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IN'l'llOlUCCION. 

La cirugía bucal es una diviei6n dentro del eran .!;!!!!! 

po de la Odontolog!e.; requiere ce loe prácticos diagn6e!1 

cos precisos, casados en el ce.bal conocirn1ento de la pe.!.Q. 

log!e., !isiolo¡;!a, anr.to-n!a, reconocimiento de lue imáge­

nes r&diofréficE<s normales y anor.nliles de l&e es'trocturar:. 

lAlrante la or~ctica d1ariu de la cirugía oucel, e>1e 

te unr. amplia variedad de co~olicaciones y acci~entee, 

los cueles el cirujano Dentista tiene oue tratar. 

A conAecuencia de e~to deberá ester nretiarado y fami 
liarizado con lo< diferentes tipos de complicaciones oue 

pueden preeentar~e tanto en el momento de la cirueía como 

despuás. 

Sn ocasiones oueden presentarse accidentes en loe 

cueles la vida d~l paciente está en neligro: en tales ca­

sos ea requerirá de la combineci6n do las diferentes es­

pecialidades de la medicine en ls cual el Cirujano denll!! 

ta será parte integrsl de un equipo de tslud en el trata­

miento de dichos casos. 

A continuación ea oresente una e>olicsci6n detallsda 

as! como el trr.te.~1ento y la prevención de com~licaciones 

y accidentes que comó.nmente oe oreeentan en l~ ciru¡;!e. 

.Buco dental. 

Un criterio y una conclue16n hecha be.jo funda.,,entos 

pera poder servir mejor e. nuestros semejsntes. 



CAPITULO I 

HISlORIA CLINICA 

El instrumento de diagnóstico más dtil para el ciru­

jano dentista en su pz·áctica diaria ea te..z:bian el iias 

sencillo, - una buena historia clínica. -

En todos los ca~pos de la cirugía bucal es esencial 

el a1aen1etico co1·recto. 

Hay solanen~e un ctiQgnóstico, "el ~~acto" mientrás 

que pueden e~plearee distintos ~4todos óe trata~iento. 

Una historia médica y dental atlecuada llevan a una 

conclueidn correcta. 

Zl paciente deue co~prender que las pre~tae a las 

que se le so:nete, tienen gran importe.ncin en relacidn 

con el tr&taniento &l que va a ser sometido y que no se 

tr&ta eolo de una curiosidad acadámica. 

La meyor!a de l&s veces el paciente nos referirá 

que su estado de salud ee inmejorable y luero, casi de 

una forma forzada nos dirá por eje~~lo, aue ha tenido un 

inf&rto al ~iocardio reciente y debido a esto está toman­

do medicamentos. 

Hay que evitar esta tendencia del paciente a ocultar 

d&tos importantes sobro •lfUna onfer~edad, insistiendo 

sobre la importancia que tiene el estado do salud 0eneral 

para le técnica de cirUEía y onestesia. 

El objetivo de la historia clínica es obtener un 
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pa.noru.ma completo de le situación actual del naciente, 

la cual es interpretada a la luz de ln hitoria pe•ada, 

su historia fa.oiliar, ocup<ci6n, coetu':lbree y circunstan­

cies sociales. 

Los datos sobre la historia clínica deben de ser 

concisos e incluir toda información de relevancia. 

Trataremos en este estudio de ser breves y menciona­

remos loe datos q•..oe consideramoe de :n&yor iJ.tilide.d, cui­

danoo Pie~~re de no o~itir lo~ que son esencial~ente b~­

eicos dentro de le cirur!a. 

La i'Liatoria clínica c::>usta de tres parteP báeica.a: 

interrogatorio o enumnesis 

exploreci6n f!sicli 

e!:'t·~dios de gabinete ¡ laborrtorio 

&L rnilRROGhl\JRIO pueé• oer directo ( cunr.áo orerunta'll~S 

directamente al o&cier.te) o indirecto cua~do el ~aciente 

está imposibilitado ya Eea oor eu esteno de salud, alf'1n 

impedimento físico o por ~11 edad (~e rgaliza ntrav4s de 

uno de loe fa ni liares d•l enfenio). 

Prberamente en la "Brte superior de la historia tl!. 
n1ca encontrare:nos: 

PICHA ¡¡¿; ID!:NTIP!CACION DEL PACIEN1'.:: 

Noe va a servir obra clasificar &l paciente y tener 

en orden el archivo, por lo quo tambien se le llama fiche 
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1:1.cbin1Htr1:..t1va. 

Se li.r,otb.r'-n loEi siguientes datos: nombre del patl!.!! 

te, dom1c1lio, tel~fono, ed~d, sexo, ocupac16n, lugar de 

nacu:.1er.to, e atado civil, no:nbre de su médico familib.r, 

etc. 

fü•f¿c¿v..;.,•r¿~ H3ftEOO-PAMllIAli.E::i. 

V~ enf ocaCo ~ bu~c~r FatolofÍ~D en los familiares 

:ntt(.¡ cercunos del p;...c1ente que de !:.lgw1e mE1J1ere tenf&..n !:!!. 

lación tie tiro h•reditari.o, yu nue de algucae enfer.;ieda­

des solo se hereda \1ll1t dete1~1nuda predispos1ci6n m1en-­

tn1E que otras son clani.mente transm1t1aas en forma do!_! 

nHnte o recee1vli. 

Lu repetición de uriti. misma enfermedad en la familia 

puede inói Lb.I l:!l 1llbrr.o 1;.gente causal. 

S1 ulguno de los miembros de lL fno1lie ha ~uerto se 

aebe inquirir con tacto, todoe loe pormenore~. 

Ae! por ejemplo "'not11reM~I ca?'diopat!as, he:nofilie. 

Ui&betee, nefrop~tins, obeti¿~d, neoplas1aE, etc. 

Ah1'ZCZJJC:h1'.;:, P3R:lONAL3S hú PJ.'i'OLVGICOS, 

Alimentt:ocidn, peso 1 udportes, httbl. tu.c16n, conswno 

du ~lcot.ol y tabaco, b1piene feneral, edu.c~cidn, costum­

t:lron; toco ... 010 c. lgunoa de loa t:.ntttceoentee. no pútol6g.i-­

coti que dece incluir la h1sto11a cl:!nict1. 
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Es importante averifU~r sobre l~~ ocupaciones ~re-­

aentea y pasadas y ei hay o hubo el¡;iin riesgo profesio~ 

nal que estd relacionado con el podec1~1er,to hctual, 

AN'.!•::C<i.o.>.,T;;;; I!'<in'-Ohi>L.,;;, PA'iQLuG.i.~OS, 

Se obtendrá ir,fot:IlbCi6n cobra ;0nfermede.des de la !E. 
fbncia, blterliciones cor..réri1t&.s 1 Vb.ritcicneE en el peEo, 

netan1&. 1 anorexia, a~1gdeliti~, otitis, flebitis, reuma­

tismo, neopl&.sias, r.nemiti.r:, trtinsfu~iones, etc. 

Se especifican en detalle el tiemoo oe in1ciacidn, 

duración, compl1cec1ones 1 eecuelas, tret&m1ento y datos 

del ~édico oue lo etendid. 

C°:f. co.so de eurEir 1..ilpur.a duda el ciruj6no dentista 

debe con~ultar con el ~édico del esciente e fin de valo­

rar lR cepocided de la oersona pnra t.oportar un trat1:1r:iien 

to bucodental. 

Ali'té:CE:ru;.TJ:;S lli> 'tRA'tAlli!i>:;·ws ül~ll!COS y QJliü:ilUICOS 

Pen1c1linee, anelf~Eicos, untiácidos, atliráxicos, 

antirrewnllticos, anestésicos (genenles y loce.lee), es!! 

mulc.ntes o depresores del SNC, corticoe.eteroidee, etc. 

Er. 1::-oorte.nte 1:.terr~¿:-ar el rr-ciente eobri:! ~eccio-

nea Wlte estos medicf,;:ie.ntos y en esnec1a1 si ha pre~ent~ 

do al¡-una reacción desf1worhble {alerflhs, otros). 

Averipus.r si ee han precticado interver.cionet.t 
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qu1r.l.rgicas y el tipo de •M•teeia utiliz&do 

¡¡:;TUDlO Dil APARA1'CJS Y SISTi>MAS, 

Este lo VEa::::ios a anfocar a 1E!s enfermedades y carac­

ter·:!sticee de lot-- :n&s i-nportentes c.tiaratoa y siatemas, 

yf:. nue si e:xµlicf .. 11os CE1de une. de le.s diferentes enferme­

dbdes eer!a tema de otra 1nvestígll.ci6n. 

Ss~uc1uremos de manera gener~l el aparuto cardio!!.!!, 

cular, el apur~to gaetro-inteetinal, el aparato gen.ito­

u1inur10, el sistemü circul&torio, el sieteffia end6crino, 

Se h11ce un ectudio minucioso que incluye e:xplora-­

c16n física de loe labios, lenfUa, paladar, mucosas, pa­

rodonto, gllindulee bBlivalec, etc, utilizando todos los 

métodos de d1acn6st1co como la inspección, la palpeci6n, 

la euscultüci6n, la percusión, la olfaci6n, etc. 

E:;Tumes ll!! GABI~3T& y LABORA'.CORIO. 

Son imoorts.ntes al realizar cuelcuier tipo de ciru­

gía como método liUXililir de diacn6et1co. 

Se w10 l.t:.rW, lob resul todos y le interprete.ci6n de 

los e<tudioe radiográficos (periepicales, interpro~1ma-­

leL, oclueales, panor~~ices y otrns vietae neceEarias). 
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Son de suma importancia los reeultado• de anlli•is 

de laboratorio como son1 oiometria hem~tica, química 

sanguínea, tiem0o de t:hn~ro.do, tiempo de coaeult.cidn, 

tiempo de protrombina, tipificación h•u.eu!neb., eeneral 

de orina, biope1&.s, cultivo&, entre otrot5. 

Unh vez reali~bdoe todos los estuuio~ necec~rios 

ae tendr~ una visi6n bastante amolia aue llevo.r~n a ""ª 
conclusión. 

DlAGN(ltitICO. 

Es el conac1 01ento e interpretacióc. de un pndeci--­

:n1er1to o enfermedad atravE!e de los eirnos y s:!ntom&.a .. 

PROliuSTICO. 

Es el curso o evolución probable de dicho padeci 

miento. 

PLAN !JO TRATA:.ili!!iT(I, 

Son las indicac1or.ec especificas a seeuir despues 

de hhber establecido el 111sgc.6st1co. 



CAPITULO Il 

cc;~PLICACION!!;S lNlóEDIATAS. 

Por complicacion~e in~edi~tae entendemos oue Ea P.!:! 

eentnn en el momento mismo de la intervención quiril.rgi--

co. 

Por lo tbnto el ciruj&no dentista tiene aue ester 

fWlliliarizado con el tipo de complic&ciones, y& que de 

no l1uber hecho una ouenu h11:1tori&. clínica &.ntes de la 

intervención poar!Hn sur@'ir unE. serie de compl1cac1onee 

que muchus vecee. e:e pueden evitar. 

CO .. PLlCAClOidS IN; EDihTAS POil ñ.AN103RAS. Nos referimos 

a las ~aniobr&e que se realizan antee de la cirugía pro­

piamente dicha. Dentro d~ eetas la mas importante es la 

relscionbde con el bloqueador (anestesie). 

TOXlCIIM\D 12L Ak.:~TESIGO. 

t:n e-eneral la anestesia no crea complicaciones si 

el pacier,te no presenta al¡:ún tipo de alergia a los com­

ponentes de le fórmula y si el cirujnno hace urw correc­

tu Hpl1c~ci6n de esta através de Wla tdcnica adecuada. 

L&. toxicldbd se da por una concentrbci6n de la so-­

luc16n bloqueeaon. en el torrente s&nguíneo y en te.lee 

cui:.os puttde llapar u t:fectar b.l sistema nervioso, circu­

latorio y cardiores~iratorio. 
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La concentraci6r¿ del bloqueador en el t:orrente san-

guíneo está dado por una o más de las eipu1entes causaes 

l. Inyección directa intrevencsa 

2. Adr:iinistración de una dosis exs~ernda 

3, Rapidez de la inyección 

Existen otros factores que influyen co~o soni 

a) El eetado emotivo del püciente 

D) El estado f!sico del ::iis.no en el lll•>in•nto de la 

ª~"iniEtrsción del anestásico • 

.te acuerdo al estudio hecho el paciente atravée de 

una buena hiGtoria clin1ca debemoe seleccionar el ~lo-­

queador "ªª adecuado l & cada caso en particular) y tratar 

de utilizar la cantidad m!ni~a ,ocible que surte el ef~ 

to deseado para la intervención, evitando as! caer en 

loe excesos. 

Gracias a que actualmente existen en el mercado una 

tran variedad de soluciones anestésicas se evitan en gran 

medida 106 accidentes por intoxicación, por lo que pode­

mos decir que son poco frecuentes. 

OOLOil O HIF ;a::ST::SlA 

Ea muy comil.n el dolor durante o despuee de la ad·ni­

nistraci6n de un aneet~sico re~ional, Es mucho mas co~il.n 
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de lo necesario y en muchos caeos ee debe a ne~ligencia 

o indiferencia. Deben tomarse la precaueiones para que 

sean lo menos dolorosas posible las naniobras asociadas 

& las tdcnicas de &nestasia. 

Las infecciones menores y las localizadas en el lu­

eer de la punción son cause comdn de dolor aparte de qua 

son diAeminadas. 

RECOil!BNlllCIONf:S 

La zone de la punción se pincelará con una solucidn 

ont1$dptica. 

Posteriormente se anlicará un enestdF.ico tdpico. 

Lae aeujae será~ desechables tanto pa1u evitar que 

éstas se encu~ntren en mal estado como para evitar el 

contaeio de enfer:nedades, 

La inserción de la ap.uja debe ser lenta. 

lle ben evi tnrse ml11 tiples riuncion~e en la misma eona 

Las soluciones deben estar eetdriles y deben ser 

compatibles con los tejido•. 

Loe cartuchos no debertn ser reutilizados, lo qua 

ai~nifica que cualquier resto de eolucidn debe ser dese­

chado. 

Lee soluciones inyectadas deben estar lo mee prdxi­

mee a 1~ t~mperatura del cuerno. Sin emberfo, el tejido 

tolerará facilmente amplia VRriedad en la temnerRtura. 
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La soluciones 2 la temperatura e~biente son re.pida.mente 

absorbidas por lo flu!dos tisulares. uando eucede aue 

están demasiado calientes parece cauDar ~ayer perturba­

ción que lee de~asi&do fr!ae. 

PARALISIS FACIAL. 

Rete accidente ocurre en la inducción de la aneste­

sia cuendo la QgUJU ea lleveda por detráe del r•borde 

parotideo del hueso. Este tipo de parálisis ee tempor&l 

y dura el m1emo tier.ipo nue el efecto de la eoluci6n y ne 

requiere tret&.oiento. 

Pero exiete otro tico de nti~l1eie debida a le le­

eidn de un tronco n~rvioeo y en este caso durs semanas 

o rr.esee y en ocs..:iones ee irrever:eible dependiendo de la 

gravedad de la les16n; en tr&t&.mii:tnto consiste b'sica~ 

t.e en !isioterep1a. 

PRSV ~1,CION 

Sl exacto conocimiento anatómico nos ha de permitir 

llevar el bloqueador al sitio mne adecuado y por hecho 

evit&r tales accidentes. 

ZONAS ISQUE~ICAS 

En algunas ocasiones en el momento de la inducci6n 

en cualquier zona, se nota sobre la piel del paciente 

una intensa palidez, debido el ve~oconEtrictor que con--
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.!!!.!!.!!. lh solución anestésica. Estas zonas isqu,micas 

desaparecen paulatinamente y no reouieren tratamiento 

generalmente, aunoue en ocaeionee graves puede haber ne­

crosis del tejido, oor lo aue aunoue an&rente~ente ~ere­

ce unfl co~:iplicacidn sin i:r.-portanc1a 1 Aveces ve.le mae 

extrerner prec&.usionee, sobre todo en el paladar la ~olu­

Cidn er.est~eic~ no debe e>ceder a un cuarto de cartucho. 

LIPOTI,tlA 

La etiología de este accidente es compleja yn oue 

en mucht1s oc0s1onee es de origen nervioE:o 1 siendo el 

rn1edo lo causa originaria. 

3n otr~s ocasiones la ~drenal1nh de la solución 

anest~sich tiene un papel i~portante teniendo o no algu­

na patolor!a cardíace el oPcier.te, 

Se presentu ourente lB inducción de le anectesia o 

algunos minutoe despuds, 

El t1&te.m1~ntu consiste eri poner el naciente en fQ!: 

'ª" horizont•l en el •illón dental, ano.1arle la ropa pa­

ra que mu~tenre une adecuada o~ieenoci6n y el uso de so­

lucione E> cono ttlcohol o ar.iordaco ayudarán e. oue el pe-­

ciente rc&Cl!ione rapid& nen te. 

Ger¿en.lmente el paciente toe recupere de este estado 

en poco~ .n1nutot:», pero o:n raras ocasiones el pscit!nte 

pu.eoe entu:t.1· en uu cubdro serio poco co::id.n coao es el 

colap~o (síncope) que es un• foI"11B de shock neuróneo 

caut:t:do por r·neTiia cerebral secundarib fl una 
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vasodilatnci6n o inc1·e:nento del lecho vr.:sc 11.ltir neriférico 

con el correspondiente descenso de le tens16n sancu!nea, 

el pulso ec i~percept1ole y l& ree,1r&c16n entrecortadc, 

Zl colapso no oie.npre está aEoc16.oo a l& párdida 

del conocimiento, porque un~ pereon& puede sentir desva­

neci1niento y r .. ause&s aunnue conserv'3 el do 1n1n10 de los 

eent1c!os. 

La p~rtil.dé:. Del conocit<i1~r1to es unr. ertr~·nr. :;Lnifes­

ts.ci6n de t.n~~10. cerebral suficiente par& int·~I·fezir la 

función coi ti cal. 

TRATA !!IEN1'0 

;;et& coi:iplicbcidn debe tretF.ree el printinio. an-­

tes do Que el pbciente heyn per·dido el conociriiarto. 3n 

la 'DEiJor:(a. de los ce.so.e. e& poeible advertir· un cs-.noio en 

el t:iSTJecto del paciente co::io le pBll.dez, ta::i.bien puede 

ouejti.rs:e de eentil'" aurustia o e.naieda.d. Cualquier proce­

dimiento proeresivo debe .ser inte:rrumpiao y el respaldo 

del ~illón b11jhdo mientz·«s se elevan 11¡;ernmente la Pill 

na.e, colocando al paciente ae.::-.ireclínado; esta posicidn 

BJudn al retorno venoBo dePde l&s ~artes bajes del cuer­

po, como en la posicídn 'l'rendelenburr. conv~nctonAl, ade­

rnat: el peso de li.s v!ecerus no r.ret.:"1ona. sobre el óiaD:!!t 

ma. 

Si el !)Eciente eEtá consciente ee le Ceben ac.r ins­

trucciones pare. r.iue he.;;ra insp1r&cinnes profundatt, esta 
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m&niobra ayuda al retorno ven.oso mientras provee adecua­

da o>.ieenación, 

EEte sencillo tnita.'!11ento basta genenilmente y el 

pac1ente recobra lE1 sensación nonnal de conocimiento. 

Cnda vez que un paciente pierde el conocimiento 

inesperadamente en un sillón dental, deben controlares 

el pulso, la respirnción y la coloración de la piel paNl 

determinnr la eravedad de su eetaao. Si todos los sienes 

vitalee aon nor.11nles, se trata Ein duda ~lpu.na de una 

simple lipotimia a le cual el paciente respo~derá favo.!:!! 

blelilente deEpUáE de urJOS cuantos minutos. 
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COllPLICACIO!ii:S I:l.LlDIATAS QU3 SvnGEI• ü.RA!il'S LA 

INTEFtVi!liCION PROPIA>:~Nl'E mcHA. 

En el momento de lu cir~g!a pueden ocurrir una se-­

r1e de accidentes y cowpl1ca.c1oneE: las cuales en alfunos 

caeos pueden EiBr evitad&e, en otros es muy <.iif!cil. 

Los eiguienteE ~Oú acc1~entes que con frecuencia 

llegan a ~n·ec~nterae er. el consu.ltor10 cantal. 

Hzlii!ORRAGIA 

Se puede def1n1r t.. l&s he:norranfas como le extravn­

s-&cidn o e~ct--.pe de líquiao eer.¡;1.!neo del !=iFtema vescu-­

l&r ortp1r¡ad& por f&.ctoras quirúreicoe, trr~u.nd.ticOf:I y 

ml1lt1plee rectores r&tolóficoe, 

CLASIP!CACIO/I JJJ LAS !iEi•ORfiAGlAS. 

Le.a hemorrnfi,at pueden c1as1ficerse &.rbi trar1a.l1eute 

de le siguiente ~enera1 

l. Según el vuso lecionado 

AiU' Ezili.LZS 

La be~orre~ia arterial ev aquella que co~o su no~bre 

lo 1nd1ca, la eenere tAle de l& arteria, siendo i~~ oz:!!:l 

cipnlee características el color rojo br1llF..nte de l• 

sanrre y el flujo ee intarmitente y pulsátil o a ~anera 
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de bombeo. 

Vi>riOSAS 

Procede de un• vena, el color de le san¡;re es rojo 

oscuro en comparaci6n con la hemorr&Ei& &Y"tgTta1. anuí el 

flujo es conetente y continuo, 

Ci<PILAiii>:> 

Cua.ncio le stngre procede da vasos capilBreé, es de­

cir, pe0;ue:1as ramificaciones que comunican arter·ias y Y! 

nba entre si. Bste tipo ds hemorr•gias tiene •obre todo 

una gran importancia desds el punto de vista de la peto­

lofía, pueo permite como e!ntome llegar e concluir acer­

tadamente cu~ndo es expont4nea. Sin emb6rfo cuandn es !2. 

tiveda quir~rgicamente o por alg\1n traWl&iiamo se pre!!.'!.!! 

ta en forma de hellorraeia en CBlJBB. 

2. Segiln el sitio donde ae producen 

BXTSRNAS 

Cuando le sangre fluye baci• el exterior del or-­

frbtllemo. 

lli1'JRi,AS 

La hemorragia intexna as cuando la s&ngre se derra­

me. en el interi~r de los órganos o de los tejidos. 
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3. Se@'lln el momento en que ee nresente. 

PRillARIA 

Se presente en el mo~ento m1e~o de la intervencidn 

quin1rgica, por lo _que es '!ácil darse cuenta y CO·T.batir 

la antes de aue terminen ias maniobr&s, ya que ~l ciruj~ 

no debe aeerurarse de que no exibtn un problema y que la 

hemoEtasi~ hu sido llevada a cabo. 

SSCul\JARIA 

Cuando f:losrente:nente se he conFefU1do la hernostasia 

y pat&dos unos ~inutos, horas o en ocasiones heeta d!ae, 

se presenta la bemorr&ria en el lurer de la intervencidn 

3lCieten otras clf!Slfic&c1ones deoer.diendo de los 

factores que impiden lt hernost&aie fie1ol6rica, así te!l! 

moa por ejemplo: lae hemorrapias por he~ofilia. por hi-­

poprotro1obine:111tt, por tro.nbocitooenia, por evita~inosis, 

oor ír•ei.lid•d capilar, etc. 

TR.lTAMIENTO 

~l trF1te.-n111?nto de le hi:?:l":lrre{ia en ciru¿;!L. 1 sa 1 ~a­

lisa por dos procadinientos1 por compreei6n y por medio 

de instrumental. 

POI! COMPR!:SION. Bs el mhodo mds rdoido y sencillo QU& 

se utiliza de prinern intención y se realire atrnv~e de 
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presión por medio de un trozo de rasa ast•ril simple 

o impregnada en aleunh solución hemostática1 (a¡ua oxige­

nad& adren&lina)Lo que permite que los vasos se obliteren 

cuando se trata de una he:norr&gia S9nci lla. 

POR :.<:DIO DO ri;srRu;.iEC.'rAL. Es necesan& cuando el :ndtodo 

anterior no ha funcionado, ya que se trata de vasos de 

gran calibre en el que es neces&rio utilizar oinzaa, li­

gaduras por medio de catgut o sutur~ con afrontamiento 

de pl"nos. 

La electrocoae:ulación y la electrofulruración son 

m4todos que actual.mente son muy eficec'3s usándolos con 

mucho cuidado oara no oc&sionar quemaduras ~; necrosis. 

PJt<:v.;;.croN 

Al realizar la historia clínica podemos advertir 

en ocaciones desde el interrogatorio, una tendencia he!!!.2, 

rrá~ica en intervenciones o accidentes anteriores, por 

lo oue dste ~uede ser w1 Signo de alarma, pero induda.lll,a 

mente lo que viene a dar un dato cartero, son los análi­

sis de laboratorio que se practican a todo esciente que 

serd intqrveniao quirdre1ca~9nte. 

Por otra parte la disección limpia y cuidadosa, as! 

como la prepnracidn correcta de loe colfBJOS reducen en 

gran ~edida el senerndo. 
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Una fractura as la párdida de la eolución oa conti­

nuidad de un tejido óseo, Son complicaciones oue ee pue­

den llagar a presentar en el momento de la intervención 

~uinirgica, ya sea por mala maninulnción del instrumen-­

tal en la zona donde se está trabajando o por nroblemas 

patolóeicos en el paciente. 

En otras ocasiones el paciente puede lllfar Rl con­

sultorio con una fractura, o talvez t~n€t :l<'f. que aten~r.: 

lo en un hospital de urgencias, 

Por lo tanto el cirujnno dentista deoa estar prepa­

rado para trút~r estos ~roblemas debidamente. 

gTIOLOGIA 

Las fracturas de los maxilareF aparecen con mayor 

frecuencia debido n las colisiones a~tomovilisticas, los 

accidentes industriales y les nelees, 

l'RACTOR3S PR:lW:sPONE:lTES 

Una fractura ~uede produciree con ~nyor facilidad 

en un ma.JCilBr que ha sido d~bilitndo l'lOr factores comoi 

a1terac1or1ee endócrinae como la osteo~orosis poetmeno-­

pausica y el hiparparatiroidismo, 

gn enfermedades sistém1caa tales como las reticulo­

endotelia¡es, enfermedód de Paget, la osteomalasia y 

la nnenú.a mediterránea, 
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Alteraciones Locales como dieplBsia fibroea, tumo-­

res y ciu1etes ~JUeden ser factorer; ore disponentes. 

CLA31FICACION 

Las fracturPs ;e clasifican en varios tipos, depen­

diendo de la gravedad da le fractura y da si oe simple, 

expuesta o cono1nuta, 

Fl!ACTJRA Sl,.PLg, ile aruena •n la que el intefUC•ento que 

la recubre está intacto. El hueso se ha roto por comple­

to, pero no eet~ a:Ypuesto al aire. P...:ede ser des?lazada 

o no. 

FRACTc·RA ::i. TALLO V::ttu;:, ile aquella en ~ue un ledo del 

huevo est4 roto• .nientres nue el otro está do bledo. 

Es dificil de diagnosticar y debe diferenciarse oor me-­

dl.o de unfi rs.d1of"re.fía de lEs líneas anat~rn1.ca12 normales 

Eete tipo de fracturas ae ve mes comlinmente en ni~os. 

Requiere de tratamiento, dedo qua durenta el proceeo de 

cicatrización ee va a producir la reabsorción de loe ex­

tremos del hueso. 31 funcionamiento del miembro y le 

tracción rnusculer pueden traer como resultado l._ falta 

de unión óurnr.te la cici.t1·ización •1 loe e~tremoe del 

hueso no se :nantienen r!fidaoente en eu lUfE.r-. Sin em..!!!!I 

/i"O, el tiempo requerido pera la cicatiización fOneral!!!!,!! 
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!!. es mínimo, 

PliACTURA EXl!U~~"TA, Aquí la rotura del hueso be asocia 

con una herida externa. CuLlquier frhctura q~e e~td abier 

ta al aire e7terior stravés de la piel o mucoEa se supo­

ne que est~ conta·ninada por neentes e>:ternos. Lattenta-­

olemente c~si tode.s las fractur~s de loe ~alCilEre~ que 

ee producen en ln recidn ~e los dienter ron e>:pueEtas. 

81 maxilt.:r· ve. a ret:ponder a l~e tensiones fracturándose 

en su parte más débil, En lurar de hacer atravée de todo 

el espe&or del hueso en un espacio interdentar10, se va 

a separar atrevés de un alvéolo. 

PRACTui<A CüN.d~1Jl'A, Aquí el hueEo está frar'.:leutado o 

DplaEtado. Puede ser Eimple (es decir no abiertb a loe 

contb..nl.Of!.!ltes externoe) o Bll:puest&. L&s frl<cturas de le. 

rama v&rt1cal de la :i1hnd:!oula estáu cvmpuestEis t::.veces 

de die E o me.s frac:-::ientos y no obstante, debido a 16. ac­

cidn ferul1r.ante de los músculos mastichdo1es, no ee p!:Q. 

auce deepleza~iento ni e~posicidn en le mayoría de loa 

cacee. Lae heridas de bala son generalm~~te fractures 

conminut~P expuentee. 

E~Ell 

Todo esciente que he ~ufrido un trsumatiM.o del 
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cráneo o de lb cara aeoe cer exo~1nado por la poFi­

bilidl"!d de una fr·ncturb del ::tliXl.l~r. Ho ea infrecuente 

que ee suturen le.e herid.as fncir..lee :¡ bRstt deezpues de 

varios d!ee o 6e~&nts deecr1b1r una fractura del maxilar 

Les frecturas eon difíciles y en ~lfUilO~ ce~o~ im~2 

siblec d.e tr&tar Eb.tl.:o factorie..:nente en una feche tard:!a, 

a6.n ae! les fr&cturas no eon casoF de ureencie. 

El eetado renere.l del ruc1~r1te y le. presencie o au­

cer1c1a de trf::u~eti t·;.?os mtis seriofl. son le. preocuoecidn 

primero. La ae.fiJ1.ia, el ehoc~ y la t.emorraf?;ic. son esta­

do E: que requieren una f!ter1c16n in:neoietu. Las t.erióas 

exter1tas de los te j1dos blunóo de la cara e::on tratbóos 

antes o junto con lh reducción de lec.= fr&cturas 6eeas, 

BJ1.ceptuanóo los pocos cLsos efi loe oue le frbctur~ puede 

trbtbrae con iijacidn ~1recta co11 tlembre, entes da l& 

realiz~cidn del cierre de loe tejidos bltndos. 

Sin ernU&rfo, el tr&th~1efito de las heridas faciales 

r.enoree ce r.os!)one heEtB que se hayan colocado los arcos 

neine intrabuce.1ev para evitar (;'u.e el cierra cutáneo se 

vuelva a Rbr1r por lae teneiones i~pueetas por el ~roce­

d1mier.to intr&oral. 

Iebe ef:cribirse l& hlf-tor·i&. cl:!nick tan f'lronto como 

sea factible. Si el pecit:nte no ouede dc:..r u.nr. cuenn hie­

tot 1&, ~1 ff\r1il1ur, a~i,"O o polic!~ debe hAcer una de2_!,! 

ración. 
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teban colocu1·[ie en el refiEtro lo~ dett.llef" rele~11 

tee del accidente y lu hore de llerada ~l hospital. ~l 

p~ciente debe eer interrorado con rerp~cto P ~4rdida de 

la con~ciencia, duracidn del per!odo de incon~c1e~cia, 

ei se conoce 1 v6m1tof: 1 he narra¡ iae y síntoi:a t. ;;:ub jet i voe 

Ta.'llbien ee re¡ristran lA 11edica.c16n dodn e.ntes de la 11•­

fada al hospital, 

Deben fonr.ulé .. rse a cont1nubci6n pre¿w1t.r ~- con rds-­

pecto a enferinededes prevu1s, el tr·c.tE-:ni~r.to :nédico ac-­

tual in11ed1E..ta:nente entes del accidente, drofBS que se 

están to~undo e hipertenr1oilidHdes conüciC~s. 

Si el pi.ciente ee encuentra muy irritable, la lást,.Q 

rib :nédice Cethlle.da ouede óiferirse ri&r& mas tarde. ln 

este ~acanto o l~e[o, puede h~cerPe un eY.ámen físico de 

rutina, de 11cuetdo con el criterio de e1a'?liri&dor. 

Cunndo se a>.Br.iina r.l pt.:ciente pera deterrninar si 

exir:te una fracturs. del :ta>:iler y que uoicacidn tiene, 

es &conFejecle buscar zon~s de contusi6n. 3eto va e pro­

veer informac16n sobre el tipo 1 lE dirección '::! lA fuer1a 

del traumatismo, La conti.widn aveces nuede !lro\'eer cue se 

oculten lRs fracturas rrav~.Jente deprirn..idEi.s pvr el 

ede:na de loe te jidoa, 

l).lben exa.n1nürée loe dientes. Las fractur~s despla­

zadas en ll:.s zont-:F desdentadas Eon r¡uestne de :nEi.nifiestq 

por un fragmento deprioU.do o elev&uo y le interr~pc16n 



- 24 -

de le continuidad del plano oclusel, perticulaniente en 

la mandíbula. Por lo reneral ee nota un desearramiento 

de la ~ucosa y una hemorraria conco~itante. 

Con las fractures de loe ~axilares ee asocia un 

olor ceracteristico, que tal vez sea el resultado de una 

mezcla de sangre y saliva estancada. 

Si no e~i~te un deeplaze~iento evidente, debe hBB!,! 

be un e7.é~en nanual. Se colocan lo~ índices de cada mano 

Loore los dientes infe1ioreE con loe pulrares por debajo 

del :naxilb.r. Corner,zlindo con el !ndice derecho en la zna 

retromoler del lado izauierdo, y con el índice izouierdo 

en loe premolhrae. del lado derechoi te nace un movi:'Ilien-

to r .. lternativo de t: rrio' abajo con cada mano. loe de--

do~ se mueven a lo le.reo del arco, menten1et1do se'Pare.dos 

por· cuht10 oienteE, y F.0 nractic1:t. el mismo moVi"?liento. 

L&. fractura va a per,,..itir el rnovir.i1ento antre los dedoe, 

y r;e 011 ~ un sor.ido Ce ere pi taci6n. 'ie.l movirnie11to ee 

debe "Tlnntener al mín1mo 1 y&. nue tra.u.mctiza. el ~itio inj~ 

riado e.\S.n más perini tiencio &.sí al 1nereso de la 1nfeccidn 

externo. 

31 borde "nter ior de la re.nli vertical :J le e, p6fi-­

fi~ corono1uet:. ::.e pal¡:.an desde el 1n~erior de l& boca.. 

Deben n•lpone los cóndilos de la ;i:and.íbula del lado 

externo. P~eden coloccrEe los índices en les conductos 

u..iditivoe e>:t'!rnoe con las yew&s girbdas hacia adelante. 
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Si lo• cóndilos están uuic&ó.o< en lae. cevidedes flenoi-­

deae, se pueaan palpur. Los cóndilos no fr~cturndcs van 

a deJbr la fosa al abrir lñ boca. 3~tn ~~niocrb debe ha­

certe cu1de.dotam~nte. Sl paciente Vb o. e1.perimenthr do-­

lor al aorir le oocu Jo será. incapaz de r:.acerlo corr'9'cte.­

~ente si e~iete una fractura. ~b~ soirecherEe de una 

f'ract.ure de c6nd1lo un1lat~ral en pre!:et1c1a de desvia-­

cidn de l~ l!nea ~ed1a hlici& ~l ludo &fectbdO bl c·brir. 

A veces se nota un escalón en loF uordes po5teriores o 

lateral de la rama ascP.r.dente de 1•. ""Ar!díbul1:1. en una 

fractura b~J& del cuello del cd~c1lo, ~1 Hl ede~a ~~ lo 

ha ocultado, 

.Sl rnHXllar E·e cxü::an~ colochndo al pulrer ./ ?l ín.S!!. 

ce de \.lf•li rn.{.¡.no en. el cuadl-nnte posterior izquierdo y 

bal1.u.c~bndolo cua.ve .. ente de ;r. le.do E. ot1ci, ei.,u\endo 

el ,niE':;:o procea1.nier.to en el cu&drr...nte poE.t~rior derecho 

J l~eeo repit~ndolo a los a1entee enteriores. S1 exi~te 

Wla frtsctu.ra completa, r-uede .r.overEe todo el .:ncu.ilur. 

Un& frbctura vi~ jrl, o ar.r. en C1ue haye he:.oioo imnacto pQ..§ 

terior, no se va b :nover. 3E..to últi:.o se r<?flejnrtf l.!n 

UOb ~blotlU.El6n. 

i.:u una frbct.ur&. u.••ilnterr:l, !:'? ":'.'v~rá lr •'ll.t&d del 

ma~ile.r por lo renerel va 11 tener ur.e. linea de '-!QUi"!'losie 

en el pal~aar cercu de l~ líneo ~~d1a, ~ientraE cue le 

fracture del reborde elveoler estará cor.finada e dste. 
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S1 ee de.nuestra lFt presencia de una fract.ura del 

illR~lhr. deben observaree la cera externa del na>1lar y 

la nnri.2- Puede e>1st1r une fractura pira~idal que se ~ 

tienda hbc1a srr1oa de la zone nasal. Además de los hue­

sos flojos, el peciente por lo reneral va a tener hemo-­

rrag1a nae!il (ep1atans) 1 los ojos mor•doe. 

Todos los pRcientes con treuxutiEm~s f&ciales deben 

exam1nbree an bUECB de fractura fHClBl transversal. 3s-­

tae fracturas son aveces pa~eM~~ nor alto debido al ede­

ma y ó.olor facial. 31 dedo exa1anE..dor debe palnar el re­

oorde tr.fraorbiterio. Un escalón en ~tta zona indica una 

frhcturb. ~l re~orde nor=.hl tiene una zona áspera aquí, 

oue no o:ice confuhuirse con unf'. fn;.ctura • .tebe palriH.rse 

li cont1nuac16n la cara exta1na de la 6roita 6eea. 31 e.!,! 

men cu.ida do so p1.1e de re\•elE.r u.na eep&r&.ci6n rie la l!neEa. 

de ~utura frontomLlar. 

lkbe ~alparse al arco CiEomát1co. Puede encontrhree 

UJl8 fractura ~unque no exista otr& fractura facial o ma~i 

lar. Si la~ zonas infrnorbitarias y oroital externa re-­

flejan frbcturne, el cueruo del malar está separado del 

maxilar superior, y frecuente:r.ente e>.1stirdn una o mas 

fr&.cturae en el arco cigo~ético. Un hoyuelo a lo larr.o 

del arco citro•rif.tico es patopnom6n1co de 1.mt: fract'.lre.. 'Sl 

ede:na ""ºªª dificultar el d1e.en6btico cl!nico, 

Cuando se Eoepecha fractura ciel maxilar deben 
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buscarse varios signos cooo radioerafies d1r.r:n6sUcas 

bntee de ~.e.car el e,:á:nen manual que se ha deecrito, 

HBAORRAGIA El/ LOS 01105, Zsto requiere de diferenc1aci6n 

entre unn fractura de la fosa craneal :nedie. 1 ln fractura 

del cóndilo :nandibuler y st1n una hende primaria en el 

conducto auditivo externo. es necesaria una conFulta ~!~ 

roquirdrE1Ca narn diferenciar e~tos estados auna~~ hay 

otros ~ignos neurolópico: en lh fractura de cr,neo. Sin 

emb&r¡o 1 el cirujano bucal e1•perimentado puede diE.lffiosll 

car la fractura de cóndilo y facilitar por lo tanto el 

exl:nen neul'oldgico, 

01 paciente que se cos,echa o sa h~ d.l.egnósticudo 

una fractura craneofaciEi.1 e~ reepon~r""'", ... Aa~ ·h1 "1'l~r6l:_q 

ro o del neuroc1ruja.no. La~ fractures y lec otras heri-­

d&.s E:e tratE.n bÓlo cuanc~ éste considere que el paciente 

está fuerü de peli~ro, lo r.ue en alru.nos casos puede ser 

una o dor:: ee:nanc s Ttf!S tarde. 

Rl!K•luUA ;:,.:; LIQUliXJ Ci!FALORRAQUID30, Si le li:raina cribo­

sa del et~oideE está frcctur~da en une fractura mBYilar 

complicada, flL11rá oor la!> r,nr1nas eY.ternae linuido cetl! 

lorraqu:!.deo. P·,..¡eoe ha.cerEe un l~pido diagn6st1co colo~ 

do un o~duelo bajo lr. ~ariz durante un ~omento deJa.ndo 

oue se ~erue el ·:ibteriel. El 11oco relocionbdo con un 

resfrío ve a 11l'1lidor.ar el .,u;\uelo, mientras q.ie el l!qui 

do cefalorraqu!óeo ee vn a secar sin h~cerlo. 
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Si existen dudas se va a hacar una prueba de ~luco­

sa en el ~aterial recotiao. Una orueb& con un papel t!.!E. 

tivo comercial va a id•ntificar el R•~car en el líquido 

cefhlorraQu!deo norm~l. Sin embar~o, no es preciso en 

presencia de cantidade~ imnortHnt~s da sanfre. 

31 ~ovimiento del ~axilar de cualquier tipo en pre­

eencia de rinorraa es pelír.roso. Pueden emnujaree hacia 

la áuram4dre microorga.nis~os infecciosos y provocar una 

meningitis. rlúCe algunos a~oe el neurólogo ineist!a en 

oue Odbíu dejarse pasnr el tíempo para permitir que el 

te Jl.d.o de franulnción cubriera los extremos desola.za.dos 

del hu9so de 12a.ners. oua la infeccidn no pUdlera eete.r en 

las t!lenin~ee cu1.ndo !=="~ !ntenthra la. reduccidn de la. ~ 

tura .. A r.ienudo no er&. comple"ta paro ese mo:nento, 

Con antibióticos la reducción se oer,n1te aho~ an­

tes. Los huesos correc~ar.ente reducidos ~ermiten una ci­

catr1znci6n ~áe r~pida y mejor de los tejidos blando~ 

con menea eaoacioe vec!os entre extre~os deeos senarados 

SIGNOS Y SINTOllAS N::UROLOGICOS. 31 letar¡;o, la cefalea 

1ntensr., loe v6<l11tos, el refleJo de Baoinski positivo y 

lD pupila dilatadD :; fij&, son sienes que apunt~ a un 

posible tr&u .t,tis·no neurol6e1co por lo que dabe buscarse 

la consulta con el u~urólofo. 
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SXA.~3N RADlOGRAFlCO, 

Un paciente que ha sufrido traumbtiemo debe exami­

narse red1oc:r &.ficnmente. Como rutina se hf.cer~ t. res pla-­

cae e~traorales: una oosterior y dos lnteralee del x~Yi­

lar 1oferior. ~staa placas deban ex~~1nerse ínmediata-

1•1ente prestando 1)articular ate,.c1dn a los rebordes del 

bueeo, donrle ~pP.~cen la moyoria de lb~ frDctures. 

Si ee sosryecha unu fractura en l~ rama a~cenoente o 

en el cóndilo, puede repetirse la vista lateral ool!cu~ 

de &f.e ltido pur& concentrarse en la ?o~v. .·.encionada. 

'i'a.nb11?n puede h1>cerfe una rbdiografía lateral de 

la articula.ci6n te~,.,,~ro~qndinulnr. D=- e:e1 neceECrio, 

puede dirit1rEe el haz de rttyos X directaiaente he.eta 

e.trás etrevt1e. d"? le 6rb1ta 1 hacia un chesia e,Jsten1do de 

un lúdo de 111 cet!< oosterior de la c•bezu d•l cóndilo. 

Cu&ndo ee so0pech& de fracturn~ del ~ax11nr, debe 

hricerBe u.ne to ie. da Wat.ers { posicidn r:ienton&Sf1l tol"'tadn 

de u.na e:irnosici6n postl!ro&nte11or). 

Si se .1:0.epecha d! ·;na fractura ctgo:nética ee hace 

una vist.li. en "asa óe tasa" con el tubo cercfi del omblito 

ael pEiCiente y ~l el.asís Eirriba de e.u cabeza. L&.s frnc!!;! 

x·as de loE :an:>.ilereE- ton difícilee: de óí&fno~ticss en r!_ 

diogrúfí&.. Cuando no ae "lUede alcttnz.ú unf't conclueidn de­

finida, ciebe hEtcez·se una ?hdiograf:Cn. lEternl ele cráne-o" 

Si lb l!nea de Putur-a frontonnsal estt\ abierta en la 
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rad1ofrnf!a, "" fuer·te la posibilidad de que ei<ista una 

fri;ctura del maxilar. Sin eT.ce.r·go, la ausencia de ~ste 

Sifno no eli·niru. la "osibilidaó de le frnctux·a. 

Zn los cnEoe: en oue Fe demuestie la presencie de 

fracturas deben h&cerse rid1orrefí~s intraorales en los 

t1t1oe de l&s frecturae, entes de instituir el trata~ien 

to defir.it.ivo. 3sto puede ~er- 1:npeóido oar un triemus 

e)'t1etno o un nf·cient.e (rE..voe:·r.ente trt..u::atizedo. LBA via­

tea 1ntraoralet [erier&.lment"' p1oveen uur... e'Ycelente defi­

n1ci6n debido a l& pro:ximidad de !.a t:ilbca l\l hueso. 

Aveces muer:tren fracturas oue no fle ven er. lae v1steo '=..Q. 

::nuneB, part1cultr11ente en la nri6fie1e. alveolar, la línea 

.nedi!l del m&xilr•r y le fnctura de lb sinfHil'. Con este 

procedi011ento pueoe obtenerFe el eet&do de los dientes 

e.ciyt:centes y una. informucidn ó.etallacta eoore la frb.cture 

E'l dl.bfl16.Et1co de u11r= fr&ctura docle en un sitio, 

~srticular~ente en la ~and!bule, debe bnce1se con reser­

Vbs. La rad1o@'r·&f!u lateral de la rcnncíbule. no se hace 

~ menudo de maner& tal que lA~ fractures de las corttca­

le~ e~t~rna e interna Ee PuperroneP..n exacta~ente. Las 

cica lá ·-inae cortic&les fractu~das nue den interpretarse 

erronoo:r.ente coa::o dos fracturas del cuerpo de la ma.nd!~ 

la. 3n erte c&Eo re utiliza con ~&s frecuer.cia la radio­

erefís lateral cblícue o de cráneo. 

Desde el c~nto ue vista medicolet~l, es necesario 
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un registro permanente en for:ua de rudioeraf!as. Sn un 

caso en el que p~d1era sospecharse de una fractura, ee 

mejor errar por exceso y hacer un ~!n1~0 de rad1ocraf!as 

extraorales, es decir lu posterior y las l~terales obl!­

cuae derecha e izquierda de l~ ~and!bula. En los n1~os 

y en loe adultos J6venes en los nue hay aue tener consi­

deracidn con respecto a la cantidad t:tal de radiaci6n 

que se administre, se ?uede us~r un delantal plomado pa­

ra cubnr las e6nadas y el cuello. 
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PRHIBl!OS AUl.lLIO!i 

La conE-Lier1::1.ci6n pri,uari::a es tener e. un paciente '!!, 

vo. De acuerdo con est') 1 deben toin(Lrse mea1des iruuedia-­

tas para aserurar aue su estado gener~l sea s~tisfacto-­

t 10. Bl tratamiento específico de las fracturas en el P.! 

cidnte grave~ente tra~rnatiz~do se da en cualquier momen­

to entre unf1s horas y semanas ma: tarde. 

Si ll.1 v!a aérea no esti't permi?u.bl3, deben colocarse 

los dedos en la base de la ler.pu!l :¡ trucci>Jnarse de esta 

hacia adelante. Si el dedo los puede alcanzar deben re~ 

verse cutdadosa~ente prótesi=, dientes rotos y objetos 

extra?.os. Debe e~plearse succión para las secre~iones y 

la sanEr~. Lebe utilizarse ur1a sonda pare ~antener per­

ffieable la v!a aérea en forma temporaria, o hacer unG su­

turú ~trav'a la linea med1a de la lengua y ligarla a l&s 

ropas o f1jarl&. a l&. pcred torácica cor• cinta adhesiva. 

Las fracturas m~ndibulares pu~~en interesar la inserción 

muscular de la lengua con el consir·.dente desplaza:niento 

posteri~r de l& ~is~a y l& resultante asfixia. 51 ee 

pien3a ~eriamente en realizar una traqueostomia, debe !::!.!: 
cerse. Pueae ser ésta de e~erpenci& o si el tiempo y las 

co1:iodidaaes están disponibles, r-e hará una traaueostomia 

Eel8ctivn. 

Sin e?nb&r¡o, en ur. nó•r.ero sorprendentement.e grande 

ae caso~ de ,,cl·Jsi6n temporaria de las v!as aéreas, un 
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tubo intratraqu1a1 proveerá un alivio ad~cuado hasta que 

la fractura pueda reducirse, haci~ndo as! neces~ria la 

traqueostom!a. Gener3l~ente, se coloca el tubo pri~ero, 

y luego se real1za la traoueostomía edlo s1 el tubo hu-­

b1era resultado inadecuüdo. 

&l shoci< se trhta coloct:.nao al paciente con la ca~ 

za li€eramente p:.-r e'oej> dt!l nivel de lo~ 91es .. Se colo­

can sobre dl frazada.::, Bl culor e>.casivo en forma de 1?.Q.~ 

sas áe ~c~a c~11~nte e~ tan pel1f roso comu el frío .. ~e 

importante aW.:1nistrar soluciones isotónic~s. 

La he :iorragia rara vez es compliCbC16n de las frac­

turas de los :nuxilares, a ::.er.:;; que Ee t:ay¡;_r. interesado 

vi.sos pr.)fu.n:ios de los tejid:is blnndo; (por eJeoplo arg. 

ria ~axilar ~uperi~r, v&=o~ f~ciuleE y vasos linguales). 

Aun si &e :ecc10:.nn loa vasos dentarios inferiores en el 

conóucto del mis~~ ncmore, la he .... orrafia no es grave. Sin 

embare.o, la hemorrarie. de otre5 heridas requieren nten-­

ci6n inmediat.a. 

Los paci~ntes con traumatis~o de crá.n~o no deben ~ 

cioir morfina, excecto talvez en el caso de un 1ntenso 

dolor. La morfina puede co~pl1cLr ~~n mas lrt función del 

centro respiratorio. La ant1toxi~a tetánica se da despuéE 

ae una prueba de sen!::ibilidad si se IlB. roto l& rJiel, ,illm 

pre que el pa.ci'.!nte no ha:,·a s1do 1noun1zaáo, se le da llr.t. 

oasis oe refuerzo (esto se hace en la sala de e~err~ncia) 
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Debe per,f,arse en la 'CO.Sibilidad de un traumatismo 

de le m~dule espinal concomitante con una fractura o una 

dislocncidn cervical. En este caso el rr.ovimier.to de la 

cabeza puede provocar un daño per.r.anente e lh médula. 

Prin.ero deben lú1ce:r Le rbdiofrh.f:!.es del cuello si existe 

dolor en esa zonu o si se present& unn debilidad muecu--

1&.r en lhs extre1r.ida.dee. 

El meJor trntl1'!11ento parlt lRs frocturtts del cuello 

es la fijación inter·ri&:xiler in.rned1&tb, Idealmer.te, la f.! 
je..cidn pernt'-r.nnte que va a utilizarse para tratar la 

frr..cturu ciet.e hccer::·e ·~er.tro de l<-i.s primerns horas des-­

puee del tn.tur.u..1,t~crr.o. En '!lucho:-; hoEpi te.les frandee se da 

inF~truccioner~ el reEider.te pare. nue realice le. fijación 

inmeñii.tt·n.er.tE.- deLpueo del exámen clínico y radioeráfico 

Eir. tener er. cuente. la hora del día o de la noche. Se le 

dan antiLidticos al ~aciente y otras medirl&s de apoyo 

nece~&ri&s y se le colocan sobre la cara bolEas de hielo 

Si estos procedimientos se hacen re~id&~ente después de 

deeput!s de la internación, el pacier.te está más cómodo. 

Los e)tremos rotos del hue~a no se están moviendo ni se 

enc· ... P.r1tran en mal posici6n, y por lo tanto el nP.rv10 no 

está tr&umHti2l-do. La oreP.ni2sc16n del C'oE1eulo ?aneu!n~o 

que ee produt"e er. Vis ?l'i1.ere.s horas, na seré perturb&da 

cor 1E1 r.iari19Ulhci6n en lu 'llttyoría de los casos. La colo­

cac16r1 de nlarr.bres intrabucales es mas difícil de reali-
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.!!!: a la m~B&na siguiente, cu&ndo se ha producido el ede­

ma y el trim.us asocie.de con los espe.t:rr.o!.. reflejo~ de loe 

mdsculoe. Si se requiere mes tratarn1entc r:e cor.sideru una 

vez inst1tuiCbs la rr.edid1,E 1n;ne<lie.tt>.s jo' cuf_r.do e.e d1q:one 

de re.diofru:!íes posi:>perc.i.tori e.e &.decuaCiaE rara la interpt!_ 

t1>ci6n, 

Debe t.bcer::e ur.a fijAC1.6n te-nrorf~ria c1 no es fc..cti­

ble l&. d~finit1va. Siempre debe colocszr:.e alfl,1n tino de 

íijbcidn cara mantener c6modo al pocier.te y a los fragir:!!l 

tos en una posición tan buena co~o sea poe1ble. 

La fon.a de f1 J0Cién rr.as ~ilT'.flle es un vende.je de la 

cabeza. 
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TRATA!f.lé:NTO 

El tratamiento de las fractura" aQ+d dirigido hacia 

lR colocación de los extremos del hueso en la relacidn 

adecuada, de manern que se toquen y mW1tenpan en esa po­

sición hasta que se produ1ca le cicatrizaci6~. El t~rmi­

no utilizado rara reubicar el hu~Bo es la reducción de 

la fractura. El tdrmino empleado para mantener esta posi­

cidn es fijación. 

!IBOOCCION CERRAIR. Se dispone de varios mt!todos de 

reduc,:16n. El :nas sirr.ple es le reducción cerrad.a, es decir 

la manipuluci6n sin •>posición quinlrgica del hueso a la 

viHta. En la reducción cerra.da de los huesos largos, el 

cirujano orto~ddico tracciona o manipula el hueso bajo 

la piel intacta, hasta que la fractura está en su posi­

ción correcta. 

La rYlayor:!a de las fracturas recier.tes del maxilar 

pueden reducirse manualmente. En l~s mas viejas. en las 

que los sef.r1entoa óseo.s no se mueven con libertad, le. 

tracción provista por bandas de goma ejerce una buena 

fueri.a potente y continua que ve. a reducir una fractura 

obstinada .entre 15 .ninutos y 24 horas. La tracción el4st.,! 

ca supera tres factora~: la tracción muect•lhr activa que 

deEpluz• los frag!!ler.tos ( oue es la principal causa de mtl 
posición), el tejido conectivo organizlido en el sitio de 
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la fractura y la mal posición provocada por la cir·ecci6n 

y la fuerza del traum&tismo. 

Una fractura de maxilar Eiuperior generelmer.te está 

desplazada hacia atrás por la fuerza, y debe ser llevada 

hacie. e.delante por :r.edios manuales o tr&cci6n el4stica. 

Rara vez estos huesoE requieren la separación quirdrgica, 

excepto en el caeo de un tratn~iento demon=.do cuando una 

fractura ha cicatri2ado en mal posición (maluni6n) 

RBIIJCCION ABI~RTA. No es posible reducir todas las frac_!!! 

rae sati ~factori•irner,te por pro ce dil'!!ient oe ce rradoti. La 

frectura nue a menudo se encuentra en el án~ulo de la !!!!!.!:! 

díbula es difícil de reducir, debido a la dificultcd de 

contrarrestar lti poderosa tracción de los md.sculo& r.iasti­

cadorec de esa zona. En el caso de la fréctur& del ánfulo 

sin e~bargo la fijación abierta se hace mas por le fija-­

ci6n c:ue por la reducci6u. r.uando el hue$o e::e expone ~ui­

rdrficar!ler.te Ee t .. ucen orificios a ar.lbos lados de la frac­

tura, se cruza un alambre sobre el trazo de la 'Tlisma, y 

se t:.pro>iman correctamente ambor: e>:tremos del hueE10. Ade­

más de una buera• fije.ci6n lEi fractura puede eer reducida 

exactamente por ViF1idn directa. La oroximaci6n perfecta 

no ae da siempre con ) oa procedirni~ntoE: cerrr:..doE .. Puede 

afirmarse, sin embargo, al pasar, de las fracturas de lop 

maxil&.res aue se producen dentro del arco dentario son 
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reducidas a una fracción óe mil!metros oor la accidn de 

las f&cetas dental•~ de un orco oue gu!a al otro a la 

oclusión preexistente. No ee ~an probable que esto ocurra 

en otras parte~ del CU?rpo, e~ que se reouiere una manip~ 

lacidr. ~ue r:e hace atrnves de grande:~ mastis musculareE. 

La reóucci6n de e~toe dltimoe casos no necesíta ser tan 

crítica como en 11::.. fractura de los rr.axilures oue deben 

preLent&r una oclusión exact~. 

Otra ver.tE-Jú de ln reduccidn abierta, particularmen­

te en l& fracture. vieja, ee lEl oportu11idad que tiene el 

ciruJano de limpLar el tejido conectivo que se e~tá orga­

n1zf.t.ndo y los re!:"to~ Qua existen entre lo~ extren:os 6seoe 

ou~ demoror!an lH c1cetr1zac16n er. la nueVa posición si ee 

Gejan inter~uectos. 

Laa desventajas de la reducc16r. abierta f:On1 

l) El procedimiento qui:nirgico remueve el coáf'Ulo protec­

tor de ese Sitio y se inside el periostio intacto; 

2) Es po•ible la infección adn cor. procedimientos as4pti­

cos extre~os y antibidticos; 

3) Se requiere ur. procedimiento qui:nirgico lo aue aumenta 

el t1empo de nospitaliz~ción y loe costo~ 

4) Se presenta u.na cice.trizhci6n cutánea. 

PIJ~ClON, Bl cirujano ortop4dico reduce una fractura sim­

ple de loe huesoi; l<u:-roe por un pro ce cimiento cerrado 
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y luego emplea un yeso par~ fijarlo. El cirujano bucal 

frecuentemente comoina a~bos procedimientos en el uso de 

un m1~mo aparato. Cu~ndo loe huesos de los maxilares con­

tienen atentes, la oclusión de lo~ ~1smos puede utilizar­

se pura eu1ar la reducción. 

Coloc~ndo ule~bres, arcoE-peine o férulae ~obre los 

dientes y lueeo e1tend1endo bandas elásticas o al&mbres 

deEde el arco inferior al suneriot, los hueso5 ;.On Eoste­

~1dos en una posición adecuada nor ~ed10 de un6 int~rdig! 

tncidt: correcta .Y armoniosa de los dier,.tes. Las férulas 

de .vese no·.sor. necesarias ni foct:.b1es. 

La fijaci6ó de las fracturas de los ~a~1:af'\:r se lo­

gra er. !"aso~: graduales. Por lo peneral, la fijt:.ci6n in!!.!: 

:naxilur tiOI medio de clambres, arcoE>-peine o férulas es 

al p1ime1· peso. 8r. mucho!> cosos eeto es todo lo C1ue Sl3 

necesita. Sin embargo, si res .. J.1 tara insuficiente puede 

hacerse por nedi·1 de una técnica abierta la colocaci6n de 

alambres dir~ct· mente através de orificios practioados en 

el hueso. Esto se h~ce además de la fiJacidn intermaxilar. 

Se hun empleado otros mátodos además de la reducción 

y la fijación del hueso directa con alambre p~ra manejar 

la fra.ctun:1 Cel !tnrt1lo hace tiempo aue ee han descartado 

~otu1~2nte lns extensiones distales de fénllas intraorale~ 

y l~~ extenEiones eJCternes de cascos de yeEo hE'cia un o!! 

ficio en los fragmentos proximales • Aveces se usa la fi­

jacidn con ~ernos medula.res. Los nurtes son reducidas y 

!;e ir.traduce un ?erno l&rgo y ap.Jdo de acero inoxidable 



-40 -

en la lonfitud del hueso, atravesando l~ l!nea de fractu­

ra. El perno se emolea mas frecuentemente en las fractu-­

ras de la s!nfisis del ~axilar i~ferior y con relativa P2 

ca frecuencia en las fracturA.s de ánfUlO mandibular. 

A menudo se usa la fijación con nerno esqueletal. 

3n su fo na :na!O simole, se introduce un perno rosca­

do de ocho ci.l.s. de lon;1 tud y un diámetro de d::>s .11.1li'!l.e­

tros en la cara e~terna del maxilar, atraves de la piel y 

los teJ1dos subcutár,eos, atraves de lr. cortical externa, 

le. espor..1osa, hasta el esoe~!'.'1r de la cortical interr.a, 

del m1s110 lb.da de la frect~ra se itarod:.J.ce otzo nerno. Del 

otro lado de la fractura re coloc&n Otros des. Los cernos 

van soli:h~riz~dos ~ntre sí por un aparato de unión, v les 

aos un1 j&des conectoras ~~ solidar-izan a través de la f.!!!.S, 

tura por med1~ de una varilla metálica rí~ida. &ste es un 

pr.:icedi•niento cerrado nue es sim~le, r-ero se asocian con 

~l mucho~ fracasos. 

Las frncturas del ~a~ilar deben sar mantenidas contra 

la base del cráneo, nara ésto hoy en d!a ee utilizan ªill 
bres internos que van suspendido~ sobre l~s arcos cigomá­

ticos intactos o s¿ tallan orificios en un ht1eso no frac-

turtidO por e1.cima de la fract:.ira, te.l co::io el reoorde in­

fraorbiU.rio o el nue~o aue estl ir..:ned1e.t1:1::2nte por enci­

ma de la línea de tutur~ frontomalar se pusan ala~bre ~ar 

deOBJO de la piel y se susoende as! el maxilar. 
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IBdo oue esta sueoenSidn no es visible, el paciente puede 

continuar con fU actividad durante la recuoeraci6n. Exis­

ten menos orobabilidades de movi-r.ientos de las fracturas 

dur1:1nte la cicatr1zac16n oue con el casco de yeso que an­

tes se ~tilizaba. 

~s interesante notar los cambios en el pensamiento 

de la nzofesión a lo lareo de los anos con respecto a la 

reducción acierta. 

t!xl.st~n :nuchas 1nd1caciones parEi las maniobras &.:E.!!.!: 
ta" si no hay otro método que dé re,ultado co~parablemen­

te E"t.ti efactor10. La reduccidn cbierta sipue siendo pre!,! 

rible a lü mayoría de los adminículos modernos. 
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CICATRlZACIOt. LEL HUESO 

La c1catrizaci6n del hueco puede dividirse en tres 

f'aeee que se fUperponer.. La hemorn:gif- se produce prirr.ero 

asoc1eda con l~ orfan1~~ci6n del coágulo y la prolifer~­

ci6n de loe vasos sa~r~íneos. esta fase inespec!fica tie­

ne lugar en les pr1rr,eros diez días. A cont1nuac16n se pro 

duce lE:.. forme.c16n del cn110. En lOE' diez a veir.te días 

eiguienter. se produce un hue~o i.rrep.Jler "tejido" o ca­

llo primario, oue t1er.e el aspecto Ce un ~a~Jito. En vein 

te a sesenta d:ía!: se fc.t"rria .. m ce.lle !'ec•1rah1r10 en el cue 

loa si~te~as h~ver:i~nos están ubicúdo~ en todas d1rec~ 

c1onee poeiblee. La reconstnlcc16n funcicnal del hueso 

es lb tercera fase. hnu! eon imnort~nte lbs fyerzas. Los 

sistemas haversib..ncs estlill alinee.dos de ac.ierC.o con l&s 

l!r,eas de ttr,::=16n, El excef:.o de hu~ro es el1rrinado. Lo 

forn1l1 del nue~o eE: molcleadP oara adaptar~e al uso funcio­

nal de manera aue puede arregarse hueso a una superficie 

y re&.bsorberse de lE. otra. Toma, por ejemplo, entre dos 

y tres a~os reformar completamente una frsctura de un f~­

mur r.umano, 

'Neir.:e.~i....-1 y Sicher dividen la cicatr:.tnci6n de las 

fracturas en tres estadio~. 

l. Coat~laci6n de la sangre del ~ematoma. 

CuHndo se produce una fractura, se rompen los vaso& 

sanguíneos de la m'dula ósea, la cortical, el ¡:ier1ostio 

lot mt1sculos circunvecir.o y lo!:> tejido~ blar.doE:. adyacen--



- 43 -

ill• r;1 hemtttc•!1r. re~ul tan te rodea coml)letamente los e xi!!. 

moe fracturedos y se extiende hr.cie le médula ósea as! 

como al intericr de los tejido~ blandos. Coaeula en seis 

~ ocho horas desnués de!l ecc1d~r.te. 

2. Orean1z~ci6n de lu sanrre del hematoma. 

Bn el he:nato:ne. que ~e eE"tá orran12Hndo se forma una 

red de fibrinr.. El he:natomú contiene fragmer~":.oE:. de pe1 íos 

tio, mdsculo, aponeurosie, hueso y mddula Óbea. Lu mayo-­

ri&. da esto~ frar:=~r.toe sorl diferidoE y eliminados de la 

escena. Las célula~ inni-:nctorilis, que r:on tuu necesarias 

pare la fase hemoi rl1[::.ca de lE:. cicatrización del hueEo, 

f.On rea1.1e:1de:.. !'ar· er;.te ttJ1do enfer,.!o mas oue por lar 

m1c!"'oorgan1!'lmc.;· ir.feccict·oi::. Loe cep~lArer: invaden el 

coá[Ulo en 24 a 4b horf\s. Los fibrobla::to8 lo hcc~r. en 

~proximL.db~er.te el ~lE~o tiempo. 

L~ prol1ferRc16n de loE vaso~ s2nru!neo~ es caracte­

r:!at:.ca de 11:t orfanu:ac1dn del cotrulo del hemntoma. Ea 

importante un ouen sumir.istro se:.r: .. dr.cr,. Los lechos capi­

larPA de la médula, la cortical y el pericstic se trans­

fOI"'!.&n en pec-ueñC'E Biter1BS par&. abastecer le. zar.e de me 
tura nl hacer:oe ma~ 'tcrti....oso, el flUJO mas lento trae 

co~o consecuencia una irrigación mee rica. En este esta­

dio, 11:1 prol1fer~ci6r .. ui :of; ca;:ilc.res se produce en todo 

el hemutom~. La hiperemia e<ociaoa con el flujo 1"'1C11Úl•91 
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lento atrevét ae los vasos: tortuoe".~, es responsable de 

la prol1feraci6n mesencuemática. Los laaril1oE cteúdOs 

por el surn::..11:.P.tro ser.gu!neci :r.R:- rico for:m l&. base tie le 

prolife I ación ae 1 me zé r.oui•na. 

La reé:.'oso1c16n Cel hue~o eR ;..n~- caructeríftite. de 

u.r. l:e,;,elun,e v:.~jr.. LoE torrP.r.it:: ~ Er.guineo:: nue corren 

atr&vás ae la zona {nipererr.1a ectiva) y no de etrc..fi:.. ~or 

~es-.:.so, provocar. la reob.:o::-c16n Cel t-.ueeo. Cuf.:-.clc ltt sen­

ere en el verdadero citic óe lu frE:ictura dor.dq yr:cen los 

lechar. capilares ( que Johnton campera con un pantan::i) 

e::e retard'-' ~l ::.u,:.o. :::ta zona de hiperi!::.ia t:Bciva se 

asocia con la proli!'crc-.c16n del Lue::.o. El r.ivel del ión 

calcio eE E.urr.er.ta<lo er. e.;.;·ta zona pur.ter.osa por el lecho 

c&p1lar. 

3. Forma<.:16n ::el c&2.lc fit-ro¡.;o. 

31 he:r.atc:r:& orEPt.i::PdO ':::': rf:r·rr.,: -· ::- :.._ f ... ; ~: .,l' ._ '· 

Lranulaciór. por lo fer.erfll en diez d!as. El tejido de 

e:ranulaci6n e11mir.a. e.l tejillo r.e..:·r6tico prir.ci-pal1tente 

poi' ic-:iviCe.d fBfocitHr1a. Te.n u~onto come C!'t~ :w.ci6n 

so hn ter;nine.do, el te jl.do dE: [l"P-r,u1E>ci6n se tr&nt;fonna 

er. un te~ldr, conectivo la1.o. 31 fir. du h! fb.!"e !-.i-pl?rémica 

se caracteri1~ por un~ diEminución en el nd~ero de célu­

lab bl&ncns y une ool1ter~C!Ón parcial de lob rcr.ilnr~c 

Los íibroblastos asumen nhora. la mayor importcncia. 
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Producen numerosas fior&s colágenas, que Ee Oeno~inan ca­

llo fibroso. 

Pormaci6n del callo 6seo primario. 

E:l callo pra.brio se for:na entre 10 y 30 días des­

puee de la frectura. E.s.tructuralmente, he sido comparado 

con un T.anguito tejido óescuidtdamer.te. 

31 conter.:.dc· de e.:::1::.lc:.o es tan bajo oue -el callo pri­

mario puede ser cortado con un cuchillo~ 3s por esta ra­

z6n que f.aO puede rletectaree en unó rf;t.dl.OfTBfí.a. es Un es­

tttdÍO te:nprc..na que sirv~ rola:tente como outr:i.z mecánica 

pC;;.ra la forme.c16n del callo secundc.rio. 

~l c&lla pr11.c.r10 hl:. ~>ido considerti.do en di.htinte.s 

ce.te['orías, der.end1ar.do de la vb1cac:.6n y el funciona:ni!n 

to. 

¿¡ c~llo de Anclaje se ae~arrolla en la superficie 

elternR del hue~o cerc~ del perioetio. Se e~tiende hasta 

cierta distancie áe la fractura. L&E célul~n jóvenes del 

tejida conectivo del callo fibroso se diferencien en oe­

teooln~tos, nue producer. este hu'?eo esoonjos:o. 

~l c~llo sellP-dor se desarrolla en la s~oerficie in­

ternú rel (,,_.¡er::- etr~Vef del eYtre:no fracturado. Llena los 

esr.;&cioe :nedu::~rei; y se introduce en el t.i¡,io de 1a íra.c­

tura. Se fona r,or nrolifert.ción endo-6sea. 

El cilla de puente se desarrolla en la cDra externa 
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entre los callos de anclaje, que están entre los dos ex -

tre~os fracturedos. Este callo es el dnico que es nrime,!! 

mente cartilarinoso. Se h& planteado la prepu~tn de Ei Ee 

ferina un verdadero callo de puente en l~ c1catriznci6n 

de 1a fractura t.~ndibular, dado oue la mandibula es uno 

de los huesos formados original:ner.:te en Tiembrana er .. luear 

de hacerlo cor reemolaza de cert!lt:1.fO sin e~barro, se hn.n 

identificado células cartilarinosas en taleE zonas de ci­

catrización de la mandioula, 

El callo cie uni6n se for:nú er.tre los e>:tremos de los 

hue~o.s y entre lnt árer:.s de loE" otroo cel1os primarios 

que se han forrr.ado Eobre las dos ~arteo fractur&des. No 

se for:r.a hastu que loE- et-ros tir.os lie callos están oien 

deEOarrolledos. Lo hace por os1f1caci.6r. di recte. Para este 

:n01T1ento se ha rroducido ur.a eytense reab;orci6n do los 

axtremc~: óseos. Por lo tanto, en iur~r de orcificl:!r Eilmri_ll. 

me~t~ el tejido conectivo interruestc en el ~itio de lt1 

fr&ctura, el c2llo de un16n se forro~ tR~bi~n en lu zona 

de re&.bf.orci6n • .C:l re~·ul"tedo P.S una fructura. Caen unida. 

Form;.lCión del cella 6seo t=leC'..1ndf:.rio. 

El callo óseo sec~ndErio es un hueso m&duro que re!fil 

ole.za 6.l huer;u inmé:iouro d~l callo rir i :.brJ.o. Srtá ir.as in­

tense.r.~er..te ce-:lcificado, y por lo 1;.r.to se '!:'Uer!e oc~erv:.r 

en 1u rbdiogrof!li. Sin embargo, c11!'1ere ae ot10 hueso 

esQueletal, por el hecho de Que los ~1stemas pseusohaver-
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.!1,!!.n~ no se han transforoudo siguiendo una disposicidn 

uniforme. r:~tá compuesto de huePo laminar oue puede ROp.Q.I 

thr el uso activo. Por lo ta~to, puede ouitaree la fija-­

c16n cuando se ve el hueEo secundario en le radiografía. 

La for~aciófi del callo sec~ndar10 es un proceso lento 

que requiere entre veinte :, sesenta dias. 

Reconztrucc~ón Funcional del Hueso Pra.ctur&do. 

La reconstrucc16n tiene luEar durante meses o saos 

hasta el punto en aue la ubicación de la fractura no pue­

ae por lo reneral ser detectada hietolo~ica o anat6mica­

mente. La mecánica as el principal factor de este estadía 

En realidad, si un hueso no está eometiLo a las tensiones 

funcionale~, no se for.nará verdadero huefo ffiaduro. Los 

sistemus hAverEianos realen que se oriente ~or los facto­

res ae tenf:idn ree.nolazan a los sistemas pseudobaversia­

nos no or1entadoE del callo ~ecundar10. Este callo secun­

dario que se fonne en abundancia esculpido onra confo~ 

se al tama~o del resto del hueso. 

Todo el hueEo es ~oldeado por los factores mecánicos 

si la c1c~trizaci6n no ha tenido l~gar en una alineación 

e>.actu. Se reducen los escalones de un ludo y ee reller~an 

loE dei-.ct.v.:: .'.;1 ;4:":-:. E~te ;=.roces:> parece tener lugar en 

oleadas &.lt•rnativas de actividad osteoclástica y activi­

dad osteoblástica. 
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ABULSION&:S 

CAUSAS 

Al igual nue en lae fracturas, los acc1denteo autom2 

vil!~ticos, lha ~eleas y los accidentes industriales son 

los que llegan a causur este tipo de problemas, per~ in~ 

dablftiente el uso impnidente de forceps o elevadore~ pue­

de luxar, arrancar o fracturar las piezas adyacentes, O~ 

aionalmente la extracción de ~na pieza superpuesta a otra 

se hace problem~tica ~ar la dificultad de colocar un ins­

trumento sin apoyarse en las piezas vecinas, 

DIAGliüSTICO 

Si ~or uleuna circunstunc1u ~sta com?licaci6n se 

presenta v.::remoo cono el diente adjunto tiJ?ne un l1¡E:ero 

movimiento general cur..1ndo esta:nos huc1cndo una e)tracción 

Los caso~ en es~s c'nd1c1ones pueden v~riar desde un 

ligero aflojum1anto hasta el de~plaza~1ento co~pleto de ! 

los dienttJa. 

El paciente presenta dolor te~?orul de diferante 

grado que desaparece ~l ceoo de pocos d!as, en ot1as oca­

siones el diente puede desv1tal1zbrse o infectarse. 

TRATAMIE!l10 

Rl tratamiento de C'J.o.louier lesión de loH dient~s !.! 

cines dependerá de la importnncia del traumatismo. 



- 49 -

Nada deberá hacerse en el caso de una pieza con min! 

ma movilidad ya aue por sí sola con el tiempo adquirirá 

u.na buené. adherencia, 

Si la movilidaa es grande, encambio, será necesario 

e~tabil1zarla, con una barra curva o con la tablilla ade­

cuadEl. 

Sl problema varia y requiere de una cuidadosa eval!!! 

ci6n en el caso de un diente arrancado por ~ompleto. 1)3~ 

rá extraerse si tiene poca i~portancis funcional o si se 

haya seri•mente afectado par algi!n proceso patológico. 

Cuando ln pieza es importante y está sana, encambio 

se l• repondrá inmediatamente en •u lugar (reimplante) 

se estbbilizará. Producida lh readheeidn el tratamiento 

endod6ntico podrá conseguir salvurlo. 

Si lu fractura comprende fragmentos cequeñoe de la 

corona de un dien~e adyacente, esta podrá ser restaurada 

y pulida, 
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CO~NICACIONRS ORD.1.NTAALES 

Debido a su estrecha vecindad con el proceso alveolar 

y las ra!ces de los ;:hentes, el seno ma:xile.r es partl.c1.1.l!r 

~entP. vulnerable durlinte lúS intervenciones odontol6eic4s. 

En muchos casos, la perforación del piso del seno es 

inevítable; sí se hace un tratamiento apropiado, junto 

con la caoperaci6n de-1 pF.ciente, el accidente no tendrá 

coneecuencias desf~vorables. 

Si se decea prevenir la evolución de una fistula º!:2 

sntral, se deberán se~~ir rípida~ente Clertos ~r1ncip1os 

q~1rúrgtco" y técnicas adecuadas. Se deberá instruir al 

pnciente sobre le necesidad de una estrecha y decidida 

cooneraci6n ~ara tal propósito. 

La radiografía sistemática previa a toda •xtracci6n 

per~ite preveer y en oca~iones evitar estas comnlicac10-

neE, siendo indispensabl~ oarú comprob~r la realided de 

los accidentes y su i.mµortancia. 

D3- cualquier manera en el momento de extraer los 

dientes superiores e~iste siempre la posibilidad de qua 

!e 'Jroduzca una E.be rtura. en el seno ma:rile.r. 

CAUtiAS 

Se estima, en f"eneral las siruientas: 

I) Aberturas Gccidentnles en el piso del oeno durante ex-
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tracciones (eeneralmente de molares superiores). 

II) Puede haber destrucción del piso del seno maxilar 

debido 11 alfUila infección cronica en el ápice de 

las piezas eu9er1ores. 

III) Como resultlido de un curetaje demasiado activo de 

los alvéolos rAdiculares despu~e de la extracción, Este 

procedi.n1ento, por supuezto es desaconsejado y solo 

debe hacerse e lo sumo un raspaje ligero y euave 

cuando sea necesario. 

IVl Al intentar extraer una ra!z fracturada o un diente 

retenido, -puede haber un hund1:u.ento accider..te.1 del ele­

vador atr6v~s del piso sinusal. 

V) Cuando tratamos de extr&.er un tercer molar superior 

retenido y se forza accidentalmente hacia el seno 

maxilar. 

A menudo ee encuentran quistes dent!geros en el seno 

tr&s entidades p&.toldgicaa incluyer. cuiste~ de la mucosa 

sinusal, neoplasias benignas y malignas, osteomielitis, 

rinolitos antrales y pólipos. Los aneiomes miomas y fi.2!:2 

mas as! como loa tumores de células gigantes centrales, 

rlira vez invaden el ~eno. Loa odontomas quisticos pueden 

h~cerlo. ?or lo gcr.eral e~tán encRpsuladoe y pueden ser 

separt.dos rapídamente sin comprometer el antro. 

El arneloblestoma nue invade el seno provoca Wl8 mar-

Cbda expansión de la pared facial y nasal. 
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Loe tun.ores mixtos sufren carr.b1os w&.lJ.fnos y traen 

como resultado un crecimiento rápido y la inv~si6n de la 

zona. 

DIAGllOSTICO 

Las entidades p~tolófices tale~ como serco~a o cer.s,! 

noma epiC::er.r.oide del t-ntro pueder. e::.;tt.r rresentes durente 

ciezto tiempo sin oroducir ev1Ce1.cle:.; clín1c&s:. 

En el i~teré2 del diegnó~tico precoz, debe prestarse 

particular &tención al dolo:· per·sit:tente o recurrEJJte en 

los d1enteo o en lh cera sin una causa <lentLrib clart::.. 

Los d1er.tes pueden aflojer~e y producir dolor. Si se 

hace la ~xtracc!6n de lo~ oientes, los alváolos no cica-­

tr12.an. L&.s :net~.;;tlo.!·1s P.O los 6rfb.C"¡O.!:· vita.le~ pueden pro­

vocar la muerte Einteo cue Ee produzaca ln extensión local 

A :tenuóo la tu:r:efacci6n facial e~ ln princ!.pal raz6n para 

buscar atención médic&. 

;-¡ d1agn6st1co precoz ee en eEtos casoc pertiuente 

si el aentista asume la req,onsab1l1d&d del tratE.rnier.to 

de l~ enfermedad o no. 

ABSRTURAS ACCI W!.TAL~~. Si se obtiEne inforn:r,ci6n de las 

rr;d1oeref:!ac ~re:c::.f';LtCJr1á.:, de a'-'e lo!" e)'tz·e~os i·ad1cu1a­

res de los ciie11te::; E: extraer penotrú.n er. el pi$o úel sena 

y se sospecha de esto una vez terminada la extracci6n, se 

da instruccionea al pbc1ente para que cez-r&ndo ltl.s nan-­

nas con loa dedos sople suavemente 
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Si se ha producido une abertura etrev~s de la cubierta 

membranosa del seno, le sangre presente en el ~lvdolo ve 

a burbujear. 

Si la abertun< es pequel\a y ee tiene mucho cuidado 

tal como evitar el uso de irrieecionee, enjueeetorio• bu­

cales vi~oroeoe y sonarse frecuente e intensamente la na­

riz, en le mnyoríe de los caeos se va e formar un buen 

coágulo que se organiza y produce une cicetrizecidn nor-

111111. Bn ningún momento debe empaquetar•• en estos elváo­

los gasa, algodón u otros materiales, debido e que en 

le mayoría de loe casos estos procedimientos van e per!JO!: 

bar la abertura en lugar de servir como un medio p~re 

provocar un cierre. debe evitarse en le medida posible, 

sondar el alvéolo con instI\1.Illentoe, de m6nera que no se 

introduzca le infeccidn de lee zonas contaminadas. 

Si el piso del entro está completamente interrumpido 

y ~uedan trozos de hueso eobre l&s ra!ces de los dientes 

deepu~e de su extracción y la inspección r9veln une aber­

tura grande 1 permeable, debe necer~e su inmediato cierre 

El cierre primario reduce la posibilidad de contsminecidn 

del seno por infecciones y enfermedades bucales 

Tal ciorr9 inmediato evite los cambios petold{ticos 

del seno, que podrían persistir durante cierto tiempo 

y requerir un esfuerzo mucho mayor para manejar y curar. 

A menudo esto impide le formación de un fístula oroantral 

que nquerirtl. une ulterior ciru¡íe de un tipo mes extenso 
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y dificil. 

Un procedimiento simple que produ2ca buenos resulta­

dos pera el cierre de una abertura rranda y accidental 

del seno se describe de le manera eiguiente1 se levanta 

el mucoperiostio tanto por vestibular como por lillf,Ual y 

ee reduce Eust1U1cialm1nte le altura del reborde blv1olar 

en el sitio da la abertura. Loe bordes da los tejidos 

blandos que se van a Jproximar se avivan de manera que 

les superf1c1as cruentas estdn en contacto entre si, se 

hacen incisiones relajantes pera poder hacer la sutura 

sin tensidn. Loe bordes se acercan entre si con sutura 

de colchonero reforzada con suturas mdl.tiples interrumpi­

das, con seda negra No, 3-0 dejándola de 5 a 7 días. Se 

prescriben gotas n&slilee cara contraer la mucosa de la !!!: 

riz y promover el drenaje, 

Bn loe casos en los que un ápice radicular es acci­

dentalmente empujado hacia el entro, no deben hacerse es­

fuerzos por recuperarlo ya que ea trawnático pare el pa~ 

ciente y sumamente dificil pera el profesional l• villU6]á 

zacidn y loc•lizecidn por medio del abordaje del alv,olo 

ya qua se necesita una buena visueliz&c1dn del ca.~po, 

por lo que en estos casos se deba realizar une incisidn 

da Cald,.,,,11-Luc. 

De igual manera cuando una pieza superior ee comple­

tamente introducida en la fosa infratemporal la 1ncia1dn 
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de Cald119ll-Luc es la mas indicada, 

lllfinitivlllllente el empleo de radiografías eetereoe~ 

picas y panorámicas ayudará e lB ubicaci6n del diente a~ 

rrante. 

lln al caso en que el diente no estd en la cavidad .!! 

nusal y eetd definitivlilnente en loe tejidos blandos ee 1g¡ 

portante un enfoque cuidadoso y práctico, ~o hay que son­

dar y explorar mae allá de unos pocos minutos de cuidado­

so esfuerzo. 

Jlobe informarse al paciente y prepararlo para le ci­

n.18!a bajo anesteoia general. 
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PllACTURA llB I1'STBUMilliTOS 

AGUJA::; filJTAS 

Bn la actualidad este accidente es poco comdn ya que 

existen afUJas de acero inoxidable, loe cuales den s•fU!1 

dad e le hor& de le inducción áel anestdeico sob1~ todo 

en la ree16n inferior (anestesia troncular), 

CAU::iAS 

Una m&le tácn1ca es la cauea mas frecuente de le ro­

tura ae las SfUJhS 1 mas que la mala celidad de 4stas, Bl 

empleo de un tipo de eeuja inapropiadh y los movimientos 

intempestivos del paciente. 

TllATA .. :lENTO 

Vb de acuerdo con cada ceso en p&rticular. 

En el momento de la roture no hhy que dejare• llevar 

por los nervios, 

Debemos indicar el paciente que no ~e mueva y que 

manten¡¡a la boca abierta. 

Observaremos cuidadosamente el luear de la punción 

de tal t:'1e.nera :;.•.le Ei el instrumento sobresale, se extrae 

facil iente con w-.a pinza. 

Si no eobresale pero se palpa, oastará hacer una in­

cisión en la mucosa petpend.iculsr a la &fl1ja, lo que nos 

permitir' encontrarla sin aificultad, 
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Si eetá a mayor profundidad y la mucosa que lo recu­

bre es resietente y no es posible palparle, no se debon 

hacer incibionee ni tentativas adicionales, 

Debemos informer al n"c1ente de lo sucedido con tran 

quilidad, 

En una cita poeterior se tomarán rad1orraf!as de c:_Q!} 

trol para localizar el frl:igmento y ver si no haoido des-­

pla~a~1ento o no, 

Be importante destacar el principio básico en ciru-­

e!a, el de no hecer daño, Ya oue en toda interverición de­

ben estimar~• los ries¡os que implica el pz·ocedi.niento y 

contrttponerlo a loF> 9elit,:TOF q1.1e p1.1/ierar1 f_urtir d~ le 

evolución natural del nroceso. 

Hay pocas pruebao de aue el frag1Uento de la Bf;'.J.ja 

emi@re, ya que suele quedar aprisionada por el tejido ci­

catrizal que se t'o:nna rEi.pidamente en torno. 

Bl pel! 0ro de infección es sumamente r¡,ro así como 

la posibilidad de aleuna di•función ~aeticatoria debida 

al tejido cicatr12al. 

H>·y caeos que requieren de cilu0!a, 

Se estableceré la posición con zeepecto a eetructu-­

z·as anatómicas por medio de lae radiorraf!as. 

Si el accidente ocurrid ene!:lte!:ir~do en e~·::-ine 1, 

Spix y la aguja ha atravee~do algunos haceo muscul•re• 

del pterigoideo interno, subirá y bajará según se cierre 

o se 1abra la boca. 
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Rn su bl1equeda se colocará una aguja guia sagi1n la 

misma t&cnica empleada para la inyeccidn troncular, BEUja 

qua ter-bien puada usarse para realizar la anastasia con el 

fin de extraer el trozo fracturado. 

Guiados por el exámen radiográfico y lu ~ja guia 

tendremos una clara idea de l• ubicación. 

A nivel de donde creemos que ea encuentra 11 extremo 

anterior de lo &e;uje fracturad". se trazll \lll"- incisidn que 

llegue hasta el objeto y se disecan con \1ll instrumento 

romo loa tejidos vecinos, cuidat,Jo da no profundiur mee 

lo. aguja rota, 

Localizada y visible se toma con una pinza tratando 

de llevarla a una direccidn an!erior que permita su sa!i 

da atravds de la ~ucoea. 

Le herida se cierra con uno o dos puntos de autur¡¡. 

P~V&NCION 

Aunque lB frecuencia de 4sta complicación se ha redu­

cido notablemente mediante el uso da lea nuevas agujas 

de acero inoxidable, aetas agujas no son infalibles y el 

cirujano dc•ntieta no debe violar loe prtnoipioE fundamenla 

les cuando lea emplea. 

Para evitar la posibilidad de que se rompa la 9.€UJB 

deben observarse loa siguientes principios: 

l. No intente vencer la resistencia da la ~ja. Retas no 

son fabricadas para penetraran el hueso o bajo •l.pa-
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riostio. La menor resistencia ha de ser advertencia pnra 

terminar la inserci6n. 

2, No intente cambiar la direcci6n de la aguja mientras 

está dentro del tejido, Siempre se retira la aguja ~ 

ta abajo de las capas aubmucosaa y luego se cambia de 

dirección, 

3. No intente nacer inyecciones si no está seguro de la 

t'cnica empleada por la anatomía de la zona. Estudie 

antee las referencias necesarias en la regidn. 

4, No inserte la ~ja tanto que desaparezca en el tejido 

En la mayoría de los casos la ruotura r:.ccidental se 

hace cerca del cono, Dejando un tercio visible, le o!,!: 

mitirll. retirar la aguja rote, 

5. No sorprenda ol paciente con una si1bita e inesperada 

inserción de la aguja ya que un 1novimento brusco de 

su parte puede orovocar dicho accidente, El paciente 

informado es el que mejor colaoora, 
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FRACTURA Oj;L IN:.'.l'!üJtEHTJ.I. ~L.U.D:l 6N CI!<UGlA, 

~o ea raro que las pinzas o elevadores ee fracturen 

en el seto qui1úrgico, cuando una excesiva fuer~a ee Bp!i 

cada soure o1choe instni:nantoe. Tampoco es raro 11ue pue-­

Ge.n herirse las partee óseas y tejidos blando vecinos. 

CAUSAS 

Estos accidentes pueden ocurrir debido e. una ge.mma 

de opciones, pudiendo ser ••tas las sigui•ntee: 

ai U•o incorrecto del inetru~ental 

o) Instru.nentaJ ~eteriorado o viejo 

e) -•la calidad d>l instr.!lllental empleado 

d) Instrumentos flam..i1doe. 

Uno de los s.ccidetJ• ~s mas comun-as con~iste en le. 

fntctura de lu ~arte activa del ins~ru_~ento, que puede 

oueuur •nclavada en •l tejido olanoo o en hueso, origí~ 

do toda una variedad de tranetornoe. 

T!<A'.U,v,1,,Nro 

Si e~ de fdcil &cceco, se elimin<r~n cr. el m1Pmo mo­

mento; en oseo contrarío se hará uso de la radio.-rt>f!a y 

de acuerdo a la int11~retaci6n de 'ata se impondrá una 

nueve. ír.tervenci6n contaudo con que •l paciente eet~ ple_ 

na~ente conec1e~te del eccidente. 
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COfolPJ.ICACIONES MEDIATAS 

DEl'INICION 

Las complicac1onee oedi~tLe o po~oper&.toriae son le:.s 

que se ori(inbJl, como au nom~re lo i~dica, óeepu.éE del !.!:. 

to quiró.rgico. 

Bet&.s co:nrilicncionee pueden Eurgir in .. nedi1:1tc..:1ente 

dBE·pUdf:. de haber t.utur&do la he1·ida o puecien preE'entEiree 

dos o tres d!as poste1iores a ln intervención. 

Aleunee de las co":lplicacioner. pueden ser or·irinedee 

por el deecuido del p~ciente con respecto & la herida; 

otras pueden ner debidas a fend~~noe fisioldricoe natura­

les debido a lb &grea16n qua sufrieron loe tejidos. 

~l CirUjRno dentif.te:. deLerá conocer- les complicacio­

ner:i, eu evolución:,· EU trat&.rr.iento, ye que si el pE<c1er.te 

no recibe unE:. &decu~da informeci6n sobre l[¡ intervención 

:¡ le.e ;>0E1Lles complicuciones que pueden ?:ur·r1r po~ta!i.Q.r 

jaente al trata~iento 1 podríe provoce.r en Ce te minado mo-­

"!l8nto conaic1ones propicias para que ectas se preE-.ent&.ran 

deb1óo bl deoconoc1m1ento de l~ cauEa ~e lr ~ir~e. 

Por el contrario cue-ndo se le propo1·c1ona una eY-pli­

cnctdn, se evitarán en Ernn medidP las comnlicecionP.e mo­

lestr1.e y en muchos casOE:' innececr...ries, por· lo "!Ue quedorán 

clart-nente ee:pec!ficae r..r,teF de la intervenci6n. 

Kencioneremos aauí les complicaciones medietee mas 
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comunes. 

Cabe mencionar que aleun1:1e de estas epa.recen ta.rubien 

como com~licRClones inmedi&tae pero el tratamiento ee 

diferente. 
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Una fase imoortente 'Pero con free. erJCiE. p&sada por 

alto en la pr4ctic& dental es l• elimin•c16n del dolor 

posopere.torio, Con de~aaiada frecuencia el p&ciente 

deja el consultorio ein nreoarscidn para la Mola~­

tia que pueda e7.perirnentar co~o consecuencia directa del 

tratamiento dental, Una cierta inteneidad de dolor y de 

molestia ee de eeperar deepude de un procedimiento oui!:'!~ 

rico. 

lle responsab1lidE.d del profesional eecuir el curEo 

posoper&tor10 de u.na interveucidn tan delicada.mente como 

sea posible y un orden p&ra llevarlo es el eieuiente1 

a) Cap&cidud pbra pronoEticar el curso del ?OSopera­

torio. 

b) Prescrir.ci6n d~ un• medicación adecuada de acJet­

do con el estado penernl del paciente y la inten­

eided del dolor, 

c) ReconociT1ento de •leuna anormalidad en el posopt 

ratorio, 

d) Prepurec16n nara enfrentar"• a cualquier co'7:nli~ 

ci6n. 

Ee ~referible oreecr1b1r una ~edicecidn c~l~ante que 

no sea un Rtirir4tico, lo aue permitirá lu veréadel'll va:t.Ja 

rac16n de l~ temperatur& en u.na co~pl1caci6n ~as seria, 

ya que el dolor y lh e1evec1dn de l~ temparature son pro­

ceeos que nos indicRn la EraVedad del problema, 
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81 dolor poeoperatorio ee intensifica renerelmente en 

lns primer&e 24 horas s1eu1entes e le intervención al ce­

bo de le.e cueles ve dierr.inuyendo en lot~ pr-6Xill'IOS d!ae, en 

la evolución de un nroceeo favorable. 

81 dolor, tal y co~.o ee descrito, ee !!lUY importante 

como ayuda uiaendst1ca. Su comienzo, su localizacidn el 

tipo, la duración y le inteneidsd son factores ~BrH valo­

r~rlo adn cuando el comienzo sea tal vez 1n~iEnificante. 

&s responsabilidad del cirujano, deter.nirior l• causa 

del dolor cue esté eufriendo el paciente cuando cuya na~ 

raleza no ~s co:nún. 

LOLOo CONTIJruO 

~l dolor continuo p~r un periodo de tiempo navor de 

24 norae, locelizedo en lb zona intervenida y sin dismim! 

ción de intensidad debe Eer objeto de investifación, 

3'1 pr\cie1:te ?Uede localizarlo fBz.~rnlmente an la re­

fión donde Ee kH efectuado lh ciruria y lú e>.ploración de 

eaa drea, por lo comdn nos revela la causa que lo produce. 

CAU<>AS 

l) Un• t~bla bucel frHcturada o astillada 

2) Un cuerpo extrano, como la ~ezcla de ~a.terial o 

un& penue~e TIOrcidn del inetru~ento ueedo. 
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.3) Hueso interseptal fructurc.do y e.cuñado tt1n s1tutt 

cuya remoción de~puée de un conveni~r.te pulin:.ento 

del elv4olo y cierre de loE tejidos resuelve el 

problei::a, 

IXJLOR !lETARIA\IXl, 

Bl p&ciente da eene1·a.1mante un&. descripción tan clá­

sica del dolor debido a una osteítis localizada, o alveo­

litis, que ol diagñóetico se soEnecha entes de oue el pa­

c1ente sen exami~Ldo. 

La rran i::ayor!a de los casos de oeteit1s s~ presentan 

en lli ~and!bula ,¡ .::1 -oaciente refiere que el dolor inicial 

subsiste mbs o menos ~e 48 a 96 horas desou4s de ltt in.l!.[ 

vencido y que eB reemplazado poi un dolor de 01ferente 

tipo. 

Este ee conetante, no pulsátil, su localizncidn es 

1rradi&de ht1cia lo cara Cel lE.do afectado extendien-.?oee 

a lo l&rfo de l~ región te~ooromand1ouler. 

Exa;n1nando une. osteítis locelizHd&, el dolor es evi­

der~cisl e.unoue el occiente eenerslToente no asocia eet'! 

dolor con el l~fBr de le intervención. 

Z.n alc.J .. nns vcasior.os, e~ le c~~sa ~e u~..ü otal~ia re-

flej& y el p••ciente oe oueja entonces de dolor de oído. 

Bete dolor puede eer el1viedo por medio de írriracionee 

••guidas de una curación del alvéolo con •.ma mediceci6n 
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sedante e bese de yodoformo o eugenol, 

L& cur&c16n puede eer ca~biada diariLmente o ceda 

tercer d!~ he~te oue un adecuado tejido de granulación~ 

~1ence e ta~izar el hueeo danudr.do ~ue es el que motiva 

el dolor. 

Re muy eEencial mP.ntener el alv~olo limpio para pre­

venir una infecci6n poeterior. 

IXlLOR RETAR.llo\IO COH HINCiiAZON 

~~ com~n obr.ervarlo deepu~e de la remoción quiriirgi­

ca de un tercer mol&r inferior retenido. 

Aparece los nri~eros quince d!&s o tres semanas des­

pues de l& cirue!e, 

&l ouciente se presenta co~unmente con una hinchaz6n 

a nivel del ?lieyue mucobucal y aveceE invadiendo el esp~ 

cio masetero. 

Be un dolor de naturaleza suave nue euele ecomua~ar­

Ee de halitosis y mal pueto. Generalmente si ee presiona 

el 'ree pueee obteneree un exudado purulento. 

T RATA~1lDN'l10 

D3epu4e de unb bdecuada eneetesia se incide la ~uco­

Ea retrayendo el coleajo mucoperiostico pera tener una 

em?liA e~poe1ci6n: por lo general, un trozo de hueso pue­

de eer removido en esa zona, se lava perfectamente y •• 
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sutura. 

PRBVi!:!iCION 

Por supuesto, un buen desbrida.miento del campo qu1-­

rdrgico al mo~ento de la intervención podrá prevenir tal 

1nconven1ente pero en aleuna oca:;i6n peque'1oe !rtif?':':'.~ntoa 

de hueso de spfendidoe pueden ser olvidados en loe alvéolos 

o en loe tejidos blandos loe cuales pueden cauear una ree 

puesta inflamatoria e infecciosa y como consecuencia el 

dolor. Por lo oue el cirujano se debe eserurar nue el 

ce!npO nuede en perfectae condicionet de hifiene entee de 

suturar y evitar bEÍ unu nueva in~ervencidn cara el pe~i!n 

te. 
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INPLA!U-.CION 

Le lesión o la destrucción de les células suscitan 

una reacción corno rnecani~~o de defenea a una BEresi6o fi­

eioldeica en la cual hay tranetornos en la circulación 

oor lo aue se manifiasta aumento de vold~en de los teji-­

do~ decido al incre!llento del flujo e~:!.neo en la zona. 

CLASIPICACION 

Los agentes capacee d'l procucir inflamación eou mdl­

tiplee y de muy varibdB n•turaleza, p•ra efectos de la 

práctica tanto clínica co:no experi."Uental pueden h&.cerse 

las siguientes clasificacionee. 

l. Agentes P:!s1coe: CAlor, frío, trawná tismos, ra-­

diaciones electricidad, cuernos extraños no vieole, etc. 

2. A~entee Químicoe1 Acidoe, alcalis, irritantes, 

gasee tóxicos de oriFen nniw.nl o ve~etal. 

3. A~entes 9ioló;icos1 (g4rnenee patófenos) bacterias 

virue, hontros, etc. r.uchoa de loe cuales ordinariamente 

eon inocuos para el individuo normal, pero ~ue provocan 

reacciones en a~jetoe sensibilizados. 

C1.ui.ndo eetoe: Bfentes tienen la virulencia necesaria 

pnra causer :nuerte tisular, lof' productos necr6ticoe 11~ 

rar.oe por le.e cdlule.s muertas ta:nbien son perjudiciales 

y au~entan la reacción inflamatoria la cual tiene el pro-

16si to de destruir, diluir o tabicar el afento patógeno 
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y lBB cálulae Que haya lesion8do, 

La fase de reparación es un componente intrínseco de 

la reacción inflamatoria qüe comienzu en la fase activa 

de la ~1ema, pero solo llera a t4rmino despuee qu~ han 

sido neutralizadas la influencias perjudiciales, 

En ocasionee lo inflamacidn como mecanismo de repa.!:!!; 

cidn cont1nde energicamente aun~ue la lesión de los teji­

do!." sea poca. 

Otra clasificación do la infla~ación se refiere ee-­

@iln el t1e.1:po de evolución de la nis na. 

En coneecuencia, cabe clasificarla como aruda, euba­

fuda o crónica. No hay línea diviso1-1n precisamente entre 

eetae clasificaciones ye ·q~e la inflamación aruda puede 

ceder y tor uarse subagudo o persie'tir y convertirse en 

crónica. 

Desde el ounto de vista cl!nico, la inflamación flFU­

da suele ser de comienzo brusco y va acom~a~ade de loe 

caract1ree clásicos del calor, enrojeci~iento, tumefnccidn 

tumor, dolor y p•rdida de la función. 

El calor depende de la dilatacidn de lee vánulee y 

cap11Hree dependiendo de la estimu1aci6n o reflejo ax6~­

co de las arteriolas fuera de la zona de leei6a, 

Tumor o awnento de volámeni Ocurre nor la acu.~ula-­

ci6n de las c'1ulee san¡:>uinoas, bacterias y lh obetruc--' 

ción de la via eanguinea, 
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El dolor se presenta por la presión que ejrce la a~ 

mulbción del líquido y c4lulas eanguínoas sobre las tel"!!i 

naciones nerviosae. 

La die~inución o párdida de la función es debido a 

le eeneración de teJido, 

Le inflamación crónica puede resultar por una reac-­

cidn a~uda que ~e perpetda, o puede comenzar incidiosh~ 

te an f orca de reacción de bajo rrado y latente que nunca 

presente los cer&cteres típicos de la forma aguda, puede 

ser acompa~ada de reaccidn exudetiva 9scasa y puede durar 

lar(o tiempo, incluso a~os. 

TRATAIHEN·ro 

Para poner en,·prl.ctica el procedimiento del trata­

miento infla~atorio ee necestrio to~er ciertas medid~s 

preven.ti vas. 

Estas medidas son1 dis~inuir el da~o, limitar la le­

sión, eliminar obtáculos para la reacción de aparición y 

brindar el medio óptimo para la curación. 

Pare diemunuir el da~o tenemos aue proteger la heri­

da impidiendo la contn:ninaci6n bacteriana. 

Todas les heridHS preeenten áreas focales y disminu­

ción de la vitalidad tiaular y son suceptibles a invasión 

bacteriana de estreptococos eeneralmente; por lo tanto 

al a~odiree estos microorganismos a la herido la convier­

ten en foco de infección bacteriana y consecuentemente 
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l& reacción inflamatoria es mucho mee intensa. 

Hay que mantener limpia la herida haci•néo irriga~:lg_ 

nea con suero fisiolófico para eli~inar restos extrs~os 

contarn1nentee y tejidos def'vitalizhdo ~fH nue esto estimu­

la la reacción inflamatoria. 

Limitar la Lesión, se refiere e oue durante el acto 

quin1rfico las t~cn1cas y manioulRción deben limitar•• al 

mínimo, ya que el uso im~rudente de instn.i~entoe puede 

romper una barrera de tejido fibrobl{stico y oerm1tir que 

la infección se dise~1ne. 

Para lorrar la cur'6.cidn es indie:oensable eliminar de 

aleuna ~anera las eustunc1aa perjud1ciolee, coiubir la 

he~orragie y eli~1nbr el exceso de co~bUlos para mantener 

el ri'tfO saneuíne.:> adecuado. 

Para brindar el medio óptimo nara lR cutacidn es ne­

cesario el repaso y ln in.i:ovilizlicidn óe la zona lesiona­

da y& r-ue eeto no solo disminuye el daño sino que permite 

que la actividad metHból1ca de lon tejidos atacados so 

dirija por comoleto a loa fenóm•nos de curación. 

Aaí las cdlulea y loa tajidos que participan en la 

inflame.ción y la rep> ración nueden utilizar todos los el.e 

!Uent·:>S nutritivos :¡ el oxígeno. Las t~:noeraturas adecua­

dao :iwa.'.!an ayudar a. le curac16n. 

La adnünistrac16n de antioi6ticoe &yuda a domim.r 

la infecci6n bacteriana, estos fármacos facilitan la fap.g 
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~ al bloquear •l creci~iento de bacterias o destru­

irlas y disminuye la intensidad de le reacción inflamato­

ria, 

&n sintesia que el tratamiento de la infla'tlac16n de­

be ser cuidedoeo, 

Debemos exolicar al p~ciente cue debe cooperar para 

que el proceso infln~ctorio eea :uin1mo y no le cause ~u-­

chas ~oleetias. B& bueno que en las p11meras 24 horas q~e 

pues de la 1ntervenci6n Fe BTilique compraras heladas del 

lado de la zona afectada, Si la infla~aci6n es muy ~arca­

da hl diR sipuiente, deberá hpl1chr compresas de &fUa ca­

liente. 

Solo ~n loe cusoe ~uy necesarios ~e administrarán 

c.nti-inflamatorios y oueda R juicio del cirJ.isno adminis­

trnrlos como medida preventiva. 
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TRIS?ruS MUSCULAR 

DA:PINICIO?l 

31 vocablo trismus no se aplica en su int•rtiretaci6n 

mas estricta; sin embargo, •l uso ha tra!do au aceptación 

para c1er10os casos. 6n consecuencia cualquter afecci6n 

muscular con limitación del movimiento se clasifica de 

triS!nU9, 

i!n ocasiones ee una complicRción de la anal~esi~ o 

anestesia regional, especialmente despu6s de blo~ueos del 

nervio alveolar inferior. 

B'.l.'IOLOGIA 

tentro de las mes comunes están: 

A) Trau.nah,.mos diversos 

B) Infección en el mdsculo 

C) Infección nericoronoria del tercer molar 

D) Aoceeos poeoparutorio~ 

DIAGl<C ST!CO 

Debido a que los fenómenos son evidentes no necesi­

ten ser óisctttidos. Sl Oirujsno Il>ntista debe det>nninar 

la causa y prescribir el tratamiento. 

'l'a.ATA:r:r er-.Tv 
~~te donenderl de l~ cauza del triemua. 
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El eetedo e consecuencia de trauma puede :requerir !!_ 

geroF ejercicios y terapia con drogas pera aliviar el do­

lor si es intenso, Le infección ligera puede requerir bu­

ches calientes, El ueo de antibióticoe de~ende del estado 

del individuo y de le intensidad de ln infección, En le 

mayoría de los caeos no se necesita tratamiento porque el 

eetedo corrige eolo.(MO¡;¡iEIM, Anestesie Local y Control 

en la práctica Odontolófice, paf, 197), 

El tretnmiento del triemus debido a traumatismo qui­

rúrgico consiste en particular en aplicar calor extra 

y/o intrebucel par._ reducir le i.nnsmeci6n y el espasmo, 

y administri.r un analF.hico si existe dolor. Los relajan­

tes mueculares no eon eficacee pare este problema. Ademde 

•• debe evitBr el ejercicio porque es perjudicial pera le 

musculatura eepástice, I'oco e poco se podrá abrir mes le 

boca e medida que le inflamación y el dolor ceden. Solo 

se edm1nietran antibióticos si hay manifestaciones de in­

fección. (Cirug!e Bucal y Mexilofeciel, Daniel M. Leekin. 

Jieg. 90). 

El tratamiento adecuado pare el triemue y le neuritis 

lo constituyen le rediec16n infrarroja (Anestesie Odontol6 

i>ice, pag. 120) 
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HEMORRAGIA PCSOP~RATORIA, 

Debido a que el tema de la hemorrogia fue tratado 

en el ca~ítulo anterior de este estudio, se hablará saui 

unicamente de le hemorrafia como complicacidn posoperato­

ria, 

Be funda~ental que no se deje marchar al paciente 

dando por terminado el treta'!liento operatorio hasta aue 

estemos plenamente convencidoe de que se ha llevado acabo 

la hemostasia. 

Bs menester no darse por satisfechoe con actuaciones 

a medias, ya oue son causn ñq que au~ente la pérdida de 

s&n(re, lo que hace necesario intervenciones ulteriores. 

Algunoe autores usan le e:xpresi6n "hemorragia 1nter 

media" para describir ;;.na hemorrapia inesperada que ne 

produce en las primeras 24 horas después de la interven-­

vencido y hemorraria secundaria para la he~orrsria nue 

apare ce de snué a de 24 horas. 

Bl resultado puede variar desde una hemorra~ie egre­

eiva que llena constantemente lo. cavidad bucal o tratarse 

simplemente de saliva te~ida por san~re que provoca alar­

ma en el puciente no informado. 

&n todo caeo, es men~eter proceder~ una revi~idn de 

la herida si es precieo, despuee de aplicar eneste~ia lo­

cal en la zona afectada, se quitarán loe puntos de eutura 
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y se recliner'.n los coleejos, Se deberá actuar entonces, 

de modo ordenado y sistemático, 

Si le hemorragia se oriEine cie ur.a coel'Ulopat!a me!J! 

bólica o intrsvescular, el tnitnmiento definitivo debe 

incluir el manejo del problema sistemático genersl. 

3TIOLOGIA 

La hemorragia posoperatoria puede ser causada por 

mdltiples factores tanto locales como generales. En oca-­

eio~es puede ser el resultedo de lacerscioneF o dee~rre 

de loe tejidoa aurente ln cirugís (trsumr.tiemo de loe te­

jidos) 

Cuanrlo la hemorre.ria poeos~eratoria se presenta Bl 

cebo d9 varios dies, hny que atribuirle casi eie~pre a 

le deeinterrsción del coágulo oclusor d• la luz vascular 

por causas infecciosas o ~ae rare.~ente a que se baya sal­

te.do u.na ligedure. vascular. 

Las alteraciones de los vaeoe en sí desde loe capil~ 

res basta las arterita.s y l~s ver~e pueden producir un 

grupo de pdrpuras v&sculares. Lar etiologías varían desde 

el ee.co1·buto provocado por le vi tar.úna C que cauea un de­

fecto en el cemento interceluler de loe peaue~oe vaeoe, 

hasta l&s ?drourae oue ~on resultado de infecciones rena­

les crónicas y de alerV.ee, 

Los tr&nstornos hematolóficos co~o anemi!UI deben eer 
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bten detarm1nedos en la historia ~l!nicn durante la fnee 

de aetud1oe de leboretorio, 

PRUa~AS ¡g LA30!<ATORIO y At.ALIS!S re us DlAl'ESI~ H!:,i.0-

JIBAGICAS, 

!e de suma 1mportancie oue todo paciente que va a 

ser intervenido qu1n1rfic&.mente realice loe análisis co--

1-reepondientee pare prevenir cualquier problema de tipo 

hemorr~eico que en ocaeiones puede lleper a traer conee-­

cuenciee fataler .. 

Los estudios de mayor vr,lor clin1co en los análisis 

de loe fsctoreo de coepulnción sons el tiempo de protrom­

bina, el tieT.po rie tr-omboplastina parcial, el tiempo de 

Eenerac16n de tromboplaat1na, el recuento ploquetario y 

lu retracción del co~gu~o. Parn -prov~er unet estimacidn de 

lu intef ridad de los factores extra e intravaecularee, se 

e:nplea el tiempo de eaOEr!a y la pruebt del torniouete. 

TRA'l.Aii.li!NTO 

La fase eEencial del tratAmiento del ceso conEta de 

une determinada. historia clínica, levante.da pnrn erte.ble­

cer el tienpo y calcular la cantidad de sangre perdida ~ 

rante el período de l• hemorr~gia, ser:uid& del e>d~en el! 

nico pera detenninar la ceus& y la naturaleza de la mis:na' 

D.Jrante el exámen ee importante nUe el paciente se 
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despreocupe de te111oree y aprehenaiones, 

Si se observa un estado frhV• de ansiedad emocional 

el tn.tamiento por medio de sedación debe ser previo al 

de la hemorragia. 

Sticiente atención profesional es lo funda.mental en 

estas circunstancias. 

Debido a que eetü hemorragia adquiere característi­

cas e inten~idades variables, el trtta~iento de tal com­

pliceci6n se realiza por m~todoe locales o gene~alee. 

11.i:."Toms LOCAL<>S 

l. L4vese bien laE ~anos, de manera convencional como &1 

fuerb. a practicarse u.na intervención quil11reica. 

2. Cubrir con un campo al paciente. 

j, Bst&Dl•cer la aspiración y la succión óe loe líquidos; 

S"•l€r• llera y coár:ulos de la cavidt.d bucal, 

4. Inyectar en el ~rea de la hemorragia cantidades lib&!J! 

les ae lidocaína con epinefrina (adrenalina) o procaína 

(novocaína) Bpinefrina en eolucidn para la t4cnica por 1!! 
filtrsc16n o bloqueo cuando están indicados, para obtener 

através de elle.E: Uflh anestes1a tan breve como si ee em-­

plearan drOfbS de hcci6n vasoconstric~ora, 

5. Retirar las sutures si adn permanecen y con una cureta 

elirninbr los re.'!lan•r:tes del coá,.ulo en fo:rmac16n, inclu­

yendo los del alvdolo. 
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6, Cuando le aproximación del tejido no ouede llevarse a 

caoo por oedio de la sutura, se trazan dos incisiones P.!:! 

peretories pera efectuar una alveoloto:nía que permitirá 

la coaptación de los tejidos. 

7. Si la ne:orragia Viene de la orofundidad del ulvéolo, 

se prepara un tapón de esponja de gelatinh y se coloca 

íit"'Deoente hhciendo presi6n para introaucirlo. 

~. Aprox1mar firmemente los teJ1dos bl&.r.dos sobre el ei-­

tio de la hemorragia y finalmente unirlos cor. sutura por 

med.J.o de puntos separados. 

9. Con el índice y el pulgar se mantiene firme:neute un 

tapón de gasa esponJose sobre el sitio do la he~orreeia. 

10. 5e ree:nplaza la gasa por otrr. que es mantenida durante 

veinte minutos o ~edia nora por el paciente con la boca 

cerrada. 

llBTO ros Gi!N.$1!ALES 

Según la cantidad de sangre perdida eerá el est~do 

del pociente. En primer lugor se tiene que valorar de •.m!.!: 

sencia el estbdo eeneral, ya que en muchos casos lk vida 

puede eetar en peligro. 

La pérdida de Ehufre puece . deeencadenar un sJl.e. 
que hipovolá~1co; al pulso huzenta proGresivamente en rapi 

dez y debilidad, la temperatura es ger.eialmente subnormal 

la piel y lhs mucosas palidecen y se enfr!wi y la presión 
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sangu!r.ea tiene un descenso continuo y progr•sivo. Todos 

estos signos hllir.ne.ntes en loe cuales &e tiene que actuar 

de ~ti.nera inmed1bt~. 

Se .nejorará •l estudo r,eneral l pulso, tensión, etc.) 

e.dm.itu.strando directamente en el torrente sanguíneo ta.le~ 

co1no de);.'trosa b.l 5~ en &fua, suero elucor-ado y otros. 

M~d1c&~entos coer~lantes como erroti~a y coaguleno 

así como tdniCOf,, sou emplet:t.dos pb.ra mejorar los signos 

vitales. 

For suouesto cue las ~edidae locales taub1en serán 

efectutdae, comenzando por investigar la causa de dicha 

hemorraf'iB. 

p¡¡;:v.>NCIO!l 

lndudbblemente lh base de fran parte ddl áx1to o 

frt..cnso en un i.ra.ta.¡niento, in1c1a con la h1t=.tor1a cl!nica 

J dentro de data, los úOá.lis1& de laboratorio son los que 

dete1~ilUUl en Wl ~omento dado lu tendencia hemorrágica. 

te est11 (r.anera le hemorragia poeoperatoria r.o ee 

de consecuer.c1e grava si lleE&rB a presentarse. 

i)?spu~s áe lh cirufie, deod~ ls simple eT.tracción 

huota la elveoloplhotia extensa, los sitios quinl.rgicos 

se irrifan con solución salina nonnal y se limpian por !!_ 

dio de espiración. Es razonable que el profesional tome 

la ?unta del succionador e inspeccione todos los aspectos 
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d•l sitio quird.rgico, !ll.ientras que la aeietente irriga 

con la solución salina. 

Lss instrucciones posoperat~río son ds.das por el ci­

n.jeno al paciente o adulto responsable; presentándose 

estas de una manera deliberada y dedicada. 

Todas las indicaciones deberán ir por escrito. 

Se dará un~ cita al pacier.te a las 24 6 46 horas pa­

ra revisar la herida. 

llespu4e de todas estas indicaciones es muy r1;ro que 

el paciente se presente con hemorragia. 
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H&ldATOWA, 

Un accidente frecuente :; al cual muchas veces no ee 

le IH<igna la importancia debida es •l he,uato:na, 

Consiste en la difusión de lh sB.nEre debido a manio­

bras traum~ticas durante la intervención que eiguo ple.nos 

musculares a favor de la menor resistencia que le ponen 

& su paao loa tejidos vecinos del luear donde se ha prac­

ticado la operación. 

61 hematoma se caracteriza por un aumento de voldmen 

a nivel del sitio operado y un cambio de color en la piel 

vecina. 

Bate cambio de color sigue las variaciones de la trans 

formación shllfU!c,eu y do la descomposición de la hemoglo­

bina. Así toma primeramente Wl color rojo vinoso que se 

hace mas tarde verde azuloso y finalmente amarillo para 

posteriormente vo1ve1 a la normalidad, 

Zl cambio de color d• la piel dura varios días y !!!; 

mina generelmonte por la reeolucidn al octavo o noveno d!a 

TRA'rAMIENTO 

En ocasiones no es necesario, ya que fieioló~icamen­

te el oreanismo se recurera por e! solo. Son dtiles las 

co.:npresas frías iruned.1Bta1nente der:pue~ de lL. intervencidn 

cembinendo con calor externo despues de 24 horas. 
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~unque an ocasiones puede preeentarEe un problema de tipo 

infeccioso el cuttl se tratará de maneru diferente y a 

continuación explicaremos esto. 
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ALVEOLITIS 

ll3FlN!CIOll 

Es Wlb osteítis localiZúda, autolir.dtlldI< que se pre­

eenta despuds de una extracción dentaria¡ consiste en la 

inflamscidn del hueso alveolar con el consecuente dolor 

pereietente • 

• :.t'u f1ecuenc1&. de presentación es relativamente alta 

convirt1~1.dose en une. compl1cac16n molesta pbre el p&..tl!n 

te y para el cirujano dentista, 

T.C:h<Ul;OLOGIA 

Phra alc.unos autores la nlveol1t1e, es coneiderada 

co:uo w1a osteomielitis focal. Se le conoce ts~bien como 

alveolitis 1'eicc&.11 dolorosa, alveolitis edptica, alveolo 

necroe~do, alv~olo necrótico, alvéolo seco, alveolo dolo­

roso, blveolalria localizada, cavidud seca, osteítis al-­

veolur, de~enertt.c16n del coáculo eaneu!neo, síndrome oe-­

teomiel!tico post-extracción, etc, 

3n este tr&bajo se utilizará el tdr~ino alveolitie, 

ETlOLOlllA 

i::s una complicación :nediata que se conoce desde ia 

Eillt1ruaa1:1d de or:!een oscuro ;¡ ve.r·1ea&.d en su t.rt.tEa..llianto, 

Se le attibuyen c~usas édneralee t~les comos estado 

fenen.l aebilitado del paciente y causes locales que lKB 
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podemos dividir en1 físicas, mecánica, químicaa y biol6¡~ 

cae. 

PISICAS, gntr·e estas causas está en pri:ner lugar, el tra~ 

matismo durnnte la interven.c16n yfl. sea "ºr :ntiniobras 

b~ecae o por el uso inadecuado del motor eláctrico, ª!!!!!!­

do ee aumenta la temparntura local por fnl~n de 1rr1gaci6n 

o tra.umuti~.no por al mal uso del instru::ientul emplee.do 

pr.ra la cirugía. 

MECANlCAS, Entre estas están la eli:ninac161, del coil.¿ulo 

por lh presión negativh do la saliva, o por la acción de 

un enjuaeue vigoroeo poat-extrncción. 

QUBIICAS, r;stán lf;s atribuidas a loa co.,~onentes de los 

bloqueadorP-s, por la toxicidad d~ la subDtancin o por la 

vusoconE:tr1cc16n local oue rjrovoca una di~minucidn de la 

11rigaci6n Blinpuínea en eeu área. 

Tambien ee ha utribuido co:no causa de la a1veolitis 

l" hC>ivació~ del sistema fibrinol!tico del blváolo en 

los oías eub:=.ecuente.e a lt: e>.trt'l.cción. 

JIOLOGICOS. •Bntre estos encontramos a los microorgut1is -

mvs. Algunos a~tores so~tienan q~e no~ de tipo anaer6bi­

co, como lo bacilos fueifor:nes y espiroquet~s. Otros eu­

giet·en oue loP honfof: son lo lifentes caust.les. 
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CARAC'rBRl~TlCAS CLlNICAS 

Clinice.mente 1~ tilveolitif:I se preflenta como un blY!g, 

lo donde el coágulo eaneu!neo primario se na de•organiza­

co y licuado. Se infectb secundari~nente y ee eliadn& 

tott:il o ?brcit1.l1nente dejando pe.rede!: elveolares e>:.puestas 

~l lilvéolo vac!o es de color rojizo oscuro o rrieáceo; 

frecuente~en~e e~iste abundancia de detritus alimenticios 

e.entro de dl y como ea mé.terial de olor fétido provoca 

lu.litosis. 

Los tejidos circundant~s ee encuentran infl.amados, 

tu11efactos, ede::iatiz&dos y rojizos. 

Bl principal eínto.ua es el dolor localizado en el 

blváolo y en ocPsiones es irradiado a ramas trieeminalee. 

&s un dolor intenso e~udo, lancinante, profundo. 

Se d1ce que el dolor es debido u irritación por e.c-­

ción de lae to,ir1ae liberadas por micro-organismos en las 

te1min~cionee úBI'Vioses del alv,olo. 

L11 ulveolltis ea presenta por lo 0eneral del eegundo 

ol quinto cíe postetior a la extracción dent~ria. Tiene 

un tiemno de duración de 7 a 14 d!us, tiempo en el que 

el •lváolo se llen• de tejido óe grer.ulación y ee repare. 

La refi6n donde :n.E'.s frecuente:nente se preeenta es en 

:nol1:.ree inferiores, y de er,tfi zona. l&. del terce1· molar E 

11entenóo lF. inc1aencie si ?stá incluício en hueso. 

Sn mexila.r eu!'le1ior ~e presenta con rel&:tivhmente 
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La nlveolit1s es menos frecuer.te cu~ndo lLs maniobras 

quiti1rg1c&s par~ eY.tracc1oneo aenth?l&b son cu1dedosae. 

Aumenta en extrbccionen d1fíciler y piezas oue se 

frhctur&n al momento de le extracción. 

DIAGl\05'.l'ICO, 

&l die.gnóstico se hhco mas por e!ntomas subjetivoe 

que objetivos. 

31 pr1nc1~Ql s!nto~e subjetivo es el Uolor; y entre 

los e!ntorna~ objet1vo~ ce observh .l.11 alváolo vac!o con 

pureaes 6sees e>.puestb&. 

Kn oceeiones el tejido eineivül circundhnte crece 

n.pidn.:ant& y dificu.lta l& 0>plor<·ción, Existe dolor a 

l& púlpación, los tejidos vecinos pueoen estar afectados 

(edemetizados) DSÍ CO~O los fOnflios refioneles, 

BF im,ortante hucer el diagnóstico diferencial con 

las fracturas ya que son co~une~ n l~ hora de ln eAtr&c­

cidn les de lu lámina deea, pero r.GUÍ el dolor no es con­

t!nuo ee muy fuerte pero tolo E.l preEionar. 

HI STOPAl'OLOG lA 

Zl exá.rn.icroac6pico r~vela hueso necr6tico, eepacioP. 

medulMres, infla.~ación ae la médula circundunte, pérdida 

de tejido conectivo. Altas cantidades ce activadores 
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del plas:n1nóreno debido a la actividad fibrinol!tica que 

dasint•fn. el codeulo recién formado. 

TRATAl!.l ¿r,To 

jete debe aer rápido, adecuado y sostenido. 

AlfWlOE autores dicen que practicar:ierJte es un trata­

miento pale&tivo, ya nue el t~jido por si ~olo ee regene­

ra deeru~~ de ur.~ buena hi~ene. 

Lo mae 1mportante es calmer o eliau.ner el dolor; pa­

ra ello be~ta colocar dentro del &lv,olo u.n apósito se.!á!!!! 

te prev1h u~epcia del miemo en ocas1onee será nece~brio 

prescribir anhl(ée1co por vía sist4mic&. 

Todos los autores coinciden en aue el trata~1ento se 

DE1sa en: 

l. LhVB cu1d&dosamente el o los ~lvéoloe con euero fisio!6 

gico tibio, utilizando en oct:.siones solucione e antie4ip 

ticas de elecc16n. 

2. Secar con eu:no cuidbdo el alvéolo (con rasu estlr11) 

B. Colocsr un apósito sedante y antis4ptico. 

Sl apóHto tiene por objeto nroteger lf.5 superficies 

6seas oeecub1ertae, esto ayuda a eliminar o calmar el do­

lor y flivorece lu c1cctrizúci6n por éag..i.ndL. 1~tenc16n. 

E>1Pten ~~lt1nles tustanc1as que ee han utilizado 

;~re 1r.troduc1r ul alvéolo, cada uno de loe au~oree reco­

auenobn euetttuciae tales como ortoformo, yodoformo, guay.! 

col, violeta de genciana, yotiu1·0 de timol, cr1atalee de 
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ben~oca!ne, etc, 

Otros ut111zen hi&ta~ina, enzi~~s proteol!ticas 

( tripeinas). 

Axieten preparedos en el ~erc~do & base de ácido 

acetil-snlic!lico, bál•h~O del Perú, eugenol ~ ben2oato 

de sodio. 

El prep&rado de C6banne; que cont1er.e asp1rinú, an!! 

pirina, &.r1stol como antlfHiptico y eucenol como ane.ledsi­

co y antiedptico. 

Algunos prefieren el Albogyl que está formado por 

tr1yodo.:netano, pera;.:ienobenzoe.to de butilo y eugenol. 

Una de lne metcles que t~bien tiene aceptación es 1& 

de 6~1do de zinc y eucen~l. T&~b1en ~e usa el eugenol solo 

impre~nado en una rasa, 

3) apósito se ca~bia t~ntas v~cee co~a sea necesario. 

En general heste oue el dolor desap~rezca y las ?&redes de 

el 1<lvdolo oeti!n e• biertas de tejido de ¡rra.nulacidn. 

Pn.N ¿,,croN 

de la rana botes de la cirug!a, pr&cticando laE man1obrae 

quirúrgi.caE: de :nbner1:1. cuidbaoca t.ruu:r.nti.zar lo ::ienos poei 

ole lo!' teJ1doe 1 ede:nGs de tombr :'r9<'.'&us1onee cor. el ueo 

del vasocohstrictor. 
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AlfW10$ autores SU€1eren la eliminación previa de 

las enferruedaoea pnrodontalea as! como eual0uier tipo de 

1nfecc16n en la boca por ~uy pequeña que sea y l,. adminíe 

trnción de vitaminas B y c. 
se l1bn reli<litkdo estudios que he.u reportado que la 

frecuencia de la alveolitie di~~inuye reduciendo la ect1-

vic1"d f!~ic& al m!nimo durante 24 horas posterior a la 

extr.,cción, no nalizar enjuagues vigoroeos que heft>.n que 

el co~¡¡ulo ~e deaprenda y llevar una dieta libre de írrí­

tE.ntea .. 

Zl uso de anti-inflamatorios y antíbíóticoe decpues 

de l~ extn .. ccidn queda11 a jucio del cirujs.no. 



- 91 -

CONCLUSION~S. 

Dentro de la ciru€!a Bucal, una parte important!s1ma 

a lb oue muchas veces no se le da la importancia debida 

es la elaboración de la nistoria clinica, para obtener 

un amplio panorama de la situación actual del uaciente, 

ya que irán incluidos todos los dctos relevantes asocia­

dos con su estado de BElud general, as! como c~alquier 

~roblema de tipo aiat6~1co. Loa análisis de laboratorio 

son 1nd1s~ensablee en cualauier ~aciente que va a ser 

intervenido quinirfiC6.!!lente. 

Adn ~si, el Cirujano Dentista no está e1clu!do de 

que se le pre~enten compl1ceciones o e~ereencias en el 

ejercicio de la profesión, por lo que debe eétar lo sufi­

ciente~ente capacitad~ pera dia€nosticar y tratar eetot 

problemas, 

So importante conocer y respetar loe lí~ites de les 

especiulidadee a fin de no ••poner al paciente a una com­

plicación innecesaria, así como evitar en la medida oue 

sea posible los accidentes. Muchas veces le labor en 

equ1po sert! la opción aufo acertado. ~tora deteniinhóoe ca­

eos en loe cuales ee necesita un tra.te~iento inte;rat. 

Para realizar intervenciones auin1r~iCBP. es necesa­

rio seguir ciertos principio• y lineamiento• as! como 

diverFBB t~cnicas, los cuales si no son respetado& trae-
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rá.c fraves consecuencias. 

Bn ce oUJla importancia e~plicar al p•ciente los cui­

dados ooet-operatorios que deberá tener, mi~~os aue irán 

eepec!ficamente escritos de u.na manera eencilla y comp.!:!!! 

eiole: ya que la labor de un Cirujano Dentieta responsa-­

ble no terrr.1na en el momento de l~- ciri.i(t:e. si no que see:~i 

r4 cuid&dosamer.te la evolución del caso en el post-opera­

~or!o. 

Ae! ~1emo se le dar~n instrucciones sobre que hacer 

en ce.eo de que se presente alEUna co~plicnci6n. 

Siendo así tales accidentes y complicaciones en Ci.n! 

f!a Bucal ee vertn reducidos al mínimo y se tendrd así 

un orden reoponsabla, eticamenta dieno, de una profesión 

noble y bella como es la de "CIRUJANO ll3NTISTA," 
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