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INTRODUCCION

Es de primordial importancia para el Cirujano Dentista co
nocer la actitud que debemos asumir ante complicaciones o
accidentes transoperatorios. En el afin de atender correg
tamente los problemas que se presentan y resolverlos con -
aclertos estudia la forma mis adecuada de prevenirlos, la
cual es actuar con pleno conocimiento, sin temor y sin va-
cilacidn en el momento mis importante de la intervencidn.
Con este fin enfinero las complicaciones debidas a:
Solucién Anestésica: lipotimia, crisis convulsivas, shock,
analgesia, hematoma, pardlisis, tris-
mus, isquemia,

Accidentes Inmediatos: fractura de agujas, fractura de ins
trumental, fractura de dientes, frag
tura sobre maxilar y mandibula, co-
municaciones buco antrales, lesibn
de nervios y de vasos, etc..

Accidentes Mediatoe: hemorragias, hipertermia, alveolitis,

absceso, etc.

Explico el tratamiento para cada uno de ellos, para poder-

transmitir la importancia que reviste un buen estudio del

paciente, y la capacidad tanto tedrica como préctica para



llevar a cabo ciertos tratamientos sin poner en peligro‘el
esgado general del mismo.

Recordando que "la odontologia es un arte gque empequeflese-
o agranda segfin quien y como la ejecute!

Los accidentes quirlirgicos y sus complicaciones son muy co
munes en toda prdctica odontoldgica que incluya procedimien
tos operatorios, estos se presentan unicamente en casos de
imprevisidn u omisién de datos importantes en la historia
clfnica, en el procedimiento de una técnica operatoria ina
decuvada por inhabilidad del operador, que convierte los --
instrumentos en arma contra los tejidos bucales, el uso de
fuerzas incontroladas provocando una fractura o desgarre -
de los tejidos; por ello es indispensable el conocimiento
de las causas que puedan originar accidentes o complicacio
nes en el momento de una intervencidn quiridrgica.

Para poder prevenir los accidentes, todo paciente que se -
vaya a someter a una extraccidn dentaria aunque aparente--
mente presente buena salud deberd conducirse: primeramente
a un buen estado de salud, tanto emocional como fisico con
el objeto de contar con su colaboracién durante el trata--
miento.

Por esto es aconsejable, no pasar por alto un buen inte--

rrogatorio y examen completo y minucioso por la presencia




de posibles enfe;medades orgdnicas generales o locales, pa
ra asi evitar complicaciones en el acto operatorio o poste
riores a este.

La medicacidn previa es una manera de prevencién en todo -
paciente, nervioso que necesite control o en pacientes que
presenten alguna deficiencia general y que tengan que ser

atendidos.

La adopcidn de prineipios quirlirgicos bien establecidos, -
la eleccifén de una via de acceso adecuada, el cuidado con

que se manipulen los tejidos, el uso controlado de la fuex
za y sobre todo la concentracién y estudio del problema re
ducirdn 21 minimo los riesgos quiridrgicos.

A pesar de estos cuidados, pueden producirse complicacio--
nes incluso en manos del mis experto de los profesionales:
por lo tanto, todo Cirujano Dentista debe tener conocimien
tos y la habilidad suficiente como.para enfrentar con éxi-
to las emergencias que pudieran presentarse,

La extraccidn aparentemente mis sencilla, debe considerar-
se un acto quir@rgico delicado, el que hay que realizar --
con pleno conocimiento del estado general del paciente.

Se sabe también que la extraccidn de cada drgano dentario-

tiene su técnica quirdrgica adecuada.



Se tiene conocimiento de los requisitos de la asepsia que-
deba reunir el acto opratorio, asi como los principios de
13 anestesia que le §érmitité realizarls sin dolor, no ig-
norando tampoco los posibles accidentes que puedan presen-
tarse en el momento de hacer la extraccidén o después de -~
ella,

podemos decir que el extraer un Srgano dentario debe ser -
considerado en todos los casos como una operacidn no excen
ta de peligro.

ta finalidad de este trabajo, es dar un tipo de tratamien-
to para las complicaciones tanto por iduccién del anestési
co local como por accidentes inmediatos y mediatos, los --
cuales nos ayudardn a obtener buenos resultados, siempre y
cuando se tenga pleno conocimiento de las causas que origi
nan dicho accidente y las condiciones de salud del pacien-

te,




CAPITULO I
PREVENCION DE ACCIDENTES

1.1 Historia Clinica

1.2 cCondiciones del Instrumental



1.1 HISTORIA CLINICA

A través de la Historia Clinica, lograremos conocer el gra
do de salud o enfermedad de los aparatos y sistemas que in
tegran el organismo del paciente; para asi poder evitar aj
tuaciones desagradables que puedan poner en peligro la vi-
da del mismo.

De la Historia Clinica dependerd en muchas ocasiones el -~
éxito o fracaso del tratamiento que en ese paciente vaya--
mos a realizar, pues al haber elaborado una historia clini
ca correcta y completa, podremos elegir tanto los farmicos
como el anestésico que habrén de administrarse al paciente,
as{ como, normar nuestra conducta a sequir y la consecuen-
cia del tratamiento a realizar.

Aungue se han hecho un sin nimero de historias clinicas --
utilizadas para diferentes especialidades dentro de la me-
dicina, siempre todas siguen un orden definido con el fin
de no omitir o confundir los datos que se quieren investi-
gar.

As{ tenemos que una Historia Clinica se puede dividir en:
a).~ Picha de identificacién

b).- Picha de exploracidn

c}.- Diagnéstico
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d) .~ Pronéstico
¢) .- Plan de Tratamiento
£) .- Evaluacidn
g).~ Observaciones
a).- Ficha de identificacién
Esta parte de la Historia Clinica nos va a servir para --
identificar al paciente, asi como para recordar la secuen
cia del tratamiento del mismo, y se compondri de los si~ -

gulentes datos.

Nonbre Direccidn

8exo Teléfono

Ocupacién Foecha en que se realizd
la historia clfinica

Lugar de Nacimiento Aptitud mental

Fecha de Nacimiento Nonbre,direccién,teléfo-
no del médico personal -

Estado Civil del paciente

b}.- Ficha de exploracidn
1a inspeccidén de nuestro paciente se compondr§ de una se-~
rie de datos, de los cuales algunos los referird el pacien

te y otros los obtendremos por la observacidn o la explora

cibn.
Podemos dividir la ficha de exploracién en:
l.- Aspecto fisico del paciente

1a observacidn del paciente desde el momento en que llega
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al conauléotio, es importante pues vamos a encontrar sig-
nos diversos como neryiosismo, ansiedad, temor o depre- -
si6n, asf como su estatura y peso aproximado, color de =
ojos y piel, facies, marcha, movimientos y reacciones; to
do osto nos puede dar un diandstico de padecimientos del
enfermo.
2.~ Antecedentes patolégicos familiares

Dentro de estos antecedentes, se buscan datos que nos pue-
dan informar acerca del medio en el cual se ha desarrolla
do el paciente o en el cual vive, basicamente se investi-
gan dos aspectos:
1.~ Enfermedades que se transmiten por via genética (dia-

betes, hemofilia, problemas mentales, cardiopat{as, -

etc) .
2,- Enfermedades que se pueden transmitir por via sangui-

nea ejemplo: sifilis, hepatitis, etc.
8e investiga la edad, salud, causa de fallecimiento de los
familiares cercanos.

3.~ Antecedentes no patoldgicos personales

Lo integran breves notas acerca de la vida presente y pa-

sada del paciente.

8e le preguntard acerca de su higiene personal, su habitag
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cién, alimentacidn, ;scolaridad, deportes. Anotar en que
trabaja y con que tipo de materiales, ver si estf expues-
to a productos industriales (polvos o vapores), si ha vi-~
vido en un pafs tropical, sus hibitos y costusbres tales
como el tabaquismo, tomar té o café y sus aficiones hacia
1a ingestifn de bebidas alcohdlicas en grado extremo 0 -~
bien adiciones a alguna droga.
4.- Antecedentes patoldgicos personales
Son datos referentes al estado de salud o enfermedad ante
riores de el paciente.
Se investiga:
1.~ Antecedentes de enfermedades
Ejemplos: sifilis, tuberculosis, diabetes, hemateme--~
sis, epistaxis, melena, otitis, amigdalitis, adenopa-
tias, alergias, etc.
2.- Antecedentes quir(rgicos
8i el paciente en alguna ocasién ha sido intervenido-
quirfirgicamente y bajo que tipo de anestesia.
3.~ Antecedentes de traumatismos
81 en alguna ocasidn ha sufrido algin traumatismo y si

este le dejd alguna secuela, as{ como ingresos a hospi

tales o clinicas.
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4.~

Antecedentes transfuncionales
81 se le administrd alguna transfusibn, a que se debid,
sl tiene hemofilia, si tiene leucocitosis, trombocito-

penia, si recuerda su grupo sanguineo y su RH, etc.

5.~ Antecedentes medicamentosos

Be investigar8 la automedicacidn, abuso inadecuado tan
to del paciente como del médico, alergia a los antibid

ticos o a otros medicamentos ejemplo: penicilina.

6.~ Antecedentes ginecolbgicos

Be investiga el nimero de embarazos, peso del producto,

abortos, mortinatos.

5.~ Padecimiento actual

Be van a tratar tres aspectos:

'

1.-

2.~

1.~ Motivo de la consulta

2.~ Evolucién

3.- Estado actual

Motivo de la consulta. Es el interrogatorio acerca --
del padecimiento que obligd al paciente a visitarnos,
anotando la naturaleza, aparicién y duracién de los --

sintomas del mismo.

Evolucién. B8e investiga cual ha sido 1a evolucidn de

cada uno de los sintomas.
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3.~ Estado actual. ée investiga el estado actual de los -~

sintomas, en el momento en que se presenta el paciente.

6.- Interrogatorio de aparatos y sistemas
El paciente nos ird relatando los trastornos que siente y
que nos haran sospechar de alguna alteracién o descubrir--
alguna enfermedad latente.
Aparato cardiovascular
En esta parte vamos a registrar: palpitaciones, dolor pre-
cordial, cefaleas, mareos, disneas, edema de tobillos (co-
nocido como edema azul del cardfaco), recordando que se ~-
presenta después de que la persona ha estado en movimiento,
y por lo tanto serdn vespertinos; lipotimia, oliguria ortos
titica (ganas de orinar al acostarse y cesan al ponerse de
pie), fragilidad capilar, arterioesclerosis, tensibn arte-
rial y pulso.
Aparato renal

Se investigard acerca de la diuresis su ritmo, si son nor-
males las caracterfsticas de la orina, anuria (falta de --
orina), poliuria (necesidad frecuente de orinar), nicturia
{necesidad de orinar durante la noche), piuria (presencia
de pus en la orina), disuria (dolor al orinar)}, hematuria

(presencia de sangre en la orina), edema palpebral (hincha
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z6n de los parpados), recordando que puede abarcar hasta -
1a mejilla, as{ como también se presenta en las manos.
Eate tipo de edema se presenta después que el paciente ha-
estado en reposo, edema geogrifico.

8istema nervioso
8e investigari suefio, parestesias, parilisie, irritabili--
dad, antecedentes de convulsiones, tipo epilepsia o corea,
problemas emocionales, principalmente durante el tiempo --
en que se supone el paciente se someteri al tratamiento, -
etc.

Aparato digestivo
B8e investigard si existe dolor epigistrico, antecedehtes -
de lesjiones o enfermedades hepiticas, anorexia (pérdida de
apetito), polifagfa (necesidad de comer constantemente), -
dispepsia (dificultad en la digestién), disfagia (dificul-
tad al comer), meteorismo (gases), dolor estomacal frecuen
te," estrefiimiento o diarrea frecuente, nauseas o vémitos -
frecuentes,

Aparato respiratorio
Be investigard si existe tos frecusnte, que tipo de tos y
su origen, expectoraciones si son frecuentes, epistaxis --

(hemorragias nasales frecuentes,) cianosis (falta de oxige-
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no en la sangre con coloracién azulosa en labios y ufias),
disneas teniendo en cuenta que pueden ser por varias cau-
pas, entre ellas de tipo nervioso, tabaquismo, uremicas,-
asmiticas, digestivas, etc.
Aparato genital

Investigar alguna alteracién observada por el pacienta o-
bien alguna enfermedad padecida.

Estados fisiol8gicos en la mujer:
Menstruacibén.- En caso de ser paciente con edad entre los
12 y 14 afios, preguntar sobre la menarquia (la. menstrua--
cidn) y en general, se preguntard scbre ritmo, volumen, -
dismenorreas (dolores o cblicos menstruales), leucorrea --
{presencia de moco blanquecino en el flujo menstrqal), con
diciones de la Gltima menstruacién y hace cuanto tiempo -~ N
fue, y si se encuentra menstruando en el momento de la con
sulta.
Enbarazo.- §Si la paciente en el momento de la comsulta se
encuentra embarazada, se deberi de preguntar sobre los em-
barazos anteriores, complicaciones durante ellos, peso de
las criaturas, abortos, anomalias en el actual y tiempo de

el mismo.

Lactancia.~ 8olo nos interesa si en ese momento se encuen




tra amamantando al nifio.
Manopausia.- Es importante por los cambios hormonales que
t;aa como consecuencia.
El interrogatorio ird encaminado a conocer el estado fisig
1l6gico de la mujer, ya que en muchos casos de padecimien--
tos o alteraciones genitales traen repercusiones bucales y
as{ poderlas identificar como el saber porque estén o no -
presentes.

Sistema endderino
El principal padecimiento de origen endderino con el que -
nos vamos a encontrar, ser3 la diabetes y acerca de la cual
preguntaremos presencia de polifagfa, pérdida de peso, poli
dipeia, poliuria, antecedentes de diabetes en la familia o
exceso de peso en criaturas al nacer cuando pesan de 4 ki-
los ncs hacen sospechar de diabetes.
Debemos buscar en boca.~- Microangiopatias (degeneracién -
en las paredes de los pequefios vasos que se encuentran en
las encias, movilidad dentaria, aliento cetdnico {olor a
manzanas pasadas), macroglosia (agrandamiento de la lengua,
enc{as edematosas y sangrantes, presencia de bolsas perio-
dontales, resorcidn de las crestas alveolares.

7.- Estudio de la cabeza, cara y cuello

Este punto es importante porque podemos encontrar anoma- -
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1fas como asimetrfas, agrandamiento o deformidad del cri-
neo, la presencia de lesiones y seflales de cicatrices en
el cuero cabelludo. Se investiga la implantacibdn del pe-
lo 8l corresponde a la edad y el sexo.
En la cara vamos a encontrar: la expresién facial, el co-
lor de la piel y ojos, tice o muecas faciales, lesiones -
cuténeas, asimetrias, hipertrofias, parestesias; asf{ como
exploracién de la articulacién temporo mandibular y alguna
anomalfa de gldndulas salivales o ganglios linfiticos.
En el cuello se investigard si existen deformidades, movi
lidad anormal, si tiene algiin problema circulatorio, si el
latido carotfdio es normal, se investigar8 laringe, tra--
quea, tiroldes, puntos dolorosos en la zona del cuello y
adenopatfas, .

8.- Exploracidn de la cavidad bucal.
Para que la exploracidn bucal se realice con éxito, debe-
hacerse en forma ordenada y total, explorando cada uno de
los tejidos que la integran empezando por:
Labios.~ Se harf la inspeccién, palpacibn, que deber& de
hacerse del lado de la piel como del lado de la mucos;;ﬁ:

presencia de lesiones, dlceras o infecciones; color y vo-

lumen.
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Mucosa bucal.- La coloracién de esta puede éstar dada por
enfermedades enddcrinas, se palpara para apreciar su confi
gﬁracién, volumen y color. Vamos a revisar las insercio--
nes musculares y frenillos bucales, pliegues mucobucales.
paladar.~ Inspeccién y palpacibén del paladar duro y blan-
do, as{ como de la fivula y tejidos faringeos anteriores, -
anotando anomalfas o hendiduras. La incorrecta pronuncia-
cibén de palabras, como de voz gangosa puede ser un signo -
de par8lisis pacial o total del velo del paladar a excep--
cién @e un frenillo lingual corto.

lengua.~ Haremos ¢ue el paciente la mueva para los ladosy
hacia afuera, arriba, apreciar el tamafio si corresponde o
no a su espacio o base, la presencia 0 no de papilas, teji
dos linfoides y lesiones.

Piso de la boca.- Es la regidn que estf situada entre el-
cuerpo del maxilar inferior en su parte interna y es la ba
se de la lengua, vamos a encontrar aqui las glédndulas sali
vales submaxilares, sublinguales. El piso de la boca se -
encuentra formadec por mucosa delgada que contrasta con la
fibromucosa de la encfa, habr& que palpar con los dedos eg

te tejido, as{ como la base de la lengua y porcidn ventral

de la misma.
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Encfa.- Determinar: color, forma y configuracién; hay que
buscar anomalf{as y lesiones como inflamaciones, hipertré--
fias, retracciones y ulceraciones.
pDientes.~ Exploracién armada para hacer pruebas como de:
vitalidad, térmicas, movilidad, percusién horizontal, per-
cusién vertical, inspeccién parodontal, caries, defectos -
estructurales del esmalte, mal posiciones, anomalfas de for
ma, tamafio, color y nlimero, piezas obturadas, tratamiento
de endodoncia; anotar si el paciente ha usado aparatos or-
todénticos o protésicos; durante que tiempo y con que re--
sultados.> 8i se obtuvieron desgastes oclusales y la causa
de estos, si se encuentra anodoncia parcial o total, ver -
sl es origen congénito; presencia de tirtaro dentario, se-
flalando que superficie abarca, si las extrusiones se hicieg
ron por caries, traumatismos o por otras causas, etc.

9.~ Pruebas de laboratorio
Estas se pedirdn en caso de sospechar o aclarar nuestras -
dudas y poder remitir al paciente al médico de cabecera en
caso de que necesite tratamiento. También las pruebas de
laboratorio nos van a ayudar en el caso de que el pacien-~
te se le vaya a hacer un tratamiento de cirugia, las prue-

bas de laboratorio que se solicitan van a ser:
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Quimica sanguinea.- Consiste en analizar los componentes-
del plasma, sustancigs tales como la urea, la creatinina,
calcio, fésforo, ilbﬁmina, fosfatasa, colesterol, cloruro
de sodio, etc.

Biometria hemdtica.- Consiste en medir o cuantificar la -
cantidad de elementos presentes en la sangre, asi como la
cantidad de hemoglobina presente en los eritrocitos.
General de orina.- Se buscan resultados fisicos y quimicos,
entre los fisicos se investiga cantidad,color, olor, densi
dad, acidez, etc.

Se toman en cuenta cantidad de liquidos ingeridos, ejerci-
cio, funcidn, etc.

Tiempo de coagulacién.~ Se considera normal hasta 12 min.
y estd alterado en la hemofilia.

Tiempo de sangrado.-. El tiempo de sangrado es de 2 a 6 ~
mip. y est8 alterado en pacientes anémicos y leucemicos, -
siendo mds largo.,

Tiempo de protombina.- Consiste en medir la actividad de-
la tromboplastina. Prueba de Quik (12 a 15 segundos tiem-
po de protombina).

Curva de tolerancia de la glucosa.

10.~ Estudio radiogrdfico.

Ser8n de gran ayuda para completar nuestro plan de trata--
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miento, pueden ser de dos tipos: Intraorales y Extraorales.

Las Intraorales:

a) .~ Periapicales.- Dan vista integra o total del diente-
y de los tejidos adyacentes.

b) .~ Aleta de mordida.- Nos proporciona caries interproxi
mal.

¢) .~ Oclusales.~ Nos dan una vista mis amplia de las dife
rentes zonas de la cavidad bucal, nos proporcionan da
tos como caninos retenidos, quistes voluminosos, etc.

Las Extraorales:

a) .~ Lateral simple.- Dan una vista lateral del créneo, --
nos dan vista del &ngulo mandibular, y puede haber su
perposicidn del cuerpo mandibular.

b).- Lateral oblicua.- Dan una vista del cuerpo mandibu--
lar y evitan la superposicién de los cuerpos mendibu-
larea, se pueden apreciar fracturas, piezas retenidas
muy profundas, zonas quisticas, tumores benignos y ma
lignos, etc.

c) .- Postero anterior.- Da una vista de frente mostrando -
una solucién de continuidad, también se observa per--
fectamente una fractura de 4ngulo, presencia de zonas

quisticas, tumores, etc.
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d) .- Radiografia de Walter.- Se observan xegiones instaladas

e).~

£) .~

g) .~

h) .-

en senos paranasales, para problemas de sinusitis y re-
giones de muéosa, cuando hay penetracién de dientes al
seno makilar,fundamentalmente se investiga la regidn ma
xilar.

Radiografia de Hertz.- Se usan para fracturas de arco -
cigomitico.

Perfilograma.~ Se usa cuvando hay fracturas nasales de -
una vista de perfil, cuando hay obstruccidn o desplaza—
miento de huesos nasales.

Panordmica.- Da una vista panordmica, se utiliza para =~
ver tumores, quistes, osteoblastomas, el maxilar y es=-
tructuras que lo constituyen, etc.

Cialografia.~ Sirve para observar infecciones en las -~

glindulas.

Existen otros tipos de radiografias que nos van a ayudar en-

caso

de que busquemos patologia en tejidos blandos o duros a

diversas profundidades.

11.~- Modelos de estudio.

Se tomarin impresiones al llegar el paciente para estudiar -

que tipo de tratamiento se le aplicard, =stos modelos se - -

guardardn para comprobar los avances del tratamiento.
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®
a).-

b) .~

c).~

d) .-

e).-

Diagnéstico. .
pespués de haber completado la histéria clfnica, nos-
daremos cuenta de una forma general de todos los pade
cimientos y proyectaremos un plan de tratamiento.
Prondstico.

El prondstico se dard al paciente una vez que se haya
sacado el diagndstico, ya que a través de este vamos
a saber el grado de éxito o fracéao que vamos a tener
en el tratamiento que pensamos llevar a cabo y el cual
debemos comunicarselo_al paciente, que deberf de fir-
mar de enterado, al final de su historia clinica.
Plan de tratamiento.

va a abarcar desde la premedicacibn, el procedimiento
operarotorio, el tipo de anestesia y tratamiento post
operatorio, que serfa medicacién y analgesia después
de la intervencibn.

Tratamiento.

Se llevarf a cabo de acuerdo con el plan de tratamien
to que nos hayamos trazado, el cual deberd ser anota-

do para no olvidarlo y tenerlo presente en el momento

oparatorio.

Evolucidn.

En este espacio se ir& anotando la cvolucién que haya
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tenido el paciente durante el tratamiento que se este

siguiendo.

fi.- Observaciones.
Se anotard los medicamentos que esté tomando el pa- -
ciente durante el tratamiento, el nombre de algfin fa-
miliar al que pudiera avisarse en caso de emergencia,
asi como el nombre de el médico o institucién que lo

atiende, el tipo de sangre y la firma con nonbre com-

pleto del interesado.
Adicionando a la historia clfnica,es bueno tener el odonto
grama para facilitar el tratamiento y comprobar lo que se

atendid en la consulta pasada.
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1.2 CONDICIONES DEL INSTRUMENTAL

Las condiciones del instrumental van a desempeflar un papel

fundamental en la intervencidn. Por lo tanto el instrumen

tal debe encontrarse en optimas condiciones tanto del me--

tal que lo forma como de su esterilizacién.

El metal que reune todos los requisitos para su utiliza- -

cibn en odontolog{a es el acero inoxidable, el cual contie

ne en aleacidn cromo y acero, las caracteristicas del ace-

ro independientemente, presenta resistemia a la corrosién,
con alto punto de fusién y gran dureza. El metal cromo en

su aleacidn al acero, le proporciona una capa protectora -

con un acabado brillante tipo espejo, haciendo al acero -~

mds resistente a la corrosién. E1 bafio de crome a instru-

mentos no se utiliza por que con un ligero golpe, se empie

za a desprender del metal, no sirviendo de esta manera, por
la facilidad con que podria oxidarse.

No obstante los instrumentos de acero inoxidable con el -~

tiempo llegan a deteriorarse u oxidarse con el uso y con =

esterilizaciones constantes, Muchos instrumentos como -~
elevadores, cucharillas dentinarias, exploradores, etec.. -
pueden quedar sensibles o rotos después de una interven- -

c¢idn, debiendose de deshechar y cambiar por nuevos instru-
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mentos y no, favorecer a que se rompan o incluyan a la mu
coua oral.
Asf mismo los instrumentos oxidados se deben de deshechar
por que van a actuar como sembradores de infecciones, ori
ginando padecimientos como: osteitis, osteomielitis, un ~
foco seftico, etc.
La esterilizacidn es indispensable en instrumentos que se
van a utilizar en diversos pacientes, ya que se originaria
el paso de enfermedades de un paciente a otro o bien al -
mismo operador, as{ tenemos: hepatitis, herpes, sifilis,-
gripe, etc.
Por lo tanto, toda intervencidn para ser coronada por el-
éxito, exige que todos los elementos en dependencia con -
la operacidn esten libres de microbios, y para lograrlo -
vamos a valernos de agentes quimicos y fisicos.
Una esterilizacidn incorrecta y en especial de las agujas,
junto con el manejo inadecuado por parte del odontdlogo y
sus auxiliares son los factores responsables de loa diver
sos grados de contaminacidn.

Agentes quimicos
Constituyen los productos que en terapéutica se denominan

antisépticos y desinfectantes.
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Antisepsia.~ Anti=contra sepsis=infeccibn, putrefaccién
La antisepsia se refiere a los métodos de que
nos valemos para suprimir los gérmenes presen
tes en los tejidos vivos.

Desinfeccibn.~ Elimina gérmenes presentes e¢n los muebles,-

pisos, paredes.

Dentro de los agentes qufmicos citaremos aquellos en rela-

cibén con nuestro objeto, sin estudiarlos desde el punto de

vista quimico.

Alcohol
Se emplea para la antisepsia de las manos del cirujano, --
del campo operatorio, para conservar ciertos materiales.

Tiene el inconveniente de que se evapora rdpidamente y oxi

da los instrumentos.

Tintura de Yodo
Yodo diluido en alcohol al 10%. En cirugfa general se usa
para la antisepsia del campo operatorio. En cirugfa bucal
su empleo no es muy extenso, porque este cuerpo tiene pro-
piedades irritantes y todas las mucosas bucales no lo so--
portan sin reaccibn.
Lo aplicamos para la antisepsia del punto de puncién de la

aguja en las distintas anestesias,
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En partes iguales con alcohol, se utiliza para pincelar --
los espacios interdentarios, los capuchones del tercer mo-
lar, el sitio donde va a practicarse la incisién.

Acido fénico
En solucibn alcoholica, sc emplea para esterilizar el pun-
to de puncidn (tiene ademSs ligeras propiedades anestési--
cas).
piluido al 10% sirve para conservar materiales de sutura.

Tintura de mertiolato
ge aplica para la antisepsia del punto de puncidén de la --
aguja en las distintas anestesias.
S8e utiliza para pincelar los espacios interdentarios, los-
capuchones del tercer molar, el sitio donde va a practicar
se la incisidn.

Cloruro de Benzalconio
Zefiran en solucidn del uno por mil, requiere aditivo anti
oxidante (nitrato de sodio) y largos periodos de inmersidn
(18 horas).

compuestos de hexacloroféno
(G-1I) para esterilizar en frio se dice que estos agentes-
quimicos esterilizan en tres horas instrumentos vulnera- -

bles al calor.
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La mayoria de estos.compnestoa probablemente matan todas -
las bacterias vegetativas, pero hay duda de que puedan - -
obrar sobre las espooras y los hongos.

Agentes fisicos
Los agentes fisicos empleados para la esterilizacidn son -
el calor seco y el calor himedo.

Calor seco
Bo obtiene por medio de aparatos que consisten en cajas me
tflicas (estufas secas), cuyo ambiente se calienta por me-
dio del gas o de la electricidad. A temperatura elevada -
durante largos periodos se utiliza rara vez en cirugia. su
mayor indicacibn es la esterilizacién de polvos, aceites -
(petrolato), ceras para hueso y otros materiales que no pue
den esterilizarse en agua hirviendo con vapor o presidn.
Para esterilizar materiales gue deben permanecer secos se-
dispone de hornos eléctricos, por los que circula aire ca-
liente, en vista de que la distribucién del calor es menos
efectiva en estos aparatos se acostumbra aplicar una tempe
ratura de 160° C durante una hora, asequrando en esta for-
ma que todas las partes del interior del recipiente alcancen
cuando menos 120° C por 15 minutos.

Calor himedo

El autoclave es el aparato de preferencia para la esterili

23~



zacibn y generalmente destruye todos los orxganismos que --
forman espooras y los hongos. Proporciona calor hiimedo en
forma de vapor saturado a presidén, siendo esta combinacién
lo mis eficaz.

Los instrumentos y materiales para esterilizar en el auto-
clave se envuelven en muselina que es econdmica y se puede
cortar a cualquier tamafio, se utiliza en doble grosor, dl-

timamente se emplea para los paquetes quiriirgicos papel en

vez de muselina.
Los materiales esterilizados con papel permanecen estériles
durante dos a cuatro semanas.

El tiempo en el autoclave varia directamente con el tama-
flo del pagquete. Los paquetes pequefios utilizados para la
cirugfa bucal, generalmente requieren 30 minutos a 120° C
y 15 libras de presidn.

Ebullicién {(agua hirviendo)
Generalmente los esterilizadores por ebullicién (agua hir-
viend no llegan a una temperatura mayor de 100°C, y algunas
de las espooras bacteriznas resistentes al calor pueden sg
brevivir a esta temperatura durante largos pariodos.
8i se utiliza la ebullicidn (agua hirviendo) se recomienda

que se empleen medios quimicos para elevar el punto de ebu
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1lici6n del agua, aumentando asi su poder bactericida.
Resulta eficaz la solucién al 2% de carbonato de sodio por
4 litros de agua; 60 gramos de carbonato do sodio con agua
destilada alcalinizada; reduce el tiempo de esterilizacién
y el contenido de oxfgeno en el agya, lo que disminuye la
accidn corrosiva sobre los instrumentos.
El vapor a presién de 15 a 20 libras llega a una temperaty
ra de 120°C. La mayorfa de los autores estfn de acuerdo -
en que ningfin, organismo viviente puede sobrevivir a la ex
posicién directa durante 10 a 15 minutos al vapor saturado
a esa temperatura.
Observaciones Generales
1.- Los mayores enemigos de la esterilizacién son los acei
tes y grasas. Los instrumentos expuestos a los acei-
tes deben limpiarse con un solvente y lueqgo cepillar-
se con fuerza con agua y jabdn antes de ser esteriliza
dos.
2.~ Los instrumentos no se oxidan si estfn completamente -~
sumergidos en agua hirviendo. Esto se debe a que el -
oxfgeno disuelto es expedido de la solucibn por el ca-
lor y no puede tener accién corrosiva, por el contra--

rio, los instrumentos mojados se oxidardn si se expo-~
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nen al aire durante mucho tiempo. Después de la este

rilizacién con agua caliente y antes de enfriarse los

'1natfuhentos deben secarge con una toalla estéril.

3.~

Los instrumentos con partes mdviles requieren menos -
lubricacidn si sc estefilizan en autoclave y no en ~-
agua hirviendo.

Esto es as{, particularmente en los‘casos en que se -~
utiliza aqua de la llave en el esterilizador, ya que
esta contiene una gran concentracién de sales calcl--
reas que se depositan en los instrumentos durante la
ebullicibn.

Para esterilizar jeringas y agujas hipodérmicas deben
de tenerse muchas precausiones. Las inyecciones con
equipos contaminados puedan dar lugar a transmitir en
fermedades o infecciones de un paciente a otro. Asi
como en infecciones con un per{odo largo de incuba- -
cibén como la hepatitis, el paciente infectado puede -
presentar hepatitis meses después de el contagio., 8Se
recomienda particularmente que las agujas sean deshe-
chables, que ya bienen esterilizadas y se utilizan pa

ra un solo paciente,
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En dado caso que se esterilicen las jeringas-y agujas
hipodérmicas, se esterilicen de preferencia en el au-

toclave y en segundo témino en agua hirviendo.
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CAPITULO II

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFIL
TRATIVA LOCAL Y TRONCULAR

2.1

2.2

Complicaciones Generales

2.1.1 Lipotimias

2.1.2 Crisis convulsivas recurrentes

2.1.3 Shock

2.1.4 sintomatologfa, diagndstico y -
tratamiento de cada una de ellas

Complicaciones Locales

2.2.1 Analgesia parcial o total

2.2.2 Dolor consecutivo

2.2.3 Hematoma

2.2.4 Infeccidén en el lugar de la pun-
cibn

2.2.5 Pardlisis facial

2.2.6 Parestesia

2.2.7 Trismus

2.2.8 Zonas isquemicas de la piel de
la cara

2.2.9 sintomatologfa, diagndatico y tra

tamiento de cada una de ellas.




2.1 COMPLICACIONES GENERALES

2.1.1 Lipotimias

Puede definirse como la pérdiéa repentina y temporal

del conocimiento y la sensibilidad, como consecuen--

cia de la anemia cerebral consecutiva al descenso r&

pido de la tensifn sanguinea o vasopresidn excesiva.
Etiologfa.- La etiologfa de este accidente es compleja, en-
algunas ocasiones el accidente es neurogénico, siendo el --
miedo, el dolor y las alteraciones emocionales intensas la
causa originaria. La adrenalina de la solucidn anestésica
tiene en otras circunstancias un papel importante, entre o
no en juego la patologfa cardfaca del paciente.
Otras causas son la fatiga, hambre, estacién de pie de lar
ga duracidén en una multitud y convalecencia de una enferme
dad. Como causas menos frecuentes de “"lipotimia® se cuen-
tan la hiperventilacibn, de ciertos‘tipoe de enfermedades
cardfacas y la hipersensibilidad del seno carotideo, etc.
Sintomatologia.- El paciente traza el siguiente cuadro:
palidez, taquicardia, sudores frios, nariz afilada, respi-
racidén ansiosa. De este estado el paciente puede recupe--
rarse en pocos minutos o entrar en un cuadro mis serio, fe

lizamnte poco comiin, el sfincope: en €1, el pulso se hace
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filiforme o imperceptible, la respiracidn angustiosa o en-
trecortada, dilatacidén de la pupila, bostezos, inconcien--
cié, movimientos convulsivos. E1 fendmeno puede producir-
ge durante la administracién de cualquier tipo de aneste--
sia local, pero cs mis comin en el curso de la troncular.
La inyeccidn del 1f{quido anestésico en un vaso sanguiﬁeo -
hace mis importanie la gravedad del cuadro.

Diagndstizo.- Es fécil diagnosticar la lipotimia pues hay-
una pronunciada cafda de la presidén de la sangre arterial,
trazandose la sintomatologfa clé&sica y recobrandose rdpida
mente el paciente al administrarle el tratamiento adecuado
Tratamiento.~ Podemcs considerar dos tipos de tratamiento:
el que llamaremos preventivo y el del accidente.
Tratamiento Preventivo.- Debemos pensar que con cualquier
paciente puede originarse la lipotimia, debiendo tomar las
medidas de prevencibn necesarias para evitar el accidente:
sentar cdmodamente al paciente, aflojando sus prendas, para
favorecer la circulacién, comprobar que la aguja no ha en-
trado en un vaso, inyectar lentamente (sobre todo en las -
tronculares).

Serd una sabia medida de precaucién la inycccién de dos o-

tres gotas de anestesia y esperar dos o tres minutos antes
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de realizar la in&eccién completa.

Muchos cardfacos pueden ser anestesiados haciendo muy lenta
mente una inyeccidn sin adrenalina, hay pacientes sensibles
o alérgicos a la novocaina, que necesitan unas gotas previas
para comprobar si se desencadenan los sintomas de su afec--
cidn.

Tratamiento del accidente.- Este va ha depender de su tipo
Lipotimias fugaces: desaparecen recostando al paciente con-
su cabeza mds baja que su cuerpo, en la posicién de Trende-
lenburg, © con la cabeza forzada entre sus rodillas o admi~
nistrando una taza de café, una gotas de amonfaco, o hacién
dole aspirar sales aromiticas.

Los casos graves requieren inyectar cafeina, aceite alcanfo
rado o coramina.

La administracién de cualquier tipo de anestesia infiltrati
va debe hacerse con toda lentitud,vigilando las reacciones

del paciente,

Hay pacientes alérgicos a la novocafna, a los cuales una in
yeccibébn de esta droga despierta intensos procesos de tal ti
po, una gota servird para probar el grado de sensibilidad -
y evitar los problemas que acarrea tal tipo de afeccidn.

Aun, en pacientes cardiacos, la lenta administracién del --
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producto anestlsico puede ser realizada sin trastornos.
2.1.2 Crisis convulsiyas recurrentes
La'apariciﬁﬁ de crisis convulsivas, es un tipo de -~
reaccibn que se presenta con la rapidez en el aumen-—
to de valires plasméticos, as{ una elevacidn répida,
como la qug ocurrirf{a cuando se introduce una droga
ripidamente en el sistema vascular, puede producir:
depresién del miocardio sin convulsiones, mientras -
que una elevacién mfs gradual causa a veces excita—
cibn cehtral y convulsiones con escasas manifestacio
nes cardio vaaculares. Es posible abservar am?oe ti
pos de reacclones similt&neamente,
Etiologia.- Todos los anestésicos locales pueden dar reac--
clones tbxicas, sobre todo si la droga se inyectd inadverti,
damante en la vena,
Asim}smo, una crisis convulsiva se puede presentar durante-
una reaccidn alérgica, casi siempre son pasajgras sobre to-
do cuando se emplean drogas que répidamente son hidroliza--
das, por las esterasas del plasma, como procaina y cloropro
cafna. 8in embargo pueden persistir cuando se recurre a 1i
docaina o dibucafna que no se desintoxifican répidamente --

por el plasma.
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Sintomatologfa.~ Los afntomas mfs precoces de una reacctén-
toxica serfn los del estimulo del sistema nervioso central,
ya que las drogas anestésicas locales, con excepcibn de la
Xylocafna, estimulan primero los centros superiores del sis
tema nervioso cengral, y sacundariamente los deprimen en pro
porcidn directa al grado de estfmulo. Cuando mayor el eetf
mulo, mayor la depresién, y los pacientes que muestran ata-
ques convulsivos desarrollan generalmente, una grave depre-
sién respiratoria y cardfaca, la semiasfixia debida a vent}
lacién inadecuada, consecutiva a las convulsiones; pueden -
ger causa de muerte y por tal motivo es importante tratar--
las.

Diagnbstico.- Pdra diagndsticar las crisis convulsivas va a
depender de la gravedad de las reacciones que presente el -
paciente cuando entra en la fase degreaiva, estos signos vi
tales pueden permanecer, disminuiriligeramente o producir -
una ausencia completa de presién sanguinea de frecuencie --
del pulso y respiratoria.

Tratamiento.- Be procede en estos casoe administrar un bar-
bitlrico de accién ultracorta a dbsis pequefias por via intra
venosa, con lentitud, dejando transcurrir tiempo suficten-

te entre las fracciones, para que la droga haga efecto.
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108 baxbitlricos como otros depresores del SNC, deprimen el
miisculo cardfaco cuando se usan en cantidades excesivas, y
a Qeces se olvida la goaibilidad de efectos aditivos, con -
los correspondientes a los anest8sicos locales sdbre el mio
cardio:

No deben eﬁplearsé nunca en ausencia de convulsiones o en-
casos de asistdlia, coma, insuficiencia respiratoria, o hipo
tenaién ya que farmacolSgicamente no presentan beneficio al
guno on estas circunstancias y en definitiva empeoran la si
tuacién. Los barbitfiricos contrarrestan las convulsiones -
al ééprimir las neuronas afectadas y no por neutralizacidn
del anestésico local.

DSais.~ Habituvalmente se recurre al pentobarbitdl o al seco
barbitdl en consentraciones de 50 mg/ml. que se inyectan de
la siguiente manera: administrar 1 ml. (50 mg.) lentamente
por via intravenosa.

Lueéo esperar de 1 a 2 nin. tiempo en el cual debe, de po--
nerse en manifiesto la accidén m&xima del sedante. BSe repi-
te esta manicbra (50 mg, mds con una nucva espera de 1.5 a

2 minutos) hasta alcanzar el efecto deseado.

2.1.3 SBhock

Definicién.- Es una condicién circulatoria en la ---~
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cual el volumen minuto cardfaco es demasiado bajo pa
ra los requerimientos de los tejidos, aunque el indi
viduo se encuentre en reposo.
Esto nos indica que, debido a una alteracién en el -
sistema circulatorio, los &rganos y tejidos no alcan
zan a recibir la cantidad de ox{geno qQue necesita; -
los factores causantes son aquellos que aumentan la
capacidad de volumen, los que disminuyen el volumen
total de sangre o ambos.
clinicamente se va a dividir en:
Shnck neurogénico, alérgico, hipovolémico, cardiogénico.
Describiré mds ampliamente el shock neurogénico y el alérgi
co o anafilictico por ser los que con mayor frecuencia se -
presentan en el consultorio dental.
Bhock Neurogénico.-
Puede definirge,- Como el resultado de una vasodilatacién -
del lecho vascular de origen neurbgeno, pasando gran canti-
dad de sangre, de la circulacién general hacia los capilares
y vénulas dilatadas de las &reas viscerales.
Etiologia.- Esta reacclén neurovascular se asemeja a la del
sincope o desmayo. Aparece inmediatamente después de uma -

lesién trivial o grave, causada por el dolor o por impulsos

“35a.



nerviosos no sensoriales que se originan en el tejido trau-

matizado, ademis puede desencadenarse por reacciones emocig

nalés {como miedo, anéﬁstia y por lo que se produce al ver
sangre o una herida).

prevencién.- Muchos de los factores etioldgicos de este ti

po de shock pueden evitarse creando un clfma de simpatia y

comprensidn en el paciente, con el fin de aliviar el temor

y la ansiedad al inspirar la confianza necesaria. La premg

dicacién para calmar la ansiedad y el temor, nos ayudarid -

grandemente.

S8intomatologia.~ Con frecuencia el paciente presenta signos

de postracidn, inconciencia, palidez, los ojos miran hacia

un punto fijo, la nariz se torna afilada, el pulsc es rédpi-
do y débil e hipotensidn.

Tratamiento.- Cuando ya se ha establecido se debe de colo~

car al paciente en posicién de trendelenburg (con la cabeza

ligeramente por debajo del resto del cuerpo).

2.- Mantener una adecuada ventilacién de las vias aéreas --
(retirar placas y puentes removibles para evitar su pa-
so a la laringe).

3.~ Limpiar de lfquidos (sangre, saliva) la boca, nariz y -

faringe.
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4.~ 8i hay hipoxia, administrar oxfgeno por via nasal o bu
cal, registro y control de presién y pulso.

5.~ Temperatura anmbiente adecuada {enfermo cublerto)

Medicacidn.- Inyectar sulfato de éfedrina, una ampolleta -

muscular o subcutdnea; utilizandose como vasoconstrictor en

d6sis fraccicnadas de 15 a 20 mlg. corrige la hipotensién.

i hay dolor, inyectar analgésicos.

Al elegir una droga para el tratamiento de shock, la selec-

cifn del agente mis apropiado, de la dbsie y de la via de -

administracidn deberd ajustarse a cada caso en particular.

8i el shock no mejora después de aplicar estas medidas o si

el paciente no reacciona de manera satisfactoria, es impera

tivo consultar con un médico.

Shock Anafildctico.-

Se define.- Como una reaccidn alérgica grave de desarrollo-

répido que ocurre cuando un individuo es expuesto a un antf{

geno al cual estd sensibilizado.

Btiologfa.- Entre las drogas de uso habitual la penicilina-

parece ser la causante mds comiin de reacciones anafilécticas

graves.

Los anestésicos locales también nos pueden dar reacciones -

de intolerancia o reacciones alérgicas.
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Sintomatologfa.~ El cuadro clinico de la anfilaxia depende-
del individuo, de la naturaleza del antigeno y de la via de
adﬁinistracién. Puedé‘haber vémitos, debilidad, pérdida de
la conciencia, relajacién de los esfinteres y descenso nota
ble de 1a presidn arterial, la muerte puede sobrevenir répi
damente si no se instituye un tratamiento inmediato y ade--
cuado. En la . mayorfia de los casos las reacciones no son -~
tan graves, pero el paciente puede presentar prurito, urti-
caria, erupciones cuténeas, disnea, y descenso de la presidn
arterial, Estos Easoa requieren una vigilancia contfnua pa
ra evitar que aparezcan manifestaciones mis graves.
Medicacidn.- La inspeccién, que permite a veces descubrir -
los signos tipicos de hipersensibilidad cuténea. Sugieren
la necesidad de dar antihistaminicos como medida de preven-
cidn,

Asi tenemos el maleato de clorfeniramina de 10 a 20 mg. 0 a
difenhidramina de 25-50 mg. ambos por via intramuscular o -
endovenosa.

En los episodios graves se hace el tratamiento general para
shock que consiste:

1.~ Posicidn de Trendelenburg moderada.

2.~ via adrea canalizada.

3.~ 81 hay hipoxia, colocar vapores de amonidco bajo la na-
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riz del paciénte; 5i no hay mejoria se recurre al oxf{-
geno inhalado.
4.~ Temperatura ambiente adecuada.
5.~ §i hay dolor administracién de analgésicos o barbitfiri-
cos.
6.~ Alivio de la aprehensidn. Palabra y acciones estimulan
tes.
7.- Ccontrol de la presién arterial.
Los pasos siguientes irdn de acuerdo al tipo de shock y esta
do del paciente.
Tratamiento: La droga de eleccidn en el shock anafildctico
es la adrenalfna subcutdnea o intramuscular en désis de 0.3
mg. en solucidn de 1:1000 déndonos tres acciones que son:
vasopresor, tiene efectos antihistdmfnicos y actfia como - -
broncodilatador y act@ia rdpidamente, teniendose en cuenta -
las precauciones habituales para este tipo de agentes. §i
se produce la pérdida del pulso o presidn arterial, se debe
dar masaje cardfaco externo y respiracién artificial.
Bhock Hipovolémico.-

También llamado ligohémico, hemorrdgico, traumitico o qui--

rirgico.

Se define.- Como la franca disminucién de volumen circulan-
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te de sangre o plasma y por pérdida de liquidos intersticia
les, que han sido perdidos por una hemorragfa externa o in-
terna. -

El shock hipovolémico comunmente se subdivide en categorias
segin la etiologfia:

Shock Hemorrdgico.- Es debido a la caida en el volumen san-
guineo producida por la hemorragfa.

Shock Traumdtico.- Se presenta cuando el miisculo y el hueso
son gravemente daflados, el sangrado franco en las dreas le-
sionadas es la principal causa del shock.

Shock Quirdrgico y Shock por Herida.- Se deben a la combina
cién, en varias proporciones de la hemorragia externa, del
sangrado en los tejidos lesionados y de la deshidratacidn.
Shock por Quemadura.- La anormalidad mds aparente es la pér
dida de plasma como exudado en las dreas quemadas.
sintomatologia.- Hipotensidn, pulso rdpido y filiforme, - -
piel fria pilida y pegajosa, sed intensa, inquietud, torpe-
za, cianosis, sudoracidn, etc. Puede aparecer apatia, estu
por, coma y muerte.

Tratamiento,- Transfusidén sanguinea y reposicidén de liqui--
dos, lo mas rapido posible.

Shock Cardiogénico.-

Sc define.~ Como aquel en que la accidn bombeante del cora-
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2z6n es inadecuada, llevando a insuficiencia cardiaca y el -
corazdn no puede enviar suficiente sangre a los tejidos au-
mentando la urgencia de oxfgeno y de sangre.

Ftiologfa.- Cuando hay un decremento en el gasto cardfaco -
debido a enfermedad del corazdn, mis que a volumen sangui--
neo inadecuado se produce el shock cardiogénico, en el 10 -
al 15% de enfermos con infarto del miocardio se presenta el
shock.

Sintomatologfa.- Los datos del shock son: hipotensidn, sudo
racibén fria de la cara, palidez o cionosis, con resequedad
de las extremidades, oliguria o anuria, constriccién de las
venas superficiales de las piernas.

La patologia es esencialmente la misma que en los demis ti-
pos de shock,y se debe a una disminucidn del débito cardia-
co por pérdida de la energfa contractil del miocardio que no
es compensada por la porcidn no necrosada, hipotensién con
vasoconstriceién periférica disminucién del retorno venoso.
La taquicardia paroxistica reduce mis todavia el débito car

dfaco y el edema pulmonar complica el cuadro considerablemen

te.
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2.2 COMPLICACIONES LOCALES
2.2:1 Ausencia total o parcial de la analgesia.
Aﬁalgesia: (Del griégo ana - privativo, y algos - dolor).
pérdida del dolor (por un pinchazo, por ejemplo), sintoma~--
tica de un trastorno de la sensibilidad.
Este hecho es raro en la anestesia y en cambio es frecuen--
temente observado en la anestesia de conduccién.
Etiologfa.- Las causas estin casi siempre en errores de téc
nica y menos veces en la ineficiencia de la solucién anesté
sica, y todavia en casos excepcionales y raros, en condicio
nes anatdmicas anormales,
Ia ausencia completa o parcial del efecto del anestésico o-
analgésico,puede ser también debida a la inyeccidén intrave-
nosa accidental o que se haya inyectado en un tejido hiperé
mico.
sintomatologfa.~- Se puede contar con el fracaso de la anes-
tesia, cuando después de transcurrido el tiempo ordinario -
de espera no se presenta ningln signo de accién analgésica
en el diente, maxilar o en las partes blandas circunvecinas
Teniendo que tomarse en consideracidn que la ancstesia en -
los tejidos y O6rganos invervados por el trigémino,se presen

ta en una determinada sucesidn temporal que se puede obser-
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.ar con regularidad en cada anestesia de conduccidn, prime-
ro se instalan ciertas parestesias y ausencia de sensibili-
dad en la piel del labio y por Gltimo, cuando ya estd plena
la accién del anestésico, aparece también la anestesia de -
1a pulpa, empleandose un tiempo aproximado de quince minu--
tos.

En particular, la duracién del tiempo de espera depende en-
toda anestesia de conduccidén, de la naturaleza del anestési
co y de su concentracién en la solucién en que est& conteni
do. 8i la analgesia de la mucosa y de la piel no se ha pre
sentado lo mis tarde a los 15 minutos se tratard de un fra
caso y se repite la inyeccién.

En caso de que se tenga la sospecha de que el fracaso pueda
depender de la solucidn anestésica se carnbia por un envase
nuevo.

A causa de la inyeccidn anestésica en un tejido hiperémico-
no se consigue una isquemia suficiente,y que la solucién --
anestésica sea arrastrada por la corriente sanguinea,o que,
la anestesia permanezca en la regién a anestesiar parcial--
mente inactivada debido a la hiperacidificacién de los teji

dos.

Tratamiento.- En caso de que no se presente la analgesia ~-
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después de practicar la anestesia de conduccidn, se debe —--
repgtir la inyeccibn en la que es preciso poner particular
atencién en evitar los errores técnicos.
En caso de que se tenga la sospecha de que el fracaso puede
depender de una solucidn anestésica inadecuada (envejecida
o acidificada),lo mejor es tomar para la segunda inyeccidn
la contenida ampolleta de un envase nuevo.
Se debe evitar la inyeccidn anestésica en tejidos hiperémi-
cos.
Dolor Consecutivo

Al realizar una anestesia por conduccidn, la aguja puede to
car un nervio, origindndose por este motivo délor de distin
ta {ndole, intensidad, localizacién o irradiacidn, dolor —-
que puede persistir horas o dias.
Etiologia: Las causas probables de estid categoria pueden -
ser:
a.- Inyeccibn en un misculo, ligamento, gldndula pardtida o

articulacién temporomandibular.
b.- Usar una inyeccidn no isoténica.
c.~ Sustancias irritantes,
Una solucidn nuy fria puede producir dolor y molestias-
al paciente.

e.- Una solucidn contaminada.
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f£.~ Inyeccidn demasiaéo riapida.

g.- Numerosas punciones con la aguja y por lo tanto desga--
rras de los tejidos gingivales y sobre todo del perios-
tio.

h.~ Utilizar agujas sin filo.

Estas son algunas causas de molestias postoperatorias de in

tensidad variable.

sintomatologfa y tratamiento.~ Puede persistir el dolor en

el lugar de la puncidn; este fendmeno se observa en la anes

tesia troncular del dentario inferior con mayor frecuencia,
cuando la aguja ha dssgarrado o lesionado el periostio de -
la cara interna del maxilar. Las inyecciones subperidsti~-
cas suelen ser acompafiadas de dolor, que peraiste algunos -
dias. Lo mismo sucede con la inyeccién anestésica en los -
misculos, ligamentos, articulacidén temporomandibular etec...

La lesidén de los troncos nerviosos, por la punta de la agu-

ja, origina neuritis persistentes.

El tratamiento puede realizarse con onda corta, infrarrojos,

y vitamina "B".

Cuando se inyecta en un misculo, ligamento, gldndula, etc..

La solucidn es absorbida con mayor dificultad y puede haber

alteracidn tisular y adn dlceras causadas por el vasocons—-
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trictor que produce isquemia, generalmente en el paladar.
Tratamiento.- Casi siempre el organismo responde satisfac-
toriamente absorviéndo.y eliminando la sustencla administra
da, puede exitir dolor durante varios dias pero paulatina--
mente desaparece.
En una solucién contaminada se puede producir dolor y adn -
infeccibn, el tratamiento es & base de analgésicos y anti--
bidticos.

Hematoma.
Se define como la ruptura accidental de un vaso originada -
por una inyeccidn dentaria, en donde la aguja ha llevado a
cabo la puncidn de los vasos sanguineos pequefios y origina-
do una extravasacidn de sangre en los intersticios de los -
tejidos de intensidad variable sobre la reqidn inyectada.
Etiologfa.- Las agujas agudas y delgadas, pueden atravesar
arterias, misculos y tendones con facilidad y predisponer a
la aparicidén de henatomas y de trismus, pudiendose originar
taibién con loas separadores de heridas al hacer un desgarro
de la mucuosa, con ruptura de vasos profundos, dando un he-
ratoma postoperatorio.
Esta complicacién no es muy frecuente, porque los vasos se-

desplazan y no son puncionadss. Este accidente es comin -
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en las inyecciones a ;ivel de los agujeros infraorbitario -
o mentoniano, sobre todo si se introduce la aguja en el con
ducto dseo.

Sintomatologia.- El hematoma se caracteriza por un aumento
de volumen a nivel del sitio operado y un cambio de color -
de la piel vecina, este cambio de color sigue las variacio-
nes de la transformacidn sanguinea y de la descomposicién -
de la hemoglobina; as{ toma primeramente un color rojo vino
80, que se hace mis tarde violeta, amarillo violeta y amari
llo.

El cambio de color de la piel dura varios dias y termina ge
neralmente por resolucidn al octavo o noveno dfa. Pero la
coleccidn sanguihea en s{ puede infectarse, produciendo do-
lor local, rubor, fiebre intensa, reaccidn ganglionar.

Todo este cortejo dura aproximadamente una semana.

El hematoma postoperatorio puede adquirir un volumen consi-
derable, con el consiquiente cambio de coloracidén del lugar
de la operacidn, la piel y sus vecindades.

La encia que cubre la regidn operatoria se pone turgente y-
dolorosa, las regiones vecinas acompafian la tumefaccidn san
guinea y el todo adquiere un aspecto inflamatorio.

El hewmatoma puede llegar a supurar, dando en esta ocasidn re
percusién ganglionar, escalofrio y fiebre.
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Tratamiento.~ Para su tratamiento en cas§ de dolor e inee--
flamacidén se colocard bolsas de hielo sobre el lado de la -
cara afectada, en oiras ocasiones serda necesario hacer una
incisién‘quirﬁrgica en el foco de infeccidn con un bistur{,
electrocauterio y hacer un drene separando los labios de la
herida operatoria’écr entre los cuales emergerd el pus, un
trozo dg,gasa yodoformada mantendrd libre la via de drenaje.
Las posibilidades de que supure un hematoma son mayores, --
cuando ha sido postoperatorio con un trastorno de la herida
y una infeccibn progresiva de la misma. Por tanto en un ca
sQ devh;matoma postoperatorio se deben de disponer medidas
que prevendgan trastornos e infecciones de las heridas, con
administracién profildctica de antibidticos y mantener libre
de restos alimenticios la cavidad bucal.
Cuando el hematoma postoperatorio supura, se trata como un-
absceso incidiendolo a bisturi o galvanocauterio. Algunas
veces puade intentarse disminuir la tensidn absorviendo con
una jeringa la sangre todavia liquida del hematoma.
Infeccidén en el lugar de la puncidn.
Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompafiarse de --
procesos infecciosos a su nivel, sobre todo en el bloqueo -

intraoral del nervio alveolar inferior, se puede producir -
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una infeccién por arrastres de gérmenes,

Etiologia.-

1.- Descuido en la aplicacidn de los principios asépticos.

2.~ Insuficiente atencidn a la esterilizacidn y conserva--
cidn asdptica del instrumental para las inyecciones o
del sitio de puncidn.

3.- En punciones miltiples se originan dolorosas e inflama
das zonas.

4.~ Empleo de soluciones contaminadas.

La inyeccidn séptica, a nivel de la espina de S8pix, ocasio

na trastornos mds serios, abscesos y flemones acompafiados

de fiebre, trismus y dolor.

La falta de asépsia cuando se pfactica la supresién de do-

lor con fines quirfirgicos producen una infeccidén en la he-

rida, y que se puede extender en ocasiones hacia el lugar

en que se ha practicado la inyeccién.

8in enbargo, cuando se presenta la infeccidn en una extrac

cidén dentaria practicada en ancstesia de conduccidn sobre

un diente sano y surge durante la curacidén no complicada ~

de la herida, es cuando se explica que la infeccién ha si-

do consecuencia de la inyeccidn,

Tratamiento.

Consiste en la eliminacidn de la causa, abertura quirirgi-
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ca de los abscesos y canalizacidn del mismo y tratamiento ~
ptofiléctico y con antibidticos para contrarrestar la infeg
cién.

El trismus debe ser vencido muy lentamente, por intermedio-

de un abrebocas que se coloca en el lado opuesto al del abs

ceso.

Pardlisis facial.
El término de pardlisis facial se emplea para designar la -
pardlisis aislada de los miisculos faciales, generalmente de
un solo lado y de comienzo ridpido, sobre el lado afectado.
Etiologfa.~- Es causada en ocasiones por lesiones traumdti-
cas o tdxicas. La mayoria de las veces se presenta subita-
mente, como resultado de un enfriamiento o de una infeccidn
dental.
Este accidente ocurre en la anestesia troncular del dentario
inferior cuando se ha llevado la aguja por detrids del borde
parotideo del hueso, inyectando la solucidn en la glindula
pardtidea.
Sintomatologfa.- Tiene todos los sintomas de la pardlisis de
Bell, caida del pdrpado e incapacidad de oclusién ocular, y
proyeccidén hacia arriba del globo ocular, ademds de la caida

y desviacidén de los labios, el paciente presenta dificultad
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para hablar y podex mésticar, puede perderse la sensacidn -
gustativa en los dos tercios anteriores de la lengua y la =~
gecrecidn lagrimal.
Tratamiento.- La pardlisis felizmente es temporaria y dura-
el tiempo que persiste la anestesia. No requiere ningln --
tratamiento, va disminuyendo al ser absorbida la anestesia.
Parestesia
Después de la inyeccidn del dentario inferior, puede ocurrir
gque la anestesia se prolongue por el espacio de dias, sema-
nas y ain de meses.
Etiologfa.- Esta complicacidn se debe cuando no es de ori-
gen quiriQrgico, al desgarro del nervio por agujas con reba-
bas, o0 a la inyeccién del alcohol junto con la novocaina, -
este alcohol es el residuo que puede quedar en la jeringa,
en aquellos casos en que se acostumhra conscrvar estos ins-
trumentos en ese material. MEétodo anacrdnico de esteriliza
cidn y conservacidn del instrumental que estd reemplazado -
por mis cientificos y actuales métodos.
Sintomitologia.- Es una sensacién anormal que se manifies-
ta de diversas maneras: guemaduras, hormiqueo, pinchazo o -

adormecimiento de deterninadas zonas {lengua, labio, meji--

1la, ete.).
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Tratamiento.~ El tratamiento generalmente es a base de vi-
tamina "B", y puede durar dias, senana o meses segiin la le-
sién que se haya pfoducido. El nervio regenera lentamente

y después de un periodo variable se recupera la sensibili--

dad.

Trismus.
El trismus.- Es la contraccién ténica de los milsculos mas-
ticadores que produce oclusidn forzosa y, en ocasiones es -
muy severo el trismus dado que el paciente no puede abrir -
la boca.
Etiologia.- La imposbilidad de hacer descender la mandibu-
la se presenta como fendmeno en diferentes tipos de compli-
caciones consecutivos a la anestesia por inyeccidn, como ne
crosis y en la infeccidén. Hay que atribuir este trastorno
a que se ha desarrolado un hematoma intramuscular o a gque
la inyeccidn ha sido realizada en el wiisculo pterigoideo in
terno a favor de una técnica defectuosa.
En este error se incurre sobre todo en el método indirecto-
del blogueo intraoral del nervio alveolar inferior, cuando se
hace avanzar la aguja, sin perder contacto con la cara inter
na de la rama ascendente, sino demasiado en sentido sedial.

Es mis raro que la inyeccidn en el misculo pterigoideo inter
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no se produzca pox un% introduccién demasiado alta de la --
aguja, de modo que por el deficit funcional de tal mlsculo,
quéda suprimido el movimiento de propulsién de la mandfbula.
prevencién.- Se puede evitar este accldente tratando de --
producir el menor traumatismo posible al inyectar la solu--
cién anestésica, asegurindose de que no queden restos de so
lucidn irritante en la myuja (alcohol por ejemplo), para evi
tar infecciones posteriores.

gintomatologfa.~ 8e presenta en primer plano una dificul--
tad a los movimientos de la mandibula que se ha instalado -
en conexidn inmediata con una anestesia mandfbular practica
da por via oral y casi siempre se acompafia de escaso dolor,
y al abrir la boca, la linea media del maxilar inferior se
desvia hacia el lado afectado. El impedimento de los movi-
mientoa de la mandibula pueden acentuarse aiin mas en los -=-
dias siguientes por una blanda inflamacidn reaccional pero
suele disminuir en poco tiempo, el paciente puede no abrir
la boca completamente, por lo que no puede masticar o no =-
puede ingerir liquidos con facilidad y tiene problemas para
poder hablar bien.

Si el trismus proviene de una infeccidn las molestias son -

mavores, porque se presenta un edema que se extiende al ve-
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lo del paladar y a sus pilares dificultando la deglucidn.
Pratamiento.-
El tratamiento depende del grado de lesién y de la causa, -
aungue generalmente sdlo requiere tiempo para su recupera--
cidn.
§i el trismus fuese muy severo se hace necesario darle anal
gésicos para aliviar el dolor que presenta el paciente.
Se le administra algin relajante muscular para disminuir el
trismus y que pueda as{ recuperar su movimiento normal, tam
bién se indican los ejercicios de distensidn para corregir
la contractura cicatrizal.

%onas izquemicas de la piel de la cara.
En algunas oportunidades, a raiz de cualquier anestesia, se
nota sobre la piel de la cara del paciente zonas de intensa
palidez, debidas a isquemias sobre esta regidn.
Etiologfa.~- En la cavidad bucal se produce con facilidad--~
isquemia, ya sea por la compresidn digital de un pequeflo ——
tronco arterial o por la inyeccién submucuosa de sustancias
vasoconstrictoras, anestésicos principalmente, cuando entra
en su composicidn la adrenalina.
Dicho trastorno cuando se presenta lo observamos en el mo--

mento o momentos después de que empieza a obrar cl efecto -
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anestésico que empleamos.

Se origina por la penetracidn y transporte de la solucién -
anestésica con adrenalina, en la luz de un vaso sanguineo.
La adrenalina ocasiona vasoconstriccién.

La isquemia en el paladar se produce al inyectar una canti-
dad exagerada de anestésico en un tejido duro y firme, con
poca irrigacién en comparacién con la mucuosa oral. Aconse
jandose qﬁe para obtener anestesia de esta zona, la vamos &
lograr con unas cuantas gotas y no cantidades excesivas, que
nos puedan producir isquemia y afin zonas necréticas.
Importancia.- Es importante ya que la presencia de imque--
mia nos estd indicando de inmediato que la circulacidn arte
rial se ha detenido en la zona que puncionamos.
Prevencidén.- Se puede prevenir observando que en el cartu-
cho de anestésico que se estd utili?ando, no entre sangre -
al hacer una ligera succidn (eso se puede lograr usando je-
ringa de arpdn). Si asi fuese se debe cambiar un poco la -
direccidén de la aguja para no punéionar dentro dal vaso.
Sintomatologfa.~ Se observa un emblanquecimiento de la - =~
piel en la zona puncionada, cvon ligera inflamacidn y endure
cimiento de la zona. Se acentlia mis esta reaccibn, cuando

se ha puncionado dentro de un vaso importante o cuando la-
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cantidad de anestésico ha sido mayor.
Tratamiento.-- La vasoconstriccidn que se presenta es de ori
gen reflejo, desapareciendo a los pocos minutos o cuando més

a las hpras de haber sido aplicada la anestesia.
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CAPITULO III

ACCIDENTES INMEDIATOS

3.1 Relacionado con el instrumental

3.1.1 Practura de agujas

3.1.2 Fractura de alg(n instrumento em-
pleado en exodoncia

a) Pinzas

b) Elevadores

e¢) Cucharil las de Black
d) Presas Quirdrgicas

3.1.3 sintomatologfa, diagnéstico y --
tratamiento de cada una de ellas

3.2 Accidentes sobre los dientes

3.2.1 Fractura en el diente en el cual-
se opera

3.2.2 Luxacién o fractura de los dien-
tes vecinos

3.2.3 Desalojamiento de obturaciones y-
prétesis veécinas

3.2.4 Sintomatologfa, diagnéstico y tra
tamiento de cada una de ellas

3.3 Lesiones o extraccibn de germenes de la

segunda denticién

3.4 Accidentes sobre maxilar y mandfbula.

3.4,1 Fractura de los rebordes alveola-
res del septum inter-alveolar



3.4.2 Luxacién de la mandfbula

3.4.3 Fractura del cuerpo de la
mandfbula

3.4.4 Fractura subcondilea

3.4.5 Fractura de la tuberosidad
del maxilar

3.4.6 Comunicaciones buco antra-
les

3.4.7 Penetracifén de cuerpos ex-
trafios en el seno o en las
fosas nasales

3.4.8 Lesién de nervios y de va-
sos sanguineos

3.4.9 Aspiraci6n o deglucién de-
’ un cuerpo extraflo

3,4.10 Sintomatologfa, diagnés--
tico y tratamiento de ca-
da uno de los accidentes

3.5 Accidentes que afectan las par--

tes blandas

3,5.1 Desgarramiento de las en--
cfas

3.5.2 Contusién o herida de los-
labios, lengua, carrillos,
paladar o piso de la boca

3.5.3 Enfisema
3.5.4 Sintomatologfa, diagnésti-

co y tratamiento de cada -~
uno de los accidentes




3.1

3.1 RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL

.1 Fractura de agujas

Accidente raro en nuestra préctica odontoldgica, los auto--

res

las

lo mencionan repetidamente sobre todo en el curso de ~-

anestesias tronculares. Aunque todavia ocurre con cier

ta regularidad la fractura de las agujas de sutura..

Prevencidén.~ La prevencidn de este accidente se realiza;

l,-

Usando agujas nuevas, no oxidadas de buen material y de
preferencia desechables, evitando el flameado nos asequ
rar8 contra este accidente.

Como el sitio de menor resistencia de la aguja es el 1i
mite entre esta y el pabelldn, al cual esta soldada, se
rd una buena prictica usar agujas de por lo menos cali-
bre 25 y 30 mm de longitud.

No introducir la aguja hasta el tono, teniendo por lo -~
tanto un tramo fuera de los tejidos, por el cﬁal puede
ser tomda para retirarla en caso de fractura.
Introducida la aguja hasta la profundidad deseada, no -
se debe tratar de reorientarla sin antes retirarla casi
por completo, entonces si se introduce en la direccidn

deseada.

Causas:

Se consideran dos razones para la ruptura de las agujas que
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son: movimientos intempestivos del paciente y contraccién-

repentina del pterigoideo interno.

En este caso, la infiltracién a nivel del miisculo estimula

su contraccidn (como su fascia externa es rigida, esta ac-

tua como punto de apoyo para doblar y romper la aguja).
En el momento de la ruptura:

1.~ Conserve la calma; no dejarse arrastrar por el pdnico.

2.~ Indiquese al paciente que no se mueva y no sacar la ma
no de la bhoca, que el paciente mantenga la boca abier-
ta, hacexle morder un rollo de algoddn.

3.- 8i el fragmento estd en un tejido superficial y se loca
liza f3cilmente con el examen clinico y radiolégico, -
en este caso se extrae con una pinza para algoddén o --—
con una pequefia pinza para hemostasis.

Si el fragmento se encuentra en tejidos profundos o si
es dificil localizarlo: »

1.~ No hacer ninguna incisién, ni tentativas adicionales -
sl no se logra ver el fragmento.

2.- Informar al paciente lo sucedido, con tranquilidad di-
sipe su temor y la aprensién que pudiera aparecer.

3.- Anote el incidente en su historia clinica y guarde el-

resto de la agjuja.
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4.~ En una cita posterior se tomardn radiografias de control
para localizar el fragmento y apreciar si ha habido des-
plazamiento o no.

g1 principio basico en cirugia es el no hacer dafio. En toda

intervencidn deben estimarse los riesgos que implica el pro-

cedimiento y contraponerlos a los peligros que pudieran sur-

gir de la evolucibn natural del proceso.

YHay diversas opiniones en que si hay que extraer el fragmen-

to o dejarlo en el sitio (asegurandole al paciente que las ~

agujas estériles e inoxidables no emigran ni causan complica

ciones adversas).

8i la aguja se rompe en tejidos profundos o si es dificil 1o

ualizarla, hay que pensar seriamente en dejarla, sin inten--

tar siquiera su remocidn.

Muchas veces el procedimiento quirQrgico para retirar una --

aguja insume tiempo, es traumdtico y fracasa. La morbilidad

resultante, que se manifiesta por dolor, trismo, formacidn -

de cicatriz y disfuncidn puede engendrar un estado peor que

el que existia antes del procedimiento.

En estos casos en que el remedio es peor que la enfermedad,~

no se debe someter al paciente al procedimiento quirtrgico.

por lo tanto estd indicando el enfoque conservador, si se dg
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ja la aguja donde esta, el beneficio serd mayor para todos.

Asegurdndole al paciente que las agujas estériles e inoxida

bles no emigran ni causan complicaciones adversas.

Tratamiento.- El tratamiento va a ir de acuerdo con cada -

caso en particular.
1.- Si el fragmento sobresale, hay que intentar extraerlo -
con una pequefia pinza de diseccidn o de kocher o un ins
trumento adecuado.
2.~ 8i no sobresale el fragmento pero se palpa, con una mu-
cosa que lo recubre laxa, bastard hacer una incisidn en
la mucosa perpendicular a la aguja, diseccidn de los te
jidos con un instrumento romo hasta encontrar el trozo
fracturado y con una pinza de diseccidén o de kocher se
extrae sin dificultad.
3.~ 8i esté.a mayor profundidad y la mucosa que lo cubre es
fibromucosa resisténte, y no es posible palparla, se de
»

berd hacer uso de los rayos X. Para localizarla y pro-
ceder en la forma indicada.

Deberd investigarse radiograficamente la ubicacién de -
la aguja empleando para ello puntos de referencia, so--

bre todo en maxilares desdentados.

4.~ Cuando la fractura ocurre anestesiando en la espina de-
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spix, requiere un procedimiento mis complicado.

cuando se pierde la aguja en los tejidos, se tomarén ra
diografias una o mis de frente o laterales (mento-naso-
placa) para ubicar perfectamente la aguja, establecien-~
do su posicidn con respecto a la rama ascendente ael na
xilar y la separacién con la rama interna de esta misma,
si la aguja ha atravesado algunos haces muscula res del
pterigoideo interno, subird o bajara segiin se cierre y
se abra la boca.

En su busqueda se colocard una aguja gufa colocada segin
la misma técnica que la empleada para la inyeccién tron
cular, aguja que también puede usarse para realizar la
anestesia con el fin de extraer el fragmento fracturado
Guiados por el exam®n radiogrdfico y la aguja guia, ten_
dremos una clara idea de ubicacifn. A nivel de donde =~
presumimos se encuentra el extremo anterior de la aguja
fracturada, se traza una incisién vertical que llegue -
hasta el objeto y se disecan con un instrumento romo los
tejidos vecinos.

Cuidando de no profundizar mds la aguja rota. Localiza
da y visible se toma con una pinza de kocher traténdola

de llevar en una direccidn anterior que permita su sali
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da a través de la mucosa.
 La herida se cierra con uno o dos puntos de seda, naylon
o hilo de algodén.
Es esencial gque durante el procedimiento se sigan los --
principios quirdrgicos de acceso adecuado, hemostasia y
buena visibilidad.
La fractura de agujas de sutura no ofrece tanta dificul-
tad, ya que una porcién de ellas emerge del tejido. E1
segmento fracturado se toma con una pinza hemostdtica y
se saca sin inconvenientes, si un trozo de dicha aguja -
se halla sumergido en los tejidos, debe ser localizada y

eliminada por diseccidn roma como se describid antes.

3.1.2 Fractura de algdn instrumento empleado en exodoncia:

Pinzas, elevadores, cucharillas de black, fresas qui--

rirgicas.

No es excepcional que las pinzas, los elevadores, las cucha-

rillas de black y las fresas quir@rgicas se fracturen en el

acto operatorio, la ruptura de estos instrumentos crea una -

emergencia de menor impartancia.

Etiologia.~ Estos accidentes suelen ocurrir por:

a.- Instrumentos flameados, oxidados, por mala calidad del -

material.
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b.- Cuando se aplican’ fuerzas excesivas en los instrumentos.

¢.~ Cuando se les da un uso incorrecto a los wismos.

Uno de los accidentes mis comlines es el que consiste en la -

fractura de la parte activa del instrumento:

a.~ Las fresas quiriirgicas se fracturan en el momento de la-
osteotomfa u odontoseccién.

b.- Los elevadores, cucharillas de black y pinzas se fractu-
ran cuando excesiva fuerza se aplica scbre ellos, o se -
le 43 un uso inadecuado. Pudiéndose asi herirse las par
tes blandas u dseas vecinas.

El operador sabe cuando se ha fracturado un instrumento y lo

debe rescatar antes de continuar con el procedimiento quiriir

glco.

Esto es una maniobra fécil, cuando los tejidos estdn abier-~-
tos y se dispone de buen acceso al campo operatorio, en este
caso se puede eliminar con una pinza de kocher y diseccidn.
Raras veces un instrumento fracturado queda en el fondo del-
alvéolo actuando como cuerpos extrafios y originando toda la
gama de trastornos de los tejidos,

Para extraerlos, se impone una nueva intervencidn, si no es-
realizada en el acto de la exodoncia, se hace uso de la ra--

diografia para saber la ubicacidn de el o los fragmentos, Y
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de acuerdo con esta radiografia se hard la intervencidén qui
rirgica. .
3.2 Accidentes sobre los dientes
3.2.1 Fractura en el diente en el cual se opera.
Es el accldente mis frecuente de la exodoncia, en el-
curso de la extraccidn, al aplicarse la pinza sobre -
el cuello del diente y efectuarse los movimientos de
la luxacién, la corona de ésta o parte de la raiz se
fracturan, cguedando por lo tanto la porcién radicular
en el alvéolo.
Etiologia.- Las causas de este accidente son miltiples., Los
trastornos que se pueden presentar en la extraccidn de un -
diente no siempre son debidos a un defecto de técnica o una
falta de habilidad del operador.
Deben tomarse en consideracidn: los drganos dentarios debi-
litados por el proceso de caries, hipercalcificacién o hipo
colcificacidén, anomalias de forma de las raices (raices en
palillos de tambor, raices convergentes o divergentes) no -
pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona y se -~
quiebran en el punto de menor resistencia. ILa fractura de
los drganos dentarios, puede acompaflarse de lesiones de la

pulpa, de las partes blandas, del reborde alveolar o bien -
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del maxilar o la mandibula. La fractura adquiere por lo --

tanto 159 formas mis diversas.

En el incompleto estudio cliniqo y radiogrdfico del diente-

a extraerse y equivocada técnica quirdrgica se funda la cau

sa principal del accidente.

Conducta a seqguir en un caso de fractura de un 6rgano denta

rio:

Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a-

extraer la porcidén radicular que queda en el alvéolo. Para

ello se deben realizar maniobras previas, que salven el error

cometido.

Examen radiogriafico.~ §i la extraccidén fue intentada sin -

examen radiografico previo, después de producida la fractu-

ra se tomard una radiografia que nos indicard la posicién,

forma y disposicidn radicular.

No disponiendo de un aparato de rayos X, habrd que intentar

la extraccidén con este factor en contra, guiado el operador

por sus conocimientos anatdmicos.

Tratamiento de la fractura.

a.~ Métodos para la extraccidén de raices en el mismo acto -
de la fractura.

b.- Métodos para la extraccidén de raices antiguas, cuya - -
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existencia en los maxilares se debe a la fractura del -

6rgano dentario, con permanencia de la aiz.

a.- Métodos para la extraccidén de raices en el mismo agc

.to de la fractura.

I.- Fractura del diente a nivel de su cuello anatdmico

1° Dientes unirradiculares
a.- Incisivos y caninos superiores.- Producida la fractura
del diente a nivel de su cuello anatdmico dos son las con--
ductas a seguir: 1la primera se refiere a la limpieza del -
canpo operatorio para poder aplicar el método de extraccidn
elegido, la sequnda a la eleccidn del mitodo y su aplica- -
cidn.
Preparacidén del campo operatorio.~ Consiste en eliminar --
los trozos 6seos y dentarios que lo cubren, cohibir la hemo
rragia de las partes blandas, es decir, aclarar la visién -
del‘muﬂén radicular fracturado, para asi poder llevar a fe-
liz término su extraccién. Los fragmentos se retiran con -
pinzas de algoddn, se lava la regidén con un chorro de agua
bidestilada o suero fisioldgico, se seca con gasa estéril y
se practica la hemostasis con los estipticos de que dispong
mos, adrenalina, clauden, métodos eléctricos, etc. S§in el

requisito previos de tener un campo blanco, exangue no puede
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inteontarse la extraccién con éxito.

Una vez ya teniendo la visidn del resto radiculaxr se prac-
tica la extraccidn de las rafces siguiendo una técnica que
produzca el menor traumatismo.

Extraceidn de la rafz por el método a colgajo.

8e incide la encia por vestibular con un bistur{, el colga-
jo debe ser ligeramente angular. Este se inicia en la len-
gueta interdentaria distal o mesial, donde la coaptacién --
posterior no deja huellas a nivel del cuello del diente ve-
cino, desde la lengueta interdert aria la incisidén se dirige
en un éngulo aproximado de 45° con el cje del diente a ex-
traer, llegando el nivel de la cara distal del diente veci-
no. Desde este punto la incisidén traza un &ngulo aproxima-
damente recto y va a terminar por encima del dpice del dien
te que se ha de extraer, el colgajo debe ser mucoperiostico
una vez rebatido el colgajo se realiza la osteotomia, la --
raiz puede ger extraida con elevadores rectos. Se coloca -
el instrumento a nivel de la cara lingual de la rafz y se
introduce con movimientos giratorios en el espacio perioddn
tico entre la pared del alvedlo y la cara palatina de la --
raiz del diente. Actuando como cuya, la ra{z es movilizada

en el sentido inverso con el que fue introducida la hoja -~

del eclevador,
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Luxada la rafz, puede ser tomada con pinzas "bayoneta" o, -
eliminada con pinza de diseccidn.
con este método evitamos la ruptura intempestiva de la ta--
bla externa y desgarros de la encia, que traen aparejados -
trastornos desde el punto de vista estético, y accidentes -
inflamatorios (alveolitis).

b.~ Incisivos, caninos y premolares inferiores
Extraccidén de la raiz por le método a colgajo.-- Después de
practicada la incisidn del colgajo y la osteotomia respecti
va, se introduce un elevador recto fino, en la cara proxi--
mal mis accesible, ejerciendo sobre el mango del instrumento
breves movimientos de rotacién, se hace penetrar la hoja, -
perpendicularmente a la raiz, entre la pared proximal del -
alvéolo y la cara proximal de la raiz, La rafz es elimina-
da por la ventana creada por la osteotomia.

2° Dientes multirradiculares.

a.- Primer premolar superior, operacidn a colgajo.
Be aplica el método como ya se ha seflalado. La extraccién-
propiamente dicha puede realizarse, una vez eliminada la ta
bla externa con pinza o con elevador actuando como cuila. Se
introduce el instrumento elevador entre la cara palatina de

la raiz y la pared del alvéolo.
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En el caso de tratarse de un premolar con dos raices perfec-

tamente individualizadas (por la radiografia),es conveniente
emplear el método de la odontoseccidn, separando las raices
bucal y palatina con una fresa de fisura y extrayendo cada -
elemento por separado.
La ra{z bucal (previo colgajo y osteotomfa) se extrae, colo-
cando un elevador recto en el espacio creado por la fresa y
con un punto de apoyo en la cara bucal de la rafz palatina y
actuando como palanca se mueve el elevador hacia la lfnea me
dia del paciente, la rafz es eliminada hacla abajo y afuera.
La raiz palatina se extrae por el mismo procedimiento, intro
duciendo el elevador, entre la cara palatina de la rafiz y la
pared alveolar. La raiz se elimina por el espacio creado -~
por la rafz bucal antes extraida.
b.- Para la extraceidn de los molares se siguen las indicacip
nes ya sefialadas, se practica colgajo y odontoseccién.

2.~ Fractura del diente por debajo de su cuello.
1° Dientes unirradiculares.- Pueden exigtir todos los tipos
de fractura, generalmente se trata de la fractura de la por-
cién apical porque la raiz presenta curvaturas o dilaceracig

nes.

La extraccidn de los &pices por via alveclar presenta difi--
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cultades de toda Indole, por la escasa iluminacién del tra--
zo fracturado y el acceso dificultoso hasta el sitio donde
este Epiée se encuentra ubicado.

La eliminacidn de la rafz puede hacerse de dos maneras por -
via alveolar y por extraccién con alveolectomia.

Extraccidn por via alveolar.- Producida la fractura y veri-
ficada por examen de la pieza extraida que presenta su extre
midad cortada a bisel, nos cercioraremos del probable tamafio
del &pice remanente por comparacién con el trozo extrafdo.
‘Se lava la cavidad alveolar con un chorro de agua bidestila-
da, se hace hemostasis y se observa directamente el dpice --
fracturado.

Es importante la buena visualizacidn del extremo radicular.-
Una rafz que no puede ser ficilmente observada, es dificil--
mente extrafda.

La extraccidén del &pice por via alveolar es una operacién de
paciencia y habilidad que se realiza con ayuda de instrumen-
tos finos, escoplos muy delgados, que permitan ubicarlos en=-
tre la pareddsea y la raiz y a expensas de movimientos de ro
tacién del instrumento puede conseguirse la eliminacidn del
resto radicular.

8u eliminacibn es muchas veces el resultado de pacientes ma-
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niobras en las cuales se pone en juego la habilidad del ope
rador.

Extraccidn con alveolectomfa.- Cuando fracasan las tentati
vag do extraccién por via alveolar, el método de la extrac~
clfn por alveolectomfa tiene éxito y es menos traumatizante.
cuando es s8lo el fpice lo que se quiere extraer se ubica -
aproximadamente su posicién. v

Un pequefio colgajo a su nivel permite la extraccidén por es-
ta via. v

La osteotom{a se realiza con fresas o escoplo y la extrac--
cién del dpice con cucharillas de black o con escoplos muy
delgados etc.

2° Extraccién de rafces de morales.- Para la extraccién de
rafces de molares fracturados a distinta altura, el procedi
miento sigue las indicaciones ya sefidaladas en la operacidn
a colgajo.

En el caso de rafces fracturadas a niveles diferentes, pue-
de el operador valerse de los elevadores angulares (nims. -
12,13 vy 14 de Winter) extrayendo la ralz mayor a expensas -
del alvéolo de la menor y la raiz nenor por el nuevo espa--
cio creado por la extraccidn de la misma raiz. E1 tabique

interradicular ha de ser eliminado con el mismo instrumento
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o bien con fresas redondas o de fisura o con escoplo.
Los_épices de molares requieren a veces un trabajo de disec-
cién, sobre todo cuando tienen cementosis.

Al efectuar la extraccidn de los dpices de los molaxes supe-
riores, no hay que olvidar la vecindad de la cavidad sinusal
Lo movimientos de los instrumentos y la direccidén que se im-—
prime al dpice deben evitar que se introduzca la raiz en el
seno maxilar, accidente frecuente, que requiere una inter--
veneién mis seria (operacidn de Caldwell - Luc).

b.- Métodos para le extraccién de rafces antiguas, cuya-
existencia en los maxilares tiene origen por proce--
gos de fractura.

Nos referimos, desde luego, a rafces profundamente situadas-—
en los maxilares y cubiertas por el tejido gingival.

Examen radiogrifico.- El examen radiogrdfico es impresindi-~
ble para ubicar la raiz y conocer su forma, tamafio y direc—-
cibn.

Puntos de referencia.~ El sitio donde se encuentra colocada
la raiz en el maxilar, estari dado en la radiografia con pun
tos de referencia, que pueden ser los dientes vecinos, el --
bords alveolar, la linea del seno maxilar, de las fosas nasa
les, el conducto dentario inferior.

Correlacionando las distintas referencias tendremos ubicada-
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1a raiz y su biisqueda estard de tal modo facilitada en las-
manlobras de su extraccidn.

En caso de maxilares desdentados y en la sospecha de exis--
tancia de raices por dolores, procesos inflamatorios, fistu
las, serd necesario crear estos puntos con el objeto de dar
la posicidén exacta de la raiz.

Estos puntos se obtienen por el siguiente procedimiento:
Tdwose un punto fijo en el maxilax, en las vecindades donde
se sospecha la existencia de una rafz. Como puntos fijos -
se pueden utilizar los frenillos, las fistulas, alguna pro-
tuberancia visible que pudiera existir en el hueso. Estos
puntos fi jos deben ser sefialados con un cuerpo opaco, para
que, al ser radiografiadas, se tenga la referencia seflalada
sobre la placa. Se toma un trozo pequefio (3mm?) de una la-
mina de metal cualquiera y se adhiere con una gota de cemen
to dentario sobre la encia previamente seca con aire, a la
altura de los puntos fijos de referencia recién mencionados.
Se toma la radiografia,en ella apareceri el cuadrito de me-
tal. La distancia existente entre la ralz que aparezca en
la placa y la imagen de la ladmina met8lica, es la misma que
existe en el hueso entre el punto donde fue adherida la léa-

mina y la raiz que se quiere investigar,
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Extraccidn.- Ubicada la raiz, se procede a la extraccidn.

El mGtodo indicado es siempre el de la operacidn a colgajo.
Aunque parezca mis dificultoso, el procedimiento de crear -
un colgajo y abrir el hueso con instrumentos apropiados, le
jos de ser traumatizante, origina menos molestias y tiene -
generalmente un postoperatorio feliz.

Para extraer una raiz profundamente empotrada en el hueso,-
hay que "hacer campo" suficiente con una incisidén lo bastan
te anmplia para lograr su objeto sin desgarrar ni tironear -
la encfa.

El colgajo, por lo tanto, debe ser planeado de manera que,-
al ser desplazado, deje al descubierto la cantidad de hueso
necesaria. La incisidn se trazard en un sitio tal, que per
aita y facilite estos requisitos.

El tipo de incisién que mids se acomoda a estas condiciones-
es e}l angular. El colgajo desprendido tiene la forma de un
ronbo.

La osteotomia puede hacerse por los medios conocidos, escoplo
o fresa. La osteotomfa debe eliminar la suficiente canti--
dad de hueso, como para permitir la f£4cil extraceidn de las
rafices. Osteotomias insuficientes, causan traumatisnsos que

pueden ser evitados,es necesario que las raices, en su exo-
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doncia, éigan la via de menor resistencia, esto significa -
que la osteotomia debe permitir que las rafces tomen el ca-
mino mAs corto, con la menor cantidad de esfuerzo.

Para que esto pueda llevarse a cabo la extraccidn debe ha—-
cerse por interwedio de palancas apropiadas o disminuyendo
el volumen de la masa radicular, seccionindolo en los trazos
necesarios.

3.2.2 Luxacidén o fractura de los dientes vecinos.
Etiologfa.~ La presibn ejercida sobre el fdrceps o sobre -
los elevadores puede ser transmitida a los dientes vecinos,
provocando luxacidn, expulsidén o fractura de los dientes ve-
cinos al que se extrae.

La remocidn de dientes apifiados, en mal posicidén es un pro-
blema diffcil por la dificultad de colocar el férceps o el
elevador sin apoyarse sobre los dientes vecinos. Los movi-
mientos de luxacidn rotatorios hacen que la parte activa --
del férceps contacte con los dientes vecinos y los lesione,
el empleo poco prudente de elevadores desplaza el diente ve
cino del S:gano destario por extraer,

Prevencidén.~ Accidentes de este tipo se evitan por medio -
de la adecuada valoracidn preoperatoria del caso y con téc-

nicas quirirgicas minuciosas que evitan la fuerza scbre dien
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tes vecinos en el momento de la cirugfa. Cuando se lesio--

nan, los dientes vecinos, el tratamiento depende de la grave

dad de la lesidn.

Fractura

de los dientes: La extensidn de estos accidentes-

pueden valorarse como sigue.

1° Debe clasificarse el traumatismo dental:

Fractura

Practura

Fractura

Practura

de clase I.- Fractura que sdlo abarca el esmalte
de la corcna dentaria.

de clase II.- Traumatismo que ee extiende a la -~
dentina sin exposicidén de la pulpa.

de clase III.- Traumatismo extenso de la corona --
del diente con exposicién de la pul
pa.

de clase IV.- Fractura qQue se presenta en la unién
de cemento y esmalte del diente o -

por debajo de ells.

2° peterminar clinicamente si el diente ha sido solamente -

aflojado o completamente desplazado del alvéolo o si ha

sido introducido en los tejidos de soporte.

3° Por manipulacidn digital uno debe valorar cualquier sos-

pecha

de fractura alveolar. Frecuentemente durante este

procedimiento los desplazamientos de la apdfisis alveo-=
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lar y hasta pequeﬁos desplazamientos de los dientes pueden-~
idontificﬁ?se y'redﬁcirse de inmediato. V
Tratamiento
valoracidn radiografica del tratanientﬁ.
Para completar el exaten radiogrifico generalmente es nece-
sario obtener radiografias a diferentes &ngulos para obser-
var las posibles fracturas. Por lo tanto, se deben utilizar
intrabucalmente peliculas periapicales y oclusales.
Fractura de clase I.- Afecta solo esmalte de la corona.
Cuando la fractura se limita al esmalte y no se extiende a-
la unién del esmalte con la dentina, el tratamiento consis-
te en suavizar los bordes &speros con el disco adecuado. Es
to evitard que se produzcan laceraciones en la lengua o en
los labios.
A las seis semanas se hard un examen'de control sobre la ba
se de radiografias, pruebas de vitalidad y observacién de -
cualquier canbio de color del diente. 8i este ha pdrdido -
su vitalidad, serd necesario realizar tratamiento endoddnti
CcCO.
Fractura de clase II.- Fractura de la corona que afecta a =
la dentina.
lLeve.~- Se le califica as{ cuando la dentina estid expuesta-

desde su unidn con el esralte hasta la mitad de su espesor.
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El diente serd sensible al tacto y a los cambios de tempera
tura. La dentina expuesta puede desensibilizarse con solu-
ciéA de floruro de estafio, timol liquido, cloruro de zinc o
cualquier presipitante de proteinas capaz de sellar los td-
bulos de la zona.

Después de esto podra suavizarse cualquiér aspereza en el -~

esmalte.

Apliquese nuevamente el agente elegido y cilbrase el diente-

con un revestimiento de polietileno.

Extensa.- Se le califica as{ cuando la fractura de la coro

na afecta la mitad o mis de la dentina.

El tratamiento se realiza de la sigquiente manera:

1.- Anestesia local.

2.- Aislar el diente con dique de hule.

3.- Lavar con solucidn salina.

4.- Coloque CaOH sobre la dentina expuesta para estimular -
la actividad de los odontobléstos y favorecer la forma-
cidén de dentina reparadora.

5.~ Aplicar una base de Oxido de zinc sobre el CaOH.

6.~ Cementar una corona de acero inoxidable, una banda de =~
ortoddncia o una cocona plastica. Es importante prote-

ger el diente de traumatismos adicionales.
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7.~ Controlar la oclusidn y hacer un examen de control.

Transcurrido el lapso de seis semanas, tomar RX, chservar -

sl se ha producido algin canbio de color en la corona y pro’

bar la vitalidad de la pieza dentaria. Practicar la pulpegc
tomfa si hay signos de necrosis.

Fractura de clase III.- Traumatismo extenso de la corona =--
del diente con exposicidén de la pulpa.

En estos casos en los que la fractura ha hecho una herida -
pulpar y la comunicacidén es mecéinica, se hace el tratamien-
to endoddntico de pulpectomfa. El recubrimiento directo es
ta contraindicado en estos casos porque posteriormente ha--
bré muerte pulpar.

Una vez elaborada la pulpectomia se procede a la restaura--
cién del diente con resina o con yaquet, con incrustacién o
amalgama etc.

La parte expuesta corresponde generalmente a las prolonga--
ciones mesiales o distales. Puede haber una }ige:a hemorra
gia que cesa rdpidavente ai formarse el codgulo. EL trata-
miento comprende los siquientes pasos:

1.~ Anestesia local.

2.~ Ailar el diente con dique de hule.

3.~ Limpiar toda la superficie del diente con solucidn sa-
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lina estéril.

. Esterilizar el diente con cloruro de Zefiran.

Colocar CaOH scbre el cofgulo de la pulpa expuesta y de

la dentina adyacente.

Base de 6xido de zinc sobre el CaOH.

Cementar una corona de acero inoxidable o algin otro -~

dispositivo protector.

Examen de control después de 10 & 12 semanas, de acuer-

do con el siguiente programa:

a.~ Radiografias.

b.~ Extraer la corona protectora. Probar la vitalidad-
y examinar la pulpa expuesta para apreciar el grado
de curacidn.

c.- 8i el diente mantiene su vitalidad, pero la unién -
no se ha completado, hacer sangrar la zona nuevamen
te y repetir el procedimiento ini;ial.

d.- Tratamiento endoddntico si la pulpa se encuentra ne

crética.

Fractura de clase IV.- Fractura total de la corona.

Existe otro tipo de fractura la cual involucra la totalidad

de la corona. En este caso se procede hacer una pulpecto--

wfa

y una vez elaborada se hace una coronaritchman, o la =--
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colocacidn de pins para detener la restauracién.

Exposiciones amplias.- La pulpa se presenta en general, col

gando y con pérdida de sangre. El tratamiento comprende los

siguientes pasos:

1.~ Anestesia local.

2.~ Preparacidén de un cawpo estéril.

3.~ Abrir un campo estéril de pulpectomia.

4,- Elaborada la pulpectomia se procede a la restauracién =--
del diente.

Luxacién del diente.- La luxacidén de dientes vecinos se va-

a producir por una mala valoracidn de técnica y un procedi--

miento inadecuado.

si el diente posee una movilidad minima.- Se reafirma en el

alvéolo por simple presidn, ya que la luxacidén es casi incom

pleta, recomendando al paciente no realizar excesivos esfuer

zos de masticacidn sobre el diente lesionado y wantenerlo so

bre observacidn.

si el movimiento es excesivo.- Se reafirma en el alvéolo -~

por simple presidn y se feruliza el diente con una barra o -

algin tipo de férula.

Desplazamientos o versidn hacia el labio o hacia la lengua,-

intrueién o extrusidn.
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La posibilidad de mantener la vitalidad del diente depende-

del,

grado de laceracidn de los vasos periapicales y de la -

persistencia de una circulacidn adecuada.

El ¢t

rat§miento se realiza de la siguienée manera:

Bajo anestesia local coloque el diente en su posicién -
original.

Sujete el diente con ligaduras de alambre, o recurrien-
do a cualquier otro procedimiento adecuado, para mante-
ner firme durante seis semanas. E1 diente no debe mo--
verse para permitir la regeneracién de los tejidos api-
cales.

Se aconseja controlar estrechamente al paciente dado ~—
que estas pulpas, en su mayoria, Se necrosan después de
un tiempo.

Los examenes deben realizarse cada dos semanas durante-~
las primaras seis semanas, hasta que se saque el soporte
8i el paciente presenta inflamacidn o dolor, o si el -~

diente se mueve, debe concurrir inmediatamente al con--

sultorio.

Transcurrido el lapso de seis semanas tomar RX, observar --

si se ha producido alglin cambio de color en la corona y pro

bar

la vitalidad de la pieza, practicar la pulpectomia si -
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hay signos de necrosis.

Avulsiones.- Cuando se hace una avulsidn, se hard una valo-

racidn cuidadosa, si es un diente gano, importante y se prac

tica el reimplante.

El reimplante es la maniobra quirdrgica que tiene por objeto,

volver a colocar un diente en el alvéolo que le corresponde-—

y del cual fue eliminado quirlirgicamente o a causa de un trau

matismo.

El tiempo transcurrido es fundamental en estas circunstan- -

cias, no tanto por la formacidn de codgulos en el alvéolo, -

como por la conocida capacidad de proliferacidén de las fi- -

bras periodontales que han quedado sobre el cemento, capaces

de regenerarse y'de favorecer la fijacldn si el diente es re

puesto en su lugar. Deben seguirse los siquientes pasos:

a.- Mantenga el diente envuelto en una gasa estéril, empapa-
da en solucidn fisiolSgica estéril.

b.- En el diente se van ha recortar los apices 1 mm. & 2mm.-
para no dejar conductos accesorios.

c.~- Hacer una via de acceso al diente,meter los instrumentos
de endodoncia e irrigar constantemente los conductos y -
con el léntulo se procede a colocar material de obtura-

cidn Z0E y rellene el conducto de la rafz. Use un se-~-
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llador de eugenol con dxido de Zinc y una punta de pla-

ta. En el caso de que se produzca la resorcidén de la -

rafz, es mucho mis ficil extraer una punta de plata que
un material de gutapercha.

peje las fibras periodontales intactas y limpie cuidadg
samente la superficie de la rafz con solucidn fisioldgi
ca estéril. La manipulacidn excesiva de la raiz, duran
te el tratamiento del conducto radicular lesiona las fi
bras perioddnticas y es preciso evitarlo.

Anestesia local.

Haga una pequefia abertura a través de la encfa y del ~-
procaeso alveolar en la base del alvéolo, para permitir
la salida de sangre cuando se vuelva a colocar el dien-
te.

Extraiga el codgulo del alvéolo con cureta o por irriga
cién. Cologue el diente en el alvéolo, alineandolo en
su posicidn normal.

Sujete el diente con ligaduras de alambre de ortodoncia,
férulas de acrflico o ambos elementos conbinados, se deg
be mantener firme durante seis semanas. E1 diente no -
debe moverse, para permitir la posible regeneracidn del

ligamento periodontal.
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1.~ El hecho de reimplantar un diente contaminado hace impe
rativa la proteccidn contra tétanos. En la actualidad
se recomienda el uso rutinario de toxoide tétanico el -
el paciente ha recibido inmunizaciones regulares.
j.~ Examen de control a las seis semanas, momento en el - -
cual se quitan las ligaduras. Se toman las radiogra- -
f{as y se investiga si existe movilidad. No debe haber
evidencia radiogrdfica de engrosamiento del ligamento -
periodontal, ni signos de mowvilidad.
Es necesario tomar radiografias periddicas y vigilar la
posible resorcidn externa de la rafz. En general, el -
diente se mantiene en su lugar durante unos 10 afios.
El paciente debe conocer el prondstico.
3.2.3 Desalojamiento de obturaciones y prdétesis vecinas.
Otro accidente lamentable de la exodoncia es el desplaza- -
miento de una obturacidn o una prdtesis de dientes vecinos.
Esto es frecuente cuando se extrae un tercer molar retenido
y el segundo molar posee una restauracidén distal. Ademis,
es posible desalojar cualquier cotturacidén del diente vecino
al colocar en forma inadecuada el forceps o los elevadores.
El mejor tratamiento es la prevencién.- El uso prudente de

los instrumentos, atentos a proteger el diente vecino, evi-
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r8 el accidente.

sin embargo, el operador mds cauteloso a veces desaloja una
obturacién o prdtesis. Si antes de la operacidén se le acla
ra al paciente la posibilidad de que ello suceda, lo acep-
tard sin discusiones. Cuando se produce, el operador segui
ré con la extraccidén del diente y después colocard una obtu
racién provicional.

Mis adelante hard la restauracidén permanente.

Buelen caer fragmentos de obturaciones y restos dentro de -
los alvéolos abiertos, donde escapan a la vista del opera--
dor y quedan dentro de la herida.

Esto as problema serio, pero se debe evitar. El em .o de

radiograt{as de rutina -~ - ~ ° .4 herida obvia-

ra esa com .acibn, pero no siempre resulta préictico.
Cuando un diente u obturacidn se destrozd durante la extrag
cidn o cuando el procedimiento fue muy dificil, se cmplea--
ran radiograffas para ver si quedo algin cuerpo extrafio den
tro de la herida. Si se descubre alguno, se hard la limpie
za de la herida antes de cerrarla.

Otra manera de atenuar este inconveniente es observar una -
secuencia de la extraccidén del drgano dentario. Cuando en

1a misma sesidén se han de eliminar dientes superiores e in-
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foriores, se comenzard por los superiores. 8i los inferio--
ran se extraen en primer término, las obturaciones desaloja-
dus, fragmentos dentarios y otros restos procedentes de la -
operacidn en el maxilar superior caeran dentro de los alvéo-
los abiertos inferiores y quedardn sin ser detectados.

Es menos probable que los fragmentos generados por la extrag
cién de dientes inferiores vuelen y se instalen en los alvéo
los superiores.

Los fragmentos met8licos que se descubren por radiografias -
de rutina en el hueso alveolar normal no requieren ser elimi
nados. Raras veces producen sintomatologia'y quedan durante
afios sin causar inconvenientes. El procedimiento quirdrgico,
para recuperar ese fragmento es traumitico y deetructivo y -
esti indicado muy pocas veces.

3.3 LESION O EXTRACCION DE GERMENES DE LA
SEGUNDA DENTICION

consiste este accidente en la lesién y aln avulsién del ger-
men de los dientes permanentes en el intento de extraer las

raices del drgano temporario.

Etiologia.- Este accidente puede ocurrir por lesiones brus-
cae @ incontroladas del cirujano, y mis alin el extraerlo por
equivocacidn, creyendo que es un resto radicular; o cuando -

las rafces del molar temporario son curvas y encierran entre
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s{ la corona del permanente y se hace la extraccidn.
En los casos en que raqiogréficamente las rafices del molar -
temporario son curvas'y encierran entre sf{ la corona del per
manente, hacer la odontoseccidn del molar segiin las técnicas
de divisién, haciendo dey drgano dentarioc un elemnto mesial
y otro distal, que se extraen por separado.
En el caso de la extraccidn accidental del germen del diente
permanente, se debe proceder a colocarlo nuevamente en su al
veblo, tratando su reimplante con sus inserciones del tejido
blando folicular.
Por su rica e independiente irrigacidén y ademds incompleta -
formacién radicularx, continuarid normalmente sin interrupeidn,
siempre que no se instale ninguna infeccién.

3.4 ACCIDENTES SOBRE MAXIIAR Y MANDIBULA

Fractura viene del vocablo latino frangere que significa rom
per.
Las fracturas del maxilar y la madibula se pueden presentar,
por afecciones patoldégicas o traumiticas.
Congiderindose como: la ruptura o pérdida de la continuidad-
de un elemento Sseo o bien cartilaginoso.

Log factores que intervienen en una fractura pueden ser:

factores determinantes y factores predisponentes.
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Factores determinantes.- Bon los traumatismos mis frecuen--
tos gue ocasionan fracturas de hueso de cara originados prin
cipalmente por: a;cidentes automovilisticos, accidentes in--
dustriales, cafdas, riﬁaa; en algin deporte y también pueden
prosentarse en el consultorio dental, durante el transcurso
de una extraccidén traumdtica debido a una mala técnica de ex
traccién. Trayendo consigo la fractura (dental u &sea) y el
desgarre de la mucosa adyacente,

Factores predisponentes.- Son factores que actuan indirecta
mente pueden ser generales o locales.

Las fracturas patoldgicas pueden originarse por padecimientos
locales, ejemplos: tumores malignos, tumores benignos, enfer
m?dades infecciosas y quistes, etc.

Padecimientos generales.- Hiperparatirocidismo, enfermedad -
de Paget, raquitismo, sifilis terciaria, osteomielitis, 08--
teogénesis imperfecta y atrofia,

Estos factores debilitan la mandfbula y el maxilar, hay deg
truccién de tejido Sseo, aqui con el minimo traumatismo se -
fractura la mandfbula.

El conocimiento de las enfermnedades de la boca es indispensa
ble para llegar a un correcto diagndstico de las fracturas,

al reconocerse la presencia de una lesidn patolégica, se pue
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de predecir la fractura del hueso al menor traumatismo o --

bien al masticar algin alimento duro. En su tratamiento la

eliminacidn de la causa es el factor determinante para la -

curacidn, especialmente se trata de sifilis, raquitismo, en

todas las enfermedades en donde estd indicado un tratamien-

to genexal, asf mismo en fractura causadas por factores lo-

cales.

Las fracturas se presentan con mayor frecuencia en la mandi

bula que en el maxilar debido a que esta se encuentra mds -

expuesta a los traumatismos.

Zonas que se fracturan con mayor frecuencia en la mandibula.

fractura de dngulo 31%
regién de los molares 15%
regidén mentoniana 14%

fractura de céndilo 18%

fractura de sinfisis 8%
rama ascendente 6%
apdfisis coronoides 1%

regidén del canino 7%

piagndstico .~ En todas las fracturas se basa en dos datos

importantes:

1.~ Hallazgos clinicos

2.- Examen radiogrifico

1.- Hallazgos clinicos.- Siempre hay el antecedente de un

traumatismo, con la posible excepcidn de las fracturas

patoldgicas.

2.- La oclusidn ofrece indirectamente el mejor indice de una
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deformidad &sea recientemente adquirida.

Un signo seguro de la fractura es la movilidad anormal -
durante la palpacidén de la mandibula o maxilar.

Dolor localizado a la palpacidn de la cara.

Crepitacidn dsea es patognomia de fractura.

La incapacidad funcional se manifiesta porque el pacien-
te no puede maéticar, por el dolor o poxr la movilidad --
anormal,

Trismo es frecuente especialmente en las fracturas del -
dngulo o de la rama ascendente. Es un espasmo reflejo -
que pasa a través de los nervios sensoriales de los seg-
mentos 6seos desplazados.

Laceracidén de tejidos blandos.

Se puede notar anestesia, especialmente en la encia y en
el labio hasta la linea media, cuando el nervio alveolar
inferior ha sido traumatizado.

Equimosis de la encia o de la mucosa en la pared lingual
o bucal puede sugerir el sitio de la fractura.

Salivacidn y halitcsis,

Examen radiogrifico.- Se deben confirmar los datos mediante

la radiograffa.

Radiografias extraorales.- Posteroanterior, anteroposterior,
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laterales simples, laterales ---
oblicuas, ortopantografia, ra---
diografias de Hirs, radiografias
de Waters, de Towne, de Schuller
Radiografias intraorales.- Como las periapicales y oclusa--
les,
Toda fractura tiene tres pasos fundamentales para el trata-~
miento:
a.- Reduccidén o alineacidn.- Consiste en ponerAun fragmento
sobre otro.
b.- Coactacién.- Sindnizo de ajustar las superficies, se po
nen en contacto un fragmento con otro. V
c.- Inmovilizacién.~ Sindnimo de fijacidén, consolidacidn --
adecuada de los fragmentos.
3.4,1 Fractura de los rebordes alveolares del septum inter--
alveolar.
Accidente frecuente en el curso de la exodoncia; de la varig
dad de la fractura depende la importancia del accidente.
Se incluyen entre las fracturas del process alveolar aque- -
llas en las que se desprenden uno o varios dientes junto con

su soporte dseo,

Btiologia.- Son casi siempre consecuencia de un factor de--
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terminante como el traumatismo, un golpe, un choque, una ~ -
cafda, durante extracciones dificiles se puede producir la -
fractura.

Los factores predisponentes generales y locales que actuan -
debllitando la mandibula y el maxilar y con el minimo trauma
tismo se producé la fractura.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de trozos -
mayores de hueso, reside en la fuerza que la pirdmide radicu
lar ejerce al pretender abandonar el alvéolo, por un espacio
menor que el mayor didwetro de la raiz. En otras ocasiones,
la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su 1i
mite de elasticidad. E1 hueso se quiebra, siguiendo lineas
variadas, en general es la tabla externa, un trozo de la - -
cual se extrae con el diente.

Durante extracciones dificiles se fracturan, en forma impre-
vigta, porciones de hueso alveolar que se hallan sobre el --
diente. Este hueso fracturado permanece adherido al diente
extral{do o queda en la herida.

Si el hueso se elimina junto con el diente, el hueso alveo--
lar remanente alrededor del alwéolo gueda rugosa y desiqual.
En este caso se levanta un pequefio colgajo mucoperidstico pa

ra lograr el acceso a la zona y se alisa con limas para hue-
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80,

cuapdo el trozo queda dentro de la herida, hay dos caminos -

por seguir:

12- 8i el fragmento es pequefio y en particular qued5 separado
de su insercidn peridstica, se lo elimina y el alvéolo se
trata.

29~ Pero si el trozo es grande, y el periostio quedd intacto,
ge acomoda el hueso fracturado por presidén digital y se -
asegura con ligaduras hechas a través del tejido blando -
subyacente.

Este caso se presenta en la extraccidn de terceros molares in

feriores retenidos, donde es factible fracturar grandes tro--

zos de ldmina lingual. La remocidn de estos fragmentos es di

£ficil y A3 como resultado un gran defecto residual acompafiado

por dolor posoperatorio, intensos edema y trismo.

Sintomatologia.- También adewds de traumatismos de la gingi-

va, casl siempre se acompafia de lesiones de las partes blan--

das veclnas, de los labios y de las mejillas. Ademds del des
plazamiento del segmento de la arcada comprometida, dependien
te de la intensidad y direccidn del agente traumdtico, puede

comprobarse una movilidad anormal salvo cuando se ha encajado

el trozo de fractura.
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Bl mayor peiigrd es la necrosis de.l fragmento del proceso -~
alveolar comprometidoc en su aprovisionamiento nutricio poxr -
el desgarro de los vasos aferentes. Por ello esta indicada
la sutura mas precoz de la mucosa de recubrimiento. No siem
pre es aconsejable el intento de conservaciédn, reduccidn y -
colocacidén de férulas en el fragmento del proceso alveolar -
comprometido, especialmente por la dificultad de recubrimien
to protético, sobre todo cuando el fragmento fracturado eséé
totalmente desprendido y se encuentra en la boca sin cone- -
xién alguna con las zonas vecinas.

Es comin a las fracturas del proceso alveolar que pocas ve--
ces se consigue la reduccidn inmediata. Debe hacerse por es
to casi siempre ia retroposicidn paulatina o progresiva.

Log aparatos apropiados para esto se han tomado de la orto--
doncia, prefiriéndose cada vez mis el empleoa, en el trata- -
miento de las fracturas maxilares, de los aparatos movibles
y que se apoyan en el hueso.

Lag desviaciones verticales son las mis dificiles de corre--
gir. En estas se puede conseguir la alineacidn con ayuda =~
del arco alambrico eldstico hacia arriba (en el maxilar supe
rior) o hacia abajo (en el inferior) que se dispone en la zo

na del fragmento con bandas individuales seccionadas. Ha de
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mostrado ser valiosa la férula de Fliege en la que se tienen
de fuera adentro unas tracciones de goma sobre el fragmento.
Despufis de haber conseguido el alineamiento puede mantenerse
en todos los casos la férula de reduccidén como férula de fi-
jacidén hasta la curacidn.

Cuando en la fractura se ha producido el encajamiento antes-
descrito sdlo puede emprenderse, por lo regular la reduccidn
cruenta.

Precisamente en las fracturas del proceso alveolar la preocu
pacién principal se dirige a las piezas dentarias situadas -
en el fragmento bajo el aspecto de exdmenes repetidos de su

vitalidad, trepanaciones y tratamientos radiculares etc. En
la destruccidn completa del proceso alveolar habrdn de extra
erse gobre todo los dientes y raices fracturadas.

La herida ésea precisa un alisamiento y entonces se recomien
da la reunificacidn de los bordes de la herida mediante sutu
ras en situacidén correcta.

3.4.2 Luxacidn de la mandibula y subluxaciones.

Comprendemos en esta descripcidn como luxaciones y subluxa--
ciones de la ATM, aquelles legitimas luxaciones que no retro
ceden espontdneamente y en las que la reduccidn es siempre -

dificil por la contracecidn refleja de la musculatura de cie-
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rre. El cdndilo esta fijado eldsticamente en la posicidn de

luxaclén o de subluxacidén. 8i esta situacidén se repite a me
nudo, podrd denominarse habitual.

Etiologia.- Este accidente se debe a todas las causas que -
tienen a exagerar los movimientos mandibulares; pudiendo ocu
rrir en la extraccidn de terceros molates inferiores, duran-

te una operacidn larga y fatigante, por la abertura exagera-

da de la boca al bostezar, reirse o vomitar, al introducir -

el abrebocas o por traumatismo etc.

El diagndstico clinico de las luxaciones tipicas no plantea-

dificultades.- No puede pasarse por alto o interpretarse --

equivocadamente la luxacidn fijada eldsticamente del maxilar

dentado. Alguna vez puede pasar inadvertida la luxacidn del

anciano desdentado al no ser tan llamativos los sintomas ex-

teriores de luxacidén por la fléccidez muscular, la pérdida de
elasticidad del recubrimiento cutineo y la posicidn mds baja
de la oclusién,

Cualquier luxacidén unilateral es mis ficil diagnosticar que-
la bilateral, dada la posicién oblicua del maxilar inferior.

De todas maneras hay que tener presente que la luxacidn uni-
lateral sélo produce la posicidn oblicua del mentdn siempre

gue se conserve la continuidad del maxilar inferior. 5i estd
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fracturado el cueipo del maxilar, se puede pasar por alto ~
con facilidad una simultdnea luxacién unilateral porque ape
nas produce a{ntoma;z en el maxilar desprovisto de las pie--
zas dentarias distales.

En la luxacidén hay imposibilidad para cerrar la boca, el pa
ciante siante angustia y se escurre la saliva. .

La radiografia de la luxacidn.- Asegura que el céndilo ha-
salido por delante del tubérculo articular. Sin embargo, -
tanmbién pueden verse a menudo imdgenes radiogrificas pareci
das en casos de cdpsula articular laxa sin que se les conce
da ninguna importancia y sin gque lo sepan los pacientes.

Es importante ante la radiograff{a el prestar atencidn a la-
diferencia de nivel existente entre el cdéndilo luxado y el
punto mis alto dsl tubérculo articular, que es mayor en la
luxacién.

Tratamiento.- EL tratamiento de la misma consiste en la ra
posicién bajo narcosis en la que junto a la analgesia se --
consigue la relajacidén del reflejo tdnico muscular. E1 mé-
dico o el odontélogo se pone ante el paciente y coge con am
bos pulgares los molares y los cuatro dedos sobre la mandfi-
bula por debajo. Entonces hace tres movimientos, se toma -

ia mandibula firme y se lleva hacia abajo, atras y arriba.
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Esta reduccidn se haca.habitualmente con un ruido percépti—-
ble.

cuando se trata de luxaciones resldivantes se hace necesario
£ijar como en casos de fractura, se hace fijacidn interdentgo
maxilar para que ya no se siga luxando.

Tedricamente conocemos una luxacidén posterior y otra central
La primera pvwede producirse por una presidén sibita sobre el
mentdn en la que es presionado el cdndilo contra el conducto
auditivo. Ia oclusidén estd entoncas por lo general escasa--
mente abierta. Los Gltimos molares del maxilar inferior se
encuentran en oclusidén distal,

La denominada oclusidn central es posible en los nifios, En
los adultos sSlo son imaginables los traumatismo de este ti-
po en éaso de pérdida de la zona da apoyo dorsal del maxilar
superior. Pero siempre habrid de tenerse en cuenta que en eg
tos casos actfia el disco como amortiguador. Donde casi sienm
pre se encuentra una fractura por compresién de la cabeza --
condflea, cuando la fuerza actia en sentido ascendente y dor
sal.

Las subluxaciones.- Tienen especial interés para el odontd-
logo préctico.

Etiologfa.- Pueden presentarse con cualquier tipo de movi--
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miento de apertura de la boca, al bostezar, en intervencio--
nes . conservadoras pero. sobre todo en las que s¢ emplea una -
cierta violencia, tél como las extracciones de piezas denta-
rias inferiores.

gintomatologia.~ En seguida el paciente aprecia una cierta-
dificultad al abrir la boca. Algunas veces se produce' con -
relativa brusquedad un trismo reflejo que se interpreta como
complicacidn inflamatoria. Pese a todos los ensayos terapéu
ticon posibles no mejora el cuadro. Si fracasan todos los -
tratamientos, aprecia el paciente resignado una paulatina me
joria después de semanas y meses que puede explicarse por dis
tensidén de los ligamentos. 8in embargo, permanece inmodifi-
cada la posicidn alterada y para siempre tendrd el paciente
una cierta sensacidn de dificultad en esa articulacidn. Mas
adelante nos llegan estos pacientes sin un diagndstico y tra
tami?nto correctos, con los sintomas de artropatia deforman-
te.

K. H. Thomas cita las subluxaciones y las divide con razdn -
en "dislocacién” del disco hacia adelante y hacia atrids. Pue
den aparecer aisladamente o en combinacién con fracturas en
los accidentes. Entonces es mis dificil el diagndstico de

subluxacidén, dado que espontdnea y terapéuticamente se colo-
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ca én reposo el maxilér. §6lo después de la curacién de las

fracturas se hace patente la lesidn articular.

Por esta razdén hemos de pensar al enjuiciar los accidentes -

en estas posibilidades y recurrir al diagnéstico radioldgico.

1.- En la subluxacidn del cdndilo por detras del disco.- Re-
aulta aquel retenido al abrir la boca. Por ello se des—-
via el maxilar inferior hacia el lado enfermo durante la
apcrtura, porque el céndilo de este lado se gueda retraza
do on relacidn al otro. Como no existe disco en la regidn
de la cavidad glenoidea del temporal,puede comprimir el -
céndilo de este lado hacia arriba y atras el tejido con--
juntivo blando de la cipsula. De este modo se producen —
los desplazamientos laterales en maxilares dentados y en
los casos bilaterales eventualmente la mordida abierta.

2.~ En la subluxacibén del cdndilo por delante del disco.- En
el lado luxado es posible abrir la boca del todo o hay 1li
mitacidén de muy escaso grado. Pero al cerrar la boca in-
dica el paciente que no puede juntar los premolares y los
molares con los del otro lado. Tiene la sensacidn de un
cierto acolchamiento en la fase final de oclusién.

Las radiografias.- De estos casos no nos proporcionan datos-

relaevantes, por lo general. Son probables los desgarros del
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disco en los puntos de insercién de la musculatura y de los-
ligamentos. )

Batas nubluxaciénea. han de incluirse entre las legitimas lu-
xaciones, puds los céndilos tienen fijacién eldstica y no --
pueden reducirse espontineamente a la antigua posicién.
8610 en condiciones de relajacién profunda con narcosis pue-
de solventarse esta situacidén. Después es usual siempre que
el trauma anterior no haya inducido otras alteraciones, la =~
restitucién completa. Por tanto es importante que se piense
en estos hechos cuando haya razdn para ello. Es evidente --
que no hay mfs que una conducta a seguir: la reposicidn méﬁ
precoz posible.

Para obtener una relajacidn muy profunda y el tiempo que nos
permita un trabajo culdadoso, escogemos la narcosis breve --
con barbitiiricos en combinacidn con un relajador muscular de
corta aceidn. El empleo de fdrmacos relajadores en la narco
sis intravenosa da breve duracidn, hace necesario que la in-
tervencidn se realice en un hospital.

También es preciso que tengamos a disposicidn un aparato da-
narcosis con los aditamentos de intubacidn y respiracién ar-
tificial. Se coge el maxilar inferior como en el caso de la

luxacidn, se presiona hacia abajo y se intenta suavemente re
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poner ol disco mediante un ehpuje de adelante hacia atrds o
por traccidn de atrds hacia adelante segiin el tipo de luxa-
cibén. Para prevenir las recldivas se aplica al paciente -~
una fijacién intermaxilar o una mentonera. Después de cor-
to tiempo los pacientes pueden dejar el hospi#al.

Ademds de estas subluxaciones del cdndilo porldelante o de-
tras del disco hay también luxaciones del propio disco, desg
garros en su porcidn anterior o posterior. Pueden producir
se por traumatismos o mediante lesiones funcfonales, que tam
bién van a contribuir a que la funcidn de la articulacién -
se altere.

Segin que el desgarro del disco se localice en la porcidn -
anterior o posterior podrd ser rechazado hacia atrds o ha--
cia adelante. E1 desp}gzamiento posterior puede producir -~
un blogueo de la fase terminal de oclusién. El desplaza- -
miento al espacio anterior puede tener como consecuencia --
una dificultad en la abertura de la boca. Esta misma situa
cidén nos la encontramos cu;ndo el cdndilo se ha d;aplazado
en la glenoide al perder la zona de apoyo y el disco interaxr
ticular fue desplazado hacia el espacio anterior.

Lo mismo puede ocurrir con partes libres del disco o de los~

elementos Sseos articulares. Se habla entonces de cuerpos -
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libres articulares “ratones articulares". En estos casos -
con pocas caracteristicas clinicas nog prestard una buena -
ayuda la radiografia. 8i el disco se encuentra comprimido
en el es?acio capéular anterior o en el posterior y también
a veces en sentido medial, podremos ver la radiografia una -
aproximacidén de los platillos dseos del cdndilo y del tubdrcu
lo articular. 81 empleamos la artrografia con contraste, no
aparacerd el relieve del menisco interarticular.

Estas graves lesicnes articulares en la luxacidn del disco -
no tienen otra manera de resolverse que la quirtrgica, siem-
pre que existan dolores. No hay mds remwedio que extraer las
porciones lesionadas del disco y posibilitar el funcionamien
to articular, si bilen distinto, es decir, convertirla en una
articulacidén sin cavidad glenoidea transportable. Natural--
mente habrd de adaptarse la forma de oclusidn natural o arti
ficifl 2 esta nueva situacidn articulax y habrd de continuar
la obsorvacidn de los paclentes,

tas formas mds frecuentes de la llamada luxacidén habitual --
pueden diagnosticarse con facilidad. Algunas vecea puede rg
ducirlas el paciente mismo mediante algqunos movimienteos de -
retropulsién.

Cuanto de mds tiempo daten estas luxaciones habituales, con-
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tanta mis facilidad se logra la reposicién y con tanta mis-
facilidad pueden hacerse notar los fendmenos de desgaste de
la artropatia deformante.

El tratamiento se hace por distintos caminos:

1.~ Modificacidén del movimiento de masticacidn.

2.~ Medidas protéticas.

3.~ Eventual tratamiento con inyecciones.

4.~ Intarvencidn quirdrgica en la articulacidn.

No es sencillo el proceder terapéutico para aquella forma de
luxacién habitual meniscocondilea que es la mis frecuente.
En primer lugar, debe ensayarse una terapéutica conservado-
ra. Si por ejemplo se sale siempre o mids habituwalmente el
cdéndilo izquierdo, habremos de intentar colocar en un repo-
so relativo esta articulacidén para obtener paulatinamente -
la retraccidn de los ligamentos capsylares laxos., Lo conse
guimos mandando masticar sobre el lado enfermo. Con esto -
no se producen desplazamientos del cdndilo, en tanto que el
del otro lado habrd de hacerlo durante la masticacidén. 8i
este tipo de luxacidn es bilateral, habrd de aconsejarse a
los pacientes el abandonar por completo los movimientos de
lateralizacidn y llevar la apertura de la boca hasta el pun

to en que aparece habitualmente esta luxacidén. Los pacien-
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tes conocen con entera exactitud este momento. Siempre que
lo ejecutan con disciplina y realicen la masticacién cong--
cientemonte, pueden'eaperarse buer,os resultados de este tra
tamiento:

Schroder y Pichler han recomendado medios protéticos para -
estas formas de luxacidén habitual. Colocan dispositivos --
adecuados en los Gltimos molares inferiores, sobre los que

tropisza al abrir la boca la apifisis coronocides.

K. H. Thoma recomienda la sujecidn intermaxilar transitoria
mediante anudamiento, con la esperanza de que la cipsula y

sus ligamentos se retraigan. Hace llevar estas fijaciones

durante unas cinco o seis semanas. Es posible que todos es
tos sistemas de fijacidn no tengan otra misidén que hacer --
consciente el movimiento de apertura para que éste se lleve
a cabo dentro de ciertos limites.

Tanbién se han recomendado las inyecciones articulares con-
la idea de lograr retraccidn capsular. La inyeccidn articu
lar no estd desprovista por completo de riesgos. S56lo debe
hacerla el experto.

3.4.3 Practura del cuerpo de la mandibula.

El cuerpo de la mandibula es una de las localizaciones mis-

frecuentes de las fracturas y suelen ser tratadas de una --
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forma simple por cual&uiera de las formas de fijacidén inter-
maxilar.

Tratamionto:

8i la linea de fractura estd situada entre el molar y el ca-
nino y los dientes estan sanos, podrdn conservarse. La ac--
cién muscular tenderd a mantener el fragmento posterior en -
oclusién y la barra o arco vestibular inferior se colocard -
desde la linea de fractura hasta los molares del lado opues-
to.

La colocacidén de traccidn eldstica reducird la fractura y --
restaura la oclusidn.

En muchos casos el fragmento distal estd edéntulo o los dien
tes que existen no son fitiles para la retencidn. El proble-
ma del tratamiento en este caso se complica, puesto que el -
fragmento posterior no resulta manejable para las técnicas -
vistas y se desplazard hacia arriba hasta que contacte con -
la superficie oclusal de los dientes maxilares o del borde -
alveolar. En esta circunstancia, lo mejor es realizar una -
reduccidn abierta.

La fijacidén intermaxilar.- Se realizard en la forma usual -
antes de la intervencidn. Si el paciente es desdentado par-

cial, pero posee una dentadura que se puede emplear en muchas
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ocasiones se puede evitar la reduccidn cruenta colocando la
dentadura, fijandola con alambrado circunferencial y apli--
cando luego una traccidén intermaxilar para completar la re-
duccidn.

En estos casos, preferimos asegurar la reduccibén mediante -
operacidn ablerta, situando luego la dentadura como uha £é-
rula que garantice la estabilidad o que ayude a mantenerla.
La cuestidn de si deben de extraerse los dientes de una zo-
na de fractura se. presenta con bastante frecuencia; sin em-
bargo no hay una respuesta definitiva, ya que existe una --
gran amplitud de opiniones.

Actualmente, con los antibidticos que poseemos, se ha demos
trado que muchos casos se pueden tratar con éxito mantenien
do los dientes que son estratégicos y colocando al pacisnte
bajo una proteccidn con antibidticos de modo que en muchas

ocagiones pueden incluso evitarse las intervenciones quirdr
gicas,

A pesar de que estos casos acosturbran a resolverse bien, =~
no pedemos negar que existen ciertos riesgos y que, en oca~
sionea, puede presentarse una iﬁfeccién.

Inclusive, aun tratdndose de infecciones ligeras en el pe--

riodo de cicatrizacién y curacidén pueden dar lugar a faltas
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de unidn, por otra parte, debemos tener en cuenta que puesden
presentarse extensas infecciones incluso con el empleo de an
tibidticos, por ello consideramos que los dientes dudosos de
la zona de fractura deben eliminarse y llevar a cabo un tra-
tamiento definitivo desde el principio a no ser que existan
contraindicaciones urgentes de la intervencidén quiridrgica.
El objotivo del tratamiento de la fractura es restaurar la--
estética del paciente, la funcidn y el aspecto en el mayor -
grado posible.

Un plan adeucado sera aquel que proporcione en menor trata--
miento necesario para obtener estos objetivos con el menor -
riesgo de complicaciones y el mayor porcentaje de éxito. Un
tratamiento basado en evitar la intervencidén quiridrgica mds
que en ol tratamiento proplamente dicho de la fractura, debe
considerarse inevitablemente como inapropiado y en este caso
el paciente es siempre el que pierde.

La mayoria de las fracturas en la zona dentada del maxilar -
inferior de la boca son fracturas compuestas debido a la in-
tima asociacidén de los dientes y la delgada cubierta mucope-
riéstica del hueso. De esta forma la proteccidn antibidtica
es obligada cuando se presente una fractura compleja.

3.4.4 Practura del Proceso Condileo.

Las fracturas de la regién condilea se pueden localizar den-
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tro de la cdpsula articular, temporomandibulax, fuera de la-
cdppuls o bien pueden extenderse a la regidn subcondilea.
Estas fracturas aon.muy comunes y suelen ir asociadas a frac
turas de otras dreas, normalmente como una fractura secunda-
ria a2l lado opuesto al que hé recibido el golpe. A menudo -
son billaterales y se presentan junto con una fractura sinfi-
sal. Pueden presentarse varios grados de desplazamiento de
la cabeza del cdndilo en relacidn a la rama ascendente y asi
mismo pueden estay complicadas con dislocacién y desplaza- -
miento de la cabeza fuera de la fosa condilea.
Sintomatologia.~ Desde el punto de vista diagnéstico, las -
fracturas de esta zona presentan unas caracteristicas que ~--
las diferencian de las otras zonas. De ordinario, se nota -
dolor en la reqidén condilea con limitacién del movimiento y
dolor a la palpacidén. A menudo existe un abultamiento o --
hincpazén en la regidén preauricular y, en ocasiones, la cabg
za del cbéndilo se puede palpar bajo la piel, cuando se ha =~
producido una discolacidn lateral muy pronunciada. ILa mandf
bula suele estar dasviada en su totalidad hacia el lado afeg
to con contactos prematuros de los dientes posteriores, con
una mordida abierta anterior y una mordida cruzada en el la~

do afectado. Puede haber un acortamiento en la altura de la
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tro do la cdpsula articular, temporomandibular, fuera de la-
cdppula o bien pueden extenderse a la regidn subcondilea.
Estas fracturas son‘muy comunes y suelen ir asociadas a frac
turas de otras dreas, normalmente como una fractura secunda-
ria al lado opuesto al que ha recibido el golpa. A menudo -
son bilaterales y se presentan junto con una fractura sinfi-
sal. Pueden presentarse varios grados de desplazamiento de
la cabeza del condilo en relacidn a la rama ascendente y asi
mismo pueden estaxr complicadas con dislocacidn y desplaza~ -
miento de la cabeza fuera de la fosa condilea.
Sintomatologfa.- Desde el punto de vista diagnéstico, las -
fracturas de esta zona presentan unas caracteristicas que ~--
las diferencian de las otras zonas. De ordinario, se nota -
dolor en la regidn condilea con limitacién del movimiento y
dolor a la palpacidén. A menudo existe un abultamiento o --
hinc?azén en la regidn preauricular y, en ocasiones, la cabe
za del céndilo se puede palpar bajo la piel, cuando se ha --
producido una discolacidén lateral muy pronunciada. Ia mandi
bula suele estar desviada en su totalidad hacia el lado afegc
to con contactos prematuros de los dientes posteriores, con
una mordida abierta anterior y una mordida cruzada en el la-

do afectado. Puede liaber un acortamiento en la altura de la
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rama ascendente en el lado afecto, si se ha producido una -
superposicidn de fragmentos. Los casos bilaterales ofrecen
con fracuencia una retrusién de la mandibmla, acortamiento
de las ramas ascendentes y mordida abierta anterior.

El tratamiento.- De estas fracturas se sique normalmente -~
por métodos cerrados. Se colocan arcos maxilares y mandibu-
lares y se les aplica traccidn eldstica para llevar los dien
tes a la posicidn de oclusidén. La fijacidn se mantiene de -
dos a cwatro semanas, pero durante este periodo deben sbrir-s
se y separarse las arcadas y moverse la articulacidn varias
veces para prevenir la anquilosis del cdndila.

Debe hacerae notar que este tratamiento no logra reducir la-
fractura. Si lo; extremos 6seos estdn en oposicidén, se pue-
de producir la unidén y cabe esperar un remodelamiento funcio
nal de la cabeza del céndilo. Si no.existe contacto de los
fragmentos, la cabeza condilar, normalmente se anquilosard a
la fosa y se formard un tejido fibroso falso de unién en la
zona de fractura. Es de désear la movilizacién precoz para
evitar la anquilosis o la limitacidén de los movimlientos y de
la funcidn mandibular.

Aunque los resultados obtenidos con este tipo de tratamiento

son generalmente buenos en los diferentes tipos de fracturas
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de céndilo, en algunos casos se pueden producir alteraciones
y modif icaciones residuales respecto a la funcién, comodidad
y estGltica, razén porzla cual este tipo de lesiones han obli
gado o buscar métodos més perfectos de tratamiento.

tas disarmonfas y secuelas que se presentan con mis frecuen-

cia son las siguientes:

1.~ Desviacidén hacia e! lado afectado.

2.~ Acortamiento de la altura facial del lado afecto.

3.- LimitaciSn de la apertura bucal y de los movimientos fun
cionales mandibulares.

4.- Cierre

§.~ Produccidn de una mordida abierta anterior.

6.- Disfuncidn de la articulacidn temporomandibular.

Estas dificultades suelen ser minimas o estdn ausentes si -~

existe un buen complemento dentario y una oclusién esﬁable y

si la naturaleza y la posicidn de la fractura es tal que per

mita uno adecuada reposicidn de la mandibula. En algunos ca
sos csatd indicada la reduccién ahierta.

tas indicacionus generales para estd intervencién son las sj

guientes:

J.- Ausencia de oclusién posterior adecuada, con pérdida re-
sultante de la dimensiSn vertical, sobre todo en las - -
fracturas bilaterales.

2.~ Desplazamiento del proceso condflar en una posicién tal-
que evita la colocacidn de la mandibula para una oclu- -
sién adecuada que interfiere con los movimientos mandiby
lares.

3.- Dofios mGltiples faciales en los que la mandfbula debe em
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plecarse como una base de soporte y en todas las fracturas

mandibulares que hayan de tratar con una fijacién transé-

sea para conseguir una basc estable.
A pesar de que muchas fracturas del céndilo se encuentran lo-
catizadas en la base del cuello, la vfa preauricular es inade
cuada. Lo extensidén de la incisién en una direccién inferior
puede poner en peligro el nervio facial. Conseguir una buena
curacién de la fractura a costa de una pardlisis facial! de un
tade de 1o cara, no es ningun triunfo quirdrgico.
Via de Risdon (submandibular).- Una vez que se llega al mus-
cllo masetero, se incide a lo largo del borde inferior y pos-
terior de la mandfbula. Mediante elevadores periostales se -
reflejo ¢l masetero y el periostio hacia arriba en direccién
al &rea donde se encuentra la fractura del céndilo. Puede ser
beneficioso en este momento aque cl anestesidlogo administre -
succinilcolina (Anectina) o curaprse, con objetc de conseguir
una completa relajacidn muscular que permita la exposicién ne
cesaria. Una ver queda visualizada la fractura, el &ngulo de
ta mandtbula se sujeta con un forceps de Kocher y se empuja -
en un sentido inferior, Entonces se coloca un retractor o un
elevador de periostio amplio por la parte interna de la frac-
{ura y se practica una perforacidén en el segmento inferior.
Sondando con cuidado y disecando, se localiza el fragmento --
condilar y se coloca en su posicién. Nuevamente se coloca un
instrumento plano por dentro de el y se practica una perfora-
cidén en este fragmento.
Se pasa entre los agujeros un alambre de calibre 22 a 25. Se
alincan los fragmentos y se liga ¢l alambre reduciendo y Fi-~

jando le fractura. La herida sc irriga y se cierra por capas
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en la forma usual.

vfa preauricular.- Esta vfa sec utiliza, sobre todo, para --
las.fracturas altas subcondfleas y se puede realizar bajo --
aneatesia local o general. Si se emplea anestesia local, se
infiltra con lidocafna ( xilocafna) o procafna con 1:100.000
de adrenalina en la regién preauricular y en la articulacién
temporomandibular. Antes de !a operacién debe rasurarse el

cabello correspondiente de la fosa temporal. Lla incisién sec
comienza en la picl debajo y por delante del h&lix anterior

del ofdo y se lleva hacia abajo por delante de!l trago hasta

un punto situado aproximadamente a mitad de distancia entre

el trago y la rafz del l8bulo. Thomas sugiere que ka por- -
cién suparior de la incisién se decje angular anteriormente,-
para evitar el nervio auriculotemporal. La incisién se |le-
va hacia abajo hasta la fascia de! temporal y la fascia parg
tideomasetera. A este nivel se practica un colgajo en senti
do anterior. Lla arteria temporal superficial se debe prote-
ger, puesto que cruza el proceso cigomdtico. Si no se puede
desviar de forma segura, debe ser pinzada, cortada y ligada

de la forma usual. El congajo se coloca en la parte ante---
rior’y se sutura a la piel de la cara. Se localiza el proce
so cigom8tico por palpacién. Justamente debajo de el sec en-
cuentra la depresién ocupada por la articulacién temporoman-
dibular.

En algunas ocasiones puede apreciarse un movimiento del c6n-
dilo a! mover la mandfbula el anestesiélogo. Se practica -~
una incisidn en la fascia a lo largo del borde inferior del

arco cigom§tico llevéndola hacia atr§s y luego hacia abajo,
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siguiendo el borde posterior de la mandfbula. Se levanta --
este colqajo facial y se continfia la diseccién roma hasta -~
locatizar y visualizar la zona de fractuira. Se tendrd sumo

cuidado en no lesionar las raﬁas del nervio facial, especial
mente cuando se trabaja cerca de la portic nds inferior de -
la incisién v, en todo caso. cualquicr tejido sospechoso de-
ber§ comprobarse por medio de un estimulador. Puede exis~ -
tir dificultad en localizar y reponer el fragmento céndflar,
sobre todo si e! desplazamiento es medial y anterior. Puede
ser necesario seccionar las insercciones del misculo ptegoi-
deo a este fragmento con objeto de reponerlo y prevenir que

vueiva a dislocarse. Cuando el fragmento condilar ha sido -~
repuesto, se éractican unas perforacionecs en cada Fragécnto

pasando un alambre por cada uno de ellos y ligando en ta for
ma previamente descrita. Se debe establecer una proteccién

adecuacda por la parte medial cuando se practican las perfora
ciones, para no lesionar la arteria maxilar interna. El cén
dilo se coloca en su posicién adecuada en la fosa glenoidea

v se cierra y se sutura en su debido, lugar !'a fascia paroti-
deomasetérica con catgut crémico del 3~0, mediante suturas -
interrumpidag.

La sutura subcuticular y cuténea se hace de la forma antes -
descrita .

3.4.5 Fractura de la Tuberosidad del maxilar.

Etiologfa.~ E! accidente resulta de la aplicacién incontro-
lada de fuerza al extraer el sequndo o tercer molar o por el
uso poco prudente de clevadores al remover piezas dentarias

muy firmes. -
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El trozo fracturado suele ser bastante grande e incluye uno
o m&s dientes, el piso del serd maxilar asf como la tubero-
sidéd dal maxilar.

Prevencibn.- El| planeo apropiado de esta operacién evitard
el accidente. Cada vez que se extraiga un diente de la zo-
na de la tuberosidad, y si la radiograffa revela un seno ma
xilar omplio que se extiende hasta las proximidales de la -
sresta del reborde alveolar, debemos pensar que la fractura
de la tuberosidad es una posibilidad real.

Tratamicento.- Si se levanta un colgajo mucoperidstico y sec
elimina una pequefla porcifn, de hueso vestibular, el diente
se puede seccionar con fresas y ser eliminado por partes.
Este procedimiento, si bien consume algo mfs de tiempo que-
una extraccibn con pinzas, permite, al operador evitar el -
desagradable accidente de fracturar la tuberosidad. ﬂ

Si la tuberosidad se fractura, se la debe preservar en lo -
posible.

Se intentar8 quitar el diente de la tuberosidad fracturada,
sin destrozar el hueso. Es mejor postergar fa extraccin -
del diente varias semanas para permitir la curacién de la -
fractura. Si la movilidad de la tuberosidad fracturada es
nfqima, no se requiere fijacién, si hay movimientos, se la
estabiliza por medio de férulas o aparatos para fractura.
Una vez curada la fractura, se levanta un colgajo mucoperi-
4stico, se secciona el diente con fresa y se lo elimina por
partes.

Este procedimiento permite la remocién del diente sin la re

peticién de la fractura.
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Si la oxtraccién de! diente estd indicada, el procedimiento
es otrro. En este caso, el operador fija la tuberosidad, en
la medida de lo posible, y procede a la remocién quirdrgica
de! diente como ya se indic6.

Después de quitado el dieﬁte, se reubica la tuberosidad - -
fracturada con la mano, y se la fija por medio de una exac-
ta adaptacién y sutura de los tejidos vecinos.

£n algunas ocasiones es necesario remover todo el sector de
hueso. Puede ser poco préctico o imposible eliminar el dien
te o dientes del trozo fracturado. En estos casos, se hi--
cieron amplios colgajos mucoperidsticos antes que ocurrie-
ra la fractura. Dichos colgajos comprometen el aporte san-
gufneo del hueso, y en ese caso es mejor quitar la tuberosj
dad. Esto se hace elevando cuidadosamente el mucoperiostio
de todo el segmento &seo hasta que quede |iberado. Enton--
ces sc elimina la tuberosidad y los dientes afectados sin -
ninguna dificultad. El defecto resultante es grande y afec
ta el seno maxiiar,

La utilizacién de un agente hemostético absorvible para re-
Ilenar el defecto y para dar base al tejido blando disminui
r8 la deformidad residual. Lla aproximacién exacta y la su-
tura de los tejidos blandos prevendrd el desarrollo de una
fistula intrabucal.

Tiempo de inmovilizacidn y permanencia de los apapatos:
Aunque no existe un tiempo !fmite definido para la inmobili
zacién puede utilizarse un promedio de tiempo general.

Las fracturas mandibulares en los adultos se inmovilizan du
rante 4 8 6 semanas. Cuando el cirujano cree que se ha pro

ducido la unién, puede eliminar los eldsticos intermaxila--
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res y comprobar la zona de fractura. Si la fractura esté -
firme y no muestra seiflales clfinicas de movimiento, se pue--
den aliminar los ecl8sticos. Los arcos vestibulares sc deja
ran durante una semana m8s, al cabo de la cual se volverd -
a examinar a! paciente. Si la zona de fractura permancce -
firme y la oclusién'es estable, se puede climinar todos los
dispopitivos. De lo contrario o si queda un pequefio movi--~
miento, se vuelve a colocar los elésticos durante una o dos
semanas més.

Una vez eliminadas estas bandas eclésticas se alimenta al en
fermo cun una dieta blanda durante una o dos semanas. Des-
pués de inmovilizaciones prolongadas puede observarse un --
cie;to grado de trismus, pero los movimientos masticatorios
y el ejercicio restauran gradulamente los movimientos de -~
apertura hasta la normalidad. Una vez eliminados los apara
tos, se pueden observar ciertas alteraciones en la estructy
ra gingival con lesiones y restos inflamatorios. Para res-
taurar la encfa a su normalidad, se procede a una limpieza
entretenida y a cuidados higiénicos adecuados.

Las fracturas de céndifo se inmovilizan solamente durante 3
8 4 semanas. Se instaura la funcién tan pronto como sea po
sible para evitar la anquilosis.

Las fracturas en los nifios necesitan inmovilizacién solo du
rante 2 6 4 semanas, lo cual dependerd de la gravedad y de
ta localizacién de la fractura. De nuevo recordando que, -
en las fracturas de céndilo, es aconsejable la movilizacién
precoz.

La alimentacién en los pacientes con fracturas.




En e! poerfodo postoperatorio se administrarin, tan pronto -
como sca posible, alimentos |fquidos y flufdos, si el perso
na! auxiliar esta familiarizado con el problema de fas nfu-
seas y vBmitos y saben como resolverlo. Al cabo de 24 6 48
hrs. comicnza a administrarse una dieta liquida rica en pro
tefnas y en calorfas con un suplemento de protefnas, vitami
nas y mincrales.

Una vez que el enfermo ha abandonado el hospital, se le - -
prescribe una dieta similar. Llos suplementos se prescriben
para asegurar una ingesta nutritiva adecuada. La dicta pue
de consiatir en alimentos comunes de consistencia cremosa.
La carne c¢s un alimento muy importante y si se administra -
picada, puede ser ingerida en cantidades normales lo mismo
que cualquier otro alimento. Los alimentos infantiles pre-
parados ofrecen una amplia variedad y acostumbran a tencr -
una consistencia adecuada. Llos jugoes de fiutas y de vegeta
les, las bebidas de leche y huevos, las crumas de cereales,
el café, el té y otras bebidas pueden ayudar a estos pacien
tes a nutrirse de forma adecuada y a. llenar sus necesidades
nutritivas.

3.4.6 Comunicaciones Buco Antrales.

Ei seno maxilar (antro de Highmore), uno de los cuatro sc~
nos paranasales, concierne en mayor grado al cirujano oral.
Estd inervado por la inervacién del epitelio nasal dentro -
del maxilar en su periodo de desarrollo. £l seno maxilar =
en el embrién de 4 meses se puede observar como un surco pa
co profunde. Es una formacidn pequeda hasta que tiene fu--
gar e! perfodo de crecimiento secundario, que suele alcan--

zar el tamafio definitivo alrededor de los 16 afios.
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La proximidad del seno a la eminencia malar, la delgadez de
sus .paredes y la vulnerabilidad de la cabeza frente a cual-
quier traumatismo hace que se produzca fécilmente la fractu
ra de las paredes del seno con la formacién de un hematoma
concomitante y una posible infeccién.

Adems8s of hecho de que los 4pices de los molares superiores
y ocasionalmente el de los premolares estén en estrecha re~
lacién con el seno maxilar, es origen de algunos problemas
que surgen en el tratamiento o en las extracciones de estos
dientes y que son comunes con el resto de la denticién.
Anatomfa QuirGrgica.

E! tomafo del seno maxilar varfa de una persona a otra e in
cluso de un lado de la cara a otro. Generalmente ticne una
forma de pirfmide cuya base se encuentra en relacién con la
pared antral, el v&rtice se dirige arriba y se pone en rela
cidn con la rafz del hueso malar, su techo constitufdo por
el piso de la érbita por allf se encuentra el conducto in--
fraorbitario, el piso del seno constitufdo por el proceso -
alveolar. Su parte posterior constituye la pared esfenoma-
xilaq en la tuberocidad de! maxilar descienden ap6fisis, ha
cia adelante la pared anterior constitufda por la fosa cani
na. '

El seno maxilar ocupa entre 12-15 cm3 , su espesor es de 4
a § mm. puede variar de 2 a 3 mm., el scno maxilar tiene un
orificio por donde drenan las secresiones y se conoce como
ostium, se encuentra sobre la pared nasal y muy préximo al
techo desemboca en ¢! meato medio.

Las estructuras m8s importantes que circulan a través del -
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antro son los vasos pélatinos posteriores y los nervios de-
fos molares superiores; estos vasos transcurren por la zone
posterior del seno. El canal infraorbitario transcurre por
la cara superior del antro.
El antro est§ tapizado por epitelio respiratorio que se con
tinfia con la membrana mucosa nasal. La comunicacién con -
ta rafz sec efectla en el meato medio, el cual corresponde -
aproximadamente al punto mis alto del seno; de esta manera,
el drenaje del seno por la accién de la gravedad no resulta
posible; no obstante, el epitelio ciliado es suficiente pa-
ra el iminar pequeias infecciones.
Examen radiol8gico del seno maxitar.
Para el diagnfstico y tratamiento de las complicaciones Bu-
co antrales, se debe recurrir a unas buenas radiograffas in
tra y extra orales.
Para localizar una rafz rota por ejemplo: se dcbe tomar una
radiograffa intraoral, otra oclusal, otra fateral de créneo
y finalmente otra en proyeccifn posteroanterior {posicién -
de Waters). La‘proyeccién de Waters, que es la preferida -
para el seno maxilar, puede revelar también la existencia -
de infecciones crénicas, un nivel lfquido, e! espesor de la
membrana mucosa, fracturas del reborde infraorbitario o tu-
mores del seno.
Otro procedimiento es la transiluminacién donde sc observa-
el seno enfermo radiopaco y e! sano radiolucido.
Debido a su estrecha vecindad con el proceso alveolar y las
rafces de los dientes, el seno maxilar es particularmente -
vulnerable durante las intervenciones odontol8gicas. Asf~--

mismo en infecciones periapicales de las piezas dentarias -~
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como en la presencia de quistes, adelgazando e! piso del --
seno.

La ;adiograffa sistemStica previa a toda extraccién permite
prever, ¢ incluso evitar estas comp!icaciones, siendo indis
pensabla para comprobar la realidad de los accidentes y su
importancia.

Puede observarse la comunicacién traum8tica del seno,‘asf -
como la infeccibn de brigen dental del seno maxilar, ffstu-
fas oroantrales y la penetracién de cuerpos extrafios en el
seno (rafces).

Comunicacibén traumitica del seno.

El accidente més éomﬁn es la perforacibn a nivel del alvéo-~
to, de las l8minas laterales o del mismo piso de! seno. Es
to puede producir un orificio pequefio y pasar desapercibi=-
do, hasta que el paciente nota e! paso de agua o aire a la
nariz por la cavidad buco sinusal,

Sintomatologfa.~ Si sc establece la comunicacién, el pa- -
ciente al tomar agua sale por las ventanas nasales, hay san
grado por la ventana nasal de ese lado, formacién de burbu-
Jjas de sangre en el alvéolo al tratar de soplar o de succio
nar no puede.

Tratamiento.- Se toma una legra, se introduce por vestibular
y palatino, tratando de obtener un colgajo mucoperiostico,~
una vez que sec tiene el colgajo amplio, se toma una fresa -
quirirgica y se desvanece la cresta tanto por vestibular co
mo por palatino, se disminuye la altura del proceso para ob
tener que los bordes mucosos queden juntos, tanto el vesti-

bular como el palatino, se redondeca el proceso y se toma el



extremo libre de un lado y de otro lado y se puede suturar-
en el cantro de! colgajo, se usa cera 3 ceroy se utiliza -
cadgut y cerrar la abertura afrontando los colgajos en el -
centro.

Se puede colocar Gelfoam que es un material que se absorve-
aunque lo adecuado es e! cofgulo normal.

Cuando por alguna circunstancia el seno es muy bajo no es =
posible recortarle al proceso porque se hace m&s grande la
comunicacién por paladar, se hace entonces una pequefa inci
sién que nos permite llegar al centro del colgajo y poderlo
suturar.

indicaciones.- No debe colocarse en el alvéolo: gasa, algo
dén, antibidticos, etc., ya que actuarln como barreras mech
nicas, impidiendo el proceso normal de cicatrizacién.
Generalmente, cuando hay comunicacidn pequecic el codgulo -~
que ocupa la zona lesionada suele permitir la reparacién es
ponténca del orificio.

Siempre y cuando no haya infeccién. Se rccomendard al pa--
ciente que no haga grandes esfuerzos por limpiar la nariz,-
ni enjuagues rigurosos, que no se haéa lavados, que no este
soplando, que no succione.

Esta abertura cierra entre 7 y 8 dfas después se retiran --
los puntos.

Infeccidn de origen dental del seno maxilar.

Resulta a menddo de una infeccién dentaria, o bien es secun
daria a la extraccién de un diente con rotura del piso del
gseno maxilar. El proceso se acompafia, en goneral, de los -

signos caracteristicos de una sinusitis aguda, sin embargo,
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e! tfpico dolor violento puede no eparecer si la perforacién
permito el drenaje de la cavidad.

Etiologfa.~ La sinusitis maxilar aguda puede ser por intro-
duccibn de cemento de obturacién, por amigdalitis, faringi--
tis, problemas alérgicos, enfermedades debilitantes, infec--
ciones de las vfas respiratorias altas, gripes frecuentes, =~
ctc. '
Sintomatologfa.~ Los sfntomas de la sinusitis maxilar aguda
dependen fundamentalmente del germen implicado y de su viru-
lencia.

Tales sintomas son bastante constantes y en general lo sufi-
cientemente caracterfsticos para asegurar el diagnéstico.

La manifestacién predominante es e! dolor, habitualmente cons
tantc y localizado sobre e! seno maxilar. Lla presién digi~~
gal rovela una zona extremadamente sensible. E| dolor puede
ser referido a la regién infraorbitaria ¢ incluso a los dien
tes vecinos, y a veces esto puede producir el error de bus--
car una afeccién dental como causa del padecimiento. Puede
haber paso de material muco purulento por la nariz y la naso
faringe, junte con dificultades para la respiracién en el la
do afectado. EI paciente suele presentar signos de toxemia,
hipertermia,escalofrfos y malestar general. En la sinusitis
de origen dentario se observa una descarga de material féti-
do que practicamente establece el diagnéstico de certeza.

La transiluminacibn permite apreciar el oscurccimiento del -
seno por acumulacibn de exudado. Llas radiograffas extrabuca
les mostrardn el velamiento caracterfstico de la cavidad.
Tratamiento.- Dap antimicrobianos de amplio espectro, se --

d8n vaso-constrictores los cuales favorecen el drenaje den--
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tro del contenido del ;eno maxilar.

E! tratomiento se basa en maniobras de drenaje e irrigacién.
Para cllo, se cmplea una jeringa de irrigacién con la punta
apropiada. El lavado se hace con solucién salina normal que
luego ao extrae del alvéolo mediante un aspirador, continuan
do la maniobra hasta gue e! Ifquido salga claro. Estos lava
dos se hacen diariamente y se prescriben antibiéticos.
Habitualmente tales procedimientos permiten curar la infec--
ciédn, el corte cicatrizard sin inconvenientes.

Rara vez ©s necesario, en la sinusitis maxilar aguda, recu--
rrir a procedimientos mds radicales como el abpir e! seno, -
extirpar toda la mucosa y establecer una ventana naso antral
con fines de drenaje.

F{stula Oroantral,

A veces con un tratamiento adecuado, se produce la curacién-
de! alvéolo y su cierre después de una perforacién antral.
Sin embargo, cuando exista una infeccibn crénica del antro -
de larga duracién con marcado engrosamiento de su membrana o
bien una formacién poliposa debemos sospechar fa produccién
de una ffstula oroantral. La ffstula suele aparecer al cabo
de 3 6 4 semanas, una vez que se ha obtenido ta confirmacién
radiogr&fica del estado del antro. Fundamentalmente, el cie
rre de la ffstula se realiza de modo esponténec a! eliminar
la causa de la ffstula. Se realiza una operacién combinada
| famada operacién radical de! antro o intervencién de Cald--
well Luc.

Intervencién radical del antro.- El procedimiento mds impor
tante en la eliminacién de fistula, es la supresién de la -~

causa que la produce, es decir, de la infeccidn del antro.
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Esto so consigue haciendo una operacién radical del antro.
La EntnrvcnciGn se debg realizar en un hospital, se pucde -
practicar con anestésia local, aunque lo m8s frecuente es -
la anestesia general.

El seno se penetra a través de la fosa canina practicando -
la incisién en la parte alta de la fosa canina, y se separa
el mucoperiostio. ) . ,
En el hueso de la fosa canina se talla una ventana por enci
ma de los 8pices de las rafces con un cincel o con una fre-
sa y se ensancha con una lima. Se practica una abertura lo
suf icientemente angha como para que se pueda observar todo
el contenido de!l antro.

La mucosa infectada se elimina mediante legrado, se elimina
los p6lipos y el tejido infectado.

A continuacién se practica una antrostomfa nasal eliminando
aproximadamente 1 cm2 de hueso de la pared lateral del seno
en el relieve correspondiente a la concha inferior.

La mucosa nasal se corta en tres lados de forma que se pue-
da conseguir un colgéjo que se revierte al interior de! an-
tro. Entonces se introduce en el interior de! seno una ti-
ra d; gasa a través de la ventana nasal y se empaqueta sua-
vemente. Por fuera de la ventana nasal pender§ una porcién
de esta gasa.

El taponamiento de gasa sirve para un doble propdsito, por-
una parte ayuda a la hemostasia y, por otra, manticne la -~
abertura, lo cual permite un mejor drenaje de! seno. No de
ben emplecarse los drenajes corrientes. Lla incisién de fosa

canina se sutura con material irresorbible y entonces dedi-
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camos nuestra atencién a la fistula oroantral.

Cierrc de la fistula.- Los bordes de la fistula se refres-
can escindiendo unos 3 6 4 mm. alrededor de una circunferen
cia. Si existe un pequefio defecto 6seo, se practica un col
gajo en forma de "4 1 cm. por delante y por detrés de la -
lesién. Se aproxima entonces suavemente la mucosa por encji
ma de la lesidn y se cierran los bordes con suturas. Llas -
incisiones curan por granulacién.

Si el defecto 6seo es grande, lo serd también el defecto mu
coso y precisaremos un colgajo a partir del paladar para cu
brir este defecto. La anchura del colgajo serd aproximada
a la anchura del defeccto. Es preciso un cuidado especial -
para asegurarse un buen aporte sangufneo para el colgajo.
Hay que procurar que la arteria palatina anterior quede con
tenida en el colgajo, el cual se sutura sin tensién.

Se pccorta todo tejido blando mucoso que cubra la comunica-
cibn, se elimina el tejido y se recorta tejido §seo y que ~
queden sangrantes ambas superficics, se aplica colgajo pedi
culado que incluya mucosa y periostio y que dentro del col-
gajo quede una de las arterias palatinas para que no se ne-
crose, se levanta el colgajo y donde se va a formar plie --
gues se hace un corte en "V" y el periostio libre se pone -
Wonderpark., '

Otro procedimiento es e! de Berger.~- Se reseca todo el con
torno de la fistula y se hacen 2 incisiones liberatrices --
diagonales hacia el carrillo y se va incluir fondo de saco
y carrillo en la incisién se reseca con la fresa se pone --

truenco todo el contorno de! orificio y se agranda el orifi
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cio y se coloca el extremo del colgajo uniendolo con puntos
de sutura. El borde libre del colgajo se lleva hacia la mu
cosa del paladar y.|0§ﬁando que el orificio se cubra con mu
cdsa‘snna. Se necesita aquf que se forme mucosa y que cica
trice.
Cualquier técnica que se utilice tiene por objeto cubrir --
ese defecto 6seo. Se le dice al paciente que no haga enjua
. .
gues, que Nno succione que no sople y se le dén antimicrobia
nos.
Cuidados postopergtorios.- Los cuidados postopcratorios --
de fa intervencién de Cadwe!l son tan importantes como la -
téenica operatoria en sf. Se impone el reposo en cama du--
rante 48 hrs. después de la intervencién y, a continuacién,
unos dfas de movimiento moderado sin ejercicios bruscos ni
esfuerzos. La proteccién antibiética comenzard por lo me-~
nos un dfa antes de la operacién y se mantendrd durante una
semana. Las pulverizaciones nasales son necesarias para --
mantener abierto el antiguo y el nuevo ostium. Estd contra
indicado el fumar y ¢l empleo de pajas aspiradoras de lfqui
do.
3.4.7. Penetracién de cuerpos extraiios en e! seno.
El desplazamiento de una rafz a seno sc¢ produce este acci--
dente en las extracciones y debe ser resuel!ta con rapidez,
Evitaremos muchas complicaciones de este tipo sicnpre que -
sigamos estrechamente ciertos principios para la extraccién
de rafces fracturadas de dientes posteriores.
1.- Utilizar buena iluminacién y aspiracién constante.

2.~ Conseguir uraamplia visualizacidn mediante una extensa
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separacién de Ios'tejidos.'
3.- Localizacién de la rafz o rafces rotas, si es necesario
por medio de radiograffa. -
4.~ En la eliminacién de rafces emplear elevadored muy fi--
nos que efectden una presién de la rafz hacia abajo, --
bion cmpujando directamente o bien por efecto de cufia.
5.~ Eliminar con cuidado toda la cantidad de hueso necesa--
rio para conseguir una movilizacién mlxima de la rafz -
antes de liberarla.
Sintomatologfa.~ Cuando se produce este accidente y el res:
to padicular presenta un libre movimiento dentro del seno,-
e! paciente lo nota al agacharse o al acostarse, lo mismo ~
que el paso de aire de nariz a boca, presenta cefaleas, sen
sacién de pesadez a nivel del seno afectado, sensacién de -
mucos idad en la boca, pudiendo producir sinusitis o agravar
la si ya se encontraba. Cuando el fragments radicular es -
muy pequefio no tiene movilidad pues est8 con sus |ligamentos
y no ocasiona problemas infecciosos, se puede dejar. Obser
vando su evolucién e intervenir Gnicamente si se precisa.
Intervencién.- Si ta rafz ha entrado realmente en la cavi-
dad y se va a extraer, debe interrumpirse todo intento de -
extraerla a travéds del alvéolo, cualquier insistencia por -
esta vfa no solo lesionar§ los tejidos sino que, con toda -
posibilidad, agrandar§ la abertura alveolar lo suficiente -
como para imposibilitar el cierre primario, obligando a re-
parar el defecto mediante una pl&stiva con cierre secunda-~
rio.
En caso de infeccidn o sinusitis se debe de hacer un trata-

miento previo con antibiéticos y salud general buena.
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La anostesia va hacer infraorbitaria y local a nivel de fon

do de saco.

1.- Corrar la comunicacién bucosinusal como si hubiera sido
comunicacibn accidental.

2.~ Se procedé'a recortar la cresta Vestibular y Palatina.

.~ Confrontar la mucosa vestibular y palatina, esto es pa-
ra corrar el seno y evitar la contaminacién y la forma-
cién de fistula. ' '
4.- Ya que se ha cerrado el seno se le dice al paciente que
se le tiene que hacer la extraccién de las rafces que -
estan dentro del seno.
§.- Es conveniente valorar el caso, hay dos corrientes:
1° Si la rafz que se impulso en e! seno maxilar no es-
t8 contaminada puede de jarse allf, pero se tiene al
paciente en vigilancia estrecha, se toman periodica
mente RX. '

2° Si las rafces estdn infectadas sc extraen empleando
fa vfa de Caldwell,

Infectadas o no las rafces se hace la extraccibn de las mis

mas.

Vfa‘'de acceso de Caldwell.~ Esta vfa es de preferencia por

sy fdcll acceso y exposicién ptima. Se practica una inci-

sién en la parte alta de la fosa canina y se separa el muco
periostio. En el hueso de la fosa canina se talla una ven-

tana por encima de los Spices de las rafces con un cincel o

una fresa y se ensancha con una lima o con forceps de Kerra

sin., Se practica una abertura lo suficientemente ancha co-

mo para que se pueda observar todo el contenido de! antro.
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Muchas veces pasando un tubo de aspiracién por la vecindad
de la rona de extraccibn se puede prender la rafz fractura
da, y ni no, se puede eliminar mediante curetas o pipzas -
de hueoso. Una vex que se he recuperade la rafz, se clerra
la incisidn en la fosa canina y en el alfvéolo con algodén
3-0 o suturas de scda.

Sc¢ aconsejen las precausiones rinolégicas mencionadas y se
instaurs un tratamiento antibidtico.

Tambidn se advertird al paciente sobre la posible presenta
cidn du epistaxis. 35i no se han producido sufusiones hemo
rrfgicas durante la intervencién, se puede csperar la for-
macién de un codgulo sangulneo en el labio nasal afecto.
Si ha existido una pérdida de sangre, deberd taponcarsc el
seno durante unos pocos minutos antes de suturar la inci--
sién en foso canina. Si se produce una hemorragfa nasal -
considerable se puede taponear nasalmente ¢n la parte ante
rior ejerciendo una presién sobre el alvéolo y la fosa ca-
nina con lo que generaimente se detendrd 1o hemorragfa.

Si ha permanecido una rafz en el interior del seno y ha -~
poermanec ido all{ durante mds de un dfa, podemos considerar
que indefectiblemente se producird una infeccién., Podre--
mos reducir la infeccibén aguda con tratamicnte antibibtico
y extrayendo la rafz a través de la fosa canina. En mu- -
chos casos, sin embargo, e! seno se infecta con gran seve-
ridad produc iéndose formaciones poliposas o engrosamientes
de su mucosa de forma que nos veremos obligados a practi--
car una intervencién radicatl de Caldwell luc si queremos ~

extraer la rafz.
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3.4.8 Llesién de nervios y de vasos sanguineos

Los procedimientos quirdrgicos intrabucales pueden lesionar
ner;ios que cubren zonas del rostro y cavidad-bucal. Los
nervios mis afectados son el dentario inferior y el mento--
niano y el nervio palatino anterior y el nervio lingual.
Algunas de las lesiones son inevitables, otras se previenen
poy medio de técnicas operatorias pulcras. )

El traumatismo sobre e! tronco nervioso puede consistir en~
seccién, aplastamiento o desgarro del nervio, &éstas lesio--
nes que se traducen por neuritis, neuralgias o anestesias -
en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extraccio-
nes del maxilar iﬁFerior, por intervenciones sobre el ter--
cer molar o premolares.

En las extracciones del tercer molar retenido, la lesién so
bre ¢l nervio dentario tiene lugar por aplastamiento del ~-
conducto, que se realiza al girar el tercer molar retenido.
El §pice, trazando un arco, se pone en contacto con e! con-
ducto y aplasta a &ste y sus elementos ocasionando aneste--
sias definitivas y p;olongadas o pasajeras scgfin la lesién.
El empleo indiscriminado de curetas, uso ciego de elevado--
res o eliminacién de rafces ubicadas en profundidad y que -
se apoyan sobre el nervio son otras causas de lesiones de -
los nervios.

La relacibn del nervio dentario inferior con sus estructu--
ras asociadas se detecta en las radiograffas preoperatorias
Cuando existe {a posibilidad de lesionar nervios, es necesa
rio explicar esto al paciente antes de la cirugfa. Asf se
reduce la posibilidad de que haya alarma indebida por la in

sensibilidad residual, o si la parestesia persiste.
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En gran parte de casos, la lesién del nervio dentario infe-
rior no os grave pues este se regenera y la sensibilidad ~~
vuelve entre 6 semanas y 6 meses. Cuando la sensacién alte
rada sc prolonga m8s tiempo, el examen detallado revelard -
que las paredes 6seas del conducto se hallan desplazadas y
presionan sobre el nervio. En estos casos, la eliminacién
del hueso y la descompresidn del tronco nervioso favorecer§
su regencracién y el retorno de la sensibilidad normal.
Cuando sc realizan extracciones de los premolares inferio--
res (sobre todo de las rafces o &pices) la rafz, los instry
mentos de exodoncia o por el disefio inapropiado del colgajo
se puede lesionar e! paquete mentoniano a nivel del agujero
homénimo o por detrds del mismo provocande neuritis o anes-
tesia de este paguete.

Cuando se requiere una cirugfa en la zona de premolares, se
tendrS siempre presente la posibilidad de lesionar el nervio
y se proceder§ con sumo cuidado para no hacerlo., Cuando se
necesiten colgajos de tejidos blandos, sc harén de tal mane
ra que el nervio mentoniano quede en el colgajo. Aunque es
te procedimiento traumatiza e! nervio y da por resultado -~
una p&rdida residual de la sensacibén, esto es transitorio -
y la sensacién normal volver§ en poco tiempo. Sin embargo,
si se lesiona en forma accidental o se corta, es remota la
probabilidad de una vuelta de la sensacién normal. E£s posi
ble lesionar el nervio lingual en forma accidental durante
fa cirugfa de un tercer molar inferior o en una cirugfa in-
intrabucal para eliminar cdlculos de la gl&ndula submaxilar

El nervio lingual se halla inmediatamente por debajo de la
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mucosa del piso de la boca, por mesial del tercer molar in
ferior, y procedimientos quirGrgicos descuidados en esta -
zona lesionan dicho nervio. El conocimiento de su ubica--
cién y procedimiento quirirgico cuidadoso evitar§n esta -~
emergencia.

Si el nervio lingual se hatla nada mis que traumatizado, -
se regenerd, pero si est§ cortado la probabilidad de una -
vuelta a la funcién normal es bastante remota, salvo que -
se suturen los extremos seccionales.

Lta lesibén del nervio nasopalatino no tiene consecuencias y
no hay disminucién residual de la sensibilidad. La elimi-
nacién de dientes de retencién palatina o de quistes del -
conducto incisivo requieren la secciédn del nervio menciona
do; los pacientes raras veces se quejan de pérdida de sen-
sacién en la zona intervenida.

Pop fortuna la mayorfa de los vasos son de calibre reduci-
do y cuando se seccionan la hemorragfa resultante se con--
trola por presién.

Pero existen algunos vasos grandes, y la hemorragia a que-
dan lugar exige hemostasia y ligaduras.

Las'lesiones de los vasos son e! resultado del trauma que-
afecta el tejido blando o hueso. La hemorragia que surge

de vasos ubicados en e! hueso presentan diversos conflic--
tos, ya que los mismo son inaccesibles y no se pueden li-~
gar. Lla extraccién de dientes u otras cirugfas practica--
das en el maxilar superior o inferios dan lugar a hemorra-
gias intensas. Son mds frecuentes cuando se traumatizan -

los vasos del conducto dentario inferior o cuando los va--
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sos nutricios del hue;o se hallan incluidos en ¢! campo qui
rlrgico.

La hemorragia que se origina en el hueso se controla féacil-
mente por presién. El empaquetamiento de la cavidad con ga
sa o agentes hemostdticos reabsorvibles detienen, en forma
invariable, la sangre. Si se utiliza gasa, se deja el ta--
pén durante 5 6 10 minutos, y después se quita con cuidado.
Esto detendr§ la hemorragia intensa, pero persistird la sa-
lida de sangre. Si ello ocurre, se vuelve a taponar la ca-
vidad con gasa, que se deja asf durante varios dfas. Es me
jor controlar esta salida menor de sangre por el taponamien
to de la cavidad con un agente hemostdtico reabsorbible, ==~
que sc sutura en la herida y no requiere ser quitado.
Cuando la hemorragia parte de un vaso nutricio, este se com
prime y la hemorragia se detiene al aplastar e! hueso con -
un instrumento romo o colocando cera de hueso en los orifi-
cios del canal nutricio hemorrigico.

3.4.9 Aspiracién o deglucién de un cuerpo extrafio.

Uno de los accidentes temidos en la prictica odontolégica ~
es la aspiracién o deglucién de objetos extrafios. E! més -
frecuente es un diente, sin embargo cualquier objeto rafz,
apésito de gasa, incrustaciones, coronas, puentes o dentadu
ras parciales, ensanchadores, limas, tiranervios, fragmen--
tos dentarios, esquirlas 6seas, puede ser aspirado o deglu-
tido.

La deglusién, més aln la aspiracién de dientes, de fragmen-~
tos dentarios y de esquirlas 6seas es accidente que a menu-
do reclama asistencia y que requiere, en todo caso, la méxi

ma atencién y exige e! mis acusado sentido de la responsabi
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{idad por parte del odontélogo.

El problema se presenta en los procedimientos quirdrgicos,--
los dientes por extraer se desprenden en forma brusca y sop-
presiva o cuando porciones de coronas u obturaciones despren
didas de dientes vecinos sin ser vistos, caen dentro de la -
faringe.

Es preciso tomar toda clase de precauciones para evitar esta
complicacién. Cuando se trabaja bajo anestesia generél se -
colocar§ siempre un apdsito en la garganta. Cuando se traba
ja con anestesia local, el odontSlogo tendr§ presente la po-
sibilidad de! desprendimiento accidental de un diente u otros
objetos y se actuar§ con extremo cuidado para impedir que es
tos cuerpos salgan de nuestro control y tomar las precaucio-
nes para evitarlo.

Una vez que el cuerpo extrafo se introdujo en la gargénta, -
el paciente tose o tiene arcadas y expele el objeto. Cuando
un objeto desaparece}en la zona posterior de la boca, se in-
clina el cuerpo del paciente hacia adelante, con la cabeza -
entre las piernas, para favorecer la expulsién del objeto.
Si esto no es efectivo y persiste la tos, estd indicado ha--
cer'el examen directo de la faringe y la eliminacién del - -
cuerpo extraflo con instrumentos o con los dedos. Cualquier
cuerpo extrafio que pase a la faringe y que no sea expulsado
caéra en el aparato respiratorio o en el tubo digestivo.
Ante la deglucién de instrumentos para los conductos radicu
lares como tiranervios, ensanchadores, limas etc.., es me--
nester proceder a un examen radioldgico cuidadoso del tubo

digestivo, este examen debe ser reiterado todo el tiempo ng
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cesario hasta que el ;uerpo extrafio sea encontrado mediante
un minucioso y atento cribado de las heces fecales.

A fin de favorecer el trdnsito imperturvado de los cuerpos-
extraflos por el conducto gastrointestinal, es corriente y -
provechoso segin la general experiencia, hacer comer gran--
des cantidades de repollo y de puré de patata y en todo ca-
so, es menester confinar al paciente, para observacién, en
una clfnica quirdrgica, a fin de que no sufra demora la - -
pr§ctica de una intervencién eventualmente precisa para la
extraccidn del cuerpo extrafio, a efectuar en momente oportu
no.

Estos instrumentos pueden engancharse en cualquier punto de
la pared del tracto gastrointestinal, perforarla y dar lu--
gar a una periodontitis y por tanto, ser causa de muerte si
el accidente no es tratado correcta y oportunamente.

Un objeto extrafio también se puede alojar en la laringe.-
Lo cual produce una obstrucciédn respiratoria aguda. Esto =
se reconoce por las alteraciones de la fisiologfa respiratg
ria, disnea, estertor larfngeo (signp respiratorio extremo)
y porque e! paciente se torna inquicto y ciandtico, presen-
ta asfixia y sfncope y eventualmente pasa al estado de la -
inconciencia,

Cuando se presentan esto signos, se toma la lengua, se la -
lleva hacia adelante y se limpia la faringe de todo elemen-
to extrafio, por medio de los dedos, instrumentos o succién.
Si este procedimiento no disminuye la obstruccién, se prac-
ticard, sin demora, una vfa respiratoria de urgencia.

Esto se logra con la cricotiroidotomfa o con la introduc- -
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cién de una o mis agujas de calibre 13 en la traduea, a -~
través de la membrana cricotiroidea.

Cricotiroidotomfa." ﬁéra descartar el peligro de la asfi--
xia, recomienda Pichler la prictica de la cricotiroidotomfa,
en la que se descrubre, por una incisién mediana e jecutada
con la cabeza muy inclinada hacia atrds, la regibn entre —-
los cartilagos tiroides y cricoides y se secciona el liga--
mento cénico mediante un corte horizontal, que hace que se
separen los bordes de su secciédn por el curso longitudinal
de sus fibras. Cuidando de asegurar el libre paso al aire
por la introduccién de un tubo de drenaje de paredes grue--
sas, que, para evitar que desaparezca en la profundidad, se
asegura el modo ordinario.

Cuando un cuerpo extrafio desaparece en la garganta y no es-
expedido por el paciente o no es eliminado por medios mecé-
nicos, se plantean diferentes situaciones. Si el paciente
no sufre desequilibrios respiratorios, se supondrd que di--
cho objeto pasé al pulmén o al aparato digestivo.

En el Gltimo caso, no seré necesario tratamiento alguno, va
que pasar§ en forma inofensiva por el tubo digestivo. Sin
embdrgo, si se aloja en las vfas respiratorias debe szr en-
viado inmediatamente a un especialista,

3.5 ACCIDENTES QUE AFECTAN LAS PARTES
BLANDAS

3.5.1 Desgarramiento de !a mucosa gingival,
Accidente posible, pero no frecuente; se produce al actuar-
con brusquedad, sin medida y sin criterio quirdrgico. Algu

nas veces pueden deslizarse los instrumentos de ta mano del
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operador (después de extracciones laboriosas y fatigantes)
y herir 1a encfa o las partes blandas vecinas. Se pueden
presentar también a causa de los separadores de tejidos, -
que al tirar demasiado de ellos se provoca un desgarro de
mucosa y en ocasiones !a ruptura de vasos importantes pro-
vocando hemorragia, que se contiene por compresién digital
con una gasa.

Prevencién.~ Estas lesiones son susceptibles de ser evi--
tadas. Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuida
doso de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano
con el fin de limitar los movimientos,

Tratamiento.- Estas heridas deben tratarse inmediatamente,
en la mayorfa de los casos se procede a una sutura sin des
bridamiento. La hemorragia se controla generalmente por -
compresién, aunque a veces es necesario ligar los vasos ~-
principales o los sitios que sangran.

Es raro que las laceraciones o desgarramientos limitados a
la mucosa sean lo suficientemente profundos como para ase-
gurar el cierre por planos. El restablecimiento de !a mu-
cosa sblo requiere una sutura con puntos interrumpidos o -
continuos.

Una laceracién que amerita mencién especial es la que re--
sulta de!l arrancamiento de la mucosa palatina secundario a
los traumatismos de los maxifares superiores, que incluyen
fracturas verticales del paladar éseo. Estos fragmentos -
gencralmente se desplazan lateralmente y pueden dar como -
resultado un rompimiento de la mucosa, con comunicacién --

con la fosa nasal. Si estas soluciones de continuidad de
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la mucosa no se suturan temporalmente, pueden dar como re-
sultado una ffistula buconasal que requiera un procedimien-
to ‘pléstico sccundarié'para fograr el cierre.

Si e! tratamiento se hace pocas horas después del trauma--
tismo, los fragmentos 6seos generalmente son lo suficiente
mente méviles para permitir su manejo manual y colocarlos
en su posicién correcta donde pueden estabilizarse con una
barra para la arcada.

Tenemos lesifén de la mucosa en todas las fracturas que in~
teresan el reborde alveolar, que se acompafian de un desga~
rro de la fibromucosa gingival, lo que las transforma en -
fracturas abiertas y las expone a la infeccibn; debiendose
de atender a tiempo y evitar la infeccidn con un tratamien
to preventivo de antibiSticos,

3.5.2 Contusién o herida de los labios, lengua, carrillos,
paladar o piso de la boca.

Las lesiones pueden ser traumdticas, térmicas o de natura~
leza qufmica y por terapéutica de irradiacién.

Las heridas de la boca pueden deberse a innumerables cau--
sas, principalmente a cafdas o accidentes que ocurren mien
tras e! paciente tiene en la boca objetos duros y puntiagu
dos.

Her idas intrabucales por puncién.- Tales heridas se deben,
generalmente, a cafdas o accidentes que ocurren mientras -
e! individuo tiene en la boca algln objeto duro y puntiagu
do. Heridas similares pueden producirse, sin embargo, por
puncién accidental con los instrumentos usados por el odon
télogo, a veces hay perforaciones completas cuando la le--

sién afecta los labios, las mejillas y el paladar blando.
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Cuando est8 afectado el palédér[blando, puede proaucirse -
una herida de tipo perforante. Un tipo similar de herida
por puncién del carrillo lengua, piso de la boca o paladar
se ve en los accidentes causados béh el elevadop duranfe -
la exodoncia.

Las lesiones que asf se producen son mis alarmentes que pe
| igrosas. ‘

La herida por puncién rara vez sangra profundamente y por-
lo general los tejidos se colapsan y cierran la herida ~ -
cuando se quita el objeto que la ha causado.

Habitualhente no es necesario proceder & la sutura, mis -~
afin, en general ésta se halla contraindicada porque favore
ce el desarrollo de bacterias anaerobias que pudieran pene
trar durante el accidente.

Tratamiento.- Las perforaciones de! paladar blando se el
minan por la contractura de tos misculos alrededor de la -
perforacibn.

Generalmente lo (inico que esta indicado es el examen de la
herida, péra asegurarse que no quedq en la herida una par-
te del objeto perforante y también como medida para evitar
la infeccién, se lava minuciosamente con un antiséptico y
de jarla que cure por granulacién.

Heridas profundas de los tejidos blandos.- Pueden produ--
cirse heridas profundas cuando los discos, los brullidores
u otros instrumentos de exodoncia resbalan en la superfi--
cie dentaria y laceran o desgarran los tejidos blandos,

En ocasiones, la ruptura de vasos importantes provoca hemo

rragias profundas; esta situacién es rara, afortunadamente,
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pero cuando se produce, exige una intervencién répida.

El .operador debe conservar la calma y tomar inmediatamente~
las medidas necesar.ias para detener la hemorragia.

€ato se logra generalmente, ejerciendo compresién digital--
sobre un pedazo de gasa colocado en la zona sangrante. A -
veces se requiere una fuerte presibn con los dedos de ambas
manos, una que comprima la regién hemorrdgica, por dentro de
la boca, y otra que lo haga por fuera.

Si la hemorragia no para con este método, se extraer§ la --
sangre mediante aspiracién continua y se suturan cuidadosa~
mente los vasos principales, la zona hemorr&gica y los bor-
‘des de la herida.

Una vez conseguida {a hemostasis, estas heridas deben ser -
suturadas por planos, obliterando las zonas profundas para
eliminar cualquier espacio muerto, y aproximando la submuco
sa para reducir la tensién sobre las suturas de la mucosa.
Aunque generalmente se usan hilos absorbidos para suturar -
tos vasos y cerrar las capas profundas, también es posible
emplear hilos no absorvibles de algodén o de seda, que son
bien tolerados por los tejidos de la boca.

Quenladuras Térmicas.~ La mayorfa de las quemaduras de la -
boca son problemas menores y simulan quemaduras de primero
o segundo grado en la piel. Son causadas m&s frecuentemen-
te por instrumentos calientes o por férmacos utilizados du-
rante el tratamiento dental, que entran en contacto con la
muycosa oral o con los instrumentos rotatorios.

La superficie de la mucosa se esfacela pronto, dejando una-
superficie cruenta. Estas superficies expuestas son doloro

sas y el tratamiento consiste en aliviar el dolor y evitar
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la infeccién secundaria. La sedacién gencral suele ser ne-
cesaria, pero se puede obtener considerable alivio si la re
gi6n quemada se seca y cubre con tintura de benzofna.
Cuando estén afectadas grandes regiones de la mucosa este -
tratamiento no es posible. En estos casos deben aplicarse
algunas de las soluciones anestésicas tépicas con la lido--
cafna viscosa o una solucién de pantocafna al! 0.25 / 100 en
las regiones quemadas, se debe de evitar ta infeccién secun
daria indicando la terapéutica antibibtica general.

Estas quemaduras sanan répidamente sin cicatriz y la mucosa
regresa a la normalidad aproximadamente en 10 dfas.

Las heridas de los labios por pellizcamiento con los instru
mentos como las pinzas; que causan lesiones trauméticas de
la comisura, que se continuan con herpes ubicados en esa re
gién, son bastante frecuentes en el curso de extracciones -
laboriosas de 3er molar inferior.

Todas las heridas de la boca se producen en una zona conta-
minada, en consecuencia, la infeccién secundaria es una com
plicacién que siempre debe tenerse en cuenta. E! C, D. har§
todo lo posible para prevenir la infeccién o eliminarla si
ella se ha producido. Las medidas preventivas comprenden -
una rigurosa esterilizacién del instrumental, limpieza miny
ciosa de la herida, hemostasis completa y cierre apropiado.
Los antibidticos no son esenciales si la herida es superfi-
cial, pero estén formalmente indicadas cuando la lesién - -
abarca estructuras m8s profundas.

En tal caso deben darse en cantidades suficientes durante -
el tiempo necesario para impedir o controlar ta infeccién -

y evitar el desarrollo de germenes resistentes,
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Cuando las lesiones son producidas por objetos contamina--

dos, capaces de introducir materiales sucios cn la herida,

debe recurrirse a medidas de proteccién contra e! clostri-

dium tetani. Tales infecciones, que son catastré6ficas y -

de mortalidad muy elevada obligan a la profilaxis activa -

ante la sola sospecha de una herida contaminada por estec »~

microorganismo.

El paciente ya inmunizado con toxoide tetdnico, que h; re-

cibido inyecciones de refuerzo en los intervalos indicados,
deberd recibir otra inyeccién de refuerzo consistente en -

0.5 ml. de toxoide tet&nico con hidréxido de aluminio, USP

(alhy#rox). Si el paciente no ha sido inoculado contra el

tétanos o si se abrigan dudas sobre la inmunidad activa -~

de! enfermo, se provee inmunidad pasiva con 250 a 500 uni-

dades de globulina inmune antiteténica humana (Hypertet) -

mediante inyeccién intramuscular profunda.

Al mismo tiempo, pero en otra extremidad y con jeringa ---

aparte, se dén 0.5 ml, de toxofde teténico con hidréxido -

de aluminio USD (alhydroz) seguido de otra dosis a las 4 -

semanas y una dosis de refuerzo de 0.5 ml. a los 6 - 12 me
ses.

Como la profilaxis del tétanos compete a la practica médi-

ca, se debe remitir a un facultativo al paciente que requie
ra este tratamiento.

3.5.3 Enfisema.~

Este accidente sc presenta muy raramente, consiste en la -

introduccién de aire en los tejidos celulares subcutneos

de la cara. Este penetra por los mecanismos de la extrac-
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cién o bien directamente inyectado por nosotros con la je-
ringa.

Sfntomas.~ Esta complicacién excepcional se caracteriza -
por un aumento brusco de volumen de la mejilla hasta el --
ojo. La palpacién da una sensacién de crepitacién gaseosa
y la consistencia remitente.

No existe dolor provocado, ningun signo funcional ni tras-
tornos del estado general.

El enfisema obedece a un brusco aumento de presién de aire
contenido en la cavidad bucal pasando a los tejidos de los
misculos masticadores.

Tratamiento.~ La curacién es esponténea, si es necesario,

| igero masaje, restablece la normalidad.
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CAPITULO IV
ACCIDENTES MEDIATOS

4.1 Hemorragias alveolares
4.1.1 Inmediata
4.1.2 Mediata
4.2 Hipertermia
4.3 Alveolitis
4.4 Absceso
4.4.1 Abaceso submucoso
4.4.2 Absceso subperiéstico
4.4.3 Absceso palatino
4.4.4 Absceso nasal
4.5 Sintomatologfa, diagnéstico y trata-
miento de cada uno de los accidentes

menc ionados.



4.1 HEMORRAGIAS
Definicién.~ La hemorragia es la fuga de sangre del siste-
ma cardiovascular por la rotura de un vaso.
Dentro de las hemorragias bucales, la més grave es la del -
canal dentario inferior o de vasos del paladar, generalmen-
te sc encuentran vasos alveolares inferiores durante los -~
procedimientos quirdrgicos en la vecindad del tercer molar
inferior. Los grandes vasos intra8seos estdn localizados -
en e! hueso interseptal, entre lo incisivos inferiores, - -
una alveoloplastfa realizada en esta regién causa abundante
sangrado.
En general, podemos mencionar que la hemorragia puede ser -
causada por varios tipos de vasos, yh sca que estén en teji
dos blandos o en hueso.
La hemorragia arterial.~ Se conoce por el color rojo bri--
llante de la sangre, comparado con la sangre venosa azulosa
El sangnado arterial se caracteriza por su flujo intermiten
te a manera de bombeo que corresponde a la contraccién del
ventrfculo izquiecdb del corazén.
La hemorragia veﬁbsa.- Se caracteriza por su color mis obg
curc de la saqg;e y su flujo uniforme,
La hemorragia?capilar.- Se caracteriza por el escurrimien-
1
to continuo{ﬂe sangre de color rojo claro,
La hemorraéia norma! después de una extraccién va a tener -
]
una duracién aproximada de 5 a 20 minutos que incluso de --
una forma intermitente puede persistir durante algunas ho--
ras. Se deben evitar los enjuagues violentos después de --

las extracciones durante las primeras 8 8 12 horas, asf de
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esta forma el colgulo tendrd tiempo suficiente para retraer

se y mantenerse firme, empezando r8pidamente el perfodo de

‘. . .
curacién de la herida.

Mecanismo de la coagulacién.-

Conviene considerar que el mecanismo de la coagulacién cons

ta de 3 componentes principales que constituyen sistemas un

tanto independientes pero fntimamente relacionados entre si:

hemostasis, coagulacidn y lisis.

Hemostasis.- Son dos los factores que intervienen para de-

1.~

tener la salida de sangre por la rotura de un

vaso.
Existe una contraccidn vascular de magnitud variable se
glin el tamafio y la fndole del vaso seccionado o Iesidng
do, que no solo tiene a retardar y a restringir la sa-
tida de sangre a partir del vaso, sino que también esta
blece una turbulencia en virtud de la cual las plaque--
tas forman un tapbn plaguetario. Adem8s, en esta con--
tracci8n vascular se libera una sustancia cementante ~-
que proviene de los tejidos mesenquimatosos de sostén -
del mismo vaso y de la rotura del revestimiento endote-
Yial de la pared vascular. Esto descmpeiia un papel im-
portante en la formacién de! tapén plaquetario.
Se forma un tapén plaquetario que impide o restringe la
salida de sangre adicional de! vaso desgarrado. Llas pla
quetas (trombocitos) son pequeiios elementos formes de -
ta sangre circulante, que tiene alrededor de la cuarta
parte del tamafio del glébulo rojo. Se forman en el sis

tema reticuloendotelial, principalmente en ta médula -~
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6sea y por lo general su cantidad est§ comprendida en-

tre 200.000 y 400.000 por milimetro.
Las plagquetas sanas son esenciales para la coagulacién éFi—
caz de la sangre. En ellas existen varios factores que son
parte integrante del sistema de la coagulacién. Las plaque
tas sc alteran o modifican por influencia de diversos estf-
mulos dietéticos, hormonales, medicamentosos y mecénicos o
ambientales. Cualquiera de estas modificaciones de la fun-
cién o de la disponibilidad normal de las plaquetas repercu
te sobro el sistema de la coagulacién.
Coagulacién.- Es el otro fenémeno fisiolégico que tieno ~-
por objeto taponear la luz de un vaso.roto, en este mecanis
mo intervienen algunas sustancias albuminoides disueltas en
el plasma y que son producidas por el hfgado, por los leuco
citos y las plaquetas.
Esto sucede esencialmente en cuatro partes: a) Activacién -~
de la tromboplastina, b) Conversién #e la protrombina en -~
trombina, c) Conversién de! fibrindgeno en fibrina y d) Re-
traccién del cdébgulo de fibrina.
Cada uno de estos pasos es regido pér un mecanismo sumamen-—
te complejo y delicadamente equilibrado que requiere la pre
sencia de ciertos catalizadores, sustancias o factores para
propagar los diversos pasos.
Lisis de! cofgulo.~ Una vez formado el codgulo, tiene que-
haber un mecanismo que inhiba la formacién adicional de és~
te para que no ocurran episodios tromboembélicos que afecta
rfan todo el aparato circulatorio.

Agentes hemost&ticos.

Hemostasia.- Es la detencién de una hemorragia.
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Si a pésar de todas las precausiones y tratamientos aconse-
Jados se produce la hemorragia se debe procurar disminuir -
ol‘nFlujo sanguineo por tratamientos locales o generales, -
para lo cual existen medios hemostiticos que pueden ser: me
cénicos, biol8gicos, fisicos y quimicos.

Medios mecdnicos.- Para contener la hemorragia existen 2 -
medios de suma importancia, la ligadura de los vasos y e! ~
taponamiento.

La ligadura de los vasos.- Se efectua para contener una he
morragia en las partes blandas y puede efectuarse en la pe-
riferia y en los grandes troncos arteriales, el Cirujano ~~
Dentista por lo régular se interesa por los primeros ya que
los grandes vasos, solo se hace necesario ligarlos en inter
venciones de mucha importancia en la cara o en la lengua y

esa intervencidn corresponde a la cirugfa general.

El taoponamiento.- Es el procedimiento m4s simple para dete
ner las hemorragias que en su mayor parte son intrabucales.
Cuando se da e! caso de que el vaso roto estl dentro del --
hueso y que no haya cavidad que permita taponearlo, se recu
rre al taponamiento del mismo por medio de un instrumento -
romo, en todos los casos en que exista una cavidad por ejem
plo: el alvéolo de un diente extrafdo o el hueco de un quis
te extrafdo debe recurrirse al taponamiento procediendo - -
siempre a limpiar la cavidad ésea antes de efectuar el tapo
namiento; se debe retirar el cofgulo deficiente, restos de

alimentos o esquirlas &§seas que puedan existir, se hace un

tavado de lo cavidad con un pulverizador de poca presién --
utilizando una solucién salina, el taponamiento debe efec--

tuarse siempre con gasas no con algodén, ya que este puede
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de jar restos que impregnados con la sangre, pueden producir
una infeccibén. Es conveniente.que la gasa sea estéril o yo
doformada, debe dejarse por lo menos 48 hrs., y repetirse -
la operacién y dejarla durante 3 6 4 dfas para evitar que
vuelva a aparecer la hemorragia al retirarse la gasa.
Mcdios biolégicos.- Para el tratamiento de las hemorragias
pueden obtenerse por medio de sustancias fundamentales de -
tejidos vivos; asfi existen preparados a base de tejido mus-
cular, tejido hepético y de substancias coagulantes de la -
sangre, asf como de los érganos hematopoyéticos y se presen
tan en forma de polvo o solucidn y el uso de los mismos no
{ienen inconvenientes de poder infectar la herida.

Los hemosté&ticos orgénicés tales como la trombina y la trom
boplastina, esta dltima provendr& de tejidos que !a poseen
en alto grado de concentracién, principalmente la placenta
humana.

Placenta humana.- A partir del extracto de placenta humana
se prepara una pasta semisolida vertiendo unas gotas de suge
ro fisioldgico en un vaso de Dappen que contiene una canti-
dad de dicho extracto. La pasta que se obtiene se coloca -
en el alvéolo sangrante. Cubrimos seguidamente ia herida -
con un trozo de gasa. La compresibén con gasa de las cavida
des alveolares gasa seca o impregnada con pasta de placenta
fogra cohibir hemorragias graves aln en pacientes hemoffili-
cos. Llas inyecciones de sustancias coagulantes no tienen -
ningdn valor; en rigor son de poca eficacia terapéutica.

El tratamiento con placenta es el método de eleccidén y a ve

ces la @nica terapéutice que dé resultado.
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Cuando todos estos procedimientos no dan resultado, se hace
necesorio completar el tratamiento local con el gencral ya
que.ln hemorragia puedé estar producida por otra causa que
puede ser una funcibn hepética o por trastornos de los 6rga
nos hemafopoyéticos.

Apegando el tratamionto a esta enfermedad, en los hiperten-
sos se debe intentar el descenso de la presién sangufnea.

" Cuando el retardo de la coagulacién no tenga una causa evi-
dente se hace necesario recurrir a sustancias que aumenten
el'podev coagulante, estos medicamentos destinados a preve-
nir la hemerragia o cohibirtas reciben el nombre de vaso- -
constrictores o coagulantes.

Medicamentos Vasoconstrictores

La ergotina es la sustancia vasoconstrictora mds usada, se-
suministra en dosis de 2 cm? como m&ximo en aplicacién pa-~
renteral o 4 gm. por vfa digestiva, es un poderoso vasocons
trictor debido a que su accién la ejerce sobre las fibras -
musculares |isas por lo que estd contraindicada en épocas -
menstruales y de grav}dez. Todos los vasoconstrictores es-
t8n contraindicados en hipertensos, en pacientes cardfacos
o con padecimientos renales, en el caso de los pacientes -~
cardfacos puede emplearse la solucién de adrenalina al 1% -
de 20, 40 y 60 gotas por dfa en dosis progresiva., Cuando
fracasa este tratamiento puede usarsc una inyeccién hipodér
mica de 1 a 2 cm? de pituitrina que tiene una accién répida
y eficaz pero debe administrarse con extremo cuidado.

Esta indicado el suministro de medicamentos coagulantes en-
toda hemorragia relacionada con diatesis hemorrdgica de - -

cualquier naturaleza, estos medicamentos estén destinados a
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aumentar el poder coagulante de la sangre. La m&s comiin de
todas ostas sustancias empleadas con este fin, son el cloru
ro de calcio y el lactato de calcio por vfa digestiva, e! -
cloruro de amonio con el cloruro de calcio asociados refor-
zan extraordinariamente, el poder coagulante de la sangre.
La vitamina "K” es un recurso que debe tenerse como medida-
preventiva en casos que se compruebe una hipo prontrombine-
mia. Cuando la hemorragia es muy rebelde y abundante suele
utilizarse la inyeccién de sueros minerales o animales por
vfa endovenosa a razén de 200 a 300 cm?, estos sueros son -
poderosos restauradores orgfnicos ademds tienen accién he--
most8tica. La dosis se puede repetir al cabo de algunas ho
ras.
En nuestra especialidad se debe insistir en la conveniencia
de administrar como medida preventiva el cloruro de calcio
o el clorurc de amonio y recurrir unicamente en casos de he
morragias graves a la via endovenosa asi come a ta transfu-
cién sangufnea.

Medios fisicos .
Se ha utilizado el frfo y el calor con el objeto de cohibir
las hemorragias bucales pero tienen una accién !imitada.
En los hemofflicos el agua caliente es un buen elemento, el
termocauterio y el galvanocauterio han sido empleados para
la hemostasis, este medio puede emplearse para cohibir hemo
riragias 6scas cuando provienen de un vaso de reducido cali-
bre, pero si es de alguna importancia el procedimiento es -
insuficiente. Tiene la inconveniencia de producir escaras,

las cuales al cabo de cierto tiempo al caer pueden producir
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una hemorragia secundaria.

Medios qufmicos
El toponamiento puede intensificarse notablemente empleando
sustoncias vasoconstrictoras como la adrenalina al 1: 100,
el agua,oxigenadﬁ, sal de calcio, la gelatina, los sueros y
e! cemento quirdrgico, el sulfato férrico la celulosa oxida
da.
La adrenalina.~ En solucién al 1% se-emplea en el taﬁona--
miento, éste se puede retirar después de 30 minutos, ya que
en eso tiempo es frecuente que la hemorragia haya cesado, -
tiene la desventaja de que a su accién vasoconstrictora si-
gue una vasodilatacién, que puede producir una hemorragia -~
secundaria.
El agua oxigenada.- Est8 considerada como un hemost&tico -
de débi! accibn pero se puede utilizar en caso de no tener
otro mejor.
La gelatina, los sueros y las sales de calcio.- Tienen - -
aplicaciones locales y ayudan con el taponamiento de dete--
ner hemorragias alveolares, se emplean en soluciones del §
al 10%.
Las ‘soluciones de calcio.,- Que aumentan el poder coagulan-
te de la sangre. .
ta gelatina.- Debe su accién hemostética probablemente a -
su contenido de sales de calcio, se usa en soluciones de §
e 104, se hace necesaria su perfecta esterilizacién.
tos sueros orgénicos.- Empleados como hemostéticos loca---
les se colocan directamente sobre la herida sangrante. La

accién de este se debe a la cerosina que contiene y ayuda -
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a la formacién de cofgulo.

El cemento quirdrgico.~ Actua mecanicamente ademds de la -~
ventaja de ser antiséptico.

El sulfato férrico.~ Por su accibén de precipitar las protef
nas puede utilizarse en zonas de hemorragia capilar como en
tratamientos después de la extraccidn,

La celulosa oxidada.- Origina la aparicién de un codgulo --
artificial.

Para evitar que los margenes de la herida queden separados--
y alterados, la esponja gelatinosa se eliminard después de -
un tiempo prudencial y no se remplazar§ por otra nueva a no
ser que se presente una nueva hemorragia.

La hemorragia puede presentarse en dos formas: Inmediata y -
Mediata.

4.1.1 Hemorragia Inmediata.- La hemorragia sigue a la ope-
racién. La falta de coagulacién de la sangre, y la no forma
cién del cofgulo, se deben a razones gencrales o a causas lo
cales.

Las causas locales.- Obedecen a procesos congestivos en la-
zona de la extraccién, debidos a granulomas, focos de ostef-
tis, p6lipos gingivales, lesiones gingivales ocasionadas por
parodontosis, gingivitis, herida y desgarros de la encfa, es
quirlas o trozos 6seos que permanecen entre los labios de la
herida gingival. En ocasiones, es un grueso tronco §seo ar-
terial el que sangra, o la hemorragia se debe a los milti- -
ples vasos capilares lesionados por la operacién.
Sintomatologfa.- Los sfntomas principales de la hemorragia-

inmediata son: palidez, boca seca, nauseas, sudores frfos.
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En conos de hemorragias grandes estas suelen dar lugar a --
nduscas, sfncope y afin llevar a 1a muerte por anemia, el --
puléu se ve aumentado en répidez y debilidad, existe un con
tinuo descenso de la presién sanguinea, la temperatura se -
encuentra generalmente por debajo de lo normal a no ser que
exista infeccibn, hay disnea, sed intensa, frialdad en las
extremidades y debilitamiento ffsico general, esto va a cop
ducir a la produccién de vértigo, cefalalgia y en casos de
que ostos sfntomas se acentuen sobreviene el shock.
Tratamiento.-

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se realiza su--
primiendo quirGrgicamente el foco congestivo sangrante (p6-
lipo, osteftis, granuloma, trozo de hueso etc.). La extir-
pacién se hace con cucharillas filosas cuando el faco es in
traésco © con galvanocauterio ( al rojo blanco) cuando el -
foco es gingival.

El tratamiento se realiza por dos procedimientos uno instry
mental y el otro mecdnico. El primero tiene su aplicacién
en la ligadura o en el aplastamiento de! vaso que sangra, -
fa ligadura solamente tiene escasas aplicaciones, e! aplas-
tamidnto se¢ practica comprimiendo brusca y traumdticamente
el vaso 6seo sangrante con un instrumento romo.

El procedimiento mecénico se logra por taponamiento con un-
trozo de gasa yodoformada y su compresién. Generalmente --
volviendo el colgajo a su sitio y suturando, la hemorragia
cesa por compresién de la cavidad 6sea por la sangre que al
coagularse obtura los vasos 6seos sangrantes.

A expensas de este coSgulo se realiza el proceso de osifica
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cién. Si la hemorragia no cede y continla brotando sangre-
entre los labios de la herida, en un tiempo y en cantidad -
desusada, habrd que llenar la cavidad quirfrgica con una me
cha de gasa yodoformada o xeroformada, que debe reunir cier
tas condiciones para este objeto, para aumentar su accién -
hemostdtica, la gasa pucde ser impregnada en los medicamen-
tos indicados: trombina, tromboplastina, adrenalina, perclo
ruro de hierro; para evitar que. la gasa se adhiera a la ca-
vidad 6sca puede ser impregnada previamente con vaselina --
(gasa vasclinada). Existen ciertas gasas que tienen propie
dades estipticas, tales como el Clauden o Stripnon.
El taponamiento que se reliza después de las operaciones de
los quistes de los maxilares y de algunos tumores tiene por
objeto, cn primer término evitar la hemorragia.
El tapén se coloca dentro del alvéolo que sangra, permitien
do que su extremo |ibre cubra el alvéolo.
Sobre el se aplica un trozo de gasa proporcionando al sitio
en que actfia, el todo es mordido por el paciente, que man--
tiene de este modo el taponamiento durante un tiempo varia-
ble (quince minutos a media hora).
El trozo de gasa de la superficie se saca con las precausio
nes debidas si la hemorragia a cesado puede retirarse el pa
ciente, con tap8n medicamentoso dentro del alvéolo. Todos
los problemas que originan la hemorragia pueden prevenirse
por el empleo sistemftico de la sutura posextraccién por es
te procedimiento la hemorragia es excepcional.,

Hemorragia Secundaria.

Esta hemorragia puede ocurrir durante las 24 horas siguien-
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tes a la extraccién generalmente el origen de esta hemorra-
gia la modificacién de la presién sanguinea, dado que se -~
preéonta en el perfodd'operatorio debido a un cambio de la
mismo, esto se puede deber a estados de angustia, dolor, |j
potimia, etc. o disfunciones sistématicas que suele |lamapr-
sele tombién estado de semishock que al! recuperarse el pa--—
ciente, la presién arterial y venosa llegan al nivel normal
ocasionando un aumento de ellas en el sitio operado, como -
consocuencia puede presentarse la hemorragia.
Habiéndose practicado la intervencién mediante usos de énei
té€sicos locales se presenta una vasoconstriccién de los te-
jidos provocadoe por el estfmulo de! propio vasoconstrictor
del anestésico empleado y que al cesar esta accién se pre--
senta un flujo mayor de la sangre en la regién intervenida.
E! tratamiento de tal accidente se realiza por métodos loca
les o generales.

Métodos locales
Se practica un enjuagatorio con una solucién de agua oxige-
nada tibia con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el -
lugar de la cperacién de!l codgulo que flota sobre la herida
y poder ver con claridad y precisién por donde sangra, y --
cual es el sitio de mayor afluencia sangufnea, se seca cui-
dadosamente la regién sospechada con una torunda de gasa.
Si el vaso sangrante es gingival y estd a nuestro alcance,-
puede practicarse su hemostasis aplicando un punto de galva
nocauterio (rojo-blanco). Cuando !a hemorragia es profunda,
se procede como se indicé antes: taponamiento de la cavidad

caon una tira de yasa con medicamentos. Sobre este tapén se
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realiza la compresién con otra gasa, todo lo cual mantiene-
el paciente bajo su mordida.
Esta presién debe mantenerse por lo menos durante media ho-
ra, transcurrida la cual se retira con suma precausién la -
gasa seca que hace compresién. En caso de persistencia, --
se insiste con la compresién o se administran los tratamien
tos gencrales.
£n muchas ocasiones no es ficil realizar comodamente las -~
técnicas necesarias para cohibir una hemorragia porque el -
paciente estd dolorido o porque el mismo acto ocasiona do--
lor. En tales casos ser§ utilfsimo realizar una pequefia -~
anestesia local a nivel del lugar donde se localiza la hemo
rragia.
Ademds de las ventajas que se obtienen por el poder vasocons
trictor del lfquido anestésico, su empleo permite seguir ac
tuando con comodidad y al final pasar un hilo de sutura pa-
ra aproximar los labios de la herida sangrante con coloca--
cién o no de spongostan, oxicel o placenta en el interior -
de la cavidad 8sea.

Métodos generales
Segin la intensidad de sangre pérdida, el estado de! pacien
te estard mds o menos comprometido. En general, las hemo--
rragias en cirugfa bucal no son mortales, aunque conocemos
algunas alarmantes.
Se mejorar§ el estado general (pulso, tensién, corazén) ad
ministrando analépticos (aceite alcanforado, cordizol), y
ante pérdidas considerables se tratar§ de normalizar la vo

lemia mediante la infusién de !fquidos adecuados (solucio-
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nes, suero, expansores del plasma, plasma) y en casos més -
graves sangre.
En ‘ocasiones deberd completarse la medicacién con coagulan-
tes (vitamina "K” , calcio, agentes antifibriniliticos).

, Condiciones que alteran la hemostasia normal
Alteraciones por drogas:
Anticoagulantes.- El empleo de drogas anticoagulantéﬁ para
e! tratamiento de afecciones tromboembd!icas (coronariopa--
tfas, accidentes cerebro vasculares, embolias pulmonares, -
trombosis venosas) se encuentra actualmente en una fase de
revisi6n;no'obstanté, adin se las usa con frecuencia en la -
préctica médica. El dentista debe estar familiarizado con
la accién de los coagulantes y de sus antagonistas. En ta-
les pacientes la consulta con el médico responsable del tra
tamiento y la vigilancia del enfermo en las 6 a 8 horas que
siguen a la intervencién odontolbgica son esenciales para -
evitar los riesgos de hemorragia.
Basicamente, los anticoagulantes pertenecen a dos catego- -
rfas principales: heparina y sus derivados, y las drogas cu
marfnicas. La heparina a diferencia de la cumarina, no es
afectada por la administracidn de vitamina “K”. Actda como
un factor antitrombfnico que inhibe la formacién de fibrina
en la tercera fase de la coagulacién, también tiende a dis-
minuir le adhesividad de las plaquetas y a inactivar la trom
boplastina, accibn esta dltima mediada por un factor plasmd
tico. La droga debe darse por via parenteral y su accién
es casi inmediata si se le administra por via intravenosa.

La imposibilidad de suministrarla por vfa oral, junto con su
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costo elevado, ha reséringido su uso en beneficio de los de
rivados cumarfnicos.

El grupo de la cumarfina.- Entre ellos el dicumarol, el Tro
mexdn y el Sintrom, es el m&s utilizado en la actualidad.
Estas drogas son antagonistas de la vitamina “K” e inhiben~
la formacién de protrombina a nivel de hfgado, por lo cual
afectan la segunda fase de la coagulacién. Desde el punto
de vista terapfutico, los derivados cumarfnicos disminuyen
la concentracién plasmdtica de protrombina. Este efecto se
invierte por accidn de la vitamina “K”, que es esencial pa-
ra la sfntesis hepitica de protrombina. Existe una serie -
de circunstancias, relacionadas con vitamina “K"”, capaces
de !levar a una hipoprotrombinemia; disponibilidad defectuo
sa o insuficiente, deficiencia en la absorcién por ausencia

de bilis en el intestino, o afecciones hepiticas que alteran

a produccién de protrombina, aun en presencia de vitamina

K.

El comienzo de la accién de los derivados cumarfnicos es --
cons iderablemente m&s lento que el de la heparina, ya que -
el efecto anticoagulante se manifiesta gencralmente a las -
12 & 36 horas. Se le puede dar por vfa oral o parenteral.

La accién de los agentes cumarfnicos sobre la vitamina "K”,
por la cual disminuyen el nivel plasm§tico de protrombina,

también es muy compleja e implica la alteracién de muchas -
fases de la coagulacién, de muchos factores proteicos y de
diversas funciones hepdticas. EIl tiempo de coagulacién, --
segiin la técnica de Lee-White, es un fndice satisfactorio

para medir la actividad anticoagulante de la heparina. La
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situacién es mfs complicada y técnicamente m&s diffcil cuan
do se usan derivados cumarfnicos, y requiere medir el tiem-
po de protromBina y‘prbébas de laboratorio mds comp!le jas.
El nivel satisfactorio se consigue, en general, manteniendo
ta concentracién de protrombina entre 20 y 30 % de lo nor--
matl. _

También se sabe desde hace tiempo que el uso prolongado del
&cido acetilsalfcilico puede aumentar la tendencia a Ié he-
morragia en algunos individuos. Los salicilatos deprimen -
la sfntesis hepdtica de protrombina y actdan en consecuen--
cia, en forma similar a los derivados cumarfnicos. Por tan
to el clfnico debe proceder con suma cautela si planea dar
salicilatos a pacientes con tratamiento anticoagulante. De
todo esto puede deducirse que el tratamiento equilibrado de
una enfermedad tromboembélica se transforma en una complica
da interacién entre los anticoagulantes, la vitamina "K”, -
la fFuncién hep8tica y la accién de los salicilatos.

La vitamina “C” y particularmente la rutina y ciertos com--
puestos bioflavonoides son factores importantes para mante-
ner la integridad de la pared capilar. La ausencia de es--
tos agentes puede causar hemorragias por fragilidad vascu--
lar, En la actualidad son raras las verdaderas deficien~ -
cias de vitamina "C”, y los compuestos mencionados se usan
generalmente como profildcticos para normalizar la permeabi
lidad capilar y evitar posibles factores de hemorragia.
Salicilatos.- E! consumo de aspirina puede ocasionar de mo
do directo hemorragias espont8neas a partir de la mucosa -~

de la boca, epistaxis.
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El Scido acetilsalicflico cjercerfa una doble influencia sg
bre la microcirculacién. Primero actda sobre el sistema he
mostdtico reduciendo la cohesién de las plaquetas que fopr--
man el tapén plaquetario y haciendo que la pérdida de san~-
gre sea mayor, y compitiendo con la colinesterasa por la le
sién del vaso, de modo que no queda esterasa disponible pa-
ra hidrolizar a la acetilcolina; el exceso de acetilcolina

resultante, a su vez, dilata el vaso y acrecienta la pérdi-
da de sangre. En segundo lugar, las comprobaciones mis re-
cientes indican que la aspirina deprime la formacién de la

protrombina, dando asf una tendencia hemorpragfpara.

Existen muchos analgésicos y narcéticos débiles y potentes-
que no contienen salicilatos. Cuando se tropieza con un mo
lesto problema hemorrdgico, lo primero que se debe pensar -
y el primer paso de! tratamiento tiene que ser la suspen- -
sién de Iossa!icjlétos si el paciente ha estado toméndolos.
Muchas hemorragias posteriores a la extraccién deben atri~-
buirse directamente al consumo de aspirina para calmar el -
dolor, antes de que el paciente se presente en el consulto-
rio de odontologfa para someterse al tratamiento.

Agentes fibrinolfticos.- Se cree que una enzima Iftica, la
fibrinolisa, es responsable de la disolucién de los cofgu~--
los que sc producen por extravasacién de sangre. También -
existen otras enzimas, como {a estreptoquinasa y la estrep-
todornasa (Varidasa) y ciertos fermentos proteolfticos (pa-
pafna, tripsina, etc.), que manifiestan grados variables de
actividad |ftica sobre los cofgulos. Todas estas drogas se

haltarfan relacionadas con la cuarta fase de la coagulacién
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Alteraciones fisiol6gicas
Desde hace tiempo se sabe que ciertos desequilibrios endocri
nos on la mujer tienden a prolongar el tiempo de sangrado y
a origiﬁar problemas de coagulacién. Al parecer, las muje--
res con penstruaciones prolongadas son mds propensan a pade-
cer hemorragias postoperatorias, que en general sec producen
entre 2 y 3 dias despu€s de la intervencién quirdrgica.
Los pacientes con discrasias sangufneas como la hemoF{lia, -
la seudohemofilia, la telangiectasia, la plrpura trombocito-
pénica, los procesos mieloproliferativos, las leucopenias y
trombocitopenias o cualquier coagulopatfia o defecto vascu~ -
lar, tendrén trastornos de la hemostasis que el cirujano de-
ber§ enfrentar y considerar antes de realizar cualquier tra-
tamiento.
En general el embarazo no constituye una contraindicacién pa
ra la cirugfa desde el punto de vista de la hemostasis, aun-
que en tales pacientes son m§s frecuentes los trastornos he-
rrégicos.
La infeccién se acompafia de un proceso inflamatorio que au--
menta mucho la vascularizacién de la zona afectada. Este in
cremanto en el lecho vascular producird, a su vez, un aumen-
to en la pérdida de sangre durante la intervencién quirlrgi-
ca, pero sin alterar cualitativamente e! mecanismo de la coa
gulacién,
Los traumatismos recientes a nivel de la zona operatoria, en
la que los tejidos presentan grandes 4reas de equimosis o un
hematoma, pueden dar origen a una pérdida de sangre importan

te.
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De manura similar los tumores estdn irrigados por gran can-
tidad de vasos que no existen en condiciones normales. En
tales circunstancias, el cirujano deberd enfrentarse con he
morragias anormales.que lo obligardn a efectuar una disec~-
ci6én cuidadosa y a prestar suma atencibén a las arterias y -
venas tributarias.

Cuando se operan zonas que han sufrido traumatismos recien-
tes, lo cual se evidencia por hematomas de tamafio variable,
la hemorragia podré ser prolongada y habrd un aumento impor
tante en la pérdida de sangre.

Los pacientes con hipertensién grave o moderada son més pro
pensos a la hemorragia, a causa, simplemente, de los proble
mas meclnicos originados por la presién hidrostética intra-
vascular. En ellos el codgulo de fibrina, que actda como -
un tapén a nivel capilar o arterial, tiende a desprenderse
con mis facilidad. Los efectos de la presién arterial se ~
hacen més evidentes individuos que estén bajo anestesia ge-
neral. El profesional debe extremar su cautela en los pa-
cientes afectados de hipertensién moderada o grave, dado --
que pucde haber hemorragias esponténeas en e! postoperato-~-
rio inmediato.

Existen muchas entidades patol6gicas (por e jemplo: hemangio
mas cavernosos, aneurismas etc.) que requieren, por su ca--
récter eminentemente vascular, una cuidadosa evaluacién pre
operatoria para evitar hemorragias que a veces son fatales:
Las infecciones por estreptococos, o ciertos procesos malig
nos, son capaces de desencadenar una hipofibrinogenemia.

La apariciSn de hemorragias en tales pacientes hace impera-

tivo efectuar una determinacién del fibrinégeno plasm8tico;

-167-




una vez establecido el diagn6stico, debe procederse al tra-
tamioento inmediato para evitar el colapso circulatorio.

' Prucbas de laboratorio
Hay que considerar como pruebas bfsicas el recuento de glé-
bulos blyncos, las extensiones de sangre y la determinacién
de los valores de la hemoglobina y hematécrito.
Se harén pruebas de tiempo de sangrado, lo més fielmente po
sible, tiempo de coagulacién, retraccién del coégulo (;s la
separacién de las paredes del codgulo con formacién de sue-
ro) fragilidad capilar, tiempo de protrombina con valor nor.
mal entre 12 y 14 segundos, un tiempo menor de 50% de lo --
norma! se considera significativo, prucba de consumo de pro
trombina (cantidad de protrombina que queda en el suero una
hora después de haberse producido la coagulacién), prueba -
de formacién de tromboplastfna, prueba del tiempo de trombo
plastina parcial.

4.2 HIPERTERMIA

La hipertermia es una comple ja defensa o reaccién a las in-
fecciones y, en tal sentido, debe ser considerada como meca
nismo protector, o como uno de los medios de lucha del orga
nismd, fntimamente ligado al! desarrollo de !a inmunidad.
La elevacibn de la temperatura del cuerpo por encima de los
Ifmites normales, debida a enfermedad, se conoce como hiper
termia.
El organismo cuenta con delicados mecanismo para regular su
temperatura dentro de lfmites variables, pero relativamente
cercanos ( de 36.0 a 40.0) segin el sitio donde se tome, =--

edad, sexo, y estado metabélico del sujeto.
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Produccibén de Cator
El calor se produce en e! organismo a partir del metabolis~
mo de los carbohidratos, las grasa y las protefnas, y puede
aumentar por efecto de la accién dinfmica especifica de los
alimentos, por enfermedad, por elevacién del metabolismo ba
sal, por cjercicio muscular, conciente o inconciente, y por
los cscalofrfos.
Los mésculos y las gl8ndulas son las principales fuentes de
produccibén de calor, si bien todos los demds tejidos lo pro
ducen en sus oxidaciones, su cantidad es relativamente peque
fia y en comparacién sus cambios qufmicos son escasos, Los
mGsculos contribuyen en un 40 a 50 % el peso del cuerpo.

Pérdida de Calor
Por otro lado el calor se pierde por aumento en el movimien
to del aire, de la superficie de radiacién o de la evapora-
cién insensible de agua, por una temperatura ambiente baja,
por aumento de circulacién de la piel, por sudoracién etc.
Todos los factores que aumentan fa conduccién, la radiacibn
y la evaporacién estarén acompaﬁados_de pérdida de calor.
El equilibrio entre los factores de produccién y de pérdida
de calor cstd regulado por el SNC, a nive! del! hipotélamo,
en una drea cuya funcién se ha comparado a la de un termo--
rregulador o termostato. Por un lado la comparacifn es Gtil
porque sefiala que el mecanismo puede trabajar a distintas -
temperaturas, pero como suce con frecuencia con este tipo =
de comparaciones, cuando se pretende utilizarla para "expli
car” el mecanismo de accibén de los agentes productores o in

hibidores de la hipertermia diciendo que ajustan ¢! termos-
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toto a una mayor temperatura, se cae en lenguaje circular -
y no se explica nada.
Apa;tc de la hiperterﬁia que se produce en algunos casos de
lesién del SNC, la patogenia de los dem8s tipos de hiperter
mia se desconoce.
Se sabe que muchas bacterias contienen sustancias capaces -
de elevar la temperatura. Una razén importante para supo--
.

ner que la teorfia "humoral” dela hipertermia tiene visos de
realidad es el hecho de que la hipertermia se presenta casi
siempre que hay destruccién tisular, lo que liberarfa sus--
tancias que a su vez irian a actuar en el centro termorregu
lador de! hipot&lamo.
En las enfermedades en las que no hay destruccibén obvia de-
tejido habitualmente se encuentra o que la producciébn y pér
dida de calor han aumentado, como en el hipertiroidismo y -
en la administracibn de dinitrofenol, o bien existe inter--
ferencia en la pérdida de calor, como en la insolacién, la
insuficiencia cardfaca a las hemorragias gastro-intestina--
les.

Fases de la hipertermia
Se hon sefialado tres perfodos: 1) e! inicial que puede ir-
acompafiado de un escalofrfo bien definido; 2)~e| fastigium
o segundo perfodo en el que se alcanza el méximo de la pi-
rexio; 3) vy el tercero o defervecencia en el que la tempe-
ratura desaparece por crisis o lisis,
En el primer perfodo inicial fa invasidn conseguida por el
microorganismo parecer ser dc un efecto estimulante sobre

el control nervioso de los.misculos, incluso los de los va
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sos cuténeos, el resultado es el temblor y la contraccién -
de la piel, que est§ pSlida, estado conocido con la frase -
de “pie!l de gallina”, la temperatura asciende a causa del!
aumento de produccién del calor y disminucién de su pérdida
En el fastigium o segundo perfodo, la regutacién estd tras-
tornada, pero no paralizada, pues el paciente puede reaccio
nar al calor y aI.Frio y se observa en é! una variacién co~
tidiana de la temperatura; la intervencién nerviosa desequi
librada constituye una parte de la compleja reaccién del me
tabolismo, el enfermo estd sin comer y, consumidas desde un
principio sus reservas de hidrocarburos, va perdiendo sus -
elementos nitrogenados, lo mismo que sus grasas. Aparte de
la inanicién la destruccién nitrogenada puede ser debida en
parte a los efectos de la elevacién de la temperatura, que
aumenta el metabo!ismo general, y a determinada acci6n des-
tructiva producida por el microorganismo o sus toxinas. La
piel estd enrojecida durante el segundo perfodo por la pér-
dida de tono de los vasos sanguineos, pero en algunos casos
parecen estar paralizadas las gléndulas sudoriparas en par-
te por los efectos téxicos generales de la infeccién sobre
las gl&ndulas secretorias y excretorias, la pérdida de calé
rico no es suficiente para compensar e! aumento de la pro--
duccién de aquel sosteniéndose asf la pirexia.

En el tercer periodo o defervescencia, la accién de! micro-
organismo o de sus toxinas parece estar paralizada por los
varios mecanismos de defensa de! cuerpo, come por ejemplo:
las antitoxinas, el desprendimiento de calor esté enormemen

te aumentado por profusos sudores, la hipertermia desciende
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y con ella la produccién anormal de calor causada por la -~

elevacibn de la temperatura por encima de la §ptima. EI --

cfrculo vicioso se ha roto. La lucha ha terminado.
. L

La

Efectos de la hipertermia en los distintos
érganos

hipertermia acarrea alteraciones importantes en el orga-

nismo especialmente en los aparatos respiratorio y circula

torio.

10

20

Aparato respiratorio y circulatorio, en el primero hay -
hiperventilacién, quiz8 por influencia del centro termo-
rregulador sobre el neumot8xico lo que acarrea alcalosis,
mientras que en el Sistema Circulatorio se produce vaso-
dilatacién periférica, hipotensién y taquicardia. EI --
pulso generalmente guarda relacién con la temperatura, -
aunque existen excepciones a este hecho,

Metabolismo.~ Un rasgo caracterfstico es la fase catab$
lica o destructiva aumentada del metabolismo o cambio de
los materiales del cuerpo. La destruccién de las protef
nas es anormalmente grande, como se prueba por el aumen-
to de sustancias nitrogenadas eliminadas por la orina y
el desgaste y pérdida de peso de! paciente., Esto en pap
te se explica indudablemente por la inanicién debida a -
la pérdida del apetito y al consumo disminuido de alimen
tos. Se han de tener en cuenta, no obstante, otros fac-
tores, puesto que un febpicitante elimina el nitrégeno -
con mayor rapidez que un hombre sano en estado de inani-
cién. El aumento de la temperatura acrece los cambios -
destructivos, y las toxinas de las infecciones, que pue-

den ser comparadas a aquellas en las enfermedades malig-
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4°

nas, producen §emejante efecto.

Secrecibn y excrecibn.~ La actividad disminuida del apa
rato digestivo parece ser el resultado de efectos combi-
nados de las toxinas, de la inanicién y de las temperatu
ras clevadas. En algunas infecciones pueden comprobarse
lesiones de los tejidos glandulares, como en los rifiones
en la escarlatina. Aparte de esta accién directa, la al
bdmina y las albumosas que aparecen en la orina hiperter
mica son debidas probablemente a la destruccién anormal
de los protefnas en el cuerpo, a ta elevada temperatura
y a los desbrdenes circulatorios.

En muchos casos las gléndulas sudorf{paras parecen estar-
paralizadas por las toxinas, porque, por regla general,
los sudores no se observan durante los perfodos de inva-
cién y de estado, pero se presentan abundantes en la de-
fervescencia., En fa hipertermia reumdtica y en la tubep
culosis miliar aguda se presenta la sudoracién en el fas
tigium.

Sistema nervioso.- Reconécemos Ips trastornos del siste
ma nervioso por el desasosiego, depresién y vagas sensa-
ciones generales de malestar. E! delirio es frecuente,
sobre todo por la tarde, cuando la temperatura es habi--
tualmente m&s alta. Las causas parecen ser la accibn de
las toxinas, parecida a !a de los medicamentos, y el au-
mento de la temperatura.

Hipertermia consecutiva a una extraccién

Hay dos clases de hipertermia consecutiva a una extraccién-

la producida por infeccién local y la hipertermia aséptica.
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Lo hipertermia aparece en individuos débilitados o muy sen~
asibles en los que aparece la reaccién, aunque el tratamien-
to haya sido insignificante la temperatura se eleva 5 déci-
mas de grado a un grado sobre lo norma! y desaparece de las
24 a las 48 hrs. esponténcamente.
As? mismo en individuos en quién hemos practicado varias ex
tracciones en una séla sesién, aunque no secan débiles, se ~
presenta bacteremia ocasionada por la eliminacién de sustan
cias que han liberado los tejidos lesionados o traumbtiza--
dos, como la anterior cesa sin ninguna intervencién, dismi-
nuyendo poco a poco a medida que el proceso de cicatriza- -
cibén avanza. Esta elevacién térmica constante y poco eleva
da sc dcompana de dolores en el sitio de nuestra interven--
cién, dolores que son debidos al traumatismo ocasionado.
Tratamiento
Ei tratamiento por las drogas es superfluo por cuanto la -~
aplicacién externa e interna de! frfo, en bafios y en envol-
turas o en enemas de agua helada,
Los antipiréticos parecen ser inltiles, porque no se ha co~
nocido ninguno que sea especifico, con la excepciébn de la -
quinina, que lo es para ¢l pardsito del paludismo,
Cuando se presentan e! delirio y otros trastornos nerviosos,
el mejor y mfs seguro tratamiento parece ser la aplicacibn
de | agua fria.
La sed, qgue no es mds que una necesidad de agua, se satisfa
r§ plenamente ingiriéndola fria o ¢n Jimonada. Aungue la -
piel puede estar seca por la falta de sudor, no deja de pro

ducirse el aumento del desprendimiento de humedad por los -
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pulmones de! enfermo hipertermigo y la escasez y concentra-
cién de la orina son un prueba de la necesidad del agua.
En enfermos vigorosos no parece ser ventajoso apremiarles -
para la ingestién de alimentos en contra de su voluntad, ~--
porque las reservas del cuerpo permiten una larga abstinen~
cia. Por regla general!, e! apetito es la mejor norma de la
necesidad de al imentos. Con la dieta sostenida en los en~~
fernos hipertermicos no hay que contar con la evacuacién -~
diario de los intestinos, pero tampoco hay necesidad de pro
vocarla con laxantes.
4.3 ALVEOLIT!S
Definicién.~ Es la lisis del codgulo que queda después de~
una intervencibn ocasionando una exposicién de hueso con ~-
una osteftis consiguiente.
Cabanne considera que este proceso se presenta de maneras -
diversas.
a.~ Formando parte del cortejo de inflamaciones 6seas més -
extendidas, osteftis, periostitis 8seas, flemones peri-
maxilares, etc.
b.- Inflamacibén a predominio alveola#, con un alvéolo Fungo
so, sangrante y doloroso, alveolitis pl&stica.
c.~ Alveolitis seca, alvéolo abierto, sin co8gulo, paredes-
§seas expuestas, dolorosas, tejido gingival poco infil~
trado, muy doloroso también, sobre todo en los bordes.
A.~ En el primer tipo, la lesibén alveolar forma parte de ~-
una gran lesién inflamatoria, seria a veces, porgue su ex--
tensién llega a desbordar los |imites de la odontologfa.
B.~ En e! segundo tipo, se trata en gencral de reacciones -

ante cuerpos extrafios, sobre todo esquirlas 6seas y a veces
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esquirlas destinarias de dientes fracturados.

C.~-

En el tercer tipo, se presenta generalmente, después de

. L
una extraccién laboriosa, sin lesién previa alveolar y con

m&s razén si la hubo, se nos presenta una lesibn en que por

falta inmediata o por desaparicibén prematura del codgulo.

Etiologfa.~ Para la produccién de la alveolitis intervie--

nen

mo operatorio, el cual debe actuar junto con otros.

a.-

d.-

una cantidad de factores; el principal es el traumatis-
Anestesia local.~ Los productos qufmicos que se emplean
en la anestesia local tienen un indudable poder téxice
sobre los tejidos perialveolares. Al ser extraido bajo
anestesia local un diente portador de un proceso apical,
de una lesién del periodonto y de una alveolitis, las ~
condiciones infecciosas se exacerban y se instala una -
alveolitis posoperatoria.

El estado general del paciente debilitado por una enfep
medad general o con trastornos metabblicos varios.

Entre los factores traum8ticos hay que mencionar la ex-
cesiva presién sobre las trabéculas 8seas rcalizada por
los elevadores, las violencias ejercidas sobre las ta~--
‘blas alveolares, la elevacién de la temperatura de! hue
so, debida al uso sin medida y sin contro!l de las fre--
sas; "A mayor trauma quirdrgico, mayor cuidado pesopera
torio”. Recordamos a este propbsito, la importancia --
del trauma y la manera de evitario por el empleo de las
técnicas de la extraccién por alveolectomfa y odontosec
cibn.

tos factores bacterianos tienen importancia en alveoli-
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tis. Schroff y Bartels dicen que los principales inva-
sores son los del tipo anaerobio, especialmente bacilos
fusiformes y espiroquetas, Esta bacteria, por efecto -
de sus toxinas y por una accién sobre las terminaciones
nerviosas del hueso alveolar, serfa la productora de! -
dolor alveolar.

Para Orleans, las causas de dolor posoperatorio se deberfan

a las siguientes razones:

a.~ lpritacién debida a bordes cortantes de hueso.

b.~ Trozos de hueso que irritan e inflaman ¢l alvéolo, sec--
cuestros.

c.- Traumatismo en el alvéolo, debido a raspado con cuchari
llas que pulen el hueso. Por el mismo mecanismo, extrac
ciones laboriosas bruiien la superficie interna de los -
alvéolos.

d.- Permanencia en los alvfolos de rafces, cuerpos extra- -
fios, restos de granulomas, quistes etc,

e.- Estados generales que condicionan dificultades en la -~
cicatrizacién, diabetes, Fiebreg.

f.~ La anestesia local,

Sobre la localizacibn de la alveolitis se puede decir que ~

en el maxilar inferior es muchfsimo m&s frecuente que en el

superior. Los alvéolos més atacados son los de los mola- ~
res, entre estos, el del tercer molar.

Sintomatologia.~ El alvéolo abierto queda en comunicacién~

con la cavidad bucal, con sus paredes 6seas desnudas y sus

bordes gingivales separados. Las paredes §seas tienen un -

color grisdceo, parecen de piedra pémez, no se ven los pun-
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tos roﬂds del tejidorareolar; las aréo1és parecen deshabita
das. Sin embargo, no se forma sccuestrély pasan 8, 15, 20
y mbs dfas antes que el proceso cicatrizal se revele y du-~
rante ese tiempo el sfntoma doior acompafia la lesién con una
tenacidad continua.
El dolor empieza casi inmediatamente con la desaparicién de
la anestesia confundiéndose con los dolores propios de la -
extraccibn, con la diferencia que se atenua con gran rapi--
dez,
Aunque los dolores aparecen 2 a } dfas después de la extrac
ci6n se pueden presentar como ya se dijo: un tipo de dolor
violento, lancinaﬁte a menudo irradiado a la cara y en un -
prinéipio cede con analgésicos.
Este es el cuadro clfnico de esta complicacién. Una verda-
dera alveolalgia, que se irradia por las ramas del tr}gémi—
no, y para cesar la cual los tratamientos son a veces insu~
ficientes.
Tratamiento
Va ir de acuerdo con el paciente y la duracién.
1° Se har§ un examen radiogrifico, para investigar el esta-
do de!l hueso y de los bordes 6seos, la presencia de cuer
pos extrafios, rafces o secuestros. Las rafces serdn elj
minadas por los métodos que ya han sido sefialados. En -
ausencia de cuerpos extraiios procedemos a tratar la al--
veolitis.
2° Ancstesiar a distancia para no provocar isquémia.
3¢ Limpieza cuidadosa, lavaje de la cavidad con un chorro -

de suero fisiolégico tibio o solucién salina, esta manig



bra debe realizarse con abundante cantidad de suero, es-
necesario favar el alvéolo con el contenido de un vaso -
de agua comin. Este lavaje, que tiene por objeto reti--
rar las posibles esquirlas, restos de coSgulo, fungosida
des y detritus, debe ser realizado con suma delicadeza,
pucs ¢l alvéolo estd extraordinariamente sensible y la -
columna de agua, proyectada con fuerza, suele ser inso--
portable.

"4° Suave secamiento de la cavidad con gasa esterilizada, se
colocan rollos de algodén y eyector de saliva para ais--
lar el campo operatorio. (Esta maniobra es imprescinbi-
ble, la saliva ademds de diluir los medicamentos, infec~
ta el alvéolo).

5° Aplicacibén de gasa yodoformada o apésito quirdrgico que-
ocupe todo el alvéolo, esta gasa con medicamento se re--
nueva a las doce horas, El cemento quiriirgico puede de-
jarse varios dias.
Esto se va hacer tantas veces como sea necesario, hasta la-
formacién de tejido de granulacién cada tres o cuatro dfas.
Si el dolor no cede se hard més segu{do. Si el dator es --
muy intenso se le pondrd alcohol etflico 3 minutos o un apé
sito absorvible, ya que el cemento quirdrgico retarde el -~
proceso de cicatrizacién y una vez formado se pone unicamen
te una gasa con lubricante.
Medicamentos
los medicamentos generales antiflgicos son de pobre valor ~
terapéutico. El éxito estd en la medicacién local, Se pue

den recetar analgésicos por via intramuscular o bucal, se~-
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gin la intensidad del dolor.

4.4 ABSCESOS
Los abscesos son infecciones localizadas formadas por colec
cién de pus, que en ocasiones se habre hacia el exterior o
hacia una cavidad vecina esto puede ser exponténeamente o -~
artificialmente por puncién o corte.
Por lo tanto, existiendo una lesién infecciosa, esta ser§ -
de naturaleza bacteriana y como tal capas de diseminacién,~
produciendo focos infecciosos a distancia siendo por lo tan
to, una penctracibén o evolucién de germencs existentes en -
el organismo, pudiendo atacar tanto tejidos blandos como du
ros enh mayor o menor amplitud desencadenfndose una reaccién
orgénica defensiva, como es la inflamacién con sus sfintomas
caracterfsticos: dolor, tumor, rubor, calor y pérdida de la
funcibn.
En la extraccién dentaria se puede presentar esta complica-
cién en el maxilar superior o mandibula,
Se pueden dividir los abscesos dependiendo del lugar en que
se presenten asf{ pueden ser submucosos cuando afectan el --
borde |libre de la encfa, y la mucosa respetando los tejidos
6scos afectando Gnicamente la mucosa puecden ser también abs
cesos subperibsticos cuando el pus se encuentra en la pro=-~
fundidad de! periostio alveolar
Los abscesos palatinos siguiendo la via de menor resisten--
cia, se fraguan camino a través del lhueso del paladar y dan
procesos en la béveda palatina por regla general,
los abscesos nasales hacen sus procesos inflamatorios en di

reccibn a las fosas nasales (piso nasal o pared lateral) -~
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originando abscesos por debajo de la pituitaria.

Abscesos Mandibulares
Absceso submucoso:
Local izado el proceso inflamatorio a nivel del épice de un-
molar inferior, se abre camino a través del huecso y la co--
lecc ién purulenta, atravezando el periostio de la cara ex--
terna de! maxilar, !lega a ubicarse entre este periostio y
la encfa, formando el |lfamado absceso submucoso.
Sintomatologfa: Precedida por un ataque de artritis alveolpo
dentaria aguda (diente doloroso a la percusién, alargado y
movible), se instala la tumefaccién que hace desaparecer el
surco vestibular, &ste se presenta también modificado en su
color y sensibilidad. La encfa que cubre el absceso es de
color rojovinoso, caliente y cubierta de saburra. Hay una-
marcada hialitosis.
La presién digital es sumamente dolorosa, sobre todo frente
del 4pice culpable. Se percibe la sensacién de fluctacién
del absceso, la facies de! paciente estd tambiech modificada
en sus contornos normales. Hay ganglios dolorosos. El es-
tado general puede estar perturbada:.Fiebre, pulso, cefalea
etc. Puede haber trismus. La afeccién sigue su curso y el
absceso (8i no es incidido quirdrgicamente) se abre espontd
neamente a través de la encia o del ligamento alveolodenta-
rio, quedando instalada una fistula, que permanece mientras
subsiste la causa,
Tratamiento: El proceso formado {sensacién de fluctuacién)
debe ser incidido quirdrgicamente con bisturf, o galvanocau

terio (anestesia por refrigeracién con cloruro de etilo, sé
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lo en caso de usarse el bisturf).
El drenaje del absceso calma los sfintomas dolorosos.
La tonducta respecto al diente causante varfa de acuerdo ---
con las posibilidades de realizar el tratamiento radicular
consorvador.
El cvitu}io respecto a la oportunidad de la exodoncia, fren
te a un absceso submucoso, es el siguiente: pudiéndose inci-
dir e! absceso, no es‘urgente ni impresindible la extraccidn
en el mismo momento, que no se realiza, "no por peligrosa, -
sino por innccesaria”. Abierto el absceso, la exodoncia pue~
de llevarse a cabo a los pocos dfas, sin los inconvenientes
dependientes del foco purulento.
Si el absceso submucoso afin no ha completado su ciclo evolu-
tivo, es decir, todavfa no estd maduro y ante la intensa - -
reaccién dolorasa no vemos inconveniente cn la extraccibén, -
que puede hacer abortar e! absceso. Debe administrarse anti
biét icos.
La conducta posoperatoria debe vigilar los labios de la inci
gi6n, para mantenerlos abiertos, el caso de no haberse prac-
tiéado la extraccibn y la misma vigilancia sobre la incisién
y sobre el alvéolo para evitar complicaciones.

Absceso subperiéstico:
La coleccidn purulenta puede rechazar e! periostio y ubicar-
se entre éste y e) hueso, originando el absceso subperifsti-
co.
Sintomatologfa: Lla sintomatologfa es parecida'al caso ante-
rior, sin embargo, !a reaccién periostica es siempre mis do-

lorosa.
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El surco vestibular ha desaparecido lo mismo que en el abs-
ceso submucoso. En general, el proceso abarca una zona ma-
yor que en la simple parulia. EI trismus y la reaccién gan
glionar son intensos.
Tratamiento: Incisién del absceso, cuando se ha formado y-
extraccibn o tratamiento radicular del diente culpable. An
tibioterapia.

Absceso por debajo del buccionador:
Llos procesos que tienden a hacer su invacién hacia la regién
basilar, adquieren siempre caracteres de mayor intensidad.
La reaccibn peribstica es siempre intensa (periostitis de -
fa tabla externa). Ei proceso se instala con gran deforma-
cibn facial.
En estas condiciones el proceso evoluciona torpe y lentamen
te. Ll trismus, la reaccién ganglionar son intensos, el ~-
absceso puede abrirse camino a través del vestfbulo (via ~--
larga y dificil) o a través de la piel originando como con-
secuencia fistulas ubicadas en la cara por encima del borde
inferior mandibular. Estas fistulas ascienden casi siempre
sobre bordes levantados rojizos, que se cubren de costras -
extrayendo las cuales aparece el pus.
Tratamiento: La exodoncia debe imponerse precozmente. Si
los sintomas inflamatorios no retroceden y se forma el abs~
ceso, habr8 que buscar salida al pus, de preferencia por --
via vestibular, si el absceso ya estd muy cerca de la piel,
una incisién estética salvard los inconvenientes de una ci~
catriz defectuosa, por abertura esponténea.

El calor favorece la formacién de pus. Esté indicado, cuan
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do el proceso fragua con seguridad una abertura en la piel,
para opurar la resolucién o cuando pueda ser drenado por el
vestibulo, conh los mismos Fines. Si el absceso esté lejos
de la piel y no existen probabilidades de su drenaje por --
via vestibular, convendrs ser moderados en esta terapéutica
o evitarla. Tratamiento con antibibticos.

Absceso por arriba del milohioideo:
La coleccién purulenta se localiza por encima del miléhioi-
deo, en ¢l dngulo diedro formado por este mésculo y la cara
interna del maxilar.

Sintomatologfa:
La sintomatologia de estos procesos es muy particular, es «
al flemén circunscripto que puede ser limitado clfinicamente
por ¢l dedo del que investiga. Se percibe netamente el le-
vantamicnto del suelo de la boca, que se traduce por una tu
mefaccibén, dolorosa a ta presién éigltal (que debe ser bima
nual), con base en el maxilar y vértice por debajo de la -~
lengua.
La tengua est8 levantada e inmévil, a causa de!l dolor; la -
cara se encuentra también aumentada de volémen, hay trismus
intenso, los ganglios tributarios est&n aumentados de tama-
fio y dolorosos. El estado general casi siempre se halla se
riamente comprometido.
E! proceso abandonado a su suerte puede hacerse difuso, e ~
invadir las regiones por debajo del milohioideo, en tal ca-
so, puede instalarse el flemén difuso del suelo de la boca
o “angina de Ludwig”, cuya gravedad clfnica ecs manifiesta.

Tratamiento: FEstos procesos Je la cara interna, cuando se-
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ha llegado a la Formaéién de! pus, deben ser drenados.
La apertura de estos abscesos se realiza de tres maneras:
1° Con una espﬁtula; introduciéndola entre la cara interna-
del maxilar y le tumefaccién, despegando la encfa en una
extensién aproximada de un centimetro y a la altura del
diente causante, por otra parte, la fluctuacibn y sensi-
bilidad son mayores a nivel de este sitio, lo que indica
la necesidad de la evacuacién de la coleccién purulenta.
2° Con un bisturf y previa anestesia por refrigeracién, con
cloruro de etilo, se punciona en el sitio donde mayor -=-
sea la turgencia.
La abundante salida de pus mejora rdpidamente los sfnto-
mas.
3° Con una aguja (trocar o aguja de grueso calibre), se pun
ciona en el lugar indicado (previa anestesia tépica con
Xilocafna) y se succiona con jeringa de vidrio, en procy
ra del pus.
La exodoncia se impone,
Abscesos Maxilares
Al igual de lo que sucede en el maxilar inferior, las coleg
ciones pibgenas se abren camino hacia la tabla externa, dan
do procesos por debajo del periostio o por debajo de la sub
mucosa. La insercién del buccinador en la cara externa del
maxilar superior modifica las caracterfsticas del proceso,
dando colecciones altas (por debajo del buccinador).
4.4.1. Absceso submucoso:
El proceso atraviesa e! periostio de la tabla externa y la-

coleccién purulenta se establece por debajo de la mucosa,
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originando los frecuentes abscesos submucosos como complica
ciones de caries con necrosis pulpar en dientes temporarios
y pErmanentes. .

En su primer perfodo, el proceso es intensamente doloroso.
Después la coleccibén supurada se abre camino espontdncamen-
te, originando asf ffstulas que permanecen permeables micn-
tras dure la causa dentaria que las originé.

Tratamiento: El tratamiento de estos abscesos submucosos -
es oxtraccién o tratamiento del diente causante, incisién -
de! absceso; tratamiento con antibi6ticos.

Los procesos de esta fndole originan tumefacciones de aspec
to, tomafio e intensidad variable, segfin sea el diente origi
nador. A nivel de los incivos, el labio, el pérpado infe--
rior y la nariz se encuentran modificados en sus contornos
normales.

4.4.2 Abscesos subperifsticos:

Los abscesos subperifsticos se comportan de igual modo que-
tos hombnimos del maxilar inferior. La tabla externa y la
palatina se presentan intensamente dolorosas.

Cuando las complicaciones siguen como via deevolucibn los-~-
Ifmites de la insercibén del mlsculo buccionador, se origi--
nan los flemones genianos, que buscan su camino casi siem--
pre hacia la piel.

4.4.3 Abscesos Palatinos:

Estos abscesos obedecen en la inmensa mayorfa de los casos-
a complicaciones de origen dentario, son excepcionales los
procesos teniendo como puerta de entrada la fibromucosa -

palatina: posanestésico, por herida en el paladar con espi-
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nas u otro cuerpo contundente. El absceso posopepatorio, -
que sc origina a consecuencia de intervenciones sobre la b
veda (dientes retenidos, cirugfa pléstica), no ecs excepcio-
nal.

Lo hemos encontrado en varias ocasiones, asf como también -
infeccién del cofgulo o hematoma.

Los dientes y las complicaciones de las caries, son los cau
santes de la mayor parte de los abscesos palatinos. Entre
los dientes existe uno al cua! le corresponde la mayor par-
te de la patologfa quirdirgica de la b6veda palatina, e! in-
cisivo lateral.

Por razones anatSmicas, el 4pice del incisivo lateral esté-
inclinado hacia el paladar y cercano a la béveda, el mGscu-
lo mirtiforme es una barrera para la expansién externa.

tos abscesos y complicaciones de este diente, siguiendo la-
vfa de menor resistencia, se fraguan camino a través del --
hueso del paladar y dan procesos en la béveda palatina por
regla general.

Estos abscesos palatinos son intensamente dolorosos. La bé
veda estd aumentada de volumen, rojiza, turgente. El absce
so evoluciona en varios dias y si no se interviene por me--
dios quirlrgicos, se abre esponténeamente, originando una =~
fistula (cutdnea o mucosa), o se busca un camino a través -
de! 1ligamento del diente culpable, y entre la fibromucosa y
el cuello de! diente se establece ¢l trayecto fistuloso,

No es el lateral el Gnico diente capaz de originar estos =--
abscesos palatinos, la rafz palatina de los premolares y mo

lares también puede provocarlos, La erupcibn viciosa del -
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tercer molar superior a veces causa estos procesos. Todos~
siguen la via de menor resistencia.

Tratamiento: El tratamiento de los abscesos palatinos es,~
quirdrgico, es decir incisién del absceso, con bisturf o -~
termocauterio, tratamiento del diente que originé el proce~
so (exodoncia o tratamiento conservador) antibioticoterapia
4.4.4 Absceso Nasal:

Los incisivos centrales superiores, luego los laterales y -
ocasionalmente los caninos pueden hacer sus procesos infla~
matorios en direccién a las fosas nasales (piso nasal o - ~
pared lateral) originando abscesos que se¢ organizan por de-
bajo de la pituitaria.

Estos abscesos producen una sintomatologfa nasal, en ocasio
nes intensamente dolorosas. Levantando la punta de la na--
riz puede percibirse la coloracibén roja intensa de la muco-
sa sobre la coleccién purulenta.

En general se abre espontfneamente, drenando por la nariz.
El tratamiento de estos procesos debe ser la supresién del-
foro apical, por el tratamiento del conducto o extraccién -

del diente causante y administracién de antibiéticos.




CONCLUSIONES
Los accidentes quirlirgicos y sus complicaciones son muy co-
muncs on toda préctica odontolSgica que incluya procedimien
tos operatorios. Muchos de estos accidentes y comp!icacio-
nes son de poca importancia, pero algunos pueden tener con-
secuehc ias mayores.
NingGn Cirujano Dentista debe realizar intervenciones qui-~
plrgicas a menos que esté preparado para hacer frente a las
compl icaciones que puedan surgir durante o después de la -~
operacidn.
En la actualidad se hace una minuciosa valorizacién del pro
blema, antes de practicar las extracciones dentarias, para
poder prevenir las posibles complicaciones que pudieran pre
sentarse.
Los cuidados que se van a tener para prevenir los acciden-~
tes locales van a ir encaminados hacia:
1° Asfpsia y antisépsia del instrumental y campo operatorio
2° Anestesiar tomando en cuenta todos los peligros y conse-
cuencias que implica un defecto de técnica.
3° Efectuar la mejor técnica operatoria seglin el caso.
4° Cuidados postoperatorios, hasta la total recuperacién,
Para atender un accidente:
1° Se debe tener conciencia de la culpa que corresponde al
operador y el deseo de enmendar el error cometido, no de
jandolo de lado como algo sin importancia.
2° Tener el conocimiento y destreza necesarios para tratar-
el accidente.

3° Calmar al paciente y darle confianza para que coopere -~
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con e! nuevo tratamiento.

Tener los instrumentos y medicamentos necesarios para el-
iratamiento del accidente y aplicarlos en el momento nece
sario, como no deban faltar los aparatos mecénicos exis--
tentes para cualquier emergencia como el oxfgeno, eyector
quirfrgico y estar debidamente familizarizados con su uso
E! instrumental utilizado debe ser de buena calidad y en-
contrarse en Sptimas condic.iones, para evitar la fractura
del mismo.

Elegir un tipo de tratamiento respaldado por especialis~-

tas o por las experiencias anteriores de otros casos.

Muchas de las complicaciones pueden estar ya previstas desde

el

momento de llegar al diagnéstico, y podemos estar preveni

dos en el momento en que se presente, formando parte del mis

mno

tratamiento.

Para concluir, quiero expresar que el éxito de cualquier tra

bajo que vayamos a elaborar dependerd siempre de' la responsa

bilidad legal y moral que recae en manos del profesional que

deba enfrentarlas,
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