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PROLOGO .

Tomando en cuenta que la cirugfa de los ter
ceros molares retenidos es una de las intervenciones qui-
r(@rgicas mis comunes dentro de -la prictica odontoldgica;.-
"hemos querido, al realizar este trabajo hacer un resfimen
de las complicaciones y accidentes trans y postoperato- -
rios que se pudieran presentar en dicha cirugfa, as{ como
el tratamiento a seguir de cada una de ellas.

Hacemos resaltar la {mportancia que tiene -
la evaluacién preoperatoria y dentro de &sta . la elabora--
cién de una histotia clinica completa, ast como-de un ade

cuado estudio radiogr&fico para evitar dichas complicacio
nes.

Realizamos este £rubajo, esperando sea dell
compaiieros y como motivacifn a que sea el ini-
investigacién m&s profunda de tan 1mportante -

a nuestros
cio de una
tema.




CAPITULO I,

DEFINICION.

Se denominan dientes retenidos aquellds que lle~-
gada la &poca . normal de su erupcféti quedan encetradosbdeg’

tro de los maxilares, manteniends la intedridad de su. sa-
co pericoronario fisiolégico.

También la expresién dientes retenidos se usa pa
ra agquellos dientes cuya erupcidn normal es impedida por
'diehtes’adyacehtes o hueso, y dientes en mal‘pos;cibn;

La

retencién puede presentarse en dos formas:
a)

Cuando el diente esti completamente .rodeado -
de tejido 8seo o sea retencibn intrabsea.
Cuando. el diente esti cubierto por la mucosa
gingival o sea retencién gingival.

b)

ETIOLOGIA.

La causa m8s l6gica de la incidencia de dientes
retenidos es la reduccifn evolutiva gradual del tamafio de
los maxilares humanos. A consecuencia de esto se presen--
tan maxilares demasiado pequefios para dar espacio a los -
tarceros molares, Apoyando esta tecorfa observamos la au--
sencia congénita de terceros molares superiores o inferio

res, o la presencia de terceros malares rudimentarios en
su lugar.



Otros dientes también prllontan auloncta conqlni

*yta o nllfornacionel. Perc no . tan frecuentenente ‘como 1o-
\tetcerol molareg.

La dieta moderna no requiere un esfuerzo conside
‘rable en la masticacibn, y esto es la causa de 1a‘ta1ta -
de .. estimulo de crecimiento de 108 maxilares y.-la.razbn ==
por la que'el hombre moderno tiene dientes retenidos.

Otra de las causas importantes de retencién den-
tarla serfia por razones embriolSgicas. La ubicaci6n espe~
cial de un gérmen dentario en sitic muy alejado del de --
normal erupcibén;. por razones mecénicas, el diente origina

do por tal gérmen esti imposibilitado de llegar hasta el
borde alveolar.

El gérmen dentario puede hallarse en su sitio pe
xo en una angulacifn determinada que al calcificarse el -~
“diente y empezar el .proceso de erupaidn, la corona toma -

‘contacto con un diente vecino, reténido o erupcionado; .es

te contacto constitiye una verdadera fijacifn del diente )
en erupcibn en posicifn viciosa. Sus ralfces se constitu--
yen, pero su fuerza impulsiva no logra colocar al diente
en un eje gue le permita erupcionar normalmente.-

También pueden oponerse a la erupcifn dentaria -
normal elementos patolbgicos como S0h dientes supernumera
rios y tumores odontogénicos.

CAUSAS GENERALES DE RETENCION.

I) Causas prenatales:
a) Herencia
b) Mezcla de razas.

I1) Causas posnatales: todas las causas que pue--—




 dan intcr!cttr en 01 OOIlrrollo dcl
a)“laqutttaqn

b). Anemia .
c) 51filis congénita '
-d) Tuberculosis

e) Disendocrinias

£) Desnutricién.

11I) Condiciones raras:

a) Disostosis Cleidocraneal
b} ‘Oxicefalia

c) Progeria

d) Acondroplasia

e) Paladar fisurado.

Disostosis Cleidocraneal.

Es una condicibn congénita muy rara, en.la cual

hay

asificacibn defectuosa de los huesos craneales. ausen .’
cia completa o parcial de las claviculas, recambio denta-
rioc

retardado, dientes permanentes no erupcionados y dien
tes supernumerarios rudimentarios.

Oxicefalia.

Es la llamada cabeza cénica, en la cual la parte
superior de la cabeza es puntiaguda.

Progeria.

Representa envejecimiento prematuro. Es una for-
ma de infantilismo caracterizado por estatura pequefia, au
sencia de vello facial y pGbico, piel arrugada, cabello -

gris y en el aspecto facial, actitudes y maneras del an--
ciano.



Es una enfermedad del elquelato. que: elpieza on
,la vida fetal, y produce una forma de enlnil-n ‘En estas
“condiciones el cartilago no se desarrolla notnalmenta.

Paladar Fisurado.

Es una deformidad manifestada por una fisura con
génita en la linea media. Generalmente las anomalfas que
se presentan en la formacifn de la cara y la cavidad bu--
cal proviene de la falta de fusif6n entre diferentes proce
. 80%..Cuando en el paladar hay fusifn incompleta o no exis

te entre los procesos palatinos medios yrlos'précesos pa-

latinos laterales, se producen las llamadas hendiduras -~
palatinas.

CAUSAS LOCALES DE RETENCION:
Segfin Berger son:

Irreqularidad en la posicién ¢ presibnkde un - -
diente adyacente, la densidad de hueso que lo cubre, in--
- flamaciones crénicas continuadas con su resultante, una -
membrana mucosa muy densa, falta de esapacio en maxilafaa
poco desarrollados, indebida retencifn de los dientes pri
marios, pérdida prematura de la denticifn primaria, enfer
medades adquiridas tales como necrosis debida a infeccifn
o abscesosg, cambios inflamatorios
dades exantemiticas en los nifios.

direccién de crecimiento.

en el hueso por enferme
Hibitos que cambian la

PATOGENIA.

En su retencifn, o en el

intento de erupcién del
tercer molar inferior produce una

serie de accidentes pa-~




ktoldgléos dtvérioi de vurindo‘aquéioyéliniinqidad;

Los accidentes del tercer molar pu‘don clnli!i--
u carle clfnicamente en:

1) Accidentes Mucosos. )

Son las complicaciones que ocurren en las partes
blandas que rodean el molar retenido. Su primer tipo es -
la pericoronitis. De esta lesifn inicial se derivan los -
procesos patclégicos de la erupcifn del tercer molar.

La pericoronitis se caracteriza por datos clini-
cos que le son particulares., Este accidentg se origina en
una época en relacifn con la erupcién del tercer molar. ~
Su comienzo puede ser insidioso ¢ brusco,

esta aparece --
sin anuncio previo.

A nivel del capuchSn que cubre el molar retenido
total o parcialmente se instala un proceso inflamatorio -

con sus signos caracterfsticos: dolor, tumor, calor y ru-
bor.

II) Accidentes Nerviosos.

Los accidentes nexviosos producidos por los dien
tes retenidos son bastante frecuentes. La presibén que el
diente ejerce sobre los dientes veclnos, sobre sus ner- -

ios8, o sobre troncos mayores es posible origine algias -

de intensidad, tipo y duracién variables como las neural-
gias del trigémino.

La presién que el tercer molar en sus diversas -

formas de retencifn produce, a veces, sobre el nervio den

tario inferior, pueden ser causa de trastornos nerviosos
de toda {ndole. '

El dolor puede ser reflejo no solamente en lag =




do dilttlbuciGn de lo- nCtviol 1ntonndol -Lno t-
'biCn, n-los plcno- netvionon a.octadou Yy r.qioncl nis ale'
'.jadnot a menudo. el dolor se tefleja en 01 oido.

i Bl dolor puede ser ligero 'y 1ocalilado en el - -~
- Srea inmediata del diente retenido. Puede ser grave, y -~
=.aﬁn agud!limo e incluit todos los dientes superiores e in
e fetiorel, en el ‘lado afectado, el ofdo y la zona posauri-'

cular, cualquier parte atravezada por el nervio trigémino
o afin toda la zona inervada por este nervio. Esto inciuye

-el dolor temporal. El dolor: puede ser intermitente, cons-
" tante o peri&dico.

L1 dolor puede ser una neuralgia intermitente -~
facial gue simula un tic doloroso.

I11) Accidentes Tumorales. . .
Los terceros molares retenidos originan tumores V
" odontogénicos. Estos tumores son 1os guistes dentfgeros,

. pueden 1nfectarse, dando procesos supurativos de intensi~-

dad variable, complic&ndose con procesos como osteltis y
osteomielitis.

ACCIDENTES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR.

Los terceros molares superiores quedan retenidos
en una proporcifn mucho menor que los inferiores. Su re--

tencifn causa accidentes comparables a los originados por
otros dientes.

El tercer molar superior presenta un accidente -
de erupcién, que le es propio. Ocurre por lo general en -
aquellos molares que erupcionan hacia el lado del carri--
1lo, es decir que presentan bucoversién.




“El: accidont. oltl car.ctorilado por los siquionf
too dltou cl!niconn ‘al hacer su .tupcian el -oxnr pone su
cara triturlnto en contacto con la mucosa del cazrillo.

rPat un dpblo nocaniluo, aumento de la erupcifn y -ovimieg
tos masticatorios, la cara triturante del molar, o una de
sus clspides, termina por ulcerar la mucosa del carrillo.
Esta’ Glcera se encuentra continuaments traumatizada por -
las c@spides del molar, produciéndose por este hecho dolo
res de gran intensidad; los tejidos blandos vecinos se -«

inflaman por este proceso ulcerosc y se produce una celu-

~1itis de las partes blandas acompaiada de trismus y gan--
glios - infartados, todc lo cual repercute sobre el estado

‘general. La masticaci6n estd impedida y la fonacibn difi-~
‘cultada.

FRECUENCIA.

'Cualquiera de los dientes de la primera denticibn, perma-~
" nentes o supernumerarios pueden quedar retenidos en los -
maxilares. Pero hay un conjunto de ellos, los cuales tie-

nen una mayor predisposicién para guedar retenidos; tales
como los terceros molares y caninos.

Raza.

Los dientes retenidos son m8s frecuentes en indi
viduos de raza blanca, en los cuales la falta de sitio --
juega un papel importante.

La raza negra est8 en general libre de retencifn
dentaria ya que su gran mandfbula permite la cbmoda erup-
cidén de todos sus molares inclusive del cuarto.

Sexo.




a cncuent a‘un ligero pzodontnio d
'nlno en la producclﬁn de esta afoccidn.

La edad en que tiene 1ugar euta afeccion varia -
'lonttc 10- 18 Y 28 aﬁon.

Segfin la estadistica de Berten-Cieszynski, la --

frecuencia que corresponde a los dientes retenidos es la
siguiente:

- Tercer molar inferior

35%
Canine superior " 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
~ Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superiot 3‘mv
"Primer premolar inferior 28
:Incinivo lateral superlot 1,59
Incisivo lateral inferior 0.8%
'Primer premolar superior 0.8%
" Primer molar inferior 0.5\
‘Segundo molar inferior U.5%
Primer molar superior 0.4%
Incisivo central inferior 0.4%

Segundo molar superior 0.1%



CAPITULO

" CLASIFICACION DL TERCEROS MOLARES RETENIDOS.

A) Inferiores.

Ocupan dentro de los maxilares posiciones diver-
sas Yy estas posiciones en que est§ colocado el molar, pue

den ser encuadradas en una clasificacién con fines quirfr
gicos.

: Winter ha clasificado a los distintos tipos de -
retencién del tercer molar, basindose en cuatro puntos ~-
esenciales: la posicién de la corona, la forma radicular,

la naturaleza de la osiestructura que rodea.al molar rete

nido, la posicifén del tercer molar en relacién con el se-
gundo.

Se puede encontrar en el maxilar inferior distin
tas posiclones:

1) Retencién Vertical.

El tercer molar en este tipo de retencifn su cje
mayor es paralelo al eje mayor del segundo y primer molar.

2) Retencibn Horizontal.

En este caso el eje mayor del tercer molar es --
perpendicular a los ejes del segundo y primer molar.



iy I.tcnet&n Htltoanqular; e

' dcl ‘tercer molar est$ dtrtgtdo RE
¢ ogundo nolat, tor-ando con: el ojo de usta di-nto un lnqu’f
1o do nproxtlldl-‘ntc 45°. ’ : i

l)fketenciﬁn Distoangular. LT -

. EL tercer molar tiene su eje mayor dirigido ha-- -

cia 15 rama ascendente, por lo tanto, ia cbtoha ocﬁpa dég

tro de esta rama una posicifn variable, de acuerdo con el
&ngulo en gue est8 desviado.

5) Retencifn Invertida.
El tercer molar presenta su corona dirigida ha--
_cia el borde infericr del maxilar y sus rafces hacia la -
cavidad bucal. Es un tipo muy poco com@in de retencifn, se
denomina también retencifn paranormal.

6) Retencién Buccangular.
En este tipo el tercer molar ya no ocupa, como. .~
.lo: ‘anteriores, el mismo plano que ‘el sagundo o primero,,
sino que su eje mayor es perpendicular ‘al planoc en que --
estSn orientados estos dos dientes. La corona del molar -
retenidn est8 dirigida hacia bucal.

7} Retencién Linguoangular.

El eje del diente es perpendicular al plano en -
que est&n orientados los molares anter{iores, pero la coro
na del retenido est8 dirigida hacia ol lado lingual.

El tercer molar puede presentar cuatro tipos de
desviaciones en relacién c~n l2 arcada:
a) Normal.

El tercer molar sique la forma oval de la arcada.

b) Desviaci6én Bucal.



G BY nolar estd dtriqtdo hlela atucra.dol Gvalo do
'ﬂla ltcada.

. ¢) Desviacibn Lingual.

1a desviacifn del molar tiene lugar haciu el la-
do lxngual de la arcada,

ad) Desviacién Bucolingual.

El molar dirigido hacia el lado bucal Y su cara
oclusal desviada hacia la lengua.

Relacibn del molar retenido con el borde ante-~ -
ricr de la rama ascendente.

Clase 1la,

Hay suficiente espacioc entre el borde anterior -
de la rama y la cara distal. del sequndo molar, para ubi--

car el difmetro mesio-distal de la corona del tercer mo--
‘lar.

Clase 2a,

El espacic que existe entre el borde anterior de
la-rama y la cara distal del sequndo, es menor que el dis
metro mesio-distal de la corona del tercer molar,

Clase 3a.

Todo © la mayor parte del molar se encuentra - -
ubicada en la rama.

Considerando la profundidad relativa del tercer
molar en el hueso se estudian tres posiciones:

Posicién A.

La porci6n m8s alta del tercer molar retenido se
encuentra al mismo nivel o por encima de la lfnea oclusal




Poslciﬂn I.

1a; porcibn ‘més alta del tetcot nolar rctonido le”

,oncucntta por debajo de la llnea oclusal dcl logundo no--
lar. '

Posicifn C.

.La parte mis alta del diente se encuentra al mi-x7 R

‘mo nivel, o por debajo de la 1lfnea cervical del segundo -
‘ molar.

B) Superiores,
Como el tercer molar inferior, el superior es ~~
susceptible de una clasificacibn con fines quir@rgicos, -

Las variaciones en la posicifn del molar son menores en -
el maxilar superior que en el inferjor.

Las distintas posiciones jue el tercer molar pue
; de ocupar en el maxilar superior, son las siguientes:

1) Posicifn Vertical,

El eje mayor del tercer molar superior se encueg
tra paralelo al eje del segundo molar.

2) Posicibn Mesioangular.
El eje del molar retenido est§ dirigido hacia --
adelante.

3) Posicifn Distoangular.

El eje del tercer molar est& dirigido hacia la -
tuberosidad del maxilar.

4) Posici6bn Horizontal.
a) El molar estd dirigido hacia el carrillo.

b} La cara oclusal suele dirfgirse hacia la béve
da palatina.




‘do; puodc ocuplr y que- no se encuentun enla clnittcn- -
cién mncionada. ’




CAPITULO '~ IITI,

IMPORTANCIA DE LA EVALUACION PREOPERATORIA.

: Para realizar unaboperacidn cualquiera en el or-.
ganismo, salvo las operaciones de urgencia, se requiere. -
en &ste una ptepéracidn previa, es decir, ponerlo en las
mejofes condiciones para soportar con 8xito una interven~
cién. Las operaciones de cirugfa bucal no escapan a estas
condiciones aunque indudablemente, por tratarse por 1o ge
neral de un paciente con una afeccién local ‘la prepara- -

cifn que necesita es menor que las indicadas por la ciru~"
.gfa general.

El conocimiento de una t8cnica de evaluacifn efec
tiva es de suma importancia; ciertas enfermedades graves
y otros accidentes-menores pueden relacionarse directimeg
te con la anestesia o con el tratamiento odontolégico.

El objetivo del cirujano dentista en el eximen -
previo, consiste simplemente en evaluar la capacidad ffs{
ca y emocjonal de un determinado paclente para tolerar un
tratamiento odontolégico especifico.

La intencién del cirujano dentista es presentar
factores de evaluacién que permitan determinar si es pos{
ble proseguir un tratamiento con relativa seguridad o ~ -

bién en caso contrario, que nos indiquen la conveniencia
de una consulta médica previa.




La tunctsn dol el!nleo es llogur a‘un: dilqnﬂltl-

,‘co y tratar el problema-médico. ror tal ral&n cuando oxtu'
. ta alguna duda con respecto al estado cl!ntco de un pa- - -
- ciente, Sste debers consultar a su n‘dtco.

El médico es un miembro vital dql equipo sanita-
ric, y estard dispuesto a discutir un plan de tratamiento
odontolégico en todo aquello que se relacione con los pro
blemas especificos del paciente. El cirujano dentista es
rgspongable ante su paciente de consultar al médico y de
ser dtientado, aungue no dirigido, por el consejo de &ste,
El cirujano dentista deber& recibir el consejo clinico -~
con amplitud de criterio, analizando previamente el plan
de tratamiento y los problemas que pudieran surgir.

En la mayor parte de los casos la consulta con -
el médico alterarsd muy poca el plan de tratamiento. En ~--
algunos casos &ste podr8 experimentar cambios fundamenta-
les & incluso en raras ocasiones, meri necesario demorar-
lo o posponerlo. indefinidamente, Tienz muy pbco sentidb -
rehabilitar la dentadura de un paciente canceroso, como -
tampoco lo tiene someter a un cardibépata delicado a una -

operacién prolongada y riesgosa, capdz de producir serias
compltcacxones.

El cirujano dentista tiene la cbligacién de so--
meter a un paciente a un exdmen riguroso, especialmente -
cuando planee llevar a cabo una aneatosia general, inclu-
80 en la prictica odontolégica general; ya que los ries--

gos de la anestesia local o de cualquier otro tratamiento
pueden ser muy grandes en ciertos casos,

A} Historia Clinica.

Para poder llevar a cabo lo anteriormente mencio
nado es necesario realizar una historia clinica completa,




ya quo nin l-ta pucdcn lucodot conpltc.ctonol Y lecid-n--

tes: ind.lonblen tanto tranlop.tlto:to: co-o po-toporcto--
rto-.

El cirujano dentista no deberf realizar interven .
ciones quirfirgicas salvo que esté dtlpuolgo aasumir la -

. responsabilidad- de reconocer oportunamente y tratar ‘las -
complicaciones asociadas con la cirugfa.

Muchas complicaciones postoperatorias son inevi~
‘tables mientras dque otras son el resultado de procedimien

tos mal planeados, negligencia o des{nter&s por parte del

operador.

Por ejemplo uno de los aspectos m8s importantes
dentro de la historia clinica es averiguar los anteceden-
tes hemorr3gicos del paciente yva que la extraccifn denta~

ria es la causa mis comfin de hemorragias en pacientes - -
predigpuestos.

También algunas enfermedades tales como cardio--
vasculares, hepiticas, endfcrinas, renales, neopl8sicas -

son estados que nos llevardn a solicitar la consulta médi
ca.

Interrogatorio ¢ Anamnesis.

Es la primera parte de la oxploraci8n clinica, -
que servir8 para ponernos en contacto directo o indirecta
mente con el sujeto o terceras personas para investigar -
la enfermedad actual, los antecedentes de 81 y sus fami--

liares. El interrogatorio se efectfia mediante una serie -

de preguntas ordenadas, adecuadas, l6gicas y dirigidas =--

al paciente o a terceras personas para esclarecer cual- =~
quier causa que se relacione con la aparicién o complica-




‘*cipniqué¥;ﬁﬁiera la enfcruodi@ithuil."

El interrogatoric se divide tomando en cuenta -
'éxciulivamentg a quien o quienes- el clinico va a dirigir
" las preguntas para obtener el material informativo nechla

rio para la integracifin de la historia cllnica b4 llte se
divxde en dos grupos:

Interrogatorio Directo.

Es ag:.2l en el que el clinico se dirige perso-~-
nalmente al enfermo para obtener de €1 todos los datos --

que considere necesa: i0s para conocer lo referente al es-

tado de la enfermedad actual, antacedentes de &1 y sus fa
miliares.

Interrogatorio Indirecto.

Las preguntas se dirigir&n a sus familiares o -
tercqxas personas que vivan con el enfermo, por encontrar
dificultades en la elaboracifn del interrogatoric direc=--

to, por ejemplc estado de coma, shock, gravedad extrema,
trastornos psicol6gicos, .nifios, ete.

Las preguntas que el examinador dirigir% al - =
enfermo ser&n sencillas y fSciles de ontender. Estas ser-
vir&n para facilitar las relaciones médico-enfermo y asf
obtener el mayor nfimero de sfntomas clinicos. Por lo tan-
to es recomendable que el examinador siga una a una las -
reglas del interrogatorio, el cual dobe ser ordenadc, ade
cuado, prudente, amable y completo.

Para que el interrogatorio no sea deficliente, -
confuso e incompleto se aconseja emplear un lenguaje bre-~
ve, claro, sencillo y de f8cil comprensién nunca se -~ - -

emplearin preguntas afirmativas y negativas, porque ficil




" mente pumn ocasionar con!ull6n on ‘el -ujoto. u tnnrl
de r-pottr diferentes frases con: el mismo’ significado, -
'_atn lolcltnt ni herir los uonti.ionto- pctlonalol, para -

{ovltlr que el sujeto, mienta o tenga que cnlbiar el con--
lultantc.

Ficha de Identificacién.

A cada enfermo se le abrir& un expediente con. =~
‘sus datos personales, los cuales lo identificar&n de los
_demfs individuos. Con la ficha de identificacifn sabremos

con precisifn de que paciente me trata, fecha de la prime
‘ré'visita v motivo de la consulta.

Antecedentes Hereditarios.

Los antecedentes familiares mservir&n para inves
tigar . la relacifn que pueda existir entre la enfermedad -
actual del individuo y las enfermedades que tienen o han
padecido sus antecesores. Por estudios realizados sobre -
las leyes de la herencia se ha podido determinar la in~- -
fluencia que pueden ejercer las mutaciones que se suceden
en varias generaciones, sobre determinadas enfermedades.
Por ejemplo: la diabetes, los trastornos psiquidtricos, =~

mixedema, ciertos tipos de neoplasian, trastornos cardio~
vasculares, etc.

Antecedentes Personales no Patolégicos.

Se tendrd que realizar un interrogatorio exhaus
breve y encaminado en poder determinar un conjunto
de datos que nos orienten sobre su nivel de vida,

tivo,

costum~
bres alimenticias y vicios adquiridos durante el transcur




80 de sy vida,

AntichdntenyPerlohalel Patolégicos,

Este tipo de antgcedentes ne encuen;;anyl#gados
fntimamente a las enfermedades que ha padecido desde el ~

nacimiento hasta el momento de elaborar la historia clf--
nica.

A través de un lenguaje simple, sencillo de en-
tender y f8cil de aplicar a cualquier individuo se podrén

recoger las vivencias pasadas o presentes de la enferme--
" dad actual.

a) Nocibn de tiempo.
Es indispensable tratar de precisar con la ma--
yor .exactitud posible, el inicio del padecimiento actual,

ya ‘que con solo este dato se podri determinar si es una ~
enfermedad aguda y crénica.

b) Nocidn de Sitio.

7 Se tendrd que precisar que segmento del organis
mo se encuentra lesilonado, porque una vez gue se ha loca-
lizado &ste serd mis sencillo determinar y comprobar los
signos clinicos que est8 refiriendo aspont&neamente en el
transcurso del interrogatoric. Al principio se har8 un eg
tudio integral del enfermo, pero en ¢l momento en que re-~

fiera una cierta regidén del organismo (cabeza, cuello,
torax, abdémen o genitales)

quedar8 parcialmente desarti-
culado y el médico tomard m&s empefio en aquella regibn en
que ha situado su padecimiento.

¢) Causa Desencadenante.

Es necesario saber los mecanismos que pudieron
haber inclufdo en la pfrdida de la salud y los cuales el




‘ttndividuo puede dejurlou pal-r de-npcrcibidol ) dllkOI un
valor inapreciable. Muchos de estos tactor.l contribuyln
direct-mente en la producchn de su pldocimi-nto y otros,
‘aunqne relacionados con su padcﬂimiunto no ‘tienen ninguna
utilidad, por lo que el examinador estarf alerta para po-

" derles dar el valor adecuado a cada uno de ellos.

d) Tribuna Libre.

Se dejar& al enfermo que exprese libremente sus
quejas © molestias que presenta desde el inicio de la en~
termedad hasta el momento actual, y nosotros estaremos --
Gnicamente a la espectativa para ir recogiendo uno por --

uno ‘los sintomas clinicos que hubiera ido refiriendo du--
rante el transcurso de su plética.

e) Recopilacién de Signos Cltnicoé.

Una vez que ha terminado la tribuna libre debe~-
mos tener una idea panorimica de lous padecimientos que -~
pueda presentar gl sujeto y detemihar que aparato o sis-
tema’ se encuentra afectado. Todo esto se lograr§ gracias
al conjunto de sintomas clinicos que estarin hablando de
la disfuncifén de un determinado 6rgano, pero cuando sola-
mente refiera un solo sintoma clinico diremos que es de ~
orfgen psicolbgico, hasta que se demuestre lo contrario.

f)} Modo de Principio.

Pocas ocasiones se¢ le d4 el valor tan importan-
te a la forma de principio de cualquier enfermedad, 8sta
puede aparecer en forma insidiosa, confusa o aparatosa. -
La sintomatologia puede ser escasa © presentarse en una -

forma clara abundante y encontrarse localizada en un de--
terminado segmento del organismo.

g) Evolucibn de Cada Signo Clinico.
Se tomar8 uno por uno los s8intomas clfnicos re-
cogidos durante el interrogatorio y se harf una semiolo~-




qia por lep‘v.kx'ndok de cada uno de ellos.

Para profundizar el estudio clfnico y para cons
tar con un exfmen completo consideramos de suma importan-
cia utilizar el siguiente esquema para realizar sl intdé-
;rtoga(orio( S . ERTT R PE

HISTORIA CLINICA,

Ficha de ldentificacibn.

1) Nombre

2) Edad

3) Sexo

4) Estado Civil

5) Ocupacién.

6): Lugar dé origen

7) Lugar donde radica
8) Fecha de estudio

9} Grado de escolaridad

Antecedentes.

A) Antecedentes Hereditarios.

1) Antecedentes fimicos

2) Antecedentes neopl8sicos

3) Antecedentes reumiticoa

4) Antecedentes endbcrinos (mixedema,diabetes)
5} Antecedentes neuropsiquiftricos

6) Antecedentes luéticos

7) Antecedentes alérgicos



) Ahfjéidontc Pcilﬁnaldl no Patolgicos.

L ﬂabitacidn.
clo. llnitltiol. ate.

coultrucctén, ventilacibn, servi- -

Alimentacifn,.~ nfimero de tomas de alimentos in -

las 24'h§tal,’hotar£o, hibitos, cantidad y calidad de los
alimentos ingeridos.

H&bitos.~ alcoholismo y tabaquismo, edad e ini-~
cio, frecuencia, cantidad tomada en las 24 horas, tipo de
bebidas ingeridas, higiene personal.

Toxicoman{as,- mariguana, morfina, herotna, tran

quilizantes y estimulantes, edad de. inicio, frecuencia,
via de administracifn, cantidad tomada en las 24 horas,

etc.

C) Antecedentes Personales Patolégicos.

1)
a)

b)

2)
3)
4)
5)
6)

Enfermedades durante la infancia.

Enfermedades

exantem8ticas (viruela, saram- -

pifn, escarlatina, rubfola, etc)

Enfermedades

congénitas (persistencia del =~

K

conducto arteriovenoso, transposicién de los
grandes wvasos).

Antecedentes
Antecedentes
Antecedentes
Antecedentes
Antecedentes

ESTADO ACTUAL.

A}

Padecimiento

fimicos.
reum8ticos.
alérgicos.
traum&ticos,
quirGrgicos.

actual.




c)
d)
e)
)
g)

B)
a)

<)
d)
e)
£)
g)
h)

[a)
b)
c)
4a)
e)
£)

D)
a)

b)

c)

) quiork de tiempo,
;lociﬂn a. sitio.
-Causa domeuonnnto.

c)

”ribun& 1libre.

Recopilacifn de signos cl!nicou.
Modo de principio, : .
Evolucian de cada |igno cl!nico.'

Organos, aparatos y sistemas,
Aparato digestivo.

Aparato respiratorio.

Aparato circulatorio.

Aparatc genito-urinario.

Sistema nervioso vy 6rganos de los
Sistema linfitico.

Sistema osteomfisculoarticular.
Piel y anexos.

Sintomas Generales.
Anorexia.

Fiebre,

Pérdida de peso.
Palidez,

Astenia.

Adinamia.

Terapedtica Empleada.
Tratamiento empirico.

sentidos.

Tratamiento médico y quirGrgico de la enfer

medad actual.

Estudios especiales realizados {radiogra- -

ffas, citoscoptla, etc.)

EXPLORACION FISICA.



B)
a)
b)

c)

da)

e)
o
g)
h}
i)

)}

ki

C)

b)
c)
d)
e)
£)
g)
h)
i)
3)

‘Frecuencia cardfaca.
Temperatura.

Pesno cotporai Y estatura.:

Inspeccifn General.
Encamado o ambulante.
Sexo.

Edad aparente.

Edad cronolégica,

‘Actitud.

Facies.

Conformacibn.
Constitucidbn.
Movimientos anormales,

Adaptacifn ‘al medio.
Marcha.

Estudio
cuerpo.
Cabeza.,
Cuello.
Torax.
Gl&ndula mamaria.
Regifn precordial.
Vascular periférico.
Abdémen.

Organos genitales.
Dorso y extremidades.
Sistema nervioso.

ORGANOS APARATOS Y SISTEMAS.

de cada uno de los segmentos del ~




Aplrnto th--ttvo.--

Boca. - u.d,-unnticlcxdn. doqluctcn. h--to-
mesis®, tcjidol blandos y dnros.

Eidtdgo.-’dinfagia'. edinofagia¢, regurgita
clones, esofagorrea%, pirosis®

. tialismoe,
~ sialorrea.

Estfmago.- dolor en epigastrio o mescgas- -
trio, agruras, niuseas, vémitos, etc.

Intestinos.- diarrea, estrefiimiento, dolor
de tipo cblico, distengién abdominal, pujo
Y tenesmo rectal, melena, hematoquesis®.

Higado.~ dolor en hipocondrio derecho, icte

ricia, hipocolia*, coluriav, ascitis*, ede-

ma de los miembros infurxores. anorexiat*,
astenia' etc.

Vias Biliares.- dolor en hipocondrio dere--
cho, ictericia coluria, acolia*, prurito --
e s o generalizado, etc.
B) Aparato Respiratorio.
Tos, expectoracidn, dimnea*, cianosis, dis-

fonia*, dolor toricico, hemoptisis®, vbmica®,
etc.

C) Aparato Circulatorio.
Coraz6n y grandes vasos.- dolor precordial,
palvpitaciones, disnea, cianosis, tos, cxpec
toracibn, edema de los miembros inferioroes
(tipo vespertino), taquicardia®, bradicar--
dia*, taquisfigmia *, bradisfigmia *.

* ver p&gina 76



[+}]

‘Vncuhr ponuuco.-f los -1-&«: tonctcol
"o pllvicos puodon ‘entar plluon o cntoj.e“oo.

-~ ‘nes de. la temperatura local, calambres, ador- -
‘mecimientos, dolor y edema diltll de los nie-

aumento o disminucién de volhtn. uoduicccio'

bros unilateral generalmente y de preferencia
en los miembros pélvicos.:

Aparato Genito-urinario.

Dolor en la regién dorsolumbar derecha e iz--

quierda, mareos, vértigos, palpitaciones, act

fenost y fosfenos*, (estos Gltimos signos clf’
nicos son secundarios a nefropatfa hipertensi

va). Edema palpebral y de los miembros infe--
riores de predominio diurno.

Estudio de la miccifn.- frecuencia en las 24

horas, nicturia*, disuria*, polaquiuria*, po-

liuria®, cantidad, color, olor, pujoy tenes~
mo vesical.

Antecedentes Gineco-cbstétricos.

a}
b)
c)
a)
e)
)
g}
h)
i)
3}
k)
1)

Ver pigina

Menarca (inicioc de la menstruacidn).
Ritmo.

puracifn.

Transtornos de la menstruacién.

Inicio de las relaciones sexuales.

NGmero de embarazos.

N@mero de abortos.

Nacidos a término por v{a vaginal.

Nacidos muertos a término.

Nacidos a término por via abdominal (cesfrea).
Fecha de la Gltima regla.

Flujoc o escurrimiento vaginal.

76




Ce ctab,dé 1a -.nltiﬁiciﬁn:(lpﬁbplﬁlti);L

stltena Harviolo.
novilidad fuerza uulculir, lonlibtlidtd. - ~{
" emotividad, tics, parestesias,’ hormigueos.

St F) Sistema LinfStico.

Presencia de nodulaciones o tumoraciones de -
las cadenas ganglionares del cuello, de la -~
regibn inguinal, del hueco.axilar, etc.

G) Sistena Osteomusculoarticular.
Artralgfas, mialgias, deformaciones articula-
res, limitaciones de los movimientos, etc.

H) Piel y Anexos.
Coloracisn de la piel, e¢rupciones cuténeas, -
trastornos del sistema excretor, del sistema’
pileso, heridas, cicatrices, manchas, etc,

B) Estudio Radiogrifico.

El estudic radiogr&fico del tercer molar infe- -
rior retenido exige que sean considerados una serie de -
puntos de vital importancia en relacifn con la odontecto-
mifa. El primer detalle de interés se refiere a su posi- =
cif%n en el hueso, su relacifn con los molares vecinog, --
forma coronaria y radicular, osiestructura.

Posicifn y desviacién del tercer molar.

La radiograffa nos di con perfecta claridad, la
posicién o sea el eje del tercer molar con relacibn al -~
sequndo y el tipo de desviacifén que presenta,



18 dtuccidn de este -our s de mu:‘- cn cl -
~iacto qﬂtrﬁrgicoa siendo como_es, la cara- dtn al dol laqun

,do molar ‘un punto ﬂtil en la aplicacifbn de la tucrza.

Relacién del molar retenido con el borde anterior de la -
rama ascendente.

Se debe de tomar en cuenta la relaci6bn del ter-~
cer molar con el borde anterior de la rama .y las posibili .
dades de ubicaci6n de la corona en el espacio existente -
entre el borde y la cara distal del seqgundo mnlar.

Profundidad relativa del tercer molar en 21 hueso.

Ser8: considerada la profundidad relativn del ter
cer.molar respecto a dos li{neas, la oclusal y la cervical.

Se clasificar8 de esta manera el tercer molar en la posi-’
cién A, B o C.

El estudio de la profundidad del tercer molar --
tiene una gran importancia,porque del grado de profundi--

dad depende la aplicacién de una técnica, la osteotomfa
realizarse.

Estudio de la corona del tercer molar,

a) Forma de la corona.

La corona del molar retenido puede tener distin-

tas formas, apartindose en grado variable de la forma nogx
mal anatbmica.

b) Tamafio de la corona.




ll tlnlﬁo d. 1. corona del tercer’ nolat pu.dc -
lor variable. Existen nolarel con gran coron. y molares -
L oon corona muy peqguefia, entre los dos tipos oltr-oa ca-~

‘ben’ todos 1oc‘1ntermodios.
c) Estado de la corona.

La corona del tercer molar puede elta: afectada
por ‘caries o procesos patolégicos que hagan ‘variar la re-
sistencia y solidéz del Srgano dentaris.

1) Caries de la corona.

La corona del tercer molar debe considerarse, en
el acto quirrgico, el punto Gtil para la aplicacién de -

la fuerza; la cara mesial en especial, es el lugar donde

se apoya el elevador en el trabajo mecdnico de 1a odontec
tomfa. Si la corona cst8 afectada por caries, la resisten

cia que presenta a la fuerza que se aplica puede estar «-

disminufda; en tal caso, la corona 8¢ fractura, originan-~

do_una complicacién para la odontectomfa. Este problema -
" debe ser considerado antes de la intervencién, para pla--
near el tratamiento y aplicar la técnica conveniente.
2) Fractura de la corona.

La corona del molar retenldo puede presentar -~ ~
fracturas de grado variable, con exposicibn de cémara pul
par, originadas en maniobras previas de extraccifn.

Estudio de las ralces del tercer molar,

Las rafces se pueden presentar de la siguiente -
manera: ambas rafces dirigidas distalmente; rafz distal -
recta, rafz mesial dirigida hacia distal; rafz mesial di-

rigida hacia distal y raflz distal dirigida hacia mesial;

ambas rafces rectas; ambas rafces fusionadas; rafz mesgial
recta y distal dirigida hacia mesial; ambas rafces dirigi
das hacia mesial; rafz distal dirigi{da hacia distal y - =~

rafz mesial dirigida hacia mesial; rafces supernumerarias,.




}tidxcdiui'dol * ox.-oiir;7 

Bl n‘ptun de" Ulntcx, .8 doctr. ol onpncio inter
tadtcullt dcl t-tcor molar dcb. d. l.t cltudtndo rndiogt-f
ttcaapnto. Cuando las rafces convotqcn. poto encierran -—

gtan cantidad de hueso, el séptum es s8lido y otrece gran
"'teii.tcncia al acto quttﬂrgico.»

£l hueso distal.

Seqin .sea la posicifn del molar, el hueso que lo
cgbre por distal gse extiende en grado variable sobre su -
'cara distal o sobre la parte de su cara distal. En los -~
diversos tipos de retenciones, las dimensiones del hueso
distal. son distintas en espesor y consistencia también va
rfan. La posicifin distal puede estar afectada por proce--

s0S patolbgicos que hacen variar el grado de :esistencia
de esta porcién.

El conducto dentario.

La posicibn y las ‘relaciones del-conducto denta-_
rio con los Spices del tercér molar deben ser estudiadas
en la radiograffa. En algunos casos, su vecindad con los
dientes es muy préxima y pueden ser lesjonados en el ac-
to operatorio los elementos del conducto gue en el se alo
jan. Al girar el molar sobre un supuesto eje colocado a ~
la altura de su porcién cervical, la regifn apical despla
zada puede presionar el conducto con los trastornos post-

operatorios consiguientes: neuritis neuralgias, aneste- =~
sias o parestesias.

En el estudio de la radiograffa del tercer molar
superior retenido debe ser considerada una serie de pun=--




"tou do 1nurh. del’ mu-o -odo como tmron umdudoc en
'1. rldlogrnf!l del tercer molar 1n!ortor.

ﬁo-1¢;6n del tercer molar.

Cuando el tercer molar presenta su’cara vestibu-
lar verticalmente dirigida, aunqﬁe el molar se encuentré
en posicién mesio o distoangular su imigen radiogrifica -
es aproximadamente normal. En cambio en las desviaciones
hacia bucal o lingual, el molar aparéce acortado en la --

radiograffa, y en ciertos casos su parte radicular, por -
superposicién de planos, no es visibhle.

Posicibn del segqundo molar.

El segundo molar puede estar desviado hacia dis-
tal. Debe de tomarse en cuenta, adem8s de 1la posicibn del

molar, la posiecién y estado de la corona, y la posiciﬁn -
y forma de las raices;

{el hueso que cubre la cara tritu-
rante).

El hueso que cubre la cara oclusal.

El estado, la cantidad y disposicién del hueso -
que cubre la cara oclusal del molar retenido deben ser --
estudiados en la radiograffa. La existencia ¢ ausencia -~
del saco pericoronario deben ser consideradas; todas es--
tas condiciones del hueso,

indican la técnica a seguir y
el grado de osteotomfa necesaria.

El tabique mesial,




La !om y dmnuen dol tabtquo -uiu utl da-
do pot la’ po.tcian del molar. En 1a polictdn ‘vertical: ol-
. tando. en contacto el tercero y el segundo, oltc o.plcio -
es nulo o minimo. En la posicibn dintoanqullt este’ -lpa--
cio tiene una forma triangular de base inferior.

£l hueso distal.

La cantidad de hueso en la regi6n distal puede -
ser variable. En algunas ocasiones la ciara’oclusal dél =-"~
molar puede estar en contacteo c¢on la ap6fisis pterigoides

La corona del tercer molar.

Debemos de considerar el tamafio, la forma y el -
estado de la corona. La forma y el tamafio de la corona ~-
puede apartarse muchas veces de la normalidad. Aln-en re-

tencifn intradsea la corona puede estar profundamente = -
afectada por caries.

Las ralces del tercer molar.

Generalmente estin fusionadas. Pueden presentar-~

se separadas y dirigidas en distintas dizeccionel, pueden
no estar afin calcificadas.

vecindad con el seno maxilar.

El tercer molar en ciertos pacientes est§ muy --
cerca al seno y en algunos casos llegan sus rafces a ha--
cer hernia en el piso sinusal. La extraccifn del tercer -
molar puede ocasionar en tales circunstancias una comuni-




~cacién patolégica con o1 seno maxilar, o el molar pusde -
"lot’ptoyigéado en esta cavidad. B o e B

vecindad con la apbfisis pterigoides.

E1 molar puede estar en Intimo contacto con:la. =
apbfisis pterigoides. Existe el peligro de fractura en'-=
los esfuerzos operatorios. La tuberosidad del maxilar pue

. de ser fracturada también y ser arrancada en el curso de
1a extraccibn. ’

Acceso a la cara mesial.

La radiograff{a debe indicar la facilidad de - --
acceso a esta cara, o fijar 1a necesidad de una osteoto--
mia del tabique mesial, para permitir la colocacidn del
" instrumento. ' : e



CAPITULO 1V

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS.

Las emergencias quirf@rgicas y sus cdmplicaciones
son comunes en toda prdctica odontolfgica que incluya pro
cedimientos operatorios, muchas de estas. emergencias y --
complicaciones son de poca significacibn, pero otras pde-
den tener consecuencias mis importantes principalmente -=-

las que origina la odontectomia del tercer molar reteni--
do.

Ningﬁn“dentista debe realizar intervenciones - -
~.-quir@rgicas a menos cue esté preparado para hacer frente

- a las complicaciones que pudieran surgir durante o des- -
pués de la operacibn.

Para reducir riesgos.y complicaciones es esen- -
cial respetar los principios bfsicos de cirugfa, éstos in
_cluyen la asepsia y antisepsia, la adecuada exposicifn -~
del campo operatorio, la hemostasia, la extirpacién con--
servadora del hueso, el control de la fuerza a emplear, -~
el debridamiento cuidadoso de la herida y la preservacibn,
en todo momento de la integridad de los tejidos.

Estos principios son b&sicos y siempre valederos,

y pueden evitar complicaciones si se los sique al pie de
la letra.

Si bien lo antes mencionado permite reducir la -



‘dcn ut_u‘dunnu 1a uodoncu Y 1; cxmu hucn; po: -
t.nto nos limitaremos a comentar aquellas urgencias que -
‘puodan origxnarse dutanto la cirugfa’ intt-bucal.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA.

Dolor.

Al inyectar una solucién anestésica, la aguja --

puede tocar un nervio, produciéndosie por este motivo do--

lor de distinta indole, intensidad, localizaciébn o irra--

diacién, este dolor puede persistir horas o dtas.

SegGn Thoma el dolor postinyeccibn, el cual no -
debe ‘confundirse con el dolor post-cirugfa, puede deberse
a inyécciénes con agujas sin filo que desgarranylbs téji-
dos, ‘a la infiltracifn de soluciones anestésicas muy ca--
lientes o muy frias, no isotfnicas o demasiado ripidas, o
a la administracifn de un volGmen demasiado grande. El -~
desgarramiento de los tejidos gingivales y sobre todo el
pétioétio es causa de molestias postoperatorias de inten~
sidad variable. La inyeccifn a nivel del paladar va segui

da de un dolor inmediato en la zona de la puncifén. Las mo
lestias suelen remitir en pocos dfas,

Lipotimia.

La lipotimia o sincope es una insuficiencia cir-

culatoria benigna, transitoria y brusca. La etiologfa de

este accidente es compleja; el miedo, el dolor y las al-~

teraciones emocionales intensas son factores predisponen~
tes importantes. Otras causas son la fatiga, hambre, ests
cién de pie de larga duracién de una multitud, rconvalecaen

cia de una enfermedad; la adrenalina de la solucibn ancs~-




: cOno c S35 menos trocuentcl de 1tpot1-ta lc cncuenttnn -
la htp.rvcntilaci&n, clertos tipos de on(cr-.dadon cardia
cas y -1a hipersensibilidad del seno catot!dco.

Puede aparecer sincope en calo de retorno venoso
inudecuado, bombeo cardiaco ineficaz, alteraciones sanguf

neas cualitativas o cuantitativas, y trastornos locales -

del sistema nerviosc central. En general intervienen en -

‘un sincope varios mecanismos distintos,

Si se observa cuidadosamente al paciente antes -
y después del desmayo se ve que palidece y empieza a su--
dar. Hay tendencia a la n&usea, con salivacibén intensa. -
Antes del desmayo verdadero hay sensacién de malestar, -~
vértigo y aturdimiento. Pueden existir respiraciones - --
intermitentes con suspiros frecuentes, en ocasiones la vi
8i6n se altera. Raramente también ciertos individuos pre-
sentan algunos movimientos convullivoi,'a veces solo hay
uha ligera obnubilacién.

El fenfmeno puede producirse durante la adminis-
_traci6n de cualquier tipo de anestesia local, pero es mis
com@n en el curso de la anestesia troncular. La inyeccién
de -1fquido anestésico en un vaso sangufneo hace mfs impor
tante la gravedad del cuadro; apareciendo palidez intensa
de la piel, las pupilas suelen dilatarse, y falta por com
pleto el reflejo pupilar. La respiracifn es lenta y débil

el pulso, la frecuencia cardiaca suele encontrarse entre
30 y 60 por minuto.

Tratamiento.
Se pueden considerar dos tipos: el preventivo y
el del accidente. El primero: sentar al paciente comoda~-
mente, aflojando sus prendas para favorecer la circula~ -




c16n un.ltl.ica Y o.pctat do- o trcl ninuto. ‘nton de t.l
lt:ar 1: inyocctbn completa: Tllbtln una buena ptcnodica-

;cidn puodcn suprimir o ditusnuir lo8 tactorou onocionnlol;
que ‘predisponen al sfncope. ’

Cuando un paciente muestra los primeros signos -
‘de “stricope €1 8i116n debe colocarse de inmediato en posi-
‘¢cibn horizontal, con la cabeza algo m&s baja que el cuer-
po, en la posicifn de Trendelenburg, Por lo general esto’
aumenta la circulacifn cerebral, mejorando el estado gene
ral del paciente. Esta posicifn es mds cémoda para el pa-
ciente semiconsciente que la que consiste en poner la ca-
beza entre las rodillas. También son tiles los estfmulos
periféricos, bajo forma de aplicaciones fr{as sobre la ca
ra'y la frente, o la inhalacifn de vapores de amoniaco. -
Puede darse oiigeno si el paciente no responde en plazo -
de dos a tres minutos, el enfermo debe de quedar acostado
hasta recuperacifn completa. Cuando estd consciente otra

vez se puede administrar de ocho a diez gotas de espiritu
amoniacal en medio vaso de agua.

Existen dos reacciones principales provocadas -~
por los anesté&sicos locales: el shock anafilfctico y la =~
sobredosis tbxica.

Shock.

Es la manifestacibn mds.grave porgue su curso ==
‘'suele ser tan rédpido que habitualmente termina en la muer
te. Afortunadamente, el shock anafildctico es una complx-

cacibn rara de la inyeccibn de anestésicos.

Anafilaxia es una reaccifn alérgica en la que ¢l
gasto cardiaco y la presibn arterial disminuyen considera




,»b,CI.nte. Las cllulal liberan hiltl-tna, & tl oj.zco.
‘ﬁtcctoo farmncoldqicoss vaoodilataeian, aun-nto on la per -
meabilxdld capilar, salida al a.pacio extrncelulat de 1!-
~ ‘quido primero y de elementos figurados después.

Fisiopatolégicamente, producir8: vasodilatacién,
,edema, estlmulo de receptores nerviosos, clpasmo del mﬁ.-
culo lilo, estimulacibn de glandulas mucosas de ia nucoua
bronquial, y por consiguiente, eritema, aumento de volt--
men, prurito, estornudos, tos, c6lico intestinal, bronco~
espasmo, hipersecrecibn mucosa traducidos en urticaria, -
rinitis ‘alérgica, asma y alergia gqastrointestinal.

Signos clinicos del shock.

En el shock el paciente presgenta palidez y la -=-

piel es fria y hiimeda. Puede encontruarse inquieto y agita

do al principio y posteriormente intranquilo y confundido.
Su mente pierde su agudeza, su respiracién es répida y'po
“co-profunda. Puede sentir sed. El pulso es rdpido, aunque
"d8bil e irregular. La presifn del pulsc 'y la pre:isn artc
‘rial, especialmente la sistblica son bajas.

Tratamiento.

La-reanimaci6n eficaz se basa en dos principios:
la comprensifn de que el paciente se encuenéte eh una'it-
tuacifn de urgencia, y plan definitivo de tratamiento pa-
ra manejar esta situacifn. Este plan de tratamiento debe-
r& incluir la restauracibén y mantenimiento de las funcio-
nes vitales del paciente, o sea, la respiracién y circula
cifn, ya que sin oxigeno en los pulmones y llevado de - -
ellos por la circulacibén a los S8rganos vitales las posibi
lidades de supervivencia son desesperadas.

El tratamiento deber& comenzar inmediatamente,
las medidas bAsicas son las siguientos:

a) Colocar al paciente acostado boca arriba, con




"la cabeza ligeramente por d.bajo del :Qlto -
del cuerpo,

;b)flcgisttar Y controlar cont{nuamente .la pre- -
#i6n arterial y la frecuencia del pulso.’
Mantener al paciente confortablemente abriga-
do, a la temperatura ambiente o algo supericr.
Mantener y apoyar la circulacién administran-
do lfquidos o agentes vasopresores como: Adre
nalina al 1.1006 -~ 0.5 »l. I.M4., Efedrina - -
50 mg. I.M., Amfnofilina 250 a 500 mg, I.V. =
exclusivamente, Metaraminocl 2 a 10 mg. I.M,
Mantener la permeabilidad de las vfas afreas.
f) Oxigenacifin adecuada.
g}

e

d)

e)

Administrar agentes farmacol6gicos como: Bena

dril 10 a 50 mg. I.M. o 1.V,, Clorotrimeton -
10 mg. o m8s I.M

I.M. o 1I.Y., Avapena 20 a 40 mg.
I.M. o 1.V,

h) Solicitar la presencia de un médico si el ~ -~

shock no desaparece con estas medidas o si el
paciente no responde al tratamiento.

Sobredosis Téxica.

La reaccifén a una sobredosis t6xica

de un - - -
anestésico local,

es una reaccifén bifdsica, La primera fa
se es una estimulacidn del sistema nervioso central y la
segunda fase una depresién del sistema nervioso central.

El grado de depresibfn es directamente proporcional al gra

do de estimulacibn; a mayor estimulacifn mayor depresibn.

La estimulacién del sistema nervioso c¢entral puede variar,
de reacciones leves de corta duracifn como angustia,

aprensibn, excitaciébn, taquicardia, a reacclones mis gra-
ves como naGseas, vémito y convulsiones. Si el paciente ~
ha presentado convulsiones, la depresifin ser8 mis marcada,

aln al grado de presentarse un paroc respiratorio. Una de

las primeras seflales es la sobredosis tOxica y la presen-—
cia de un sabor met&lico en la boca.




7{‘l "El tratamiento ptinarto para las convulltoneu es‘
7oxiqenat al paciente. Uno de los. e!ecton mis inde'enble:
de. las convullionel, es la htpoxia que pueden provocar. -
'debido ala intorterenctn en 1a actividad coordinada de -
los md@sculos respiratorios. DeberS procederse con cuidado
al adminiltrat'oxlgeno con presifn positiva, ya qué la -~
.presifn ‘excesiva puede pasar aire al estbmago y provocar
e1”§6mitd. s{ los reflejos del paciente han sido elimina- "
dos, podrd aspirar el vémito, que puede tener un pH baijo

o 8cido y causar danos graves a los pulmones y paro respi
ratorio.

. Existen varias desventajas relacionadas con la -
administracifn de barbitfiricos en esta gituacibn. Los bar
bitGricos de accibn ultracorta, indicados para las convul
siones, deberin ser administrados por vfa intravenosa y -

comenzar una infusibn intravenosa mientras el paciente pa
dece convulsiones.

Una consideracifn més seria es el hecho de que -
los barbitGricos deprimen la respiracién y el miocérdio.
Si estas drogas se administran justamente antes de la fa-
se depresora de la reaccifn, la depresiédn serf aumentada

por el barbitdrico, hasta el punto de paro respiratorio y
cardiovascular.

Una droga m&s segura y casl tan eficaz para con-
trolar las convulsiones es el Diazepam (Valium).El Valium
no deprime el miocardio ni la respiracién, y puede ser --
administrado por inyeccién intramuscular, intravenosa o -
inyeccibn sublingual en dosis de 5 a 10 mg.

En caso de que se presentara paro cardiovascular
y respiratorio, el cirujano dentista deberd estar prepara
do para administrar masaje cardiaco externo y ventilacifn
respiratoria, y solicitar auxilioc médico inmediatamente.




lnptuu do u m)l “ tnyoect i : :
n una. cmpltc.et&n Tara. c\um ocurn u dobo
puncxpalmn a da(octoo de tlcnicn. y qouulnnn on -
el cursoc de las ansstesias tronculares. Tasbibn se puodo
4eber a noviutonton 1nt¢lp..ttvon del puctonto y contxac-
qi&u ropencina del - molculo ptorigotdoo internc. En este -
'caié. 1a infiltraci8n a nivel ‘del. msculo estimula sy con
traccifn, como su fascia externa es rlqtda, ésta actﬁa -
como punto de apoyo para doblar y romper la aguja.

El ‘sitio de menor resistencia de la aguja es el
limite entre éata y el pabelldn, al cual esti soldada, se
t4 una buena prictica usar agujas up poco mis largas que
lo necesario para llegar al punto convenido, dejando una
parte de la aguja fuera de los tejidos por lo cual puede
ser tomada para retirarla en casc de fractura.

La prevencifn de: este accidante se realiza usan-—
do aqu)as nuevas, no oxidadas y de buen material,

Tratamiento.

Cuando el tratamiento es inmediato, la extrac- -

_eibn.de la aguja rota durante la anestesia local se redu-
ce a una incisifn a nivel del lugar y diseccidn de los te
jidos con un instrumento romo, hasta encontrar el trozo =~
fracturado y extraccién del mismo con una pinza de disec-
cién, o de XKocher. Cuando ha pasado un tiempo después del
accidente deber§ investigarse radiogrificamente la ubica-
cibn de la aguja, empleando para ello puntos de referen--
cia, sobre todo en maxilares desdentados.

Hematoma.

La puncién de un vaso sanguineo origina un derra

me, de intensidad variable, sobre la reqifn inyectada. Es

ta complicacién no es muy frecuente porque los vasos s¢ ~
desplazan y no son puncionados. Esto accidente es comfin ~




qnirdtqlccl :can tos. el lccidanto no tiene conloc en~

ctas, a no ser la intoccian del hemato-a.

La sangre deﬁleiionesbo de alguna hemorragia no
controlada durante la cirugfa, o despuls de la misma pue-
de concentrarse dentro de los planos- tisulares-y formar -
un hematoma. El hematoma carece de circulacifn hasta gue
se qrqéniia; por lo gque puede albergar bacterias'y propi-
ciar.el desarrollo de alguna infeccisn.- Aungue la mayor =~
parte de los hematomas son lentamente ingeridos, algunos
permanecen como cavidades residuales con paredes fibrosas.

La formacifn de hematomas generalmente puedé evi

tarse ejerciendo control sobre el aangrado operatorio y ~
posoperatorio.

.Los apfsitos de presién aplicados directamente a
los sitios quirGrgicos son muy eficaces si son dejados en
su lugar de 12 a 24 horas. Esto asequra buena adaptacifn

del ‘mucoperifstioial-hueso, reduciendo:asf la frecuencia
de la formacifin de hematomas.

Tratamiento.

Consiste en la aplicacién de bolsas de hielo so-
bre el lugar de la inyeccifn, y de calor posteriormente.

Par8lisis facial.

Este accidente ocurre en la anestesia troncular
del dentario inferior, cuando se ha llevado la aguja por
detrfs del borde parotideo del hueso, inyectando la solu-
ci6n en la gldndula par6tida. Tienc todos los sintomas de
la par&lisis de Bell; cafda del pirpade e incapacidad de




"ocluuan oculat. ad-l: do 1a caldu oy dnviact&n dc lol -
“Iabios. Es un accidente nlnrllnte del cual el plciont. .-

por 1o general no se percibe, 1a parflisis es tc-porax Y-
dura el tiempo que persiste la nnolt.l&n.

Tratamiento.

No requiere ningQn tratamiento,.

Fractura y luxacifin de dientes adyacentes. .
El uso imprudente de f6lrceps y elevadores puede
luxar, ¢ fracturar los dientes vecinos. Esta situacién ge

neralmente es causada por el uso deo fuerzas excesivas o -~
mal dirigidas.

Estas complicaciones pueden prevenirse evitando
toda presibn sobre los dientes adyacentes.

Tratamiento.

Depende de la importancia del traumatismo de los
dientes vecinos. No deben realizarse maniobras en el caso
de un diente con movilidad minina, ya yue el diente adqui

rir&, con el tiempo, una buena adherencia.

5i la movilidad es mayor serd necesario estabili
zarlo por medio de una fé&rula.

Si la fractura comprende f{ragmentos pequefios de
la corona de un diente adyacente, esta podr8 ser restaurs
da. Si los fragmentos son m&s grandes deberfn cubrirse =-=-
temporalmente, dejando para otra oportunidad la restaura-
cifén permanente. Si la fractura afecta la pulpa, se acon~-
seja una pulpotomfa parcial o la endodoncia.

Dientes Avulsionados.



“UEn ocalionuo 01 trauma de un diento ldynclnto (L3
auficience para dcnalojatlo conplotuuonto ae su" alv‘olo -
de lopo:te. El diente avulsionado debcrl ser exlminado -
'buncando ftactural radlculazes £l diente debers ser 11--
piado con solucibn salina estéril, cuidando de proteger -
las fibras periodontales. La manipulacifn excesiva y la -
contaminacién de la superficie radicular deber&n se:‘evi%
tadas. El alvéolo deberd ser irrigado COmpletamenté aﬁtes
de la reimplantacifn. Una vez que el diente haya sido - -
reimplantado, deberd ser inmovilizado durante seis sema--
nas aproximadamente. Deber& considerarse la inmunizacién
antitet8nica y la profilaxia con antibiéticos si el dien-
te fué contaminado. El diente deberf ser examinado perif-
dicamente, buscando movilidad y cambics radiogr&ficos. Si

un diente adulto ha permanecido fuera de su alv&olo m4s -

de treinta minutos, se recomienda hacer la obturacifn en-

dodéntica del conducto radicular o una restauracién retr$
grada con amalgama.

Fractura del Instrumental.

Puede suceder que las pinzas o elevadores se - -
fracturen durante la intervencifn quir@rgica cuando se -~

-aplica excesiva fuerza sobre ellos. Pueden herirse las --

partes blandas y 6seas vecinas. Estos fragmentos pueden -
actuar como cuerpos extrafos en el interior del hueso ori
ginando toda clase de trastornos.

Tratamiento.

Para extraerlos, se impone una nueva interven- -

cién, si no es realizada en el mismo acto de la exodoncia.

Fractura del maxilar inferior.

La fractura total no es frecuente, aunque posi~~

ble. En general es a nivel del tercer molar donde la frac




;turawno‘ptoduce. y se dehe a 1: lplicucton 1ncorroctn ¥y -
'!uertn exlgoradl en el intento de oxtrla: un . t-rccr molar

?retcnido u’otro dicnte retenido, con xa!col con cesento=-
sis y dilaceradas.

La disminuci6n de la re-lltencia Gsea se debe al
gran alveolo del molar, act@a como una causa predisponen—

te para la fractura del maxilar, as! como la osteomieli--
tis o un tumor quistico,

Las enfermedades generalaes y los estados fisiol6
gicos ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, las
enfermedades parasifiliticas, predisponen a lcs maxilares
como a otros huesos para la fractura. Es suficiente un --

esfuerzo minimo o el esfuerzo del acto operatorioc para --
preducir la fractura del hueso.

Tratamiento,

El tratamiento de eleccifn es la inmovilizacién
del maxilar inferior de dos a ocho semanas, dependiendo -
de la extensifn de la fractura, grade de desplazamiento,

- .edad del paciente y diversos factorea m&s. En algunos ca-
335 no es necesaria la inmovilizacifn: quizg todo lo que
sea necesario es una dieta blanda y observacién cuidado~--
sa. En otros casocs, puede ser necegaric realizar alambra~
do directo trans6seo en combinacién con la inmovilizacién,

Fractura del borde alveolar.

Accidente frecuente en el curso de la exodoncia,

la fractura del borde alveclar no tiene mayor trascenden-
cia; el trozo del hueso se elimina con el 6rgano dentario

o queda relagado en el alveolo.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar,



reside an !i‘!ucrii que la pirfmide ridicnlii ejerce’ al
pr.tendot abandonlr el nlvcolo por. un alpacto llnot que
el mayor dilmctro de la ra!z.

En otras ccanxone: la fuerza aplicada sobte 1a
tabla externa es mayor. que sy 1{mite de elasticidad, el
hueso se qgiebra yrgeneralmente es la tabla externa.

Tratamiento,

"En el primer.caso no hay conducta especial a,se-'
guir. En cambio si ha quedado en el alveolo debe eliminar
se el trozo fracturado, de lo contrario el secuestro ori-

gina laos procesos inflamatorios-consiguientes osteftis o
abscesos.

Fractura de la tuberosidad.
En la extraccifn del tercer molar superior sbbre
‘todo en los retenidos y por el uso de elevadores aplica--
dos con fuerza excesiva, la tuberosidad del maﬁilat supe-
rior o también parte de ella puede desprenderse, acompa--

fiando al molar en tales circunstancias puede abrirse al -
seno maxilar.

La tuberosidad del maxilar sauperior es de impor-
tancia funcional. Deber&n realizarse todos los esfuerzos
para conservar esta estructura. La cufdadosa valoracién -
clinica y radiogréfica de la zona del maxilar superior -=-
antes de la operacibn reducir8 la frecuencia de lesiones
de la tuberosidad.

Esta valoracifn deber8 incluir tamafo dela tube-
rosidad, posicifn de los terceros molares inclufdos y no
inclufdos, configquraci6n radicular de los molares e histo

ria o antecedentes de lesiones alveolares recientes. Las



1‘:ubetouidadol amplil- R plansl lon nono. ptoponlal ala -
~fractura que -los angontoi y sinucsos. La cxtraec‘ﬁn qui—-
tdtgica de terceros molares inclufdos situados en lontido
. pnlatinp puede dar como resultado la fractura de la tube-

rosidad. La aplfcacién incorrecta da fuerzas puede fractu
“‘rar :1a.tuberosidad del maxilar.

E1l trauma reciente a la porcibn posterior del --

maxilar con fractura alveolar puede incluir fractura de -
la tuberosidad.

La fractura de la tuberosidad durante la inter--
vencién quirfirgica generalmente e¢s causada por mala ins--
trumentacién, por no reducir el hueso vestibular denso o

por no cortar los dientes cuando esté indicado este proce
dimiento.

Los terceros molares superiores inclutdos espe--
cialmente los situados en posicifn palatina, pueden ser =
proyectados hacia atris durante la extraccifn. La fuerza
distal puede fracturar la tuberosidad, Los elevadores de
bandera, los elevadores pesados para 8pices de dientes -~
inferiores y los elevadores rectos cuyas fuerzas son dirji
gidas en direccibn distal aumentan la frecuencia de frac-
tura de la tuberosidad.

El huesc vestibular grueso deberd ser rebajado -

antes de la extraccidn de un molar. El corte de los dien-

tes posteriores con configuracionesg radiculares que impi-

dan la extraccibén con forceps evitari lesionar la tubero-
sidad y el alveolo.

Tratamiento,

Una tuberosidad fracturada deber$ ser conservada
si es posible. Para la tuberosidad fracturada que incluya




7.1 bordc llvcolar con dsen*es que n,- 1b-n a ser. outra!doo.

';‘deb.rln lnploarte férulas o apaxlto: para trnctuta-.

£l segmento fractutndo ‘pusde ser ontabxlizado -
utilizando los dientes sanos adyacentes. si 1a novilidad,
de la.tuberosidad fracturada es minima, no es necesario -
tecurrxr a. la fijacién. La elevacibn de un colgajo de mu-‘
coperifstioc en la zona de la ‘tuberosidad fracturada puede
hacer peligrar aln m&s el aporte sangufneo al hueso.

Sin embargo, en ciertos casos el diente'y la tu-
berosidad pueden poseer gran movilidad. En tales casos, ~
la extraccifn del diente y de la tuberosidad es inevita~~
ble. Se debe proceder con cuidado al colocar los‘'colgajos
de mucoperidstio y lograr cierre por primera intencibén. -
La aproximacifn de los tejidos blandus evitari la forma--

cibn de una fistula del antro a la boca y favoreceri tam-

bi&n la hemostasia. Con frecuencia la tuberosidad puede -

estabilizarse con presifn digital y puede extraerse el -~
diente.. La tuberosidad entonces puede ser colocada en su

sitio y fijada mediante el cierre cuidadoso de los teji~-

dos blandos circundantes. §i el diente afectado en la - =

fractura de la tuberosidad no posee demasiada movilidad,
puede retrasarse la extraccifn varias semanas para permi-
tir que cicatrice la tuberosidad. La extraccifn quitdtdt—
ca del diente afectado puede realizarse una vez que la -~
tuberosidad se encuentre estabilizada.

Lesi6n del seno maxilar.

Durante la extraccién de molares y premolares ==~
superiores puede abrirse el piso del antro.

Cuando la perforacifn es accidental, por razones
anatémicas de vecindad del molar con ol piso del seno, al

efectuarse la extraccifbn queda instalada la comunicacidn,




*1nl.diat.lcnto .e ndvierto el accidcnt. potquo Ql agul pa:
sa al seno 'y sale pox la na:!z.

'8i 1a perforacifn se debe al uso de instrumentos
couo cucharillas, elevadores, pueden perforar el piso - -
sinusal adelgazado, desgarrar la mucosa antral, estabie--
ciéndose por este procedimiento una cumunicacifn.

Tambi&n puede ser una rafz ls que perfore el se-
no al intentarse su extraccibn.

Tratamiento.

Cuando la perforacifn se debs a razones anatémi-—

- cas o es realizada por instrumentos ¢l coagulo se encarga

de obturar la comunicacifn; en estas circunstancias basta

colocar una torunda de gasa que favorezca la hemostasis,
o un punto de sutura que acercando los bordes establece -
mejores condiciones para la contensifin del coagulo.

Rlgunas veces el coagulo, de modo especial en ==
alveolos grandes y que han sido traumatizados, se retrae
y se desprende. El valor del coagulo como elemento obtura
dor en estas condiciones es nulo, Es preciso en estos éa—

sos, realizar una pequefa pléstica para reintegrar la dis
posicidn normal.

Se coloca un punto de suturs sobre el coagulo pa
ra cerrar la brecha, desprendiendo la fibromucosa bucal y
palatina. Con esta maniobra es posihle alargar el telbn -
gingival para obturar el alveolo.

Si con esto no se consique acercar los labios ==
bucal y palatino se realiza una incisifn en vestibular, -
se reseca el hueso del borde alveolar, con esto se alarga
ria la fibromucosa y se cubriri el alveolo.




Penetracibn de una rai: en el leno maxilat.

“Una ra!z de un molar .upcrior al !ugatne de su -
~‘alveolo. empujado por las maniobras gue pretenden extraer

la, puede comportarse de distintas maneras en relacifn --
,con'el sent maxilar:

a) la raflz penetra en el antro desgarrandc la mu
cosa sinusal y se situa en el piso de la cavi
dad.

b) 1la rafz se puede deslizar entre la mucosa del

seno y el piso 6seo quedando por lo tanto cu-
bierta por la mucosa.

¢) la rafz se puede alojar dentro de una cavidad

patolbgica por debajo del seno.

Tratamiento.

Se requiere un eximen radiogridfico previo que ~-
- nos dar§ la ubicacifn exacta de la rafz.

La extraccién de la rafz se puede intentar en la

misma sesifn o realizarse posteriormente, la via de elec~-
cién para su bsqgueda es siempre la vestibular. No se de-
be realizar la extraccibn del resto radicular por via al-

veolar ya que hay peligro de dejar una comunicacién con -
el seno,

El procedimiento es el sigufente: se trazan dos
incisiones convergentes desde el surco vestibular al bor-
de libre. Esta incisibn coincidird con las lenguetas me--
sial y distal del alveolo que estamos considerando. Se --
desprende el colgajo y expuesto el hueso, sc calcula ra--
diogr&ficamente la altura a la que se encuentra el piso -
del seno y por lo tanto la raiz que se quiere extraer. Se
practica la osteotomfa de la tabla externa con escoplo o

fresa; por esta maniobra generalmente la mucosa sinusal -

queda desgarrada; en caso contrario se incide con un bis-




eno 'y proyectando la luz hacil el intorior dc la cavidad
se busca 1la rafz. Haliada le toma con una pinza larga, --

con una pinza de diseccifn o bien se elimina con una cu~-
charilla para hueso.

Con el objeto que la perforacifn vestibular ope-
ratoria y la transalveolar traumitica se obturen, se recu-
rre a una sencilla maniobra pl&stica. La boca del alveolo
puede ser cubierta por tejido gingival, tal como se proce
de en caso simple de parforacifn. Se disminuye la altura
del borde 6sec alveclar y se desprende el colgajo palati-

no. Se puede alargar el tel6n vestibular, practicando con

bistur{ la secci6n del periostio, con 1o cual se legra --

alargar el colgajo para que llene su propdsito.

Una sutura cilerra la boca deol alveolo y otrog --

dos puntos afrontan los labios de la encfa hacia distal vy
mesial.

Independientemente del tratamiento mencionado --
anteriormente, en la mayorfa de los casos gegln Spragus -
la conducta conservadora parece ser lo m8s aconsejable.

El problema que plantean las rafces impactadas
en el seno maxilar debe ser reconsiderado a la luz de 1

conocimientos actuales. Este autor realizé una investiga-

cién que llevé a las siguientes cenclusiones:

a) En la literatura especiaslizada se encuentran

pocos casos de cuerpos extranos desplazados -
accidentalmente a los senos maxilares.

b) Tales cuerpos pueden ser retenidos durante --

anos sin producir trastornos de importancia.

¢) No producen complicaciones serias.

d)

No originan una reacclln de “cuerpo extrafio”
e)

No interfieren en la ragencracién del revestf




miento de la cavidad.

£) No provocan "inflamacién fulminante ni neopla-'
- slas,

q) Aparentemente no actfan como foco de 1nfec— -
cibn.

Lesién de los tejidos blandos.

Laceraciones o lesiones de tejidos blandos adya-
centes a los dientes pueden proesentarse como resultado --
del manejo inadecuade de instrumentos durante los prbced;
mientos quirdrgiccs. La aplicaclién incorrecta de elevado-
res y forceps o no reflejar un colgajo cuando esté indica
do producen con frecuenciz laceraciones o desgarros de --
las mucosas adyacentes.

Las heridas de ics labios por pelliscamientog -~
con las pinzas, lesiones traumlticas de la comisura que -
se ‘continfan con herpes ubicados en esa regifn, son bag-~

tante frecuentes en el curso de extracciones laboriosas -
del tercer molar inferior.

Tratamiento.

La hemorragia generalmente no es problema con es
tas heridas, ya que pueden tratarse ficilmente con sutu--
ras primarias. El mucoperiocstic sobre el hueso expuesto -
deber& ser colocado nuevamente en Su lugar y suturado, ==
mientras que las laceraciones de la lengua, labio o piso
de boca pueden exigir reparaclidédn en capas o planos. Las -
heridas punzocortantes en la misma zona, causadas por el
paso accidental, de alg@in instrumento filoso, generalmen-
te no necesita suturarse. La cicatrizacifn es menos com--
plicada si se permite que se haga por s{ sola, siempre ~-
que no existan restos de cuerpos extrahos.




CAPITULO 'V

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Persistencia de la Anestesia. }

Después de la ‘inyeccifn del dentario infetioi, -
puede occurrir que la anestesia se prolongue bof el éspa~-
cio de dfas, semanas y alin meses. Esta complicacifn se de
- be,. cuando no es de origen quirdrgico al desgarro de agu-

jas con rebabas, o a la inyeccifn de aleohol junto con la
soluci6bn anestésica, este alcohol es el residuo que puede
‘quedar en' ia jeringa, en aquellos casos en quéyae~aéostu§
bre conservar esos instrumentos en ese material.

Tratamiento.

Con el tiempo el nervio regenera‘ lentamente y -

despuls de un perfodo variable se recupera la sensibili--
dad.

Infeccifn en el Lugar de la Puncibn.

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompa
flarse de procesos infecciosos a su nivel; la falta de es-
terilizacién de la aguja o del sitio de éuncién son la ~--
causa de esta complicacién. En algunas ocasiones, en pun-
ciones m@Gltiples, se originan zonas dolorosas e inflama~~
das. La inyeccifn séptica a nivel de la espina de Spix -~
ocasionaba trastornos mis serios, abscesos y flemones, -~




:acompafiados de fiebre, trismus y dolor.

Tratlltonto.

Con-iltc en drtnaje qulrﬁrglco. ldminiltracian -
de penicilxna y abertura quirdrgica de 10l ab-ce-ol.vyv,

Hemorragia.

_Suele presentarse en el momento de la cirugfa o
,despuén de la misma.

Muchas complicaciones pueden presentarse después
de la cirugfa. El sangrado puede catalogarse como muy fre
cuente, después del cual puede haber muchas complicacio--

nes, una de ellas es el chogue, ya sca hipovolémico o - -
psicogénico.

La definicifn n&s simple:de hemorragfa es. la sa~
lida de sahgre de loe vasos sanéu!neos. Este fenfmeno es
provocado cada vez que se extrae un diente. El mecanismo
por el que se cohibe el sangrado pucde atribuirse a mu- -
chos factores que pueden ser clasificados arbitrariamente

" ‘en dos grandes categorfas: extrinsecos e intrinsecos.

La clasificacifn de la hemorragia estd basada en
tres criterios: tiempo en que ocurre, naturaleza de los -
vasos y deficiencia de los factores coagulantes implica-~-
dos.

Segin el tiempo en que se presenta, la hemorra--
gia puede ser clasificada como:

a) Hemorragla Primaria.

Se presenta en el momento de la cirugfa y se - -
atribuye al corte de los vasos sanguineos. En --
condiciones normales la apliacién de presibn, --




'h,,intiltrlctan. ol agente v :
tarbiln ayuda a: promover el conttol del langrndo.
Con ftecuenqia parece que ambos :actoten int:!n-
secos y extrinsecos prevalecen:y prbmueveh el -~
control de la hemorragia primaria.

b) Hemorragia Intermedia.

Se refiere al sangrado que se presenta 24 horas
despuls de la cirugfa. La posibilidad de que es-
to ocurra se atribuye a muchos factores, como --
son retiro de presibn, disipacién de los facto--

res vasoconstrictores y relaj&cién de los vasous
sanguineos.

c) Hemorragia Secundaria.

Se presenta 24 horas despuéis de la cirugfa y sue
le atribuirse a diversos factores como: trauma =
extr!nieco:(esquirlas 6seas), infeccibn, efc.

Naturaleza de los Vasos Sanguineos.

La hemorragia puede ser clasificada segln el ti-
po de“vasos de donde proviene la sangre: arterial, venosa--
o capilar. )

La hemorragia arterial es do sangre color rojo -
pbrillante e impulsada hacia la herida a presifn; el flujo
puede describirse como pulsitil.

La hemorragia capilar es también roja pero mana
lentamente de la herida.

La hemorragia venosa es de color rojo obhscuro y
también mana lentamente de la herida.




l‘lottlgll !xtra e Intrnvalcular._ -
La hcnotragla intruvalcullr solo causa un’ pequc-
Aﬁo porccntaje dol |angrado pontoporatorio, poro cuando -
' .o prclcnta en: tcalidad se plantean problemas tornidlblou,

uno de 10. cuales, el choque, puede poner en peligro la -~
,vida.,

Este tipo de hemorraqié se atribuve a la defi;y—
ciencia de uno de los muchos factores intravasculares que
intervienen en la coagulacifn sanguinea.

Los factores extravascularas son las causas mis
frecuentes de hemorragia. El motivo ostd relacionado di--
rectamente con la naturaleza y localf{zacién de la herida,
la presencia de infeccibén y trauma quirGrgico.

Naturaleza de la Herida.

bLa herida Quirﬁrgica despuls de una extraccién -
afecta principalmente a dos tipos de tejidos: duros y -
blandos. El componente de tejido duro o sea el hueso, - -
constitdye la mayor parte de la herida, mientras que el =~
‘tejido blando forma la parte m&s pequefia de la herida. La

hemorragia, por lo tanto puede presentarse en cualquiera
de estos dos componentes.

La hemorragia 8sea es diffcil de controlar por-
que, a diferencia de la herida de tejido blando no puede
comprimirse y aproximarse las paredes para aplicar la pre
s8ifn necesaria para cerrar la luz de los vasos y propor--
cionar, a su vez, la relajacifn necesaria para promover -
la retraccifn y contraccifn de los vasos.

La existencia de ciertas peculiaridades anat6mi-
cas pueden con frecuencia aumentar o agravar el problema.
La presencia de vasos nutrientes prominentes de un hueso




:Adcn! el hueso rrocuentemcnte frllturi'dura te la ex-:

trncctﬁn. denpué- de lo cual hay 1tritnc16n.,infla-ac16n,
finfeccibn Y hemorragia :ocundaria. . o

““rTratamiento Local.

Los métodos locales pueden ser clasificados de -~
la siguiente forma: prevenci6én, presién, frfo, agentes -~
‘hemost&ticos y vasoconstrictores.

Prevencibn.

Es conveniente tomar medidas como cirugfa atrau-
m&tica, eliminar el tejido granulomatoso que sangra conti
nuamente, retirar todas las espfculas de hueso fractura~--
das, retirar viejos coagulos necréticos.

Presién.

Este método es quizd el menos eficaz y consta de
lo siguiente: compresifn de los mirgenes de la herida pa
ra aliviar tensibn, permitiendo 1la retraccidn ¥y contrac--

cibn de los vasos sanguineos,

Permitir al paciente morder una torunda de gasa
durante una hora para ayudar a comprimir los vasos sangu{
neos y promover la coagulacibn.

Aplicacién de suturas para mantener los mirgenes
de la herida aproximados, disminuyendo asi la separacibn
existente y promoviendo la retraccién y contraccibn de -~
los vasos sangufneos, evitande a la vez que la sangre sal

ga del alv&olo, produciendo la estasis que facilita la --
coagulacién.




Colooaci&n de gasa en ll horidl. es una -edidu -
S muy eficaz. eupecialmente ‘cuando la gala es laturada pri-
';m‘to con tintura de benzo!na y: luturuda a:los. tajidon -

> afectadol.

la- aplicacién de £rIo es muy Geil potque causa -
i contraccién de los ‘vasos sanqulneoa.

Agentes HemostSticos.

Existen muchos agentes hamost&ticos que se utili
zan en combinacifn con la aplicacifn de presidn,

2)

b)

)

a)

e)

£)

Vasoconstrictores.

Acido T&nico.

Se coloca sobre una gasa saturada con agua y
se le pide al paciente ue muerda
durante un minimo de una hora.
Sugalato de Bismuto.

sobre &sto

Se usa con gasa en forma pareqida
Ténico.

Gelfoam.

al &cido --

Se coloca en el alvéolo y se le pide al pa~ -
ciente gue muerda sobre una gasa. Este método
es muy eficaz, pero cuando el flujo de sangre
es abundante la falta de consistencia fisica

del Gelfoam permite que fsca desplazado f&cil-
mente,

Oxycel.

Se utiliza en forma similar al Gelfoam.
Espuma de Fibrina.

Se utiliza en la misma forma que el Gelfoam y
el Oxycel.

Trombina. {(lfquido y polvo).

Se coloca sobre la herida, adyacente al pun--
to sangrante.

(anestesia local con agentes




oconltrtctotcl).;*' :

no- anc-tllico- locales le uttlisan fxcc‘ontcnon

X tc pazn p:omovct la h‘-OItalin Yy .propore ona

‘:11npio antcn de reall:lt medidas mis do nitl
trolar la hemorragia.

Tratamiento General.

En ocasiones, es nacesarioc administrar drogas y
1fquidos por via general,

A continuscifn presentamos una lista de los uti-
lizados con mayor frecuencia.
a) El salicilato de Adrenosem, se cree que pro--
mueve la constriccibn de los capilares.
b) Premarin, es un estrégeno conjugado.
c) Vitamina K, puede ser eficaz si existe un pro
. blema relacionado con la protrombina. LoS = =

efectos, si es que ocurren, no ser&n inmedia<
tos.

Este medicamento da resultados después de 24
horas si se administra por vfa bucal y dentro
de 6 horas si se administra por via intraveno
sa,

d) Plasma.

e) Sangre total.

f) Lfquidos parenterales.

Pocas veces resulta necesario administrar sangre
total. Sin embargo, deber8 recordarse que se pierden - --

aproximadamente 5 ml. de sangre por cada diente extraldo

durante la cirugfa bucal. Por esto, cuando se haya reali-

zado una intervencifn considerable, deber8 considerarse, -
la reposicitn del liguido perdido por el sangrado, para -
restaurar el volGmen vascular circulante y proporcionar -

nutricién. Con demasiada frecuencia, las personas que han




fpldccido sangrado po.toperatorio son Lcaplc.. de: cc-.t.‘q
Es conveniente adninistrar dextrosa al 5 por ciento en -~
agua, o 1actato de Ringer con dextrosa al 5 por ciento en '
agqua’ por via 1nttavenola. Esto no se hace nocclariamente
para_restaurar el volfmen sanguinec perdido, sino para -~
proporcionar una fuente de nutricién. Muy .rara vez hay ne

cesidad de administrar 1fquidos para restaurar el voldmen
vascular.

Lesiones a los Nervios.
Una extraccifn dentaria puede ocasionar una le--
si6n de gravedad variable sobre los troncos nerviosos. Es

tas lesiones pueden radicarse en los nervios inferiores y
superiores.

Los accidentes m&s importantes son los que tie--

nen lugar sobre el nervio dental inferior, lingual y men—
toniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede --—
consistir en seccibn, aplastamiento o desgarro del nervio,

estas lesiones se traducen en neuritis, neuralgias o anes

tesias en diversas zonas. Frecuentomente ocurre en las «-

extracciones del maxilar inferior, por intervenciones so-
bre el tercer molar o premolares.

Existen tres pares de nervios en la regién del -
maxilar inferior que son vulnerables a lesiones quirfrgi-
cas. El conocimiento de su presencia y la cirugfa cuidado

sa son la mejor proteccifn contra la lesibn de estas es--
tructuras.

Nervio Dental Inferior.

Es una rama principal de la tercera divisién del




-=n.ivio-triqln1no.‘80 separa del tronco de la diviiicn'-'-
=mlxilar inferior 5 a 10 mm. despu!. de su emergencia de -
la clvtdad del crinec a través del ngujerc oval y pasa --
hacia ‘la fosa infratemporal. El nervio dental inferior Pa

‘ll entre. los mﬁlculos pPterigoidecs interno y externo Yy ==
entra en el espacio pterigomandibular. El nervio sigue en
cur-o ‘hacia abajo y hacia afuera y penetra en el agujero

del maxilar inferior en la superficie interna de la rama
ascendente del maxilar inferior,

Por lo tanto, la lesién directa a esta estructu-
ra puede presentarse en los tejidos blandos de la fosa -~

infratemporal y espacio pterigomandibular o por la pene--
traci6n al conducto dental inferior,

Salvo en aquellos procedimientos quirGrgices que
afecten el espacio pterigomandibular ¥ las 1esiones'direg
tas con. la aguja al hacer el bloquec anestésico del ner--
vio dental inferior, las lesiones al pervio dentro del --
conducto dentario inferior son de capital importancia. La
lesidn puede hacerse al extirpar un 4pice radicular en 1la
regidn de los molares, durante la cirugfa para la extrac-

cibn de dientes inclufdos y extirpacién de quistes y tumo
res.

Tratamiento.

Las lesiones directas a los nervios generalmente
son causadas por un &pice radicular deaplazado o por un -
fragmento 6seo proyectado hasta el conducto dentario infe
rior. Cuando ocurra &sto, el tratamiento de eleccién serd
la eliminacién del Spice radicular o fragmento 6seo. Expo
sicifn adecuada, buena luz y aspiracién cficaz son indis-
pensables para la recuperacifn del fragmento. Se levanta
un colgajo de mucoperiostio y se retira el hueso necesa=--
rio hasta lograr el resultado descads. Si el fragmento ha




ldo al conducto y no puodc se otlrldo !lciln.nto,

lorl nocolnrto quxtar el techo del conducto plrl 100111-~
! lo. Y rettrarlo.

Netvio Lingual.

’ " se ‘separa del nervio dentral 1n£erior 58 10 mml.
por debajo de la base del crineo y desciende hacia abajo
y hacia afuera. Pasa por delante y hacia adentro del ner~

. vio dental inferior y se anastomosa con la cuerda del tim

pano ligeramente abajo del borde inferior del m@sculo - =

~pterlgoide0 lateral. A nivel del borde posterior del m@s~

- culo milcohioideo, el nervio se dirige hacia adelante:y se
desélaza por la superficie superior ¢ interna del mfisculo
milohioideo hasta alcanzar la superficie posterior de la
gl&ndula sublingual. En este punto, se dirige hacia aden-
tro pasando bajo el conducto de la glindula submaxilar y
penetra en la superficie inferior de la lengua. Al pasar

'jeste nervio por arriba de la porcifn posterior del mGscu~
10 milohioideo, se encuentra muy cerca de la superficie,

dentro de la mucosa lingual, en la zona del segundo y ter
cer molares.

En este sitio el nervio ggs susceptible al -~
trauma quirGrgico.

La cirugfa para la odontectomf{a de terceros mola
res inclufdos es el procedimiento quirfirgico asociado mis
frecuentemente con lesiones al nervio lingual. La lesién
directa al nervio lingual con la aguja puede suceder du--
rante la anestesia o bloqueo de este nervio aungue la le-
8ién casi siempre es pasajera.

Tratamiento.
Si el nervio es dafiada, el Gnico tratamiento - =
pr8ctico es volver a establecer los planos tisulares nor-

males y aproximar los mirgenes de la herida. Ambas medfi-~-




" das favorecen 1a regeneracisn de los nervios.

" Nervio Mentonianc.

Es una de las ramas terminales del nervio dental
‘inferior. Surgiendo en la regién de p:caolarcn inferiores
se- diriqe hacia atr&s y hacia arriba y emerge del maxilar
inferior hacia los tejidos blandos a través del agujero -
mentoniano. Una vez dentro de los tejidos blandos, el ner
vio mentoniano terminar$ en numerosas ramas, proporcionan
do inervacién sensorial a la piel del menton, labio infe~
rior y muccsa entre labio inferior y reborde alveolar. E8
--te nervio puede ser lesionado por la aguja al hacer el --
bloqueo anestésico del nervio mentoniano, pero tal lesién

no suele ser permanente. Es lesionado con mayor frecuen--

cia cuando se realiza la reflexibn, por retracei®n, de un

colgajo en la zona de premolares.

Tratamiento.

Si el nervio

fuera cortado o desgarrado, deber§
volver a colocarse el

colgajo de mucoperiostic suturarse

Se debe evitar la formacifn de hematomas
subperifsticos en la zona del agujero mentoniano. Esto fa

en forma normal.

vorecerfa la formacibn excesiva de tejido cicatrizal y --
trastornaria la posibilidad de regencracién normal del --
nervio. La reparacifn primaria de los extremos cortados -
o desgarrados mediante la anastomosis quirdrgica no es ~-
una medida préctica por la dificultad técnica y la falta

de pruebas de que esto proporcione un resultado favora~ -
ble.

Osteftis Alveolar,

Es cuando la inflamacifn asienta en la regifn --
alveolar, y est8n interesados dos, tros o cuatro alvéolos.




: : La .tocct&n le pr-lunta culndo se dcninteqrn el
1_colqulo -anqu!neo o es delalojado de la herida. Con la --
_fplrdtdn del’ colgulo -anqulneo, las terminaciones nervioc-
j“ul oan’ el hue-o quedan’ expucltan a’la cavidad bucal, pro-
vocando con frecuencia dolor intenso. Cualquier interfe--

rencia en la formacién y conservacifn del coigulo sangui-
neo contribuye a esta afeccién.

Tratamiento. )

Este deberd instituirse para aliviar el dolor --
persistente asociado con esta afeccifn., Consiste en ras-~
par y lavar el alvéolo hasta que sangre abundantemente, Y
postériormente la aplicacibn de un aqehte local para ali-
_-viar el” dolor Y un antiséptico para combatir cualquier -
',infeccxdn localizada que pudiera existir, Una tira de ga-

sa yodoformada saturada con eugenol es un apésito eficaz.

El alv&olo deber8 ser irrigado cada 24 a 48 ho--

ras con una solucién antiséptica suave eliminando todos -
“los restos del cofgulo desintegrado, de tal forma que el

medicamento pueda entrar en contacto directo con el hueso
expuesto. El ap8sito deber& ser colocado hasta el fondo -~
del alvéolo pero no en una forma apretada, cubriendo todo
el hueso expuesto. Este tratamiento doberf ser repetido -

con la frecuencia necesaria para conservar al paciente ~--
cémodo.

Osteomielitis.
Es una infeccién del hueso producida generalmen-
te por microorganismos pifgenos que pueden estar localiza
dos o difundidos a través de toda la estructura medular -




ca o después de la extraccifr de algGn diente infectado.
Alguncs pacientes presentan falta de resistencia a cier=--

tos microorgan;snos que persisten dentro ‘de .las estructu-
ras Gleas.

Desde el perfeccionamiento de los antibidticos,
la osteomielitis de los maxilares rara vez se presenta, -
considerando la frecuencia de las {nfecciones bucales, «-
Sin embargo, cuando se presenta, los microorganismos: son
muy resistentes a los antibibticos y tienen poco efecto -
- sobre su progreso.vDuede seguir un curso incierto, resol-

'viéndose pero recurriendo ‘afios despulls, para seguir un ~~
curso crénico con exacerbaciones recurrentes.

L.as infecciones odontogénicas son la causa mids -
frecuente de la osteomielitis de los maxilares y Erecuen-
temente se presentan deapués de la anasidn a través de -
la herida de un tercer molap. El paciente generalmente se
queja de dolor profundo y persistente con‘parestesia oca~-
sional del labio. Los tejidos blandos adyacentes se pre--

sentan edematosos y el paciente puede presentar fiebre, -

escalofrfos, malestar general: frecuentemente, con perfo-

dos de niuseas y v6mito. Una vez que se han indurado los
tejidos adyacentes se forma el abscoso.

Las caracter{sticas radiogrificas de la enferme-

dad varfan seglin su progreso. En casos que principian se

aprecia un efecto de puntilleo, debido al agrandamiento =
de los espacios medulares, y obstrucciédn de las trabécu--




e realizl nll t!pidan.nto quc la dol ‘husso cotticll.
eu una enfetl‘dld lgudl ¥ lgrnatva 1a dc.trucciGn nq
Iuceder rlptdamcnte, dando1la 1mlgen que ‘se ha deccti—

st
de
““to como agusanada.

En la osteomielitis ‘cr@nica, los SeCcuestros ra--
diopacos se presentan en la corteza rodeados por un.invo-
lucrum radiolGcido.

En el tipo invasivo agudo de osteomielitis pue---
den formarse cavidades mGltiples, gue drenan pus hacia el .
vestfbulo de la boca o alrededor de los cuellos de 16: -
dientes en esta zona. Los dientes se tornan m&viles Yy sen
.8ibles, debido a la periostitis conzomitante,lLos abscesos
pueden. abrirse espontineamente, saliendo a la superficie

de la piel si no son desbridados o drenados oportunamen—-
te.

La osteomielitis es generalmente una infeccifn -
mixta y el microorganismo mis frecuenie es el estafiloco-~
co dorado. El estafilococo alhus, el egtreptococo y la -~
asociaciSn fusoespirilar de Plaud-Vincent también son £re

cuentes. Adem&s, es necesario ‘considerar los microorgan!l
mos anaerobios.

Tratamiento.

Deber§ hacerse un cultivo bacteriano inmediata--

mente si es posible para determinar la naturaleza del - -
microorganismo causal.

Deberin administrarse dosi{s altas de antibifti--~
cos 81 no es posible obtener mater{al para el cultivo., --
Los antibifticos de amplio espectro pueden dar mejores re
sultados, ya que con frecuencia se encuentran microorga--




~ nismos Q.intqnté-,afln penicilina.

El tratamionto gcncral debers conltlttr ‘en dcl--;f'
“'canso en cama y administraci8h de una dieta alta en pro=-
I{telnal y calorfas, con vitaminas a nivelcl tcraplutleon.

~La’ incisiﬁn ¥ el drenage debe:ln ser zealitadon
al primer. inicio de fluctuacifn con extensi8n de la inci-
si6n hasta el hueso. La incisién debera mantenerse abier-
ta con una mecha de gasa suturada ¢n_el mismo sitio.

Al progresar la enfermedad, pueden desvitalizar-
se porciones de hueso debido a la trombosis de los vasos-
de la zona, reduciendo asi el aporte sangufneo al hueso.
Un segmento de hueso desvitalizado, o secuestro, puede ~-
ser sacado suavemente de su lecho de tejido blando o - ~-
involucrum. El lecho de tejidos blandos no es raspado; -~
los ‘mirgenes del hueso cortical se cortan hasta llegar -~

‘ nuevamente .a husso medular viable. La cavidad deber8 ser
rellenada con gasa quirQrgica y marsupfalizar para asegu-
rar que la herida permanezca abierta hasta que las porciop
nes m&s profundas hayan cicatrizads. Puede ser necesario
realizar secuestrectomfas adicionales pasando el perlodo
agudo y deber8 continuarse el tratamfento a base de anti-
bi6ticos durante un minimo de cuatro semanas. Durante es-
te tiempo deber&n tomarse muestras adicionales para cultt

vo y antibiograma, asegurando la ut{lizacién del antibi&-
tico adecuado.

Equimosis.

Las equimosis de los tejidos blandos son una for
ma de hemorragia postoperatoria que puede observarse des-
pués de algunos procedimientos dentmalveolares. Son mis -
frecuentes en los ancianos, especialmente en mujeres con
antecedentes de contusifn. Con frecuencia, son el resulta




i do de contu.!onen subcutlneas con acumulacién dc langre
'en lou tcjldos blando- que produce un canblo de colora-

- cidn en 'la pielj pﬁtpura al principio, camblando poco-a-
jpoco un color verde amarillo.

Esto delapatece generalmente de diez a- catorce -
,dlas, pero- puede preocupar al paciente salvo que haya si-
do mencionado como una posibilidad antes de la operacién.

Hematoma.

Aunque va se mencion6 en los accidentes transope

- _ratorios; también se puede presentar degpués de la opera-
cidn.

Accidente frecuente, consiste en la entrada, di-
fusibn y depbsito de sangre en log tejidos vecinos al ai-
tio de la operacifn. El hematoma puede adquirir un- vol@--
men considerable, con el consigquiénte cambio de colo:a~ -

.cién del lugar de la operacisn, la piel y sus vecindados.
La encla que cubre la regifn operatoria se pone turgente
y dolorosa. Las regiones vecinas acompafian la tumefaccifin
sangufnea y adquiere un aspecto inflamatorio. El cambio -
de-color de la piel dura varios dfas y termina genetalmég
te por resolucién al octavo o noveno, Pero la coleccibn -~
sanguinea en 8! puede infectarse, produciendo dolor local,
rubor, fiebre intensa, reaccifén ganglionar. Todo este cua
dro se desarrolla aproximadamente en una semana.

Tratamiento.
Consiste en colocar una holsa de hielo para dis-

minuir el dolor y la tensién, sulfamidoterapia y antibi&-

ticos! s8i{ ¢l hematoma llega a abscedarse serd necesario -

abrir quirGrgicamente el foco con bisturf, electrocaute--

rio o separando los labios de la herida nperatoria, por -




ntt. lol cullol cnerqerl cl pul. Un trozo: dc gala yodo--'
;tornmdl mantendrl libre la vfa de drenaje.

Edema.

Es la presencia de cantidades grandes de l{qui--
‘dos dentro de ‘las c&lulas o en los eéspacios intersticia--
les, La reaccidn inicial de los tejidos daifiados es de 1s-
quemia seguida de hiperemia. Los vasos linfiticos y las -
venas pueden trombosarse al desarrollarse la reaccién in-
flamatoria. El edema postoperatoric se inicia con la reac
cidn inflamatoria. Generalmente llega a su mixima intengi

dad a las 36 8 48 horas. Se manifiesta como una hinchazén

eritematosa gque varfa de blanda a dura. Al estirarse los
tejidos la piel toma un aspecto brillante.

Aunque los tejidos no duelan, el paciente puede
quejarse de una zona sensible con sensaci6n de latido. El
“paciente puede preséntar un cuadro febril con leucocito~~
sis, neutrofilia y aumento de la frecuencia respiiatoria

y del pulso, pero esto no indica necesariamente la presen
cia de infeccibn.

Tratamiento.

Las enzimas proteoliticas se han considerado co-
mo un auxiliar para evitar el edema después de la cirugfa.
Los corticosteroides han probado ser oficaces para redu--
cir el edema después de los procedimientos maxilofaciales.
Sin embargo, no estdn indicados en la cirugfa dentoalveo~
lar sistemSticas y enfermedades g8stricas.

El frfo es utilizado con frecuencia para dismi--
nuir el edema postoperatorio, adem&s ovita la congestifn
y el dolor. Se emplea bajo la forma de bolsas de hielo o

toallas afelpadas mojadas en agua helada que se colocan -




1ntqrvcnc16n. tote -

por per!odou de 15 ninuto-, seguidos de ‘un pextodo
anlo de otros 15 minutou. Esta’ terap!uttca solo se
‘en los tres primeton dfas ligutentol a la opera- -

’ cibn. Prolongado por mis t(empo, su accibn es indtil, - -
cuando no perjudicial.

La accibn del frfo puede ser complementada con -
el empleo de una solucién de sulfato de magnesio ( 100gr.
en 1/2 litro de aqua); esta solucibn se usa frfa en lugar
del ‘agua, empapando una toalla v apllc&ndola en el lugar
indicado; el sulfato de magnesio tiene una accién terap&u

reducir los edemas. Tambifn se utiliza el calor,

infrarrojos aplicados durante 5§ minutos a 60 -~
centimetros de distancia protegiends los ojos.

»tica_péra
los rayos

Ttlsmus.

Se puede describir como una Variante de dolor -
rm§st1cator19 debidoa un espasmo minfacial que puede ser
el resultado de someterse a una extraccién diffcil, inyec

cifn de un anest&sico local, a un hematoma postoperatorio
o infeccién.

Esta situacidn se presenta on forma de contrac--
cibén a manera de calambre que impide abrir la boca Yy con
frecuencia dura varias semanas. La pPalpacién de la zona -
retrocigomdtica intrabucal, provoca una reaccién dolorosa
y el movimiento del maxilar es muy deloroso.

Tratamiento,
Al paciente se le deberd examinar el primer dfa
despufis de la operacibn y se le deberS alentar a que lo--~
gre la apertura normal de la boca. Adem$s las instruccio~

nes deberdn incluir un plan de ejercicios continuos, su--




h;&ad; con lhfépliéaciéh de calor.

En el. tratamiento del trilmul muscular, se reco-‘
mienda la fi-ioterapxa activa. Esta puede ser llevada a -
‘cabo masticando parafina o un trozo de caucho, evitando -

la goma de mascar que es demasiado blanda.

Ademds la utilizacifn de drogas analgésicas y --
relajantes del misculo esquelético como el Robaxisal, = -
Norflex y Meprobamatos, pueden ser fitiles. Si estos méto-
dos no. son adecuados, puede ser necesario abrir los maxi-
lares forzosamente bajo anestesia general.

Infeccibn,

Es una complicacifn que puede progresar provocan
do graves problemas. Los microorganismos en la boca va- ~
;San mucho, tanto en nlmero como on especie. La presencia

~de moco-y materia orginica favorece @l crecimiento de bac
~terias capaces de producir reacciones inflamatorias én e
los dientes y estructuras contiguas.

La infeccibn puede ser producida por contamina=~~
cidn de instrumentos, materiales o una interrupci6n en la
cadena de la esterilidad en el momento de la cirugfa.

El proceso infeccioso se caracteriza por incha--
z6n, dolor, trismus, fiebre y malestar general.

Tratamiento.

Cuando aparezcan seflales de infeccibn estd indi-~

cada la administracién de antibibéticos, junto con medidas

de apoyo como descanso, nutricibn adecuada, hidratacién vy

buena eliminacién. Si fracasa el tratamiento anterior, ==~

puede seor necesario intervenir quirGrgicamente para drena




“jede 1a infeccibn una vez localizada:

Trombosis del Seno Cavernogo, :
Se debe a la formacién de trombos.en dicho seng
y.on.las numerosas.venas que. recibe. Como la red anastomd
sada de venas de la reqién maxilar de¢ la cara se abren al

seno cavernoso, las infecciones de boca Y cara pueden pro

ducir esta trombosis. También puede observarse este sin-

drome por extensifn directa de infecciones del antro.

Los sintomas de trombosis del seno cavernose fn-
cluyen exoftalmos, edema y quemosis an pirpados y-escleré
tica, una reaccidn febril de tipo slptico, edema de la pa
pila y edema de las conjuntivas. La cefalea y los vémitos
pueden constituir sintomas destacados; es comdn encontrar
pardlisis de los msculos extrinsecos del ojo. La muerte

. se debe a piemia, septicemia, absceso cerebral o meningi~
tis.

Las infecciones de dientes o tejidos vecinos pue
den alcanzar el seno cavernoso a través del plexo pteri--
goideo y las venas emisarias desde el espacio pterigomaxi
lar. Las infecciones de la gl&ndula parﬁtida también pue~
den dar lugar a trobosis del seno cavernoso. La mayor par
te de casos conocidos de trombosis dal seno cavernoso, de
origen dental probable o seguro, se debieron a infeccio--
nes en la regidn de los Gltimos molaraes superior e infe--
rior. Esto quiz8 se deba a la fntima relacién entre estas
zonas y el plexo pterigoideo, lo que favorece la exten~ -
si6n directa de la infeccién. Muchos de estos casos si- -
guieron a intervenciones quirdrgicas realizadas durante -
la fase aguda de la infeccién, o a penetraciébn de la in--

feccibn a los tejidos profundos durante la inyeccifn del
anestésico local.

El pron6stico para asta afeccidn es ma-
lo.




'rnn-unto. :

~Se'-inicia con antibiﬁcieou inndutmnn y ‘se "
var!l para tefleja. lon tenultado- de lon culttvot llnqu!
neos.,




CONCLUSIONES..

Es necesario evaluar al paciente, realizando una
,histcria clinica completa anteg de iniciar cualquier in--

tervencibn quirfrgica, para evitar en gran parte, las com
plicaciones y accidentes que se han tratado.

El estudio radiogrdfico pravio, aunado al conoci
miento de la anatomia de los maxilarwus es imprescindible
para la localizacién exacta de las estructuras anatémicas

de la regibn a intervenir, logrando ¢on esto evitar posi-
bles lesiones a dichas estructuras.

El odontblogo deberd realizar cuélquier,ciruqia
con la mayor asepsia y antisepsia, con las técnicas qui--
rGrgicas especfficas para cada caso en particular, asi co
mo el instrumental y equipo adecuados.

Todo cirujanc dentista tiene la responsabilidad
de tratar con é&xito las complicaciones que pudieran sur--
gir como consecuencia de sus procedimientos.

Hasta el momento en que se 48 de alta al pacien-

es cuando termina la responsabilidad del cirujano so-~-
bre la salud del mismo.

te,



VOCABULARTIO.

Acolia. Detencifn

de la sec esibn biliar. Secresifn de -
una bilis

incolora por falta de pigmentos bilia-
res.

AcGfenos. Escuchar zumbidos,

. Anorexia. Falta de apetito.

Artralgias. Dolor de una o varias articulaciones,

Ascitis. Derrame de lfquido seroso en la cavidad perito~-~
neal. Se observa principalmente en el curso de -~
la cirrosis del higado, de la tuberculosis peri-
toneal vy del cédncer intestinal.

Astenia. Debilidad, falta de fuerza. Es una debilidad mar

cada del sistema muscular y una dificultad de =-

} evocar ideas y recuerdos.

Bradicardia. Lentitud del ritmo cardiaco.

Bradisfigmia. Pulso lento.

Coluria. Emisibén de orina que contiena bilis. Por el ané-

1isis se encuentran las sales propias de la bi~~
1is y los pigmentos colorantes.

Disendocrinias - Disendocrino. Que tiene relacifn con una

insuficiencia de secresidn {nterna.

Disfagia. Difisultad de la degluci6n, generalmente doloro
sa.

Disfonfa, Dificultad de hablar. Este trastorno funcional

puede resultad de una lesibn de la tréquea, de -
la laringe o de la cavidad bucal, generalmentce -
de orfgen traumitico, puede tener un orfigen ner-
vioso, psfquico u orgénico,

Disnca. Dificultad de respirar. Disnea que se observa en



;el asma .tbilante y prolonqada. dobid. a una conﬁ
tractu:a de. 10. mdsculos’ 1nlp1rador.s. Se encuon
:ttl tambiln en el enfisema, por p‘rdida de la -~
e : elasticidad’ pulmonar..
Dishria. pificultad de orinar.

Esofagorrea, Secrecifin purulenta provanientéydelyeséfago.
:‘FOIfeno:. SenoaciGn luminosa subjetiva obtenlda por la -- -
presién del globo ocular, estando los plrpados -
oclufdos.

Hematemesis. VOmito de sangre procedente de una hemorra~-

gia de la mucosa gdstrica o esofdgica.
Hemitoquesis. Deposicién intestinal sanguinolenta.
ﬁembptisis. Emisifn por via oral de sangre procedente de
' los pulmones.
Hipocolia. Disminucibn de la secresién de la bilis.
Mialgias. Dolor muscular.

Nicturia., Frecuencia de la miccibn durante la noche.

observa en la esclerosis renal y cardfaca.
odinofagia. Dolor en el acto de la deglucifn.

Se ~

Pirosis. Sensacifn de guemadura gue partiendo del estéma-
go, se extiende a lo largo del es6fago y llega ~
hasta la faringe, es determinada por la regurgi-
tacibn-de lfquidc estomacal cargado de &cido, ya
sea procedente de fermentacién o ya de &cido ~ ~
clorhidrico. Se observa en los dispépticos hiper
o hipoclorhidricos.

Polaquiuria. Necesidad frecuente de orinar, sin que por -
esto sea abundante la emisibn. Por el contrario
la polaquiuria es a menudo signo de oliguria.

Poliuria. Emisién de orina abundante, que puede alcanzar
tres, cuatro y cinco litros en 24 horas.

Requrgitaciones. Expulsibn sin esfuerzo, fuera de la boca

de materias alimenticias procedentes del est&ma-

go.

sialorrea. Derrame abundante de saliva fuera de la boca.



‘iquuicardla. Aumento del: nd-cro dc 10- lntidou cazd!aco-
i . que, POE.su ptoximidad. dan al rttno del ‘corasén
una cadencia rfpida catlctcr!nttca.‘,'

o Taquiu!igmia. Di-minuciﬁn del nimero. de’ 10- 1.tidon car-~
: diacos.

Tenesmo Vesical. Sensacisn de constriccin dolorosa loca~-

lizada a los esfinteres de la vejiga o del ano -
después de la miccién o la defecacién. Se obser-
va en los casos de inflamacifn vesical o anal.
Tialismo. Sensacién exagerada de saliva.
vdﬁida. Expuléién brusca fuera de los bronquios, bajo .la
forma de vémito, de una coleccin purulenta que
se habia ablerto en ellos (absceso del mediasti-
no, quiste hidatidico del pulmén, pleurecia puru

lenta, abscesc del higado, absceso por conges- =
tibn).
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