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PROIOGO.

‘Los objetivos que se persiguen en el presente trabajo son:
Tratar de evitar las complicaciones clinico-quirGrgicas que se
pueden presentar en los pacientes en el momento de la interven
cién operatoria, en el consultorio dental.

En primer lugar, todo cirujano dentista de préctica gene-
ral, debe sentir preocupacifén en lo referenpe a la preserva- -
ci6n de la salud general de los pacientes para prevenir y eli-
minar cualquier enfermedad; en sequndo término debe luchar por
preservar la salud del diente y los tejidos aque lo sostienen y
por filtimo precisar cudles dientes naturales deben ser elimina
" dos eventualmente a causa de enfermedades locales o generales,
para lo cual el odontélogo deberd aquilatar los antecedentes -
clfnicos del paciente. Por ello, para alcanzar tal finalidad -
el profesional tiene la obligacifn de poseer los conocimientos
médicos indispensables como especialista gue es en Odontolo- -
gfa, para evitar en lo posible las complicaciones clfnico-qui-
rGrgicas que puedan presentarse en el consultorio dental y po-
der llevar a feliz té€rmino el tratamiento adecuado.

Ademds, el médico debe despértar la confianza del pacien-
te, tratarlo como ser humano y tener un interés genuino por la
recuperacidén de su salud, ser honesto con &1 mismo para lograr
los objetivos mediatos e inmediatos en beneficio del enfermo.

En el transcurso de nuestra prdctica profesional sabemos_
que son muchas y variadas las complicaciones que dfa a dfa se
presentan en el consultorio dental, sean &stas de carfcter téc
nico-practico o bien detectadas a raiz de una historia clfnica
incompleta o alterada por el paciente en el momento de interro
garlo.

Por lo tanto, el odontSlogo debe tener presente que no es
t4 a salvo de que surjan problemas o complicaciones durante la
interﬁenéidn‘opé:atoria dentro del consultorio dental. Por es-
to se'trgtA?;;gp este. estudio, aungue a grosso modo, el andli-



sis de algunos problemas que con mayor frecuencia se pueden -~
presentar.

Tiempo atris, cuando la profesidn, odontolbgica se cir- -
cunscribfa fGnica y exclusivamente a los Srganos dentarios, no_
se requerfan amplios conocimientos para el ejercicio de la pro
fesidn odontolSgica, no asf en la actualidad, en que el ciruja
no dentista no debe dedicarse Gnica y exclusivamente al trata-
miento del diente, sino que habrd de utilizar otras ramas espe
cfficas que tienen por finalidad preservar la salud bucal, ta-
les como: la Parodoncia, la Cirugfa Bucal Reconstructiva, la -
Endodoncia, etc.

Por ello, a medida que el tiempo pasa, la importancia de
nuestra especialidad, crece en beneficio de la salud piblica y
la relacibn médico-odontolégica se hace indispensable en la -~
eterna lucha contra el dolor humano.

En conclusién, para lograr el éxito deseado, es importan-
te gque el odontSlogo se percate del estado de salud de los pa-
cientes que serdn sometidos a una intervencién quirfirgica. Es-
tos deberdn ser valorados desde el punto de vista clfnico, aun
que presenten un aparente buen estado de salud general, la his
toria clfnica debe ser minuciosa, asf como los m&todos de ex~-
ploracién, palpacién, percusidn, etc.

Se hace hincapié en que, en el presente trabajo tratare--
mos de dar una visibn general de las complicaciones, asf como_
el modo y manera de hacerles frente, considerando indispensa--
ble que todo cirujano dentista debe preocuparse por prevenir--
las y tratarlas, utilizando los medios mds adecuados para al--
canzar los fines que se persiguen en caso de presentarse,

Es asf, como el odont8logo, tendrd el cari&cter de un ver-
dadero profesional, previniendo de una manera integral, la sa-
lud de quienes acuden a su consultorio, en busca del alivio -~
definitivo. '
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I.~ COMPLICACIONES LOCALES.
INTRODUCCION

Las complicaciones locales en el &mbito del campo operato
rio, pueden derivarse, en cada caso particular, de la interven
cién err6nea de un método operatorio, del empleo defectuoso de
éste o de una mala técnica operatoria. Los incidentes locales__
causados por un mé&todo inadecuado o aplicado errSneamente son
objeto de descripcibn en la exposicidn de procederes operato--
rios, y s6lo vamos a entrar en los pormenores de algunas com—-
plicaciones que pueden surglr ocasionalmente o estriban en un
descuido trascendental de los fundamentos de la té&cnica opera-
toria.

Las complicaciones locales se producen, tanto en mayor =
frecuencia, como se descuiden las reglas de la operatoria - -
atraum&tica, esto es, no llevar paso a paso las indicaciones y
contraindicaciones de un tratamiento especffico.

En resumen, queda éomprobado que un proceder brusco y - ~
traumdtico con los tejidos, es la principal falta de una técni
ca operatoria. ¥o asf, si son aceptables los conocimientos ana
témicos del campo operatorio, la comprensidn de los requeri- -
mientos biol&gicos. de los tejidos y la observancia de un proce
der atento y respetuoso que nos ofrezca las mayores posibili--
dades de &xito para la prevencién de las complicaciones.



1.~ LA HERIDA.

Es la pérdida de contibuidad mas superficial del organis-~
mo, causada por la acci®n de una violencia externa que puede -
ser producida por: aplastamiento, arma de fuego o blanca, -~ -
arrancamiento, contucibn o0 por una articulacién excesiva.

La herida, es wn trastorno morbosc del organismo, que com
parte consecuencias locales y generales, siendo su efecto més_
Ilamativo, la hemorragia precedente de los vasos abiertos por_
la lesibn.

La herida, por lo Que atane a su volumen, engloba toda -
una escala de grados de lesi&n, que van desde una simple esco-.
riaci6n hasta lesiones més complejas, que alcanzan a mfisculos,
huesos, visceras, etc.

" ‘Asf consideramos la herida, como disolucidén de continui--
-dad, producida por la accifn de una violencia externa o por -
instrumentos quirGirgicos en el caso de una intervencidn opera-
toria. ' :

Las heridas m&s frecuentes que suelen ocurrir-en huestra_
practica diaria, dehtro del consultorio dental, son las si- -
§uientes: la que'provoca el elevador durante la extraccibn den
taria, la herida cortante producida por instrumentos de rota—-
cibn (discos de carburumdum, fresas, etc.), o por algfn otro -
iﬁstrumento, que por falta de cuidado en su manipulacién, le—--
sione los tejidos wvecinos, todo a causa de una mala técnica -~
operatoria; adem8s, a consecuencia de ello, puede reflejarse -
‘en elvpaciente‘la parﬁicipacién de elementos nerviosos, gque de
noten que, a causa del tramnétismo, existe una menor actividad
del organismo,- lo cual se manifiesta con una reaccién de te- -
rror, excitacibn o surge bajo la forma de lipotimia o en un es
tado de shock.

Eﬁ témminos generales, ia cicatrizacibn, puede ser: Prima

ria, cuando la herida se considera limpia, es decir, gque cica-
triza dportunamehte. Secundaria, cuando es contaminada por bac



terias. Terciaria, aquella gue estd producida por una alta -
dosis de contaminacién o por cualquier arma, ya sea de fuego o
blanca; ademds es diffcil de cicatrizar.

La curacién de las heridas es un proceso de reconstruc- -
cién de los tejides, que tiene como objetivo la reparacién o -
restablecimiento de la misma, ya sea por medio de la asepsia -
para eliminar la infeccidn primaria y restringir en lo posible
el perjuicio traumdtico de los tejidos, esto es, al final de -
la prevencibn de la infeccién. Cuando la infeccifén ya est8 ma-
nifestada en la herida, recurriremos a medios quirGrgicos, - -
reabriendo €sta, eliminando el tejido necrosado y haciendo - =~
asepsia de la misma, todo después de haber administrado aneste
sia; despuds es conveniente suministrar antibibSticos y anti-in
flamatorios para controlar la infeccibn; por dltimo, el pacien
te deberd prodigarse a sf mismo cuidados post-operatorios con_
intervalos de visita, al consultorio, hasta haber logrado una_
correcta cicatrizacibn, para asi terminar con €xito el trata--
miento, ademis, se le daran instrucciones verbales y escritas_
completas, las cuales comprenderdn el control de la hemorra- -
gia, del dolor, trismus, dieta, actividad e higiene bucai.

¢onviené recordar que mientras menos atraumdtica: sea la -
intervencién operatoria, el tratamiento delicadb de los teji--
dos y el hueso, dar& por resultado la disminucién de 1a;heri——
da, del edema, de la hemorragia e incapacidad.. .



2.~ HEMORRAGIA POST-OPERATORIA.

La hemorragia, es el flujo de éangre con todos sus elemen
tos, consecuentemente a la rotura de las paredes de un vaso.

- Las enfermedades denominadas hemorragiperas, se dividen -
en dos grupos:

A) .~ Forma esencial, primitiva, constitucional y heredita
ria, que comprende a la hemofilia.

B) .~ Forma secundaria, que puede estar relacionada con -
las enfermedades de la sangre (leucemia, anemia, pGr
pura hemorrigica) o ser consecutiva a enfermedades -
infecciosas (tifoidea, tuberculosis, difteria, escar
latina, diabetes, malaria, gota) o proviene de avita
minosis (escorbuto) o de afecciones hepiticas, rena-
les, nerviosas o intoxicaciones ex6genas o end&genas.

Atn cuando son raros los casos de pacientes que se pre- -
senten con enfermedades hemorragiperas en el consultorio, es ~
conveniente que el odontSlogo se informa de. los antecedentes -
‘de los enfermos que van a someterse "a una intervencién qulrﬁr-
gica, y ast evitar una hemorragia inesperada. '

La hemorragia se puede clasificar en: Primaria, como 1la_
que ocurre durante la operacidﬁ; Intermedia, es la gque se pre-
senta después de las veinticuatro horas de la intervencidn ope
ratoria; Secundaria, que tiene lugar después de haber practicl-
dose operacicnes bucales de cirugfa menor.

Las hemorragias intermedias y secundarias son por lo gene
ral mis graves y embarazosas para el dentista, pues generalmen
te ocurren cuandé el paciente ha abandonado el consultoric y -
el odontSlogo tiene la desventaja de no observar el verdadero_
estado del enfermo, ya que algunos de ellos creen que la hemo-
rragia es una consecuencia natural de la intervencifn y no le_
dan ninguna importancia, si no hasta que la pérdida de sangre_
sea alarmante y se enéuentra que estd imposib“litado para ha--
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blar, debido a los grandes codgulos de sangre que tiene en la_
boca. En todo caso, el dentista deber§ examinar al paciente -
para darse cuenta exacta de su verdadero estado.

La hemorragia intermedia y secundaria se presenta en per-
sonas que no padecen enfermedades del grupo "A" pero si sufren
de otros estados patoldgicos como de los encasillados dentro -~
del grupoc "B". Las personas encasilladas dentro del grupo "A"_
o del grupo "B", o aquéllas otras gue sangran abundantemente -
por cualquier otra causa, tienen a menudo la doble pena de su_
enfermedad, porque adem&s,k algunos dentistas o m&dicos se nie-
gan a tratarlas, sobre todo si no Fueron los que practicaron -
la operacién, por temor a gue scbrevengan consecuencias y res-
ponsabilidades serias, pero no sblo es el deber, sino toda 1la
obligaci6n moral del cirujano dentista y de todo médico, de ha
cer a un lado tales perjuicios y dar la atencién que se mere-—-—
cen dichos pacientes. Por lo tanto, es fundamental no dejar -
marchar al paciente al dar pbr terminado el tratamiento opera-
torio, sino hasta que el cirujano se haya convencido de que la
hemorragia ha sido completamente detenida.

Todo paciente debe ser sometido a un tratamiento preopera
torio. Una de cuyas medidas consiste en'determin_ar el tiempo -
"de coagulacifn y sangrado. Si el tiempo es muy prolongado, la__
medicacién preoperatoria dependerd de las variaciones de lo -~
ncemal y del diagnéstico clinico respectivo, sabiendo que el -
promedio del tiempo de coagulacifn es de 4 a 10 minutos y el ~.
tiempo de sangrado es de 1 a 5 minutos, respectivamente. Cuan-
do suele ocurrir una variacidn anormal, es conveniente verifi-
"-car las pruebas, y si el tiempo de coagulacifn es excepcional-
mente largo, estd indicado el tratamiento, ya sea con la admi-
nistraci6n de anticoagulantes por via oral o intramuscular.

TRATAMIENTO.- Es de suma importancia entender y compren--—
der los principios b8&sicos de la hemostasia o sea la detencibn
de la hemorragia por uno o varios procedimientos, ya sean res-
.pont8neos, fisiolbgicos, artificiales o terapefGticos. El pri--



mer paso es muy anterior al momento que se derrama la primera_
gota de sangre.

Si la hemorragia proviene de la membrana mucosa, puede =
sexr causada por dafio a un vaso pequefioc que debe ser localizado
y ligado. Si el vaso est8 parcialmente seccionado, se termina-
r& la divisién, lo cual permitir8 que se produzca la contrac--
ciSn del mismo. Si la hemorragia es capilar, bastard con apli-
car una presién firme por medio de cojinetes o compresas de -~
gasa estéril, ademds del taponamiento del alv€clo con algfin ce
mento quirfirgico (Wonder Pack, Gelfuan, etc.), se deberin admi
nistrar hemostdticos por via interna. Si existen grandes codgu
los de sangre semejaﬁtes a hematomas, deberd quitarse con‘gasé
estéril, haciendo que el paciente muerda sobre una compresa de
gasa. con solucibn violof6brmica o solucibn de Chunsck, después,
proceder con la asepsia de la regifn, para terminar utilizando
Gelfuan o Wonder Pack. La hemorragia que proviene de la profun
didad del alvéolo, se inhibe atacando a &ste por medio de Gel-
fuan o Surgicel, las suturas bien hechas, detendr&n la hemorra
gia de los tejidos blandos, aunQue a veces resulta necesario <~
ligar algfin vaso rebelde. La hemorragia intrabsea suele contro
larse mediante el aplastamiento del hueso adyacente al punto -
sangrante. Por Gltimo, cuando el tejido de granulacifn es muy_
. vascularisado y sanéra con profusidn durante perfodos prolonga
dos, suele ser prictico gquitar todo tejido, con infeccién cré-
nica del alvéolo, inmediatamente despuésvde extrafdo el dien--
te.

Ademds, se dar&n instrucciones necesarias a los pacientes
a quienes se les haya practicado operacién quirfirgica, con res
pecto a'ios cuidados que deberén tener en su casa, tales como,
evitar toda clase de excitacibn, usar almohada alta y no siem-
pre estar sentado durante el dfa, control de higiene, del do--
lor, de dieta, etc. :



En conclusibtn, la mayorfa de las complicaciones podrdn -
evitarse, si se respetan las técnicas apropiadas para las in--
tervenciones operatorias, si se hace el disefioc apropiado del -
colgajo, si se evitan los desgarramientos de la mucosa y se -

hace la sutura adecuada, en estas condiciones, evitaremos hemo
rragias post-operatorias.




3.~ COMPLICACIONES LOCALES EN RELACION CON LA ANESTESIA POR -
INYECCION Y COMENTARIO A LA SELECCION DE LOS ANESTESICOS.

La anestesia es la falta o privacién de toda sensibilidad.
En cambio, la analgesia es la falta de supresién del dolor en_
todo el organismo o parte de &l. Sin embargo el uso ha acepta~-
do el empleo del término anestesia, para significar también la
supresidn del dolor, ya sea parcial o totalmente.

La anestesia local, como su nombre lo indica, circunscri-
be su accibn a una zona limitada, dejando intacta la inteligen
cia y la conciencia, gracias al menor peligro que tiene, a la_
mayor facilidad para administrarla, al no requerir preparacién
previa para el enfermo ni cuidados post-operatorios, y al po--
der darla en el sillén dental, es decir, en posicibn sentada._
La anestesia local se ha impuesto en nuestra pr&ctica diaria,_

dentro del consultorio.

Los accidentes y complicaciones de la anestesia local, du
rante . la inyecci6n, pueden hacerse manifiestos localmente, en_
la regitn inyectada o hacerse aparentes en su accidn generél,_

"} sobre la totalidad del organismo, que pueden producirse con el

‘paciente, con el operador o con el instrumental; algunos de =
‘ellos con caricter previsible y evitable y otros no. Después =~
de la administracifn anesté&sica, puede haber derivaciones impu
tables a las que denominamos complicaciones y entre las princl
éales, encontramos las siguientes:

1) .~ Ausencia parcial o total de la analgesia.
2) .~ Lesibn vascular con formaci6n de hematoma.
3) .- Zona isquémica (v€ase zona isquémica).
4) .- Alvéolo seco. .
5) .- Dolores y parestesia consecutivos.

- 6) .~ Necrosis.,
7) .- Pardlisis facial (v&ase parilisis facial).
8) .- Infeccibn a consecuencia de la inyeccifn.



9) .- Trismus. (v€ase trismus).
10} .~ Contractura mandibular por lesién muscular.
11) .- Rotura de aguja.
12) .- Sincope (vBase sfncope).
13) .- Efisema o infiltracifén gaseosa en el tejido celu---
lar. ’
14) .~ Persistencia anestésica.

AUSENCIA PARCIAL O TOTAL DE LA ANALGESIA.- Este es un he-
cho raro, las causas estin siempre en error de técnica, menos_
‘veces en la ine ficiencia de la solucién analgésica y todavia -
en casos excepcionales y raros en condiciones anatdmicas anor-

males.

Se puede contar con el fracaso de la anestesia por inyec-
“eidn, cuando ‘después de transcurrido el tiempo ordinario de es
_ pera, no se presenta ningfin signo de accifn analg&sico en el -~
diente, en el maxilar o en las partes blandas circunvecinas. -
Tocante a ello, es pertinente considerar que. la: anestesia en -
los tejidos-y 6rganos ihervados por el trigémino, se presénta_'
~en determinada sucesifn de tiempo, esto es, gue para una inter
vencidn  de pulpa, se requiere més tiempo de tolerancia para -
el anestésico, gue para una intervencidn de mucosa. En particu
lar, la duracién de espera depende, naturalmente en toda anes-
btesia, de la concentracifn de la solucibn; por ejemplo, pafa -
~una solucifén de novocaina al 4% la accién se presentar& con ma
yor rapidez que para otra al 2%.

En general, se puede aseverar que tras un procedimiento -
_anestésico correcto, en que la solucién fue aplicada, por ejeﬂ
plo, en la proximidad de tronco nervioso, los primeros fenSme-
' nos de déficit sensitivo, se presentarin después de 10 minutos,
si la analgesia no se presenta en 5 minutos mé&ximo en mucosa.y
piel, se trata notoriamente de un fracaso.

LESION VASCULAR CON FORMACION DE HEMATOMA.~ Los hematomas
se presehtan sobre todo en la anestesia por conduccibn, con-la
ocasibn de la bﬁsquedh del lugar adecuado de la inyeccibn, se_
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llega a lesionar uno de los gruesos troncos vasculares que - -
acompafian al nervio, originando una acumulacif6n perivascular -
de sangre extravasada. Los hematomas wmis frecuentes y manifies
tos, se producen durante la anestesia en la tuberosidad maxi--~
lar.

Tratamiento.- Cuando surgen molestias, sensaciones de ple
nitud, pueden ser fitiles los apbsitos hfimedos y refrigerantes.
Por lo comGn, el hematoma es un fenSmeno innocuo, que s$6lo. se_
torna peligroso por la posibilidad de infecci®n. Por ello, si
en su transcurso el hematoma determina sensaciéh”de calor, do-
lor éreciente o fiebre, hay que recurrir sin demora a las peni
cilinas o a otro antibibtico eficaz, administrado por via in-~
tramuscular u oral y no por accifn directa al hematoma. En ra-
ros casos, ser& necesario practicér la incisibén de la colora--
cién de sangre.

ALVEOLO  SECO.~ Causa de dolores consecutivos. a la inyec—-
cibn, se sefiala a menudo el llamado alvéolo seco. Con esta ex-
presibn, no se quiere decir solo la replecif6n de la pared al--
veolar que sigue a la desintegracifn del co&gulo gue llena al_
alv€olo tras la extraccién dentaria, sino a la ausencia de la_
replecifn hemorrigica del alvéolo que algunas veces se obser--
" va. Este estado estriba en uma isqﬁemia muy intensa de los te-
jidos; como causa se considera un contenido demasiado elevado_
de adrenalina en la solucién anestésica, como también la posi-
bilidad de una reaccidn anormal intensa de los vasoconstricto-
res al contenido anormal de adrenalina de la solucibn anest&si
ca orxdinaria.

La resequedad del alvéolo, se dice, favorece la infeccifn
del hueso y la presentacién de una neuritis que todavia exaceg
ba més los dolores. El tratamiento primario del alvéolo seco,
en caso de no lograr llenarlo de sangre por la incisifén de la_
cara interna del borde gingival, después del acercamiento de -
sus propios bordes, consiste en la prevencifn de la infeccibn_
por medio de la asepsia, es muy apropiado irfigar después de -
limpiarlo con solucibn de Thsit al 4%, se requiere de su cura-
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cibn diaria hasta que el dolor desaparezcaf Cuando fracasa di-
cho tratamiento y los dolores y la parestesia apuntan a la per
sistencia a presencia de una neuritis, estd indicado el empleo
de penicilinas y analgésicos por via intramuscular u oral.

DOLORES Y PARESTESIA CONSECUTIV(0S.- Los dolores, las pa--
rentesias y las anestesias prolohgadas por inyeccibn, pueden -
estar condicionadas por el traumatismo mecdnico, quimico o la_
infeccibn. ‘

En cualquier inyeccifn realizada se producen casi siempre,
‘de modo inevitable ciertas alteracioﬁes de los tejidos y sug--
tancia intracelular, lo cual no es de trascendencia delicada._
Sin embargo, algunas se presentan cuando es sobrepasada la to-
lerancia de los tejidos y surgen reacciones inflamatoriés'dolg
rosas y se determinan lesiones de léS'partes afectadas. Estas_
alteraciones, se presentan sobre todo, cuando se-emplean agu--
jas gruesas, chatas o afectadas de 1la punta, en lugar de fi--
nas y bien agusadas, que dejan a su paso un trayecto liso y -
exento de reaccibn traum&tica.

Tamblén por via quimica, se pueden produc1r perturbacio—-.
nes con los mismos sfntomas que con la lesifn traumtica. Los_
‘tejidos reaccionan asimiémo,a las soluciones Scidas, de modo -
ta1 que surgen dolores consecutivos, después de la anestesia.

La contamlnacién bacteriana de las agujas, es un hecho de
relativa frecuencia, hasta en las maniobras mis m1nuciosas, su
secuela habitual es una infeccifbn de bajo grado, limitada. Las
- técnicas inadecuadas de esterilizacifn o de conservacifn de -
las agujas o m&todos de manipulaciéh por el dentista, conducen
"~ a diferentes grados de contaminacién, siendo su efecto més fre
‘cuente, la inflamacién y el dolor.

NECROSIS.- La necrosis de la mucosa, se observa casi sieﬁ
pre como del resultado de la inyecciéh; en paladar duro, se -
anuncia ante iodo por una coloracién blanquesina & luego roja-
" azulada de la mucosa, de contornos limitados. Todo como resul=-

e e.
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tado de una presibn excesiva a la aplicacitn de la inyecci6n -
anestésica palatina. Dicha inyeccifn, s6lo debe ser aplicada -
en pequefiisimas cantidades de solucifn (0.2 a 0.3 cc.), y con_
bastante lentitud, lo que es suficiente para suprimir el dolor
en la regifn de un diente.

Asimismo, la alteracifn de la solucibn anestésica, deter~
mina lesiones adicionales y favorece la presentacién de necro-
sis, por acarreamiento mecdnico de vestigios de sustancias qui
micas que quedan en la jeringa y agujas después de la esterili
“zacibn y llega a los tejidos con la solucién anestésica inyec-
tada, intensific&ndose el riesgo de necrosis.

Los necrosis observadas en la mucosa de la boca, después_
-de- la anestesia por inyeccidn, pueden estar condicionadas tam-
bién por enfermedades del sistema hematopoyético (leucemia, -
avitaminosis, escorbuto, etc.) y no es raro que de tales necro
sis, deduzca el reconocimiento de una de estas enfermedades -
hasta entonces irreconocibles, cuyo diagndstico se asegura des
pués, por el examen del cuadro hemitico.

El .tratamiento de las necrosis texturales y de las ulcera
ciones originadas por la'aplicaciﬁn de la inyeccibn anestési--
‘ca, es puramente conservador. , 7 -

INFECCION A CONSECUENCIA DE LA INYECCIbN.- En toda Clase_
de anestesia por_inyeccién, se puede producir una infecci6n -~
por el arrastre de gérmenes. Como factores causales, entran en

consideracidn los siquientes:

a) .~ Descuido de la aplicacisn de los principios bésicos_
del cirujano dentista.

b) .~ Deficiente atencibn en la esterilizacibn y conserva-
cién aséptica para el instrumental empleado.

- ¢}.- Empleo de soluciones de no completa garantfa, es de-
cir, contaminadas. :

Los diferentes elementos se completan reciprocamente, pe-
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ro al igual que cada uno de ellos puede anular el valor asépti
co de todos los demds o consecutivos, por consiquiente, en -~
cada caso dado, es siempre dificil encadenar lo que ha produci
do una infeccibn por deficiencia en el manejo de un anestésico
por inyeccibn.

CONTRACTURA MANDIBULAR POR LESION MUSCULAR.- Las posibili
dades de hacer descender la mandibula, se presentan como un fe
némeno contaminante en diferentes tipos consecutivos a la anes
tesia por inyeccidn. Por ejemplo, en la necrosis y en la infec
cidn, hay imposibilidad del movimiento mandibular, tanto como_
cuando la inyeccifn ha sido realizada en el seno del m@sculo -
interno a favor de una técnica defectuosa; esto sucede cuando_
la aguja se inserta muy abajo, o el paciente no abre bien la -~
boca y asf la incisifn de la aguja se hace hacia arriba y ha--
cia atrds de la tuberosidad maxilar y se inyecta al pterigoi--
' deo externo, causando dolor bosﬁ-operatorio durante varios - -
dfas, pues la absorcifn de la anestesia serd lenta, actuando -
como cuerpo extraﬁo;‘ocasionandovdolor, edema y trismus, lo -
cual suele retroceder en poco tiempo cuando no'seé inyectada -
~ una solucidn demasiado Scida y no se afade ninguna infeccifn ~ ..

consecutiva. Sin embargo, cuando la lesifn traumitica es mds -
intensa, se puede présenﬁar una perturbacién funcional m&s prg'
longada, que puede hacer necesaria la aplicacifn de fomentos -
calientes para acelerar la reabsorcién de la solucibn anestési
ca, con el fin de corregir la contractura muscular.

ROTURA DE AGUJA.- La causa de la rotura de aguja, es casi
siempre, por el empleo de técnicas inadecuadas durante la in--
yeccifén y los movimientos de defensa interpositivas del pacien
" te. También por el empleo de agujas inadecuadas, o.que en su -
fabricacibn se han empleado materiales de fnfima calidad, es =~
deéir, acero ordinario, no flexible y de escasa elasticidad.

La importancia de este accidente varfia, segfin sea la agu-
ja que se .fragmente y la regién del maxilar interesado. No se
r& de gravedad el accidente si se localiza la porcifn de la - -
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aguja, cosa Que es posible cuando se halla superficialmente y
la mucosa que la cubre es laxa; bastard con hacer una incisibn
en &sta, perpendicularmente en direcci®n a la aguja, lo cual -
permitiri encontrarla enseguida y retirarla sin dificultad. Si
por estar a mayor profundidad o hallarse cubierta por fibro-mu
cosa resistente no fuera posible detectarla y .'por lo tanto, no
se conociera su posicibn absoluta, se deberid tomar de inmedia-
to una radiograffia y de acuerdo con ella, proceder de la forma
citada anteriormente para su extraccién. Si la rotura de la .~
aguja se produce durante una anestesia regional, el accidente,
puede ser serio. Ello casi siempre ocurre durante el caso de -
la anestesia del nervio dentario inferior, a la altura de la -
espina de Spilx, y la aguja se rompe en el sitio de 1la soldﬁra__
del cono, este accidente se puede evitar, o por lo menos redu -
cirse al mfnimo sus consecuencias, si se utilizan agujasﬁe, -
acero inoxidable sanas, flexibles y bastante gﬁ.s___lﬂéq;:qas Qﬁe -
“las que se introducen en los tejidos; ademds el dentista‘debé_'
vigilar permanentemente, la marcha de la anest‘:eéfi de manera_:
que si tiene lugar el accidente, no permitir& que el paci'ente._‘-
cierre la boca y como al producirse, la rotura queda fuera de_
los tejidos y perfectamente visible, puede extraérsele sin nix_f
" guna dificultad ni inconveniente posterior. Si el mismo hubie-
ra sucedido, ‘y"a pesar de todas las precauciones, la aguja de-
sapareciera en los tejidos blandos, deberemos proceder a elimi
naxrla, cosa que no siempre es f&cil. o

Comportamiento.del odontSlogo ante la rotura de agujas. -
En todo caso hay que dar conocimientq .al paciente del acciden-
-te de un modo adecuado o conveniente, para convencerlo a gque -
se someta a la extraccibn operatoria, inmediatamente despufs -
de roto el fragmento de aguja; no asf si es de necesidad una ‘-‘
formacién quirfirgica suficiente, es decir, de un alto grado de.
dificultad, qﬁe regquiere la atencifn de un especialista y en--
tonces serd mejor transferir al paciente con el especialista -
experinentado, para la eictraccién de agujas, dando los antece-
dentes necesarios, tales como: téc’:nic'a‘e_mpleaaa, longitud de -
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fragmento de aguja rota, lugar en que se encuentra, etc., para
facilitad la labor del especialista.

f”ﬁﬁNFISEMA O INFILTRACION GASEOSA.~ El enfisema o infiltra-
cibn gaseosa en el tejido celular, es un accidente que se pre-
senta asl: tan pronto como se retira la aguja, el carrillo em-
pieza a inflamarse en una forma alarmante y al hacer presifn -
en la piel, se siente una crepitacién caracterfstica de las -
burbujas de aire, e119 Yy lo repentino de su aparicién, hacen -
indiscutible el diagné6stico. Si se produce en seguida, a veces
es posible eliminar una parte del aire introducido, presionan-
do la parte afectada con relativa intensidad.

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA.- Es una complicacifn que se
presenta muy a menudo, durante un tiempo mis o menos largo.

- Los efectos de la anestesia regional, desaparecen general
mente antes de las tres horas de haberse realizadb,'pero a ve-
ces persiéte por algunas horas, dias, semanas o meses. El fend
meno.atribuible a la persistencia de la ‘anestesia, puede haber
se a la lesifn o desgarramiento de las fibras nerviosas que hu
bieran sido- cortadas por el filoso bisel de la aguja. La sensi
bilidad'de la zona afectada.se recupera, mis o menos lentamen-
te, pero no deja de ser complicacifn, sumamente desagradable =
para el paciente a quien se les hace casi intolerable la sensa
cibn de anestesia; desgraciadamente el Gnico tratamiento cono-
cido para esta clase de trastorno, es la accidén del tiempo, -
pues en casos tratados, la accidn del calor y la electricidad,
no han sido resultado.

EN CONCLUSION.- Cuando se aplica una anestesia por inyec=
cibn, el operador debe orientarse con respecto al estado de sa
lud general delypaciente, asf como tener los conocimientos bé-
sicos principales, de la asepsia, la anatomia y fis;ologia, co
nocimientos de técnicas para anestesia por inyeccibn, y los -
cuidados pre y post-operatorios que se requieren para el &xito
de una intervencién operatoria. Y todo unido a una historia -
clinica completa, evitaré las complicaciones que oscilan desde
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una alergia leve hasta el colapso total.

COMENTARIO A LA ELECCION DE LA ANESTESIA.- La eleccibn -
adecuada de los anest&sicos es de suma trascendencia, ya que -
de ella puede dependef el &xito o fracaso de una intervencibn_.
quirfirgica en boca o diente. No existe un anestésico que pueda
ser considerado el mejor, perc si los hay adecuados para cada_
caso particular y para cada intervencifSn quirtrgica.

Se dice, que para la eleccibn de un anestésico, se requie
re experiencia, discernimiento claro y buen juicio, en atencién
a que existe la posibilidad de que el dentista esté familiari-
zado en un s8lo método y administra el mismo anest&sico a todos
sus pacientes, sin considerar las indicaciones y contraindica-~
ciones que se presentan en cada enfermo. Todo cirujano dentis-
ta tiene la obligacifn de poseer conocimientos y experiencias_
necesarias, lo mismo para administrar un anestésico local, co~
mo general. S6lo asi podrd elegir juiciosa y desapasionadamen-
te el anestésico que mis convenga y el que menos peligro ofrez
ca al enfermo.

Para saber cudl es el anestSsico mds conveniente, el ciru
jano dentista éstudiar& los datos obtenidos en la historia cli
nica, practicada a cada uno de los pacientes,’y asf valorar el
tipo de anest&sico que m3s convenga a la intervencién quirfrgi -
ca y al paciente que va a someterse a ella.’

La capacidad del odont6logo, puede limitar los alcances_
de la anestesia o proporcionarla adecuadamente, ya que es de -
su responsabilidad la eleccién adecuada o apropiada, aceptando
el privilegio y la responsabilidad de esta opcifn.
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4.~ ILESIONES ACCIDENTALES Y COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION,

Las emergencias quirfirgicas se presentan en toda prictica
dental, muchas de &stas son de consecuencia sin importancia, -
‘otras adquieren porporciones mayores. Por esto el cirujano den
tista debe estar preparado para enfrentarlas cuando surjan y -
poseer el conocimiento y la habilidad para manejarlas con &xi-
to.

La falta en control de instrumentos utilizados en procedi
mientos quirGrgicos y -operatorios, producen laceraciones, cor-
tes u otras lesiones. Los elevadores y pinzas pueden deslizar-
se de la estructura del-diente y ser introducidos en loé teji~
dos blandos de los labios, carrillos, lengua, piso de la boca_
y paladar. Durante la Exodoncia es posible fracturar al hueso_
del alvéolo adyacente al diente, causar fractura del mismo y -~
desgaframiento de la mucosa. Ademds, los discos, fresas y - -
otros instrumentos rdtativos que se utilizan én Odontologfa, -
pueden resbalar de manera imprevista:de la estructura del dieg
. te y lastimar los tejidos blandos vecinos.

Es posible prevenir estas lesiones, prestahdo atencibn a
los detalles y utilizacifn de las t&cnicas quir@irgicas adecua~
das que aseguren la aélicacidn correcta de instrumentos y el_
adecuado apoyo de la mano para limitar el movimiento de los -
mismos.

INCIDENTES QUE AFECTAN A LAS PARTES BLANDAS TRAS LA EXTRACCION
DENTARIA:

DESGARRAMIENTO DE MUCOSA.- No debe producirse si el ciru-
jano ha tomado las precauciones necesarias para . evitarlo y se
ha empleado una té&cnica correcta. El desgarramiento en la muco
sa se debe a la mala colocaci6n de los mordientes del f&rcep ~
sobre la encila, es ficil que &sta sea desgarrada en una exten-
sién m4s o menos grande. El pequefio desgarramiento gingival, =
aunque debe evitarse no tiene mayor importancia. Pero cuando -
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resulta intenso, es necesario que reciba atencifn inmediata. -
La hemorragia se controla por presifn, aunque algunas veces se
deberd colocar una pinza hemostdtica y ligar los vasos grandes
o puntos de hemorragia intensa. Y todo de lo que se réquiere -
es recolocar la mucosa y sutura en la herida, ya sea en forma_
interrumpida o continua.

HERIDA DE TEJIDOS BLANDOS.~ Se producen heridas profundas,
cuando los instrumentos de Exodoncia, discos o fresas se apar-
tan del diente y laceran o desgarran los tejidos blancos. A ve
ces se afectan vasos grandes, presentindose hemorragia profun-
da y alarmante; cuando esto sucede, se requiere proceder con -
claridad y serenidad, el cirujano debe guardar la calma y cor-
menzar inmediatamente con los medios necesarios para detener -
la hemorragia, lo cual se lleva a cabo, utilizando una gasa =~
‘estéril bajo fuerte presifn digital, sobre la zona hemorragi——
ca. Si con este método no se obtiene un buen resultado, se 11m
piard la boca por medio de succibn; se apartardn los bordes de
la herida para localizar los vasos grandes afectados y los pun
tos sangrantes de importancia; se les pinzari y ligard. Ya lo=—
gréda la hemostasia, se suturard la herida para evitar hemorra
gias post-operatorias.

HERIDA PUNTIFORME EN TEJIDOS BLANDOS.- Dicha herida de ti
po puntiforme, es el resultado de cafdas y accidentes, mien- ~
tras se tiene un instrumento puntiagudo en la boca o cuando un
instrumento dental de estas caracteristicas penetra con fuerza
en.los tejidos blandos; cuando esto sucede en carrillos, la- -~
bios, paladar blando o lengua, es posible que se produzca una_
verdadera perforacifn, gue es mds alarmante que peligrosa. La_
punsifn sangrar& con intensidad, los tejidos se unen para evi-
tar la hemorragia cuando se retira el objeto. El tratamiento -
consiste en examinar la herida para tener la seguridad de que_
no queda objeto extrarfio alguno, lavarla (asepsia) con solucibn
antiséptica y lograr que cure por granulacién, tomando las me-
didas convenientes para evitar y prevenir la instalacifn de -



19

una infeccibn secundaria, por medio de la administracifn de -
antibibticos, ya sea por la via oral o intramuscular.

INCIDENTES DURANTE LA EXTRACCION DE OTRO TIPO:

LESIONES EN EL HUESO.- Durante la extraccifn dificil, se_
fracturan en forma imprevista, porciones de hueso alveolar que
se hayan sobre el diente. Este hueso fracturado, permanece = =
adherido en el diente © gqueda en la herida, si el hueso se eli
mina junto con el diente, el hueso alveolar remanente alrede--
dor del alv&olo, queda rugoso y desigual; en este caso, se le-
vanta un pequefio colgajo mucoperiSstico para lograr el acceso_
a la zona y reacomodarlo, cuando el hueso queda dentro de la -
encfa, hay dos caminos por sequir: si el segmento es pequefio,=-
'Y queda separado de la insercibn periost&tica, se elimina y se
procederd a hacer un colgajo mucoperibstico; pero si el trozo_
" de periostio es grande y quedd intaéto, se acomoda en el hueso
fracturado por presibn digital y se asegura con suturas hechas
en tejido blando adyacente.

LESIONES EN DIENTES VECINOS.- Por el uso descuidado de -
elevadores y pinzas de extraccibén, es posible luxar o fractu--
rar dienteé vecinos al gue se extrae. Principalmente suele ocu
rrir al realizar una extraccifn de dientes apiﬁdnados o en ma-
la oclusifn, lo que es un problema por la dificultad de apoyar
la pinza o el elevador, pues los movimientos de luxacibn que -
hacen las pihzas, contactan con los dientes vecinos y los le-~
siona; el empleo poco prudente del elevador, desplaza al dien-
te vecino de la pieza por extraer, esto se evitar& por la ade-
cuada valoraci®n operatoria en cada caso y por el conocimiento
de la técnica quirGrgica a seguir.

Cuando se lesionan dientes vecinos, el tratamiento depen-
de de la gravedad de la lesibn. Si el diente posece una movili-
dad mfnima, no estd indicado tratamiento alguno, ya que el - -
diente se reafirmar& por sf s6lo. Si el movimiento es excesi--
vo, se feruliza al diente. Cuando el diente se desplaza por. -
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completo, se hard una valoracién cuidadosa del diente, si &ste
tiene poco valor y se halla afectado por un proceso patoldgico,
no hay tratamiento, pues daremos por extrafdas ambas piezas =«
dentales. Pero si en cambio, es una pieza de suma importancia,
se volveri a acomodar r8pidamente en el alvéolo y se estabili-
zard por medio de fé&rulas.

‘ Cuando se fracturan pequeﬁés porciones de diente vecino,-
se remodela y pule dicha corona. Si se hallan trozos m&s gran-
des, se hace una restauracién permanente. Si la fractura'llega
a pulpa, se hace un tratamiento endodfntico inmediato. Todo ~
después de dar por terminada la extraccifn dental.

RAICES FRACTURADAS.- Las ralces que se dejan en el hueso_
del alvéolo, pueden llegar a producir procesos patolSgicos, pe
ro con mayor frecuencia permanecen durante afios sin crear con-
flictos. No por ello deben abandonarse ralces fracturadas y mg
cho menos cuando hay por realizar apaiatos protésicos.

Un hecho frecuente en la pr&ctica odontol8gica, es la - -
fractura de dientes durante la extraccifn y la retencibn de --
- rafz en el proceso alveolar. ’ '

Cuando se emplea un lapso breve de tiempo en maniobras -
simples para extraer la rafz, y no se consiguif el objetivo, -~
se dejard y se instituir& un procedimiento quirGrgico sin mis_
demora. Siempre se tendri presente que la molestia post-opera-
toria y la inflamacifn, estdn en relacidn con la duracifn del_
tiempo operatorio y el manipuleo de.los tejidos blandos.

Una remocifn quirfrgica abierta se define, para nuestrds_
propésitos, como un procedimiento donde se levanta un colgajo_
mucoperibstico. ’

Colgajos quirﬁrgicos en la encia.- Los colgajos que se -
. utilizan en Exodoncia, se dividen en tres categorfas y sus va
riantes: :

l.~ Colgajo con incisiones verticales.
2.- Colgajo sin incisiones verticales.



21

3.~ Colgajo semicircular.

Colgajo con incisién vertical.~ Estos colgajos se distin-
guen por una incisién horizontal o paralela al plano oclusal.-
En zonas desdentadas, la incisién se hace sobre el borde alveo
lar; cuando hay dientes, la incisién bordea el cuello de &stos.
Cuando se utiliza dentro de sus limitaciones, muchos prefieren
este tipo de colgajo; dichas limitaciones dependen de la ten--
"sién sobre el colgajo, para obtener acceso al campo operatorio.
La tensién no debe ser intensa o prolongarse durante mucho - -
tiempo. Cuando se sutura este tipo de colgajo, la curacién es_

mejor.

Colgajo semicircular.- Se caracteriza por una incisibn se
micircular y se usa especialmente cuando se requiere exponer -
hueso en la zona del borde alveolar, distinta de la cresta. Es
te procedimiento presenta alqunos problemas de curacién, en el
perfodo post-operatorio; por ello, es preferible el tipo antes
descrito, con el cual se consigue acceso por medio de una inci
sién horizoptal mds amplia.

Ademds, para la eliminacién de rafces no basta con abrir__
o proceder a la elaboracién de un colgajo, sino que también -~
hay la necesidad de cortar hueso. Hay tres métodos para esto; _
con un escoplo f£iloso, con una fresa o con gubias para hueso.

Cinceles para hueso.- Hay varios tipos de escoplos, pero_
en esencia son para cortar o dividir. Los escoplos de corte -
tienen un bisel, el destinado a dividir posee dos biseles., Los
factores importantes para el empleo correcto de los escoplos -
son: ubicacién adécuada del escoplo, respecto del borde cortan
te y del &ngulo que se hara el corte; empleo correcto‘del mar-
tillo, recordando que la fuerza excesiva es innecesaria y poco
Gtil.

Ventajas de los escoplos.- Cuando sus bordes se mantienen
filosos, realizan un corte limpio, relativamente atraumitico -
del hueso, es por ello que las secuelas post-operatorias son -
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minimas. Se utilizan sin corriente de solucién salina o agua.-
Se trabaja con velocidad y eficacia, mientras se observen las_
precaucicnes necesarias. La visi6n del campo quirGrgico es més
clara y desprende menos elementos.

Desventajas de los escoplos.- Una de las desventajas que_
presenta el empleo de escoplos para eliminar hueso, es que 1la
profundidad que penetra, depende en parte de la fuerza del gol
pe del martillo. En manos poco expertas el martillo descarga -
fuerza excesiva contra una resistencia dé€bil y produce una le-
sién en el tejido duro o blando, por ejemplo, laceraciones en
el tejido blando, fracturas de l&mina lingual o del cuerpo de_
la mandfbula, perforaciones del seno o del piso de las fosas ~
nasales. Estas complicaciones son el resultado de la falta de
habilidad o cuidado en la cirugfa. '

Fresas quirﬁrgicas.- Las fresas quirGrgicas tienen formas
diferentes, -segfin al propésito que estén destinadas. Son por -
lo general, radondas y de fisura. En algunos procedimientbs -
quirQrgicos, los factores por observar en el empleo apropiado_.
de las fresas quirfirgicas son: mantener una corriente de agua_
estéril o solucién salina normal en el sitio del corte, para ~-
eliminar el calor generado y mantener la visibilidad del campo,
hacer apoyo adecuado con los dedos para evitar desplazamientos
y la destruccidn de tejidos no afectados, mantener fuera de la
fresa en movimiento, todo tejido blando u otros materiales, ta
les como gasas, algodén, esponjas y evitar presiones excesi- -
vas.

Ventajas de las fresas.- lLas fresas se emplean en zonas -
donde el hueso es mds delicado y donde la fuerza del golpe con
el martillo y escoplo es peligrosa. También son fitiles en zo--
nas inaccesibles para el escoplo.

Desventajas para las fresas.- La friccién generada por el
corte del hueso o estructuras dentarias con fresa, producen ca
lor. Aungue &ste no es muy importante cuando‘se cortan superfi
cies dentarias, es lesivo para el hueso cuando no se toman me-
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didas para eliminarlo. El recalentamiento y la quemadura del -
hueso causa la necrosis de las cé€lulas 6seas, causando dolor -
post-operatorio y a veces lleva a la formaci®n de secuestros.

Las fresas se enredan con la gasa o en los tejidos blan--
dos y causan lesiones considerables. Son mds frdgiles y requie
ren frecuente reemplazo, de modo que son mds caras.

Gubias.- Las gublas poseen las ventajas de eliminar al -
hueso con rapidez, pero tienen la desventaja de que se debe co
locar un extremo activo de cada lado del hueso para eliminarlo
y cuando se trata de remover rafces, esto es imposible.

ELIMINACION DE RAICES.

La eliminacién de rafces de dientes uni-radiculares.- Una
vez planeada la vfa quirfirgica de acceso por utilizar, se lew-
vanta un colgajo y se lleva a una profundidad tal que permita_
la eliminacién suficiente de hueso como para facilitar la ele-
vacién de la rafz. El hueso se elimina haciendo cortes verti--
cales, a través del hueso, paralelos a los mirgenes mesiales y
distal de la rafz. Estos cortes se prolongan hacia el dpice, -
hasta una distancia intermedia entre los tercios primero y se-
gundo de la longitud de la rafz. Cuanta mayor dificultad se -~
presente para la eliminacién de la rafz, tanto m&s apicales =~
sexrdn los cortes. Por ejemplo, los cortes serdn llevados mds ~
- hacia apical, cuando se eliminan rafces de caninos superiores,
que de incisivos centrales o laterales. Estos cortes se unen -
por otro horizontal, esta incisidn es poco profunda, mds como_
una intencién, que como corte, ya gue un golpe brusco, puede -
pasar a través del hueso y seccionar la rafz. Se retira con =~
facilidad la porcifn corconaria de la rafz; pero el sector api-
cal permaneceri dentro del hueso alveolar, y serd necesario -
eliminar m&s hueso para extraerlo. Si el fragmento de hueso no
se haila libre, se coloca un elevador recto entre la rafz y el
hueso y se desplaza hacia vestibular. Se evita la lesifn de -~
las rafces de dientes vecinos, si los cortes se hacen a la - -
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rafz por eliminar.

Una vez removido el hueso vestibular, se afloja la rafz y
se elimina con un elevador recto, ya perpendicular-a la rafz,
como se describif anteriormente.

Eliminacién quirGrgica de rafces vestibular y lingual.- -
Se levanta un colgajo, se elimina el hueso como en el caso de_
rafces aisladas. Si las rafces vestibular y lingual afin se - -
hallan unidas, pocas veces se les eliminarg por medio de pin-—-
zas para extraccién, pero sf, con elevador recto que actie en_
sentido paralelo a las rafces. El elevador se aplica entre el_
hueso interdental y las rafces, se ejeréé presién en sentido -
apical, con movimientos repetidos de rotaci6n, las rafces se -
aflojan y se extraerdn en parte o en forma total de sus alvéo-
los. Si se.destruyen parcialmente, se toma una pinza para rafz

y se extraen.

" §i las rafces se hallan separadas en la bifurcacién, no -
es nécesario hacer el colgajo y eliminar hueso, ya que las - -
rafces estln rodeadas de hueso esponjoso, y el elevador se in-
troduce paralelo a las rafces para aflojarlas y expulsarlas.

Eliminacién quirfirgica de rafces de molares superiores,--—
Se levanta un colgajo y se elimina hueso como se describié an-
teriormente. Se quita s6lo la cantidad necesaria para exponer_
la bifurcacién. Una vez expuesta &€sta, hay varios caminos para
efectuar la extraccién, Uno de los métodos, consiste en sepa--—
rar las rafces vestibular de la rafz lingual por una rotura so
bre la superficie oclusal y colocar despué€s el elevador dentro
de la bifurcacifén de las rafces vestibular, Si se utiliza el -
hueso alveclar como fulcrum, se gira el elevador en la bifurca
cién y las rafces vestibulares se separan y se podrin extraer
en forma individual. Hay casos en que las rafces vestibulares_
son muy divergentes como para separarse por la rotacién del -
elevador, y entonces se deberi separar con fresa quirtGrgica.

Eliminacién quirtrgica de rafces de molares inferiores,--
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Una vez levantado un colgajo y eliminado el hueso vestibular -
hacia apical, hasta exponer la bifurcacién, se procede a reali
zar los siguientes métodos de eliminacién.

Cuando las radiograffas confirman que las rafces no son -
tortuosas, se coloca un elevador recto en la bifurcacifn y se_
eliminan las rafces; se utiliza como apoyo, el borde del hueso
vestibular. Si no se consigue éxito, se separa la raf:z mesial__
de la distal, desde vestibular hacia lingual, después se colo-
ca un elevador recto en la divisifén o corte y se extrae una de
las rafces. El tipo de elevador varfa segin las situaciones Y_
la referencia del operador. En ciertos casos, se extraerdn las
dos rafces al mismo tiempo, con las pinzas denominadas "cuerno
de vaca". Si se extrajo una sola rafz, se elimina la que gqueda
con un elevador recto y largo o con el que prefiera el opera--
dor.

Apices pequenos.,- Hasta este momento, los procedimientos__
se orientan hacia rafces intactas, sin embargo, se presentarén
dpices que'plantearan problemas especfficos durante su elimina
cién. Los inconvenientes mis comunes se observardn en incisi--
vos y premolares inferiores, premolares y molares superiores y
molares temporédneos.

Habri menos complicaciones en eliminar un 4pice, si se -~
fractura en lfnea oblicua. Esto permite que la rafz sea expul-
sada del alvéolo coh un instrumento filoso; después, se toma =
la punta del 4pice con una pinza hemostdtica "mosquito" y se -

retira.

Incisivos superiores e inferiores.- Los dpices superiores'
e inferiores no ofrecen dificultad durante su remocifn, pues -
son cdnicos y s6lo requieren la eficaz colocacién del elevador
entre dicho 4pice y la pared del alvéolo, ejerciendo presién -
hacia arriba y afuera. La dificultad reside en que &stos son -
tan pequefios y, que incluso, mediante un examen minucioso del _
incisivo extrafdo, es dudoso asegurar que el 4pice fuera frac-
turado. Raras veces es necesario levantar un colgajo y elimi--
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nar el hueso para retirar esas rafces.

Premolares inferiores.- Seguramente todos los cirujanos -
exasperamos en algn momento, durante la extraccién de un 4pi-
ce en un premolar inferior. E1 hueso es muy denso en esa zona
y el foramen mentoniano es siempre un riesgo. La colocacifn de
un elevador recto, paralelo al dpice entre &ste y el hueso, a
veces da resultado. Otro método que puede emplearse con éxito,
es hacer una canaleta alrededor del 4pice, con una fresa de -
fisura, y después, colocar un elevador recto a lo largo de la_
rafz, rotando primero en el sentido de las agujas del reloj vy
después en sentido contrario. Al trabajar la punta del eleva--
dor, apicalmente, el Spice se desprenderi del alvéolo.

Premolares superiores.- La fractura de una o de las dos =
rafces de un premolar superior, es un accidente frecuente. Si_
bien el seno maxilar no se encuentra tanto en zona de premola-
res como en la de molares, es posible introducir-un dpice de -
premolar en la cavidad sinusal, cuando se ejerce presifn exce-
siva apical con un elevador recto. Es aconsejable, cuando se =~
utiliza este instrumento, en casos como el descrito, usarlo co
mo cuﬁa, rot&ndolo, con poca o ninguna presidn apical. La eli-
minacién del hueso del tabique con una bayoneta y alicantes -
cortantes, es Gtil, pues cualquier presién ejercida sobre un -~
elevador, se dirige hacia la l&mina 6sea vestibular o lingual.

Molares Superiores.- Se tendri gran cuidado al extraer -
4pices de molares superiores, para no forzar dentro del seno -
maxilar. Se aconseja usar elevadores rectos, Este es uno de -
los casos en que el acceso lento y tedioso ahorra tiempo y - -
‘trauma. El hueso interseptal, se elimina con una gubia si se -
est4 segurc que dicha eliminacién no expondri la membrana sinu
sal o perfora dicha cavidad. Entonces, se intenta desprender -
la rafz con un instrumento agudo y muy delicadamente, por me--
dio de la seccién de su insercién periodontal.

Una vez flojo, se le retira del alvéolo con el mismo ins-
trumento. A veces es posible aprisionar el 4pice con una pinza
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"mosquito" recta o curva. La rafz lingual es m&s ancha y menos
frdgil que las rafces vestibulares, y se introduce un elevador
recto entre el &pice y el hueso de la porcién lingual del al--
véolo. Si se emplea este método, deberd tenerse cuidado de no_
proyectar la rafz demasiado vestibular y a travds de la delga-
da pared Ssea sobre la pred vestibular del alvéolo, y de este_

modo hacia el seno maxilar.

Rafces temporarias.- Estas rafces de molares temporarias,
se eliminan con facilidad. Por lo general,'las rafces son es--
trechas en sentido mesiodistal y anchas en sentido vestfbulo--
lingual, y cualquier intento de aprisionarlas con un ihstrumeg
to, produce su aplastamiento. Se tendrd precaucifn para no le=
sionar el folfculo que se halla alojado dentro de la curvatura
de las rafces temporarias.

Apices en el seno maxilar.- Cuando se introdujo un dpice_
dentro del seno maxilar, es menos complicado y prudente elimi-
narlo inmediatamente. Es fundamental disponer de luz adecuada_
para iluminar el campo, cuando se trata de recuperar la rafz -
del seno. Si la abertura es suficiente, es posible recuperar -
la rafz. La succifn adecuada, asfi como una pequefia cédnula cur-
va, puede rescatar la rafz. Este es el método previo a la in--
troduccién de cualquier otro instrumento dentro del seno, ya =
que cualquiera de &stos lo aleja de la abertura, La introduc--
cién del extremo.de la cdnula a una profundidad aproximada de_
5 mm. dentro del orificio y la bGsqueda en la periferia del -
mismo, permitird su visualizacifn O su rescate. Si este proce-'
dimiento no da resultados positivos, se débe introducir a ma--
yor profundidad la cénula dentro del seno y repetir la blsque-
da. Esto se repite hasta que se haya cubierto todo el piso del
antro. Si el &pice se aloj6 en algquno de los pliegues del -
seno, tal procedimiento fracasa, es cuando se emplea una cucha
rilla para hueso o una cucharilla sinusal. La técnica consiste
en introducir la cucharilla en la abertura, tan lejos como sea
posible, después apoyarla sobre el piso del senokmaxilar Yy - -
traer el épigé hacia el orificio. Se repite la maniobra hasta_
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haber cubierto todo el piso del antro. Si este m&todo no da re
sultado, se harédn intentos alternos, antes de proceder a la -
abertura de otro orificio. Uno de &stos consiste en lavar la -
cavidad sinusal con soluci6én salina normal est&ril, con el ob-~
jeto de desplazar al &pice y barrerlo hacia el orificio. Otro,
es llenar el seno con tiras de gasa esterilizada de 0.5 cm. a_
1.5 cm. y después retirarlas. El &pice se adhiere, a veces, a
la gasa y se aproxima al orificio, o sale por &l.

si los procedimientos anteriores fracasan o el orificio -
es muy pequefio, se tendr& en cuenta la posibilidad de realizar
un colgajo vestibular y practicar una ventana en el seno sobre
la zona donde se perdid$ la ralz. La ventana debe ser por lo me
nos de 1 cm. de didmetro. Esto es prictico en la regidn de la_
apSfisis cigomitica, ya que el hueso es muy espeso‘én dicha zg
na y la ventana deberd desplazarse hacia mesial. A través de -
dicha ventana se verd el dpice y se le rescatari. Se crea una_
nueva abertura o no serd necesario hacer un colgajo para cu- -
brir el orificio original. Se elimina una cantidad adecuada de
hueso vestibular, para permitir que el colgajo se aproxime y -
se pueda suturar al tejido palatino, sin ejercer una excesiva_
tensibén sobre el tejido. Es fundamental realizar un cuidadoso_
desprendimiento y pulido de cualquier prominencia 6sea, antes_
de completar el cierre.

RaIces'que no se deben eliminar.- En ciertos casos es ne=-
cesario decidir si se elimina un &pice o se le deja. Muchos no
colocardn un aparato de prétesis que gubra una zona sSobre un -
resto radicular. Sin embargo, si no se halla préximo a la su~-
perficie y es asintomitico tanto desde el punto de vista clini
co, como desde el radiogrifico, es prudente dejarlo en su lu--
gar.

Se deja un dpice asintomdtico residual, cuando su remo- -
cién puede ocasionar complicaciones mis serias. Toda radiolueci
dez alrededor de un Spice elimina la posibilidad de ignorarlo.
Una rafz préxima al seno del conducto dentario inferior oa la
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rafz de un diente con vitalidad normal, produce mds inconve- -
nientes al eliminarla, que si se opta por lo contrario.

Un caso que se presenta con frecuencia, es la fractura de
un pequefio dpice de una rafz palatina delgada de un tercer mo-
lar superior. Durante su extraccifén es posible lesionar tanto_
21 sequndo molar, como el seno maxilar.

La observacién de muchas rafces residuales asintométicaé_
en exdnenes radiogrdficos de rutina, es muestra de que se les_
. puede dejar con esperanzas razonables de gue no halla complica
ciones. No se aconseja, sin embargo, que se dejen &pices sin -
razén vidlida.

OBTURACIONES DESPLAZADAS.- Otro accidente lamentable en -
- la Exodoncia es el desprendimiento de una obturacién de un - -
diente vecino. Esto es frecuente cuando se extrae un tercer mo
lar retenido y el segundo molar posee una restauracién distal.
Adem4s, es posible desalojar cualquier obturacidén del diente -
vecino, al colocar en forma inadecuada la pinza o los elevado~-
res.

El mejor tratamiento es la precaucién, el uso prudente de:
los instrumentos; pero sin embargo, el operador mids prudente y
cauteloso a veces desaloja una obturacién. Si antes de la ope-
racidén se le aclara al paciente la posibilidad de que esto su-
ceda, la aceptari sin discusi6n. Cuando se produce, el opera--
dor continuar& con la extraccién del diente y después colocard
una obturacién provisional. M&s adelante se hard la restaura--
cién del diente.

EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE.- La extraccién equivo
cada de un diente es un accidente lamentable, cuyo tratamiento
por supuesto, no es satisfactorio.~Por fortuna, este accidente
se evita con facilidad, si el operador estd alerta y sigue - -
ciertos principios importantes. Es aconsejable preguntar al pa
ciente cudl es el diente que se ha de extraer. Despué€s debe -~
disponer de radiograffas y por Gltimo el operador concentrard_



30

toda su atencién en el procedimiento y no permitird que otras
distracciones interfieran en su trabajo,

LESIONES POR EXTRACCION EN NERVIOS Y VASQOS SANGUINEOS.

LESIONES EN NERVIOS.- Los procedimientos quirGrgicos in--
traorales, lesionan nervios que cubren zonas del rostro y de -
la cavidad bucal. Los nervios mds afectados son el dentario in
ferior y mentoniano, y en raras ocasiones el lingual. Algunas_
de las lesiones son inevitables, otras selprevienen por medio_
de técnicas operatorias pulcras.

Los terceros molares se hallan instalados respecto del =
nervio dentario inferior, de tal modo, que la extraccibn de la
pieza llega a lesionar el nervio. El empleo indiscriminado de_
curetas, uso ciego de elevadores o eliminacién de rafces ubica
das en profundidad y que se apoyan sobre el nervio, son otras_

causas de lesiones a éste.

La relacidn del nexvio dentario inferior con sus estructu
ras asociadas, se detecta en las radiograffas preoperatorias._
Cuando existe la posibilidad de lesionar nervios, es necesario
explicar esto al paciente antes de la intervencién quirtGrgica.
Asf{ se reduce la posibilidad de gue haya alarma indebida por -

la insensibilidad residual.

En gran parte de casos, la lesidén del nervio dentario in-
ferior no es gréve, pues &ste se regenera y la sensibilidad -
vuelve entre 6 semanas y 6 meses. Cuando la lesién alterada se
prolonga mis tiempo, el examen detallado revelard que las pare
des Sseas del conducto se hayan desplazadas de &1 y presionan_
sobre el nervio. En estos casos, la eliminacibén de hueso y la_
‘descomprensién del tronco nervioso, favorecerd su regeneracidn

y.el retorno de la sensibilidad normal.

El nervio mentoniano se lesiona cuando se usan instrumen-
tos en forma poco prudente en la regién del formane mentonia--
no, o por el disefio inapropiado de un colgajo en esa zona., = -
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Cuando se requiere una cirugfa en la zona de premolares, se -
tendrd siempre presente la posibilidad de lesionar el nervio, -
y se procederd con sumo cuidado para no hacerlo. Cuando se ne-
cesitan colgajos de tejido blando, se hardn de tal manera que _
el nervio mentoniano quede en el colgajo. Aunque este procedi-
miento traumatiza el nervio y da por resultado una pérdida re-—
sidual de la sensacifn, esto es trangitorio y el estado normal
volverd en poco tiempo. Sin embargo, si se lesiona en forma -—
accidental o se corta, es remota la posibilidad de que vuelva_

la sensacién.

Es posible lesionar el nervio lingual en forma accidental,
durante la cirugfa de un tercer molar inferior o en una ciru--
gfa intrabucal, para eliminar c8lculos de la gldndula submaxi-
lar. El nervio lingual se halla inmediatamente por debajo de -
la mucosa de piso de boca, por mesial del tercer molar infe- -
rior, y procedimientos quirfrgicos descuidados en esta zona, -
lesionan dicho nervio. El conocimiento de su ubicacién y proce
dimientos quirfrgicos cuidadosos, evitardn esta emergencia.

Si el nervio lingual se halla nada mis traumatizado, se -
regenerard, pero si estd cortado, la probabilidad de una vuel-
ta a la funcidén normal, es bastante remota, salvo que se sutu-

ren los extremos seccionados.

La lesién del nervio nasopalatino no tiene consecuencias_
y no hay disminucién residual de la sensibilidad. La elimina=--
cién de dientes de retencién palatina o de quistes del conduc~
to incisivo, requieren la seccidn del nervio mencionado; los -
pacientes raras veces se quejan de pérdida de sensibilidad en_

la zona intervenida.

LESIONES DE VASOS SANGUINEOS.- La lesifén de vasos sangufi-
neos es un accidente com@n en la cirugfa intrabucal. Por fortu
na, la mayorfa de los vasos son de calibre reducido y cuando -
se seccionan, la hemorragia resultante se controla por pre- -

si6én; pero existen algunos vasos grandes, y la hemorragia a -

L)
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que da lugar exige hemostasia y ligadura.

Las lesiones en los vasos son el resultado del trauma que
afecta al tejido blando u 6seo. La hemorragia que surge de va-
sos ubicados en el hueso, presentan diversos conflictos, ya =~
que los mismos son inaccesibles y no se pueden ligar.

La extraccién de dientes u otras cirugfas practicadas en_
el maxilar superior o inferior dan lugar a hemorragias inten--
sas. Son mds frecuentes cuando se traumatizan los vasos del -
conducto dentario inferior o cuando los vasos nutricios'del -
hueso se hallan inclufdos en el campo quirfirgico,

La hemorragia que se origina en el hueso, se controla f&-
cilmente por presién. El empaquetamiento de la cavidad con ga-
sa o agentes hemostaticos reabsorbibles, detienen, en forma in
variable a la sangre. Si se utiliza gasa, €sta se deja durante
5 6 10 minutos, y después se retira con cuidado. Esto detendrd
la hemorragia intensa, pero si persistiera €sta, se vuelve a -
utilizar la gasa durante varios dfas. Es mejor controlar esta_
salida menor de sangre, por el uso de un agente hemost&tico =~
reabsorbible, gue se sutura en la herida y no requiere ser re-
tirado.

cuando la hemorragia parte de un vaso nutricio, &ste se -
comprime y la hemoxragia se detiene al presionar el hueso con_
un instrumento romo o colocando cera de hueso en los orificios
del canal nutricio hemorrdgico.

En conclusién, la mejor manera-de evitar un accidente es,
no dejar gue suceda. La mayorfa de las emergencias discutidas_
son evitables. La observacién de sanos principios quirdrgicos,
de acceso adecuado, manipuleo cuidadoso de los tejidos, uso de
fuerza controlada y sobre todo; concentracién y atencién total
sobre el problema, hard gue las emergencias quirdrgicas sean -
muy reducidas.

A pesar de estos recaudos, las émergencias se producen en
las précticas mis puntillosas. Por ello, incumbe a todo dentis.
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ta incluir la cirugfa en su préctica, tener conocimientos y ha
bilidad tales, que le permitan afrontar con éxito dichas emer-
gencias, cuando se presenten.
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5.~ ZONAS DE ISQUEMIA.

Se traduce, comc una anemia local, en la cavidad bucal, -
que se produce con facilidad, ya sea por la compresién digital
de un pequeifio tronco arterial o por la inyeccidn submucosa de_
sustancias vaso-contrictoras, (anestesia principalmente) cuan-
do forma parte de su composicién la adrenalina.

Las llamadas zonas isgufmicas, en determinadas partes de
la cara o de la cavidad bucal, se conocen por la notable pali-
dez de la piel o de la mucosa. Esta isquemia es debida a una -
vasoconstriccifén periférica de origen reflejo y desaparece a -
los pocos minutos o a lo sumo a las pocas horas de haberse da-
do la anestesia. En muy raras ocasiones, cuando el anestésico__
no ha sido eliminado por el organismo, se provoca una necrosis
de la parte afectada.
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6.~ EQUIMOSIS.

La equimosis, coloracién que adquiere la piel o mucosa, -
la que puede ser amarilla, azul, verde, castafia ¢ negra y que_
resulta de la extravasacién de la sangre a causa de un trauma_
tismo. La diversidad de colocaci®n se debe a los diversos cam-
bios qufmicos que va sufriendo la sangre hasta su absorcién =~
completa.

Esto se observa a veces como una complicacién, en una‘ex-
tracecién dental; cuando la hemorragia posé-operatoria no ha si
do controlada a la puncién accidental de un vaso, durante la -
anestesia.

Después de varios dfas la mancha equimética, se torna pri
mero de color negro-azulado y por dltimo, amarilla. Emigrando_
la equimosis desde el sitio de la operacién en la cara o muco-
sa, hasta el cuello subsecuentemente a la regidn clavicular.

El proceso equimético presenta varias fases:

1) .~ Inflamacién.

b) .- Extravasacién y estasis sangufnea.
¢) .~ Reabsorcién de los exudados.

d) .~ Anormalidad de los tejidos.

Tratamiento.

1) .~ Aplicacién de anti-inflamatorios por via intramuscular u
oral.

2)..- posificacién de antibiéticos para prevenir una posible in
fecci6n secundaria.

3) .- ColocaciSn de fomentos hGmedos calientes, sobre la regidn

afectada.
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7.~ TRISMUS.

Se define como, contractura de los misculos elevadores de
la mandfbula, lo que mantiene en cierre forzoso ambos arcos =~
dentarios, asf como incapacidad para abrir la boca, inmovili--~
dad de la mandfbula debido a la inflamacién temporal de los la
bios y carrillos, o el trismus asociado con una herida o le- -
sién.

Su patogenia consiste en una reaccién inflamatoria, que -
causa espasmos o trismus del mdsculo masetero, pterigoideo in-
terno, la cual puede ser causada por la infeccidn de'terceros_
molares, abscesos, carcinoma y raramente por té&tanos.

Sintomatologfa.— El enfermo o paciente, estd imposibilita
do para ejercer los movimientos de cierre y apertura en la ca-
vidad bucal, dicho movimiento del maxilar, causa dolor y gene-
ralmente existe considerable inflamaci®n generalizada en la ca
ra.

El trismus indica, casi siempre, una supuracién localiza-
da, que debe canalizarse y generalmente estd situada por de- -
trds de los terceros molares, en la regi6n parotfdea, debajo -
de la mandfbula o en la faringe,

La limitacién de los movimientos se presenta gradualmente
o de sObito, dependiendo de la gravedad de la infeccién. La re
cupefacidn del paciente lleva tiempo, ya que la naturaleza de _
dicha enfermedad es temporal y desaparece después que ha baja-
do la inflamacifn y la infeccién ha desaparecido.

Para el tratamiento puede ayudar el uso de antibibticos, _
para la prevenci6n de la infeccién; de anti-inflamatorios, asf
como de fomentos de agua tibia para disminuir las molestias -
del dolor.
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8.-~ PARALISIS FACIAL

En el transcurso de nuestra pré&ctica profesional, hemos -
observado varias veces, la pardlisis facial del mismo lado en_
gque se ha puesto la inyeccidn anest€sica regional, en el ner--
vio dentario inferior. Pocos minutos después de haber retirado
la aguja, el paciente presenta los signos caracterfsticas de -
este accidente, el parpado cafdo, el ala de la narfz deprimidey
la mejilla flacida y la boca torcida. Esta pardlisis va acompa
fiada, a veces, de anestesia, del nervio dentario inferior y de
saparece a las tres horas, mids o menos, de haber sido aplicada
la inyeccifbn..

Para el diagnéstico'de la parédlisis facial, es importante
hacer la distincifén entre si se trata de una pardlisis central
o periférica. En la pardlisis central, el enfermo esté en si--
tuacién de fruncir la frente y levantar las cejas, mientras no
le es posible cerrar los ojos, mostrar los dientes y practicar
el movimiento de los misculos de la mejilla. Esto se manifies-
ta de una forma especialmente evidente cuando se hace refr al_
paciente o rfe esponténeamente. En oposici6n a esto, en la pa-
rdlisis facial periférica, participa siempre el asta frontal,-
de modo que el enfermo no puede fruncir la frente, ni tampoco_
levantar las cejas. A esto hay que anadir el fenSmenoc de Bell,
que consiste en que los ojos del enfermo permanecen abiertos a
pesar de ‘los esfuerzos gue hace para cerrarlos y también el -
globo del ojo estd un poco vuelto hacia arriba y afuera, por -
lo que la c6rnea estd cubierta por el pdrpado superior, ademés
es de particular importancia, la diferencia de la irritabili--
dad elé&ctrica, pues, en la parilisis facial periférica, la ex-
citabilidad far&dica se encuentra disminufda o suspendida, - -
mientras que, en la pardlisis facial central, no estd suspendi
da o alterada. La sensibilidad cutdnea permanece comfinmente en
los casos periféricos y s6lo en algunas ocasiones se encuentra

una hipoestacia en la misma zona del trigémino. En la pardli--
sis central, el resultado depende de la sensibilidad del esta-



38

do neurolfgico general. Con frecuencia se observan trastornos_
dolorosos, unilaterales de la lengua, como sfntomas de la par-
ticipacifn de la cuerda del timpano y ademés, trastorno de se
crecibn lagrimal y salival, en forma de hipersecrecién y de hi
posecrecifn. Las causas de la pardlisis facial periférica, pue
den ser de distinta naturaleza; aunque actualmente se admite, _
en la mayoria de los casos, todavia la llamada génesis reumdti
ca, correspondiendo con la experiencia adguirida con otras mo-
noneuritis, considerédndose entonces como causa fundamental al
factor meclnico. Asf, observamos que la mayorfa de los enfer--
mos con pardlisis facial periférica, han sufrido stbitamente -
su pardlisis, después de un viaje por ferrocarril, cuando se -
asecma por la ventanilla, después de un viaje por automévil o -
por haber experimentado cualquier otro tipo de enfriamiento -
por corriente de aire. Sin duda alguna, esta participacién en_
la etiologia, es la mids elevada y frecuente. Otras por causa -
de werdadero traumatismo, a las que pertenecen todas las lesio
nes operatorias del nervio facial o a otros procesos patolégi-
cos; entre ellos, deben mencionarse las intoxicaciones, las -
infecciones agudas, como la encefalitis, el herpes zorter, v =~
por fGltimo, las discrasias, como la avitaminosis, la diébetes_

mellitus.

Como es natural, para el odont6logo tienen un interés es-
pecial, las pardlisis faciales debidas a la reseccifn del maxi
lar, a las operaciones plasticas, a las extracciones dentarias
Yy & los procesos inflamatorios en la regifn de los maxilares y
de los dientes. En los filtimos procesos, la infecci6n se propa
ga por via linfé&tica o hemat&gena, desde el foco dentario y -
por medio de la anastomosis del nervio trigé€mino al nervio fa-
cial o a este mismo, por conducto de las fibras nerviosas sim-
piticas. Segdin parece, cualquier irritacién de un lugar del -
sistema simpdtico en la cara, puede producir una enfermedad en
el facial o en el trigémino, por lo que se admite una enferme-
dad neurovascular, correspondiendo con las opiniones expuestas

en 1a neuropatologia.:
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Para el tratamiento de la pardlisis facial, existe un -~ -
gran nfinero de métodos, tratindose en primer lugar, de un tra-
tamiento intenso y diario por la aplicacién de calor y a par--
tir del décimo dfa del comienzo de la pardlisis, la aplicacién
intensa de galvanoterapia. Este tratamiento debe ir acompafiado
por la medicina simultdnea y constante de preparados salicfli-
cos y altas dosis de vitamina B. En las par§lisis que persis—-
ten largo tiempo, se muestran eficaces los masajes permanentes
en la cara. Por lo general, se obtiene un buen resultado con -
esta terapefitica, aunque existen casos en los cuales la parSli
sis puede durar durante casi un afo, hasta que han desapareci-
do todas las manifestaciones. Hay que hacer constar que los en
fermos deben abstenerse en la influencia del frio.

En conclusién, la par8lisis facial, es la p&rdida de sen-
sibilidad y la falta de movimiento de los mGsculos de la re- -~
gidn, afectada por &sta. :

La paradlisis facial, depende de los nervios motores, pue-
de ocasionarse por la interferencia de la lesién, presi6n, in-
yeccibn anestésica o por invasién microbiana.

Los nervios motores de la cara, derivan principalmente:

I.~ Facial (VII par).
II.- Trigémino (V par).
III.- Hipogloso  (XII par)

El facial.- La pardlisis facial puede ocurrir cuando al -
-blogqueo del nervio alveolar inferior, se hace avanzar la aguja
demasiado profunda, o a lo largo del borde posterior de la ra-
ma ascendente de la mandfibula, se aplica una inyeccién en la -
regién del nervio facial.

Ia parflisis que de esto resulte, con los sintomas de dé-
ficit motor de la cara, es casi siempre inofensiva y desapare-
ce al eliminar la accibn anesté&sica inyectada.

La parflisis del nervio trigémino, ocasiona la falta de =~
los movimientos de los misculos de la masticacién.
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Si las lesiones o la reseccidn son del ganglio de Gasser,
ocasionardn la anestesia de los misculos, tejidos de la cara y
boca, va gque reside su inervacibn sensitiva en los tres tron--

cos de dicho ganglio, o sean, maxilar superior, maxilar infe--
rior y oftdlmico.

La par&lisis del nervio hipogloso, puede ser debida a - -
traumatismos o al seccionar al nervio durante operaciones qui-
rGrgicas, en la regién parotidica o sub~maxilar.

Cuando se produce la lesifn, sobreviene la pardlisis de -
la mitad correspondiente, de la lengua, desvidndose este 6rga-
no hacia el lado paralizadg cuando el paciente trata de mover-
lo hacia el exterior.

Tratamiento de la pardlisis facial:
a) .- Dosificacidn de vitamina "B".
b) .-—Aplicacién de fomentos himedos calientes.

c).~ Estimulacifn galvdnica ligera, una vez al dfa de los
msculos paralizados. Si bien no es esencial, resul-
ta Gtil para mantener el tono muscular.
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9.~ LUXACIONES Y SUBLUXACIONES.

Son accidentes que tienen especial interés para el ciruja
no dentista, pueden presentarse por cualquier tipo de movimien
to violento, durante la extraccién de las piezas dentarias y -
en seguida el paciente tiene dificultad para abrir o cerrar la

boca, produciéndose un trismus reflejo, que forma una reaccifn
inflamatoria.

~ Se comprenden como luxaciones y sublaxaciones de la arti=.
culacibn tEmporomaxilar a agquellas legitimas luxaciones que no
retroceden espont@neamente y en las que la reduccibn es siem--~
pre diffcil, por la cdntraccidn refleja de la musculatura de -~
cierre. El c6ndilo est& fijado el&sticamente en la posicién de
luxacibén o de subluxacifn. Si esta situacién se repite frecuen
temente, podr& denomin&rsele habitual.

En la préctica, es importante el an8lisis de la funcibn -
articular. Entonces comprobamos gque, por ejemplo, hay pacien--
tes, que hacen entrar en juego demasiado précozmente, el compo
nente de deslizamiento en cada movimiento de apertura. Los pa-
cientes instrufdos a los que se pueden hacer notar las interde .
pendencias, las comprenden, se les ensefla lo gue ejecutan errd
neamente y‘ée les hace practicar ejercicios, a veces delante -
de un espejo. 8i tienen fuerza de voluntad y son disciplinados,
se puede contar con el &xito seguro, después de algn tiempo.-
La mala costumbre, en parte ya demasiado adquirida, ha de: desa
parecer y con ella lo har&n también los otros sfntomas, como -
las algias y ciertas formas de crujido; cuando son unilatera--
les, a menudo la modificacibn consciente del proceso masticato
rio, convirtiendo del lado de la luxacién o subluxacién, el -
proceso masticador. ‘

El diagnbstico clinico de las luxaciones tiIpicas, no plan
tea dificultades. No puede pasarse por alto o interpretarse -
equivocadamente, la luxacidén fijada eldsticamente del maxilar_
dentro. Algunas veces puede pasar inadvertidamente la luxacién
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del viejo desdentado, al no ser tan llamativos los sfntomas an
teriores de luxacién por la flacidez muscular, la pé€rdida de -
elasticidad del recubrimiento cutdneo y la posicién mds baja ~
de la oclusién. Cualquier luxaci6n unilateral, es mis f8cil de
diagnosticar que la bilateral, dada la posicién oblicua del ma
xilar inferior. De todos modos, hay que tener presente que la_
luxacién unilateral, s6lo produce la posicifn oblfcula del men
t6n, siempre que se conserva la continuidad'del maxilar infe--
rior. Si estd fracturado por el cuerpo de la mandfbula o maxi-
lar, se puede pasar por alto con facilidad una simultinea luxa
cién unilateral, porque apenas produce sintomas en el maxilar
desprovisto de las piezas dentales distales.

La fadioqrafia de la luxacibn legftima, asegura que el -
cbéndilo ha salido por delante del tubérculo articular. Sin em-
bargo, también pueden verse a menudo imdgenes radiogrdficas pa
recidas en caso de cdpsula articular laxa, sin que se les con-
ceda ninguna importancia y sin que lo sepan los pacientes. Es_
necesario ante la radiograffa, el prestar atencifn a la dife--
rencia del nivel, existente entre el c¢éndilo luxado y el punto

'més_alto del tubé&rculo articular, que es mayor en la luxacién.
El tratamiento de la misma, consiste en la reposicifn bajo nar
cosis en la que junto a la analgesia, se consique la relaja- -~
cibn del reflejo ténico muscular. El dentista se pone ante el_
paciente y sujeta con ambos pulgares, la arcada dentaria del -~
maxilar inferior. Después lo empuja hacia abajo para poder lle
var el cbndilo, pas&ndold por encima de la cfispide del tub&rcu
lo articular, hasta su primitiva posicién posterior. Esta re--
.duccidn se hace habitualmente con un ruido perceptible.

Te&ricamente, conocemos una luxaci§n posterior 'y otra cen
tral. La primera puede producirse por una presién stbita del -
mentén, la que se hace presionande el céndilo contra el condug
to auditivo. Generalmente la boca estd escasamente abierta. -~
Los QGltimos molares del maxilar inferior, se encuentran en -

oclusién distal..



43

La denominada luxacifn central, es posible en los nifios; _
en los adultos, s6lo son imaginables los traumatismos de este__
tipo, de pérdida de zona de apoyo dorsal del maxilar superior,
perc siempre habrd de tenerse en cuenta que, en estos casos ac
ta el disco como amortiguador. De acuerdo con la experiencia,
habremos de contar mds bien con una fractura por compresién de
la cabeza condilia, cuando la fuerza actfia en forma o sentido_
ascendente y dorsal. ‘

Las subluxaciones, tienen especial interés para el odonté
logo préctico. Pueden presentarse con cualquier tipo de movi--
miento de apertura de la boca, al bostezar, en intervenciones_
conservadoras, pero sobre todo en las que se emplea una cierta
violencia, tal como las extracciones de piezas dentarias infe-
riores. En seguida el paciente siente una cierta dificultad -~
para abrir la boca. Algunas veces se produce con relativa brus
quedad, un trismus reflejo que se interpreta como complicacibn
inflamatoria. Si pese a todos los ensayos terapefiticos posi- -
bles, no mejora el cuadro, si fracasan todos los tratamientos,
entonces se nota que el paciente est8 resignado a una paulati-
‘na mejoria después de semanas y meses, que puede explicarse -
por la distensifn de los ligamentos. Sin embargo, permanece in
modificada la posicibén alterada y para siempre, tendr& el pa--
.eiente una cierta sensacibn de dificultad en esa articulacién.

Por estas razones, tienen estas subluxaciones mds interés
para el odont6logo, que aquellas groseras luxaciones del c6ndi
lo, que se diagnostican con facilidad. Las subluxaciones se di
viden en dislocacibn del disco hacia delante y hacia atrds, -
pueden apreciarse aisladamente o en combinacién con fracturas,
en los accidentes. Es mis dificil el diagnosticar de subluxa--
ci6n, dado que esponté&nea y esporfdicamente el maxilar se colo
ca en reposd. S6lo después de la curacidén de las fracturas, se

. hace patente la lesi6n articular. Por esta raz6n, hemos de pen
sar al enjuiciar los accidentes en estas posibilidadeé Yy fecu-
rrir al diagnbstico radiol&gico. El juicio definitivo de los -

s ae
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accidentes gque comprometen esta regifn, no debe darse demasia-
-do pronto. Se ha dicho por delante, que con frecuencia un tris
mus reflejo, perturba el cuadro clinico de estas subluxaciones.

En la subluxacién del cbndilo, por detris del disco, aquel
resulta retenido al abrir la boca. Por esto se desvia el maxi-
lar inferior al lado enfermo durante la apertura, porque el -
cbndilo de este lado se gqueda retrasado en relacifn al otro. =~
Como no existe disco en la regidn de la cavidad glenoidea del_
temporal, puede comprimir el c6ndilo de este lado hacia arriba
y atrds el tejido conjuntivo de la cdpsula. De este modo, se =
producen los desplazamientos laterales en maxilares dentados y
en los casos bilaterales, eventualmente la mordida gueda abiexr
ta.

En la subluxacifn del c6ndilo, por delante del disco, se_
encuentran los siguientes datos clfnicos:

En el lado luxado, es posible abrir la boca del todo o =
hay limitaci6én de muy escaso grado, pero al cerrar la boca, el
paciente no puede juntar los premolares y los molares con los__
de otro lado. Tiene la sensacién de un clerto acolchamiento en
la fase final de oclusién. Si se obsexrva con mds exactitud, po
dr& comprobarse que sdlo forzosamente, puede llevar al maxilar
inferior a la posicifn correcta de oclusidn.

Las radiograffas de estos casos no nos proporcionan datos
relevantés; por lo general, son probables los desgarros del -
disco en los puntos de insercién de la musculatura y de los 1li
gamentos.

Estas subluxaciones, han de incluirse entre las legftimas
luxaciones, pues los cdndilos tienen fijacién el&stica y no -
pueden reducirse espontdneamente a la antigua posicién. S6lo -
en condiciones de relajacifn profunda con necrosis, puede sol
ventarse esta situacifn. Después siempre es usual gue el trau~
ma anterior no haya inducido otras alteraciones. Por lo tanto,
es importante que se piense en estos hechos cuando haya raz&n_
para ello. BEs evidente que no hay m&s gque una conducta a se— -
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guir: la reposicién mds precoz posible.

Para obtener una relajacién muy profunda y el tiempo que_
nos permita un trabajo cuidadoso, escogemos la narcosis breve_
por barbitGricos, en combipacién con un relajador muscular de_
corta accibn. El empleo.de fdrmacos relajadores en la narcosis
intravenosa de breve duracifn, hace necesario que la interven-
cién se realice en un hospital. Se coge el maxilar inferior, -
como en el caso de la luxacibn, se presiona hacia abajo y se =~
intenta poner suavemente el disco mediante un empuje de adelan
te hacia atrds o por traccifn de atrds hacia adelante, segin -
el tipo de luxacibn. Para prevenir las residivas, se aplica al
paciente una fijacifn intermaxilar o una mentoniana.

Ademds de estas subluxaciones de c¢c6ndilo, por delante o -
detras del disco, hay también luxaciones del propio disco, des
garros en- su porcién anterior o posterior. Pueden_producirse -
por traumatismo o mediante lesiones funcionales. También esta_
luxaciftn del disco contribuye a que la funcién de la articula-
cién se altere. Segfin se localice el desgarre del disco, ya -
sea en su porcién anterior o posterior, podx& ser rechazado ha
cia atrds o hacia adelante. El desplazamiento posterior, puede
producir un blogue de la parte posterior de la oclusifén. El1 -
desplazamiento al espacio anterior, puede tener por consecuen-
cia una dificultad en la abertura de la boca. Esta misma situa
cibén, no la encontramos cuando el c6ndilo se ha desplazado, -~
al perder la zona de apoyo y el disco intraarticular ha sido -
desplazado hacia el espacio anterior.

Lo mismo puede ocurrir con las partes libres del disco 0
de los elementos 6seos articulares. En estos casos, con pocas_
caracteristicas clinicas, nos prestar& una buena ayuda, la ra-
diograffia. Si el disco se encuentra comprimido en el espacio -
capsulér anterior o posterior y también a veces en sentido me-
dial, podremos ver en la radiograffa una aproximacifn de los -
platillos 6seos del c¢6ndilo y del tubérculo articular.

Estas graves lesiones articulares en la luxacién del dis-
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co, no tienen otra manera de resolverse, que la gquirGrgica, -
siempre que existan dolores. No hay mis remedio que extraer -
las porciones lesionadas del disco y posibilitar el funciona--
miento articular, si bien distinto, es decir, convertirla en -
una articulacidn sin cavidad glenoidea transportable. Natural-
mente, habr& de adaptarse la forma de oclusién natural o arti-
ficial a esta nueva situacibn articular y habrd de continuar -
la observacién de los pacientes,

Las formas mds frecuentes de la llamada luxaci6én habitual,
pueden diagnosticarse con facilidad. Algunas veces puede redu-
cirlas el paciente mismo, mediante algunos movimientos'de re—-
tropulsién. La luxacién el&stica, con necesidad de ayuda médi-
ca o una cierta colaboracién por parte del paciente y la repe-
tici6n de la misma. »

a).- La luxacién meniscotemporal.- En ella se deslizan so
bre el tubérculo articular, el disco y el c6ndilo juntos. Al -
cerrar la boca retroceden espontineamente a la cavidad glenoi-
dea. No es imprescindible el desplazamiento del c¢6ndilo, carac
teristico de la luxacién legftima.

b) .- La luxacién meniscocondflea.- Asf en esta forma de -
luxaciédn habitual gquarda el disco su posicién, en tanto que el
¢cbndilo se desliza hacia delante sobre €1, En esta posici6n, -
queda fijo el c¢6ndilo sobre la posicién més alta del tub&rculo
particular, mediahte la porcidn anterior del disco y la oclu--
sién blogueada. Por el rehote sobre el tubérculo, se produce -
un ruido crujiente, Algunas veces, se constituye una nueva ca-
vidad glenoidea en este punto, por los choques repetidos del -
"cb6bndilo sobre el tub&rculo articular al fin del movimiento de_

apertura.

El tratamiento se efectfia por distintos caminos:
1.- Modificacién del movimiento de masticacién.
2.~ Medidas proté&ticas.

3.~ Eventual tratamiento por inyecciones.

4.- Intervencién quirGrgica en la articulacién.
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No es sencillo el proceder terapedtico, para aguellas for
mas de luxacién habitual meniscocondilea, que es la mids fre- -
cuente. En primexr lugar, debe ensayarse una terapéutica conser
vadora. Por ejemplo, se sale siempre, o mds habitualmente, el
c6ndilo izquierdo, entonces habremos de intentar colocar en un
reposo relativo, esta articulacibn, para obtener paulatinamente
la retraccién de los ligamentos capsulares laxos. Lo consegui-
remos mandando masticar sobre el lado enfermo. Con esto no se_
produce desplazamiento del céndileo, en tanto que el del otro -
lado habrad de hacerlo durante la masticacifn. Si. este tipo de_
luxacién es bilateral, se habri de aconsejar a los pacientes, _
el abandonar por completo los movimientos laterales y llevar =
la apertura de la boca hasta el punto en que aparece habitual-
mente esta luxacidn. Los pacientes conocen con exactitud este_
momento. Siempre que lo ejecuten con disciplina y lo realicen_
conscientemente, pueden esperarse buenos resultados.

Se han recomendado medios protéticos para estas Formas de
luxacién habitual. Se colocan dispositivos adecuados en los G}
. timos molares inferiores, sobre los que tropieza, al abrir la
boca, la apbfisis coronoides. También se recomienda la suje-~ -
cién intermaxilar transitoria, mediante anudamiento, con la es
peranza de que la cdpsula y sus ligamentos se retraigan. Se ha
ce llevar esta fijacién durante unas cinco o seis semanas. Es_
posible que todos estos tipos de fijacidn no tengan otra fun--
cién o misibn, que hacer consciente el movimiento de apertura,
para que &ste se lleve a cabo con ciertos lfimites.

También se han recomendado las inyecciones articulares, -
con la idea de lograr retraccién capsular, ya que ésta no estd
desprovista por completo de riesgos, por lo que s&lo debe ha--
cerla el experto. Cuando el &xito no es seguro, es mejor la ' -
utilizacién de medios quirGrgicos ya que, &stos, implican mds_
posibilidades de lograrlo.

Entre las posibilidades quirdrgicas, se encuentran las si
gulentes:
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1.~ El desplazamiento hacia delante del disco.
2.~ La desinsercibn del pterigoideo externo.
3.- Operaciones osteopldsticas en el tubérculo articular.

4.- Limitacidén de la excursi6n articular.
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II.~- COMPLICACIONES GENERALES

INTRODUCCION

Estas complicaciones, se desarrollan preferentemente en —
los incidentes que puedan presentarse durante las intervencio-
nes odontoquirGrgicas, después de &stas se derivan otras, de -
circuns tancias referentes al estado de salud general del pa- -
ciente o a condiciones locales del campo operatorio, asf como_
de su vecindad.

Por lo tanto, el operador debe orientarse, al menos sobre
el estado general de la salud del paciente, teniendo en cuenta
todas aquellas enfermedades que interfieran en el &xito del -~
tratamiento, y especialmente en enfermedades del aparato car--
diovascular, ya que en estos enfermos se presentan contraindi-
‘caciones en el uso de anestésicos. Asf{ la principal tarea del_
cirujano dentista, por lo gue atafe a las complicaciones gene-
rales, es tratar de prevenir primero, evitar y atender después,
todos aquellos incidentes que. eventualmente se presentan en el
ejercicio de nuestra préctica diaria.
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1.- LA ASPIRACION Y LA DEGLUCION DE CUERPOS EXTRANOS,

Uno de los accidentes temidos en la practica odontol6gica,
es la aspiracidén o deglucifbn de cuerpos extrafios. Entre los =
mis frecuentes, encontramos dientes, fragmentos de &stos y de_
esquirlas f6seas; aunque cualquier objeto, como apSsito de ga-
sa, incrustaciones, coronas, puentes, dentadura, etc., puede -
ser aspirado o deglutido. Estos accidentes a menudo reclaman -
asistencia o requieren en todo caso de la mixima atencién y -
m&s cuidadoso sentido de responsabilidad por parte del odgnté-
logo.

La deglucién y la aspiracién de cuerpos extrafios, no son_
de modo alquno accidentes raros; segln estadistiéas; entre los
cuerpos extrahos gue llegan a las vias aerfferas o al tramo su
perior del esf6fago, se encugn+ra un 25% de placas protétlcas,
coronas, tira nervics, ensanchadores, etc.

El inconveniente surge, cuando en los procedimientos qui-
rirgicos, los dientes por extraer se desprenden en forma brus-~
ca y sorpresiva o cuando porciones de corona u obturaciones de
dientes vecinos, caen, sin ser vistos, dentro de 15 faringe.

Es preciso tener toda clase de precauciones para evitar =
esta emergencia. Cuando se trabaja bajo anestesia general, se_
colocard siempre un apSsito en la garganta. Cuando se trabaja_
con anestesia local, se tendri presente la posibilidad del des
prendimiento de un diente u otros objetos y se actuari con ex-
tremo cuidado para impedir que estos cuerpos salgan ae nuestro
control. ’ '

Una vez que el cuerpo extrafio se introdujo en la Qargan--
ta, el paciente tose y lo expele. Cuando un objéto desaparece__
en la éona posteriox'de la boca, se inclina el cuerpo del pa--
ciente hacia adelante, con la cabeza entre las piernas, para -
favorecer la expulsifén. Si no es efectivo y persiste 'la tos,_
estd indicado hacer el examen directo de la faringe y la eli-
minacién del cuerpo. extrafio con instrumentos o con los dedos._
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Todo objeto que se halla en la faringe, serd expedido o pasarid

a las vias respiratorias o al conducto digestivoe. Cuando un --

‘cuerpo extrafio desaparece en la garganta y no es expelido por_

el paciente o no es eliminado por medios mecénicos, se plan- -

tean diferentes situaciones. Si el paciente no sufre desequili

brios respiratorios, se supondrd que dicho objeto pas6 el trac

to respiratorio o digestivo. Si se halla en &ste, no seré nece

sario tratamiento alguno, ya que pasard en forma inofensiva por
el organismo. Sin embargo, si se aloja en el respiratorio, -

debe ser eliminado.

Tratamiento.-~

Ante la deglucibn de instrumentos, es menester proceder a
un estudio radiol&gico cuidadoso del tubo digestivo, hasta que
el cuerpo extrafio sea encontrado y extrafdo, si pasa al apara-
to digestivo, se recomendard al paciente, ser minucioso y aten
to, cribéndo de los heces fecales. A fin de favorecer el tré&n-
sito imperturbado de los cuerpos extraﬁos, por el conducto gasg
trointestinai, es conveniente y provechoso, seg@n la general -
experiencia, hacer que el paciente coma grandes cantidades de_
repollo y de puré de papa, y en todo caso, es menester confi--
nar al paciente, para observacién en una clinica quirdrgica, a
fin de que no sufra demora la prdctica de una intervencién, -
eventualmente precisa para la extraccifén del cuerpo.
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2.~ INDICACION Y CONTRAINDICACION DE LA ANESTESIA LOCAL EN
ODONTOLOGIA.

La anestesia local, es con muchc, el proceder mds frecuen
te de supresifn del dolor en la mayorfa de las intervenciones_
que se practican en Odontologia. -

En manos del profesional, mismo que conoce sus funciones_
esenciales y farmacolbgicas y que domina la técnica del empleq
de la anestesia, se percata que &sta, es el procedimiento de -
eleccién para eliminar el dolor. Una vez realizada la aneste--
sia terminal o de conduccién, el odontélogo, se puede concen--—
trar por completo en el tratamiento. ‘

Preciso es, establecer cilertas limitaciones para el em- -
pleo de la anestesia local en infecciones agudamente inflama--
das, en las enfermedades del aparato cardiovascular, en la dia
betes mellitus, no controladas. Existen particulares peligros_
implfcitos en la anestesia local, gque estriban en la accidén de
los astringentes vasculares, contenidos en la solucifn anesté-
sica. Tales peligros, asi como las complicacicnes (ya vistas en
capitulo anterior), se pueden evitar, con una eleccifn indivi-
dual y una dosificacifn escrupulosa de los agentes vasoconstric
tores, en particular por la lentitud de la inyeccién o inyec--
ciones fraccionadas, por la colocacién del paciente en dectbi-~
to y una atenta observacibn de las reacciones generales que se
apuntaron. En las formas pronunciadas de las enfermedades geng'
rales y en los pacientes con situacifn desfavorable psiquica y
vegetativa, se requieren medidas preparatorias generales y me-
dicamentosas, que hay que realizar, en caso dado, juntamente -
con el médico de cabecera o con un internista, llamado a con--
sulta.

Especiales precauciones exigen los pacientes adultos, nexr
viosos.y sensibles, asf como los nifios. Cuando el odontSlogo -
actfa prevenido, logra identificarse con la pszquis de tales -
pacientes, captdndose su confianza y ademis recurre a una pre-
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paracifén medicamentosa adecuada, no tropezar&, en la mayoria -
de los casos, con dificultades en la ejecucidn de la aplica- -
cién de la anestesia local. Con semejante comportamiento, el -
odontélogo puede rendir un trabajo adecuado y valioso.

La anestesia general en forma de narcosis, en la préictica,
es inevitable en los adultos con problemas psfquicos y en los_
nifios pequefios, mismos que de ninglin modo se dejan convencer -
para que se les aplique una inyeccidn con anestesia local. Tam
poco es empleable &sta en los pacientes que se encuentran en ~
una situacién psiquica de reactividad anormal 'y por lo tanto,_
no se les puede persuadir para que colaboren en la aplicacion_
de la inyeccién anesté&sica local. En estos pacientes estd de -
todos modos, indicado =1 tratamiento en la clfnica y la ejecu-
ci6n de la narcosis por un médico, especialmente experimentado.

La anestesia local, es preferida comGnmente en cirugfa -
oral. La analgesia para controlar el delor, pﬁede y debe ser -
mantenida con anestesia local. La anestesia general puede ser_
empleada en aquellos casos en que la anestesia’ local esti con-
traindicada por alergias del paciente a los agentes de la aneg
tesia local, falta de cooperacién del enfermo,/intervenciones_
pencsas, cuando la operacibn requiera de una abertura pocovco4
min de la boca ¢ cuando lo exija la posicién de los tejidos -
orales. '

La eleccién de la anestesia local o general, puede depen-
der del entrenamiento o de la habilidad del operador. Los den-—
tistas deben estar bien entrenados en quimica farmacolSgica y_
sus efectos, y en técnicas para el uso de drogas:anestésicas -
locales. La eleccifn de la anestesia local y del agente espec{
fico elegido, dependerd de la tolerancia del paciente a la dro
ga, la localizacién de la operacién, del grado de excitacién -
frente a la intervencién y la duracifén del tratamiento.

En conclusién, la anestesia local, debe usarse de preferen
cia en las intervenciones dentales menores. La anestesia gene-
ral, debe ser empleada Gnicamente en agquellos casos en que la_
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local esté& contraindicada, por las causas ya mencionadas.

Una historia clinica adecuada, siempre serd necesaria pa-
ra determinar el tipo de anestesia a emplear. La premedicacién
cambiar& el estado fifsico y mental del paciente, pudiendo in--
fluenciar en la eleccifn de la anestesia, privilegio del profe
sional que la administre bajo su responsabilidad.

La hospitalizacién para la anestesia local o general, se=~
rd requerida cuando esté indicada, basdndose en las anteriores
consideraciones.
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3.~ ACCIDENTES DURANTE LA MENSTRUACION.

Muchas mujeres padecen de molestias emocionales, durante_
ciertos perfodosdel ciclo de la menstruacién, trastornos que -
pueden ser incrementados por la anestesia o los tratamientos -
dentales. Por esta razén, la anestesia general es la preferida
en los casos de tratamientos prolongados y en tales situacio--
nes, &sta debe ser cuidadosamente controlada a fin de prevenir
o tratar la historia que puede presentarse &n estas enfermas.

Cuando se utiliza la anestesia total en estas mujeres, -
disminuyen las modificaciones emocionales; pero se observa una
cierta cafda de la tensidSn sangufnea, circunstancia que debe -
preverse . La premedicacién sedante con barbitGricos, puede dar
buenos resultados. Debe procurarse una adecuada respiracifn y_
mantenerse &sta a niveles de oxfgeno apropiado, lo cual se lo-
gra con la posicién de Trendelenburg o la prono inclinada, ya
que dicha posicién, incrementa el retorno venoso al corazén Yy
ayudard a restaurar y mantener dicha tensién.

La inhalacién respiratoria con 100% de oxigeno, asegura_
una adecuada oxigenacibén de la sangre, durante el perfodo en -
que la respiracién disminuye o cuando el volumen periédico pue
de crecer. Si las reacciones son el resultado de una sensibili
dad al agente anest&sico o de trastornos emocionales, las con-
secuencias son menores, por el hecho de que la reaccifn puede_
ser tratada exitosamente, lo que implica el inmediato retormo_
del estado fisico de la paciente, a la normalidad.

En conclusién, estos accidentes son pocos y raros y casi_
“todos, se deben a las alteraciones nerviosas; este estado fi--
siolégico, se cita generalmente come una contraindicacién para
la extraccién dentaria ya que puede acarrear una complicacién,
debido al choque psfquico, o bien al aumento de cantidad de -
sangre eliminada.

A menos que la operacién sea urgente, es mejor evitar la_
anestesia durante el perfodo menstrual. En algunas’ pacientes,_
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el sistema nervioso es més inestable durante dicho periodo y -
por esta causa, muchas mujeres pueden atribuir trastornos a la
administracifn de un anestésico, durante la catamenia.

Por estos motivos, serf aconsejable evitar las extraccio-
nes o cualquier intervencif6n quirGrgica en 1la boca, suprimien
do el dolor con analgésicos y curaciones.
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4.~ ACCIDENTES DURANTE EL EMBARAZO.

Muchos dentistas, quedan perplequ ante la pregunta de -
cufndo pueden tratar con seguridad a una paciente embarazada._
Tampoco &sta y sus familiares lo sabfian muy bien.

Como consejo general, la futura madre debe tener buena -~
asistencia dental, pero mucha gente cree que é&sta se reduce a
la profilaxis y restauraciones simples y que cualquier procedi
miento restaurativo o quir@rgico, se debe posponer hasta termi
nar el embarazo. Ello se basa, de manera primaria, sobre el te
mor de producir aborto o daho ffsico al feto, ello tiene su -~
fundamento en el hecho de que en alqunos casos de extracciones,
se produijo aborto o mal parto, tiempo mds tarde, lo cual no -
tiene razén de ser.

Una comprensién de la fisiologfa del embarazo, es requisji
to previo para el manejo adecuado de estas pacientes, lo cual_
las ayuda a dispersar sus temores y ansiedades, mismas que a -
menudo se transmiten al profesional. La paciente embarazada, -
se trata como a cualquier mujer adulta, que entra en el consul
torio. M&s recientemente se opina, gue el embarazo en una mu--~
jer sana, no es contraindicacidén para procedimientos dentales_
o cirugfa. Las bases de la ansiedad, se encuentran en el hecho
de que, la mujer aborta por causas que no se conocen con clari
dad. Cuando sucede este accidente poco afortunado, hay una ten
dencia humana a culpar a algo o a alguien. Esto no debe impe--
dir al mé&dico el brindar un cuidado adecuado, aliviar el dolor
y eliminar la sepsis bucal. Por otra parte, el embarazo produ-
‘ce muchos cambios en la fisiologia del organismo, que hace gque
esa paciente requiera un tratamiento especial. En este tipo de
enfermas, la respuesta al esfuerzo suele ser exagerada y por -
ello es de importancia capital, consegquir que se encuentren -
relajadas durante la consulta, se aconseja gue antes de conse-
guir esto, el profesional sea guien deba estar relajado.

’

Como se ha dicho, muchas personas creen cue se causa una_
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lesidn seria al.feto, por medio del manipuleo ffsico, incluso_
en extracciones u otros procedimientos dentales. Se debe tener
presente que cualquier correlacién entre el tratamiento de la_.
madre y la mortalidad fetal, no se basa necesariamente sobre -
una directa relaci6n de efecto y causa. En otras palabras, no_
se ha demostrado que una extraccién o una obturacibn sean cau-
sa directa del aborto o alumbramiento anormal. Al mismo tiempo,
la tensi6n fisica y emocional producida por el dolor dentario_
o infecci6n, es mucho més nociva para el paciente, gue un tra-
tamiento adecuado.

En conclusifén, cuando se planea un tratamiento odontolSgi
co, en pacientes embarazadas, ademis de la ficha habitual, se_
agregar&n datos como antecedentes de abortos habituales, calaﬂ
bres y manchas durante los dos iltimos meses y cualguier com--
plicacibén del embarazo, por lo gue se aconseja consultar con -
el médico de la paciente.

Por regla general, los mejores pacientes para administrar
un anest&sico, son las mujeres, ya que éstas presentan menos -
resistencia y entran en el periodo de la anestesia, m&s tran--
quilas que los hombres.

Durante el embarazo no esti contraindicado efectuar una -
intervencién quirGrgica en la boca. S6lo que, en algunas muje-
res, el sistema nervioso es mias inestable durante dicho perio-
doy a causa'de esto, puede ser que la paciente rechaza ser -
atendida; ademis, existen mujeres histéricas gue suelen atri--
buir muchos trastornos (como una lipotimia) a la administra- -
cién de un anestésico, pero debe quedar claro que dichos tras-
tornos se deben atribuir a esa inestabilidad nerviosa a la que
esti&n sometidas, por el periodo en que se encuentran.

El embarazo es un estado natural o normal, que no debe -
ser considerado como una contraindicacién de la anestesia lo--
cal o general.

Lo importante es evitar el dolor y chogque a la gesﬁante -

s s
,
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durante y después de la intervencifn operatoria.

Lo mismo que se ha dicho de la mujer embarazada, puede de
cirse de la madre en el periodo de lactancia.

En resumen, durante el embarazo se pueden practicar ex- -
tracciones o cualquier tipo de intervenciones quirdrgicas odon
tolSgicas, salvo en mujeres en estados patolégicos o embaraza-
das que hayan tratado de provocar aborto.

Ademds, nuestra costumbre la debemos encaminar, en consul
tar siempre con el ginecSlogc que atiende a la sefiora, para -
tranquilidad de ella y para facilidad de nosotros en su mane--
jo, con respectc a su sistema nervioso.
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5.- LIPOTIMIA.

Pérdida momenténea de los sentidos y del movimiento, ros-
tro pdlido y la respiracién y la circulacibn se debilitan. En_
cirugfa odontomaxilar, se suele presentar, sobre todo en el -~
curso de la anestesia local; tan pronto como aparezcan los pri
meros sfntomas, debe facilitarse la circulacién periférica, es
decir, se hardn aflojar todas las ligaduras que puedan oprimir
los vasos superficdiales, debe soltarse el cuello de camisa y =
el cirturbn en los hombres, y en las mujeres las fajas y los.-
corpifios. Inmediatamente después, se reclinard ei respaldo del
sillén dental, poniendo al paciente en posicién horizontal o -
atin mejor en posicifn de Trendelenburg, hasta que el paciente_
vuelva al estado original, es decir, haber logrado sacarlo del
estado de lipotimia.

Este es el trastorno del estado general, que con mds fre-
cuencia se presenta durante la intervencién quirfirgica; el pa-
ciente afectado cae, si se halla de pie, o se derrumba, si se_
encuentra éentado, y pierde el conocimiento.

Este estado . de pérdida de la conciencia, suele estar -
precedido de sintomas prodrémicos, caracteristicos, tales como,
palidez de la piel, sudores, rigidez de la mirada, nduseas, -
etc. No obstante el desmayo (lipotimia), se puede instalar con
€1 tal rapidez, que apenas se advierten los fenSmenos precurso
res tipicos, y el enfermo se desploma. Aparte de la inconscien
cia, existen otros sfntomas de la lipotimia, comc son, las pu-~
pilas dilatadas, el pulso rdpido y superficial, muchas veces -~
apenas perceptible, aunque casi siempre regular y la respira--
‘cid6n superficial y lenta.

El desmayo tiene por substrato, una isquemia del cerebro,
que hay que considerar como consecuencia de una excitacién del
centro vasomotor, desencadenada por flujo psiquico.

La opiniSn de que sSlo se desmayan los "débiles", es pro-
fundamente errénea. Asf, los enfermos con padecimienots orgéni
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cos del corazbén y de los vasos, estén amenazados con el desma-
yo; lo mismo existe una ligera irritabilidad del aparato neuro
vascular y una respuesta exagerada a los estfmulos emocionales
y sobrecargas afectivas., Esto explica que en los pacientes con
tal disposicidn, bastari para desencadenar el desmayo, el te--
mor a la intervencibn quirGrgica, la vista de la jeringa, el -
ruido de los instrumentos o el olor de los medicamentos.

De tal concepto, se derivan las necesarias medidas profi-
licticas, tales como: cuidar en particular el contacto psiguico
personal entre médico y paciente, siempre deseable, cuando se_
trata de sujetos nerviosos y vasolabiales. El odontSlogo se de
berd esforzar, en consequir "apoderarse del animo" de tales su
jetos, tan pronto como pisan el consultorio, y en tratar de ex
plicarles con palabras tranquilizadoras, el tratamiento a que_

va a someterse.

En la eleccién de los medicamentos para la "sedacién" del
paciente nervioso, excitado, hay que ser cautos y precavidos, _
en ningGn caso hay que aconsejar morfina y sus derivados. Es -
menester hacer hincapié en el peligro del empleo de los apid--
ceos, en la practica odontolégica, y aparte ciertos casos ex-=
cepcionales y verdaderamente raros, no existe indicacién para_
la morfina y sus derivados, el odont8logo debe tener siempre -
en cuenta gque basta ya una simple y primera inyeccibn de tal -
droga, para que se pueda iniciar el h&bito catastr6fico de la_
morfinomanfa. Como preventivo'del desmayo, es mejor contar con
los preparados del grupo de los antihistamfnicos a la serie de
la fenotiazina, que se prefiere hoy en la preparacién de la -

~anestesia local y general.

Para descargar la circulacién, es adecuado colocar al pa-
ciente lo mds tendido posible en el sillén operatorio odontoll
gico; hay que tener presente la necesidad de evitar cualquier
dolor al aplicar la inyeccidén, pues a menudo, es mis temido -~
que la misma intervenci&n, ya sea mediante una anestesia super
ficial, regional o general.
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El desmayo, una vez presentado, desaparece en algunos mi-

nutos. La posicién baja de la cabeza y el tronco, que el odon-
t8logo puede establecer con facilidad por la inclinacién del -

sill6n dental y con la que se suprime la isquemia cerebral por

la
si

éa
La

accién de la gravedad, contribuyen a hacerlo desaparecer ca
siempre en seguida. También es importante procurar la entra
de aire fresco en el local donde se efectfia el tratamiento.
aspiracibn con un frasco de sales de amoniaco, de agua de =~

colonia y otros recursos anilogos, actfia estimulando y son per
cibidos agradablemente por el paciente, pero cuando un desmayo
profundo se mantiene por largos minutos fuera de lo normal, a

pesar de tales remedios, hay que recurrir al empleo de los nis

mos agentes que se usan en el tratamiento del colapso. (Verse_
colapso).
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6.~ SINCOPE.

Pérdida sGibita y total del conocimiento y la sensibilidad,
con detencién mids ¢ menos completa de la respiracifn y debili-
tamiento y supresién brusca y momentdnea de los latidos cardia
cos, por cesacibn temporaria de la accién del corazbn.

las verdaderas lipotimias son manifestaciones previas al_
sincope; se presentan en la siguiente forma: el paciente expe-
rimenta una manifestacién de intranquilidad; nos indica y nos_
dice que se siente mal, pierde el color, las orejas se tornan_
transparentes, aparecen sudores frfos y a continuacién, el - -
globo ocular se vuelve hacia arriba, el enfermo pierde la con-
ciencia, todo su cuerpo se relaja, los brazos caen y pierde -
por completo el conocimiento.

SINCOPE VASODEPRESOR.

El sincope vasodepresor, es el tipo m&s comfin, est8 gene-
ralmente caracterizado por una repentina caida de la presién -
arterial y una disminucién del ritmo cardfaco. El estfmulo cau
sal puede ser sensorial (por ejemplo, dolor repentino) © ente-
ramente emocional (por ejemplo, pena o desamparo). Por lo co--
min, el pacieinte se encuentra en ple cuando el desvanecimiento
ocurre; la posicién horizontal restaurard inmediatamente la -
conciencia. En las fases iniciales, puede haber debilidad moto
ra, molestias epigistricas, transpiracifn, intranquilidad, bos
tezos y respiracibn suspirante. El paciente puede aparecer an-
gustiado, con la cara y las extremidades hlmedas y frias. Des-
pués de varios minutos puede ocurrir mareo, vista nublada y =~
pérdida repentina del conocimiento, con tono muscular disminui
do. 8i el enfermo se mantiene erecto, pueden sobrevenir breves
y ligeras convulsiones. Se cree gque el sfincope acontece cuando
la presi6n arterial sist6lica, decae y es Qeneralmgnte precipi
tada por el temor, la angustia o el dolor.

Establecido ya el verdadero sIncope,es decir,” la p&rdida_
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del conocimiento, con detencibn de la circulacibn o su imper--

ceptibilidad, debe de procederse con toda rapidez en la si-
guiente forma:

a) .- Colocar al paciente en forma horizontal o mejor, de_
Trendelenburg.

b) .- Aflojar todos los elementos que puedan impedir la 11i
bre circulacibn periférica del paciente.

c) .~ En los casos que el paciente no se recupere dentro —
de un plazo prudencial, de breves minutos, debergd -
recurrirse a la respiracién artificial.
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7.~ PARO CARDIACO.

Es la detencién de las contracciones cardfacas y que oca-
sina en el plazo de 3 a 5 minutos, la destruccién del tejido -~
nervioso y al cabo de un periodo de duracién variable, sobre -

viene la muerte.

Después de haber cesado el corazfén, en sus funciones, no_
hay pulso, respiracibén ni presifn arterial; y al cesar la cir-
culacidn, los tejidos dejan de oxigenarse.

En el paro cardfaco, es urgente la anestesia general. - -
Précticamente, la interrupcifn completa de latidos, que se co-
noce con el nombre de asfstole, o fibrilacién ventricular, se_
considera como paro cardfaco. Los mecanismos del paro cardfa-
co, son variados y complejos. En su base, las alteraciones cir
culatorias se deben a las siguientes causas o a la combinacién
de é&stas.

1) .- Hipoxia progresiva, que lleva a la anoxia del miocar
dio, por insuficiente ventilacién o circulacién.

2) .- Concentracidén alta de ciertas sustancias quimicas en
el corazbn, tal como anhidrido carbdnico, potasio, epinefrina_
0 agentes anestésicos que deprimen el miocardio.

3) .- Reflejo cardfaco.

De lo anterior, se deduce que dada la multiplicidad de po
sibles causas del paro circulatorio, el manejo favorable del -
paciente, depende mucho de la prevencién de esta emeraqencia.El
primer paso de dicha prevencibn, es la valoracién preoperato--

.ria detallada. Estd demostrado que la reactivacién cardfaca a_
pecho cerrado, en combinacibn con respiracidn artificial de =
boca a boca, es el tratamiento efectivo de eleccidn, para el -

paro cardlaco repentino.



66

TRATAMIENTO.

a) .~ Administracidn de oxigeno.

b) .~ Desfibrilacibén (uso de electrocardibgrafo).
¢) .~ Masaje cardfaco.

d) .~ Tratamiento farmacoldgico.

En este Gltimo, la adrenalina ayudard a poner en marcha -
la contraccién cardiaca. Suele inyectarse de 3 a 5 em3 de adre
nalina al 1:10.00, inyectado directamente en el mfisculo cardia

co.
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8.- COLAPSO CIRCULATORIO.

Se entiende por colapso, el sGbito derrumbamiento de to--
das las fuerzas del organismo, bajo el impresionante complejo-
sintomitico del fracaso circulatorio agudo; el pulso se torna_
cada vez mis frecuente y superficial y en ocasiones, es apenas
perceptible y hasta irregular, la piel est& hGmeda, fria, blan
ca como la de un caddver y en algunos lugares, ciatbnica; las_
pupilas estdn dilatadas y rigidas; la conciencia al principio_
todavia clara, se obscurece pronto con el crécienta decaimien-
to de fuerza, y se extingue, poco antes de la muerte, que no -
raramente puesde ser evitada por la intervencidn inmediata y ex
perta del médico.

Son m@ltiples las causas del colapso, tales como: las - -
grandes pérdidas de sangre a consecuencia de lesiones externas;
las hemorragias internas en los tumores abdominales; la apople
jfa pancreética} filcera gastroduodenal, el embarazo tubdrico._
La sGbita aniquilizacidn de todas las energfas org&nicas, pue-
de también ser consecuencia de una embolia del coraz6n o del -
cerebro. Asimismo, actfian favoreciendo el ripido curso de la ~
cat8dstrofe, las enfermedades agudas o crfnicas del corazén. El
tratamiento del colapso, cuyo curso es casi siempre mortal, -
consiste en descargar, tan pronto como sea posible, la funcién
cardiocirculatoria, por medio de la colocacidén del paciente en
forma horizontal del tronco, con posicifn baja de la cabeza y_
elevacién de las extremidades.

En la prdctica de la Odontologia, es raro que se presente
un colapso genuino y peligroso, y esto sSlo excepcionalmente y
casi siempre como un accidente de la narcosis.

Ni por lo que toca al cuadro clinico, ni por lo que res--
pecta a la terap&utica, cabe distinguir, en muchos casos entre
un grave desmayo y un colapso, ya que tanto en el desmayo comoc
en los estados de colapso, originados por via refleja, a conse
cuencia de excitaci®én psfquica, constituyen factores causales,
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la repentina relajacibfn de los vasos periféricos, y la consi--—
guiente cafda de la presidn sanguinea, asf como de la sangre -
en las vias vasculares dilatadas.

La "estricta separacién" en el empleo de los t&rminos des
mayo y colapso, no es posible en la prictica, aungue quizd lo
sea desde un punto de vista teSrico. El desmayo y el colapso, _
al menos en cuanto estriba en una reaccifn etiolSgica nervioso
refleja, representa una granulacién que se acepta también, pa-
ra el shock y para el colapso. En un caso particular, apenas =~
si es posible establecer un diagnSstico di ferencial entre un -
desmayo grave y un colapso y, por otra parte, por lo que atafe
a la conducta terapéutica, resulta superflua la distincién. =~
S6lo por un decGbito adecuado, por la separacifén o aflojamien—:-
to de prendas de vestir demasiado apretadas o calientes, por -
el aire fresco, oxigenacibn, posicién horizontal del paciente,
etc., serfan asi, répida y espont&neamente pasajeros, la pér--
dida de la conciencia y los trastornos cardiorespiratorios.

En muchos casos, el colapso es la antesala del shock, tér
mino por el que se expresa un decrecimiento de todos los proce
sos vitales del organismo y que segin sus causas, se puede es-

tablecer de un modo stbito o gradual.

Tratamiento del Desmayo (Lipotimia) y del Colapso, tras -

la anestesia por inyeccién.

Los sintomas -que se presentan, después de una inyeccién -
énestésica, a consecuencia del aumento de la presi6n sanguf- -
nea, tales como ansiedad, sensacién de opresién, palpitaciones
y aceleracifn del pulso, no son por sf mismos inquietantes; pe
ro deben prevenir al odontSlogo de un eventual ataque de desma
yo o de colapso, que puede ser fdcil de evitar o de corregir,_
liberando al paciente de las prendas de vestir apretadas y por
la posicibén mds horizontal posible, sobre el sillén operatorio,
adem&s del aporte de aire fresco, serd apropiado, friccionar -
la piel de la cara con agua de colonia, y todavia serd més efi
caz, irritar mecd&nicamente la mucosa de la nariz por medio de_
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una puncidn con una aguja, o quimicamente por medio del amonia

Co.

El tratamiento en cierto modo mis sencillo y al mismo - -
tiempo wnérgico de los accidentes en forma de desmavo y de co-
lapso, subsecuentes a la anestesia por inyeccifn y gue no se -
corrigen muy pronto por los recursos mencionados, es el empleo

de la respiracién artificial.

Este es de gran importancia préctica, no s6lo para los in
cidentes ocurridos en la anestesia general fugaz, sino también
a los que se suscitan en la anestesia por inyeccién. La respi-
racién artificial se puede administrar con oxfgeno o sin &l. -
En suma, todo odontSlogo debe conocer métodos de‘primeros auxi
lios. '

Muy conveniente y sencillo es el empleo de aparatos de res
piracién artificial, con los cuales se apdrta el aire atmosfé-
rico, por medio de una bomba.

S6lo en los desmayos que se prolongan demasiado, estd in-
dicada la inyeccién subcuté@nea o submucosa, de mixima eficacia
en la mucosa nasal, o la inyeccién intravenosa de un acente de
accién central, como la cafeina o el "cardiazol" o de acc¢cibn -~

periferica como el "simpatol".

Los estados de colapso, que se acompafian de convulsiones,
son, con mucho, las complicaciones mi&s peligrosas que pueden -
presentarse a causa de una anestesia por inyeccién. Estriban, _
en general, por la accidén absortivotdxica, y s6lo pueden ser -~
corregidas por la inyeccidn intravenosa de preparados barbitG-
ricos, como el "evipdn", "linacitin", etc. En estos casos, es
tén absolutamente contraindicados, los sedantes y los medica--
mentos de accibn circulatoria.

Por fortuna, tales complicaciones, casi nunca se presen--
tan en la pré&ctica odontoldgica.

Las observaciones y las experiencias en Odontologfa por -
inyeceidn, hablan en favor de que, para evitar la acciln téxi-
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ca a distancia, de la solucibn anestésica, es conveniente la -
adecuada t&cnica de la inyeccién y una apropiada colocaci6n -

del paciente. Los factores m&s importantes de la t&cnica de la
inyeccibn, son:

Posicién del paciente.- La presentacibn del desmayo, rela
civamente frecuente en la préictica odontolfgica, por la aneste
sia por inyeccién, estd en gran medida favorecida por la cir--
cunstancia de que la mayor parte de ellas, se ejecutan con el_
paciente, en la posicifén de sentado.

En los departamentos clinicos de cirugfa de los maxila- -
res, en los que comlinmente se prefieren las operaciones, estan
do el paciente echado, casi nunca se cobservan incidentes, por_
la accién a distancia de la anestesia.

En base de estas experiencias, se aconseja colocar a los_
pacientes, lo més horizontalmente posible sobre el sillén ope-
ratorio, tanto para la anestesia por inyeccifn, como en las =
operaciones odontolSgicas ambulatorias y en las intervenciones
consecutivas.
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9.- SHOCK.

Estado de conmocifn e intensidad variable, que aparece re
pentinamente y que puede ser de corta duracién, pasando sin de
jar huella o durar un tiempo m&s o menos largo y terminar con_
la muerte. Se estudiard ahora la etiologfa del shock en Odonto
logfa, para comprender su desarrollo e instituir la prevencién
y el tratamiento que corresponde.

En el momento actual del adelanto de la ciencia, no es po
sible realizar ningdna intervencién de relativa importancia, -
sin someter previamente al paciente a un estado clinico comple
to.

Con frecuencia, nuestras intervenciones inspiran mayor te
mor al paciente y producen m&s traumatismo, que otras operacio
nes de cirugfa general, consideradas como muy importantes.

Para prevenir el shock quirGrgico en nuestra especiali- -
dad, estarla indicada la anestesia general, pues no debemos -
olvidar que la local, suprime el dolor fisico, pero no la im--
presién psiquica (Crile); en cambio, la anestesia general, su-
prime a los dos. El shock puede ocasionarse en muchos defalles
externos, que estd en nuestra mano el evitarlos o'corregirlbs.
Para reducir al minimo el peligro del shock, aconsejamos proce
‘der asf:

1.~ El operador debe conquistar la confianza del enfermo, lle
vando su espiritu a la maxima tranquilidad.

2.- No se debe operar jamis a un sujeto, cuyo estado fisico -
sea deficiente. Muchos estados patoléSgicos pueden ser co-
rregidos por el clinico, antes de llevar al paciente al -
acto operatorioc. Durante las enfermedades agudas, las in-
tervenciones bucales sélo deber&n realizarse en casos de__
extrema urgencia y después de haber reducido al mfnimo ~
las posibilidades del shock. El tratamiento preventivo de
be hacerse siempre, en Intima relacién con el mé&dico.
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La eleccibn del anesté€sico a emplear, tiene una gran im—-
portancia en el desencadenamiento del shock; en términos_
generales, podemos decir que la anestesia local, expone -
mis al shock, mientras la general lo hace en menor grado.

Desde el dfa anterior a la operacifn, estd8 indicado el ad
ministrar al paciente, medicamentos sedativos a base de -
bromuros o de barbitiricos, ya que en nuestra especiali--
dad, casi nunca habri que recurrirse a.los depresores enér

gicos, tales como la morfina.

Nunca se pondrdn a la vista del paciente los instrumentos
de cirugfa, y tanto el operador como los ayudantes, se -
conducir&n con toda delicadeza para no alarmarlos.

Antes de comenzar la anestesia, las prendas de vestir del
paciente, deben estar holgadas para no entorpecer la cir-
culacién y la respiracifn. Si vamos a operar con aneste--
sia local, podremos realizar ésta en el sillén dental, pe
ro con el respaldo ligeramente inclinado hacia atré&s.

Esta posicibn se adopta solamente por comodidad del anes-
tesista, pero tan pronto ‘como se haya terminado la anes-
tesia, sobre todo si &sta es troncal, se pondrd el respal
do del silién casi horizontal, para que el paciente perma
nezca asi durante los minutos que sean necesarios para -

esperar el efecto anesté&sico.

Hay menos probabilidades de que aparezca el shock, estan-
do el paciente en posicidn horizontal, que en vertical, -
porgue en esta Gltima, la sangre fluye a los Srganos pro-
duciéndose la anemia cerebral. La solucidén anestésica de-—
be ser entibiada antes de inyectarse, para evitar la sen-
sacién desagradable, gque experimenta el paciente, estando
el inuido a una temperatura baja.

Otra observaci®én muy digna de tenerse en cuenta, es la de
realizar la inyeccibn con mucha lentitud. La toxicidad de
los anest@sicos leocales es tanto mayor, cuanto mayor sea_
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la rapidez con que se inyecta. Algunas personas son muy -
susceptibles a la adrenalina y en ellas suelen presentar-
se‘los inicios del shock. Entre éstos, aparecen dolores -
en la regifn lumbar, que generalmente son pasajeros y bas
tard colocar al enfermo en posicién horizontal, hasta que
desaparezcan.

Las maniobras operatoriés deben ser lo mis delicadamente_
posibles, ademds, durante el curso de la intervencién, no
debemos olvidar que el enfermo est8 consciente y atento y
que cualquier comentario dicho en voz alta, serd muy teni
do en cuenta por €1. La intervencidn se realizari.en el -
menor tiempo posible, sin que esto quiera decir que se -
procederd con precipitacién. La experiencia clinica de- -
muestra que la mayorfa de los sujetos, toleran bien, du--
rante los primeros guince o veinte minutos, después se -
nota una pé&rdida progresiva de energfas. Con el enfermo -
bien estudiado y empleando la té&cnica adecuada, es rara -
la intervencién dentomaxilar, que requiera un lapso de -
tiempo, mayor de 40 minutos. -

El shock es la depresién vital, sGbita y grave, ocasiona-

da por traumatismos, emociones intensas, impresiones o en el -
uso del anestésico.,

El shock es un sfndrome complejo, comprendido tan s6lo -~

parcialmente, que desafina una definicidn precisa. Sin embar--

go,

como medida pr&ctica, se puede considerar el shock como un

trastorno de la circulaci®n, que da como resultado una reduc--

cibén critica en la profusiGn de los tejidos vitales y una am~-

~plia variedad de efectos generales.

El t&rmino empleado, es para describir todo un conjunto -

de sintomas y signos que incluyen generalmente, una baja de la

presifén arterial sistemética, palidez, piel frfa y hGmeda, co-
lapso de las venas superficiales de las extremidades, pulso -
elevado y débil, ansia de aire, sed, oliguria y tendencia a -
progresar directamente hacia la llamada fase "irreversible".
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Numerosos mecanismos fisiopatol6gicos estén involucrados_
en la produccidén del shock, tales como la falta de un volumen_
sangufineo eficaz, reduccibén del débito cardiaco, alteraciones_
del tono vascular periférico, aumento de la permeabilidad capi
lar, disminucién del débito urinario, acidosis, elevacifn del_
lacteado sanguineo y otras alteraciones de las caracteristicas
fisicoquimicas de la sangre.

En el llamado shock caliente, existe un volumen sanguineo
normal, afin cuando la dilatacién masiva aumenta la capacidad -
de la circulacifén. Esta puede sexr causada por endotoxinas de -
infeccién de bacterias, tensifn emocional, traumatismos y la -
ingestibn de algunos medicamentos. ‘

El shock, se caracteriza por la insuficiencia de la circu
laci6én periférica, caida de la presibn sangufinea, pulso ré&pido
y débil y a veces inconsciencia.

El shock, sea cual fuere su grado, es una de. las conse- -
cuencias més dafiinas de la operacibn quirfirgica, cuyos efectos
son m&s perjudiciales de lo gue generalmente se cree y por lo_
comin, se puede evitar, mediante la debida preparacién del pa-
ciente, la eleccién adecuada de anestésicos y las cuidadosas -
manipulaciones durante la intervencién.

El shock traumé&tico.- En el shock por traumatismo, es de~
cir, en accidentes durante las intervenciones quirfirgicas meno
res, como las extracéiones, se colocard al paciente en la posi
cifén de Trendelemburg con la cabeza en hipertensifn, para que_

el oxfgeno llegue con mayor facilidad a los pulmones y la cir-
culacién cerebral sea mayor. ‘

‘Shock hematogénico o secundario.- Se produce por una hemo
rragia masiva interna‘o externa o por pé€rdida local de lfigqui--~
do. Las causas de este tipo de shock, son: trauma, herida, que
madura-o cirugfa. En el shock hematogénico, el paciente no ma-
nifiesta sfintomas clfinicos, hasta después de comenzado el - -~
shock. Es fundamental aplicar medidas preventivas inmediatamen
te, para cortar los mecanismos del shock. Una vez instalado el
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shock, se restituye la circulacibn con transfusibn endovenosa.
Cuando no se dispone de sangre total, se emplea plasma.

shock neurogénico o primario.- Se produce por accién del _
sistema nervioso, ya sea en forma directa o por influencia psi
quica. Las causas més frecuentes del shock neurogénico, que se
presentan al paciente del odont6Slogo, se deben al temor por la
visualizacibn de sangre o instrumentos, olor caracteristico -~
de los hospitales, salas de operacibn o consultorios, doler -
real, manipuleo rudo de los tejidos en la zona de operacidén, -
reacciones a drogas, ya en forma de alergia verdadera, ya como
reaccién toxica a inyecciones endovenosas. )

El sincope o desmayo, es la manifestacién mds comln del -
shock neurogénico. Muchos de los factores etiolbgicos, se re=-
solverfan al establecer una relaciSn con el paciente, para bo-
rrar el temor e inspirar confianza. El1 uso de barbitGricos pa-
ra reducir la ansiedad o nerviosidad; de analgésicos y narcéti
cos, para elevar el umbral doloroso, ayudardn a aliviar los. -
factores importantes del shock neurogénico.

cuando el shock neurogé€nico es una entidad definida, se -
adoptan las siguientes medidas: a). Se coloca al paciente en -
posicién supina, con la cabeza ligeramente hacia atrgs. b). Se
asegura la existencia de un paso de aire, despejddo por medio_
de una via respiratoria mec&nica o al sostener, con la mano, -~
el cuello y la mandfbula. c). Se administra oxigeno por la na-
riz o la boca. d). Se controlardn la presidn sangufnea y el ~
pulso. e). Se mantiene la circulacién por la inyeccién endover
nosa de atropina, para acelerar el ritmo cardiaco. f). Si hay -~
‘dolor, se indica un analgésico.

Shock vasogénico.~- Se refiere a la accifn directa de pro-
ductos téxicos, sobre los vasos periféricos, y no a la accidn,
por intermedio del sistema nervioso autdnomo, via centro vaso-
motor. o

Hay dos tipos principales de shock vasogénico. El endotd-
xico, que tiene como factor etiol6gico la elaboracisn de endo-
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toxinas por bacterias negativas, que invaden al paciente o en-
dotoxinas que provienen de los productos intestinales usuales.
En situaciones normales, estos productos t6xicos, se eliminan
por el sistema retfculoendotelial.

Cuando las toxinas son excesivas, tal como una infeccién_
masiva o debilitamiento del sistema reticuloendotelial, las en
dotoxinas causan el shock por produccién de histamina, que ac-
tGa directamente sobre la musculatura lisa ‘'de los pequefios va-
sos, los dilata y altera su funciSn normal, qgue se compensa en
el momento del shock con una vasoconstriccién. El paciente que
sufre un shock vasogénico, presenta el cuadro bisico de shock.
La prevencifn del shock endotbdxico se vincula con medidas pro-
fildticas, tales como tratamiento con antibifticos, antes de -~
la infeccifn masiva que se manifiesta ya, en forma de shock. -
La prevencién reside en no permitir que las endotoxinas se -~ -
conviertan en factor principal del comienzo del shock.

El tratamiento del shock endotfxico, consiste en adminis-
trar antibiSticos y otros elementos para resistir los produc--
tos tSxicos que circulan en la sangre en forma individual o -
como resultado de una invasi6n bacteriana. En este momento se_
hace nutriéién de apoyo. Se inyecta sangre, con lentitud, te--
niendo presente no sobrecargar la circulacibn se toman, las -~
precauciones correspondientes, para favorecer la: vasoconstric-
cién compensatoria de la microcirculacibn, que origina anoxia_
perniciosa., Ademés, ciertos corticoides a dosis altas, ayudan_
a mantener la presién sangufnea, y la resistencia periférica,_
mejorando el rendimiento cardfaco. En casos de insuficiencia -
‘adrenal, el empleo de corticoides salvard la vida.

La etiologfa del shock anafil8ctico es muy semejante a la
del shock endotéxico, ya que su modo de actuar reside en la ac
cién directa de las histaminas sobre los vasos. La liberacifn_
de histamina, se debe a la elaboracién de un factor especffico
de sangre. Esta se estimula por la accifn antigenoanticuerpo,
gque ocurre cuando un compuesto de tipo proteico, penetra en el



77

torrente y el paciente se haya sensibilizado a ese antigeno. -
La penicilina es, quizi, la droga que hoy en dfa, produce reac
ciones anafil&cticas m&s graves.

La prevencidn del shock anafilfctico, se facilita si se -
tiene una historia clinica y conocimiento sobre experiencias -
previas, similares del mismo paciente. El examen del enfermo,_
en busca de reacciones alérgicas de piel, tipicas, anteceden--
tes de fiebre de heno o asma, conocimiento de medicacién histd
mica previa, indican las medidas preventivas, en forma, del -
tratamiento antiistamfnico. Estd& indicado emplear clorhidrato_
de difenhidramina (Benadril), clorhidrato de tripelenamina - -
(Pyribenzamina) ., Clorhidrato de promecina (Fenergan), etc.

Cuando se presente un episodio grave, se harid lo siguien-
te: se coloca al paciente en posicidn supina, con la cabeza i
geramente hacia abajo, se asegura gue haya un buen pasaje de -
aire, se administra oxigeno, se utilizan en forma apropiada -
sustancias simpdticomim&ticas, tal como la epinefrina, por via
subcutdnea. Por via endovenosa se da amonofilina y el succina-
to de sodio, &ster de hidrocortisona. La epinefrina tiene un -
efecto directo y contrario sobre la histamina, y es agente de_
accién en el shock anafildctico. Se observarén las precaucio--
nes usuales y las contraindicaciones, para el uso de cualquie-
ra de estas drogas.

Shock cardiogénico.- Se debe a una insuficiencia cardfaca
aguda, y por lo general, se encuentra asociado a la oclusién -
coronaria o miocarditis aguda. En todos los casos de insufi- -
cilencia cardiaca, hay una disminucién del rendimiento, por lo_
cual pone en peligro al aporte de oxfgeno en los tejidos.;La -
prevenci6n del shock cardiogénico, reside en la constriccibn -
coronaria. Se evitard cualquier situacidn, que cause una dismi
nucién de la presibn sanguinea.

El tratamiento del shock cardiogénico, consiste en los pa
sos siguientes: Posicifn supina: Cabeza hacia abajo, ventila--
cibn adecuada; empleo de estimulantes cardfacos, como la atro-
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pina; administracifn de agentes vasodepresores; emplear drogas
cuya accibén sea dilatar las coronarias, tales como nitogriceri
na o nitrato de amilo.

El shock cardiogénico, como cualquier emergencia cardfa--
ca, requiere la internacifn del paciente y la consulta con el_
médico, tan rdpido como sea posible.

EN RESUMEN.,

Es de vital importancia, determinar las causas especifi--
cas, los factores contribuyentes, la severidad y la duracién -
del shock. Es preciso proceder con rapidez, decisidn y cdlculo
exacto. Es mds sencillo y mds eficaz la prevencién o el recono
cimiento precoz del shock que el tratamiento del shock ya esta

blecido.

Reconocimiento del shock. En t&rminos comunes, clasifica-
mos al paciente como un "buen estado" cuando es "rosado tibio_
y seco". Por el contrario, el paciente en estado d= shock se -
encuentra "frio, viscoso, himedo". La piel estd pélida el le--
‘cho de las ufias cianbtico, el pulso es débil y filiforme y la_
presién sanguinea decrece en forma significativa.

MEDIDAS GENERALES.

1.- POSICION.- Pbngase al paciente en posicién de shock -
(declibito, con la cabeza m&s abajo que el resto del cuerpo) a
menos que tenga un traumatismo craneoencefdlico. Algunos clini
cos prefieren la elevacibn de las piernas dnicamente, ya que -
asi es poco probable gue se interfiera con la circulacifn cere
bral.

2.- VIA AEREA.- Manténgase una via aérea adecuada; quiten
se las placas dentales, lfmpiece la sangre, moCO O CUErpos eX-
trafios de la nariz y de la boca, si es necesario, aseglrese -
una ventilacidn pulmonar adecuada, por medio de respiracién de
boca a boca. Si se presenta disnea o cianosis, adeministrese -
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oxfgeno de 8 a 10 litros por minuto, por medio de catéter o -
mascarilla.

3.~ TEMPERATURA.~ Manténgase al paciente con temperatura__
adecuada, evitense enfriamientos; asf como la aplicacifn exce-
siva de calor que pudiera dilatar afin mds los vasos periféri--

cos.

4.~ ANALGESICOS.- ContrGlese rdpidamente el dolor, median
te el uso adecuado de primeros auxilios y analgésicos. ELl uso_
de barbitGricos y silicatos en la sedacién y la analgesia.

5.~ ALIVIO DE LA PRESION.- Disminfiyase la presién median-~
te palabras y acciones tranquilizantes. El pentobarbital s&di-
co (Nembutal) 100 mg/ por via oral a 130 mg. via subcutdnea o
por supositorio, pueden ser de utilidad.

En conclusién, el término "shock", abarca un amplio aspec
to de factores causales y determinantes, sintomatologia, cate~
gorias diagnésticas y procedimientos terap&uticos, por esto no
hay duda de gque el odontdlogo general, debe. informarse sobre -
los procedimientos terapefiticos mis recientes y perfeccionados,
disponer y ser capaz de utilizar el equipo y medicarentos mis_
modernos, estudiar y tener experiencia préctica del sistema -
vascular y la fisiologfa de la circulaci6n, as{ como el conoci
miento de las funciones del sistema nervioso central y del ve-
getativo, en su relacibn con los mecanismos del shock.

Es muy importante que el profesional, esté al tanto y co-
nozca el estado fisico y mental del paciente. Para lograrlo, =
el odont8logo debe hacer lo siguiente: antes de intervenir en_
cualguier procedimienfo dental: primero, observar al paciente_
para comprobar desviacibn fisica o de conducta, segundo, tomar
y registrar una historia clfnica adecuada; tercero, comprobar_
y registrar la presién e intensidad del pulso, esta informa- -
cién preparard mejor al dentista para reconocer cambios que -
puedan interferir en el tratamiento.
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En vista de las implicaciones habituales médico-legales,_
en la préctica dental moderna. Estos requisitos asegurardn al_
profesional, un nivel aceptable de préctica, y proporcionarén_
a. paciente, un elevado nivel de tratamiento. .
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10.- ANESTESIA LOCAL, UN AUXILIAR EN LA CIRUGIA ORAL.

Muchos afios de experiencia clinica, han demostrado lo va-
lioso y eficaz que es la anestesia local, en la prictica de la
mayor parte de las intervenciones dentales.

Para aprovechar todas sus ventajas, es necesario conocer _
adecuadamente, los efectos farmacolSgicos de los agentes anes-
tésicos, las técnicas de inyeccibn y las medidas gqgue hay que -
tomar, en caso de que se presente cualquier efecto secundario_
indeseable. En la actualidad, para el tratamiento de los pa- -
cientes, se recomiendan de preferencia, las posiciones supina__
y semirrecumbente, para deducir asi la incidencia de los efec~
tos secundarios inmediatos a la inyeccifn, gque en tiempos pasa
dos ocurrian frecuentemente. La posicidn supina, contrarresta_
el descanso de la presibn arterial, por lo que, utiliz&ndola, _
son menos frecuentes los trastornos (desvanecimientos, mareos,
palidez, etc.), de origen psicosomdtico. Sin embargo, en cier-
tos pacientes, por ejemplo en los hipertensos y las mujeres en
los Giltimos meses del embarazo, no es recomendahle esta postu-
ra, sino una posicifn semirrecumbente.

La inyecciSn constituye una préctica muy usuval para el -
gue la aplica, pero a menudo es una experiencia desagradable -
para el paciente. La aplicacifn cuidadosa y adecuada de las -~
inyecciones, permite realizar cabalmente, un tratamiento indo-
loro y contribuye a aumentar la confianza qgue el paciente de--
be tener en su dentista.

Un anestésico local, se puede definir como un agente qui-
mico, gue tiene la propiedad de bloquear temporalmente la trans
misién de un estfimulo doloroso. En la actualidad, estos agen--
tes resultan sumamente Gtiles en cualquier campo quirfrgico. -
La Odontologia, gue histbricamente ha estado siempre asociada_
con el dolor, en el pensamiento popular, se ha beneficiado par
ticularmente con el potencial de los anestésicos locales. Al -
aumentér la efectividad de estos férmacos, ha aumentado parale
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lamente la habilidad del cirujano oral en la prdctica de opera
ciones indoloras y sencillas en un gran nfimero de casos. Las -
investigaciones farmacolfgicas y fisiolfgicas, asf como el mo~
do de accibn de estos anestfsicos, han sido objeto de varias -
teorfas que explican su actuacibn local.

Unos, aseguran que los anestésicos locales, producen una_
estabilizacién de la membrana plasmética del nervio, de tal -~
forma que su permeabilidad caracterfstica, queda inalterada, ~
bloguedndose de esta forma, la transmisién nerviosa.

La mayoria de los anestésicos locales, que se emplean en_
la actualidad, estfn agrupados en dos apar tados; los compues--
tos tipo &ster, tales como la procaina, la mayorfa de los cua~-
les derivan del &cido paraaminobenzoico y los compuestos de ti
- PO no éster, por ejemplo, la lidocaina y la mepivacaina y toda
una serie muy nueva de agentes de este tipo. Este Gltimo gru-~
po, parece consegulr una anestesia m&s profunda, como un co- ~
mienzo més rdpido y, por otra parte, mds satisfactoria. Los =~
compuestos de tipo éster, son hidrolizados por el plasma y el _
higado, mientras los compuestos del tipo no &ster, se desechan
principalmente, por la excrecifn urinaria.

ANESTESICOS LOCALES.

La @efinicién de agente ideal, se presta a varios comen--
tarios. Monheim, define como tal, al que sea potente, sin mani
festaciones t&xicas generales y locales, de naturaleza no alér
gica y fdcil administracidn, asi como dotado con rapidez de ac
cién y capacidad de producir efectos de duracién suficiente pa
ra llevar a cabo las intervenciones deseadas y cuya accién so-
bre el sistema nervioso, sea reversible. Ningln anestésico sim
ple, contiene todos estos requisitos, pero si se comparan los_
de hoy en dia con la cocaina de los inicios, es obvio que sea_
la realizada, un gran adelanto y que el término de ideal, no -

estd lejos de conseguirse.
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PROPIEDADES FISICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES ESPECIFICOS.

Las propiedades sefialadas anteriormente, constituyen algu
nas de las m&s comunes de los anest&sicos locales, actualmente
empleados. Con todo, es ilmportante conocer algunas de sus pro-
piedades fisicas mds destacadas.

Clorhidrato de procafina (novocalna).

La procafna (clorhidrato de 2 - dimetilaminocetil 4 - amo~-
nonobenzoato) es una sustancia s6lida, cristalina, blanca ino-
dora, soluble en agua. Tiene su punto de fusifn a 154° y resis
te a la ebullicién y a la auto clave. Se suele usar como ele--
mento dé referencia en las'experimentaciones clfnicas de diver
sos agentes. Es uno de los anestésicos menos tOxicos y cuando_
se emplea en bajas concentraciones, se destruye r8pidamente -
por el plasma y el hfgado. Posee propiedades vasodilatadoras =-
que facilitan una répida absorcién en el torrente circulatorio.
Se aplica generalmente para fines dentales al 2% con o sin ~ ~

~adrenalina al 1:100.000 & 1:500.000.

Clorhidrato de Lidocafna (Xilocaina).

La lidocaina (clorhidrato de a-dietilamino~2, 6 acetoxili
dida), es un polvo blanco, cristalino y soluble en agua. Su -~
punto de fusién es de 69°C, resistente a la ebullicién y ala_
autoclave. El potencial anestésico de la lidocaina es el doble
del de procaina. Produce una mayor profundidad, una zona mis -
ancha y una duracién mayor de la anestesia, que un volumen y -
concentracién igual de procaina. Los estudios realizados en -~
los animales sobre la toxicidad, parecen indicar que es més -~
téxica que la procafina. Sin embargo, las reacciones t&xicas -
que aparecen con su empleo clfnico, no son demasiado acusadas.
Cuando aparecen, se produce una fase de depresiSn sin la fase_

preliminar de estimulacién cortical. La lidocaina es hidroliza
" da en el plasma y detoxificada en el hfgado. Se ha comerciali-
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zado para el empleo en Odontologfa en soluciones al 2% con con
centraciones variables de vasoconstrictor.

Clorhidrato de mepivacaina (carbocafna).

La mepivacaina (clorhidrato de l-metil-2, 6-pipecoloxili-
dida) es un s6lido blanco, cristalino, inodoro y soluble en =~
agua. Tiene un punto de fusién de 216°C. Es un anestésico mids_
potente que la procafina y semejante a la lidocaina en cuanto a
potencia, perfodo de lactancia y duraci6n de su accién. Se ha_
comercializado en soluciones al 2% con vasoconstrictor (neoco-
brefin 1:20,000) y en soluciones al 3% sin vasoconstrictor.

MODO DE ACCION

Aunque la naturaleza exacta, por la cual, los anestésicos
locales son efectivos, no ha sido demostrada en su totalidad, _
existen bastantes conocimientos acerca de su efectividad.

Cada uno de los anestésicos usados hoy en dia, se emplean
en formas de sales bisicas, solubles en agua. Esto tiene un do
ble objeto. En primer lugar, mantiene la estabilidad del agen-
te y, en segunde lugar, permite el transporte extracelular de_
forma que entre en contacto con las fibras nerviosas. No obs--
tante,'para que sean realmente efectivos, es preciso que se -
produzcan una disociacién con liberacién de la base anesté&sica
libre. Bisicamente estas soluciones salinas se preparan combi-
nando una base anest&sica débil, con un &cido fuerte (princi--
palmente &dcido clorhfdrico). La hidr6lisis de esta éolucién, -
acude r&pidamente en un medio alcalino (pH alrededor de 7). Co
mo quiera, el pH de los tejidos es aproximadamente de 7.4); la
hidrélisis se produce rédpidamente, cuando la solucibn anestési
ca se inyecta en el interior de los tejidos. De esta forma se_
libera la base anestésica, que se vuelve apta para difundirse_
en el interior de las fibras nerviosas, produciéndose la anes~
tesia. El tejido nervioso tiene un alto contenido en lipidos y
cuanto mis grande es la solucidn en los lipidos de la base - -
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anestésica, tanto m&s potente serd el anestésico.

Esta serie de fenfmenos, puede verse interferida en diver
sos momentos. El resultado ser& un efecto anestésico inadecua-~
do. Por ejemplo, si el pH tisular es sumamente alcalino, la di
sociacifn de la base se puede producir antes de que &€ste entre
en contacto con las fibras nerviosas. En esta circunstancia, -
la base puede difundirse por la circulacién sanguinea general,
antes de que una cantidad apreciable de la droga, se haya podi
do poner en contacto con las fibras nerviosas. Por otra pérte,
si el pH tisular es excesivamente 4dcido, se retarda la diso--~
ciacién, obteniéndose una cantidad muy pequefia de base libre -
de utilidad, para producir anestesia.

Si el agente anestésico se inyecta en una zona muy vascu-
larizada o incluso en el interior de un vaso sanguineo, gqueda_
répidamente absorbido por la circuiaciGn, con cantidad insufi-
ciente de base anesté&sica para que se produzca la anestesia. -
La inyeccibn intravascular, al mismo tiempo gue una anestesia_
inadecuada, puede producir un aumento de toxicidad general de_
la droga, debido al sfibito aumento de concentracibn en la cir-
culacibn sanguinea.

COMPLICACIONES:

Siempre que se administre una droga por via parenteral, =~
pueden aparecer complicaciones y los anestésicos locales, no -
son la excepcifn a este fenbmeno. Las-complicaciones de la - -
anestesia local son varias, por lo gue resulta importante el -
conocimiento de los signos clinicos de cada uno de ellas y el
tratamiento adecuado. Generalmente, se presentan las siguien~-
tes complicaciones: sfncope, reacciones tbxicas y alergias, -
asi como otraé, resultantes de la administracifn impropia del_
fdrmaco, mds que del agente en sf mismo. Las complicaciones -
pueden variar, desde ligeras, hasta graves y amenazar incluso,
la vida.
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REACCIONES TOXICAS.

Las reacciones t6xicas a los anestésicos son mucho m&s -
graves de lo que comnmente se piensa. Si es de mediana inten-
sidad, el paciente presenta signos de estimulacién del sistema
nervioso central. Se reconoce por un aumento del estado de de-
presién del enfermo, excitabilidad y verborrea. También un au-
mento de la frecuencia del pulso y de la presién sanguinea. La
mayoria de las reacciones tfSxicas, son de este tipo y acostum-
bran ser inmediatas y transitorias.

Fisiol6gicamente, durante la fase de estimulacidén, existe
un aumento de la presi6n sancuinea y de las frecuencias del -
pulso y respiratoria.

Seglin la gravedad de las reacciones, cuando el paciente -
entra en fase depresiva, estos signos vitales pueden prevale--~
cer, disminuir ligeramente o producir una ausencia completa de
depresién sanguinea, de frecuencia del pulso o respiracidn. Es
importante hacer constar que los anestésicos locales, como la_
xilocaina y la carbocaina no producen esta fase estimulatoria,
sino que pasan directamente al estado depresivo.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de estas manifestaciones varia, segtn su -
gravedad. Como se ha mencionado anteriormente, las del tipo 1li
gero, no requieren de m&s tratamiento que la observacién del -
paciente, por si se presentan los signos de estimulacién es f&
cil de comprender, es imperativa, la suspensién del anesté&sico
durante este periodo. El enfermo volveri a su estado normal en
poco tiempo, sin ningGn efecto posterior.

En las reaccicnes mds graves, cuando las convulsiones son
inminentes o ya estén presentes, se debe emplear un tratamien-
to mlds especifico. Para detener las convulsiones, puede resul-
tar bendfica la administraci6n intravenosa de un barbitGrico.__
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Sin embargo, estos firmacos son depresores del sistema nervio-
so central y pueden acumular sus efectos a la depresi6én que -~
acostumbra presentarse posteriormente. Ser& de buena pauta, no
excederse en la administracién de los 100 mg. de barbitfiricos.
Sin embargo, es importante recordar, que cuando se usan estos_
anestésicos, se debe controlar la respiracién, pues producen -
la detencidn de ésta. Por otra parte, hay que estar familiari-
zado con el empleo de estos medicamentos antes de su aplica- -
cibn.

La respiracifn se controla cuidadosamente,por lo que la -
administracifén de oxigeno es de capital importancia. Normalmen
te, se administra inmediatamente en forma de ventilacién, ayu-
dando en los casos en que el enfermo todavia posee cierto gra-
do respiratorio, o bien mediante respiracién completa, contro-
lada con la insercidn de un tubo orofaringeo en los casos en =
que é&sta haya cesado por completo.

Finalmente, en algunos casos raros, si se ha producido -
una depresifn muy grave, puede ser necesario ayudar a la circu
lacién, mediante el empleo de sustancias vasopresoras, tales -
como la fenilefrina.

El motivo m&s frecuente de reacciones t6xicas, es la in--
yeccldn directa del firmaco dentro de la circulacién general._
Para prevenir la inyeccibn intravascular, la mejor garantfa es
el empleo de jeringas aspiradoras. Se recomiendan las siguien-
tes precauciones para evitar la inyeccién intravascular:

1.- Empleo de agujas no menores del calibre 25.
2.- Aspirar siempre antes de inyectar la solucidn.

3.~ 8i se cambia la posicifén de la aguja mientras se estd
aplicando la inyeccién, aspirar nuevamente antes de -
continuar inyectando.

4.~ Si se ha aspirado sangre, volver a inyectar en otro -
Jugar con otra jeringa nueva.
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REACCIONES ALERGICAS.

Otras complicaciones de los anest&sicos locales son las -
reacciones alérgicas que pueden ser de tipo inmediato, anafi--
l&ctico o de tipo diferido, tales como el edema angioneurSti--
co, la urticaria. El tipo analfildctico, por ser el mis grave,
requiere tratamiento inmediato con el fin de evitar el colapso
cardiovascular o respiratorio. Deberd aplicarse una inyeccioén_
intramuscular o subcutdnea de adrenalina al mismo tiempo gue -
se aseguran las medidas adecuadas para obteﬁer libertad en las
vias respiratorias, normalmente, estas medidas serdn suficien-
tes para que ceda la crisis. )

En los casos diferidos, aunque son menos graves, precisan
un tratamiento adecuado, mediante algfin antihistamfnico, admi-~
nistrando oralmente se logra la desaparicifn de los sfntomas.

OTRAS COMPLICACIONES.

Hay otras muchas complicaciones que pueden aparecer por -
defectos de técnica y que pueden resolverse ripidamente con el
tratamiento adecuado. ’

Se puede prbducir un hematoma por la puncién inadecuada -
de la aquja o por el desgarro de un vaso sanguineo. También se
puede preoducir un trismus (v€ase trismus), varios dfas después
de la inyeccién de un anestésico, como resultado de una defec~
tuosa aplicacibén, ya gue muy frecuentemente, suele suceder que
se inyecte en el mfisculo pterigoideo interno o en el temporal.
En otras ocasiones aunque menos frecuentes, se puede presentar
una pardlisis facial, por la inyeccifn del anestésico y su pe-
netracién en la gl&ndula par6tida, visiSn borrosa después del_
bloquéo del nervio infraorbitario; cuyo motivo es haberse anes
tesiado el nervio Sptico. Por Gltimo, las infecciones por la -~
punsién de la aguja, aunque cada vez se ven menos frecuentes, _
_constituyen no obstante, un serio problema. Por este motivo se
aconseja el empleo de agujas desechables preesterilizadas, ya_
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gue éstas aseguran la esterilidad y minimizan la posibilidad -
éde rotura, a no ser que se someta a ebullicibn y calentamien--
tos repetidos.

ANESTESICOS TOPICOS.

Los anestésicos t6picos, son agentes, que cuando se apli-
can en la superficie de la mucosa bucal, producen bloqueo de -
las terminaciones nerviosas, aliviando de esta forma, los pe--
quehnos estfmulos dolorosos superficiales. Estos anestésiéos, -
han demostrado ser Gtiles para aliviar el dolor en las Glceras
superficiales, pequefias abrasiones e'irritaciones; también han
demostrado serlos, para disminuir el dolor de la inyecci6én, -
cuando se aplica a la mucosa, antes de insertar la aguja. Fi--
nalmente, los anest&sicos t8picos, se emplean en el tratamien-
to de la herida post-operatoria.

Indudablemente, los anestésicos locales, son las drogas -
‘mAs usadas, actualmente en Odontologfa. Hemos llegado a consi-
derarlas como necesarias, en la mayorlia de las operaciones den’
tales. Podrla decirse que la Odontologfa, ha progresado junto__
con los adelantos en el arte y la ciencia de la anestesia lo--
cal.

La profesiGn odontolégica, tiene buenas razones para enor
gullecerse de su actividad en el control del dolor, mediante -
el uso de estos agentes. La mayorfa de las soluciones que se -
usan hoy (un verdadero desfile durante los Gltimos veinticinco
afios), han sido preparadas para usarlas, primero por dentistas.
Su uso es un hecho tan comfin, que estos profesionistas raras -
veces piensan en ellas como drogas, sino simplemente como apén
dices del tratamiento, sin embargo, debemos considerarlas se--
riamente, aﬁnque lo hagamos automiticamente y formularnos algu
nas pregquntas:

Obtenemos el uso adecuado y completo de nuestras. solucio
nes anestésicas?. ¢Intentamos usar lo correcto para determina-

e
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do paciente © situacidn particular?. ¢Qué inyectamos y por qué

varfan nucstros resultados de tiempo en tiempo?.

El dentista, tratard de valorar el uso de los anest€&sicos
locales, en los consultorios dentales modernos. Considerando -
nuestras nuevas drogas e instrumental, segfin el conocimiento -
corriente y basado en varios anos de experiencia y observacién
clfnica.
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CONCLUSIONES .

I.~- La herida, es la pérdida de continuidad m&s superficial -
del organismo, causada por la accién de una violencia externa.
que puede ser producida por: aplastamiento, arma de fuego, ~ -
arrancamiento, contusién o por una articulacibn excesiva.

II.- La cicatrizacibn es: primaria, cuando la herida se consi~
dera limpia, es decir, gue cicatriza oportunamente; secunda- -~
ria, cuando es contaminada por bacterias; terciaria,; aquella_
que estd producida por una alta dosis de contaminacitn y es -
diffcil de cicatrizar.

III.~ La hemorragia, es el flujo de sangre con todos sus ele--
mentos, consecuentemente a la rotura de un vaso; se clasifica_
en: primaria, como la que ocurre durante la operacién; interme
dia, la que se presenta despuss de las 24 horas de la inter--
vencién operatoria; secundaria, la que tiene lugar después de
haber practicado operaciones bucales de cirugia(menor.

Las hemorragias intermedias y secundarias, son por lo ge-
neral m&s graves y embarazosas para el dentista, pues general-
mente, ocurren cuando el paciente ha abandonado el consultorio

:n»‘y el odontdlogo tiene la desventaja de no observar el verdade-

ro estado del enfermo.

Por ello, es de suma importancia, entender y comprender -
los principios b&sicos de la hemostasia, o sea la detencidn de
la hemorragia, por uno o varios procedimientos, ya sean, espon
téneos, fisiolSgicos, artificiales o terapefticos.

IV.- La anestesia, es la falta o privacién de toda sensibili-
dad, en cambio, la analgesia, es la supresidén de dolor en todo

el organismo o parte de é&1.

V.- Ios accidentes y complicaciones de la anestesia local, du-
rante su aplicacién, pueden manifestarse localmente, en la re-~
gién interesada o ser aparentes en su accibn general, sobre la
totalidad del organismo, pueden involucrarse con el enfermc -
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con el operador o con €l instrumental. Algunos de ellos con =~
cardcter previsible y evitable y otros no; pueden tener lugar
desde una infecci6n leve, hasta amenazar con la muerte, por -~
ello, el operador, debe percatarse del estado de salud general
del paciente y tener los conocimientos bédsicos de la asepsia,_
la anatomfa y la fisiologfa, ademis, poseer la técnica adecua-
da para la aplicacidén de la anestesia por inyeccifn, y tener -
los conocimientos de los cuidados pre y post-operatorios que -
se requieren para el éxito de una intervencién operatoria.

VI.- La eleccién adecuada de un anestésico, es de suma trascen
dencia, ya que de ello depende el éxito o fracaso de una inter
vencidn quirdrgica en boca o diente, y esta eleccifn, es de la
responsabilidad del operador, del entrenamiento o de la habili
dad de éste.

VII.- Las emergencias quirfirgicas, se presentan en toda précti
ca dental, muchas de éstas tienen poca importancia y otras, -
adquieren proporciones mayores. La mejor manera de evitar los
accidentes, es observando sanos principios quirdrgicos, acceso
adecuado, uso controlado de fuerza y sobre todo concentracidén__
y .atencién total sobre el problema, lo que har& que las emer--
gencias guirGrgicas sean muy reducidas.

VIII.- Entre los incidentes gque afectan a las partes blandas,
tras la esxtraccidn dentaria, encontramos:

a) .~ Desgarramiento de mucosa.
b) .- Herida en tejidos blandos. 7
c) .- Herida puntifcrme en tejidos blandos.

Entre los incidentes de otro tipo gque surgen durante la -

extraccién, tenemos:

a) .~ Lesiones en el hueso.

b) .~ Lesiones en dientes vecinos.
¢) .- Rafces fracturadas.,

d) .~ Rafces temporarias.

e) .~ Apices en seno maxilar.
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f) .~ Obturaciones desplazadas.
g) .~ Extracci6n equivocada de un diente.

Los nervios gque pueden resultar lesionados durante la ex-
traccién, son:

a) .~ Dentario inferior.
b) .- Mentoniano.
c) .- Lingual.

Las lesiones en vasos sangufneos, son un accidente comﬁn_
en la cirugfa intra-oral. Por fortuna, la atenta observacion_
de sanos principios quirfirgicos y la habilidad del operador, -
harsn gque dichas lesiones sean atendidas adecuadamente en el -
momento oportuno.

IX.- La isquemia, es una anemia oral de car&cter local, que se
presenta por la compresién digital de un pequefio_tronco arte-—
rial o por la inyeccién submucosa de substancias vaso-constric
toras.

X.~ La equimosis, es la coloracifn que adquiere la piel o muco
sa, gue resulta.de la extravasacibn de la sangre, a causa de -
un traumatismo.

XI.- El trismus, es una contractura de los mlsculos elevadores
de la mandfbula, que es causado por herida, lesién, traumatis- .
mo o por una infeccién, que mantiene en cierre forzoso, ambas_
arcadas dentarias, ocasionando, dolor al ejercer los movimien-
tos de cierre y apertura de la cavidad bucal.

XII.~ La paralisis facial, se define, como la pérdida de sensi
bilidad vy falta de movimiento de los mfisculos de la regibn - -
afectada por ésta, por lo general, es causada, tras la aplica~
cién de la aneste51a, de duracibn variable. Se dlvide, en cen
tral y periférica.

XIII.~ Las luxaciones y supluxqciones, se presentan, por trau-
matismo o por cualquier tipo de movimiento violento, durante =
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un tratamiento odontoléSgico, y se caracterizan por la dificul-
tad que tiene el paciente, para ejercer, los movimientos de -
cierre y apertura de la cavidad bucal, produciéndose, un tris-
mus reflejo, que forma una reaccién inflamatoria, causando do-
lor. Las luxaciones, se dividen en, posterior y central, mien-
tras las subluxaciones en, dislocacién del disco hacia adelan-
te y hacia atrds.

XIV.- La aspiracibn y deglucidn de cuerpos extrafios, no son de
modo alguno accidentes raros, entre los objetos que mis fre- -
cuentemente llegan a las vias aerfferas o al tramo superior -
del eséfago, encontramos dientes, fragmentos de éstos y de es-
quirlas 6seas, placas protéticas, coronas, tiranervios, etc.,
estos accidentes, reclaman la mixima atencién y cuidadosc sen-
tido de responsabilidad por parte del dentista, para evitar en
lo posible, dicha emergencia.

XV.- Ni la menstruacibn ni el embarazo, son una contraindica-=-
cién para un tratamiento odontol&gico. Los accidentes son po--
- Cos y raros y casi siempre se deben a las alteraciones de tipo
nervioso durante el perfodo en que se encuentran las pacien- -
tes. Su sistema nervioso es mds inestable y por esta causa, =~
suelen atribuirse muchos trastornos al tratamiento o a la admi
nistracidn de la anestesia. Adem&s, en el caso de mujeres em-
barazadas, nuestra costumbre la debemos encaminar, en consul--
tar siempré con el ginecélogo, gue atiende a la sefiora, para =~
tranquilidad de ella y para facilidad de nuestro manejo.

XVI.~- La lipotimia es la p&rdida moment&nea de los sentidos vy
el movimiento, el rostro se torna p&lido, la respiracién y 1la
circulacifn se debilitan. Suele estar precedida de sfntomas -
caracterfsticos, tales como, palidez de la piel, sudores y ri-
gidez de la mirada; la lipotimia es el trastorno que con m&s -
frecuencia se presenta en la intervencibén odontolégica, el pa-
ciente afectado cae si se encuentra de pie y se derrumba si -
se encuentra sentado, perdiendo el conocimiento.

XVII.- El sfncope, es la pérdida stbita y total del conocimien
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to y la sensibilidad, con detenci6n mis o menos completa de la
respiracién y debilitamiento. Supresién brusca y momentdnea de
los latidos cardfacos.

XVIII.~ El paro cardfaco, es la detencién de las contracciones
cardfacas, que ocasiona en el plazo de 3 a 5 minutos, la des--
truccién del tejido nervioso y al cabo de un perfodo de dura--
cién variable, sobreviene la muerte.

XIX.- El colapso circulatorio, es la detencidn de las contrac-~
ciones cardiacas, que ocasionan en el plazo de 3 a § minutos,
la destruccién del tejido nervioso y al cabo de un perfodo de
duracién variable, sobreviene la muerte.

XX .- El1 shock, es el estado de conmocibn de intensidad varia--
ble, gue aparece repentinamente y que puede ser de corta dura-
cién, pasando sin dejar huella y persistir un tiempo m&s o me-
nos largo y terminar con la muerte. Numerosos mecanismos fi--
siopatolSoicos estén involucrados en la produccién del shock,-
tales como: la falta de volumen sangufneo, reduccién del débi-
to cardfaco, alteraciones del tono vascular periférico, aumen-
to de la permeabilidad capital, disminucifn del débito urina--
rio, acidosis y otras caracterfsticas fisioquimicas de la san-
gre.

Las caracterfsticas del shock, son: insuficiencia de la -
circulacién periférica, cafda de la presién sanqufnea, pulso -
rdpido y débil y a veces inconciencia.

los tipos de shock, son: traumdtico, neurogénico o prima-
rio, hematogénico o secundario, vasogénico, anafildctico y car
diogénico.
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