bios bruscos posturales, donacibn de sangre en los -
dias precedentes, dolor violento, exploraciones médi-f
cas (catéterinmos). escalofrfos previos y ascensos tér
micos postsicopales, abuso de café'b tabaco con intolg

rancia para la cafeina y nicotina a menudo anunciadas
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en tozﬁa:de pilpiticioﬁes. vértigos;’judoreskfrios y -
inguttiasr nublaciones viguales y otras-molestias mu--
‘. cha- veces premonitorian del lincope. Algunas mujeresu
“lpadecen sincopes como primera sefial de una gravidez -
3 hipe:tengora‘y otras junto a los sochog'del‘qlimate--.

El examen fisiﬁo dé todo sujéto que‘pédece -
S oun sinco;ae serd lo- mss completo posible, pues este ac-
l cidente. a veces es anunciado de una grave afeccién ';
- ca:dio-cireulatoriabo ce;ebral. Se atenderé'aobre to-
‘do el estado del cq;azén‘(ploqueo de conduétpé Y éx- -
trasistolias en ei'&lectrocardiog%ama).vté&sibﬁ arte--
rial en él_decﬁbiéo y ortostatismo y éstadQ del siste-
ma nervioso (descarta un posible tumor Ce:ebral y la -
epilepsia con el examen del fondo ocular y dei eleétrg l
encefalogfama). Se analiza el estado de &nimo (ansie-
dad, hiéerventiiacibn, etc.) y funcién tiroidea (morbo ‘
de Basedow con febrilaciones cardidcas) solicitando -
del laboratorio un examen de orina, glucemia, hemogra-

ma (anemias inaparentes) y nitrégeno residual de la -~
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sangre.
EVOLUCION:

S Si es tavoiiblé.fhayﬂfﬁpidim;nﬁé:tééoqua-'—'?' 
cién‘de la éiel y retcrnc de.les movimien£o| respixatg‘
‘ tioﬁ_j>§§ibpuiso; enjcisq cohtririb, sigug'ﬁn‘éurso' -
fatal, ei cerebrb 56 fésiste m&s de Sﬁmin.‘lqiigquemia; 
cesando la'funciﬁn de los centrosivitales del tronco -
cerebral. El pronéstico depende mucho de_ia etiologfa
Y de'la'foima ciinica;‘aiendbbpedr la-del_‘lindrome de -
Horgano-sﬁokea-hdaﬁl y el de ﬁna coronariosclerosis o

enfermedad de Addison, no reconocida e ihtratad;,

TRATAMIENTO:

Acostar al enfermo, con la cabeza ladeada -
para evitar que la lengua obstruya la viarrespiratoria
Y las ropas desajustadas del cuello, t6ra¥ y abdomen;
estimulacién cuténea facial o haciendo iﬁhalar agua de
colonia. Pero el tratamiento fundamental depende de -
la etiopatogenia que se sospeche en cada caso:; en el -

paro cardifco se darf un fuerte golpe en el pecho, .y -
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li no hay respucsta se instaurar&n los medios de reani

,vnacion.

: Bn ll hipertencién ortost&tica es fundamen-- E
: tal el incorpo:ar despacio y mejor tras unos ejerci- -
v J°1°' con 1“ piernaa, medias elésticas. faja abdominal'

limpaticonométicos (etortil y coramina)

En el iasodeptesof emotivo, reflejo psicoge-
- no nedantes (harbitﬁricon ataraxicos o sucedéneos) y -
"j mantener al desmayado tumbado, ‘en tanto esté pélido no

;g;e le force;a levantarse prematuramqn:e.v‘
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VII_ACCIDENTES DE 1A EXTRACCION DENTARIA

- los accidentes originados por 1la ext‘raccién, .
‘dgntari# son mltiples y de diﬁtinﬁa; cqtegdiiasiyvﬁdl,
intereian al dientebobjeﬁo de lavextracciéh oalos -
o dxentes vecinos: otros. al hueso y a lus parede- blan-  

‘ ”da- que la rodean.

lo. Es el accxdente mil frecuente de la en~-
,»dodoncia, ‘ en el cur-o de la extracc16n. al aplicarse ."‘ |
‘-la pinza -obre el cuello del diente y efectuar los mo-
vimientos de 1mc16n, la corona o parte de ésta o de
1a raiz se qu:l.ebra. quedando por lo tanto la porcién -
radicular en el alveolo. Las causas de este accxdente
son mGltiples, la fractura es un accidente evitable en
una gran pro;»orc:ldn‘de’ los casos:' el bes‘tudio fadiogra-
fico de los 6rganos deﬁtarios a extraer impone la téc-
nica. S610 en las extracciones efectuadas f’a’ ciegas"..
sin el conocimiento de 1la disposici6n y forma r_ﬁdicu-~
lar o en casos excepcionales, puede tener explicacién

la fractura. los 6rganos dentarios, debilitados por -



el proceio de biribs‘o éon sus anoﬁdlias rédicalgs. no
pueden tesxstir ‘al esfuerzo aplicado sobre su corona y'
”i" quiebran en el punto de menor rosistencia. La frac 2
‘tura adquiere por lo tanto, las formas mis diversas. -

En el incompleto estudio cllnlco Y radiogréfico del

diente a extraerae Y. equivocadamente en la tecnica -

quirdrgica se funda la causa princxpal del accxdente -

que cpnsideramos.

‘counuc'ra A szc;um "caSo DE FRACTURA:

Produc;da la fractura. nuestros §ui§ado§ §e; ‘
\ ben dirigirse a extraer la,pcrc;oh‘radicularique_Quedg;
en’e1>a1veolo; Para éllo 'ée deben réalizérkmﬁniébras

previas gue salven el error cometido.

Examen radiografico si la extracczén fue in-
tentada sin el examen citado, después de producir la -
fractura se tgmar& una radiograffa que nos indique la
posicién, forma y disposicibén radicular. No disponiqgr
do de un aparato de rayos X, habri que intenéa; la ex;,

traccidén con este factor en contra.



TRATAMIENTO DE LA PRACTURA:

Preparacién del campo’ operatorio. A causa -
bdel ttatamiento producido por 1la fractura del dxente ar
'extraer, se p;oducgn desgarres en la‘encia. se despla-
“zan asquirlnd 6seas y sobre todo en la bocﬁ»de}i;lvep-
lo :e‘litﬁAn trszl’de'dienée};labpﬁlpa pued;iqu;dh:.'
expuesta. “La encia desgarrada y el perioatio lesiona-
’fdo producen una hemorragia abunaante ‘que obscurece el
. campo opergtorio. Por preparaci6n del campo operato--
'rio se entiende oliminaz' los trozos Qsep; Yy dentario;
_que lo cubren: detener la hemorragig‘de las partes - -
51andas. es decir, aclarar la visién del mufién radicu-
lar fracturado, para as{ poder llééér a feliz término
su extraccién. Los fragmentos ﬁe retiran con pinzas -
de aigodén: se lava la regién con agg;‘o suero‘fisiolé
gico, se seca con gasa y se practica la hemostasis con
los estipticos de que disponemos; adrenalina, clauden,
y métodos eléctricos. Sin el requisito previo de te--
ner un campo blanco, exangue, no puede intentarsella -

extraceiédn con éxito. Una vez terminada la hemorragia
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. se practica la extraccidn de las raices.

20. ‘Fractura y luxacién de los dientes veci
" nos. Li,présién ejercida sbbr§ las pigéas de extrac--
cibn bvlobre los'eleVadores pueden ser tranémitidasyla
’JloaAdienées vecinos, prévocando ia fractura de la corg
na (debilidad por obtutacionés‘b caiiés) 6‘1uxando-'ei“
diente cuando disposiciones. radiculares (raices fusio-
nadas) lo faciliten. El diente luxado puede serfim- -
”;_plahtﬁdo en su alveolé, fij&ndolo por losfpgccedimienf o

o tbl usuales.
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VIII FRACTURA DEL INSTRUMENTAL

EMPLEADO EN EXODONCIA

No es excepcional que las pinzas o los: elevg»
Mdores se fracturen en el acto quirGrgico, cuando exce-‘
siva fuerza se aplica sobre ellos pueden asf{. herirse -
las partes blanda: u 6aeas vecinas, tal es el caso -dh
el cual al intentarse la extracci6n del tercer molar -
inferior, se fracturb el elevador y el frﬁgmento se -~
'inctust6'en el fondo de1~a1veolo..d§;de donde’éudo"qet
eiimin?do~con’una pinza Kocher, se'céndéén tambiéﬂ mu-
chos otros casos de mengt;importanciax trozos de tama-
fio Qatiablé de pinzas, élevadores; chcﬁarilléd‘dé‘F-b-
black o fresas, fueron fractﬁradoa en el acto opefato- v
rioé algunos guedaron cCOmMO Cuerpos extrafios en el intg

rior del hueso, originando. toda una gama de trastormnos.

Para extraerlos impone una nueva interven- -
cibén si no es realizada en el acto de la excdencia. -
También pueden quedar en el alveolo restos de amalga--
mas provenientes de dientes vecinos o del mismo diente

como se observarf en la figura que adelante se indica.
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IX LESION DE IAS PARTES BILANDAS VECINAS

Desgarres de la mucosa gingival, lengua, ca--
. rrillos y labios.

Accidente posible pero no frecuente; se produ
. ce al actuar con brusquedad sin medida y sin criterio - -

quirtirgico.

Con todo ésto algunas veces pueden aeslizarse‘
los instrumentos de la mano del operador (después de -
las extracciones'laboriosaé y fatigadas) y'hétir la en-

‘cia o las partes blandas vecinas.

Luego de terminar la extraccién las partes -
- desgarradas serén cuidadosamehte unidas por medioc de -

puntos de sutura.

Heridas de los labios,;éor éellizcamiento con

ias pinzas lesionadas traumiticas de la comisura que se
- .

continlia con Herpes ubicados en esa'regién. son bastan-

te frecuentes en el curso de extracciones laboriosas =

del tercer molar inferior (accion de los insﬁrumentos).



Aa) ‘LE§;ON DE 1LOS TRONCOS NERVIOSOS:

Una gxtraccién.dentaria puede oq#sionar una -
1qsi6n de gravedad variable iobre ldn trohcoc nérviésoh.
Estas 1élionel éﬁeden radicarse en,loabhervio- superio-

res o inferiores.

Los accidentes m&lvimportante; son los que -
tienen lugar sobre el nervio palatino anterior, denta--

rio inferior o mentoniano.

El traumatismo scbre el trdnéo.heivioao puede
consistir en seccién, aplastamiento o ‘desgarre de;ynerf
vio, leliénes éntas*que-se ﬁraducen poi neuritinf‘neﬁ--
ralgias, o anestesias en zonas diversaé que frecuente--
mente ocurren en las extracciones del maxilar inferior,

por intervenciones en el tercer molar o en los premola-

res.

En las extracciones del tercer molar retenié&
do la lesidn sobre el nervio dentario tiene lugar por -

aplastamiento del conducto que se realiza al girar el -

tercer molar retenido, el &pice, trazando un arco, se =-



62.

pone en ‘contacto con e,l"conducto y aplasta a éste y sus
elementos ocasionando.anestesias definitivas, prolonga-

"‘das O pasajeras segﬁn la lesidn.

Cuando se realizan extrécciones de los premo-~

pby ~lares 1n£ef;ores (sobre todo de las raices Slépices). -

la raiz o los instrumentos de eXodoncia.pueden‘lesiona:>”
el paquete mentoniano'o'por detris del mismo, provecan-

. do neuritis o anestesia de este Paquete.

Al deschbriiSe el nervio, debe pfevefse la ’-
; contingenéia de 1la lesién nerﬁiosa,‘aplicando un colga-
jo con sutufa~sbb;ella pafte dgscﬁbiér;a.,r En lesiones
mayores habra que proceder co@o s; indica éh ei trata--

miento de quistes a nivel del agujero mentoniano.

b) HEMORRAGIA:
Consideramos la hemorragia como un accidente

' post-extraccifn puede presentarse eén dos formas: inme--

diata o mediata.

En el primer caso la hemorragia sigue a la -
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operacién la falta de coagulaci6n'de la sangre, y la -,
formacxén .del coﬂgulo. se debe a razones generales °a
causas locales. las causas locales obedecen a, procesoc
icongestivos de la zona de la extraccién. debxdo a grany
lomas, focbs de osteitis. pb6lipos: ginqivalea. 1eiione|
‘ginqxvaleu ocasionadas por paradentosis, gingivitil he-"
rida y desgarro de la encia, esquirlas o trozos 6seos -
'que permanecen entre los labios de la herida-giﬁgival.
" en ocasiones es . un gruseo tronco 6-eo artezial el que -
"sangra. 0 la hemorragia se debe a los mﬁltiples vasos -

'capilates lesionados por la extraccién.

El tratamiento de‘eata hemorragia se realiza
suprimiendo, quirirgicamente el foco congestivo operan-
te (p6lipo, osteitis, granuloma, trozo de hueso), la -
extirpacién se hace con cucharillis filosas cuando el -
foco es intradseo o con galvano cauterio (al rojo blan-
co), cuando el foco es gingival, un taponamiento y con
presifn al alveolo sangrante dar8é cuenta de la hemorra-

gia,
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El féponamiento'es un método preciso, se rea-
liza con un trozo de gasa (yodo-formad# o exo-fo:mada),
ig cual puede emplearse seca o impregnada dglmedicémenju
i‘to emolﬁitiéo; tales como el agua 02;’adrénalin§. suero

trombo plastina, percloruro de hieéro, de acgefdo con =

‘larinteﬁsidad de la'hgmo:ragia, emplearemdsklpa medica; v/f 

‘mentos anfés‘dichos. qué'hén ;ido citados segﬁq'ei gra-
do de accién terapéutica. El perclorato de hierro, tan
calumniado, es a causa de ;ﬁ fo;macién de ésca;ggry pra

duccién’de'fecrosia. no tiene par;:nosotros 103 1§convgﬁ?3
nienteg’qge se le atribuyen y s{ lai‘virtudes.ng se le

" ‘nlegan’.

Es un gran hemostético de gran utilidad, el -
cual naturalmente debe ser usado con ciertas reservas:
‘no aplicario en aproximidad de grandes vasos para impe-

dir su abgsorcién.

E]l tapén se coloca dentro del alveolo que sap
gra, permitiendo que su extremo libre cubra el alveolo,

sobre &1 gse aplica un trozo de gasa presionando al si--
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tio en que se actia; el todo és mordido por el paciente
que pantiene de egte modo el taponamiento durante uh -
vgiﬁmﬁoﬂfavotable (de‘15 ak30 min.), e1 §;ozo de gasé de
1a superficie se retira con iaa precauciones‘debiéas'si
515 hémorragia~ha cédido; buede :etirarsevql paciente -
vcon el taponamienﬁo debido. :Todbs loiipr051emas Qué -
origina la hemorragia puéde prevenir#e éor el empleo -
iiitemitico de la_lutura'poit—extraceién: por este pro-
cedimiento es excepciohil;,

\ Si 1a hemorragia se produce por varias hdras
deahuéi de realizada la_éxttaccién‘se procede como-;i——r
gue: se ptactic#rs un enjuagatorioAéon unﬁ solucidn de
agua 02 tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bu--
cal y el lugar de la operacidn, el co&gulo que flota -
sobre la herida y poder verse con claridad Yy precisidn
per donde sangra, y cull es el sitio de mayor afluencia
sanguinea; se seca cuidadosamente 1la regidn sospechada
con una torunda de gasa. Si el vaso sangrante es gingi
val y est& a nuestro alcance, puede practicarse una he-

mostasis aplicando un punto de galvanocuterio (rojo - -
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absceso, serf menester abrir quirﬁrgicamentekel focp -
con bisturi, con electro cauterio o sepa:apdo losyla— -
"biéﬁ‘de 1a herida opgratorié por gntrellolicuﬁlenvgﬁefé

ger& la pus; un ﬁtoio de gasa yodofbrmada.méntendrs ex}

pédiﬁo la via de,drenaje.,, 
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~ib1anco)., Cuando 1la hemorragia es profunda, se procede

como se inicié anteriormente: taponamiento de la cavi- ,

dad con una tira de gasa con medicamento. Sobre este

‘: tap6n se réaliza la compresién con otra gasa todo lo

cual‘m#ntiene al paciente bajo su mordida. El método
” ;dea1 para el tratamiento de estasvﬁemo:raqi;§1es q1  -
' liguieﬁ€e= inspeccién dé la zona‘sahgfante paravidcali
zar la regién de 1la hemérragia;'se realiza una aneste--
‘cia local cuyo efecto vaso-constrictor “"blanqueard” el
'éimpo y--é'practiéiri una sutu¥a, sobre los bordes de -
ia hgrida tratando de montar con ella el vaso sangrante.
El cese de la hemorragia eé'inmediato. después’dg réaliv
zada la sutura, en caso de §ersistencia de la'hehorra--
‘gia, a besir de los tratamientos locales instituidos, -
habré que recurrir a medicamentos generales, tales como
1la tranifusién sanguineé, las inyecciones de sustancias
que aceleren la coagulacidén devolviendo a los tejidos -

algunos de los elementos que le faltan.

c) HEMATOMAS :

Un accidente frecuente y al cual no se le - -
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éiiéﬁa ;a iméoréincié quebﬁieng_es éllscisiohédo ﬁéi Ql

hematoma operatorio. COnsisté en la difﬁsién de 1la san','
: ,gre. siguiendo planoa muaculares oa favor de la menorV 
"reuxltencia que le opone a su paso los tejidos vecinos ?

del lugar donde se ha practicado una operac16n bucal.

Bl hematoma se catacterxza po: un aumento de B

volumen a nivel del sitio operado y un cambio de color

'dq la piel vecina, este cambxc de colorac16n siguen laa 
variaciones de 1a transformaci6n -anguinea y de la com—};i‘
k,pensacion de la hemoglobina- asi toma, ptimeramente unilf
'color rojo vingao ‘que se hace més tatde violeta,‘amarx-‘
;110 vipleta Yy amarillo. Bl cambio de color de la' 9i°11i

dura varios dias y termina, generalmente. por resolu- -
cién‘ai octavo o noveno. Pero la colecéién sanguiﬁeak-,
éﬁede ;ﬁfectarse (es frecuente Que asi lo £aga).'p;6du-v.
ciendo dolor local, rubor, fiebre interna, reaccién‘— -
ganglioqar. Todo este cortejo dura aprqximadamentg ung'
Qemana. Su tratamiento consiste.en colocaf’bolsa dé ';
hielo para disimular el dolor y la tensién, sulfamidote

rapia y antiobidticos; si el hematoma llega a sufrir un
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X INSUFICIENCIA CARDIACA

31 té;mino de insuficienéiﬁvéardi&caﬁ e§fpg¢o
:adééuado y coﬁtuso,‘y'eh nincin momento puede détéiﬁi--
ﬁa:. ii’alguna de las ﬁgsai ventriculares esti~fa1;and§
 *fo_§i él‘corai6ﬁ/c6mdrérgano en conjuhto.élts inlufiéiqé
" te. Par; preciiat -i'la capacidad és dél ventricﬁio ég
recho o izquierdo y/0 de ambos Qen;riculos “inguficien-
 'cia cardifica global®. En los-qiﬂos es migifrécuénté la
finqﬁficiéncia v§ﬁtticu1ar:detechaf’miénttia éueueh' los

“adultos es el ventriculo de la izquierda.

El c&raz6n es ‘uficientercuandb suministra -
cantidades adecuadas de sangre y con ello de oxigeno, -
a;i como de materiales energéticos a todos los ' tejidos
‘del organismo; esta funcién se debe verificar tanto .en
reposo como en actividades fisico-mental.‘ En el instan
te en que deje de circuiar este drgano con esta funcidn
hemodinSmica, se hablari de que el corazdn estd parcial

o totalmente insuficiente.

El corazdédn normalmente en reposo tiene una -
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_ reserva cardifca superior . cinco veces su funcién, pe-
ro toda lesidn cardiovascular gque ocasiona reduécién de
mis del 70%, en meses o en afios, llegari un instante en
‘,.ﬁhe se manifestars égta lesitn pot>e1§u&icapidh‘dé alén‘
na de las;masas ventricplafes. Sin embargé; si la altg
' :;ciéh ci‘b:u-ca. por eﬁémplo "infarto al ﬁiéé?rdio”, -
taéu;cardii. pardxisticgs,kejefciCios ptoléhgadés.,ho <
es necesario que exista';na reduccibn tan m;siva para =
que se presente difﬁsién de alguna de lasvmasas'vengrid
cularés. Pérkesfi'éonsideracién;vla insufiéiéhcia en &
individuos con vida sedentaria o ancianos eﬁ pdco ﬁani&
_ fiesta. pero en el mbq?nto.énrque ésta sé manifiesta 7*

muy avanzada, el pronéstico es reservado.

El corazén tiene la capacidad de adaptarse al
- momento de cargo que ofrecen aus»cavidades merced a ‘lé
ley de Starl;ng o ley de volumen diastéético. Esta leQ
indica que si no varfa la frecuencia cardifca ni las =
condiciones quimicas que prevalecen normalmente, la - =
energfa contrictil varfa proporcionalmente en relacién

con las variaciones de longitud de sus fibras muscula--
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res al final de la di&stole cuando la constriccibn va a
~iniciarse. El consumo de oxigeno por el miocardio au--
menta en forma lineal con el dist6lico; esta curva con-

tinGa en ascenso hasta cierto lfmite dé'distensién de -

las f;bras miocardicas, pasando este limite comienza a '“

‘descender la fuerza como el gastc cardi&co y aparecen -
signos de insuficiencia, El corazén se adapta a las -
'sobrecargas siut6licas y distblicas pornlos siQuientés‘
mecanismos: taquxcardiaa. dxlataci6n e hipertrofia.‘,Eﬁ'

forma secundaria actﬁan los mecanismal hormonales y ne;

" viosos.

TRATAMIENTO:

Reposo:- la primera medida teraééuﬁica indicg
da, seri que el enfermo permahezéa en decﬁbitd»dorsél,
con la cabeza ligeramente de 35 a 45 grados “posicién -
de Fowler" y evitar que realice cualquier tipo de acti-
vidad fisica o mental. Las emociones produéen aceleré;
cién del ritmo cardifico y aumento de débito y de las -
presiones de replesibn; por ello el ejercicio contribu-

ye a la éstasis sanguinea y riesgo de edema agudo pulmg
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La inmovilizacxén prolongada en la cama pre--
vsenta riesgo de escaras Y trombosis venosas~7y éstas ‘{.
compllcacxones se pueden confundir con agravaciones - de .
la insuficxencia cardidca. Se. debe estimular al enfer-
B mo’ para que realice sus actividades cotidianas, inclu—-‘
yendo el trabajo anterior siempre que el esfuerzo realji
zado no sea muy marcado (4 5 6 horas al dfa). Con esta
ﬁedida se'evitar&n los problemas eroc ‘cnales, ya que -
éstos pueden ocasionar mas invalidez que 1a miama des-~

compensacién cardi&ca.

Ux{geno: Se administra oxigeno a todos los

enfermos que ingresen con insuficiencias cardidcas, a

dosis de 4 a 6 litros por minuto, con mascarilla y se

agregard un humidificante para facilitar la expulsién

de flemas. E1 ox{geno por si s6lo no produce grandes
_ beneficios ni modificaciones de la cardio-patia, exis--
ten, pero al reducir la disnea con la ansiedad, se mejg

ra la actividad cardi&ca.
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XI__PARO CARDIORESPIRATORIO

CARDIOPLEJIA Y REANIHACION CARDIOPULHONAR-

. El paro’ de la circulacién o la depreslén ime—
_portante de la telpxraci6n es una crisxl urgente que to
na preferencza ante todas la- demia, con excepc;én ‘de ~

control de la hemorragia masiva externa.

En 1&; urgenéia; cardiopulmonares, unas- veces
1o:prime;o.qhe,£a11a es el pul‘o y otzasvlafrespiraéién.

Los dos acontecimientos suelen guardar intima relacién.

‘La Cardioplejia (contraccioneéicérdiécaa ay-~
sentes o inadecuadas) se manifiesta clinicamente por au
sencia de tonos cardidcos, de pulso y de pfesién sanguil
ne?: apnea, inconsciencia y dilatacidn pupilar. Puede
deberse a fibrilacidén ventricular (85%)., paro cardiéco
(10%) o colapso circulatorio, con hipotensidn stbita de
bida a vasodilatacién o hipovolemia (5%). En la fibri-
lacién ventricular la contraccibn de las fibras muscula
res es incoordinada y la circulacidén cesa porque falla

el gasto cardifico. Puede ser causada por shock eléctri



74.

cokdivbhjo voltaje (110 a 220 voltion‘durante 263 se-
gundos” ; desequilibriou i6nicol sGbitos (especialmente
kpotanio) por hemolilil - ahogamxento en agua dulce, es-
timulacxon limpética ‘de un miocardio -ensibxlizado por
agentel qnimico- O anestésicos (epinefr;na, cxcloprOpa-
_ no): hipotermia profunda. o lo que es més tipico, ano--
' xia focal por eapamos u obstruccién arteriales co:ona-;

rias.

"Bl ‘paro cardiéco. ‘en el que 1os ventriculos -
. est&n inm6viles v no sale sangre del ventrxculo derechow
- izquxerdo del corazén. Suele ser causado por anoxia

n,gcneralizada grave o falta de 02 en el miocardio.

El Colapso Circulatorio se produce cuando el
~latido cardidco, que puede ser ritmico es insuficiente_
para producir un pulso periférico o presidn sanguinea -
como en el sincope, colapso vasomotor, hipotermia pro--
funda, lesién del SNC, shock secundario, hemorragia gra
ve, -epticemia y sobredosificacidén medicamentosa o anesg

tesia;
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El paro respiratorio puede ser causado por -~
obatruccién de las vias aereas ] depres;én respxratoria.
- puede ser :ecundatio o paro cardifco: El paro respxra
torio va seguido de cianosis (excepto en la 1ntox1ca- -
cién por monéxido de carbono) Y eventualmgntp dilatg-‘f
‘ci6ﬁ pupilar ylp#ro cardifico. 1la oﬁ;trﬁcéibn“de'lﬁc  -
vias aéreas puede ser parcial © completa y puede deber-

se a bloqueo por la lengua, cuerpo extraﬂo. aangre u -
’ otra -ubstancia~ a espasmo o edema de las cuerdas voca-
les; o 1nflamac16n. neoplanxas. constricci6n -] tfa;ma -
de las viaa‘aereas. La deprgsxbn rgqpiratorig ;mp1i¢a
§enti1ac16n inadecuada 4 sé diagnostica 6bteniendo‘ una
medicién de gas en sangre artetia} gque demuestra hipo--
xemia e hipercapnia (hipercabia). Estos fendmenos pro-
greian hasta la hipoxia tisular o celular que deprime -
h&s atn la respifacién y la circulacién. La depresibn
respiratoria puede deberse a factores diversos gque - -
actien sobre componentes diferentes del sistema respira

torio:

1.~ El SNC.~- Sobredosificacibn medicamentosa,
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‘gases téxiccs,'enfetmeéad o lesibn dél'cérebro 6 15 mé-

’ dula espinal.

2.~ VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES Y PUL
MON.- Submersién, estrangulamiento, asfixia y respira--

f  cibén.

3.- LOS PULMONES O LA PARED TORAXICA.- Alter-
nando asi los mecanismos fisioldgicos norimales de la -
.#en:ilacién: neumotdrax, aplastamiento de tdrax y edema

. pulmonar.

4.- EL SISTEMA SANGUINEO Y CIRCUIATORIO.- -
~ shock profundo, inyoxicaci6n'pot monoxido de ca;hond o

cianuro, electrocucidn, taponamiento cardiico y hemorra

. gia grave.

TECNICAS DE REANIMACION:

La‘reanimécién cardiopulmonar con éxito exige
Qelocidad Yy eficacia,’el aplézamiento pueae ser fatal;
deben distribuirse constantémente a los tejidos cantida

des adecuadas de 02; la anoxia tisular durante més de -~
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4 a 6 minutos tiene por consecuencia lesidn cerebral -
ir:evérsible o la qﬁérte. La_reanimacién‘cérdibpu;mo%;'
nar ti#ne que continuar:hasta’qug el paciénte ie recugg‘
re o se declare muerto. La respiracién y el laéido car
difico se han reiﬁaurado en el ser humanc.dgsbuéc de una

reanimacién hasta de 3 horas.

La causa de la urgencia, casi ahogamiento, es
' trangulacibn, sofocacién, inhal#éibn de méﬂé#ido de car .
hono,réleétrocucién. intoxicacién por bﬁrhitﬁricos, so-
bredqniticacién de ingstélicop. intoxicacidén por insec-
ticidas.kembolia pulmonar o infarto al mioéaidio, pueaev 
requerir tratamiento especifico adicional, pero los - -
principios basicos de la tegnimacién cardiopulmgnar se
apiican a todas las situaciones generales y hospitala-—-
rias. Los métodos de respiracibdn artificial descritos
m&s adelante son superiores a los anteriores métodos de
reanimacidn manual (presién sobre la espalda o eleva- -
cidén de los brazos) y deben usarse en toda situaqién -
excepto cuando lesiones faciales graves no permiten el

uso de métodos directos oronasales.
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La régla mnemotécniCa A-B-C-D es un recordatg
rio simple eficaz de las situaciones de reanimacién Yy -
~de su tratamiento. Debe anotarse el momento exacto del

' parb”y'se dehé'requerir a;istehcia“

CUANDO SE SEA TESTIGO DE UN PARO Y ANTES DE -
QUE SE PRODUZCA HIPOXIA TISULAR IMPORTANTE, es decir, -
dentro del primer minuto SE PUEDE RECURRIR INICIALMENTE
A UN GOLPE PRECORDIAL, PRACTICADO ELEVANDO EL pUNO CE--
nnnmo UNOS 30 CM: POR ENCIMA 'nax.‘,.ssmskon Y DANDO UN -
GOLPE PIRME PROCEDIENDO ﬁvaeo .CON LOS CUATRO PASOS: A=
' a-v-c.p,Ams CUATRO PASOS DEBEN REALIZARSE DE MODO RAPIDO,
" EXACTO Y POR'deEN; Algunéa veces 1a_fe5§ir;é16n éspéﬁ
ténea se reanuda después de (A).- VIAS (A) aéreas estdn
abiertas y no son necesarioskmaﬁ pésos. Algunas veces,
después de (B).- la respiracién estd restaurada, - =

(Breathing) la circulacién se reanuda esponténeamente y

no es necesaria la comp:eéién cardifca.
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REANIMACION canpxb?umomn 7
' EN EL PARO RESPIRATORIO = -~ '~ EN EL PARO CARDIACO

Obstruccidn de yiah7aéreﬁi'fk " cardioplejia. |

Depresidén respiratoria .ev..CAUSA......  FPibrilacién ventricu
: “lar :

Paro cardiéico .. - .. . colapso circulatorio:-

. Ausencia de télpiraciénl e j’Qr . B ‘Ausencia de pulso
‘Cianosis . ...DIAGNOSTICO... = Ausencia de respira-

: ' o " ecidn o
Dilatacién pupilar a
" Dilatacién pupilar

TRATAMIENTO
A---;——'Abrir vias aéreas
B-—~-~-- Restaurar respiracidn

C=-=~~~ Restaurar circulacidn

 De====- Definitivo
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(A). ‘Las via- (A) aéreal estén abiertas-v
La‘restauracién de una veﬁtilacién adecuada -
de los pulmcnes es osencial tanto en el paro respirato-;
rio como en el citculatario y unas vias aeteas patentes'
constituyen el requisito primero Y mas importante. Eh i
el sujeto inconsciente, el cuello |e flexiona 1a mandi-f
bula relajada cae hacia abajo y atris y 1a lengua obs--"i
truye la farxgge. La mejor maniobra manual para supe-—v
rar-ésta obstruccién'consiste en inclinar 15 cabeza ha-
.cia atria haata 1a méxima extensién. con 10 cual se dxs
tienden los mﬁsculo- del cuello. Levantando 1a mandibu  
’1a Y tirando de la lengua para apartarla de ‘la pa:ed -
faringea posterior. " La tecnica es la misma ‘en los en-~.
fermos de todas 1as_edades;vse coloca una mano detrds -
de la huca del paciente y la otra en lo alﬁo de la cabe
z?, luego se levanta el cuello y se 'extiehde la cabeza
de ﬁal forma que la barbilla apunte deAmodb casi verti-
cal haéia arriba. - Se quita de inmediato toda proétesis

en caso de existir.

(B} .~ Se restaura la respiracidén (B) reathing:
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Si la respiracidn espont@nea no ge reanuda -
después de haber abierto la via aérea, se iniciara la -
_ respiracién artificial con el método boca-a-boca (venti

lacién con aire espirado., respiracién de salvamento) . -

‘ffalrta16n de,un§ manobig ap}ieta"gcb:e-la‘fréngéide 1a ; ..,v,

paciente pars mantener su cabeza éxténdida hacié'atrﬁsA’
Yy se mantienen cérrados los orificios nasales;éon los -
~dedos pulgar e indice de la misma mano para impedir 15:-

,.salid# de aire (convexbérﬁgncia y1§555tica.»1avnariz'§§f  .
puede ocluir con la méji}la del reani@ador). El reani-
mador abievampliamehte;sﬁ 5oc§‘q insﬁira ptqfdhdamente,'f
coloca sﬁ boca sobre la del paciente (cerrando hermétiQ .
camente) y sopia hasta gue siente Que los pulmones se -
»expanaionan y ve elevarse el tdrax. Cuandé el reanima-
dor quita su boca, es preciso oir ‘la exhalacidn - pasiva
del paciente. Luego se inspira profundamente otra Qez
y se repite el ciclo; aproximadamente 12 vecés/min. en

los adultos y 20 veces/min. en los nifios.

En los adultos, respiraciones de 1l aproxima~

damente en cada una, es decir, dos veces el volumen re-
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sidual-normal, mantendri la saturacién de 02 de 1la san-.
gre y la eliminacién de €02 normales. En los niflos son
. necesarias :espxracxones mas pequenas Yy en los pequeﬁos

“f‘hebes hasta con’ pequeﬂos soplos con las mejxllas del -
‘- reanimador.

la tesélracxon boca-aAboca. o de boca—a«narxz. si el -
térax no se.eleva, el reanimador debe suponer que las -
‘vias aereas estén todavia bloqueadas, el bloqueo - puede
'" 311m1narse lntroduCLendo un dedo en’ 1a boca Y- la farxn-'la

. ge del paciente y haciendo que las recorra.

(C) .- Restaurar la (é)‘circulacién;
éste método de proporcioﬁar circulacién arti-
ficial ge llama'compresién cardifca externa o compre- -
h;ién cardidca con tdrax cerrado. Una presidn firme so-
bre la parte baja del esterndn comprime los ventriculos
y da lugar a un gasto cardidco que se manifiesta por un
pulso periférico palpable, presidon y ‘flujos saﬁguineos‘

medibles y constriccidén de las pupilas dilatadas.

Despues de dbtir las vias aéreas y de aplxcar'ﬁA
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Se coloca a la victiﬁa en una superficie dﬁrg
(p._gj suelo.<mesa de 0peracxones. lxtera.\tablero, de.
,,Caﬁﬁf.. El talén de una mano se coloca sobre 1a mxtad -';
‘ 1nfer10r del esternén (no sobre ‘la apdfisis rlfoxdes) y 
5;13 otra mano se pone encima de 1a prlmera.v Entonces el*“
kteanlmador se mece hac;a adelante. manteniendo sus b:a—; 
208 rectos y utilizando el peso de la parte auperior de
su cuerpo pata ejercer una presxén de 35 a 45 kg., ésto
debe deprimir el esternon unos 4 a 5 cm.‘ Las manos del‘
reanxnador deben mantenerse in sxtu mienttas :uelta la
,,prea;én, Este cxclo se repzte de modo uniforme y luaveib
aproximadamgnte una vez/segundo. ded;cando un txempo -
igual a la comprésiéh y la relajacibn (&iistbié»y éis;g

le).






'Jmmcacxonns DE 1AS rIGURAs EXPUESTAS

PIG. 1. c:ineo de adulto vuto de ftente. -

"‘fobsérvese 1a articulacién dentaria. el xuvel del hueso S

_alveolar. 1a comc:.dencxa. en una linea recca. de los -

‘_rfagujerol lupra e 1nfraorbitari.o y mentoniano y ambou

terceros nolares i.nferiotes retenxdos.

!'IG. 2.- zl mi-mo crsneo de la fzgura ante- -
‘ "A.r:l.o:. vi.lto dc porfi.l. . |

o

!'IG. 3. uaxilat uxfenor (pertenece al mismo v

= cr&neo de la figura anterxoz). : rotografia.fxo‘nrul dg _ 2

la undibula.

FIG. 4.- Maxilar inferior (pertenece al mis--
mo crineoc de las figuras anteriores) . - Fo(:ogr'a“f'i'a late~"

ral de li mandibula.

FIG. 5.- Perforacién de la tabla vestibular -
al intentar extraerse la raiz vestibular de un segundo
premolar derecho, de la fiqura Bi (bifurcacidén radicu--

lar poco frecuente). La raiz ha perforado la tabla ves.
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:1bu1ir{>nz pd#n su oxtiacci&n se realiza una incisibn
en el viltibulo. B2A; se élimina por esa via la raiz -
fracturada y se practica la sutura de la herida opera:g-

~,tia. 828. con soda nylon o. hilo.

FIG. 6.- Porforacx&n de la tabla palatxna- la -

raiz palatina dn segundo premolar derecho de la fxqg{ f"

ra 32 ha perforado 1a tabla bsea y se aloja entre el -
hueso y la fib:mnucosa del paladar. Para la extraccxén_
‘fdo la ralz tracturada se hace ‘una incisién 11nea1, comoif
:-e indica en Bzh- le elimina por esa via la raiz y le -
. sutura con hilo de seda (328) |
r1G. 7.- Perfété::lién‘ ae1 ;V:oi‘acv'v =1-;;§;-.u. A A
los alvoolos é;apues de la extraccxon, B. marcada con -
flecha 1a comunieac;én- c. se sutura el éolga;o vestibu
lar, prevxa teseccion de la tabla bsea, encerrando un -V‘
coégulo. cuya organlzaclon p;oveeré el materlal para -~

‘obturar la brecha quirfirgica creada.

FIG. 8.- Tratamiento de la perforacidén sinu--

sal {(con flecha 4d) H, reseccién del borde alveolar; e,
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se practiéa 1a incisibn'eh él véstfbulo. pata’permitir
_el allrgamiento del colgajo, £, los hordes alveola;es -
'que han sido resacados en H y H," permxten acercar los -

' 'ergenes glrngales.

rxc. 9 - Tratamientc de la perforacxon sinu=--

jsal. g.'cierre de los bordes del alveolo- 1, incxsion - 
de la fibromucosa para permitir el alargamiento del col
gajo vastfbular, los bordes del alveolo se cierran con

'-'puntOl de sutura.

- FI16. 10.~ éeﬁetraci6ﬂ de unakraiz:an el seno
maxiiér; Distintas dxsposxcxones de. la raxz en 1a cavi
dad sinusal, 1. dentro del seno; 2, la raiz se ha ubxca
do pof debajo de la mucosa sinusal; 3, en una cavxdad -

pétolégica'(quisté paradentéfio).

FIG. 1l.- Extraccién de la raiz de un primer
molar ubicado en el seno maxilég. 1, incisién de - -
. Neumann (s, seno); i, osteotomia con fresa (t) o escape
lo (b): 5, abierto el seno, se inside la mucosa; 4, se

toma la raiz con una punta larga; S, seccidn del periog
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}tio de la cara interha del‘éolgajo. para que'éste pueda
: ser alargado y obtenga la comunicacién: 6, ;utpxa.

- PIG. 12.~ Raiz kituada‘pot débaj6'6e7ia»uucoé f

sa sznu-al. a, la osteotomza se ha practxcado para ex-- .-

t:aer la’ raiz. que le encuentra por debajo de la eminenj'”‘“

cia gue hace la mucosa lxnusal- h. lecclén de la mucona,y
‘con bisturi; c, abierta la mucosa. se ve la raiz, la -

f:.fcual se extrae con una cucharllla' d. esta ﬁlt1ma manxo

'J,_b:a de la mucosa del colgajo es imprescindible para pre "'

venir la 1natalac16n de una comunxcacién bucoslnusal.,“
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XIT _CONCLUSIONES

: Pnra finalizar oltc trabajo concluimo- en lo_

-1gu10nto= i7‘

Hcmo- na:cado con énfa-i- dicho- temaa en eg .
v*te olcrito r-alizado. -1.ndo quo 1as !ractuta- de maxi;i‘
71':.' como mandibulas son muy Qnéalaa; pues po: la - =
fuerza aplicada- serian cauaadqs y es poco comun; con
:olpecto a lal comunicacionc. a los -enOl. tracturaa -
f dc dionto- vccinoa. !ractural dol 1nstrumcnta1: es de- 
cir todo lo quc rclpccta,g manipulacién cperatoria.i'é
tahto Cn_inntrﬁ@yntal cqmo‘dti:érggnd aéneario,'.eriah; 
com@nes; 1o que i diﬁémbs tﬁﬁar mu& en éﬁenﬁa ealld,-
que‘?cqpecéa al capitulo de los Shoékl, que‘pueden ser
la caul;béofrc;gltados fgtalei@ por tené; yoco’conoci-
miento en el manejo de éutos; Ya que cada paciente prg.
rsenta:& reaccionqa parecidas, pero ho iguales, al ser-
les admin;strados'y es aqﬁi donde el Cirujaho Dentista
éoneren jﬁego todos sus cph&cimientoa aprendido$ en - -

aulas y clinicas; eun relacién a las alveolitis podemos
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~darnos un consejo que nunca nos sobraré ni_ménoa haré
‘falta, ccmo es. la esterilizacidn del instrumental gue
de;iario‘cnpleéremdq Y que nos dar§ la latilfaéci6nj -

" deseada.

‘ Siendo ili;_cuahdo’61f¢ifhjano DehéijtiAréa;f A
liza una extraccién dentaria omitiendo todos estos - -
errores, podr§ tener una gatiaquci6h étatakpara su -

‘&tica profesional.
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