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Iv FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

Este tema fue de nuestra eleccibn, pox
que la mayoria de las personas relacionadas -
con la odontologfa, no le dan la debida impor
tancia a una extraccidn dentaria ya que la --
ven como el diente que esté afectando la zona
donde se encuentra exclusivamente y no que =--
puede afectar al resto del cuerpo humano.

Por lo cual se le debe de dar mayor im
portanc1a a una extraccién ya gue es una pe--—
guena cirugia y esescencial por lo tanto gque
a esta fase de la cirugia bucal le sean conce
dido el mismo estudio detallado y aplicacién
de princifjios quirfirgicos, como los que se le
conceden a la cirugia de cualquier parte del
cuerpo humano, ya gque ninguna operacibn reali
zada por el odontblogo estd rodeada de tantos
peligros para el paciente como la cirugia bu~
cal, gran parte de la cual consiste en la ex~
traccidén de dientes.

Por lo tanto es de insistir en la posi
bilidad de los accidentes y complicaciones ~-
que pueden ocurrir al efectuar una extraccidn
dentro del consultorio y por lo cual debemos
estar prevenidos ante esta situacifn con to-~
dos los recursos y conocimientos que nos sean
posibles para poder hacer una intervencidn -~
que satisfaga tanto al paciente como a noso--
tros mismos.

v PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A los accidentes y complicaciones que
se presentan durante la extracciSn se les da
la debida importancia?
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OBJETIVOS

a) Dar un enfoque mis amplio a los ac~-
cidentes en exodoncia para determi--—
nar cuantas y cuales son las causas
que originan un accidente durante la
extraccibn.

b) Que complicaciones mediatas e inme~-
diatas se presentan con mayor fre~ ~
cuencia

¢) Come prevenir los accidentes

d} El tratamiento de los mismos

HIPOTESIS DE TRABAJO

A las complicaciones y accidentes gque ~
se presentan durante la extraccifn el -
Cirujano dentista no le da la debida im
portancia.

MATERIAL Y METODOS

Material: El material gue emplearemos -
para elaborar este trabajo son revistas
médico-odontolégicas actualizadas.
Libros de Cirugfa Bucal, Exodoncia, =~
Anestesia, Farmacologia.

Método: Para realizar este trabajo nos
basamos en el método Cientifico.

El material de apcye antes mencionado -~
lo recopilamos en diversos centros de -
informacién. Seleccionando los articu-
los acordes a cada paso que se lleva a
cabo durante la extraccidn.



Analizando cuando se presenta la compli
cacifn porqué se presenta y cbmo se de-
be tratar cualquier accidente haciendo
hincapi& en la forma de prevenirlos y ~-
no correr mayores riesgos.

Una vez adquirido lo anterior organiza-
mos el trabajo por capitulos llendo de
1o mis elemental y sencillo como es su
definicibn, técnica etc., hasta lo mis -
complejo para de esta manera hacer mis
sencilla vy comprensible su lectura.
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INTRODUCCION

Este trabajo se realiz6 con el objeto
de proporcionar al lector un estudio general
en lo que se refiere a Exodoncia con material
ya conocido y ampliado con estudios recientes
enfocados principalmente a los accidentes que
se presentan algunas veces durante la extrac-~
ci6n de un diente en el consultorioc, o en oca
siones alguna complicacifn después de la eg—-
traccibn, como en el caso de no haber indica-
do al paciente las recomendaciones propias a
seguir después de la operacidn o por descuido
del paciente.

Haciendo hincapi& en el modo de resol-
ver el problema con un tratamiento del todo -
satisfactorio tanto para el paciente como ~=
para el operador, sin afectar en lo absoluto
la salud general del paciente.

Este trabajo se elabor$ tratando de --
gue la lectura del mismo sea sencilla y com--
prengible tanto a estudiantes gue pri
la carrera odontolSgica como a profesionistas
egresados.
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CAPITULO I
CONCEPTOS GENERALES

a) DEFINICION DE EXODONCIA

La exodoncia es una rama de la Odontolo
gia gue trata la abulsifn de los dientes de su
sitio, gque afectan la salud integral o estéti~
ca de la cavidad oral, asf comc del organismo
en general del individuo. A la cual se le de~
ben aplicar los nmismos principios quirfirgicos
como a cualquier cirugia del organismo humano.

Definicifén de Winter.- La Exodoncia es
la parte de la cirugfa bucal que concierne a -
la extraccibn dentaria.

Para que una extraccifn sea considerada
satisfactoria debe llenar los siguientes requi
sitos:

A) Extracci®dn total del diente

B) Menor traumatismo de tejidos blandos y du~-
ros que circundan &1 diente

C) Supresién del dolor durante y después de la
extraccién.

Por lo cual es de gran utilidad sequir
ciertos principios basicos y técnica quirtirgi-
ca qgue nos ayudan a lograr el &xito de la in--
tervencidn operatoria. De lo que a continua--
cifn ge expone puede significar el &xito o el
fracaso de una extraccifn.

PRINCIPIOS BASICOS

A) Conseguir un acceso adecuado

B) Crear una via libre para la extrac-~
cibén

C) Empleo de fuerzas controladas



A) El tratamiento de una intervencién
puede ser sencillo siempre y cuando el pacien
te se encuentre bien anestesiado, la hemorra—
gia cohibida, y el &rea con buena visibili- -~

dad.

Para obtener un acceso adecuado - - -
conviene meditar la situacibn de acuerdo -
como se presenta el caso, ya gue si es la ex-
traccifn de un diente completamente erupciona
do y con la corona intacta, no presenta mayo-
res riesgos. Pero si el 6rgano dentario es -
un diente impactado total o parcialmente, con
corona fracturada o muy debilitada, pudiendo
tener rafces curvas, alargadas o muy divergen
tes, es en estas circunstancias que conviene
meditar si es necesario efectuar un colgajo o
no y si se debe recurrir a la osteotomia en -
dicho caso.

Ya que la extraccidn de los dientes re
quiere de un acceso suficiente que se logra -
con la exposicifn gquirfrgica del &drea afecta-
da y que nos permite una mayor visién y apli-
caci6n de los instrumentos de trabajo.

Cuando es necesaria la eliminacién de
hueso debemos de actuar de acuerdo al caso, -
ya que de esto depende que el paciente sufra
menos traumatismo por lo cual, debemos de eli
minar el hueso necesario del lado vestibular
del &rea deseada y de las zonas interproxima-
les creando una abertura lo suficientemente -
amplia para que salga el diente. 8i no elimi
namos el hueso suficiente y nos mostramos te~
merosos al efectuar presifn sobre el diente a
extraer podriamos ocasionar una fractura sub-
yacente del hueso, y serfa mayor la pérdida -
6sea que la que hubiera sido si eliminamos el
hueso quirfirgicamente.



Cuando ha habido eliminacién de hueso,
su regeneracibn se logra siempre y cuando se
hayan efectuado los requisitos necesarios en -
la formacifn del colgajo.

B) Para conseguir una via libre es nece
sario desgastar el tamafio del diente gue se va
a extraer. Si es necesario seccionar el dien-
te quirfirgicamente cuando nos encontramos con
dientes impactados o con rafces muy divergentes
para lo cual es necesario la eliminacidn depe-
quefias porciones de tabla &sea.

Cuando por alguna raztn el diente se --
fractura, se requiere el seccionamiento de las
ralces, para extraer cada una por separado, va
que esto facilita la extraccién y es menos ~-
traumdtico sacar una a una que el conjunto com
pleto, principalmente en los molares del maxi-
Jar superior que tienen las rafces muy diver--
gentes.

El problema puede ser complicado cuando
la extracci6n se realiza con f6rceps y se pre~
senta una marcada resistencia del huesc del pi
so del seno o la tuberosidad del hueso alveo——
lar puede estar frdgil y provocar una comunica
cién peligrosa. Esto se puede evitar como ya
se dijo anteriormente, seccionando las rafces
y extraerlas por separado.

Cuando se presenta alguna dificultad du
rante una extraccifn y esta se lleva a cabo muy
lentamente conviene estudiar la situacifn y to
mar en cuenta los principios basicos.

C) Empleo de fuerzas controladas. En =
este caso todo operador puede utilizar la fuer
za necesaria para sacar de su alvéolo un dien-



te pero si se presenta una resistencia anor--
mal y afin asi se aplica mayor fuerza con el =~
férceps podemos ocasionar la fractura del =-
diente y del hueso alveolar con severo trauma
tismo. Es por esto que se recomienda estu- -
diar la situacifn de acuerdo con lo antes ci-
tado.

b) INSTRUMENTAL Y TECNICA

Vamos a hablar exclusivamente del insQ
trumental de usb en Exodoncia.

Hay dos clases distintas de instrumen-
tos que se emplean en Exodoncia: ILosg utiliza-
dos para extraer el diente; pinzas para ex- -
tracciones y elevadores y los utilizados para
extraer el hueso que cubre o rodea total o --—
parcialmente los dientes.

Pinzas para extracciones

Es un instrumento basado en el princi-
pio de palanca de primer grado. La pinza --
para extracciones consta de dos partes: la pa
siva y la activa unidas por una articulacién
o charnela.

La parte pasiva es el mango de la pin-
za. Sus ramas son paralelas y seglin los dis-
tintos modelos estan labradas en sus caras —-
externas para impedir que el instrumento se -
deslice de la mano del operador. Las ramas =
de las pinzas se adaptan a la palma de ia ma-
no derecha.

La parte activa, se adapta a la corona
anatSmica del diente. Sus caras externas son
lisas, y las internas ademfs de ser c6ncavas,
presentan estrias con el f£in de impedir su =--



deslizamiento.

Existen dos tipos de pinzas para extrac
ciones: aquellas destinadas a extraer dientes
del maxilar superior y las destinadas a los ==
dientes del maxilar inferior.

La diferencia que hay entre ambos mode-
los reside en que las del maxilar superior po-
seen las partes pasiva y activa en la misma 11
nea mientras que las pinzas para el maxilar in
ferior tienen ambas partes en &ngulo recto.

Cada diente o grupo de dientes exige ~=
una pinza particular disenada segfin la anato--
mfa del diente a extraer.

Tiempos de la exodoncia con pinzas

El acto de extraer un diente de su al-~
véolo, requiere varios tiempos quirfirgicos que
son:

a) .~ Sindesmotomia
b).- Prehensidn

¢) .~ Luxacién

d) .- Traccién

e) .~ Sutura

a) .- Sindesmotomia

Es lo primero gue vamos a hacer al rea-
lizar una extraccidn dentaria. Es una manio--~
bra gue tiene por objeto desprender el diente
de sus inserciones gingivales.

La sindesmotomia constituye una manio--
bra imprescindible en Exodoncia. Adem&s de fa
cilitar la extraccién por la seccién del liga-



mento circular y de la insercibn gingival, se
evita por este procedimiento desgarramiento -
de la encia y permite colocar los mordientes
de la pinza a la altura del cuello del dien--
te.

La sindesmotomia se realiza con un bis
turfi fino, con una lanceta o con un periosto-
tomo, El instrumento sostenido con la mano -
derecha debe introducirse por debajo de la en
cia, seccionando circularmente las adheren- ~
cias epiteliales del diente.

De los instrumentos sefialados el pe-~ -
riostotomo es el que cumple mejor los propGsi
tos a que esti destinado.

b) .~ Prehensidn

La toma o prehensién del diente es el
paso fundamental del cual depende el é&xito de
los tiempos gue siguen.

Preparado el diente para la exodoncia
se geparan los labios del paciente con los de
dos de la mano izguierda, libre el campo, la
pinza toma el diente por encima de su cuello
anatémico, en donde se apoya a expensas del -
cual se desarrolla la fuerza para movilizar -
el 6rganoc dentario.

Ambos mordientes, el bucal y el lin- =~
gual, deben penetrar simult&neamente hasta el
puntc elegido. Llegado a &ste la mano dere--
cha cierra las ramas de la pinza manteniendo
con el pulgar el control de la fuerza.

c) .- Luxacién
La luxacidn o desarticulacitén del dien



te rompe las fibras del periodonto y dilata el
alvéolo.

Este tiempo se realiza de la siguiente
maneras

a) Movimientos de lateralidad del dien-~
te. Dos fuerzas actfian en este movimiento. La
primera impulsando el diente en direccidn de -
su &pice. La segunda fuerza mueve el Srgano -
dentario, eligiendo como primera direccifn la
tabla &6sea de menor resistencia, que general--
mente es la bucal.

b) Movimiento de rotacifn.- Desplazando
al diente de derecha a izgquierda en el sentido
de su eje mayor. Este movimiento es complemen
tario del movimiento de lateralidad.

c) Traccifn.- Es el Gltimo movimiento -
destinado & desplazar finalmente el diente del
alvéolo. La traccifn se realiza cuando los mo
vimientos preliminares han dilatado el alvéolo
y roto los ligamentos.

Generalmente la cantidad de fuerza exi-
' gida es pequena y la resultante de la fuerza -
tiende a dirigir al diente en sentido de la co
rona y de la tabla externa.

Por eso el movimiento de traccibn debe
ejercerse después de los de lateralidad o de -
rotacién, cuando el diente se encuentra en la
porcidfn mis externa del arco de lateralidad.

En la aplicacifn del movimiento de rota
cién la fuerza de traccidn se inicia junto con
aguel movimiento. Al abandonar el diente su -
alvéolo, est8 terminada la parte mecénica de =~
la exodoncia.



Cierre del alvé&olo

Una vez practicada la exodoncia debe~--
mos comprimir ligeramente las tablas 6seas ~-
dilatadas para llevarlas a su estado original
pero evitando fracturarlas.

Una vez logrado este procedimiento, en
caso de que sea necesario se efectfa la SUTU-
RA del tejido gingival, con el objeto de ——
afrontar lo mis posible los bordes de la heri
da quirfGrgica, permitir la hemostasia y dismx
nuir el perfodo de cicatrizacién.

ELEVADORES

Tienen aplicacifn en exodoncia, con el
objeto de movilizar o extraer dientes o rai~—-
ces dentarias. Este instrumento consta de -~
tres partes: el mango, el tallo y la hoja.

Los tiempos de la exodoncia con eleva-
dores son:

a) Sindesmotomia

b) Aplicacidn

c) Luxacién |
d) Elevacitn o extraccién propiamente dicha.

a) Sindesmotomia.- Se lleva a cabo si-
milar a la técnica con f6rceps.

b) Aplicacidn.- Se debe colocar el ele
vador buscando punto de apoyo.

El elevador se toma con la mano dere-—
cha, empuﬁ&ndolo ampliamente. El dedo Indice
debe acompafar el tallo para evitar herir par
tes blandas vecinas, lengua, carrillos, velo
del paladar. Ademds el dedo sobre el tallo -
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del instrumento sirve para dirigir la fuerza -
de la mano que opera, eviténdose luxacifn de -
los dientes vecinos o la fractura del diente -
a extraerse.

c) Luxacifn.~ Logrado el punto de apoyo
y el sitio de aplicacidn del elevador, se diri
ge el instrumento con movimientos de rotacifn,
descenso o elevacidén, logrando gque el diente -
rompa sus adherencias periodtnticas, dilata el
alvéolo permitiendo asf su extraccifn.

d) Extraccidn propiamente dicha.-~ Con =
sucesivos movimientos de rotacidn o descenso -
el diente abandona su alvéolo, desde donde pue
de extraerse con elevadores apropiados © con ~
pinzas para extracciones.

Instrumental para extraer el hueso

Los dientes que permanecen retenidos en
los maxilares, exigen el empleo de instrumen—-—
tos para eliminar el hueso; estos instrumentos
son los llamados, osteotSmos, escoplos (o cin~
celes para hueso) y las fresas.

Osteotlmos.~ Se utilizan para eliminar
la osiestructura para el desplazanmiento del --
diente retenido.

Escoplos.— En exodoncia tienen aplica--
cifn los escoplos rectos y los de media cana,-
impulsadog por medio del martillo.

Escoplc automdtico.- Es de gran utili--
dad en muchas maniobras quirfirgicas en exodon—
cia. Puede usarse de dos maneras: para practi
car la osteotomfa o para dividir los dientes,=
seccionfndolos en trozos con el objeto de faci
litar su extraccion.
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Este es un instrumento de gran valor =~
en cirugfa bucal, su manejo es sencillo y sus
aplicaciones son m@ltiples. Su golpe es me-~
nos molesto y traumatizante para el paciente
gue el que provoca el escoplo simple, acciona
do por el martillo comfin, y su accibn es més
eficaz.

Fresas.~ La osteotomia eén exodoncia se
puede realizar con fresas instrumento Gtil ~-
poco traumatizante y al cual esti diariamente
habituado el odontblogo.

El empleo de las fresas reguiere cier-
tos requisitos: Debe usarse una fresa nueva -
en cada intervencidn y reemplazarla repetidas
veces para que el corte sea perfecto. El ins-~
trumento debe accionar bajo un chorro de sue-
ro fisiolbgico, para evitar recalentamiento -
del hueso, que pueden causar necrosis, con =~
los trastornos consiguientes: dolor tumefac=~-
cifn, alveolitis postoperatoria.

Para la seccibn de dientes o separa- -
cién de raifces, la fresa presta grandes servi
cios. Las fresas cortas para éngulo, en oca=-
siones no son suficientes para seccionar los
dientes retenidos, esto se soluciona emplean-~
do fresas para pieza de mano.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN
EXODONCIA EN DIENTES TEMPORARIOS Y PER

MANENTES .

Indicaciones y Contraindicaciones dien-
tes temporarios
Indicaciones:

La extraccifn de los dientes tempora- =

rios debe ser demorada todo lo posible hasta -
acercarse a la &poca en que cronoldgicamente =
deben ser reemplazados.

tes
den

El tratamiento conservador de los dien-~
temporarios evitard mutilaciones gque pue~-
ser prevenidas, y la secuela de las malpo-

siciones dentarias que son la consecuencia de
la extraccifén prematura.

Por lo tanto las indicaciones de los ==

dientes temporarios est& dada por las siguien-

tes

l'-

2.~

1-"‘

razones:

Dientes temporarios que por cualquier cir-~
cunstancia no pueden ser tratados,

Complicaciones inflamatorias de las caries
de cuarto grado.

Retardo en la cafda del temporario y su ==
persistencia, comprobindose la existencia
del diente permanente.

El diente temporario, en relacifn y vecin-
dad con un proceso tumoral en los molares.

Contraindicaciones

No debe extraerse un diente temporario an-
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tes de la época de su caida normal.

Cuando un diente temporario no presenta -
ninguna movilidad en la &poca, en gque nor

malmente debe ser reemplazado, nunca debe

" b)

extraerse antes de haber verificado que -
el permanente existe y esté préximo a -~
hacer su erupcibn. .

Cuando sea necesaria la extraccién de un
diente temporario se debe de mantener su
espacio. :

Indicaciones y contraindicaciones para
la extracciSn de dientes permanentes.

Indicaciones
Se debe extraer todo diente que no sea

Gtil al mecanismo dental total.

1-""

2o

4,~

Afecciones dentarias.
a) Afecciones pulpares para las cuales no
hubiera tratamiento conservador.

b) Caries de cuarto grado gque no puedan ~
ser tratadas.

Afecciones del periodonto; periodontitis
gque no puedan tratarse.

Razones protéticas, estéticas u ortodbn--
cicas; dientes temporarios persistentes,
dientes supernumerarios.

Anomalias de sitio; retenciones y semire-
tenciones sin tratamiento ortoddncico.

Tos dientes que permanezcan retenidos

deben ser extraidos, cuando producen acciden=
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tes (nerviosos, inflamatorios o tumorales).

La extraccitn debe evitarse cuando la
técnica ortoddncica logre ubicarlos a su sitio
normal de implantacién.

Estd justificada la extraccitn cuando -
el tratamiento ortodéneico no logra el &xito,-
o el diente retenido ocasione molestias.

5.~ Accidentes de erupcidén de los terceros mo-

lares (pericoronitis de repeticibn, acci=--

dentes inflamatorios nerviosos o tumorales)k
Contraindicaciones

Son las razones por las cuales no se -~
puede llevar a cabo la extraccifin de un Srgano
dentario y se clasifican como sigue:

Locales

1) Anormalidades gue afectan al diente en si y
a log tejidos peridentarios.

Genarales

1) Casos que afectan el estado general del pa-
ciente.

A) Afecciones fisioldgicas

B) Afecciones patolSgicas

Locales

La gran mayoria de las veces se puede ~
realizar una extraccibn dentaria a menos que:

a) El paciente padezca de una infeccibn
aguda como es la estomatitis gingival aguda o
gingivitis ulceromembranosa en la zona a inter
venlr o en toda la arcada alveolar, ya que no
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es rara su propagacibn infecciosa porque su -
virulencia microbiana se exacerba, en tales -
circunstancias pudiendo provocar una infec~ ~
cidn mayor.

b) En el caso de pericoronitis aguda,
como es el caso de terceros molares parcial—-
mente erupcionados.

c¢) En los molares y premolares superio
res cuando existe sinusitis maxilar aguda.

Generales
A) Afecciones fisiolbdgicas

a) Menstruacidn.~ Solo en el caso de -
gue la paciente padezca problemas particula--
res provocados por su mismo estado en gue se
encuentra,; como es la angustia manifestada -~
por sentimientos y alteraciones fisiolSgicas
como modificacibn de la frecuencia del pulso
y la respiracidn, sudoracidn, nduseas, dia- -
rrea, sintomas de opresibn toricica y segue--~
dad de la boca. Miedo y depresifn nerviosa -
que disminuyen la secrecifn salival vy modifi-
can su composicidn guimica, y si la extrac- -
cidn dentaria no es de urgencia puede pospo--
nerse la intervencién hasta la normalidad de
su estado, yva que durante la menstruacibén no
hay alteraciones del tiempo de coagulacibn -~
como se crela en otros tiempos.

b) Embarazo.~ Solo los estados patold-
gicos especiales del embarazo {vSmito, n&u~- -
seas. mareos) muy marcados, en casos parxticn-
lares como el shock psfiquico por miedo o su~~-~
frimiento, 0 en el caso de encontrarse en el
primer trimestre de gestacifn y estar propen-
sa al aborto, se contraindica una extraccidn,
va que de no ser asi, las afecciones denta~ -
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rias son mis graves para la mujer embarazada -
como para su hijo, que el acto operatorio.

c).~ Pacientes en estado alcohflico o -~
narcStico tabaquismo.- Existiendo una resisten
cia a los anestésicos en estos individuos ya =~
que cualgquier procedimiento restaurativo puede

inspirarle temor y presentar aprehensién inten

sa.
B) Afecciones PatolSgicas

1) Diabetes sacarina no controlada, yva gque en
estos pacientes, hay mayor incidencia de in
suficiencia coronaria, accidentes cerebro-——
vasculares, trastornos de la funcidn renal,
ya que tienen lesiones vasculares como con-
secuencia de la ateroesclerosis, arterioes—
clerosisg, de la calcificacidn de los vasos
y de la reducci6n de la luz de los capila--~
res, por lo cual también son mis suscepti--
bles a las infecciones.

2) Cardiopatias.~ Se presenta en pacientes de
edad avanzada como consecuencia de la aterg
esclerosis, ya que el estrechamiento loca11
zado de los vasos coronarios reduce la a- =~
fluencia de sangre y origina un desequili--
brio entre las necesidades de oxigeno mio-=-
cardio y el abasgstecimiento de &ste.

3) En el caso de alguna discrasia sangufnea =--
que nos refiera el paciente deben efectuar-
se losg estudios de laboratorio necesarios -
y tomar medidas preoperatorias adecuadas, -
ya que estos pacientes tienen deficiencia -
de alguno de los factores quimicos, y si el
paciente se presenta con valores sanguflneos
debajo de los normales puede correrse el ~-
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riesgo de una hemorragia grave. Por lo =-

‘cual se suspende la extraccifn hasta que -

los valores sanguineos sean normales.

La senilidad es una contraindicacibn rela-
tiva que requiere mayor cuidado, ya que en
estos pacientes hay que superar una reac--
cifn fisiolbgica deficiente o psicolégica.
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IiI TECNICA QUIRURGICA EN CIRUGIA MENOR

Toda intervencidén para que tenga éxito,
exige que todos los elementos en dependencia -
con la operacifn esten libres de microbios.

Dentro del término elementos deben ser
considerados: el sitio donde se realiza la ope
racién (campo operatorio) las manos y ropas de
los gque realizan la operacifén, los instrumen--
tos, materiales o cuerpo de cualquier Indole -
que forme parte del acto quirfirgico.

La cavidad bucal a pesar de su riguisi-
ma flora bacteriana no debe apartarse de estos
principios quirfirgicos.

Para esterilizar los elementos que in--
tervienen en la operacifn nos valemos de agen-
tes fisicos y quimicos:

Los agentes quimicos se encargan de lo-
grar la antisepsia de las manos cirujano, el -
campo operatorio, para conservar ciertos mate-
riales.

Los agentes fisicos: son los que emplea
remos para la esterilizacién del instrumental
en cirugfa, guantes de goma, esto lo haremos =-
en autoclave,

Colocacién del instrumental en la mesa:
Los instrumentos deben conservar en la mesa —-
una dispogicidn gue permitan al cirujano encon
trarlos répidamente sin pérdidas inGtiles de -
tiempo, que repercuten sobre la operacién y --=
por consiguiente sobre el paciente. Por lo --
tanto es Gtil que el instrumental tenga un or-
den fijo en la mesa.
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Una operacién quirfirgica debe realizar
se con los tiempos siguientes:

a).- Incisidn.- Debe trazarse respetan
do los frenillos y orificios anat6micos (por
ejemplo agujero palatino). El1 corte a efec--
tuarse debe ser profundo hasta hueso, ya que
el colgajo debe ser mucoso y peribstico.

La zona para ubicar un colgajo se debe
basar en un buen examen radiogr&fico, ya que
el colgajo va a depender de la posicién y rafl
ces del diente o dientes sometidos a cirugfa
(apicectomia, dientes retenidos etc.).

El colgajo debe reunir ciertas condi--
ciones para gque una vez repuesto conserve su
vitalidad y siga con sus funciones.

Al efectuar la incisifn circunscri- -
biendo un colgajo, &ste debe tener una base,~-
lo suficiente ancha para una buena irrigacién
y evitar trastornos nutritivos y necrosis.

Que proporcione buena visibilidad del
objeto a operar. La incisidn debe ser lo su-
ficientemente amplia que descubra el campo =—
operatorio evitando desgarramientos, torturas
al tejido gingival. Debiendo ser realizada =
de tal forma que si lo requiere pueda ser =--
alargada sin traumatismos.

La incisiétn debe ser hecha de un solo
razo con bisturi filoso.

ﬂ'

b) .~ Ya levantado el colgajo se inicia
la osteotomia que es el tiempo de la opera- -
cién que consiste en abrir el hueso, conti- =
nuando con la ostectomia que es la extraccibn
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del hueso gue cubre el objeto de la operacifn.
El trabajo se puede realizar con martillo y es
coplo, pinzas gubias o fresas.

La pinza gubia es utilizada para agran-
dar orificios previamente preparados con los -
escoplos.

Practicamente la fresa es un instrumen-
to que utilizamos para la osteotomia ya que al
operar con ésta se reduce el shock que se pro-
voca como resultado del golpe de escoplo.

Se elimina el hueso en su totalidad, --
cuando se realiza la osteotomia. La fresa =-~-
debe actuar siempre bajo chorro de agua esteri
lizada o suero fisiolSgico para evitar calenta
miento del hueso que pudiera provocar lesiones
o secuestros.

¢) .~ Teniendo el objeto ante nuestra =—-
vista realizamos la operacidn indicada (extra~
cidn de diente retenido etc.) Ya realizada la
actividad procedemos al tratamiento de la cavi
dad Ssea, como es curetaje de la misma, lavado

£
fisiclégico ete.

d) .~ Para terminar con la cirugia con--
tinuamos con la sutura, que tiene como objeto
unir los labios de los tejidos separados por -
la incisi6n. Es un paso indispensable en ciruy

~gla.

e) .~ Sutura

Es la maniobra que tiene como objetivo
reunir los tejidos separados por la incisgi6n.

La sutura puede realizarse por dos méto
dos:
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1) .~ Sutura a puntos separados, es el m&todo

m4s usual en cirugfa bucal, son puntos inde--
pendientes unos de otros, cada punto estard -
colocado a una distancia de aproximadamente -
un centimetro.

El material de sutura con el cual se -
han de afrontar los labios de la herida se de
ben asegurar por medio de nudos.

Diferentes tipos de nudog:

a).- Nudos simples los cuales no siem~
pre dan seguridad, pues algunas veces pueden
correrse, esto sucede sobre todo cuando se ~-
usa un material rfgido como el catgut.

b) .~ Nudos de cirujano.- Se logran por
un doble entrecruzamiento del primer segmento
del nudo simple.

2) .~ Sutura continua de empleacibn en
cirugfia bucal, solo en alveolotomfas y prepa-
racibén quirQGrgica para prOtesis, sobre todo -
una arcada.

Se inicia sobre una extremidad de la -~
arcada. El punto inicial se traza comc para
una sutura a puntos separados y se anuda el =~
hilo. Con el cabo mis largo la aguja vuelve
a perforar la fibromucosa de dentro a afuera;
el hilo recorre en espiral la linea de inci~-
sifn y se mantiene tenso, con el objeto de =~
cerrar y adaptar los bordes de la herida. Una
vez completada la sutura se realiza el punto
terminal.

La sutura festoneada, se inicia como ~
la sutnura continua, pero en vez de introducir
nuevamente la aguja como se indic6 para la su

t
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tura en espiral, €sta se desliza entre la pri-
mera vuelta de espera y la encfa y se traccio~
na el hilo; de esta manera se contintia hasta el
final terminando la sutura con un punto termi-
nal. (Ver esgquemas)
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DIFERENTES TIPOS DE INCISIONES

wowes A

Incisién en arco de Partsch. Incisifn de Neumann.

ha |
i \\ i
mwk”* B p—— B “‘ Aﬁﬁl\
Incisibén en la béveda palatxna i RPN
; e
* [ et MNoaas
SO s
[ A A
Ll SR
“) f»*’
{ L ¥
i S

Inc;sién angular para ia -xt:ac
cibn de los terceros molares ;n

fariores retenidos.
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

T i b o e A b, G -

PR ST,
Dasprendimiento de un Desprendimientu dal Daaprendimianta dal
colgajo vestibular em colgajo vestibular colgajo vestibular
pleando el periost6td usando un periost8 con un periostStomo.
0. LOnO s

wemmme OSTEOTOMIA CON PINZAS
GUBIAS

|~ VTN T = = - e
Osteotomia de un septum inter-
dentaric realizads con una nin
za gubia. El instrumento actfa
a manera de cizalla.

QOSTEOTOMIA CON FRESAS —wwem

Qstcotonia con £r¢:ul. En el es
quema i, ¥e realiza la pragara=-
cidn de la ventanz Ssea; 2, -
efectuada agquélla ze elimina la
tapa Ssesa que cubre al objato -
de la oparacifn con un escoplo.



TECNICA DE SUTURA

Técnica de la sutora, 1, la aguja parfora ambos labios de 1z
herida; 2, el porta-agujas abandona la aguja vy vuslve a L0O=-
marla por su extremo anterior; 3; 4, pasado el hilo se reali
za el primer nudo 5, con la misma t&cnica anterior se reali-
za el sequndo nude; 6, el nudo extd terminado,

25
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REALIZACION DE SUTURA UTILIZANDO PORTAAGUJAS

4
30
@

Realizacifn de una sutura, -
utilizando el portaagujas‘ su
tura a nivel del primer wcla¥
infericr derecho, después de

una extraceisdn & colgajo. Se
pasa el hily desde el lado ~-
ingual al lado bucal. Se to~
na el extremo del hilo de su-
tura gque lleva la aguja, con
ios dedos indice y pulgar de

la mano izgquisrda del opera-- Se permite realizar al hilo
dor v se rodea después con el dos vueltas, alrededor del
hilo el extremo libre del por extremo libre del portaaguias.
taagujas.

El portaagﬁjas toma entre sus Se tracciona el portaagujas,

nordientas al extremo del ~- de maner: gue &l sxtremo libre
hila de sukura. dal hilo pase gnirs las doz

vueltas prcviancntc reaiiza-
das sagfn la técnicz qgue se

presenta #n la figura ante--
rior. En recuadrs, la etapa

final de la sutura: el nudc

terminado.



METODOS DE SUTURA

La sutura, en un caso de
alveclectomia, realizada
en el maxilar superior.
Puntos separados.
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Sutura continua (en el &ngule

-
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rioy de) asquema, el tra-—

zado de este nétodo).
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Sutura festoneada (en el fngulo
superior del ssquema, el trazado
de este métodoj.

-



ho
ole)

BIBLIOGRAFIA

1.~ GUILLERMO A. RIES CENTENO
CIRUGIA BUCAL
SEPTIMA EDICION
EDITORIAL "EL ATENEO"

2.~ W. HARRY ARCHER
- CIRUGIA BUCAL Atlas paso por paso de técni
cas quirfirgicas
SEGUNDA EDICION ‘TOMO I
EDITORIAL MUNDI S.A.C.I.F.
BUENOS AIRES ARGENTINA 1978

3.~ WINTER
TRATADO DE EXODONCIA
EDITORIAL PUBUL
BARCELONA 1930



29

CAPITULO II
ACCIDENTES LOCALES INMEDIATOS

Los accidentes y complicaciones que pue
den suceder durante la extraceién de un Grgano
dental son mlltiples y de diversa categoria ~-
unos interesan al diente objeto de la extrac~-
cifn o a los dientes vecinos, otros al hueso -
y/o a las partes blandas peridentales o en ca-
sos particulares pueden afectar la salud gene-
ral del individuo a quien se estd intervinien-
do.

I. ACCIDENTES LOCALES INMEDIATOS

I.~ Accidentes relacionados con los dientes

a) .~ FRACTURA DEL DIENTE

BEs &ste el accidente mis frecuente al -
efectuarse los movimientos de luxacifn, la co-
rona o parte de &sta o parte de la rafiz se =-
fracturan quedando la porcifn radicular en el
alvéolo.

Los dientes debilitados por los proce--
sos de caries o con anomalfas radiculares, no
pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su
corona.

El estudio clinico incompleto y radio--
grafico del diente a extraerse y técnica qui--
rirgica equivocada es la causa principal del -
accidente.

TRATAMIENTO

Se eliminan los trozos &seos y denta~ -
rios que lo cubren, se cohibe la hemorragia de
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las partes blandas, los segmentos se eliminan
con pinzas, se lava la regidn con suero fisio
16gico se seca con gasa y se practica la hemos
tasis con adrenalina, Gelfoam, mé&todos eléc——
tricos.

8i no se realizb con el requisito pre-
vio de un campo estéril no puede intentarse -
la extraccibn con &xito.

Una vez controlada la hemorragia, se =
realiza la extracci®n de las rafces.

La extraccibn de una rafz recién frac~
turada se realiza siguiendo el m&todo cerrado
(es decir sin colgajo gquirfirgico)} si hay pro-
babilidades de &xito.

Si la técnica no tiene éxito a los cua
tro o cinco minutos es mejor preparar un col-
gajo quirfirgico, de otra manera se pilerde =~
tiempo, se traumatizan tejidos blandos y OGseos
y se termina haciendo el colgajo de todas ma-~
neras.

b) .- FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VE~-
CINOS

La presibn ejercida sobre la pinza de
extraccidn puede ser transmitida a los dien—-
tes vecinos provocando la fractura de una co-
rona debilitada por obturaciones o caries.

La luxacifn de las piezas contiguas —-
puede suceder cuando se hacen maniobras sin -
precaucifén, sobre todo cuando hay dientes api
nados.

En caso que esto sucediera; se inmovi-~
lizarsn los dientes luxados por medio de fé&ru
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las, si ademfs se rompe el paquete vasculoner-
vioso se har8 el tratamiento radicular del ==
diente.

c).- EXTRACCION ERRONEA DE UNA PIEZA

No es muy frecuente este accidente, es
debido a un diagn6stico erréneo del diente que
no es el verdaderamente enfermo.

Esto se origina cuando el dolor se pre~
senta en forma refleja y en la arcada antago=-
nista.

d).~  EXTRACCION DEL GERMEN DE LA SEGUNDA DEN
TICION

Es la lesifn y afin la abulsién del ger-
men de los dientes permanentes en el intento -
de extraer las ralces del temporario.

Este accidente se puede evitar no pro--
fundizando los bocados del f8rceps.

Siempre se debe tomar en cuenta la edad
del nino, tomar radiograffas, para conocexr mé&s
o menos el grado de absorcifn de la raiz del -
diente temporal.

En los casos en que radiogr&ficamente -
las ralices del molar temporario son curvasg y -
encierran en si la corona del permanente, hay
gue seccionar el molar y las rafces se extraen
por separado.

Si en algln caso se extrae un diente --
permanente, durante la extracci6n de un prima-
rio, deberf colocarse otra vez en el hueso al~
veolar con el menor movimiento y manipulacidn
que sea posible, y el operador tendrd que ase-
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gurarse de que el aspecto bucal del diente --
estd colocado en el lado bucal del alvéolo.

2) .~ ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILA
RES

a).- FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR

Es frecuente pero no tiene mayor tras-
cendencia, el trozo de hueso se elimina con -
el 6rgano dentario o gueda relegado en el al-
véolo. En el primer caso no hay conducta es-—
pecial a seguir, en el segundo debe eliminar-
se el trozo fracturado, de lo contrario el se
cuestro origina los procesos inflamatorios -~
consiguientes: osteitis abscesos que no termi
nan hasta la extirpacién del hueso.

El mecanismo de la fractura reside en
la fuerza que la pir&mide radicular ejerce al
pretender abandonar el alv&olo, por un espa--
cio menor que el mayor difmetro de la rafz, -
no se hard la extraccifn si antes no secciona
mos el diente y hacemos la separaci6n de 1las

ralices.

Siempre procuraremos que no queden =--—
aristas cortantes que impidan la cicatriza~ -
cibén.

b).~  FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

Se puede presentar en el momento de ex
traer una segunda o tercera molar superior al
aplicar una fuerza exagerada, y por el uso de
los elevadores aplicados con fuerza excesiva,
la tuberosidad del maxilar o parte de ella -~
puede desprenderse acompainando al molar, en -
tales circunstancias puede abrirse el seno --
maxilar, dejando una comunicacifn bucosinu-~ -
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sial, cuya obturacifn requiere un tratamiento
adecuado.

TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES
BUCOSINUSTIALES

La comunicacibén de la boca con las cavi
dades vecinas, pueden obturarse por procedi~ -
mientos quirfrgicos. Para realizar estas ope-
raciones debemos valernos de los tejidos veci-
nos a la perforacién, a expensas de los cuales
se preparan colgajos plésticos. Estos colgajos
son desplazados del sitio de donde est&n nor--
malmente asentados y llevados hasta el lugar -
donde se necesitan.

- Su sintomatologlia es: pasaje de aire, -~
entrada de saliva y alimentos a la cavidad ==~
maxilar, y salida de liquidos por las fosas na
sales.

Una condicifn previa indispensable para
el éxito del tratamiento es de que el seno se
encuentre perfectamente sano.

Sin este requisito la reapertura de la
comunicacibn seri la comunicacibén inmediata.

Para el tratamiento de la comunicacidn
bucosinusial utilizaremos la operacién de Cald
Well Luc.

Se traza una incisién en el vestfibulo =~
se desprende el colgajo, el cual se sostiene -
con los separadores, con pinza gubia se elimi-
na huesc hasta cerca del malar,

Con tratamiento quirfirgico sinusal pre
vio o sin €l es indispensable preparar una ven
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tilaci6n del seno maxilar, pues el ostium pue
de resultar insuficiente para el drenaje de ~

las secreciones nasales.

Para realizar esta ventilacifn se eje-
cuta sobre la pared interna de las fosas nasa
les y a nivel del meato inferior por debajo =
del cornete inferior, siendo necesario en al-
gunas ocasiones resecar la cabeza del corne--
te. ILa apertura Osea se realiza con escoplo.
El hueso no presenta gran resistencia, se alji
san los bordes con escofinas.

El detalle gquirfirgico de interé&s con--
siste en la eliminaci®dn de todos los diverti-
culos o nichos.

La finalidad de este m&todo consiste -
en hacer del seno una cavidad tinica sin cavi-~
dades ni diverticulos accegorios.

La cavidad sinusal puede dejarse vacia
o espolvorear sus paredes con antibibtices; -~
en caso de existir alguna superficie Osea san
grante, puede depositarse a ese nivel un tro-
zo de oxicel o gelfoam.

Los labios de la herida se unen con =--—
varios puntos de sutura con lo cual se asegu-
ra su cierre hermé&tico.

Tratamiento Postoperatorio

El paciente cuando llegue a su casa --
después de la operacifin le conviene guardar -
reposo por algunas horas.

Despu€s se practican lavados del seno
con suero figiolSgico dos o tres veces por se
mana.
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Este lavado postoperatorio de la cavi--
dad sinusal por la via creada en el meato infe
rior, tiene por objeto eliminar las secrecio——
nes o codgulos que pueden almacenarse en su in
terior.

c,- FRACTURA DE LA MANDIBULA

Puede presentarse cuando existen afec=-
ciones locales o generales que debilitan o pre
disponen al hueso de tal manera gue por la so-
la fuerza ejercida durante la extraccidn se —-
produce el accidente.

Afecciones locales tales como: osteomie
litis o un tumor quistico.

Las afecciones generales y los estados
fisiolb6gicos ligados al metabolismo del cal- ~
cio, la diabetes, las enfermedades parasifilfi-
ticas.

El tratamiento de este tipo de fractu--~
ras estd encaminado a lograr la reduccifn, ==
coaptacidn, e inmovilizacidn de los fragmentos.

La reduccidn tiene por objéto alinear -
los fragmentos para ponerlos en posicibn fisio
16gica; pero no solo basta que tales fragmen-—
tos queden alineados, esto es en direccibn uno
del otro, pues tambi&n deben corresponder las
superficies del trazo de fractura y la coapta-
cidén logra hacer ajustar dichas superficies.

Estas dos condiciones pueden lograrse -
por medio de manipulaciones, sobre todo en --
fracturas recientes, ya que cuando han trans--
currido algunos dfas del traumatismo, se difi-
culta un tanto la reduccidn, y, en ocasiones -~
se impone el empleo de aparatos construidos es
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pecialmente en cada caso, para lograr este --
fin.

8i la reduccibn y coaptacibn son tiem-
pos importantes no lo es menos la inmoviliza-
cibn, ya que la contencibn de los fragmentos
- asegura la posicib6n correcta de &stos para su
consolidacién.

La inmovilizacidn se obtiene en la -~
gran mayorfa de los casos, mediante fé&rulas ~
de alambre solo o combinado con arcos met§li-
cos o barras en ambos maxilares o en uno -
solo.

Vamos a explicar el tratamiento de =-
fractura del cuerpo de la mandfbula ya que -~
para cada regifn son particularmente especia-
les.

La fractura del cuerpo mandibular se -
maneja por reduccibn cerrada, cuando los dien
tes suelen estar presente en alglin lado de la
fractura.

= ol

Tratamiento

Las barras de arcc se ligan primero a
los dientes superiores y debe tenerse cuidado
para el desplazamiento, cuando se liga la ==
barra de arco inferior a los dientes en el -~
&rea de fractura.

Durante este fltimo procedimiento debe
revigarge congtantemente la oclusifn dental.-~
Después de que las barras de arco estan en su
sitio, deben cerrarse las laceraciones y apli
carge la fijacib6n intermaxilar.
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Radiografias laterales oblicuas posope~
ratorias confirman si la reducci6bn es adecuada.

La reduccibn abierta es necesaria cuan-
do hay desplazamiento grave, fractura desplaza
da que ocurrio mis de cinco dias antes.

d) .- LUXACION DE LA MANDIBULA

Es la salida del c6ndilo mandibular de
su cavidad glenoidea.

Accidente raro, se produce en la extrac
cibn de los terceros molares inferiores, en --
operaciones largas y fatigantes, puede ser uni
lateral o bilateral.

Signos y Sintomas.
l.- La boca esta abierta y no puede cerrarse

2.- El dolor puede ser intenso por fatiga mus-
cular.

3.~ El paciente muchas veces tiene expresidn -
de pé&nico.

4.~ Depresién facial profunda.

5.= Hay desviacidn del maxilar con luxacifn --
unilateral.

6.~ Chasquido agudo.

TRATAMIENTO
Esto debe hacerse de inmediato.

Se colocan los dedos pulgares de ambas
mancs gobre la arcada dentaria mandibular, los
dedos restantes sostienen el maxilar, se impri
men fuertemente a este hueso dos movimientos:
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Un movimiento hacia abajo y otro hacia
arriba y hacia atrés.

Reducida la luxacién puede continuarse
la operacibn siempre y cuando sea breve, des-
pués hay que dejar en reposo al maxilar con -
funcibn limitada.

Debe establecerse tratamiento espasmo
muscular.

a) Calor hfimedo bilateral durante 10 minutos
tres veces al dfa.

b) Relajantes musculares.
¢) Dieta ligquida y blanda.
d) Ejercicio muscular muy moderado.

e) .~ PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR Y
PATATINA

Puede ocurrir al realizar una extrac—-
cidén de un premolar o molar superior, una raiz
vestibular o palatina puede atravezar las ta-
blas 6seas, ya sea por un debilitamiento del
huesn, o a egfuerzos mecinicos, v s deposita
en un momento dado debajo de la fibromucosa,-
entre &sta y el hueso, en cualgquiera de las ~
dos caras vestibulo o paladar.

Para la extraccitn de la raiz se préic-
tica una pequefia incisifén en el vestfbulo o -~
en el paladar y se separan los colgajos y se
procede a extraer la rafz. Un punto de sutu~

ra aproxima los bordes de la herida.
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f) .~ PERFORACION DEL PISO DEL SENO

Puede presentarse el accidente durante
la extraccién de los molares y los premolares
superiores. abriendo el piso del antro.

Este accidente adquiere dos formas acci
dental o instrumental.

En la primera forma por razones anatfmi
cas de vecindad del molar con el piso del seno,
al efectuarse la extraccifn queda instalada la
comunicacidn, inmediatamente se advierte el ac
cidente, porgue el agua pasa al seno y sale =~
por la nariz.

"En otros casos los instrumentos de exo-
doncia pueden perforar el piso sinusal adelga-
zado, o puede ser una rafz la que perfora el -~
seno al intentarse su extraccibn.

En la mayoria de los casos el co&gulo -
se encarga de obturar la comunicacifn, es sufi
ciente una torunda de gasa que favorezca la ~-
hemostasig o un punto de sutura que acercando
los bordes, establece mejores condiciones para
la contencién del codgulo.

g).—~  PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXT
LAR.

La comunicacién puede hacerse por un =~
descuido del operador o de las relaciones gque
§uaruau los dienteg con el geno maxilar.

Cuando las rafces penetran al seno, o -
estan separadas de &1, por una delgada mucosa,
por mas cuidadosa que se haga la extraccién se
estableceri la comunicacién.
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La penetracibén de rafces al seno, suce
de cuando las rafces estan alojadas como ya =
vimos en esta cavidad y a la menor presién son
introducidas mis profundamente.

Si la raiz pasa al seno, se tomari un
examen radiogré&fico para establecer la posi--
cibén exacta y se procedersi a intentar su ex—-
traccibn.

TECNICA

La via de eleccifn para su bfisqueda es
siempre la vestibular la via alveolar es mala
vy antiquirGrgica.

Se trazan dos incisiones convergentes
desde el surco vestibular al borde libre.

1.~ Se desprende el colgajo y expuesto
el hueso, se calcula por el examen radiogri-
fico la altura a gue se encuentra el piso del
seno y la rafz.

2.~ Se practica la osteotomia de la ~-
tabla externa con escoplo o fresas.

3.~ Abierto el seno y proyectando la -
lug al interior de su cavidad se busca la -~
raiz.

4.~ Hallada se le toma con una pinza -
de diseccifn o se extrae con una cucharilla -
para hueso.

La boca del alvedlo debe ser cubiert
con tejido gingival, una sutura cierra la bo-
ca del alv&olo y otros dos puntos afrontan ~-
los labios de la encia hacia distal vy mesial.
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El paciente en su domicilio (ya realiza
da la formacién del codgulo) hari lavado suave
de boca, cuatro horas después de la operacién
con una solucibn antiséptica.

Colocar una bolsa de hielo en la cara,-
sobre la regifn operada durante quince minutos
y gquince minutos de descanso por el término de
varias horas. Se le recetarén analgésicos y -
antibi6ticos. '

3.~ ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS INSTRU-
MENTOS.

a).- FRACTURA DEL INSTRUMENTO EMPLEADO

Durante las maniobras de una extraccitn
no es raro que las pinzas o elevadores se frac
turen, cuando una excesiva fuerza se aplica so
bre ellos y puede herir las partes blandas u -
6seas vecinas.

4.~ ACCIDENTES SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS

a).- DESGARRADIRA ¥ DESPRENDIMIENTC DE 1A EN
CIa.

Se produce al actuar con brusquedad, -~
sin medida y sin criterio quirfirgico ya que al
efectuar la extraccifn, no se realiza el des--
bridamiento adecuado.

b).~ DESGARRO DE LA MUCOSA GINGIVAL, LENGUA,
CARRILICS.

Accidente posible pero no frecuente, =~
puede ocurrir al deslizarse los instrumentos -
de las manos del operador, despufs de extrac—=
ciones laboriosas y fatigantes y herir las par
tes blandas vecinas. Luego de terminar la ex-=-
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traccibn, las partes desgarradas serén cuida-
dosamente unidas por medios de puntos de sutu
ra.

Herida de los labios por pellizcamien-
to de las pinzas, lesiones trauméticas de 1la
comisura son bastantes frecuentes.

¢) .- PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES
VECINAS

Este accidente ocurre en el intento de
extraccibén de un diente respondiendo a la ~-
aplicacifn incontrolada de fuerzas, puede des
plazarse hacia bucofaringe, laringe o tré&quea.

Si pasa a la faringe se le pide al pa-
ciente que se guede guieto y no tragar o to-~
mar aire, hasta haber recuperado el diente.

S5i pasa a la porcidn posterior puede =-
ser expulsado por un acceso de tos, en la ma-
yoria de los casos el paciente tragari llevan
do el diente al es6fago, y de ahf al aparato
gastrointestinal, en tal caso deber& recetar-
se una dieta con mucha masa y generalmente el
diente se defecard sin problemas.

Al toser se puede expulsar el diente o
alojarlo en la laringe o aspirarlo en el &r--
bol traqueobronquial, causando la asfixia r&-
pida.

Este accidente es muy peligroso sobre

todo en la posicidn horizontal en que se tra-
baja en la ENEP Zaragoza.

Al paciente se le deberi administrar =-
oxigeno hasta que pueda ser transferido a un
frea donde puedan tomarse radiografias de t&6-
rax y donde pueda ser atendido debidamente.
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CAPITULO III
ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTESICOS

I.~ ACCIDENTES ANESTESICOS LOCALES

a).= ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION
Este es un accidente raro.

La prevencifén de este accidente se rea
liza usando agujas nuevas no oxidadas, de bue
na calidad.

Generalmente la rotura se produce cuan
do la aguja atgaviesa un m@sculc o cuando -~
pasa por debaijo del periostio provocando un -
movimiento reflejo brusco de la cabeza del pa
ciente gque rompe la aguja. Se recomienda por
lo tanto utilizar adaptadores largos cuando -
se emplean agujas largas en jeringas con car-
tucho.

TRATAMIENTO

Cuando se realiza la extraccifdn de la
aguja rota durante la anestesia local se redu
ce a una incisibn a nivel del lugar de la in~
yeccibn y diseccibn de los tejidos con un ins
trumento romo, hasta encontrar el trozo frac-
turado y extraccifn del mismo con pinza de di
seccibn o de Kocher.

Cuande ha pasado un tiempo despuss del
accidente deber§ investigarse radiogr&flcamen
te la ubicacifn de la aguja, cuando el instru
mento ha desaparecido en los tejidos, no es -
fécil encontrarlo y ubicarle y por lo tanto -
extraerlo.
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Para su localizacifn se debe de tomar -
- una radiograffa de perfil y otra de frente con
una aguja gufa para tener una clara idea de su
ubicacién.

A nivel de donde se cree se encuentra -
el extremo anterior de la aguja fracturada, se
traza una incisibn vertical que llegue hasta ~
el objeto y se disecan con un instrumento romo
los tejidos vecinos cuidando de no profundizar
méds la aguja rota.

Localizada y visible el extremo ante- -
rior, se toma &ste con otra pinza, abandonando
la primera y se retira el cuerpo fracturado.

La herida se cierra con uno o dos pun~-
tog de sutura con seda o de nylon.

b).~ DOLOR AGUDO A LA PUNCION

Si el tronco o la rama nerviosa ha sido
traumatizado por la aguja, la indicacién de eg
te hecho se manifiesta en el momento de la in-~
yeccidén, porque cuando el nervio ha side toca-~
do, el paciente tiene sensacifn de togue elé&c-
trico o calambre.

TRATAMIENTO

Tranquilizar al enfermo y administrarle
vitamina Bl y Bl2.

c).~  ENFISEMA

Es la infiltraci6én de gas en el tejido
intercelular, hay aumento de volumen r&pido y
progresivo, deformante de la regifn, de consisg
tencia blanda, crepitante {(como esponja) sin =
cambios de coloracién de la piel y es indoloro.




TRATAMIENTO

Trangquilizar al enfermo, comprimir la
zona que se est& deformando, mandar compresas
himedas calientes y antiinflamatorias, el ai-
re lo elimina el organismo.

d).- ZONA IZQUEMICA LOCALIZADA

Es una vasoconstriccién refleja del —-
anestésico local que act@ia en los nervios sim
p&ticos perivasculares de la maxilar interna
y por lo tanto de la rama infraorbitaria. No
hay problema dura de 10 a 15 minutos.

TRATANMIENTO

Tranquilizar al paciente y dar masaje
en la regidn afectada.

e).~ INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESI--
CAS EN ORGANOS VECINOS.

Es un accidente no muy comGn. El 1lf--
guido puede inyectarse en las fosas nasales,-
durante la anestesia del nervio maxiiar supe~
rior; no origina inconvenientes.

La inyeccibn en la 6rbita durante la ~
anestesia de los nervios dentarios anteriores
o maxilar superior, puede acarrear diplopia,
exoforia o isoforias que duran lo gue el efec
to anesté&sico.

No requiere ningin tratamiento, solc -~
tranquilizar al paciente.
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Las inyecciones en la mucosa bucal pue-
den acompafiarse de procesos infeciosos a su ni
vel, la falta de esterilizacién de la aguja ©
el sitio de puncién son los causantes. En al-
“gunas ocasiones, en punciones mfiltiples, se -~
originan zonas dolorosas e inflamadas. La in-
yeccién séptica a nivel de la espina de Spix,
ocasiona trastornos m&s serios, abscesos y fle
mones, acompafiados de fiebre, trismus y dolor.

TRATAMIENTO

Penicilina dependiendo de la gravedad -
de la infeccibn y abertura gqguir@rgica de log =~
abscesos.

g) .- PUNCION DE UN NERVIO

Una parte de las dolencias atribuidas a
causas operatorias posquirfirgicas son simple-~
mente el resultado de la administraci6n inco--—
rrecta de la solucifn anestésica.

La parestesia y la neuritis, provocadas
por la penetracién de la aguja en el nervio -~
son otra complicacidn relacionada con el no ~-
cumplimiento de los principios de la inyeccifn
gque se basan en:

1) .-~ Conocimientos precisos de Anatomia
Fisiologla y Farmacologia.

2) .~ La aptitud del operador.

3).~ La destreza del operador para utili
zar equipo y materiales de este
campo particular.
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La prevencidn del daino al nervio es -~
m&s exitosa cuando el cirujano estd enterado
de las condiciones y manipulaciones que pue-—-
den causar lesibn durante la operacibn, y si
tiene conocimientos de anatomia y sus varian-

tes.

Los nervios son entidades definidas vy
tienen un trayecto definido.

El cirujano debe de estar familiariza-
do con el trayecto y las uniones de los ner--
vios en el &rea de operacifn para que no sean
oprimidos, cortados, estirados o ligados inad
vertidamente. No hay excusa para afianzar y
ligar un nervio, creyendo que éste es un va--
so. El dafio puede ser el resultado de manipu
laciones descuidadas, asf que el cirujano de-
be de apegarse a una técnica meticulosa y ade
cuada.

h) HEIATOMA

La puncifén de un vaso sanguineo origi-
na un derrame, de intensidad variable, sobre
la regi6n inyectada. Esta complicacién no es
muy frecuente, porque los vasos se desplazan
y no son puncionados.

Este accidente es comlin en las inyec~-
ciones a nivel de los agujeros infraorbita- -
rios o mentoniano, sobre todo si se introduce
la aguja en el conducto 6seo.

El derrame sanguineo es instantSneo vy
tarda varios dIfas para su resolucidn, el accl
dente no tiene consecuencias a no ser la in-—=

feccibn del hematoma.
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TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en la aplica~ -
cifén de bolsa de hielo en el lugar de la inyec
cién.

i) PARALISIS FACIAL

Esto ocurre en la anestesia troncular -
del dentario inferior cuando se ha llevado la
aguja por detrds del borde parotideo del hueso,
inyectando la solucifén en la gléndula paréti-—-—

da.

Tiene todos los sintomas de la parali--
sis de Bell: cafda del parpado e incapacidad -
de oclusifén ocular y proyeccitn hacia arriba -
del globo ocular, ademfs de la calfda y desvia—-

cifén de los labios.

Es un accidente alarmante, del cual por
lo general el paciente no se percata.

La paralisis es temporal y dura el tiem
po que persiste la anestesia o un poco més.

Cuando la paralisis persiste un poco =--
mis se le recetan: Antiinflamatorios y Antineu
riticos.
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II. ACCIDENTES ANESTESICOS GENERALES

a) .- DOLOR y/o CEFALEA INTENSA

El dolor lumbar es de tipo reflejo, no
dura mis de 1 minuto y medio a dos minutos, =
es tan intenso que pone al paciente erecto y -
muy nervioso, asi como hay dolor lumbar se --
puede presentar cefalea y no solo por la adre
nalina del blogqueador sino por el producido -
por el péncreas inducido por el miedo.

PREVENCION

Usar psicoterapia, para tranquilizar -
al paciente o administrar medicamento preanal
gésico.

TRATAMIENTO

Enderezar al enfermo y mandarle analgé
sicos, asi como aplicarle bolsas de hielo en
la cabeza para que disminuya la vasodilata- -
cibén.

b) .~ TRASTORNOS TOXICOS

Las reacciones t6xicas se acompafan de
manifestaciones sistémicas. Cuando se admi--
nistrs gran volumen de anestésico rapidamente
en tejido muy vascularizado como €8s la regifn
peribucal. La reaccidn tbxica puede manifes-
tarse por fases sucesivas de estimulacién, ~-
convulsiones v finalmente depresifn.

SINTONATOLOGIA

Esta va desde, sensacifn de malestar,-
palidez, mareo, dolor de cabeza, nfuseas, v6-
mito, sudoracién, temblores, angustia, dismi-
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nucién de la presibén arterial, convulsiones, -
culminando en algunos casos con un sincope o -

shock.

Los trastornos originados dependen tan-
to de la cantidad del anesté&sico como de la ==
concentracién que éste alcance en el torrente
sanguineo. En algunas ocasiones los malesta--
res son ocasionados por descomposicién del --
anestésicc debido a que ha estado expuesto a -
altas temperaturas, luz, oxigenacifn, etc. por
lo cual antes de colocar un anestésico debemos
observar la solucién si no a cambiado de co~=-
lor a rojiza o amarillenta.

c).- LIPOTIMIA O DESMAYO

Puede ocurrir en personas muy nerviosas
alcoh6licas o desnutridas. Ya que se presenta
como una anemia cerebral pasajera-con conse- -
cuente pérdida de las funciones cerebrales y -
de los movimientos por un tiempo muy reducido
(minutos o segundos) y su recuperacidn es ra--
pida.

" SINTOMATOLOGIA

Presenta sudoraci6n, lividez, nfuseas.-
Se observa la pupila dilatada gque reacciona a
la luz, respiracifn ansiosa, con pulso débil y
lento, que puede desaparecer o mostrarse irre-
gular en algunos casos.

TRATAMIENTO

Para su recuperacifén se debe colocar al
paciente en posicifn de Trandelemburg en forma
horizontal con la cabeza a un nivel més bajo -
que sus extremidades inferiores, para mayor --
irrigaci6n cerebral se afloja la ropa y se le

o
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hace aspirar alcohol, amoniaco ¢ coramina.

Si el paciente es nervioso se premedi-
ca el Seconal sedante preoperatorio, en adul-
tos 200 a 300 mg. 1 6 2 horas antes de la ci-,
rugfa vy en nifios 50 a 100 mg 1 6 2 horas an—-
tes de la cirugfa, o el Pentobarbital sbédico
que es un deprimente cortical gue actfia como
sedante o hipné6tico segfin la dosis. Se admi-
nistra segfin la talla, peso y edad del pacien
te, suele ser suficiente una dosis de una c&p
sula de 0.10 g. administrada la noche ante- -~
rior v 1 & 2 cdpsulas 15 a 20 minutos antes -
de la operacifdn.

8i el paciente es cardifaco se le admi-
nistra una ampclleta de 50 a 100 mg. del medi
camento anterior por via intramuscular o sub-
cutfnea 30 a 90 minutos antes de empezar la
anestesia en los adultos. En los nifios la do
sis usual es de 1 a 2 mg. por kg. de peso car
poral por via intramuscular o subcutf&nea has-
ta la dosis de los adultos, 30 a 90 minutos -
antes de la anestesia, para aliviar la ansie-
dad., En c¢aso muy severo, el desmayo podria -
complicarse con el sincope o un shock.

d) .~ SINCOPE

Es una consecuencia geria de la lipoti
mia, en la cual el pulso se hace filiforme y
en ocasiones imperceptible con respiraczén an
gustiada o entrecortada con paro moment&neo —
de &sta o del corazbn, descenso brusco de la
presifén arterial y completa relajacifén muscu-
lar. Con frecuencia se presenta en indivi- -
duos arterioesclerosos, hipertensos o con hi~
pertrofia del timo y en los que padecen hipo-~
glicemia.
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TRATAMIENTO

Es indispensable recurrir a la respira-
cibn artificial y en ocasiones al masaje del ~
“mGsculo cardfaco. Colocar al paciente en posi
cién horizontal con la cabeza mis baja que su
cuerpo, ropas apretadas tales como corbatas ==
deben aflojarse, colocar una toalla frfa sobre
su frente, si es posible refrescar el medio am
biente, abriendo ventanas, hacerle aspirar sa-
les aromiticas por debajo de la nariz para re-
cuperar la conciencia.

La coramina es de gran valor como agen-
te coadyuvante en el tratamiento de la depre-~-
si6n respiratoria asociada con el estado coma~-
toso inducido por drogas (anestesia).

Dosis en nifios:

Antes de los 2 aifios hasta los 14 afos =~
de 2 a 20 gotas seqglin edad 2 6 3 veces
al dfa. 0 de 0.1 a 1 ml. por via intra
mgscular o subcuténea 1 a 3 veces al -~
dia.

Dosisgs en adultos:

Por via oral 1 a 2 ml. (30 a 60 gotas)
de preferencia en un terrdn de azficar
1 a 3 veces al dia.

Por via parenteral 1 a 2 ampolletas de
1.5 ml. por via intramuscular o subcutd
nea varias veces al dfa.

En el momento critico (colapso, intoxi~-
cacién, etc.) grandes dosis de coramina de 1 a
3 ampolletas de 5 ml. por via intravenosa y a
continuacién 1 a 2 ampolletas de 5 ml. por via
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intramuscular, repetirse cuantas veces sea --
necesario.

Aminofilina; broncodilatador alivia ra
pidamente el ataque de asma, es indicado en -~
insuficiencia coronaria infarto al miocardio.

Dogis de 3 a 4 tabletas al dfa (0.60 ~
a 8.0 g.). Ode 1l a 3 ampolletas de ~
250 mg al dfa por via intravenosa apli
cada muy lentamente (5 minutos).

Todas estas condiciones se pueden pre-
venir en el consultorio disipando los temores
del paciente, con una actitud calmada, utili-
zando todas las modalidades para suprimir el
dolor durante el tratamiento, agujas y jerin-
gas deben mantenerse fuera de la vista. El -
paciente aprehensivo debe recibir los benefi~
cios de la premedicacién cuando este indica--
do.

e).- SHOCK ANAFILACTICO

Ee un compledio de sintomas gne ocurren
después de una intervencibn antigena (como es
el anestésico local) pudiendo haber paro res-

piratorio o colapso cardiovascular agudo.

Generalmente mientras mds r&pido se de
sarrollan los sintomas después de la exposi--
cifn, mis grave serf la reaccibn.

Es una reaccibn grave, el paciente ca-
si siempre se queja de que se siente morir. -
La obstruccién bronquial hace que al exhalar
haya un sonido como de silbido y, lo que es -
peor se puede formar edema laringeo que al =-

inspirar emita el paciente un sonido como de
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ronquido. R&pidamente se manifiesta una hipo-
- xia, v a menos, que estas manifestaciones se -
traten répidamente, se presentari un colapso ~
vascular seguido de un paro cardiaco. La for-
ma m&s grave de una reaccifn anafiléctica es -~
un colapso cardiovascular stbito que conduzca
a la muerte por un shock hipotensivo.

Las manifestaciones cutdneas son comu~-
nes y a menudo precursoras de mas serias afec~
ciones. La pluritis difusa, urticaria y/o an=-
~giodema puede afectar la laringe y causar obs-
truccibn respiratoria.

Otros sintomas que pueden ocurrir inclu
yen niuseas, vémitos, calambres, dolor abdomi=
nal y ocasionalmente diarreas.

TRATAMIENTO

Cuando se estd confrontando con un pa--—
ciente que tiene una reaccidn anafildctica st~
bita y presenta sonidos de silbidos o angiode-
ma © un ataque agudo de pruritis, se debe admi

ni gtrar antnafrins 0, Q a 0.8 npo, an unsa A-r'lu._

- e - T I e S e e e R &I W ek N W A N

cién al 1:1000 por via subcutfnea.

Si tiene un colapso cardiovascular con
hipotensifn y pulso débil entonces se usa de =~
nuevo epinefrina 0.5 ce. al 1:1000 diluida en
10 cc. de soluci6n salina administrada por via
intravenosa, se debe dar una solucidén de 0.5 -
cc. al 1:1000, sin solucibn adicional por via
intramuscular o s Cl}.“l.l..l.ug ual. Da spinefrina se
debe repetir de cada 15 a 30 minutos si es ne-
cesario. Sin embargo, si el paciente no res--
ponde es una indicacién de que se necesita una
intervencif6n terapé&utica. La epinefrina por -
via intravenosa puede inducir a arritmias car-

L
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diacas y debe usarse solo en pacmentes hipo~~-
tensivos, o en aquellos con reacciones mis se
veras y que no responden a inyecciones subcu~
téneas o intramusculares.

Se deben checar frecuentemente los sig
nos vitales como el pulso y presibn sanguinea
cada 5 minutos cuando menos. Los pacienteg =
hipotensivos deben colocarse boca arriba con
las piernas mas arriba que la cabeza.

Los antihistaminicos no pueden ayudar
mucho inmediatamente, pero pueden bloguear la
histamina y acortar la duracién de su reac~ =
cifn. Se debe administrar difenhidramina (Be
nadryl) de 10 a 25 mg, por via intravenosa o
de 25 a 50 mg. por via intramuscular.

Es de vital importancia mantener el --
conducto de aire primordialmente. Un conduc-
to de aire se puede colocar y puede ayudar --
hasta que el paciente sea intubado si es nece
sario o se le ejecute una traqueotomifa si se
desarrolla una obstruccién del conductc de -~
aire superior. El oxigeno se debe adminis- -
trar en cualquier reaccifn severa o grave.

Al momento de diagnosticar una reaciidn
anafil&ctica, una persona del consultorio

be llamar a la ambulancia para que al pacien-
te pueda trasladarsele a emergencia.

PREVENCION

Se debe de hacer un buen interrxogato--
rio. En primer lugar detectar si el paciente
es atbpico, es decir con antecedentes familia
res alérgicos. En caso de ser posgitivos es-—
tos antecedentes, se le interrogari si ha te~
nida alguna reaccibn previa a anesté&sicos t6-
picos,
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GRUPO DE MEDICAMENTOS BASICOS PARA EL TRATA~ =
MIENTO DEL SHOCK ANAFILACTICO.

Vasoconstrictores
y relajadores de
la musculatura lisa

Antihistaminicos

Antiinflamatorios
Corticoesteroides

Adrenalina

Efedrina

Aminofilina
Metaraminol {(aramine)

Benadryl
Clorotrimetén
Avapena
Fenergan

Solucortef
Flebocortid
Solumedrol
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CAPITULO IV
I ACCIDENTES GENERALES

a).~ Las cardiopatias pueden complicar la ex
tracci6n. El manejo del paciente puede reque
rir la ayuda de algfin médico o de hospitaliza
cibén seglin sea el caso.

1.~ ANGINA DE PECHO

El stress es un precipitador de esta -
enfermedad y la terapia dental es considerada
como un stress real.

Cada paciente de 40 afios 0 mis se le -
deben hacer preguntas para una historia de en
fermedades cardiacas y, especialmente, para -
la presencia de angina descrita como:

Presi6n subesternal, o sensacifn de =--
compresi6n, exacerbada por ejercicio, comidas
pesadas, tiempo frio u otro stress y aliviada
en unos minutos con descanso o nitrogliceri~-
na.

El dolor puede reflejarse al cuello, -
al lado izquierdo de la mandfbula, o a nivel
del hombro izquierdo y hacia abajo del brazo
izquierdo.

Una persona que padece angina de pecho
no es contraindicacifn que se le aplique una
terapia dental. Es importante determinar la
frecuencia de episodios y si ha habido alg@n
cambio en factores de precipitacién (muchag -
veces con una historia de ataque de angina en
reposo) es definitivamente una contraindica-~-
cifén para un tratamiento dental, porgue este
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complejo de sintomas refleja angina inestable,
que puede resultar en infarto al miocardio., --
Una angina inestable requiere evaluacién mé&di-
ca urgente.

Cuando se trate a un paciente con angi-
na estable, cuyos ataques sean mis o menos fre
cuentes y se hallan definido claramente las =~
causas de precipitacifn, se puede usar nitro--
glicerina 0.3, 0.4 6 0.6 mg. sublingualmente,~-
puede ser usada profilédcticamente. Puede ser -
necesario repetir la désis en 20 6§ 30 minutos
si el procedimiento requiere més tiempo.

Con pacientes con ataques no frecuentes,
el paciente debe estar alerta a la gqueja de un
dolor en el pecho que se desarrolle durante el
tratamiento. El procedimiento debe ser suspen
dido tan pronto como sea posible y al paciente
se le debe dar la d6sis usual de nitrogliceri-
na sublingualmente.

El dolor de angina es debido a izquemia
del miocardio, o sea que no hay un balance del
abastecimiento entre el oxfgenc miccardial y -
demanda de oxigeno miocardial.

Normalmente después de administrar la -
nitroglicerina el dolor puede continuar por al
gunos minutos. Si despué€s de 5 minutos toda--
via esta presente, la nitroglicerina se debe =~
de repetir. Si todavia no hay respuesta, es -
prudente repetir la nitroglicerina y comenzar
a suministrar oxfgenc. 8Si &l dolor subsiste -
se debe pensar que un infarto al miocardio se
esta desarrollando y entonces el paciente debe
ser llevado a emergencias.
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2.~ Infarto al Miocardio

El infarto al miocardio es la causa de
muerte mis comfin en el pais y la mayorfa de =~
los pacientes mueren afin antes de llegar al -
hospital.

El cuadro es similar al de angina de =
pecho, pero el dolor no responde a la nitro—-
glicerina, ademfs el paciente muy a menudo se
sentirg morir quejindose de nfuseas, se pon=--
dr& p4lido y sudoroso.

Al haber una sospecha de infarto al =—=-
miocardio en el consultorio dental, el pacien
te se debe transferir ripidamente al hospital
mis cercano. Se le debe administrar oxigeno
para ayudar a reducir el &irea izquémica. Si -~
es posible se le debe administrar por via in-
travenosa 5% de dextrosa en agua muy lentamen
te (menos de 30 cc por hora).

.= PARO CARDIACO

El paro cardiaco no es un caso raro --
mucha gente muere s@bitamente cada aifo.

Los pacientes gue estan en este riesgo
son personas grandes, cen insuficiencia respi
ratoria o enfermedades del corazbdn ocultas, =
personas que estan siendo tratadas con drogas
para el corazﬁn, individuos con desfrdenes me
tabGlicos o acidosis, y gentes con enfermeda~
des del corazfn que no han diagnosticado gque
estan expuestas a situaciones violentas que -
hagan pensar en una descarga de epinefrina en
d6gena (siendo la epinefrina fuertemente arrit
mogénica). Adem&s el exceso de tono vagal =--
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debido al abrebocas durante la terapia dental
puede resultar en bradicardia del sinus o afin
en ataque del sinus.

Por consiguiente es importante estar ~-
alerta a la posibilidad de gque ocurra un ata--
que cardfaco, y estar listo para iniciar un =-
tratamiento efectivo si es que octurre.

Esta emergencia requiere tratamiento in
mediato por el dentista.

El paciente se pone pdlido o ciandtico,
pero las pupilas se quedan fijas y dilatadas.

Como no se puede encontrar la causa ~-
exacta sin exf8menes especializados del hospi--
tal, el tratamiento en el consultorio dental -
debe de ser de apoyo.

Son necesarios la respiracifn artificial
y masaje cardfaco externo hasta que el paciente
sea hospitalizado.

El tratamiento del paro cardiaco no se
puede demorar, la victima debe de ser colocada
en una superficie lisa y firme, casi siempre -
en el suelo, e inmediatamente darle respira- -
cién de boca a boca, hasta que se le pueda ad-
ministrar oxfgeno. Dos o tres golpes en la mi
tad del t&rax con el puiio cerrado puede impe--
dir la fibrilacién cardfaca. Después de esto
se le da masaje cardfaco en el térax.

Inmediatamente llamar una ambulancia vy
mientras se espera se pueden tomar estas medi-
das pr&cticas en el consultorio dental.
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1.~ Uso de la bolsa Ambu y miscara con oxige~
no suplementario. Es importante mantener
fuertemente apretada la néiscara sobre la
cara del paciente.

2.~ 8i se puede empezar una via intravenosa -
sin desperdiciar tiempo debe de hacerse.-~
Dos ampolletas de 1 megq/kg. de bicarbona-
to de sodio se pueden inyectar para corre
gir la acidosis metab&lica que usualmente
se desarrolla. 8i hay mucha demora hasta
gque llegue la ambulancia, se puede inyec~
tar 1/2 meq/kg de bicarbonato de sodio =—-
cada 10 minutos.

3.~ El uso de drogas cardioactivas tales como
epinefrina y clorhidrato de calcio o glu-
conato deben de retenerse hasta que este
disponible el electrocardiograma.

La epinefrina se usa para convertir --
una fibrilaciﬁn ventricular fina a una mis ~-
gruass gue sea & responsiva a 1os electro—--
shocks.

El tratamiento definitivo solo se pue-
de dar en el hospital.

El paro cardfaco puede ocurrir a cual-
quiera y a cualquier hora. Puede ocurrir en
la sala de espera, como en la gsala de opera~-
ciones.

El dentista debe de estar listo para -
atender tal condicifén inmediatamente, ya que
una demora en el tratamiento de 3 min. puede
causar dafio cerebral irreversible,
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Es importante que todas las té&cnicas se
ejecuten con calma, y de una manera eficien- -
te.

4.~ OCLUSION CORONARIA

Un ataque al corazfn puede ocurrir en =
cualquier lugar, a cualquier hora, especialmern
te en pacientes de mediana edad.

Se caracteriza por un dolor leve o un -
dolor severo en la parte posterior al ester~ ~
nén. El dolor puede reflejarse al brazo iz~ -
qulerdo, abdomen, espalda o cuello como la an-
gina de pecho, puede parecerse o afin confundir
se con ardor del corazdn y puede ocurrir un ==
ataque distinto del dolor de la angina.

El paciente muestra sintomas de chogue
vy la piel esta frfa, pdlida y sudorosa, y su -
pulso es répido y débil.

La oclusidn coronaria es el blogqueo de
una arteria coronaria casi siempre por un trom
bo o embolia causando un infarto al miocardio.

Bl “aguvauiuw ge hace inicialmente por
el tratamiento sin é&xito para angina de pecho
con un vasodilatador y oxigeno. Si no hay ali
vio se estima que sea una oclusifn coronaria,
y si el dolor es severo y continuo, se suminig
tra al paciente de 75 & 100 mg. de meperidina,
o 15 mg. de morfina intravenosa e intravascu--
lar.

Se le da un comprobante sobre lo gue se
le administr6 para evitar una sobredosis poste
rior. EL paciente se transporta al hospital -
lo mds ripidamente que se pueda.
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b) .~ Complicaciones Diab&ticas

Esta enfermedad se debe de identificar
desde el principio.

Las dos principales complicaciones son
hipoglucemia e hiperglucemia, las cuales pue~
den causar disturbios mentales.

El chogue hipoglucémico, produce ner--
- viosismo, confusifn mental y mareos. Otros -~
signos tales como palldez, piel sudorosa y pu
pilas dilatadas se asemejan a los encontrados
en los sincopes. Si no se atiende la pérdida
de la conciencia, produce convulsiones y co--
ma.

Es causada por insuficiente ingestién
alimenticia y sobre ejercicio o una sobre d6-
sis de insulina.

El jugo de frutas endulzado, glucagbn
50% de dextrosa, son usados para combatir la
hipoglucemia, que es muy Seguro gue ocurra en
pacientes que sufran de diabetes mellitus.

i1 método m&s simple es permitir gue -
el paciente tome un vaso de jugo de frutas en
dulzado tan pronto como los sfntomas de hipo-—
glucemia ocurran.

La via oral solamente se utiliza en --
los pacientes concientes.

In un paciente inconsciente, 50% de --
dextrosa en dosis de 20~100 ml. puede elevar
répidamente niveles de glucosa en la sangre.
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Se puede evitar esta complicaciln asegu
randose que:

l.- El paciente siga su rutina terapéutica in-
sulinica predeterminada.

2.~ Que su cita dental no se mezcle con sus co
midas (preferentemente de las dos horas =--
después del desayuno).

3.~ Sus sesiones dentales que sean cortas.

La hiperglucemia se encuentra menos fre
cuente y se desarrolla mis lentamente de un pe
rfodo que puede ir de unas horas a varios dfas.

La somnolencia puede ser el Gnico desor
den mental ocbvio, con nfuseas, vémitos y dolo-
res abdominales.

Al avanzar la hiperglucemia el paciente
puede tener fiebre con respiracifn entrecorta-
da y el olor de acetona de su aliento.

La piel asta seca y ¢l coma sc presenta
-

eventualmente

La hiperglucemia es debido a la falta -
de insulina, estos pacientes necesitan fluidos,
insulina intravenosa inmediatamente para con-~
trarrestar la acidosis y deshidratacién.

Deben mantenerse abrigados mientras se
llaima a un médico o ambulancia.

Es de vital importancia que en todo con
sultorio dental exista un equipo de emergencia
para cuando se nos presenten complicaciones ==
que requieran tratamiento inmediato por el den
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tista, mientras es trasladado el paciente a un
hospital.

c).~ DISCRASIAS SANGUINEAS

- Los pacientes con alguna discrasia san
guinea como hemofilia, pGrpura trombocitopéni
ca, leucopenia, trombocitopenia o cualquier -
coagulopatia o defecto vascular, tendrdn tras
tornos en la hemostasis el cual debemos en- -
frentar y considerar antes de realizar cual~-
guier tratamiento ya que estos pacientes po--
seen alguna anormalidad en alguna fase del me
canismo de coagulacibdn como:

a) .~ Interferencia en fase del gistema
hemostitico, de la coagulacibn o de la lisis.

b) .~ Ausencia de cualquiera de los fac
tores imprescindibles para la conclugibn de -
una fase y el paso a la siguiente (defectos -
congénitos o adquiridos).

c) .~ Interferencia en cualquier fase -~
por accifn medicamentoga.

d) .~ Falta de disponibilidad de cual-=-
quiera de las sustancias requeridas.

La cirugia en estos pacientes debe ser
de corta duracidn y conservadora evitando las
posibilidades de hemorragia.

En a2l gago partionlar da log hemoffli-

L2 2 S~ ol Y T T W e e o iy T oo

cos (deficiencia del factor VIII) debe ser ~-
intervenido en un centro especializado que po
sea la experiencia y los medios adecuados ~-

para prevenir y controlar la hemorragia.
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Antes y después de la intervencién se
debe trabajar conjuntamente con el hematblogo
o el m&dico que lo atiende.

Su tratamiento dependerd de la anormali
dad que presenten los pacientes.

d) EPILEPSIA

Se puede saber si el paciente padece -
epilepsia por medio de una historia clinica ==
completa, antes de iniclar el tratamiento.

Los epilépticos se dividen en dos gru-—
pos:

Los gue tienen convulsiones durante un
ataque (gran mal) y agquellos gue no las tienen
(pequefio mal).

ambas clases de ataque son precedidas -

por una sensacifn extrafia en la piel por sentdi

mientos especiales (aura), tales como alucina-—
ciones.

En el pequeiio mal puede ocurrir finica--
mente una alteracifén ligera en la conciencia -
viendose preocupado el paciente o puede haber
una pérdida aumentada de conciencia, el gran -
mal; hay una pérdida total de conciencia y ri-
gidez muscular.

T.a ‘r‘n:{n‘ff:—!ﬂ'i’ﬂn ga contians cancandn we
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cianosis, puede haber inconsciencia y hay espu
ma en la boca y la lengua puede quedar atrapa-
da entre los dientes frecuentemente apretados.

La fase t6nica es seguida de una fase -
clfnica, donde la persona epiléptica se daia -~
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a sf misma al golpear objetos cercanos, la re
cuperacidn sucede a los 2 6 3 minutos y asi =~
se deja s6lo al paciente y se puede dormir. =
Como puede haber una confusién mental por va-
rias horas posteriormente, el paciente no de-
be salir del congultorio sin un acompaiante.

La epilepsia es causada por una descaxr
ga eléctrica anormal en el cerebro la cual -~
controla la severidad del ataque.

Estas descargas se pueden tratar en --
cierto grado con: barbitfiricos, hidantoinas,
pilirimidina, succinimida.

Los efectos colaterales de estos medi-
camentos son: mareo, diplopia, lenguaje mal -~
articulado, temblores, vomitos, confugibn y -
agitacifn.

Estas alteraciones dependen de la do--
sis y por lo general se pueden controlar redu
ciéndola temporalmente.

Un efecto caracteristico de las hidan~—
toinas es la hiperplasia gingival.

El dentista debe de confirmar antes de
comenzar el tratamiento si el paciente epilép
tico esta llevando tal tratamiento y esté =-
bajo control.

Al primer indicio de un ataque, el pa-
ciente debe ser colocado en el suelo bien le~
jos de cualquier objeto que pueda golpear du-
rante las convulsiones. Para prevenir de que
se muerda la lengua los dientes deben de se--
pararse con un instrumento lo bastante grande
para que no se lo trague durante el ataque, -
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se debe aflojar la ropa apretada, pero no se -
debe impedir gue haga movimientos durante el -

ataque.
e) Atague Asmitico

Es una afeccibn resgpiratoria que se ma-
nifiesta por la sucesiln de accesos disneicos,
con predominio espiratorio,

Estos accesos son producidos por diver-
gsos factores: constitucién psicosomfitica alé&r-
gica heredada o adgquirida, accién de alergénos
profesionales, sustancias irritantes, enferme-
dades broncopulmonares.

Los mecanismos de la reaccién asm&tica
sons )

El estrechamiento de la luz de los bron
quios pequeiios (bronquiolos), la ingurgitacién
de la circulacién menor y el espasmo del dia=--
fragma; el estrechamiento de la luz de los -~
bronquiosg pequefos puede deberse a espasmo u -
obstruccién a consecuencia de edema o secrecio
nes.

En la crisis asmftica se distinguen =~-
tres fases:

1.~ Premonitoria, con sintomas respiratorios -
leves que puede pasar inadvertida.

2.~ De estado o seca.~ caracterizada por acce-
sos de tos, con expectoracién viscosa muy
escasa o nula, y disnea progresiva acompa-
flada de sibilancia intensa y sensacién an-~
gustiosa de asfixia.
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3.~ Final.~ En la cunal la expectoracifn se ==
fluidifica, los sintomas disminuyen hasta
desaparecer completamente.

bDurante el ataque el paciente debe ser
colocado verticalmente para facilitar la res-
piracién y se le debe administrar oxigeno con
tinuamente. Un ataque prolongado puede reque
rir la inyeccidn subcuténea de 0.5 ml. al =~
1:1000 de epinefrina repetidas cada 20 minu~~
tos si es que no hay mejoria. Un atague seve
ro donde la epinefrina no ha tenido &xito se™
debe inyectar 250 mg. de aminofilina en 10 ml
de agua destilada o salina por via intraveno~-
sa muy despacio (si se adminigira répidamente
puede causar hipotensién) se debe repetir ca-
da 20 minutos segfin se requiera y el paciente
debe ser enviado al hospital, tan pronto - --
halla una recuperacién.

f) .~ CRISIS ADRENAL

los sintomas se parecen a la de log =~~
sincopes: debilidad palidez sudoracidn y pui~
so rédpido y débil. El paciente tambi&n puede
vomitar.

El diagnbéstico se hace de la historia,
que es usualmente terapia de cortizona a lar-
go plazo, enfermedad de Addison, tuberculosis
de las gl&ndulas adrenales, o tumor adrenal.

La causa para esta condicibn es una -~
produccién insuficiente de corticoesteroides
durante un estimulo, como una situacién de ~-
tensién. No se produce la hormona adecuada ~
debido a la atrofia de las gl&ndulas adrenales
durante la terapia de esteroides a largo pla-
20 por la destruccién de las gl&ndulas como -
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en la tuberculosis.

Se debe evitar crisis minimizando el --
stress del paciente y controlando las infeccio

nes.

Al consultar con el mé&dico del pacien—-
te, la dosis de mantenimiento de esteroides -~-
debe aumentarse, casi siempre al doble, por un
dfa antes y un dfa después del tratamiento.

El tratamiento inmediato de la crigis =-
es por inyeccifn intravenosa de 100 mg. de suc
cinato de sodio de hidrocortizona (Solu-cortef)
6 10 mg. de succinato de sodio de metil prodi-
sona (solu-medrol).

Después se administra oxiIgeno y terapia
de apoyo hasta que el paciente ingrese al hos~
pital.

El dentista debe y puede atender todo -
tipo de complicaciones que se le presenten, te
niendo completa confianza en su habilidad, en
sus conocimientcs, para resoclver cualguier -~-

emergencia dental.
g) .~ SOBRE DOSIS DE DROGA

En el consultorio puede ocurrir la so-—-—
bre dosis de droga con el uso de :

a) Barbitfricos 7
b) Analgésicos-narcéticos.

Barbitfiricos.~ Pueden ser administrados
a pacientes que ya esten tomando grandes dosis
de barbitfricos u otra droga que de mis poten-
cia a los barbitfiricos tales como el diazepan.
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El diagndstico se puede hacer ——
de la historia clinica, examen fisico.

El paciente puede presentar una coma -
leve con pupilas reactivas hipotermia e hipo-
tensidn.

La sobre dosis puede prevenirse con --
una historia clinica cuidadosa.

El paciente debe ser hospitalizado. =--
Los casos leves de intoxicacifn por barbitGri
cos se recuperan sin m&s tratamiento, pero se
deben observar muy estrechamente.

En una situacidn de emergencia se debe
instituir una terapia de apoyo antes de hospi
talizar al paciente.

b) .~ Analgésicos Narcéticos.~ Se pue--~
den administrar a pacientes que se le esten -
suministrando por prescripcién m&dica ¢ mé&s ~
peligrosamente a pacientes que abusan de las
drogas. En el primer caso cuya historia cui~
dadosa conducird al diagndstico, pero en el =~
segundo caso un adicto a los narcdticos puede
ocultar el hecho y la administracidn subse- -
cuente puede resultar en una sobre dosis.

El diagn6stico se hace inicialmente ~-
con la evidencia de marcas de agujas, el adel
gazamiento, miosis o cicatrices de abscesos.

Los adictos al meperidine (demerol) ==~
pueden tener pupilas dilatadas y misculos con
contracciones violentas.

En situaciones de emergencia el trata~-
miento es de apoyo y el tratamiento definiti-
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vo se debe efectuar en el hospital.
h).~ Senilidad

Ia persona de edad avanzada comunmente
presenta una falla importante que puede ser =~
fisiol6gica o psicolfgica difficil de superar.-
Cualguiera que sea influiri en su actitud ha=-
cia el profesional y el tratamiento que se le
propone.



SIGNOS ¥ SINTOIIAS

EIERGENCIAS QUE CAUSAN
DISTURBIOS MENTALES

1.~Nerviosismo, sudoraciln
lividés, n&useas, pupi-
la dilatada, pulso dé--~
bil.

2.~Nerviosisno, palidez,
piel sudorosa, niuseas,
desmayos, pulso lento y
débil.

3.~Higtoria previa, aura -
anterior, alteracidn de
conciencia rigidez mus-
cular, retencibn respi-
ratoria, cianosis.

4.-a) Nerviosismo,confu- -
sifn,; marecs, palidez,
plel sudorosa, desmayos
convulsiones, coma.

CONDICION

LIPOTIIIIA

SINCOPE

EPILEPSIA

HIPCGLUCELIIA

TRATAMIENTO

Posicidn horizontal con la
cabeza a un nivel mis bajo
gue las extremidades inf.
se afloja la ropa, y se le
hace aspirar alcohol o amo
niaco.

Pogicibn horizontal, aflo-
jar vestiduras, colocar -~
toalla frfa en la frente =
pasar sales arondticas de
amonia.

Pogicién horizontal en el
suelo, colocar un objeto -
entre los dientes, aflojar
ropas.

Glucosa oral para pacien--
tes concientes, para pa- =~
cientes inconscientes de -
20 a 100 nl. con 50% de --

dextrosa IV por goteo.



bh) .~Ataque leve, pesa--
dez, n&iusea, vémito, =--
fiebre, respiracifn agi
tada, aliento de aceto-
na.

5.~Desmayo,palidez,ciano~~
sis, ojos fijos, pupi--
las dilatadas sin pul~-
s0.

6.~Debilidad,palidez,sudo-
racién, pulso r&pido y
débil, historia de en==-
fermedad adrenal.

7.-Letargo, coma,hipoter—-
mia, hipotencién, histo
ria de la terapia de dro

ga.

HIPERGLU~
CELIIA

BPARO
CARDIACO

CRISIS
ADRTUAL

SOBREDOSIS
DE DROGA

O

Mantener abrigado hasta -~
ser hospitalizado, para -
aplicacién de insulina.

‘Posicién horizontal en el

piso, respiraci6n artifi--
cial, con masaje cardiaco
extremo hasta su hospitalil
zacién. Administrar c/5 =-
min. 6 10 bicarbonato de ~
sodio.

100 ml. de succinato de -
sodio, hidrocortizona (So-
lu~Cortef) 6 10 nl. de suc
cinato de sodio metil pre-
disolone (Solu-lledrol) IV.

Tratamiento de apoyo hasta
su hogpitalizaci6n.

LL



DOLORES NO DENTALES

1 .~-Dolor pasajero en el -
pecho, proyectindose -
al cuello y a lo largo  ANGINA DE
del brazo izqg. respon- PECHO
de a la nitrogliceri--~
na.

2.~ Dolor como el de arri-
ba indicado, pero no - .
controlado éon nitro== OCLUSION
glicerina, piel sudoro
sa y fria, pulso ripi-
do y débil.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

1.~ Dificultad al expirar,
regpiracién con silbi- A?ﬁiggﬁo
dos, tos y cianosis.

CORONARIA

Tableta sublingual de ni--
troglicerina de 0.3 mg. ad
ministrar oxigeno.

75 a 100 mg. de meperidina
6 15 mg. de morfina IV 6 =~
IM y poner aviso sobre la
d231f1ca016n que se le apli
CO.

Que el paciente tome su ==
propia medicina, si la =~-
trae consigo. Si no mante
nerlo erguido y adminis- -
trar oxfgeno. Si el ataque
se prolonga suministrar ~-—
0.5 mi. al 1:1000 de epine
frina. Si no hay mejoria
administrar 25 mg de amino
filina con 10 ml. de agua
destilada por via intrave-
nosa lentamente.

8L



Repetir cada 20 minutos y
el paciente debe ser en =~
viado al hosgpital.

6L



la"'

2&"'

80

BIBLIOGRAFIA

FRANK Mc. CARTHY

EMERGENCIAS EN ODONTOLOGIA
SEGUNDA EDICION

EDITORIAL "EL ATENEO" ARGENTINA

ALLAN D. BASS

JOHN ADRIANI

VILLIAII C. GRATER

MEDICAIIENTOS NUEVOS EVALUADOS POR EL
CONSEJO SOBRE DROGAS DE LA AMERICAN
MEDICAL ASSOCIATION

MIEMNBROS DEL CONSEJO SOBRE MEDICAMENTOS
TRADUCCION DE LA TERCERA EDICION EN INGLES
LA PRENSA MEDICA IEXICANA

EDWARD V. ZEGARELLI

DUSTIN H. HYIAN

DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL
PRIMERA EDICION

EDITORIAL INTERANERICANA




o
foa

CAPITULO V

I.- ACCIDENTES MEDIATOS POSTOPERATORIOS

a).~- . Hemorragia

Siendo la hemorragia un accidente post=-
extraccién, se puede presentar en dos formas:

1) .- Inmediata o primaria
2) .- Mediata o secundaria

1) .~ La inmediata o primaria se presen-
ta durante la extracciftn o unos minutos des- -
pués de la extraccidn.

2) .~ La mediata o secundaria se presen-
ta después de varias horas de la formacitn del
codgulo,

La hemorragia puede presentarse por ra-
zones generales o locales.

A} Canaralea

BB A W 2o T

a) Fisioldgicas
b) Patolb6gicas

a) Fisiol6gicas.- Por extremada juven-—-—
tud o vejez, en el caso de nifios la luz de sus
vasos capilares es muy grande y el tejido 6seo
muy poroso con lo cual hay mayor afluencia de
sangre. En las personas seniles las paredes -
de sus vasos han perdido la elagticidad o se -
encuentran esclerosados por tanto no hay con-—-
traccifn que impida la salida de sangre, provo
cando hemorragias intensas.
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b) Patolégicas.~ Son causas de mayor -
importancia en la etiologia de las hemorra—-—
gias como son: la presién sangufnea, desequi-
librio de la composicifn sangufnea, alteracio
nes hepéaticas, alteraciones renales, causas =~
que modifican la coagulacidn como la anemia -
perniciosa, anemia apléstica.

Enfermedades como hemofilia, leucemia,
diabetes, pfirpura hemorrfgica tuberculosis, -
sifilis etc.

La gravedad de la hemorragia dependeri
de la cantidad de sangre perdida, pudiend
ser mortal si &sta llegase a ser una tercera
parte del total de la cantidad sanguinea del
paciente.

B) .~ Causas Iiocales

Pueden ser originadas por procesos con-
gestivos de la zona a intervenir como es el -
cago de los granulomas, focos de osteitis, po
lipos gingivales, lesiones gingivales ocasio-
nadas por paradentosis gingivales. Ya que =
existe una mayor afluencia de sangre que lo -
normal, por aumentc del difmetro de log capi-
lares.

Magnitud del traumatismo; si es que se
ocasiona herida o desgarro de la encfa, esquir
las o trozos 8seos que permanezcan entre los
labios de la herida gingival o debido a los
mltiples vasos capilares lesionados por la -
intervencidn.

El tipo de anestésico usado, ya que si
no contiene vasoconstrictor se facilita la =--
afluencia de sangre al exterior.
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La hemorragia puede presentarse en for-
ma lenta o intensa. En el caso de ser lenta =
el paciente se torna p&lido tiene la boca seca
y niuseas y dice téner sudores frios.

Cuando se presenta con mayor intensi- -
dad, el paciente refiere nfusea y se puede pre
sentar el sincope pudiendo agravarse hasta fi-—
nalizar en muerte por anemia.

Se presenta con aumento progresivo en -
rapidez y debilidad del pulso descenso de la ~
presidn arterial, con temperatura anormal, ~-
sed, disnea, enfriamiento de extremidades, de-
bilitamiento corporeo.

S1 se prolongara la pérdida sanguinea,
la respiracién se torna débil, la piel y la mu
cosa pierden su color y enfrfan, el paciente -
sufre vértigos y cefalgias pudiendo sobrevenir
el shock o la muerte.

TRATAMIENTO

En el caso de que la razén sea los pro-~
caang nnnrrns-!- 1 e aga uunvi'l minpﬂn t'l‘ui?‘ﬁ?‘g‘f ca,mgn

vv&sv\.

te éste, con cucharlllas filosas cuando es in-
traléseo, o con galvanocauterio cuando el proce
so es gingival. Despu&s se comprime y empaca
el alvé&olo sangrante, lo cual detiene la hemo-~
rragia.

El taponeamiento puede hacerse con un -
trozo de gasa yodoformada o xeroformada seca o

_____ ) 2PN Y. & T R

mojada en medicamento hemosté&tico como el agua
oxigenada, adrenalina o tromboplastina de - ==
acuerdo con la intensidad de la hemorragia. 15
a 30 minutos después se retira la gasa con las
debidas precauciones y de acuerdo al caso se -
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puede o no emplear la sutura post-extraccibn.

En el caso de hemorragia secundaria el
procedimiento indicado es efectuar un enjuaga
torio con solucifn de agua oxigenada tibia en
la boca del paciente para retirar los restos
del coigulo y la sangre que dificulte la vie-
si6n, para poder practicarle la hemostasia =~
primeramente con presifn fuerte con una gasa,
pero si esto no diera resultado recurrimos a
los medios quimicos, como la espuma de fibri-
na con trombina con la cual se empaca el al--
v&olo, o el oxicel, novocel, gelfoan gque tie-
nen la ventaja de no tener gque removerse y la
aplicaci6n de un anesté€sico con efecto vaso--
constrictor y aplicacifn de sutura en los bor
des de la herida.

Es importante evitar que se repita la
hemorragia con la administracibdn de vitamina
K 6 ampolletas de Trombostil K, Serpentase, 6
Koagotrila en comprimidos.

Si la hemorragia ha sido cuantiosa se
trata de restablecer el volumen sanguinec por

medic de transfusifn de suero fisiclégico, ==

plasma o transfuci6n sanguinea.

b).~- DOLOR POSTOPERATORIO

Este puede ser debido a demasiado trau
matismo, extracciones mGltiples, punciones -—-
traumiticas, etc. infeccibn postoperatoria o
por restos 6seos dejados dentro del alvéolo.

TRATAITIENTO

Se recomienda calmar las molestias con
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medicamentos tales como antipirina, piramidén,
etc. Colocando compresas de agua fria sobre -~
la regi6n intervenida y en ocasiones la admi~~
nistracién de antiinflamatorios segtn lo re- =
gquiera el paciente, ademds de eliminar la cau~-
sa que lo produce (esquirlas Oseas etc.).

c).- FIEBRE

Se presenta en personas debilitadas o -
sensibles después de la extraccién afin en ex--
tracciones sencillas.

Cuando se debe a infeccifn como el fleg
mén séptico la fiebre se tornarid alarmante.

d) .-  ALVEOLITIS O ALVEOLO SECO

Es una infecci6n pGtrida la mis frecuen
te, dolorosa y molesta, se puede presentar:

a) Formando una inflamacién Osea exten-
dida.

b} Inflamacién con predominio alveolar,
&ste se encuentra fungoso, sangrante
y doloroso "AlVeDlltIS Apléstica”

Alveclitis seca, &l alvéolo se en~ -
cuentra abierto sin codgulo las pa--
redes Oseas expuestas y dolorosas so
bre todo en los bordes, el tejido --

gingival poco infiltrado.

¢
-

En algunos casos hay salida frecuente -
de pus y resfduos con olor desagradable ocasio
nado por cuerpos extrafos como esquirlas &seas
o dentarias, extracciones laboriosas, falta in
mediata o desaparicifn prematura del co&gulo -
quedando el alvéolo abierto expuesto a la cavi
dad bucal y en ocasiones la accifn t6xica de ~
algin medicamento o anestésico.
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Es por &sto que se debe raspar el al-~-
véolo después de una extraccifdn cuando no ha
sangrado para provocarlc y se forme el coigu-
lo que proteija al alvéolo.

Su duracibn regularmente es larga en--
tre 8 y 20 dfas teniendo como resultado gusto
desagradable, aliento fé&tido y lo peor un do~
lor agudo constante que no inhibe la mayoria
de analgé€sicos.

TRATAMIENTO

a) Lavar perfectamente el alv&olo con
golucibn de agua oxigenada caliente a pre-~ =
sibn.

b) Secar perfectamente el alvéolo con
gasa esterilizada.

¢) Colocar una gasa con Wonder—-Pack -
gue tiene efectos sedantes y germicidas que -
ayudan a su mejorfa y se debe cambiar cada 72
horasg.

En el caso de ser necesario se receta-
r& antibibticos come Alvogil-~Septodent.

e).~ PERIOSTITIS

Tiene su origen después de haber trau-
matizado los tejidos severamente, el hueso --
lesionado estard muy sensible al tacto, el pe
riostio inflamado el cual podemos apreciar =--
mejor en una radiografia del &rea afectada. -
El tejide blando con el color alterado debido

a la egquimosis.

El dolor producido es irradiado por =--
todo un lado de la cabeza si existe infeccidn
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la temperatura del paciente se elevard.

Para su tratamiento se deben adminig~ =
trar antibibdticos, analgésicos y antiinflamato
rios, la infeccién se drenard y si hay cuerpos
extranos se deben extraer.

£f) .~ OSTEITIS

Es una infeccifn que se presenta como -~
proceso circunscrito y generalmente abarca 2 &
36 4 alvé&olos.

Regularmente es iniciada por extraccio-
nes laboriosas como es el caso de alveoloto- -
mia, y odontoseccidn ya que se puede provocar
fractura de las tablas maxilares o del tabique
interradicular y este fragmento perder o ser -
reducida su vitalidad provocando un secuestro
que ocasiona la aparicifn de osteitis y posible
mente una necrosis.

La sintomatologla es dolor intenso sin
pausas y aumentado por las noches, trismus y -
halitosis. .

El alv&olo se presenta tumefacto, encia
despegada, los bordes del alvé&olo con mamelo=--
nes carnosos y fungosidades de las cuales bro-
ta pus maloliente. Una radiograffia muestra la
imagen inconfundible del secuestro.

Su tratamiento es a base de sulfonami~~
das y antibiSticos, lavados periddicos, extrac
ci6én del hueso necrosadco y zonas adyacentes a
este y los mismos procedimientos indicados -~
para una alveolitis.
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En el caso de no ser tratada la ostei~

tis generalmente hay repercucifdn ganglionar.

OSTEOMIELITIS

Es una infeccibn que abarca el proceso

alveolar provocando infeccibn 8sea y que re--
percute intensamente en el estado general del
paciente.

Se presenta con mayor frecuencia en la

mandibula y unilateralmente. Ataca con predi
leccidn a personas entre 20 y 40 afios y con -
mayor facilidad a los hombres.

Las causas de osteomielitis pueden ser:

Locales
Complicaciones por caries de 4to.grado

Lesiones gingivales~gingivoestomatitis
ulceromembranosa estomatitis.
Afecciones traumiticas-heridas por ar-
mas de fuego, fractura de los ma-

xilares.

Dientes retenidos~infeccibn del saco -
pericoronario.

Paradentosis
Sinusitis maxilar.

Osteomielitis por agentes quinmicos y -
fisicos como el mercurio el arsgé-
nico, f6sforo.

Osteomielitis como consecuencia del --

uso profesional o terap€utico de
radio y rayos I.
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Ostiomielitis por wvia hematfSgena des- -
pués de procesos infecciosos inten
sos como escarlatina, sarampidn, -
difteria, tifoidea, gripe.

El agente causal eg el estafilococo ==
aureus, que forma abscesos centrales en el hue

80, necrosis y secuestros.

La osteiomielitis tiene un comienzo gue
confunde con el proceso dentario gue la origi-
na, con agudos dolores que no ceden con analgé
sicos comunes. El estado general del paciente
se reciente (fiebre de 39° ~ 40°, pulso eleva-
do de 120, escalofrios, sudores, delirio, albu
minuria) pronta edematizacibn e inflamaciodn de
la regidn, trismus por inflamacién del misculo
masetero.

Durante el periodo de estado, los sinto
mas aumentan de un modo considerable. Se ini-~
cia la fase supurativa con formaci6n de ffstu-
las gue termina cuando ha sido eliminado quirdr
'gica o esponténeamente la ﬁltlma porcibén de —= -
hueso necrosado.

Los sintomas agudos disminuyen lentamen
te, el dolor decrece, la temperatura, el pulso
y estado general se estabilizan a lo normal en
su mayoria. Pero existen excepciones en donde
la infeccién sigue predominando y se desarro—-
11z el tipo hiperséptico generalmente mortal -
gue dura muy pocos dias y finaliza con la muer
te del paciente por septicemia, compllcaCLOnes
pulmonares (neumonias por deglucién o por trom
boflebitis en los senos cavernosos).

El tratamiento debe ser dirigido sobre
el estado general del paciente y sobre el &rea
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infectada.

Tratamiento general; inyeccifn de ex--
tractos hepéticos, sulfamidas, antibiSticos,
vacuno o proteinoterapia y vitaminas, de ———
acuerdo a la gravedad del paciente debe de ==
ser iniciado desde el primer perfodo de la in
feccibn en el caso de ostiomielitis aguda, -~
En caso de ostiomielitis crbnica de mejor re-~
sultado la terapia local.

Tratamiento local; eliminacién de la -
causa gue origind el proceso si lo requiere -
el caso, trepanacién del hueso para facilitar
la supuracién seguida de la secuestrectomia,-
dependiendo de la delimitacifn de los secues-
tros.

h) .- SINUSITIS

Ls un proceso infeccioso e inflamato--
rio de la mucosa del seno maxilar o antro de
Highmore.

Puede ser causada por extraccidn denta
ria, si el diente tiene raices muy largas que
provocan comunicacidn con el seno maxiliar.

0 por una complicacitn de caries de =~
cuarto grado en premolares y molares ocasio~=
nando conunicacibén en el piso del antro dejan
do entrada a los g€rmenes.

En sinusitis aguda el paciente siente
el carrillo tenso y doloroso y sensible a 1la
presién, el ojo pesado, siguiendo la supura--
cifn que escurre por la nariz y el dolor es -
mis intenso.
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Cuando la sinusitis es crénica los sin-
tomas tardan en aparecer.

El tratamiento a seguir es a base de an
tibiSticos, y si persiste se proceder& al tra-
tamiento quirGrgico segfin sea el caso (extrac-
cib6n de objetos alojados, raices, etc.).

i) .- ADENITIS

Es la penetracidn de microorganismos =--
por las vias linfdticas a los ganglios provo--
cando inflamacifén del tejido linfoide. Provo-—
cando infarto en el ganglio, que se torna du--
ro, dolorogo a la palpacién y aumenta de volu-
men. Si las defensas no logran vencer la in~-
feccitn el ganglio se reblandece y comienza a
supurar con dolor md&s intenso y tumefaccién.

En el caso de extenderse la supuracién
y hacerse difusa puede traer graves consecuen-
cias como ulcerar y perforar los 6rganos veci-
nos.

Durante el perfodo agudo se contraindi-
ca cualguier intervencién guirf@rgica.

j).-  ABSCESOS

Como una complicacifn de la extraccifn
puede localizarse en diversos lugares, como la
mucosa gingival o cuténeos fistulizando sobre
la piel o mucosa y se dividen en: submucosa y
subperiésticos seglin donde se encuentre el -~ -
pus, Se presenta con dolor.

Su tratamiento debe ser la debridacién
y si es necesario antibiéticos.
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k).~ EDEMA

Se puede inflamar la cara sin haber -~
reaccidén ganglionar ponié&ndose tensa y bri~ -
llante. Resolviéndose a menudo el perfodo en
un t&rmino de 48 a 72 horas. Pudiendo evolu~
cionar hasta la formacién del flegmén.

i) .~ Flegm6n S&ptico del Piso de la Boca

Es la inflamacidn aguda del tejido ce-—
lular del piso de la boca que se presenta des
pués de una extraccibn sin la debida asepsia
v antisepsia.

Los sintomas son fiebre y palidez, 1la
zona afectada se torna de color rojo intenso,
dolorosa y caliente y tumefacta que aumenta -
con gran rapidez invadiendo todo el pisoc, las
regiones vecinas, parte superior del cuello ~
gque en ocasiones se extiende a los carrillos.

El paciente se presenta con los labios
entreabiertos, excesc de salivacifn gue no -~
puede deglutir, la respiracifn es molesta y -
no puede masticar alimento alguno y la fiebre
es muy alta.

El tratamiento debe ser de inmediato =
va que de lo contrario puede haber formacién
purulenta, aumento de temperatura, el pus des
truye los tejidos y tiende a salir por la piel
provocando coloracidn negruzca en 2l tejido -
mortificado.

El tratamiento a segulr consistc en co
locar fomentos h@imedos calientes por dentro y
fuera de la cavidad oral.
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Si la lesibn es mis grave se intervie-—-
ne quirfrgicamente.

lLa dieta seri lactea para favorecer la
leucocitosis, inyeccifn de extractos leucocita
rios, lavados de la cavidad oral para desxnfec
tar y alcalinizar el medio hasta la completa -
recuperacién del paciente,

m).- SEPTICEMIA

Es la entrada de microorganismos o sus
toxinas al torrente sanguineo ocasionando se-—~-
rios problemas entre personas cardiacas o con
lesibn reumitica. Por lo cual se recomienda -
administrarles a estosg pacientes 500 000 U. de
penicilina diarias antes, durante y después de
la intervenciotn.

La septicemia se inicia con escalofrio,
la temperatura se eleva entre 39.5° y 40.5°C -~
durante 5 a 20 dias, hay postracién, delirio -
nocturno, lengna y piel seca y terrosa, orina
escasa y en ocasiones albﬁmina, vbmitos, infar
to del vaso y estado de coma.

El tratamiento se inicia con la desin--
feccifn de la herida y dependiendo de si se co
noce el microorganismo infectante o no seri la
terapia antibiética que se aplicaréi.

n).-  TETANOS

En pacientes a los cuales se les hizo -
una extraccién y son hombres de campo o traba-
jan en lugares poco salubres y estfin en contac
to con el polvo y regresan con infeccién se --
puede sospechar de tétanos.
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Esta infeccidn se caracteriza por pro-
vocar contracciones musculares convulsiones =~
que se generalizan y pueden terminar con la ~
vida del paciente.

Esta enfermedad se puede presentar en
cualquier fase de la herida. Se inicia con «~
sintomas como cefalalgias sensacibn dolorosa
que se irradia de la herida a los centros ner
viosos y una contraccibn limitada en el cen—-~
tro de la herida.

Ll primer signo regularmente es el tris
mus de la mandibula, seguida de rigidez de ~-
los nGsculos del cuello y contraccién de 1los
mlisculos de la cara, que cambian la fisonomia
del paciente. Pudiendo llegar hasta la rigi-
dez de la regibn dorsal y lumbar antes de su-
cuntbir al paciente.

Gracias a la antisepsia moderna y la -
aplicacit6n preventiva del suero selectivo; =—-
por fortuna el t&tanos quirlGrgico aparece es-
casamente.

Como medida preventiva, aplicacibn de
10 c.c. de suero antiteténico por via subcuts
nea, repetir esta dosis 8 6 10 dfas después.

En el caso de declararse cl té&tanos se
tratardi primero de suprimir la elaboracibn de
toxinas en la herida elimlnando cuerpos extra
flos (esquirlas 6seas, etc.) v la excisién de
los tejidos sépticos, Después aplicar inyec-
ciones de suero purificado, con el fin de des
truir el veneno introducido en el organismo.
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Para eliminar las células nerviosas afec
- tadas debemos aplicar 10 a 15 gr. de cloral ¥
morfina subcutdneamente en dosis de 3 cgs. por
dfa.

Bafios de 3 a 6 veces diariamente, con -
agua a temperatura de 39° a 40° C. gue facili-
tan el paso del suero inyectado al liguido ce-
falorraqufdeo y para sedacibn nerviosa.
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ITI  ACCIDENTES NERVIOSOS

Los trastornos nerviosos terminan una
vez retirada la causa. El trismus por ejem-—-
plo ocasionado al erupcionar el tercer molar,
se puede tratar como sigue; eliminando la in-
feccibn o pericoronitis del tercer molar el -
trismus desaparece, va que esS un espasmo mus-—
cular ocasionado por una infeccién profunda -
de los dientes posteriores.

Por medios mec&nicos ayudados con la -
aplicaci6n de compresas de agua caliente o --
sulfato de magnesio sobre el lado afectado.

a) .~ NEURALGIAS

Sintoma doloroso que se puede presen—-
tar despu&s de la extraccibn debido a que las
terminaciones nerviosas quedan en la intimi~-
dad del hueso por osteitis condensante, o en
el tejido cicatrizal.

Se localiza con frecuencia en una rama
del trigémino y los dolores pueden ser extre-
madamente violentos y continuos. Con dolor a
la presidn, hay hiperestesia cuténea y la cri
sis neurilgica va acompafiada de vasodilata~ =~
cibén localizada en el &drea dolorosa.

El dolor puede durar dfias o semanas ~-
pudiendo desaparecer y tener recidivas.

Su tratamiento es de acuerdo como se -~
presente el caso, desde administracidén de -~
analgésicos comunes, sedantes del sistema ner
vioso como el opio, morfina, leudano, etc. te
niendo en cuenta la dosis por su peligrosi- -
dad. Corrientes el&ctricas continuas, diater



mia, inyecciones hipodérmicas profundas y de =~
la base del cré&neo de un agente quimico para -
provocar alteraciones en las ramas nerviosas -
afectadas. Como el &cido f£é&nico puro, el al--
cohol v el cloroformo.
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- RESULTANTE OBTENIDA:

Al elaborar esta tesis y después de ~-
haber encontrado tanta informacitn de los di-
ferentes accidentes y las complicaciones que
se nos pueden presentar en el consultorio den
tal al realizar una extraccifn de una pieza -
dentaria. Llegamos a la conclusidn de'gque es
de vital importancia que el Cirujano Dentista
maneje cada caso con méds precaucifn, ya gue -
la mayoria de ellos no tienen la debida higie
ne, ni se ocupan de realizar una buena Histo—-
ria Clinica gue nos indique el estado general
del paciente y de como se presenta al consul-
torio.

En muchos casos el dentista no hace un
interrogatorio adecuado, tratando de obtener
las respuestas mis exactas y confiables del -
paciente, ya que en nmuchas ocasiones éste --
niente u oculta su enfermedad o ni siquiera -
la conoce, para lo cual serfa recomendable so
licitarles un examen médico y de laboratorio
reciente, para aquellos pacientes que denoten
signos anormales, para 1o cual el Cirujanc =-
Dentista necesita utilizar todos sus recur- -
gos para un buen diagndstico.
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CONCLUSION

En esta tesis hemos tratado de especifi
car claramente cada uno de los accidentes més
comunes que origina una extraccidn dentaria, y
asf mismo la forma en que podemos prevenirlos.

Por lo cual el Cirujano Dentista ya =--
egresado y los que estamos en formacién debe--
mos tener los conocimientos necesarios actuali
zados para diagnosticar a tiempo alguna altera
cién que pudiera originar cualquier accidente
por sencillo o complicado que &ste sea.

Asi mismo hacemos hincapi€ en como re--
solver o auxiliar cualquier emergencia gue se
nos presente en el consultorio dental de mane-
ra satisfactoria y eficaz.

Creemos que esta tesis cumple su objeti
vo explicando de manera breve y sencilla la --
prevencién y tratamiento de los accidentes més
comunes que se presentan en nuestra préctica -

profesional.
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PROPOSITOS SUPERADORES

Que el C.D. actual y en formacibén tenga
log conocimientos anatSmicos, fisiolbgi~
cos, farmacolOgicos y patolbgicos necesa
rios vy que los manejen y actualicen en -
forma constante.

Que el Odontologo realice una Historia -
Clinica Integral.

Que el C.D. sea capaz de elaborar un ==
diagn6stico de alteraciones bucales y ==
generales, conociendo log diferentes cua
dros clinicos que pueden presentar.

Que el Odont6logo sea capaz de prevenir
alteraciones que provoguen algunas enfer
medades bucales al resto del organisumo.



ABSCESO CEREBRAL DESPUES DE EXTRACCION DENTAL
EN UN NINO CON ENFERMEDAD CIANOTICA CONGENITA
DEL CORAZON.

Reporte del caso de la Asociaciln Ameri
cana del corazdn.

Un niho caucasiano de 8 afios de edad =~-
con enfermedad cianbtica del corazfn (tipo 4 -~
tronco arterioso y defecto ventriculo septal).

Fue hospitalizado despu&s de 2 pequefios
ataques focales del lado izgquierdo.

2 afios antes el paciente experimento -~
erupcifn de urticaria después de 10 dfas con -
terapia con penicilina oral contra estreptoco-
co faringeo, que se mejoré con epinefrina por
via subcutdpnea diagnostic&ndose alergia a la =
penicilina. Al nifio se le trato entonces con
eritromicina durante 15 mesges en 10 ocasiones
antes de la admisifn en el hospital. En 4 de
esas ocasiones fue debido a faringitis estrep=-
tococal del grupo AB hemolftico. Los otros 6
episodios 1ncluyeron flebre, malestar general,
y "garganta muscular® los cultivos de garganta
fueron negativos de estreptococo B hemolitico.

10 dias antes de la admisién el pacien-
te tomd Eritromicina oral 500 mg. 2 horas an--
tes de una extraccifn dental y 250 mg. cada 6
horas los 3 dfas siguientes a la extraccién,

Después de la admisién por el atague ==
focal, exploraci6n del cerebro, electrocencefa-
lograma, tomografia axial computarizada y arte
riograma, todas indicaron una lesidn inflamato
ria en el 16bulo parietal derecho.

4
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Se repiti6 la prueba a la penicilina,-
en la piel y fue negativa y terapia antibibti
ca con cloranfenicol y se administrS penicili
na.

Durante la craneotomfa se aspirf6 un =~
absceso en el l6bulo parietal derecho. Losg =
cultivos produjeron estreptococos viridans re

sistente a Eritromicina (MIC 3.75 ug/ml) y ~=
sensitivo a penicilina, ampicilina cloranfeni
col, clindamicina y cefalotin.

La terapia con cloranfenicol y penici-
lina se continuo durante 4 y 8 semanas respec
tivamente.

El abscego cerebral continuo pero mosg-
tr6 progresiva solucibn de la lesifn en el 16
bulo parietal derecho. Durante el primer afio
de examinacifn no se notaron dificultades neu
rélgicas.

— oy e e
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INFECCION POR MYCOPLASMA PNEUMONIE

El siguiente caso es una presentacién -
de neumonia por M. pneumonie.

Tres semanas antes de la admisién en el
hospital de una mujer de 40 anogs de edad se le
extrajeron 6 dientes bajo anestesia general --
sin complicaciones. Varios dias despu&s, de--
sarrollo fiebre, estremcimiento y tos. Reci-~
bi6 durante 5 dfas Ampicilina trihidratada, --
sin reaccifn. ILa siguiente semana se forml ~-
esputo muy purulento y temperatura de 40°C., --
persistente. Por 2 dias se le administrd Te--
traciclina hidroclorada, sin embargo, la fiehre
continuo y se desato dolor pluritico, en el pe
cho, con estos sfntomas la paciente fue admiti
da en el hospital. |

' Se quejaba de agudo dolor en el pecho -
en el lado derecho y su temperatura era de --
40°C. y hubo un brote de friccibn pleural.

Datos de laboratorio mostraron los si--
guientes valores: glSbulos blancos 30,300/cu -
m. Hematocritos 29% total de proteinas 7.4 ~
g/d (globulina 3.8 g/dL), Bilirubina 1.9 mg/dL
P02 arterial 59 mm Hg y rayos X del pecho mos-
traron una obscura infiltracifn globular supe~-
rior.

El diagnéstico inicial fue extensa ne--
crotizacién por neumonia resultante de aspira-
cién durante la cirugia dental. Alta dosis de
Penicilina G s6dica por vfa parenteral se le ~
administr6 como terapia.

Al tercer dfa se principié terapia con
Eritromicina porque no respondif con la penici
lina.
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2 dias después la paciente estuvo sin
fiebre y la cuenta de gl&bulos blancos fue de
17,000/cu mm. Sin embargo, un roentgenograma
del pecho mostr8 colapso parcial del centro -
de l1l6bulo derecho.

2 semanas después de haber iniciado la
terapia con Eritromicina la paciente habia me
jorado marcadamente. La cuenta de glébulog -
blancos era normal y 5 semanas después de la
admisibn permanecia una pequeila infiltracibn
residual en el l6bulo derecho que mejoraba ==
progresivamente.

Ampicilina trihidratada -Alpen =-Amni~--
pen -Pembritin -~ Polycillin -~ Principen.

BIBLIOGRAFIA

Mycoplasma pneumoniae infection

Henxry W. llurray, !1d New York

Arch Intern led - Vol 140:139, Enero 1980.



|...a
<D
~J

EIKINELLA CORRODENS: INFECCIONES PATOGENAS EN
CABEZA Y CUELLO '

Una variedad de infecciones humanas con
E. corrodens han sido reportadas y muchas de.-
éstas han sido relacionadas con cabeza, cuello,
infecciones orofaciales siguientes a trauma o
a una extraccidn dental.

Reporte del Caso

Una mujer de 58 afios de edad lleg§ al -
consultorio con dolor e hinchazén de la mandi~
bula derecha. El examen revelS mayor aumento
a lo largo del borde inferior de la mandibula
derecha con moderado edema y mGltiples absce~~
sos cutd&neos drenando.

La historia revelé que le habfan extrai
do 2 dientes de la mandfbula derecha hacfia 2 -
meses, el dentista general al gque habia acudi-
do con dolor e hinchaz6n y fue tratada con do-
sis de penicilina y Eritromicina intermitente~
mente,. La radiograffa revel6 extraccibn re- -
ciente en la mandfbula derecha con difusién ra
diolficida desde la sinfisis hasta el &ngulo --
mandfbular y pérdida de la trab&cula normal.

La paciente fue admitida en el hospital
y bajo sedacién y anestesia local se le extra-
jeron 5 dientes que permanecian en el &rea del
periodonto involucrado. ILa mandfbula derecha
fue debridada por secuestro de mfiltiples hue-—~
sos. ILa herida intraoral fue cerrada Y en una
extraoral se insertl6 un cateter para irriga- -
cién con solucifn salina que contenia penicili
na y penicilina intravenosa (12 000 000 U. por
dia) se le administr6. La herida drenada y la
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hinchazén decrecieron marcadamente.

El cateter fue removido al cuarto dia
postoperatorio. Un cultivo puro de E.corro~-
dens fue obtenido a las 48 horas después.

: La paciente fue dada de alta al décimo
dia con instrucciones de tomar phenoxymethyl
penicilina 1 gm. cada 6 horas durante 1l mes,-
y después 500 mg cada 6 horas durante 1 mes.-
Subsecuentemente una prbtegis dental mandibu~
lar completa fue construida y no fue evidente
la recurrencia de infeccibn durante log si- -
guientes 21/2 afios. La siguiente radiografia
de la mandibula aparentemente fue normal.
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OSTEOMIELITIS DE LA ESPINA CERVICAL DESPUES DE
UNA EXTRACCION DENTAL

La osteomielitis de la espina cervical
se desarrollo por el retardo significativo en
el diagndstico y el tratamiento, yva que si =~
&ste hubiese sido determinado, se hubieran pre
venido las deformaciones subsecuentes permanen
tes espinales ocasionadas por la infeccifn.

Se debe sospechar de osteomielitis cer-
vical cuando se desarrolla dolor severo del --
cuello posterior a extraccién dental.

El caso se presenta usualmente en ausen
cia de una fuente de organismos infectantes re
conocibles.

REPORTE DE 2 CASOS
PRIMER CASO

Un nific de 11 afiog de edad previamente
sano desarrolld severo dolor en el cuello a -=
las 24 hrs. después de habersele extraidoc los
cuatro primeros molares para tratamiento de or
todoncia. ;

Se us6 anestesia local e inyecci6n intra
venosa periférica antes de las extracciones. -
El dolor en el cuello se presentd inicialmente
como espasmo muscular al cual se le administrs
Diazepam y Aspirina sin mejoramiento alguno. -
Después de una semana en la cual diariamente -
se not6 temperatura de 39°C., lo administraron
en el hospital con sospecha de artritis reuma-
toide juvenil. Datos de laboratorio mostraron

los siguientes valores.
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Gl&6bulos blancos 11.000/mm3 con dife--
rencial normal y sedimentacién eritrocitica -
de 55 mm./hr. puncidn lumbar normal. Radio~-
grafia de la espina cervical mostrd un ligero
engrosamiento del tejido blando prevertebral
sin cambios Oseos,

Un diagn6stico de absceso retrofarin--
geo se di6 y se tratd al paciente con cefalo-
tin y una semana después fue dado de alta con
cefalexina.

En un cultivo de sangre efectuado du--
rante la hospitalizacibn brotaron subsecuente
mente pseudomonas aeruginosas.

Como el dolor persistis después de cua
tro semanas en que aparecid el atague sintomf
tico el paciente fue admitido en el Centro ME
dico Infantil. La temperatura continué$ dia~-
riamente con 39°C. Nuevas radiograffias de la
espina cervical mostraron inchazdn de los te
jidos blandos retrofaringeos con estrechamien
to de los espacios intervertebrales C3-4Cy.5
C5.g con erxcsifn del huesc en ambos lados de
cada interespacio. Una biopsia revels ostio-
mielitis y brotes de pseudomonas aeruginosas
en los cultivos.

El paciente fue colocado en un moldea-
dor de cuerpos con halo traccifn durante tres
meses y tratado con carbenicilina intravenosa
durante veintifn dfas.

Despué&s el paciente estuvo bien excep-
to por limitaciones en el alcance de movimien
to de cuello.
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Radiograffas de exactamente tres afios -
después mostraron residuales pérdidas de espa-
cio y deformidades del cuerpo vertebral desde
C3 hasta Cg.

SEGUNDO CASO

Un joven de 13 anos sufrié severo dolor
en el cuello dentro de las 24 hrs. siguientes
después de la extraccidn del tercer molar infe
rior derecho. En el procedimiento se usé aneg
tesia local e inyecci®n intravenosa periféri--
ca.

El mé&dico familiar prescribif compresas
calientes, diazepam y phenaphen para el dolor
del cuello. Sin embargo el dolor persistié y
a las dos semanas siguientes se le recet6 Empi
rin y Eritromicina.

Cuatro semanas después del primer ata--
gue sintomftico, fue admitido en el hospital -
donde radiografias de la espina cervical demos
traron hinchazén en el tejido blando retrofa--
ringeo, kyphosis cervical y estrechamiento de
los espacios de los discos intervertebrales en
C3-4 C4-5 Cs-g con erosién en los cuerpos ver-
tebrales en ambos lados de cada interespacio.

Agpiracién con aguja en el tejido blan-
do prevertebral no produjo material para culti
VOu

El paciente fue tratado con Cefalotin y
traccién cexrvical, pero el dolor persistif. --
Tres meses después del primer atague sintomfti
co en el hospital Texas Scottish Rite para ni-
nos lisiados fue tratado con moldeador y halo
tracci6n poxr dos meses. Casi dos afios después
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radiografias de la espina cervical mostraron
una persistente kyphosis cervical y fusibn de
cuerpos vertebrales desde C3 hasta Cg.

Existe la duda de gque la osteomielitis
cervical en &stos pacientes esté& relacionado
con el procedimiento dental, porque la fuente
exacta de infeccibn y ruta de extensibn a la
espina es desconocida.

Los organismos pueden haber sido intro
ducidos en los sitios de la extraccibn del --
diente o a través de la inyeccién de aneste--
sia o por la inyeccidn intravenosa periféri--
ca, pero de éstos lugares no existen rutasg ~-
hacia la espina a través de planos tisulares,
perc el drenado linfdtico de ambos dientes su
periores e inferiores es hacia los nudos cer—
vicales prevertebrales.

El dolor severo en el cuello cuando se
presenta después de una extraccifn dental no
debe ser atribuido rutinariamente a dolor mug
cular o espasmo muscular. El médico debe es~
tar alerta a la posibilidad de una precoz os~
teomielitis cervical.

Radiograffas de la espina cervical pue
den inicialmente no mostrar anormalidades, --
solo el tejido blando prevertebral hinchado,-
siguiendo con las anormalidades de discos y -
cuerpos vertebrales después. Pronta y apro--
piada terapia antibi6tica puede evitar la fu-
sién vy la deformacién espinal permanente que
sc"***é en los casos citados.
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ENDOCARbITIS BACTERIANA EIN UN PACIENTE CON
COLAPSO DE VALVULA MITRAL

Se desarrolls endocarditis bacteriana
posterior a la manipulacifn dental en una jo-—
ven con colapso de valvula mitral.

La profilaxis antibiética es recomenda
da para pacientes con esta anormalidad cardla
ca que se sometan a procedimientos que puedan
estar asociados con bacteremia.

REPORTE DE UN CASO

Una senorita de 15 anos de edad fue =~
admitida en la clinica Hospital Cleveland ~-
para evaluacién de un dolor en la pierna dere
cha de trece dfas de duracifbn.

La Historia Clinica revels que 7 afios
antes de la admisidn se le diagnostic reuma-
tismo agudo que cred fiebre, y un murmullo --
cardiaco fue detectado al mismo tiempo, ——
200,000 unidades de penicilina G pot&sica =~
oralmente por dia se le administraron hasta =-
el dfa de la admisién.

Tres semanas antes de la admisibn la -
paciente fue sometida a extraccifn de un dien
te cariado y se le administraron drogas anti-
microbiales. Una semana después de la extrac
cién un difuso dolor de cabeza frontal, males
tar y fiebre de 38.8°C. desarrollS. Después -
de mas de una semana ella noté dolor e hincha
z6n y leve aspecto posterior de la rodilla de
recha. Se le administrS Eritromicina por dos
dfas, despufs penicilina G potsica y tetraci
clina. La enfermedad persisti6 y la paciente
fue transferida a la clinica hospital de Cle-
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veland.

Durante el examen ffsico la paciente -
aparecil pélida, temperatura oral de 36° C. y
pulso de 88. Severa hemorragia subungual en ~
la mano derecha y pfirpura (alarmante) en lesio
nes del dedo. Hubo papiledema bilateral y =~
unas manchas de Roth en la retina izquierda. -
El coraz6n revelS un murmullo pansist6lico de
3/6 en el &pice, que se irradiaba a lo largo ~
de el lado izquierdo de el borde esternal y en
la axila izqguierda. ‘

Ademdis sensible masa pulsatil en la pan
torrilla derecha. Datos de laboratorio revela
ron los siguientes valores.

Hemoglobina II.8 g/dl. Andlisis uring=--
rios normales. Gl&bulos blancos 16.700/cu mm.
con 82% de segmentacibén de neutrbSfilos, 2% de
neutrbfilos no segmentados, 6% de linfositos,
3% de monocitos, y 1% de metamielocitos, suero
complementario (C3) normal en 195 mg/dL.

Radiografias del pecho y Electrocardio-
grama normales. Ecocardiografias demostraron
“aumento en las excursiones de la valvula mi- -
tral sugiriendo un colapso pansist6lico. Cul-
tivos de sangre manifestaron Neisseria lMucosa.

En el cultivo del sitio de la extrac- -
ci6n del segundo molar izguierdo brotf Neigsa-
ria perflava.

En el primer dia de hospitalizacif6n se
desarrollé debilidad en la mano izquierda y la
cara. En el cuarto dfa de hospitalizacién de
la paciente terapia con 2 mgs. de ampicilina -
s6dica intravenosa cada 8 hrs. y 80 mgs. de --
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sulfato de gentamicina intravenosamente cada
8 hrs. se le administrd, la cual se desconti-
nué yva que se encontrd que el patbgeno era -
sensible in vitro a ampicilina.

Tomografia computarizada axial de el -~
cerebro mostrd 4reas locales de anormalidad -~
en el lado derecho frontal y los l&bulos pa=--
rietales. Un angiograma de la arteria carfti
da derecha reveld que la arteria anterior del
cerebro estaba desplazada 2 mm. a la izquier-
da. :

10 mg. de dexametasona intravenogamen-
te cada 4 horas se le admninistré como terapia
para la elevada presifn intracraneal frontal
derecha y se le hizo craneotomia del l1l&6bulo -~
occipital por sospecharse de un absceso en el
cerebro, pero no se encontrsS.

Especimenes transportados poxr biopsia
revelaron anormalidades consistentes en cere-
britis con necrosis focal, glositis reactiva.
Subsecuentemente un arteriograma contorné un
aneurisma de 10 x 3 cm. en la arteria popli--
teal.

En el 23avo. dia de hospitalizacifn el
aneurisma fue ligado. A los 25 dias de hospi
talizaci6n se desarrollS erupcidn pruritica -
maculopapilar en la piel, v 2 gms de cefalo--
tin s6dico se le administrd intravenosamente
cada 4 horas durante tres semanas resolviendo
se la erupcifn, y la paciente permanecis afe-
bril.

Los resultados de examinacién neurdlgi
ca fueron normales. Un afo después de haber
sido dada de alta se volvi6 a examinar a la -
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paciente y se le encontr6 saludable participan
do en actividades normales y teniendo un exa--
men neurdlgico normal.

MEDICAMENTOS EMPLEADOS

Ampicilina s6dica -~ Amcill ~ S. Omnipen - N.
Pembritin - S, inyeccidn Polycillin -
N. inyeccib6n Principen N, Cefalotin
s6dico - Keflin.

Sulfato de gentamicina - Geramycin.

BIBLIOGRAFIA

ENDOCARDITIS BACTERIAL EN PACIENTES CON COLAP-
SO DE LA VALVULA MITRAL.
Allan J. Weinstein, y MHartin C. licHenry

Arch Intern Hed 135: 1i51 = 1192,
Octubre 1979.
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PARALISIS DEL NERVIO FACIAL PERIFERICO DE
ORIGEN DENTAL.

La paralisis del nervio facial perifé-
rico facial es a menudo usado como sinfénimo -~
con el t&rmino de paralisis de Bell.

Algunas enfermedades de origen descono
cido pueden ser la causa de paralisis perifé-
rica. ZEstas incluyen:

1.~ Trauma en el nervio facial © en alguna --
parte de su trayecto, fracturas en el hue
so temporal, heridas penetrantes.

2.~ Paralisis de Bells

3.~ Tumores malignos de parbtida

4.~ Infeccibn por herpes en el nervio facial
5.~ Infeccibdn por mononucleares.

Tawner describid el criterio para iden
tificar la paralisis de Bells y son:

i.- Repentinamente atague total de paralisis

de los mfisculos faciales de un lado.

2.~ Ausencia de sintomas y signos de otra en-
fermedad del sistema nervioso central.

3.~ Augencia de alglin sintoma o signo de en=--
fermedad del oido o fosa posterior.

4,~ Augsencia de herpes vesicales (vesiculas
con herpes).

La etiologia en el comienzo de la en~-
fermedad en paralisis del nervio facial peri-
férico ha sido muy discutida, pero parecen po
nerse de acuerdo en que la lesidn fundamental
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es la compresifén del nervio en la regifn des--
cendiente del canal de falopio.

Reporte de Casos

Una mujer caucdsica de 23 afios le eg =~
removido el 3er. molar con anestesia local. En
la misma sesidn el dentista empleo 2 horas con
40 minutos una inexitosa operacifn para remo--—
ver la raiz del 3er. molar en el mismo lado.

La herida fue cubierta con cemento qui-
rfirgico vy la paciente fue enviada a su casa --
con la prescripcibn de 4 dfas de Vibramycin.

Edema y dolor no muy fuerte durante los -
tres primeros dias, despu®s el dolor mandibu--
lar se intensificé.

Al 6to. dia fue retirado el apfsito qui
rirgico y desde ese momento ella not6 una sen-
sacifn de alteracidn de la lengua, en el lado
operado.

En un principio la sentfa guemada, pos-
teriormente ella se quejaba de que la comida =
no tenifa gusto ni sabor.

En el séptimo dia ella notd una sensa--
ci6n progresiva, pérdida en el labio superior
en el lado izguierdo, mientras un dolor no muy -
intenso en la regidén contraria fue increment&n
dose.

Al 8o. dia el dolor apareci$ radi&ndose
al ofdo, a la barba y ojo, al 9o. dfa ella no-
t6 tics en el lado derecho. Al 10mo. dia ella
despertf incapaz de cerrar el ojo derecho com-
pletamente.
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La aparicidon fue de paralisis facial -
derecha completa con marcada hinchazén en la
regi6n derecha sub-mandibular de la regifn pa
r6tida.

A la exploracién neurolégica reveld —-
gue la paralisis facial derecha se extendis ~
al nervio facial, pero con movimiento resi- -
dual de los mlisculos cigométicos.

Habfia aﬁestesia en la distribucién del
nervio.

El diagn6stico fue ostiomielitis y -—
prescripto el siguiente tratamiento:

1.~ Benzylpeniclllin 1.2 unidades grandes pa-~
- ra adultos intramuscular.

2.= Penicilina procaina mega-unidad intramus-
cular c¢/12 horas.

3.~ ACTH gel 80 unidades intramuscular ¢/3 --
dfas, fueron ordenadas y repetidas la can
tidad y dosis.

Al dfa siguiente no habia movimiento =
en todo el lado izg. de la cara. Un dia des~-
puds el dolor habfa disminuido considerable--

mente.

Terapia con antibiStico fue concluida
después de 2 dfas.

El movimiento empezd a retornar a la -
cara, después de 5 semanas, pero la m&xima mo
bilidad, el 90% de la funcifn completa no se
presentd hasta pasados 5 meses y con el trans
curso del tiempo.
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Caso 2

Una mujer caucisica de 44 afios de edad
le aplicaron una inyeccifn en los dientes infe
riores.

3 mmnutcs después la paciente se queja
de que su p&rpado izqg. y boca estaban fuera de
su control. En examen se encontxd que el ojo
del lado afectado no lo podia cerrar completo
y ésto atac6 al globo ocular gue se enroscaba
dejando al descubierto la esclerética (Signo -
de Bell). El mov. regreso 2 horas después de
- estar esperando.

Caso 3

Una mujer cauclsica de 29 afios de edad
fue inyectada usando la misma técnica gue en
el caso 2 con 1.8 lidocaina hidroclorhidrica.-
Dentro de aproximadamente 3 minutos ella pre--—
sent6 completa paralisis unilateral facial.

La recuperacién de la paralisis no es -
completa hasta 7 horas después de la inyeccidn.

DiSCusiSn

Parece gue una inyeccifn en la parétida
puede ser particularmente enviado a la c&psula
de la gl&ndula y puede tener el efecto de aneg
tesia en el nerxrvio facial.

En los casos 2 y 3 son referidos direc~
tamente por la inyeccifn de anestésico local,-
mientras que en el caso 1 parece ser causado -
por la extraccién del 3er. molar.
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- Esta referencia no es un tipico ejem--
plo de paralisis de Bell.

Los primeros sintomas fueron linguales
y podrian ser atrfbuidos a una elevada infec-
cidn viral, causada por traumatismo del ner--

vio lingual, tomando en consideracifn el pexfo
do de incubacibn.

Asi que el nervio de la cuerda timpdni
ca fue primero afectado a través del nervio -
lingual, el tronco principal fue envuelto se~
cundariamente.
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