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INTRODUCCTION.

Los procesos patoldgicos de los dientes de la cavidad -
bucal y de la regidn maxilofacial producen dafios y reaccio-
nes patolbgicas sobre otras entidades corganicas, v. gr., -
reumatismo, endocarditis bacteriana, sindrome de mala absor
cidén, metAstasis de tumores y otros.

Los primeros actos quiridrgicos en la regidn maxilofa --
cial fueron extracciones dentarias realizadas por odontal -
gias ¢ bien por ritos durante las ceremonias religiosas. -
Los datos obtenidos se remontan diez mil afios atras, en don
de la exodoncia fue la primera operacidn odontoldégica de la
antigledad,

Fue en Egiptc y Grecia donde, debido a la dificultad -=-
que implicaba la maniobra exodbntica, comenzaron a surgir =
pobladores especialistas en exodoncia, iniciAndose aqui la-
segunda etapa de la evolucién de esta especialidad quirdrgi
ca.

Los antropdlogos afirman que la cerebracidén del ser hu-~
mano constantemente en aumento, agranda su caja craneana a-
expensas de sus mandibulas. La linea prehipofisiaria que se
inclinaba hacia adelante desde la frente en reseccidn hasta
la mandibula en protrusién en las formas prehumanas, se ha-
vuelto vertical en el hombre moderno a medida que ha dismi-
nuido el nimero de dientes. Una dieta més blanda y refinada
que requiere menos masticacidn favorece esta tendencia, - -
haciendo innecesario poseer aparatoc masticatorio poderoso.
Un: gran nimero de personas tiene dientes retenidos por és-
ta tanto como por otras razones. El hombre perdera los tep-
ceros meolares, a lo que seguira, eternidades después, impac
cién y pérdidas subsecuentes de los incisivos laterales.

La exorricia, en casco de fractura profunda, y la acrec-
temia (apicoexecisidén) son las intervenciones quirQrgicas -
que mas debe realizar el odontdlogo en su practica profesio
nal.

Vienen en segunda linea los quistes, los caninos infe ‘°
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riores criptodénticos y los cordales colioddnticos (traba -
dos). Sucede ya mas a menudo, scbre todo en los caninos su-
periores y en 1los cordales inferiores, aunque también en -
los biclUspides inferiores, que los dientes no brotan en - -
tiempo ¥ en direccidn normales, sine que quedan incluides -
en la mandibula en una posiciéh mis o0 menos oblicua o transver-
sa. En algunos casos inician una migracién ulterjor, pero -
la mayoria de las veces s0lo en pequefia escala. También en-
los casos de hiperodoncia (dientes supernumerarios) existe-
muy a menudo cirptodoncia, o sea retencibdn, sobre todec en -
los mesiales de espacios, pero también es frecuente 'una =
causa constitucional, lo que nos explica las miltiples crip
todoncias y los casos familiares.

También existen como consideraciones preliminares la -
presencia de infeccidédn. Esta, en forma de pericoronitis de-
beri tratarse antes de la cirugia. En ocaslones puede ex --
traerse un diente retenido en el tejido o en alto nivel en-
cuanto se haya establecido un nivel satisfactorio de anti -
bidtico.

Cuando no existe infeccidn, es innecesaria la terapéutl
ca con antibiéticos por via bucal o parenteral.

Otra consideracidn preliminar es la premedicacidn y preg
paracidén del paciente. Dicha premedicacién es Gtil cuando -
se extraen dientes retenidos baje anestesia local,



CAPITULO I
GENERALIDADES SOBRE LA ANATOMIA DE LOS MAXILARES .’

— Estudio radiografico de los maxilares y de sus estructu-
ras:

En los maxilares existen cavidades, lineas, orificios,-
canales, conductos y regiones que se traducen radiogréafica-
mente por imAgenes radiopacas o radicldcidas.

Las regiones anatémicas normales son individualizables-—
radiograficamente con _imagenes constantes, de intensidad,-
forma y relaciones semejantes; las transformaciones que la-
patologia imprime sobre los huesos maxilares se traducen, -
por su parte, por imégenes de distinta forma e -intensidad.

- Maxilar superior:

Debemos considerar la regibdn del premolar, la tuberosi-
dad del maxilar y la regién del tercer molar con los dien-
tes vecinos y con el senc maxilar.

Por detris del tercer molar la radiografia muestra la -
zona esponjosa correspondiente a la tuberosidad cuyo limite
esta perfectamente seflalado en la radiografia. La imagen de
la apdfisis coronoides debe sobreponerse a la de la tubero-
sidad y si se toma con la boca abierta coilncide con esta y-
con el tercer molar.

El tercer molar puede presentarse en posicidn normal, -
augente (por extraccidén de esta pieza o por ancdoncia) o re
tenido {ocupando en este caso, en el maxilar, distintas po-
siciones).

Por detris de la tuberosidad suele ser visible el gan.-
cho del ala interna de la apéfisis pterigoides.



- Regidén de los molares:

En la regidn del primero y segunde se observa su rela -
cidén con el tercer molar - normal © ausente - los premola '-
res y el seno maxilar. Este puede estar muy prbéximo o aleja
do de los apices dentarios; Las raices de los molares pue -
den proyectarse dentro de la imagen del seno en distintas -
proporciones,

Sobre el apice de los molares aparece la imagen del hue
so malar.

~ Regidn de los premolares:

DPeja ver la relacidn de estos dientes con el canino, -
los molares posteriores y €l seno maxilar. Este puede estar
préximo o alejado de los apices de los premolares,

- Regidn del canino:

Muestra la relacidn de este diente con el premolar e in
cisivo lateral. Puede presentarse alejado del seno maxilar-
o en proximidad con &1 o con el piso de las fosas nasales.-
Sobre los apices de los premolares, canino e incisivos pue-
de observarse una linea horizontal perfectamente nitida, y-
por encima de ella, la fosa nasal; por debajo, el hueso es-
ponjoso.del maxilar. Esta linea puede cruzar la imagen del-
seno maxilar. Cuandoe estudiemos el seno maxilar volveremosS-—
a observar esta linea, que es la representacién radiografi-
ca del piso de la fosa nasal y de la bdveda palatina.

- Regidén de los incisivos:

La regidn anterior del maxilar superior presenta radio-
graficamente varios detalles de interés: la relacidén de los
dientes anteriores entre si, con el piso de las fosas nasa-
les, c¢on el conducto palatino anterior y con la sutura me -
diana del maxilar superior,

Les apices pueden estar lejos de las fosas nasales, prd
Xximes © en contacto.

Entre los incisives centrales pueden hallarse elementos
extrafios, tales como quistes del conducto palatineo anterior
{quistes nasopalatinos, aquistes del conducto incisivo) y —--



dientes supernumerarios (mesiodens). Los gérmenes de los in
cisivos permanentes se presentan muy proximos al piso de -
las fosas nasales.

- Anatomia funcional del maxilar superior:
~ Origen del maxilar superior:

El maxilar superior deriva del esqueleto visceral por -
dos esbozos, el maxilar e intermaxilar, que se fusionan en-
tre si.

Su crecimiento lo verifica en sentido anteroposterior,-
transversal y en altura. En direccidn anteroposterior dispo
ne de la sutura palatinomaxilar, Area que relaciona la base
del créneo con el esqueleto facial; de menor importancia -
son las suturas maxilomalar frontomaxilar y cigomaticotempo
ral.

El resultado seria el paulatino desplazamiento del maxi
lar y del complejo facial hacia abajo y adelante. En senti-
do transversal la sutura mesiopalatina es la responsable -
principal del factor de crecimiento, ¥y en sentide vertical-
0o en altura juegan un importante papel las ap6fisis alveola
res y la erupcidn de la denticidn temporapia y permanente.
S5e admite que aproximadamente a los 20 aiios de edad el maxi
lar superior ha completado su morfogénesis. El1 cuerpo del -
hueso semeja la forma de un prisma truncado, al eje trans -
versal con una base mayor © interna que integra la superfi-
cle nasal, una base menor o externa articulada con el malar
¥y tres caras: anterior o facial, posterior o cigomatica y -
superior -u orbitaria. Aparte, se desprenden -del hueso -
tres apdfisis: ascendente o montante para la escotadura del
frontal: b) palatina, que se articula con la del lado opues
to ¥y c) el reborde alveolar, poco desarrollado en la infan-~
cla ¥y atrofiado en la senilidad.

Base mayor,- Tiene forma rectangular ¥y en su centro se~
observa el orificio de comunicacidédn con el seno maxilar, es
trechado, en el craneo articulado, arriba por el etmoides,=
adelante del unguis, abajo por el cornete inferior y atras-
por el palatino. La superficie rugosa posterior al orificio
del sene maxilar y articulado con la cara externa, de la-
lamina vertical del palatino, ofrece el conducto palatino -
posterior (arteria palatina descendente y nervic palatino -
anterior); a la altura del angulo superior de dicha superfi
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cie, se observa una carilla articular o trigono destinada -
la apdfisis orbitaria del palatino. Hacia adelante del ori-
ficio sinusal se descubre el canal lacrimonasal y hacia - -
arriba un grupo de semiceldillas se aplican a otras simila-
res de las masas laterales del etmoides (carilla etmoidal -
del maxilar). Por debajo, el borde del orificilio se relacio-
na con la apbfisis maxilar del cornete inferior. Finalmente
y para terminar con la descripcidén de la base mayor, mencio
naremos por delante del canal lacrimal la cresta turbinal =
inferior.

‘Base menor.- Orientada hacia abajo y afuera, correspon-
de al vértice de la apdfisis piramidal de los textos cléasi-
cos. Es una superficie triangular y rugosa que se articula-
con el malar.

Cara superior u orbitaria.- Forma el piso de la orbita-
y es atravesada por un canal transformado después en conduc
to que se abre a la cara facial. Es el conducto suborbita -
rio, recorrido por el paquete vasculonervioso homénimeo.

Poco antes de su terminacidén desprende en el espesor -
del hueso el conducto dentario anterior que, rodeando el --
orificio periforme de las fosas nasales, se dividen en nume
rosas ramificaciones para los alvéolos de los incisivos y -
caninos (vasos y nervios dentarlios anteriores),.

La forma triangular de esta cara orbitaria, admite a -
descripcidn de tres bordes: anterior, posterior externo e -
interno. El1 anterior, libre y romo es integrante del rebor-
de orbitario; el postero externo, también libre, contribuye
a la formacidn de la hendidura esfenomaxilar y el interno -
se relaciona con el unguis, etmoides y palatino.

Cara anterior o facial.- Parecida a un cuadrilatero -
irregular, esta cara estd circunscrita hacia arriba por el-
reborde orbitario, abajo por la apd6fisis alveolar, atras -~
por la cresta cigomatcalveolar, que desde la base menor des
ciende hasta las inmediaciones del primer molar y adelante-
por el orificio nasal o piriforme con la espina nasal, arti
culada con la del lado opuesto. En esta superficie facial =
se describen la fosita multiforme, limitada hacia afuera -
por la eminencia y fosa caninas, asi comoc tambilén el orifi-
clo suborbitarie, localizado aproximadamente a 5 o 7 mm., -
por debajo de la mitad del reborde orbitario.



Cara posterior.- Es la tuberosidad del maxilar, donde -
se visualizan dos o tres orificios muy pequefios que a poco-
se transforman en los conductos dentarios posteriores {(va -
s0s ¥ nervios homénimos). Interviene en la formacidn de las
fosas cigomatica y pterigomaxilar, articulandose con el pa-
latino y la apdfisis pterigoides.

Ap6fisis ascendente.- Arranca del angulo anterosuperior
de la cara facial y presenta e€n su cara externa la cresta -
lacrimal anterior que limita posteriormente el canal lacri-
monasal, completado con el unguis. En su cara interna apare
ce la cresta turbinal superior que se articula con el corne
te medioc y limitado con su similar inferior un espacio liso
o atrium.

Apdfisis palatinas.— Representan dos superficies o sea-
compactas de forma rectangular u mayor didmetro anteropos-—
terior. La cara superiocr, anclada, integra el suelo de lasg-
fosas nasales la cara inferior, rugosa, presenta uno o dos-
canales donde discurren los vasos y nervios del paladar, --
5us bordes internos se articulan reciprocamente y de la con
fluencia con el borde alveolar nace el conducto palatino an
terior, Onico abajo y bifurcado arriba donde se abre, sepa-
rado por el tabique, a cada lado de la fosa nasal correspon
diente (vasos y nervios) esfencopalatinos internoes,

Reborde alveolar.- Es una apéfisis vertical y descenden
te socavada por los alvéolos dentarios. Esti formada por -
dos tablas, externa e interna, esta 0Oltima de mayor espesor
que la primera y conectadas ambas por las crestas alveola -
res o interseptum, tabliques éseos que circunscriben ocho -
alvéolos destinados a las raices de las piezas dentarias su
periores. Los alvéolos pertenecientes a los molares y pri -
mer premolar estin a su vez divididos, de acuerdo al nGmero
de ralces, por los tabiques interradiculares o septum, que-~
se diferencian de los interalveoclares por su menor altura.-
Los fondos alveclares estan perforados por minisculos orifi
cios cuyo conjunto se denomina la foramina alveolaria, atra
vesada por los vasos y nervios dentarios.

Seno maxilar.- Es una amplia cavidad excavada en el —-
cuerpo del maxilar superior; consecuentemente adopta su for



ma con igual nimero de caras o paredes. La base o tabique =
intersinusonasal presenta, a nivel del meato medio, el ori-
ficio de comunicacién con las fosas nasales; la pared supe-
rior o nasal es delgada, condieidn aprovechada para el abor
daje quirtirgico y a la pared posterior se relaciona con la-—
tuberosidad del maxilar. Especialmente merece mencidn el -
borde inferior o piso del seno maxilar por sus relaciones -
con las raices de los molares y premolares del arco denta —
rio superior. En términos generales ellas pueden ser de - -
proximidad o alejadas, caracteristicas que dependen funda -
mentalmente del volumen de la cavidad sinusal. A este res -
pecto existen senos pequefios, medianos y amplios, estos pa-
latines y alveolares.

Orientacidn.- El borde provisto de alvéoleos hacia abajo;
la cara que presenta un amplio orificio .hacia adentro, y-
el borde profundamente escotado hacia adelante.

Palatino.- Se compara con un angulo diedro provisto de-
una lamina vertical mayor y otra horizontal menor; completa
el sector posterior del paladar &éseo.

Origen.- Proviene del esqueleto visceral sin ser prece-—
dido de fase cartilaginosa.

Lamina horizontal.- Tiene forma rectangular con dos ca-
ras y cuatro bordes.

Cara superior.~ Integra la porcidn posterior del piso -
de las fosas nasales.

Cara interior.- La superficie es rugosa y esta recorri
da por un canal anteroposterior que se origina en el aguje-~
ro palatino posterior y prosigue con otro similar descrito-
en la cara jinferior de la apéfisis palatina del maxilar.

Borde internc.- Se articula con el del lado opuesto for



mando una hendidura donde encaja el borde inferior del v6 -
mer.

Borde externo.- Se confunde con la lamina dsea vertical
Yy presenta una escotadura que, completada con otra del maxi
lar superior, forma el orificio palatino posterior.

Borde anterior.- Se articula con el posterior de la apb
fisls palatina del maxilar superior.

Borde posterior.- Céncavo, es parte integrante del ori-
ficio posterlor de las fosas nasales o coanas en cuya linea
media emerge la espina nasal posterior (insercidn de 1la apo
neurosis y misculos velopalatinoes).

Lamina vertical.- Orientada en el plano sagital, es de-

forma rectangular, mAs alta que ancha; presenta dos caras y
cuatro bordes,

Cara interna.- Corresponde a la pared interna de las fo
sas nasales ¥ en ella visualizamos la cresta turbinal infe-
rior, que se articula con el cornete inferior y la cresta -
superior, articulada con el cornete del etmoides. La cresta
turbinal inferior limite hacia abajo el meato inferior, en-
tante que la superficie situada entre ambas crestas pertene
ce al meato medio. -

Cara externa.- De adelante hacia atras se estudian cua-
tro zonas ¢ carillas: sinusal, maxilar, pterigomaxilar y -
pterigoidea. La zona sinusal ocluye parte del orificio del-
seno maxilar; la zona maxilar es articulada por detras del-
orificio sinusal; la zona pterigomaxilar presenta el canal-
palatino posterior transformado en conducto por la aposi --—
cién de la LBase del maxilar y la zona pterigoidea se conec-—
ta a la cara interna del ala interna de la apéfisis pteri -
goides.
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Bordes.~ E1 anterior forma la ap6fisis maxilar del pala
tino, que contribuye a cerrar el orificic del seno maxilar-
del cornete inferior y el posterior se articula con el ala-
interna pterigoidea. El borde inferior desprende la apdfi -
sis piramidal, que se introduce y articula con el espaclo -
angular formade por las dos alas de la apdfisis pterigoides
Por adelante se conecta a la tuberosidad del maxilar y en -
conjuncién con este hueso y el esfenoides delimita el surco
pterigopalatino o hamular; internamente aparecen los orifi-
cios y conductos palatines accesoriocs abiertos indistinta -
mente en la fosa pterigomaxilar o en el conducto palatino -
posterior (nervios palatinos medios y posteriores).

El borde superior es irregular, presentando una escota-
dura media limitada por dos apéfisis: anterior u orbitaria~
¥y posterior o esfenoidal.

Apdfisis orbitaria.- Ofrece tres carillas articulares =
internas para el trigono palatinc del maxilar superior, et-
moides y esfenoides, en tanto las dos externas, libres inte
gran el piso de la érbita y la fosa pterigomaxilar. El1 bor-
de romo, limitante de estas dos Gltimas carillas, constitu-~
ye el labio interno de 1la hendidura esfenomaxilar. La apdfi
sls orbitaria esta excavada en una o varias celdillas, los-
senocs palatinos, que se abren en las fosas nasales.

Apofisis esfenoidal.- Un sector se aplica a la cara in-
ferior del cuerpo del esfenoides, delimitando la formacidn-
del conducto pterigopalatino y el otro integra la bdéveda de
las fosas nasales,

Escotadura palatina.- Interpuesta entre las ap&dfisis or
bitaria y esfenoidal, estia delimitando asi el agujero esfe-
nopalatino, pasaje de la fosa nasal a la pterigomaxilar -
{vasos ¥ nervios esfenopalatinos).

Orientacidén.- La lamina horizontal cuadrilatera hacia -
abajo; su borde més grueso hacla adentro y el cdncave hacia
atras.



11

— Mandibula o maxilar inferior:

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar y mod-
vil situade en la parte inferior y posterior de la cara que
aloja las plezas dentarias inferiores formando con el hueso
hicides el esqueleto del piso de la boca.

Conectado por estructuras blandas a los dos temporales,
permite la realizacidn de varios movimlientos cuyos ejes es-

tan localizades a nivel de la articulacién tempcocromandibula
lar.

Su forma es comparada a una herradura horizontal abiler-
ta hacla atrés, de cuyos extremos libres emergen dos prolon
gaciones ¢ ramas ascendentes.

Origen.- Deriva del esquelete visceral (primer arco). -
Su osificacidn es conjuntiva ¥y se realiza a lo largo del -
cartilago de Meckel el cual desaparece.

Crecimiento.- Anteroposterior y en altura por desplaza-
miento oblicuo del cdédndile cartilaginoso; anteroposterior -
por apcsicidén en borde posteriocr de la rama; anteroposte- -
rior por resorcién en borde anterior de la rama; del cuerpo
por elevacién de las apdfisis alveoclares, y en altura por -
desarrollo del borde inferior del cuerpe mandibular.

Cuerpo.- Rectangular y mas alto que ancho, tiene dos -
porciones; inferior o basilar, y superior o apéfisis alveo-
lar. No existe linea de demarcacién entre la porcidn basi -~
lar y las ramas ascendentes, siendo por el contrarioc percep
tible gue la ap6fisis alveolar se orienta hacia adentro del
borde anterior de la rama, limitando con esta el canal o fo
sa retromolar. En el cuerpo se estudian dos caras y dos bof
des.

Cara anteroexterna.- S5e verifica en la linea media el -
vestigio de soldadura de los brotes embrionarios: sinfisis
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del mentdén, visible a veces en una eminencia triangular a -
base inferior o eminencia mentoniana, cuyos angulos exter -
nos constituyen los tubérculos. A nivel de los premolares y
a igual distancia de los bordes basilar y alveolar del cuer
po se identifica el agujero mentonianc, con un reborde infe
rointerno saliente debido a la orientacidn oblicua hacia -
atras arriba del conducto que los precede, En esta cara y -
por debajo de los molares se describe la linea oblicua ex -
terna, relieve o sea maAs pronunciado, en su segmento poste-
rior, donde parece continuar el borde anterior de la ap6fi
sis coronoides (insercidén de misculeos faciales). Entre:la -
linea oblicua externa y la cresta alveolar se insinda una-
depresidén o fosa retromolar para el misculo buccinador.

Cara posterointerna.a A partir de la linea media visua-
lizamos en primer término las apofisis geni (misculos genic
glosas y genihioideos) y a continuacién la linea oblicua in
terna o milohioidea, cresta ¢ sea de longitud variable y -
trayecto irregular que circunscribe por arriba la fosita -
sublingual y por debajo la fosita submaxilar (glandulas sa-
livales homodnimas).

Reborde alveolar.- Un total de ocho cavidades bilatera-
les formadas por las tablas externa e interna y aisladas -
por tabiques &seos independientes caracterizan este sector-
del maxilar inferior destinado a la implantacidén de las pie
zas dentarias.

Los alvéolos molares estin a su vez divididos por los -
tabiques interradiculares o interseptum, por alcanzar é&stas
el nivel de la superficie alveolar.

Borde inferior.- Romo y superficial, presenta, préximo-
a la linea media, la fosita digastrica, para la insercién-
del vientre anterior del digastrico y en el punto donde se-
confunde con el borde inferior de la rama existe una escota
dura para el cruce de la arteria facial.

Ramas ascendentes.- Presentan forma rectangular, mas al
tas que anchas, ¢on una oblicuidad hacia atras y afuera mas
evidente que la del cuerpo.
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Cara externa.- Es plana con clertas rugosidades para la
fijacidén del misculo masetero.

Cara interna.- Préximo a su centro, con algunas varian-
tes, se identifica el orificio dentario inferior, cubierto-
en su margen anterior por la espina de Spix y limitado - --
hacia abajo por el canal milohiocideo. Dicho orificio es la-
puerta de entrada del extenso conducto dentario, recorrido-
por el paqguete vasculonervioso afectado a la irrigacién e-
inervacidén de las piezas dentarias inferiores.

Cerca del borde anterior de la apéfisis coronoides apa
rece la cresta temporal, donde se inserta el haz profunde -
del musculo temporal; por debajo termina bifurcandose en -~
los labios interno y externo que circunscriben, con la su -
perficie distal del alvéolo del tercer molar, un pequefio es
pacio triangular o trigono retromolar.

La descripcién de la cara interna de la rama ascendente
termina mencionando la cresta del c¢éndilo ¥y rugosidades -~
cerca del angulo para el misculo pterigoideo interno,

Bordes.-

a) Anterior.- Delgado, desciende de la apéfisis coronocides-—
para continuarse con la linea oblicua externa.

b) Posterior.- Romo y espeso contorneado en forma de S, se-
relaciona con la glandula pardtida.

¢) Inferior.- Limita con el borde parotideo el Angule man-—
dibular o gonion, obtuso en los nifics ¥y ancianos, acer -
candose a el angulce recto en los adultos.

d) Superior.- Con la apdfisis coronoides, la escotadura sig
moidea, de aspecto semilunar a concavidad superior, es -
una via de comunicacibén entre las regiones maseterina y-
cigomatica y el céndilo mandibular, eminencia ovoidea -
unida al huesc por un segmento estrecho o cuello, presen
tan en su cara interna la fosita pterigoidea donde se in
serta el misculo pterigoideo externo.
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Conformacién interna.- La mandibula esti compuesta por-
dos tablas, externa e interna, que intercalan una variable
cantidad de tejido esponjoso segin la regidn que se conside
re. De tal manera es escasc en la apdfisis coronoides y - -
abundante en el céndilo, eminencia cubierta por una delgada
lamina de tejido compacto.

Conducto dentario inferior.- Nace en el orificio de la-
cara interna de la rama ascendente y atraviesa el cuerpo -
del hueso en direccidn oblicua hacia abajJo y adelante hasta
la regidédn de los premolares, donde se bifurca en un conduc-
to mentoniano y otro incisivo, este Ultimo de dificil iden-
tificacidén anatdémica., Una delgada lamina de tejido compacto
es el limite periférico del conducto cuya pared superior -
se encuentra acribillada por numerosos orificios destinados
a los pediculos vasculonerviosos dentarios.

Conducto de Serres.- En el interior de las mandibulas -
infantiles, Serres seilald en el afic de 1817 la existencia -
de otro conducto independiente del dentario al que denomind
erréneamente de la primera denticidén, en razdn de suponer -
que contenia una rama de la arteria dentaria inferiocr des-
tinada a la irrigacién de los dientes caducos. En el recién
nacido la presencia del conducto de serres es constante en-
el 100% de los casos y una zonda muy fina lo explora fa -
cilmente en toda la extensidén de su trayecto. E1 orificio -
de entrada esta situado por detras y debajo de su similar -
del conducto mandibular. Su orificio de salida {(foramen -
mentale anterius de Humphry), ausente en un 20% de las pie-
zas examinadas, se localiza en la cara externa del maxilar-
a igual distancia entre la sinfisis y el agujero mentoniano

Situado por debajo del conducto dentario, del cual se -
halla separado por una delgadisima capa de hueso, el condug
to de serres corre paralelo al anterior, describiendo una -
suave concavidad superior hasta su orificio terminal.

En las mandibulas infantiles el conducto de serres esta
ausente en un 12% de los casos y Gnicamente es posible ex -
plorarle en un segmento posterior, pues su tercilo anterior-
se halla osificado.
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El orificio entrada se encuentra por detras y a la mis-
ma altura que el dentarico. Su orificio de salida es mas di-
ficil de investigar por la abundancia de agujeros vascula -
res que lo pueden enmascarar.

El conducto de serres en estos maxilares tiene una di -
reccidn casi paralela al dentario inferior, por lo menos en
gran parte de su recorrido, y entre ambos conductos se in-
terpone una capa de tejido esponjoso de variable espesor.

En las mandibulas de los adultos el conducto de serres-
se identifica, segin nuestra estadistica, en el 20% de los-
casos. El orificio de entrada se localiza por detras de la-
hendidura mandibular que esti separado de la misma por una-
distancia que puede ser de 1 a 3 mm.

En muy raras ocasiones se ha investigado el orificio de
desembocadura: foramen mentale anterius de Humphry. Este ori
ficio estd situado en un plano inferior al del agujerc men-
toniano, mas cerca del borde basilar que del alveclar y a -
una distancia equidistante entre la sinfisis y el orificio-
mentoniano.

Como en las mandibulas juveniles se le puede sendar has
ta su segmento anterior pero generalmente solo es explora -
ble en su parte posterior.

En su trayecto describe una curva mas acentuada que en-
los casos precedentes, hallandose siempre situado por deba-
Jo del conducto dentario y muy cerca del borde inferior del
maxilar.

En los maxilares seniles el conducto de serres se ha -
cbliterado totalmente y en raras ocasiones puede localizar-
se su orificio peosterior, que también se encuentra en gran-
parte osificado.

Podemos admitir que el conducto de serres desaparece -
normalmente entre los nueve y diez afics de edad. Por lo tan
to en maxilares cuyas edades son mayores que las antedichas,
se podria pensar en una alteracidn del procesc de crecimien
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to ¥y osificacion del hueso mandibular.

De acuerdo con el resultado de nuestras investigaciones
que confirman las obtenidas por Bennejant, el conducto de -
serres aloja un vaso venoso.

Orts Llorca sefiala que el conducto de serres se origina
del cuarteo al séptimo mes de vida fetal, durante la osifi-
cacidn de la mandibula y debe considerarse como conducto di
ploico que aloja una vena colateral del paquete vasculo ner
vioso dentario inferior.

Se atrofia y desaparece después del nacimiento, de tal-
forma que hacia los ocho afios, de acuerdo con el criterio -
de dicho autor, no quedan vestigios del mismo.

Investigando piezas anatémicas de aborigenes extingui -
dos de Mendoza (Argentina), Rusconi demuestra la existencia
del conducto de serres tantoc en mandibulas juveniles como -
en adultos de diferentes edades y sexos, resumiendo su tra-
bajo en la siguiente sintesis:

1.- En casi todas las mandibulas juveniles y Jjovenes de 1 a
12 afios de edad se presenta normalmente el conducto de-
serres con sus orificios de entrada y salida, destinado
al pasaje de un vaso venoso, la vena de serres,

2.- En los individuos adultos jdévenes, adultos y provectos
de nuestros aborigenes prehispanicos de Mendoza, se ad-
vierten también ambos orificios, pero en una proporcidn
mencor, o sea en un 10,2%.

3in embargo el porcentaje se eleva a un 56.2% si se com
putan las mandibulas que los poseen en una scla rama.

3.- Ademas del orificio.cliasico para la arteria y nervio -
dental, y del orificio de serres, aparece también en ca
sos excepcionales otro orificio supernumerario situado-
arriba del dental posterior, que se denomina for denta-
le posterior spureo, independiente de los demi3s peque -
fios orificios o cavidades nutricias situadas en esa - -
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cuenca ubicada en el sector del orificio dental posterior.

4.- La espina de spx puede estar aislada o bien unida me -
. diante una lenglieta o sea que se adhiere al labio postg
rior del orificioc dental posterior.

5.- El1 canal milohioideo puede quedar revestido por el hue-
so dando origen a un verdadero conducto, parcial o to -
talmente cubierto, cuya proporcidn en -los referidos in
digenas es de un 36%.

Anatomia radiografica de algunas estructuras mandibula-
res.,

- Reglon de los incisivos.- El examen radiografico de la re
gién anterior del maxilar inferior muestra los incisivos’,
su relacidn mutua ¥y con los canines. No hay elementos ana
témicos importantes se pueden observar conductos nutri=
clos y la imagen de la apéfisis geni.

- Regidén del canino.- HMuestra el diente y su relacidn con -
el primer premolar y el incisivo lateral; no hay relacidn
de elementos anatdmicos con el canino inferior.

- Regidn del tercer molar.- Aparecen la linea oblicua inter
na y la linea oblicua externa.

Seno maxilar:

En el momento del nacimiento el seno maxilar es un pe -
quefio saco tubular sobre la porcién interna de la &érbita, -
la porcidn mayor del maxilar superior se encuentra ocupada-
en su totalidad por los dientes en desarrollo. El crecimien
to y desarrollo del seno maxilar avanza lentamente durante-
la nifiez hasta el séptimo afio, cuando la expansidn y neuma-
tizaclién de la maxila pregresa con rapidez, continuando has
ta el decimo quinto afio cuando se encuentra casi completo.-—
Los limites del seno maxilar son la placa orbital del hueso
maxilar por arriba, la superficie externa del maxilar y la-
pared posterior del maxilar adyacente a la fosa pterigomaxi
lar,



18

La pared nasal contiene la (nica salida del seno maxi -
lar; este se llama el hiato semilunar.

Su localizacidn es poco favorable para el drenaje natu-—
ral desde el seno. Por lo tanto, la pared nasoantral, en su
extremidad inferior, proporciona un acceso simple bajo el -
cornete inferior cuando es necesario hacerse el drenaje qui
rargico.

Las ramas terminales de la arteria infraorbitaria, rama
de la arteria maxilar, proporciona el riego principal san -
guineo al seno maxilar.

El retorno venosoc se logra principalmente a través de -
la facial anterior. La vena angular que se une a la vena of
talmica inferior y finalmente al seno cavernoso también es-—
responsable de una porcidn del rdrenaje venoso.

Los conductos linfaticos son numerosos en ésta zona pro
porciocnando drenaje principalmente hacia los ganglios sub -
maxilares. La inervacién del antro proviene del nervio in -
fraorbitario.

- Nervios:

Los nervios craneales V (trigémino), VII (facial), IX -
(glosofaringeo) y X (vago) tiene asoclaciones especiales -
con la cavidad bucal. Los nervios .V y VII son de mayor im-
portancia para el dentista. Todes los nervios craneales, de
cualquier modo, pueden manifestar respuestas alteradas como
resultado de tratamiento quirtirgico o de enfermedad, y di -
chas respuestas alteradas pueden ser de importancia al esta
blecer el diagnéstico.

Los detalles acerca de la distribucién del V par y de -
5us ramas han sido descritos por ilenheim y polr Jorgensen en-
sus libros sobre anestesia local. El conoclmiento de las ra
mificaciones de las ramas maxllares superior e inferior del
V par es esencial para el dentista, a causa de su importan-
cia en la administracidn de anestesia local y de la ayuda-
que brindan para determinar la localizacidn del dafio debido
a traumatismo o enfermedad.

Una fractura del maxilar superior que interese el con -
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ducto suborbitario, puede lesionar el ramillete suborbita -
ric y de este modo provocar un adormecimiento sobre la meji
lla, por debajo del borde orbitario. Una lesién metastasica
del maxilar inferior puede afectar a la porcidn distal del-
nervio dental inferior, causando adormecimiento en el Area-
inervada por el nervio mentoniano. Cualquier aberracién de-
las funciones sensitiva ¢ motora, subsecuente a traumatismo
o de aparicién espontinea, que no tenga explicacidén de las-~
heridas o la localizacibdn de las lesiones.

Una valoracidén tal requiere conocimiente de la distri-
bucién anatémica de los nervios craneales y de las reglones
inervadas por cada nervio.

Resgpecto a los procedimientos quiriQrgices, es también -
importante el c¢urso de cada una de las ramificaciones de -
les nervios craneales. Los troncos nerviosos acompailan fre-
cuentemente a las arterias y las venas.

En algunos casos, traumatizar los vasos sanguineos pue-
den no tener consecuencias, pero lesionar el nervio puede -
tener muchas alteraciones. Un ejemplo es el adormecimiento-
del Area mentoniana como resultado del dafic a los conteni -
dos del conducto dentario durante la extraccidén de un molar
retenido.

Los nervios que pasan por conductos &6seos pueden ser le
sionados por agujas que se insertan dentro de los mismos, -
porque las paredes circundan muy estrechamente paquetes vas
culo nerviosos. Por lo tanto, una aguja puede daifar facil -
mente un nervio lacerandolo transversalmente, Con el fin -
de reducir el peligro de lesionar un nervie, loc mejor es --
no introducir agujas en conductos dseos.

Geasionalmente, un nervio dental inferior puede ser le-
sionado por una aguja de inyeccidn al hacer un bloqueo. La-
duracidn de la anestesia después de la inyeccidn puede pro-
longarse durante dias y meses y hasta, en algunos casos ra-
ros, puede ser permanente, dependiendc del grado de trauma-
tismo al tronco nervioso y de la capacidad de recuperacidn-
del individuo. La lesidén de los nervios a partir de cortes
quirdrgicos es una posibilidad si las incisiones no han si
do cuidadosamente planeadas y si el cirujano no -estad fami-
liarizado con la anatomia del &rea que va a incidir.
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- El1 nervio maxilar inferior y sus ramas:

El nervio maxilar inferior, rama del V par, es el de ma
yor magnitud de las tres divisiones del nervio trigémino y=-
el dnlco que contiene tanto fibras motoras como sensitivas
Las ramas motoras inervan los misculos de la masticacidén -
{pterigoideo interno, pterigoideo externc, masetero y tempo
ral), el milchioideo, el vientre anterior del digéstrico, =
la membrana del timpano y el periestafilino externo.

Paro no hay inervacidn motora de la lengua a partir del
nervioc maxilar inferior.

- Orificio superior del conducto dentarice:

Este oriflcio se encuentra sobre la linea entre las con
cavidades mayores de los bordes anterior y posterior de la-
rama ascendente del maxilar y en el punto situado entre los
tercios medio y posterior de la linea que va de la cresta -
temporal al bvorde posterior de la rama ascendente.

Su localizacidn constante facilita la aplicacidn de blg
queos del nervio dental inferior.

- Agujero lingual:

Esta abertura impar se localiza entre la apbfisis geni-
en la linea media, sobre la superficie linpgual del maxilar-
inferior, Al interpretar placas radiogréaficas de los dien -
tes anteriores inferiores, el agujero lingual no deberia in
terpretarse como una lesidon periapical.

-~ Agujero retroincisivo:

Los agujeros retroincisives estin localizados sobre la-
superficie lingual, entre el primero y el segundo incisivo-
del maxilar inferior y exactamente debajo de la cresta al -
veolar. No estidn siempre presentes, perc uno que sea grande
puede observarse con rayos X como una mancha luminosa al £i
nal de un canal nutriente, De cada agujero sale un vaso pe-
queiio que a veces contribuye a causar sangrado de importan-
cia cuando se refleja un colgajo lingual.

- Céndilo:

La articulacidén temporomandibular ha sidec objeto de con
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siderable interés e investigacién cientifica en los Gltimos
veinte afios. Es en realidad una de las estructuras faciales
mas complejas, que produce muchos problemas en sus diversos
estados patolégicos, cuyo diagnéstico y tratamientos correc

tos no son con frecuencia ni aparentes ni faciles de ejecu
tar. -

- Anatomia:

La articulacidn temporomandibular es una diartrosis que
difiere de la mayoria de las articulaciones en que las su -
perficies articulares estan cubiertas con tejido fibrosc --
avascular en vez de cartilago hialino., La superficie articu
lar consiste en una fosita articular céncava ¥y un tubérculo
articular convexec. La fosa termina posteriormente en el la-
bio articular posterior. Este borde evita el impacto direc-
to del cbdndilo en el hueso timpinico durante un desaloja --
miento postero superior del cdéndilo. Los labios dseos tam -~
bién existen en los bordes lateral y medio de la fosita ar-
ticular, siendo el (Gltimo el mas prominente.

La fosita se continla anteriormente con el tubérculo o-
eminencia articular. E1 tubérculeo es muy convexo en direc -
¢idn antero posterior y ligeramente cdncavo en sentido late
ral. El limite anterior del tubércule no es muy neto.

El cdndilo es de forma oval, con su eje longitudinal en
direccidn transversal. Es mas convexe en su eje anteroposte
rior que en el eje transversal. La superficie articular del
cdtndilo estd colocada en direccidn anterior y superior, de-
manera que en una vista lateral el cuello del c¢cdndilo pare-
ce estar doblado anteriormente.

El menisco articular estid colocado entre la superficie-
articular del hueso temporal (fosita glenoidea) en la parte
superior y el cdéndilo en la inferior, dividiendo la articu-
lacidn en dos compartimientos: superior e inferior. El me -
nisco es oval y Tibroso. Es mucho mis delgado en su porcidn
central que en la periferia. El1 borde posterior del menisco
es el mas grueso. La superficie superior del menisco es cén
cavo-convexa ¥ la superficie inferior es cbédncava en direc -
cién anteroposterior. La periferia del menisco se encuentra
fija al tenddn del misculo pierigoideo externo por su parte
anterior; posteriormente el disco se continda con una forma
cidén de tejido conectivo neurovascular que s¢ extiende y —-
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une con la pared posterior de la capsula articular. E1 res-

to de la periferia del disco se fija directamente a la cap-
sula.

La capsula es una estructura ligamentosa delgada que se
extiende desde la porcidn temporal de la Tosita glenoidea,~
por su parte superior de la cApsula estd liubre, lo que per~
mite los movimientos de desplazamiento anterlior de la fun -~
¢idn normal, en tanto que la poreidn inferior es mucho mas-

fija en la parte donde se efectuaron los movimientos de bi-
sagra.

La membrana sipnovial es una membrana de tejido conecti-
vo la cual recubre la cavidad de la articulacién gque secre-
ta el liquido sinovial gue lubrica la articulacidn.

~ Anatomia general:

Fundamentalmente, los vasos faciales principales en - -

cuanto &4 las incisiones de cirugia bucal siguen un trayecto
que es:

1.~ {Profundo en relacidn con los misculos superficiales de

la expresién) incluyendo el cuténeo del cuello y exclu
yendo los misculos canino y bucinadcr.

2.~ Superficial a los .nisculos de la masticacidn y, desde-
luego, a los hueses faciales profundos,

En un sentido (facial) general, la vena facial poste --
rior direna las regiones faciales mas profundas regadas por-
1as ramas terminales de la arteria cardtida exterma. E1 nervio sen
sitivo principal de la cara es el quinto par craneal. El ner
vio motor més importante de la cara (ademids del trigémino o
quinto par, que inerva los masculos de la masticacidn) es -
el séptimo par craneal. El trauma quirdrgico del guinte par
craneal puede considerarse de importancia secundaria, pues-
la secuela mas probable es una parestesia, y la posibilidad
de regeneracidétn es buena. S5in embargo, la lesidn gquirdrgica
del séptimo par craneal y la pérdida subsecuente de funcildn
de los misculos faciales de la expresién, son un problema -~
estético importante y sin gran esperanza de regeneracidn es
ponténea vy funcicnal. Es imprescindible tecner un conocimieg
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to completo de las relaciones anatdémicas de los tejidos que
van a operarse. Los cirujanos jovenes con experiencia ilimi-
tada de efectuar la operacidn planeada en el catdaver antes-
de operar al paciente. Esta es buena técnica y no debe con-
siderarse como signo de deficiencia.



CAPITULDO II

CLASIFICACION Y TECNICAS DE EXTRACCION DE LOS DIENTES
RETENIDOS.

Se denomina dientes retenidos (Reitinierte Zahne) (dien

~. tes incluidos, retenidos) aquellos gque una vez llegada la-

época normal de su erupcidn quedan encerrados dentro de los

maxilares, manteniende la integridad de su saco pericorona-
rio fisiolbdgico.

La retencidn dentaria puede presentarse en dos formas:-
el diente esta completamente rodeado por tejido dseo (reten
cidn intradsea) o el diente esta cublerto por la mucosa gin
gival (retencidn gingival),

La retencidén de los temporarios es un hecho excepcional.
La denominada inclusién secundaria puede ser posible por -~
una accidon mecanica de los dientes vecinos, que vuelven a -
introducir al diente temporario dentro del hueso de donde -
provenia.

Pero hay un cenjunto de ellos, los cuales tienen una ma
yor predisposicidn para quedar retenidos; en otras palabras,
hay un ntmerc de dientes a los cuales corresponde la patole
gia de los dientes retenidos: tales son los caninos y ter-
ceros molares.

El ndmerc de dientes retenideos en un mismo paciente es-
variable., Hay muchas personas, que sin trastornos aparentes,
conservan sus cuatro terceros molares o estos dientes y sus
caninos superiores,

LUBNER (1937) (citado por THOMA), menciona el caso de -
un joven de 16 afios, con 25 dientes retenidos (18 en el ma-
xXilar superior)}. Esta anomalia sea probablemente heredita -
ria, ya que su madre presentaba 27 dientes en tales condi-
clones.

LOGSDON {(1942), publica el caso de un paciente con 21 -
dientes retenidos, ,



25

PATOGENIA.- El problema de la retencibén dentaria es an-
te todo un problema mecanico, El diente que esta destinado-
a hacer su normal erupcidn y aparecer en la arcada dentaria
come Sus congeneres erupcionadoes, encuentra en su camino un
obstaculo que impide la realizaciédn del normal trabajo que-
le esti encomendado., La erupcidén dentaria se encuentra, en-
consecuencia impedida mecanicamente por ese obstaculo.

Razones embricldogicas:

La ubigacidn especial de un germen dentario en sitio --
muy alejado del de normal erupcién; por razones mecénicas,-—
el diente originade por tal gérmen estid imposibilitado de -
llegar hasta el borde alveclar.

RADASCH (1927) dice que los factores etlolégicos de las
inclusiones son exclusivamente de caracter embriogénico, -
Sostiene que la inclusidn se produce por trastornes de las-
relaciones afines, que normalmente existen entre el folicg
lo dentario y la cresta alveolar, durante las diversas fa: -
ses de su evolucidn.

Obstaculos Mecanicos:

Dentro de estos se halla la falta de material de espa-
clo.

GOLDSMITH (1931) dice: "El canino se halla alto en el -
maxilar cuando los premolares van a hacer erupcidén., En ese-
momento los inclsivos se encuentran implantados en su posi-
cién del plane frontal. El canino temporario, que debe man-
tener el espacioc para su sucesor permanente, es muy angosto
para retener el espacio necesario mesiocdistal. La presidn -
mesial del segundo molar en su erupcidn es transmitida de -
un diente a otro, hasta el canino deciduo, causando su acu
flamiento © retardando su retencidn por un perfiodoc de tiempo
considerable, aln estande su raiz casi resorbida. Esta si -
tuacidédn origina una contraccidn parcial de esta zona donde-
desciende el canino, causando su desviacidn hacia una posi-
¢idn anormal.,

El impedimento gque se opone a la normal erupcidén puede~
ser: un organo dentario; dientes vecinos, que por extrac --



26

¢idén prematura del temporario han acercado sus coronas cons
tituyendo un obstaculc mecénico de la erupcidn del permanen
te; posicidn viciosa de un diente retenido que choca contra
tas rafices de los dientes vecinos.

Elementos patolégicos pueden oponerse a la normal erup-
cidon dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontogéni-
cos. Los tumores llamados odontomas constituyen un impedi -
mento mecénico de la erupcidén dentaria. Los quistes dentige
ros, como es muy légico, no permiten al diente, cuya corona .
envuelven, hacer erupcidn.

Por otra parte, un guiste puede rechazar o inclulr pro-
fundamente al diente que encuentra en su camino, impidiendo
su normal erupcidén.

Causas generales:

Todas las enfermedades generales en directa relacidn «-
con las gléndulas endderinas pueden ocasionar trastornos en
la erupcidn dentaria, retenciones y ausencia de dientes. -
Las enfermedades ligadas al metabolismo de calecio (raquitis
mo y las enfermedades que le son propias) tienen también in
fluencia sobre la retencidén dentaria.

— Clasificacidn de los caninos superiores retenidos.

La retencidén de los caninos superiores pueden presentar
se de dos maneras, de acuerdo con el grado de penetracién -
del diente en el tejido éseo: retencidn intradsea, cuando -
la pieza dentaria estid por enterc cubierta de hueso, y re-
tencidén subgingival, cuando parte de la corona emerge del -
tejido 6seo pero estid recubierta por la fibromucosa.

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo, 1) con-
el numero de dientes retenidos; 2) con la posicidén que es -
tos presentan en el maxilar; 3) con la presencia o ausencia
de dientes en la arcada.

1.- La retencidn puede ser simple o doble.

2.- Caninos situados en el lado palatino o vestibular.

3.- Canlnos en maxllares dentados © en maxilares sin dien -
tes.
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De . acuerdo a estos tres puntos se puede ordenar una cla
sificacién que corresponda a todos los casos de estas reten
ciones. o B

CLASE I.- Maxilar dentadoe. Diente ubicado del lado pala
tino. Retencidédn unilateral: a). cerca de la arcada dentaria,
b) lejos de la arcada dentap;a.

CLASE II.- Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado =~
palatino. Retencidn bilateral.

CLASE III.- Maxilar dentado. Diente ubicado del lado =
vestibular, Retencidén unilateral.

CLASE IV.~ Maxilar denfado. Dientes ubicados del lado -
vestibular. Retencidn bilateral.

CLASE V.- [Maxilar dentade. Caninos vestibulo palatinos-
(con la corona o raiz hacia el lado vestibular) (retencio -
nes mixtas o transalveolares segiin GIETZ).

CLASE VI.- Maxilar desdentado. Dientes ubicados del la
de palatino, a) retencidn unilateral; b) bilateral.

- Clasificacidén de los terceros molares retenidos:

Las impactaciones del tercer molar se clasifican de va-
rios modos. Un sistema que considera la relacién del diente
¢on la posicidén normal, clasifica las impactaciones como -
horizontal, angular medial, angular distal, angular lingual
0 bucal ¥y vertical. En un sistema clasificador descriptivo,
se dice que el diente estd total o parcialmente cubierto --
por mucosa. El tipo mas comin de impactacidén es la angular-
medial y, como regla general, la mas facil de quitar, Las -
impactaciones angular distal y vertical son probablemente -
las mas engaficsas de todas. En estos casos el diente apare-
ce en la radiografia en relacidn vertical normal y, por lo-
tanto, parece facil de extrae,. Pero no es asi, porque es -
tas impactaciones son muy dificiles de extraer. La via nor-
mal de extracclidén de un tercer molar suele tener dirececidn-
distal, perc si las raices del tercer molar impactado estéan
en inmediata proximidad a las raices del segundo molar, de-
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una manera que pueda verse muy poco del borde alveeclar in -
terdental, es obvic que serd muy dificil extraer el diente-
retenido. Un error frecuente es seccionar la corona comple-
tamente de las rafices y sacarla por la cara de oclusidn. -~
Cuando se hace esto, es imposible extirpar los restos del =~
diente sin hacer extensa cirugia de hueso. E1 diente puede-
extraerse seccionando solo la. porcién distal de la corona,
¥ luego, si es necesario, otra porcidn de la corona y la -
raiz distal. Estos cortes deben planearse y ejecutarse cui-
dadosamente para tener la certeza de que se conserva la es-
tructura del diente adecuada para ver y manipular.

- Caninos superiores:

Se dice que son los que se retienen en segundec lugar de
frecuencia.

Tal impactacidn deberia descubrirse tempranamente, para
exponer el diente y darle asi oportunidad de hacer erupcién
en una posicidédn normal. La exposicién debe brindar una via-
suficlientemente amplia para que la corona del siete pase 11
hremente a través del hueso. Si el diente estd tan profunda
mente situado que la posibilidad de que sea cubierto por te
jidoe blando la curacidén es muy grande, debe prevenirse esto
colocando un paquete quirGrgico o un relleno periodontal, -
que debe mantenerse durante un pericdo de tres o cuatro sg
manas.

- Premeclares inferiores:

Son los dientes que se impactan en tercer lugar de fre-
cuencia.

Las coronas de los premolares suelen quedar cercanas a-
la placa cortical lingual y pueden perflorar a veces la pla-
ca, pero no la mucosa que estd encima. En muchas ocasiones,
el premolar inferior puede hacer erupcidén desde su locali-
zacibébn impactada y quedar en mala posicidn lingualmente. -
Las radiografias periapicales dentales tomadas a distintos-
angulos incluyendo una placa de oclusidén, ayudarin a esta -
blecer la posicidn exacta de la corona y la raiz del pri -
mer premolar retenido. El acceso lingual es el mas comunmen
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te empleado para la extraccidn de este diente. La adecuada-
exposicidn le da una incisidén en el borde gingival, junto -
con la reflexidén de colgajo en forma de sobre en la superfi
cle lingual. El colgajo debe de extenderse desde la linea
media del maxilar inferior hasta el area molar. E1 mucope-
riostio se desprende facilmente del hueso lingual. Es impor
tante hacer la incisidén en el borde gingival, porque se fa--
cilita la reposicidn del colgajo y se permite que la cura -
cldén sea mis répida. Las incisiones hechas en el mucoperios
tio de la superficie lingual, a medio camino entre el borde
gingival y el piso de la boca, son dificiles de reponer y =
suturar y curan muy lentamente, con mucha incomodidad para-
el paciente.

Con el colgajo reflejado, se extirpa cuidadosamente el-
hueso que cubre al diente para exponer la corona, sin in --
cluir las raices del diente adyacente. A veces la simple ex
posicidn de la corona y la perforacidén de un agujero en - -
ellas es todo lo gue se necesita para tener un punto de - -
traccidn para un elevador que permita sacar el diente de su
posicidn. Si es necesario extirpar una porcidn de la corona
para obtener una via de salida, la seccidn debe planearse -
cuidadosamente para (que el segmento del diente que queda -
sea visible y el fragmento sea suficientemente grande para-
colocar puntos de traccidén o para serlo con pinzas de he -
mostasia o pinzas de extraccidn.

El premeolar inferior que esta mal colocado lingualmente
y no puede asumir su relacidén normal en el arco dental, de-
be considerarse como retenido, pero expuesto. Ocasionalmen-
te, es dificil asi la corona de este diente, debido al pell
gro de desplazamiento de los dientes adyacentes al manipu =
lar las pinzas. En este caso, puede reflejarse un colgajo -
bucal en forma de sobre y perforarse en agujero de traccildn
en el premolar retenido a través del espacio disponible en-
tre dos dientes normalmente alineados.

Entonces, puede insertarse en el agujero de traccidén un
elevador 6 un punzdn para puntas de raices recto y golpear-
se suavemente con el mango de un martilleo, forzando al dien
te a avanzar hacia arriba en direccién lingual a partir de-
su posicidn en el alvéolo sin afectar los dientes adyacen -

tes.
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Al planear la cirugia para cualquier impactacién, deben
estudiarse cuidadosamente las radiografias. Aunque un dien
te no pueda hacer erupcidn, el desar.-ollo de su raiz conti-
nia, pero las raices en crecimiento sufrfan una deflexién -
causada por las estructuras anatémicas ya presentes. Por --
ejemplo, 1la inspeccién cuidadosa de las ralces de los terce
ros molares revelari a menudo que han sufrido una deflexidn
causada por el c¢onducto dentario inferior. Esto indica que
el conducto puede romperse durante el procedimiento de ex -
tracecidn, © que la raiz curvada puede fracturarse, con gran
posibilidad de desplazarse dentreo del conducto. Este mismo-
tipo de deflexidén se observa también en el maxilar superior
donde las raices de caninos y premolares retenidos se des -
vian y pasan a lo largo de las paredes del seno maxilapr.

- Estudio cliniceo y radiografico de los caninos retenidos.

El diagnostico de un canino retenido en el maxilar supg
rior, su posicion, la relacidén con los dientes vecinos, y -
su clasificacidn, se realizan por los medios clinicos de la
inspeccidén, la palpacidn y por el examen radiografico.

Inspeccidn.- La ausencia del canino permanente en la ar
cada, la persistencia del temporario 'puede hacer sospechar
la retencidén. En caso de retencidn palatina o vestibular, -
la inspeccidn visual descubre una elevacién o relieve en el
paladar o vestibulo.

La altura y forma de la bdveda palatina nos dari una in
dicacidén preliminar de la probable ubicacién del diente re-
tenido. No debe ser confundido el relieve originado por el-
canino, con el gue puede producir la raiz del incisive late
ral o del premolar; confusidn que puede suceder con facili-
dad en algunas condiciones.

Palpacidén.- El dedo indice, gque investiga confirma la -
existencia de esta elevacidn, de la misma consistencia que-
la tabla &sea.

En caso de existir algun proceso infeccioso y una fistu
la, una zonda introducida por ella los lleva a chocar con -
tra un cuerpo duro, gue representa la corona del canino.
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Examen radiografico.- El examen radiogrifice del canino
retenido debe ser realizado segin ciertas normas para que -
sea de utilidad. Para encargar el problema quirdrgico, no -
es suficiente una radiografia intracoral tomada sin reglas -
radiograficas precisas, imprescindiblies para ubicar al dien
te a extraer, tal radiografia intraoral solo nos impondra -
de la existencia del diente; las normas para las radiogra -
fias de utilidad quirdirgica seran dadas en seguida.

Es necesario ubicar el diente segiin los tres planos del
espaclilo; es imprescindible ver la cOsplde ¥ el apice, y co-
nocer las relaciones de vecindad de estas porciones y de to
do el diente con los drganos vecinos, La radiografia nos dg
ra el tipo de tejido éseo (densidad, rarefaccidn, presencia
del saco pericoronario, existencia de procesos Sseos perico
renarilos),

Antes de encarar un problema quirirgico de esta natura-
leza, debemos verificar, con absoluta precisidén, la clase -
a la que pertenece el canino retenido (posicién vestibular-
o palatina, distancia de los dientes yecinos, nuamero de ca
ninos retenidos) para imponer el tipo de operacién necesa -
ria (via de acceso, incisidn, etc.) Solo asi evitaremos ope
raciones mutilantes, traumaticas y lienas de incenvenientes.

- Verificacion de la relacién vestibulopalatina.

{Nos referimos al maxilar con dientes). Es natural que-
lo primero que se necesita conocer es la porcidn vestibular
o palatina del diente retenido, para elegir la via de acce-
50. A pesar de aproximadamente un 85% de los caninos rete-
nidos son palatinos y que en muchas ocasiones el relieve -
que producen en la bdveda los identifica, hay que tener la-
absoluta seguridad de su posicién,

Un método que no siempre es preciso .para ubicar con .-
exactitud aproximada la relacidén vestibulopalatina, es el -
empleo de la radiografia oclusal, con el rayo central para
lelo 21 eje de los incisiveos. La técnica para obtener esta
placa es la sigulente: paciente con su espalda dirigida ver
ticalmente. E1 piano del arco dentario superior debe ser -
horizontal; por lo tanto, la pelicula oclusal, después de -
sostenida entre ambos maxilares en oclusibébn debe estar tam-
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bién herizontal. En esta posicién, para que el rayo central
sea paralelo al eje mayor de los incisivos, el cono del apa
rate radiografico debera colocarse sobre la cabeza del pa -
ciente, sobre el hueso frontal, aproximadamente dos centime
tros y medio sobre la glavela que coincide con la proleonga-
cién del eje de los incisivos. Con esta radiograffia oclusal
los incisivos centrales han de aparecer radiografiados de -
tal mode, que solo sea perceptible . el corte eliptico del -
ecuador de cada diente, no viéndose la proyeccién radiogra-
fica de los dientes anteriores.

Esto tedricamente; en la practica, debido al escaso nu-
mero de caninos vestibulares absolutos en dentados y a la -
realidad anatdmica, que en la porcidn vestibular del maxi-
lar superior, en el espacio lateral-primer premolar, noc hay
anatébmicamente lugar para que se aloje un canino horizontal
{puede haberlo para un vertical), la imagen radiocgorafica-
de un canino horizontal retenido vestibular, raramente se -
encuentra en la practica.

- La ley del objeto bucal (ley de ENNIS y BERRY, 1959)

ENNIS y BERRY, han realizado un calificado estudio de -
lo que han titulado la '"ley del objeto bucal'. Trataremos,
estudiande algunos principios de Sptica relacionadeos con la
radiologia, explicar y aplicar esta ley al examen de la po-
sicidn de los dientes retenidos. 51 se colocan dos objetos-
opacos (a la luz o a los rayos x) sobre un mismo plano y so
bre una misma linea y se proyecta un haz de luz o de rayos—
sobre una pantalla o pelicula, se obtendri una imagen que-
representa la superposicidén de dos cuerpos sobre la panta -
lla receptora., Si se dejan los cgbjetos mencionades y la pan
talla o pelicula en el mismo sitioc, perc se desplaza late -
ralmente el aparato emisor (de derecha a lzquierda; sus si-
nonimos en radiografia dental serian de mesial a distal),-
los objetos opacos ya no aparecerian superpuestos, sino mo-
vilizados en el sentido del rayo emitide, pero con la si --
gulente disposicidn que es definitoria en su aplicacién en-
radiologia: el objeto wmiAs prdximo al aparato emiscor, (de de
recha a izquierda; sus sindnimos en radiografia dental se -
rian de mezial a distal), los objetos opacos ya no aparece-
rian superpuestos, sinc movilizados en el sentido del rayo-
emitido pero con la siguiente disposicidn que es definito -
ria en su aplicacién en radiologia: el objeto mas prbéximo -
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al aparato emisor, se desplazara en sentido centrarioc al =
que se ha desplazado la fuente originadora; el mas lejano,-
esto es, el mas préxime a la pantalla o pelicula, lo hara -
en el misme sentido en que se ha desplazado la fuente aludi

da.

Aplicando esta ley para ubicar dos dientes, en su rela-
cidn vestibulopalatina, suponiendo ambos en la misma linea-
y normal a la pelicula, dard como resultante la superposi -
cidn de las imagenes de los dientes, la superposicidén de -
los objetos, si se desplaza la direccidén de los rayos de de
recha a izquierda, vale decir de mesial a distal, la imagen
de los dientes superpuestos, se modifican; por lo tanto el-
diente que funge en el sentido en el que se ha desplazado, -
el cono, es el gue se encuentra mas proéximo a la pelicula,-
y mas alejado del rayo, €l que emigre en sentido contrario-
al desplazamiento o del cono, estarid mAs cerca que su veci-
no, del raye y mads lejos de la pelficula. Es decir; que en -
el primer caso, el diente que se movilice en el sentido en-~
el que se ha desplazado el rayo, serid palatino; el que esca
pe en sentido contrario, seri vestibular, -

~ Ubicacidn del diente en el plano anteroposterior (plano -
sagital}.

La ubicacidn del diente en el planc sagital se logra -
merced a varias tomas radiograficas, con placas comunes, -
graclas a la sigulente técnica: tres tomas son necesarias -
para conocer la direccidn antercposterior del diente reteni
do, y las relaciones de la corona y apice con los Srganos,-
cavidades y dientes vecinos. Estas tomas radiograficas las-
denominaremos simplemente: a, m. p {anterior, media, poste-

rior}.

Toma anterior (a):
Se coloca en el lado palatino, haciendo coincidir la 11

nea media de la placa con el espacioc interincisive. E1 rayo
debe ser normal a la placa.

Toma media {(m):
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Se coloca la pelicula orientada verticalmente haciendo-
colncidir su borde anterior con el espacio interinecisivo, =
Rayo normal a la pelicula,

)
Toma posterior {p):

Se coloca la pelicula, haciendo coincidir el borde ante
rior con la cara distal del "incisivo lateral. Rayo normal-
a la pelicula. En las tres tomas del borde inferior de la -
pelicula ha de estar horizontalmente colocado y en lo posi-
ble guardando una misma distancia con el borde incisal de -
los dientes vecinos.

Reveladas las peliculas y puestas en el negatoscoplio en
sentido p~m-a (para el lado izquierdo) y a-m-p {lado dere ~
cho), tendremos ubicado el diente en el plano sagital y las
relacicnes con 6rganos y dientes vecinos.

-~ Importancia de gonocer la peorecidén corconaria:

La radiografia debe mostrar con perfecta nitidez: lo.-
de forma de la corona; 2o0. la existencia y dimensiones del-
saco pericoronario; 30. la distancia y relacibén de la cGspi
de del canino con los ilncisivos central y lateral y la dis-
tancia con el conducto palatine anterior.

La cispide del canino puede encontrarse enclavada entre
dos dientes, © en contacto con una cara de la rafz del cen-
tral o lateral. Cualquiera de las dos formas significa un -
gdlido anclaje para la corona del diente retenido y unoc de-
los principales obstéculos para su eliminacién. La corona -
no puede franguear, ¢ lo hace a expensas de la elasticidad
de los alvéolos de los 1incisivos (peligro de fractura al -
veolar) el rincén donde estd enclavada. El obstaculo para -
la extracecidén del canino retenido, como para cualquier dien
te en las mismas condiciones estd en sSu corona y no &n su -
porcién radicular.

Por eso, el examen radiografico debe dilucidar las rela
ciones de la corcna, antes del acto operatorio para’ fijar-
el método que conviene para la extraccién del canino.
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- Importancia de conocer la porcidn radicular:

El Apice del canino retenido representa, por 1o general
una pronunciada dilaceracidén. La existencia de esta anoma -
lia ¥ la ubicacidédn exacta del extremo radicular, deben ser-
conocidas antes de la operacién. 5Su colocacidn a nivel, o -
por encima de los apices de los dientes vecinos, su proximi
dad con el seno maxilar, debe ser satisfactoriamente inves-
tigado por el examen radiografico. No siempre es facil. La-
gran cantidad de tramas dseos que se interponen al paso de-
los rayos, oscurecen el diagndéstico del Apice del canino.

Cuando en los caninos se ve el extremo radicular muy --
grueso, debe sospecharse una dilaceracién radicular, que se
presenta practicamente en todos los casos de caninos in —--
cluidos (GIETZ).

- Delimitacidn del caninc en el plano horizontal:

GIETZ Y CABRIOTTO aconseja la siguiente técnica para lo
calizar el canino en el plano horizontal: a) radiografia -
oclusal, con rayo central en la linea medlia e incidencia -
perpendicular a la placa. Con esta sola radiografia no se -
obtiene la precisa ubicacidédn del canino, pues los rayos se-
cundarios dan una imagen del diente que no es la correcta,-
proyectandclo a través de las raices de demis dientes de la
arcada, b) con una segunda radiografia, también ocliusal, -
cen rayo central perpendicular a la placa y pasando por los
premolares, se evita el inconveniente antes citado, obte --
niendo una imagen del diente en relacidn con las demés pie-
zas del maxilar.

- Delimitacidén del canino en el plano vertical:

GIETZ Y CABRIOTTO indican un método para ubicar el cani
no en el plano vertical. Se coloca una placa {peliculas - -
oclusales o una pelicula comin, para radiografias extraora-
les) sobre la mejilla opuesta al caninoc retenido, dirigien-
do el rayo central atravesando el maxilar en sentido hori -
zontal y con incidencia perpendicular a la placa.

De acuerde con el examen radiografico previo, la compa-
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racidn de las radiografias y el examen clinico del caso, -
tendremos la ubicacién del canino, su posicibén y sus rela -
cicnes (con los dientes y cavidades vecinas). Ahora se plan
tea el tratamiento guirGrgico y la via de acceso a elegirse

Les caninos que estan colocados del lado palatinc de -
los dientes {(con arcada dentaria completa), deben ser ex- -
traidos por la via palatina; 1los caninos que se encuentran-
colocados del lado palatino, pero cerca de la arcada denta-
ria, ¥y con un espacio entre incisive lateral y primer pre-
molar o entre incisivo central y primer premolar (por ausen
cia del lateral), pueden ser abordados por la via vestibu -
lar. Cuando la retencidén es francamente vestibular es mas -
sencilla, mis cOmoda y d& mejores resultados. Nos puede ser
aplicada siempre.

Extraccidn de dientes retenidos.

Los dientes primarios se anquilosan ocasionalmente y no
se exfolian a tiempo para permitir la erupcibén de los dien-
tes que le siguen. En algunos casos, hay ausencia congénita
del diente definitivo, lo que puede ser un factor en el an-
quilosamiento del diente primario y su incapacidad de exfo-
liarse, Pero, en todo caso, el diente anqguilosado constitu-
¥ye un posible problema, porque, a medida que la mandibula -
se desarrolla, crece sobre el diente primario y da la impre
sién de que el diente se va uniendo o, como se ve en los -
adultos, que el diente nunca ha surgido del todo, por estar
retenido. Estos dientes primarios retenidos crean obstacu.-
los periodontales y pueden cariarse e infectarse. Los dien-
tes permanentes adyacentes a un diente retenido pueden diri
girse uno hacia el otro sobre el diente primario anquilosa-
do ¥y asi hacer imposible su extraccidédn simple con pinzas. -
El diente primario puede estraerse reflejando un colgajo bu
cal en forma de sobre y extirpando hueso alveolar, de modo-
que la corona y las raices puedan hacerse salir en direc —-
cidén bucal, por debajo de las coronas de los dientes veci -
nes que quedan encima. Otro método consiste en cortar una -
amplia ranura bucolingual a través de la corona del diente-
primario, desde superficie de oclusidn hasta la bifurcacién
de la raiz. Esto crea suficiente espacioc para hacer gilrar,-
elevar y extirpar, cada segmento del diente. Idealmente, -
los pacientes que reciben valoraciones dentales regulares -
de un periodontista o un dentista no tiene esta dificultad-
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ya que se descubre la incapacidad de mudar dientes a una =--
edad adecuada y se hace un examen culdadeoso para determinar
si hay diente permanente y sl el diente primario se esté an

quilosando y sumerglendo,

Las raices de dientes primarios Cracturados durante ex-
tracecibén dental deben extirparse, a menos gue sea muy gran
de la posibilidad de dafiar el diente permanente con este =
procedimiento. La observacidénc cuidadosa de los principios-
quiradrgicos que se han descrito para extraer dientes perma-
nentes, y la adecuada consideracidn del nifio durante las fa
ses preoperatoria y operatoria haran la extirpacién de rail<
ces relativamente rfacil.

- Extracecién de dientes.

A veces, es dificil hacer un diagnéstico cuidadoso y de
terminar si un diente esta retenido o simplemente no ha he~
cho erupcién, Este es especialmente el caso de terceros mo-
lares. El1 término retencidn indica que el diente no puede -
surgir porque esta bloqueadoc por otro diente, por otros - -
dientes o hueso que estéd encima en el curso del desarrollo,
el diente puede haber tomado una posicidn poce comin que -
le impide seguir la via normal de erupcidn y asi tomada una
posicidn anormal dentro del borde alveolar. Como se dijo an
teriormente los dientes que se han retenido con méas frecuen
cia son los terceros molares inferiores, seguidos por cani-
nos superiores y premolares inferiores. Los terceros mola -
res Iinferiores son frecuentemente incapaces de hacer erup -
cidn pero puede no ser necesario considerarlos como dientes

retenidos.

Independientemente de la terminologia en particular -
cualquier diente gue no haya logrado adoptar una posicidn -
funcional normal en el arco alveolar, que no haya hecho - -
erupcidén o solo en parte ¥y que 'no tenga ninguna funcidn de-
utilidad debe extraerse para evitar futuras complicaciones;
tales como el desarrollo de quistes dentigeros, lesiones -
parodontales, caries dental e irritacidn crénica de los te-

Jjidos adyacentes.

Los principios para extraer dientes retenidos son los -
mismos que para dientes que han hecho erupcidn total, pero,
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debido a su localizacidn anormal, presentan problemas de ag
ceso Yy visibilidad. Debe desarrcllarse culdadosamente un -
plan antes de tocar estos dientes, de modo que pueden ex —--
traerse con un minimo de traumatismo al tejido blando adya
cente ¥y al hueso de sostén y en un tiempo tan corto gomo -
sea posible. Se gana exposicidn reflejando un celgajo ade -
cuade de tejido blando y extirpando hueso suficiente para -
permitir que el diente se divida en segmentos para extraer-
lo. La divisidn del diente puede planearse de modo que cual
quier segmento que vaya a extraerse en la secuencia sea vi-
sible y pueda manejarse facilmente,

La extraccién de un diente retenido consiste especial -
mente en un problema mecanico; esta bUsqueda por medios me-
cinicos e instrumentales, del diente retenide y su elimina-
cidén del interior del hueso donde estid ubicado, aplican-
do los principios de la extraccidn a colgajo y del método -
de la extraccidn por seccionamiento. Tales métodos constitu
yen la denominada extraccidn quirdrgica de los dientes rete
nidos.

- Indicaciones y contra indicaciones de la extraccidn de -
dientes retenidos.

A,- Indicaciones,

a) Infeccidén en saco pericoronario. Abscesos.

b} Existencia de un quiste folicular.

¢} La corona de un diente retenido da lugar a rizocla -
sia de un diente vecino o destruccién de la pared al
veolar, perjudicando gravemente uno o varios dientes.

d) Cuande es causa de neuralgias.

e) Consecuencia de trastornos tréficos (pelada, canicie,
ulceraciones de cbérnea).

£) Disarmonias en la colocacidn de los dientes vecinos.

£) Accidente protésico de Maurel,

h) Trastornos bseos, linfaticos (por infeccicnes) o gan
glionares. Meurébdticos.

i) Siempre que persista la sospecha clinica de que cuen
tes como espina irritativa de enfermedades de etiol§
gia no explicada (enfermedades tréficas, del colége-
no o de cualquier sistema).
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B.- Contraindicaciones.

a)

b)

c).

Siempre que no-se redna alguna de las conclusiones -
arriba citadas.

En edad temprana en que es susceptible de llevar al-
diente a su posicidn normal mediante una colabora --
cidn de la cirugia con la ortodoncia.

Estado del enfermo que por enfermedades mas grandes,
no acoensejan su internacién.

- Tratamiento preoperatorio:

Tras un estudio de la Anamnesis y de la inspeccibdn cli-
nica es conveniente tener en cuenta:

a)

b)
c)
a)

e)
f)

g)

n}

i)

No compatibilidad de la intervencidn con sucesos de-—
tipe fisiologicoe (menstruacidn y embarazo)d.

Tener en cuenta las posibles disendeocrinias, afeccig
nes de sistemas o infecciones, con cbjete de dar un-
tratamiento especifico en cada caso.

Determinacién del tiempo de hemorragia, coagulacidén-
tiempo de protrombina y protrombinemia, hemograma, -
glucosa en orina y en caso de duda también glicemia.
Explicacién del caso al paciente haciéndole ver las-
ventajas y rilesgos,

Higienizacién de la cavidad bucal.

En casco de infeccidn previa, local o distante, dosi
ficacién de antibibticos.

Muy importante es preguntar al enfermo su reaccidn -
ante los antibidticos para evitarse las poco frecuen
te pero existentes sorpresas de shock, urticarias, -
etc. Por imprecisibén. Eleccidn del farmaco mas apro-
piado y via de administracién.

.Recomendar al enfermo una cena ligera la noche ante-
rior a la intervencidn. Recomendar mantener ayunc -
ocho horas antes de la operacidn.

En caso de hipersensibilidad nerviosa, distonias neu
rovegetativa, utilizar preanestesia desde la noche -
anterior y complementarla media hora antes de cperar

Las indicaciones para la extraccidn de los caninos retg
nidos ya han sido dadas y estudiados les problemas que ori-

ginan

los dientes retenidos. Si alguna vez hemos pensado -—--
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que los dientes retenidos, que no produzcan trastornos evi-
dentes, pueden ser .dejados, hoy creemos, que la extraccidn
del diente, antes de la aparicidn de los trastornos que pue
den originar, es la conducta inteligente a aplicarse. -

- Tratamiento operatorio.
Técnicas quirirgicas segin las formas clinicas.
A) En la posicién I (localizados palatinamente).

a) Incisidén contorneando los cuellos dentarios desde el
incisivo central al segundeo premclar o primer molar-
segin los casos.

b) Lleva la incisidén a lo largo del rafe medio (respe -
tando) o no la papila del incisivo anterior, a lo -
largo de 1 1/2 cms. Despegar colgajo cuidadosamente,
con periostotomo, etc., hasta dejar completamente el
hueso al descubierto, de tal manera que se ve el - -
abultamiento que forma el diente o parte de su ‘coro
na.

c) Con fresa, cincel o perforador hace taladros que ro-
deen la corona del canino. Teniendo cuidado con los-
dientes vecinos.

d) Con cincel, impactor o fresa de fisura conectar los-
agujeros y remover la tapa &sea.

e) Es una excepcidn a estas reglas, el caso de que el -
diente problema se epncuentra en estrecho contacto -
con las raices de los central, lateral ¢ premolar. -
En este caso practicar abertura désea a nivel del cue
llo, seccionar con fresa, separando corona de raiz.

£} Una vez expuesta por completo la corona del diente -
incluido colocar un elevador en cada lado de la coro
na y con su doble accidn intentar levantarlo de su -
insercifn 6sea. Muy cuidadosamente.

g} Si tampoco se puede extraer el diente utilizar el -
férceps nimerc 286 imprimiende un movimiento de rota
cidén, que es muy favorable sobre todo cuando existe-
un aApice en gancho.

i) Limpiar de esquirlas 6seas el campo operatoric, re -
dondear y pulir los bordes de la cavidad 6sea, colo-
car el medicamento ¢ relleno de eleccidn en la cavi-
dad v una vez adaptado el colgajeo, suturar.
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J) Compresa de gasa estéril en paladar al menos durante
cuatro horas.

Como alternativa técnica en este caso tenemos:

1.- Fracturar la corona a nivel del cuelle; previa muesca -
en la raiz introducir un elemento adecuado y remover 1la
corona ¥y luego la raiz.

2.- Hacer agujero en la rafiz a través del hueso con un ta=
ladro y que profundice hasta la propia raiz y aplanar -
hacia la cavidad real dejada por la corona eliminada.

B)}.En posicién II (localizados vestibularmente)

a) Incisidén de Partchs, Neuman, etc. En cualquier caso-
las 'indicaciones alejadas de la brecha 6 sea con ob
Jeto de que el colgajo tape perfectamente la zona en
el momento de la sutura. Generalmente de apice de in
cisivo central al primer premolar.

b) Despegar colgajo sin ocasionar desgarros, cuidadosa-
mente con periostdtomo, espiAtula de Freer, etc, Con-
taladro practicar perforaciones con los mismos ins -
trumentos y técnica gque en el apartado (¢) de la po-
sicibn I.

Come alternativa I tenemos:
l.- Odontoseccidén como la referida en la posicidn I.

2.,— Cortar diente con fresa a nivel del cuelle ¥y eliminar -
un disco ancho que deje espacio para eliminar por sepa-
rado corocona y raiz. {(Landete).

C) En posicién III (corona del canino en paladar y raiz en-
superficie bucal).

a) La incisidn igual que en el caso de la posicidn I.
b) Osteoctomia lo mismo que la posicidn I.
c) Odontoseccidn igual que la posicidn I.
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e)

)
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Se intenta desenclavar la corona y a continuacidn la
rajiz, mas si esto no es posible, se pasa a (e).

Se practica una incisidén vestibular tipo presenta -
¢cidén II, y una osteotomia tratando o bien de impeler
la raiz en sentido palatino o bien extraerla en su -
totalidad por via vestibular. En ocasiones en que -
existe hipercementosis o conformacidn apical en gan-
cho se puede fracturar la raflz a su vez en dos o més
fragmentos y eliminarlos por separado.

Limpieza, sutura y compresa en posicidn igual que en
los casos supracitados.

D} En posicién IV (corona superficial bucal y raiz lingual-
a la altura de ralices de premolares.

E)

F)

a)

b)

c)

Incisidon vestibular del tipo elegido. Evitar desga -
rros en colgajo.

Remover cuidadosamente la tapa désea, previa osteoto-
mia, luxar con elevador y hacer presa con férceps im-
primiendo movimientos en sentido mesial y distal.
Toilette posoperatoria, sutura, etc., igual que en -
casos anteriores.

Como alternativa técnica:

Incisidn palatina y extraer por esta via el resto radi-
cular.,

En

a)

b)
c)

En

a)

posicién V (desdentados)

Igual técnica que las referidas anteriormente. La in
cilsidbn se practica siguiende la cresta alveolar. Ma-
ximo cuidade con seno y fosas nasales.

Siempre que no se encuentre muy profuneo la via de -
eleccibn es la vestibular.

No disestimar la codontoseccidén con objeto de tener -~
un maximo de ahorro de hueso.

posicidén VI (bilateral).

Si se deben intervenir o no en un mismo acto quirGr-
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glco depende de la dificultad del caso. En un pacien
te joven y sano es recomendable practicarla en un so
lo tiempo.

b) La técnica lo mismo que en los casos anteriores.

- Apéndice al tratamiento quirdrgico.

La extraccidén de los dientes puede ser simultinea a la-
extraccidn del canino, a posteriori o practicada antes.

a) Es simulténea siempre que el canino se encuentre cer
ca de la bdveda palatina.

b) Primero el canino y posteriormente los dientes siem-
pre que se tema una debilitacidén excesiva del hueso,

c) Primero los dientes cuando se trate de un proceso al
veolar sblido.

— Exodonc¢ia de dientes retenidos (piezas criptoddnticas).

La exorricia en caso de fractura profunda, ¥ la acrectp
mia (Apico excisibén) son las intervenciones quirGrgicas que
mas debe realizar el odontdélogo en su practica profesional.

Vienen en segunda linea los quistes, los caninos infe -
riores criptodénticos ¥y los cordales coliodbdnticos (traba-
dos). (La acrectomia bajo indicacién estricta ya no es una-
intervencidn muy frecuente). Sucede ya mis a menude, sobre-
tode en los caninos superiores y en los cordales inferiores
aunque también en los bicuspides inferiores, que los dien -
tes no brotan a tiempo y en direccidén normales, sino que =~
quedan incluidos en la mandibula o menes oblf{cua o transver
sa. En algunos casos inician una migracién ulterior, pero -
la mayoria de las veces sclo en pequefia escala. También en
los casos de hiperodoncia (dientes supernumerarios) existe-
muy a menudo criptedoncia, o sea retencidén, sobre todo en -
los mesiales superiores. La causa de la criptodoncia es a -
menudo, en el cordal, la falta de espacio, perc también es-
frecuente una causa constitucional, 1o que nhos explica las-
maltiples criptodoncias y los casos familiares.

- Extraccidén de caninos criptodénticos. (su ubicacidn)
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Antes de decidirse a la operacidén, debe procederse a -
una exXacta precisidn tépica del diente, puesto que de ella-
depende la via operatoria., La mayor parte de estos dientes-
ocupan una poslicidn cblicua en la mandibula superior con la
corona en sentido mesial, colocada palatinamente con respec
to a las raices de los incisivos, y con la raiz en sentido-
vestibular y palatino, junto a las ralces de los primeros -
bicispides. Cuando mas horizontal se encuentre el diente, -
este estari mas cerca del suelo nasal; entonces se encuen-
tra muy anterior, pero un poco lingualmente en la regidn de
los apices incisivos, la raiz muy hacia atras, pero menos -
en sentido vestibular. En el roentgenograma se ve claramen-—
te la proximidad del diente con respecto al suelo de la fo-
sa nasal. Es relativamente rara la situacidn puramente ves-
tibular de corona y raiz.

El roentgenograma dentario corriente sole nos permite -
precisar la direccibdn mesiodistal del diente, pero no la la
bioclingual, aunque el objeto colocadeo palatinamente parezca
siempre mAs preciso y grueso. Para definir si la corona de-
la pleza criptodéntica ocupa una posicidén labial o lingual-
con respecto a la raiz de los incisivos, podemos valernos -
de roentgenogramas proyectados desde diferentes puntos.

lo.- 51 tomamos una roentgencografia axial con la direc-
¢ciébn de log rayos conforme al eje de l1los incisiveos (la peli
cula algo grande se celoca horizontalmente en la boca), los
dientes resultaran proyectados por si mismos y la corona de
la pieza criptoddéntica aparece claramente fuera o dentro.

20.~ En una roentgencgrafia en proyeccibén oblicua, sea-
desde adelante, desde atrids o desde arriba, la figura que -
palatinamente esti cerca a la pelicula quedari, en compara
¢idén con la pelicula normal, aproximadamente en su situa --
¢idén, mientras que todo lo que se encuentre en el lado ves-
tibular, quedari proyectado en direccidn opuesta a la del -
tubo de roentgen. En una roentgenografia oblicua desde arri
ba, la corona del canino criptoddnticc, si ocupa una posi -
cidn palatina, se ve mas cerca de los apices de los incisi-
vos que en la pelicula normal; si ocupa una posicidn palati
na, se ve mAs hacia adelante en comparacidén con los Apices-
de los incisivos que en la pelicula normal; si ocupa una pe
sicidn vestibular, se ve mAs hacia atras. En la roentgeno -
grafia desde atris todo elle resulta invertido.
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30.- Ubicacidn del método de Praeger (tomado de PARMA}:

Se toman dos roentgenografias en el plano de la mordida
a diferentes angulos de inecidencila, pero que puedan medirse
a la charnela del soporte. Los dos reentgenogramas obteni -
dos se superponen sobre una recta y desde los puntes indivi
duales se trazan paralelas con la inclinacién de los dos an
gulos de incidencia medidos. Los puntos de interseccidn de=
ambas paralelas dan la ubicacidn que se busca.

40.- Las roentgenografias estereocdpicas permiten la vi
sién plastica del diente; pero raras veces se emplean; solo
en los casos de precisidédn tdpica, en que se requieren si el
diente no aparece por abombamiento en el paladar o en el -
vestibulo o no resulta palpable en tales regiones.

So.—- Tiene importancia la obtencidn de una roentgenogra
fia muy precisa del 4apice radicular de la pileza criptodbnti
ca, puesto que aquella puede presentar una curvatura unc¢i -~
forme, lo que altera la técnica operatoria desde un prineci-

pio.

También hay que obtener datos exactos sobre la situa --
cidén del diente con respecto al suelo de la fosa nasal, el-
antro y los alvéolos de los dientes vecinos. En piezas que-
yacen horizontales cerca del suelo nasal, con el roentgeno-
grama en direccidn lablolingual es fAcil no poder determi -
nar su situacidén, porgue el diente se encuentra en la base-
del maxilar superior casi a la misma distancia del paladar-
y del sector yugal del vestibulo.

- Técnica operatoria.

Nuestra opinién es que los caninos superiores c¢ripto --
dénticos se intervienen mejor, m&s a menudo, palatina y ves
tibularmente, porque también la corona Se encuentra casi --
siempre en situacién lingual con respecto a 1las raices de-~
los incisivos y es mas .ficil extraer el canino entero por -
aquella via, mientras que si se ataca por la vestibular lo-
mas frecuente es tenerlo que dividir, a fin de respetar los
alvéolos de los incisivos. Esta divisidn complica la técni-
ca operatoria. Hay que atenerse a la circunstancia desagra-
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dable de la via insé6lita y de visibilidad menos favorable, -
que es la palatina. Para el practico #n la operacidn no se-~
le presentaran tampoco dificultades; el paciente debe colo-
carse a mayor horizontalidad.

Los método operatorios para la remocidn de caninos supe
ricores criptodbénticos, son las que siguen:

lo.— Si la ‘corona ¥y la raiz del diente tienen una si -
tuacidn labial y no a gran altura, junto al suelo de la fo-
sa nasal {circunstancia rara)}, se pondrd al descubierto el-
hueso por medio de una incisidén de convexidad superior prac
ticada en el vestibulo ‘desde el incisivo central superior—
izquierdo al primer premolar superior izquierdo. Frecuente~
mente un abombamiento del hueso descubre la situacidn de la
corona. La superficie vestibular se libera de hueso por me-
dio del escoplo .y el diente no ofrece superficie, que se -
pueda coger un férceps, con el escoplo se extirpa un frag -
mento 6seo sobre la raiz, como también a los lados mesial y
distal de la corona. La superficie lingual solc debe poner-
se al descubierto si no se encuentra inmediata a los alvéo-
los de los incisivos. Hecho esto se interviene con un bota-
dor recto, puntiagudo vy finc, mesial o distalmente en el -
cuello dentario entre diente y hueso y eventualmente se ex-
cava con fresas finas una ranura para aplicar el botador y-
se luxa el diente.

20.- Con mayor frecuencia se utilizari un método scme -
Jante desde el paladar, y precisamente cuando la corona se-
encuentra en situacidén palatina con respecto a las raices -
de los incisivos y a gran distancia hacia abajo y cerca del
techo de la bdveda palatina. La incisidén en la mucosa es pa
latina en el borde gingival desde en el segundo bicdspide a
la linea media (incisién de las papilas) y se dirige, ro =
deando la papila 1incisiva, a la linea media del paladar - -
6seo hacia atris. Cuando el apice del diente retenide alcan
za una posicidén muy mesial, la incisidn gingival puede 1lle~
gar a la linea media, y no hay que respetar siempre €1 ner-
vio incisivo. La hemorragia de la arteria incisiva se cohi-
be facilmente por medio de un taponamiento, La mucosa pala-
tina se despega del huesc mediante una legra hasta la re —--
gidén de los premolares y un ayudante mantiene separada la -
mucosa por medio de un garfilo afilado. Un abombamiento del-~
hueso © la prominencia incisal descubre la posicidn de la -
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corena; de lo contrarioc, penetramos en la regidn del incisi
vo lateral, lejos de los cuellos dentarios, puesto que debe
mos culdar durante toda la operacién de no lesionar los al-
véolos-de los dientes contiguos, sobre todo en su borde. -
En cuanto se entra en contacto con la corcna, se pone al -
descubierto toda su superficie 1lingual. Esto se puede hacer
con un escoplo o con una fresa esférica grande. Si el dien-
te ha atravesado ya un poco el hueseo, basta extirpar un po
co mas de hueso en el cuello dentario y lado lingual de la=
raiz, para extraerlo consecutivamente con el férceps de ba-
yoneta (piezas semicolioddénticas). Si esto no es posible, -
por encontrarse el diente demasiado empeotrado en el hueso,-
existen otros tres métodos operatorios para su remocidn.

3c.~ Bi falta uno o ambos incisivos o extraemos unc du
rante la operacidn, se puede también exponer la cara vesti-
bular de la corona, mas para ello basta scolo con resecar -
una tenue placa &6sea por medio de escoplos y finas fresas,-
a fin de respetar la apéfisis alveclar por razones prosto —
dénticas. Entonces se puede extraer el diente con un fér --
ceps.

En la mandibula anoddntica es mas facil la extraccibn -
de un canino criptodéntico per este método. Pero si las rai
ces de los incisivos se encuentran junto a la cara labial -
de la corona, no debemos extraerla. Para remover el diente-
enteroc existen dos métodos mas.

40,.- S8i el apice radicular se encuentra vestibularmente
préximo a la superficie dsea junto al primer bicispide, lo-
que sSiempre es el caso el canino estad muy oblicuo (no hori
zontal ), podemos intentar muy fAcilmente buscarlo por medio
de una pequefia segunda incisidén yugal en la mucosa. La inci
5ién sigue la regidén desde el incisivo lateral al primer =
biclOspide directamente, atravesando el periostio hasta el -
hueso, algo por delante de la rafiz del primer bicispide, y-
al ver el abombamiento del apice del canine, exponemos con-
una fresa esférica de tamafio medio un escaloncito en la ca-
ra vestibular de la rafiz, a fin de labrar un punto de apli-
cacidén para un instrumento romo muy pequefio (un impulsor de
coronas o un instrumento fracturado). El escalén estl abier
to hacia arriba. Entonces se da con el martillo en el otro
extremo del instrumento y se expulsa el diente entero en —-
sentido vestibulolingual. Es una condicidn previa liberar -
primero de hues¢ la corona del diente retenido partiendo -
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del paladar y en su perimetro maximo, o sea toda la superfl
cie lingual desde el angulo incisal hasta el cingulum., Si-
este es el caso, sSe libera el diente con unos pocos golpes-
de martillo. El método tiene la ventaja de obliigar tan so0-
lo al minimo la reseccidn 6sea y no hay peligro alguno de -
aflojar los incisivos con los intentos de luxacién por me -
dio del botador y el férceps de manera que sobre todo respe
ta los tejidos vecines, Es facil la busqueda del Apilce radi
cular desde el vestibulo, y el orificio en la tabla dsea co
rrespondiente es muy pequefio. No es de aconsejar que se des
pegue del todo el periostico de una incisidn gingival, vesti
bular y palatino, porque el hueso podria con ello resultar—
insuficientemente nutrido y sobrevenir necrosis.

50.- El segundo método, que puede aplicarse en los mis-
mog casos, es el siguiente: si se quiere luxar el diente -
atacindolo por via palatina y no se puede exponer el ladoc -
labial de la corona a causa de la proximidad de los incisi-
vos, sSe¢ resecari el hueso de le cara lingual, no solamente-
de la c¢orona, sino también de la rafz, muesca en la que pue
de aplicarse un botador fino recto. Con el se luxa el dien-~
te por medio de movimientos enérgicos pero sin perjudicar -
los incisiveos, Esta muesca se encuentra, pues, cerca de la-
linea media de la bdéveda palatina., A menudo debe fresarse -
una muesca, también en el lado distal. En la corona. En vez
de fresa y botador pueden también introducirse dos pequefios
escoplos adosados mesialmente con respecto a la corona y =
extirpar con ellos hueso y diente,

60.~- Cuando un canino criptoddéntico se encuentra a la -
altura del sueleo de la fosa nasal y casi horizontal, con la
corona en los Apices de los incisivos centrales superiores,
mAs © menos labial ¢ lingualmente, los tres métodos descri-
tos no son adecuados. A veces la operacidn es dificil (en -
caso de que existan todos los incisivos). Como las pilezas -
criptodénticas que se encuentran muy lejos de la cavidad bu
cal no son sintomas, es frecuente gue se piense mucho antes
de decidirse a su remocidn. E1l diente puede so0lo en este -
caso extirparse dividiéndose en su cuello, cosa que se rea -
liza por la via vestibular o por la palatina. Si escogemos-
la via vestibular, practicamos una incisién en la mucosa --
con convexidad superior y que interese desde el segundo bi-
cispide al incisivo central del otro lado y despegamos a -
ambos lados el periostio. Resecamos hueso a la distancia -
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conveniente sobre los Apices de los incisivos y distalmente-
con respecto a los laterales, hasta que la criptodéntica -~
queda expuesta en sus segmentos medios. Para elleo se utiliza
prinecipalmente el escoplo; donde el hueso sea grueso y com
pacto se utiliza la fresa (precaucién). Esta exposicidén del-
diente se lleva a cabo en su corona en tanta dimensién como-
sea posible, teniendo solo cuidado en no aproximarse demasia
do a los apices de los incisivos. Entonces se :divide en su-
cuello el diente retenido. Lo mejor es valerse primero de -~
una fresa esférica bastante grande, con la que se opera en -
sentido labiopalatine,y después se introduce en el tinel ob-
tenido con ella, una fresa gruesa de fisura, con la que se¢ -
divide la raiz a ambos lados. Es recomendable la excisién de
un amplio disco dentario, a fin de obtener un espacic libre,
en el cual se puede ulteriormente luxar las partes separadas
corona ¥y raiz. En cuante se ha logrado tal separacién, a fin
de obtener mayor visibilidad se irriga el campo operatorio -
para expulsar de ¢l las doleduras que el fresado ha produci-
do. Después ataclndolo por via vestibular, se expone la raiz
lo suficiente para poderla luxar con el botador. Finalmente-
hay -que extraer la corona. Si se encuentra en situacién -
vestibular con respecto a los apices de los incisivos, se ex
pondria en la misma forma, atacandola por el lado vestibular-
¥ se luxara con el botador. Pero sl se encuentra en situa -—
cién muy palatina, como sucede la mayor parte de las veces,-—
no se podra hacer esto sin luxacidn de los dientes vecinos.
Debemos ingeniarnos de cualquier forma. 0 bien logramos des=-
gastar la corona con fresas finas hasta poderla extraer con
cucharillas de Black {muchas veces se afloja facilmente), o
bien se expone la cima de la corona por medio de una segun-
da inclusién palatina en la regidén reducida y con un instru
mento fracturado o con un impulscr de coronas se expulsa en
sentide palatovestibular (o al revés). Para ello se requie
re, por supuesto, resecar el hueso por el lado vestibular -
alrededor del maxime perimetro dentarioc. Al proceder a esta
divisién de 1la pleza criptodéntica atacindela por via vesti
bular, debe ponerse cuidado en no abrir la fosa nasal. Es -
mas raro practicar semejante divisidén del diente por via -
palatina.

70.— Constituye una especial dificultad en esta opera -
cién el apice radicular de los caninos criptodénticos, cuan
do presentan una curvatura unciforme. Este caso no es raro,
y debe previamente precisarse por medio de un roentgenogra-
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ma. Si ‘no se hace asi, debe siempre pensarse en una curvatu
ra aplcal, si el diente esta ya aflojado, pero no se puede -
extraer. Una tal curvatura impone elegir de antemano un méto
do operatorio que permita separar la ralz de lo distante de-
la pieza, sSe expone y Se expulsa en sentido vestibular por -=
medio del botador. El diente se expulsard en sentido palati:
no por percusidén. La mayoria de las veces este es el método-
mas sencillo.

Cuande se ha extraido el canino criptoddntico, sea cual-
sea el método empleado, se limpiara por irrigacidén y por - -
friccidn el campo operatoric de las doleduras del fresado, y
después se investigarad en busca de posibles restos del sacu-~
lo dentario y si existe un alvéolo de incisive lesionado o -
resorbido. S1 tal fendmeno se ha producido en la parte media
de la rafz, no tlene importancia; perco si esta lesionado el-
apice, debe procederse al tratamiento radicular. Si el alvéo
lo falta desde el borde gingival hasta cerca del &apice, el -
diente puede .darse por perdido. Después de limpiar el campo

operatorio, se practica en la mucosa una sutura primera; lo-
mas pronto posible.

~ Extraccién de los caninos superiores retenldos exclusiva -
mente por via palatina.

Las indicaciones para la extraccidn de los caninos rete-
nidos ya han sido dadas y estudiados los problemas que ori-
ginan los dientes retenidos. Si alguna vez hemos pensado que
los dientes retenidos, que no produzcan trastornos evidentes
pueden ser dejados, hoy creemos, que la extraccidn del dien-
te antes de la aparicidn de los trastornos que puede origi -
nar, es la conducta inteligente a aplicarse.

Anestesia.- Como en toda intervencidén quirGrgica. La - -
anestesia es fundamental, la extraccidn de los dientes rete-—
nidos es una operacidn larga y molesta. La anestesia debe -
preveer la longitud de la operacidn. Es interesante el em --

pleo de una anestesia base, administrande al paciente un bar
bitOrico.

Retencion unilateral.- Anestesia infraorbitaria del lado
a operarse.
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Anestesia local infiltrativa de la béveda palatina a ni
vel del agujero palatino anterior y del agujero palatino —
posterior del lado a operarse.

Anestesia infiltrativa local .en la bdéveda palatina a -
nivel del agujero palatinc anterior y de ambos agujeros pa-
latinos posteriores.

Anestesia general.- Los caninos retenidos pueden ser -~
operados bajo anestesia general (barbitQGricos por via endo-
venosa, mas protoxido de asoe, oxigeno); es conveniente co-
locar la cabeza en posicidén de Rose.

Operacién.- Incisién. Para extraer un canino retenido -
en la bdveda palatina, es necesario desprender parte de la-
fibromucosa, dejando al descubierto la béveda ésea. Es de -
cir, preparar un colgalio que permita un amplio descubri --
miento del lugar donde esté retenido el diente a extraer,-
Para conseguir tal colgajo se ha de practicar una incisibén-
en la bdveda palatina. Este colgajo debe dar una suficiente
visidn del campo operatorio y debe ser dispuesto de tal mo-
do que no sea traumatizado en el curso de la intervencién,
Pequefias. incisiones en la bdveda son insuficientes y anti -~
quirurgicas.

La extenszidn del colgajo debe estar dada por la posi -
cidén del canino retenideo. Clspide y apice del canino son
los extremos por fuera de los cuales se traza la incisién.-
Esta puede tener dos formas: la primera que se realiza en -
plenc tejido del paladar durc, tiene aplicacidn para inter-
venclén de los caninos alejados del borde alveolar. Tiene -
el inconveniente gque no da un amplio campo y que el estre -
cho gingival, entre la incisidén y la arcada alveolar, es ma
gullado y traumatizado en el curso de la intervencién. La =
segunda forma de incisidén estd mAs en consonancia con los-
principios quirirgicos. Consiste en el desprendimiento del-
telén palatino, realizando previamente el desprendimiento -
de la fibromucosa palatina del cuello de los dientes. Este-
es el colgajo que preferimos. Se realiza de la siguiente ma
nera: se usa un bisturi de hoja corta, el cual se insinda -
entre los dientes y la encia, dirigido en sentido perpendi-
cular a la béveda, llegando hasta el hueso. El desprendi -~
miento se inicia en el 1limite ya prefijado ( cara -
distal del segundo premolar, carn distal del - ==
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primer molar), y se extiende en sentido anterior hasta los
incisivos centrales, lateral ¢ molar del lado opuesto, se -
gin sea el sitio que ocupe el & los caninos retenidos. Al -
llegar al sitio donde falta el diente en la arcada, el bis-
turli contornea parte de la cara mesial del primer premolar;
la inecisidén sigue la cresta de la arcada y se continda has-
ta el lugar elegido. La pequefia lenglleta que resulta de es-
ta incisidn sera utilizada con provecho al practicar la su-
tura. 8i existe el canino temporario, la incisién lo rodea-
por Su cara palatina. En caso de un caninc situado mas pos-
teriormente, no es necesaric que la incisién pase la linea-
media, respetando por lo tanto, al desprenderse el colgajo,
los elementos que se relacionan con el agujero palatino an-
terior. Para que tal colgajo sea util, algunos autores in-
dican una incisidn perpendicular a la arcada dentaria y de-
una extensidén aproximada de un centimetro, Esta incisidn dg
be partir de una lengleta interdentaria {(la inmediatamente-
distal al apice del canino) y se dirige hacia la linea me -
dia y ligeramente atras. Los vasos palatines, que discurren
desde el agujero palatino posterior hacia adelante, son sec
cionados, dando una abundante hemorragia: en 1o posible de-
be evitarse este tipo de incisidn. Ampliando suficientemen-
te el limite del desprendimientoc de los dientes, no es nece
saria la incisidén transversal en la bbveda palatina.

Desprendimiento del colgajo.— Practicada la incisidén, -
el desprendimiento del colgajo se realiza con un .instrumen
to romo (espAtula de Freer o el Gtll periostdétomo).

Este instrumento se insinla entre la arcada dentaria y
la encia o entre los labios de la incisién palatina, y por-
peguefios movimientos, sin herir ni desgarrar la encia, se-
desprende la fibromucosa hasta dejar al descubierto el hue-
so del paladar. Es conveniente después de desprendido un -
trozo de fibromucosa, tomar éste con una pinza de disecciébn.
Este colgajo debe ser mantenido inmdvil durante el curso de
la operacidn., Se pasa un hile de sutura por un punto de 1la
fibromucosa, de preferencia a nivel de la lenglleta gingival
del espacio del canino. El1 hilo se anuda a un molar del la-
do opuesto o se toman ambos cabos con una pinza de Kocher y
se fijan a la compresa que cubre al paciente. En ambos ca -
505 este mismo hilo. 5in necesidad de volverlo a pasar por-
la fibromucosa, se enhebra en una aguja y sirve para sutu -
rar el colgajo (detalle éste sin mayor trascendencia, pero
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que acorta en unos segundos la operacidn }.

Se cohibe la hemorragia &sea, de los vasos palatinos, -
sin cuyo requisito la visidn no es correcta y se pasa al -
otro tiempo quirdargico.

Osteotomia.- Para eliminar el hueso que cubre el caninoe
retenide, puede el cirujano valerse de varios métodos que.-
aunque lleva al mismo fin, tienen diferencias fundamenta -
les que se refieren al shock quirtGrgico y a las molestias -
que pueda sentir el paciente., Los instrumentos usados, como
ya han sido considerados en otras intervenciones, son: la -
fresa quirtrgica (por la cual abogamos) y el escoplo (esco-
plo automatico, o impulsade a golpes de martillo).

Cantidad de hueso a eliminarse.- Es importante especifi
car la cantidad de hueso a eliminarse. Deben quedar amplia-
mente descubiertas en la osteotomia, toda la corona reteni-
da vy parte de la raiz. Vamos a aclarar estos términos. Ya -
se ha dicho que el principal obstdculo en la extraccidn del
canino retenido esti en su corona y no en su raiz. La osteo
tomia debe descubrir toda la corona, especialmente a nivel-
de la cuisplde del diente retenido y una anchura equivalente
al mayor diadmetro de la corona, para que &ésta se pueda eli-
minar de la cavidad &sea, sin tropiezos y sin traumatismos.
Seglin sea la inclinacidn del canino se exigira mayor o me -
nor sacrificio del hueso a nivel de su parte radicular. Por
lo general es suficiente descubrir el tercio cervical de 1la
raiz. Con el método de la odontoseceidn, la cantldad de os-
teotomia estéd reducida,

Uso de la fresa.- La fresa es el instrumento de nues -
tra preferencia, elimina el hueso, limpia y rapidamente, -
sin molestar al operado. Los inconvenientes que pudieran de
rivarse del calentamiento del instrumento se subsanan usan-
do fresas nuevas, que deben cambiarse continuamente en el -
curso de la extraccidn, porque al embotarse con los restos-—
6seos y la sangre, brufien el hueso y lo calientan.

Es Gtil irrigar el hueso con suero fisiolégico tiblo es
terilizado. El empleo de fresas de carburo de tungstenc y -
torno de alta velocidad, facilitan la operacién.
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La osteotomia a fresa se realiza con fresas redondas nu
meros 4 & 5., Una vez ubicada con posiciédn la corona del - =
diente retenide {por la radiografia y por el relieve &seo)-
se practican orificies circundando la corona y el primer -
tercio radicular, la fresa debe llegar a tocar la corona -
del canino y el operador percibir la sensacidn particular -
de dureza del esmalte. Los diversos orificlos creados por -~
la fresa se unen entre si, seccionando el hueso que los se-
para, con una fresa de fisura (nim. 568} o con un escoplo-
gue, dirigido por pequeiios golpes, cumple el mismo cometido
Esta "tapa 6sea" se levanta con el mismo escoplo o con una-
pequefia legra.

Cuando la corona del canino esta muy superficial y el -
hueso gque la cubre espapiréceo, puede se eliminado en total
con una fresa redonda grande {nim. 8 & 9). La fresa puede -

usarse en el angule ¢ en la pleza de mano segin las prefe -
rencias del operador.

Uso del escoplo.- Se emplea un escoplo recto, aAngulo o-
de medla cafla. Se aplica verticalmente el huesc y con gol -
pes de martillo se elimina el hueso que sea necesario. Esta

osteotomia se cumple por partes, retirando el huzso en pe -
quefios trozos.

En las retenciones superficiales el escoplo no causa mo
lestias, sobre tode porque en tal condicidén puede ser usado
bajo presién manual., En las profundas, el golpe de marti -
llo es penosamente soportadoe por el paciente. Evitarlo es -
me jorar el acto quirirgico.

Martillo auvtomdtico.- La osteotomia puede realizarse —-
por intermedio del martillo automAtico. El impacto es menos
molesto. Se gradia el martille hasta un punto medic. Fue -
den usarse las puntas en bayoneta, con cortes a blsel o en-
lanza. Pocos golpes bastan para seccionar el hueso de cu —--
bierta. El martillo automatico exige que el que lo maneja -
tenga la suficiente experiencia para conocer sus efectos y-
saber dirigirlo con precisidn. A los que se inician en su -
préctica debe. recomendarse prudencia y que adquieran habilji
dad en su uso, tallando, en secciones de aprendizaje, made=
ra, yeso o huesos secos (bdveda palatina sobre todo).
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Extraccidon propiamente dicha.- Realizada la osteotomia,
hay que considerar el objeto primordial de la operacién, -
que es la extraccidn del diente retenido.

Esta parte de la operacién exige criterio, habilidad y-
fineza, para no traumatizar o luxar los dientes vecinos, o-
fracturar las paredes alveolares.

La operacidn consiste en eliminar un cuerpo duro inex -
tensible (el diente) de un elemento duro que debe conside -
rarse inextensible (el hueso). Esta maniobra soloc puede rea
lizarse con palancas, que, apoyadas en el hueso vecino mas-
s88lido y mis protegido (el hueso del lado interno) eleva el
diente siguiendo la brecha ésea creada. Esta maniobra exigil
ria extraordinario esfuerzo, amén de compresliones que la pa
lanca tendria que ejercer sobre las porcicones 6seas cerca -
nas. Esto quiere decir que hay que facilitar, por algin me-
dio la eliminacidén de este cuerpo inextensible. Este del -
otro cuerpo que debe ser considerado inextensible. Este '"me
dio" se resuelve por procedimientos o se aumenta ampliamen-.
te la ventana O6sea por donde debe eliminarse el diente o se
disminuye el volimen del diente a extraer. El primer proce=
dimiento exige el sacrificlo estéril del tejido dseo vecino
porque para extraer sin traumatismos un canino retenido, se
rf necesario extirpar una cantidad considerable de hueso.--
El segundo procedimiento es sencillo, rapido y elegante. Es
la aplicacidn del clasico método de 1la odontoseccidédn. Se -
corta el diente en el nimero de trozos que sea necesario, y
se extraen sus partes por separado, y a expensas de los es-
pacios ¢reados por las partes desalojadas se completa la -
extraccién de los trozos que quedan.

Existen algunos casocs, en que el diente estd dirigido -
en sentido prdéximo al vertical, en los cuales la seccién no
es aplicable. En tal posicidn, se crea un espacic con fre -
sas, alrededor de la corona del canino y siempre que la cus
pide no se encuentre enclaustrada, puede ser extraido con =
un elevador recte, introduciendo entre la cara del retenido
que mire a la linea media y la pared 6sea contigua. Con mo-
vimientos de rotacidén se introduce el instrumento. Con lo -
cual gse consigue imprimir al diente cierto grado de luxa --
cidn. La extraccidn en tales casos, se termina tomando al -
diente a nivel de su cuello (en los casos accesibles) con -



56

pinza de premolares superiores y ejerciendo suaves movimien
tos de rotacidén y traccidn en direccidn del eje del diente.-
Dificultades a estos movimientos, significan dilaceracidn -
radicular., Hay que ser en estas circunstancias, muy parcos
en el esfuerzo empleado, por les peligros de fractura de un
Apice dilacerado, cuya eliminacidn es dificilisima.

La odontoseccidn puede realizarse con dos instrumentos:
la fresa y el escoplo.

Uso de la fresa: la maniobra de la seccidn del diente -
retenido es sencilla. Exige como condiciédn necesaria, una -
perfecta visién del diente y su ficil acceso; la osteotomia
previa lo habré logrado. El diente debe ser cortado a nivel
de su cuello, con fresa de fisura nimero 702 o 560 dirigida
perpendicularmente al eje mayor del diente (fresa montada--
en el Angulo). 51 regidén cervical no es accesible, habra -
que cortar el diente a nivel de su corona., Para esto seri -
necesarioc desgastar previamente el esmalte con una piedra,
para permitir la introduccién de la fresa.

Seccionando el diente, se introduce el elevador recto -
en el espacio c¢reado por la fresa y se imprime al instrumen
to un movimiento rotatorio, con el cual se lograri separar-
definitivamente raiz y corona, si aGn gquedaran unidas por -
un pedazo dentario, y dar a la corona un cierto gradoe de mo
vilidad. Luego, aplicando elevador a nivel de la cGspide =
del canino, se dirige 1la corona en direccién del Apice, -
aprovechando el espacio creado por la fresa de fisura. Con-
esto sSe logra desconectar la cuspide del retenido de su —-
alojamiento 6seo y de su contacto con los dientes vecinos.

Uso del escoplo; la odontoseccldn puede utilizarse mer-
ced a escople ¥y martillo o esceoplo~martille automatico.

Por el primer procedimiente, solo se puede lograr, a du
ras penas seccionar el diente. El escoplo automatico cumple
su cometido sin mayores molestias. El1 diente debe ser corta
do a nivel de su cuello, el cual debe ser previamente debi-
litado realizando una muesca con una fresa.

El escoplo tiene que ser dirigido perpendicularmente al
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eje mayor del diente. Dos, a lo sumo tres golpes, son sufi-
cientes para realizar la odontoseccién.

Extraccioén de las partes seccionadas: Extraccidén de la -
corona.

La extraccidn de la corona se logra introduciendo un --
elevador angular, de hoja delgada, entre la cara del diente
que mira hacia la linea media y la estructura &sea. Con un-
movimiento de palanca, con punto de apoyo en el borde 6éseo-
y girandoe el mango del instrumento, se desciende la corona.
Las dificultades que pueden encontrarse a esta maniobra, -
por escasa amplitud de la ventana 6sea, menor que el mayor-
ancho de la corona o cispide del canino introducida profun-
damente en el hueso 0 en contacto con los dientes vecinos.
Se vencen estas dificultades, como ya fue dicho, dirigien: -
la corona en direccidn apical, a expensas del espacio por -
la fresa al dividir el diente.

Extraccidén de la raiz: Eliminada la corona hay un am --
plic espacioc para dirigir la raiz hacia la cavidad dsea ve-
cina. Es mas sencilla y exitosa esta maniocbra, que tratar -
la luxacidn de la raiz a expensas de la elasticidad de la -
porcién dsea del paladar que la cubre. Esta elasticidad se-
puede considerar de valor cero.

Cuando la osiestructura esta escasa puede luxarse la -~
ralz introduciendo el mismo elevadeor angular que se usd pa-
ra la corona, entre la pared radicular que mira a la linea-
media y el hueso adyacente y dirigiendo la ralz hacia abajo
y hacia la linea media.

En otras ocasiones es (til practicar, con una fresa re
donda, un orificio en la bdveda para que llegue hasta la -
ralz. Introduciendo por esta perforacidén un elevador fino o
un instrumento sélido se dirige la raiz hacia el espacio va
cio. También puede practicarse, como aconseja GOCSWELL, con
una resa redonda, un orificico en la raiz, en el cual se -
introduce un elevador llevando la raiz hacia adelante. Si -
después de recorrer un trecho se nota una nueva sensacidn -
de resistencia, deberd inculparse a la dilaceracidn radicu-
lar (que debid ser provista por el examen radiografico). -
Una nueva seccidédn de la rafz, a fresa o escoplo, permitira-
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vencer el acomodamiento y eliminar la porcién radicular.

Tratamiento de la cavidad 6sea: Extraldo el canino, de-
be inspeccionarse cuidadosamente la cavidad 4sea y extraer
las esquirlas de huesc o de diente que puedan guedar y eli-
minar el saco pericoronario del diente retenido; este se ex
tirpa ¢on una cucharilla filosa. La omisién de ésta medida-
puede traer trastornos infecciosos y tumorales {CAHN}.

Los bordes 6seos agudos y prominentes deben ser alisa -
dos con una fresa redonda o con escofinas, o limas para --
hueso.

Sutura: Es un tiempo importante e imprescindible a nues
tro juicio. El1 colgajo se vuelve a su sitio, readaptéandolo-
perfectamente, de manera que las lenglietas interdentarias -
ocupen su normal ubicacidn.

En los caninos unilaterales, generalmente un punto de -
sutura es suficiente; se coloca a nivel del espacic. Es ne-
cesario desprender, en una pequefia extensidn, la fibromuco-
sa vestibular para poder pasar con comodidad la aguja.

Si persiste el canino temporario, la sutura del colgajo
debe realirzarse con una aguja recta y fina, la cual se pasa
por el espacio interdentario mas ancho. El extremo internc-
del hilo se vuelve atraviesa el punto de contacto para lle-
gar el triangulo sublingual y se anuda cen el extremo exter
no del hilo.

Terminada la operacidén, se coloca un trozo de gasa en -
la bbéveda palatina, comprimiende y manteniendo adocsada la -
fibromucesa.



CAPITULD®O ITTI
MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPOPERATORIAS.

- Tratamiento postoperatorio.

Muchas veces se presentan una hora después de la opera-
cién dolores, especialmente si se ha trabajado largo tiempo
en el hueso. Se mitigan con una o dos tomas de analgésico.-
Cuando han desaparecido las molestias, se pone un punto de-
sutura para vaciar el hematoma y se le aconseja que, sSi no-
se presentan sintomas molestos, deje pasar a lo menos una —
semana para visitarnos, con objeto de quitar toda la sutura.
Con ello se despide al paciente, a no ser que la prueba de-
vitalidad de los dientes vecinos haya demostrado la muerte-
de uno de ellos o la necesidad de su tratamiento radicular,.

Las complicaciones que pueden presentarse :después de -
la extraccidn de un canino criptodéntico pueden ser:

lo.- Perjudicar dientes vecinos.

20.- Apertura de fosa nasal, mas raras veces del seno maxi-
lar.

30.- Lesidén de arteria palatina.

40.- Dolores postexodbénticos los primeros ocho a catorce —-
dias después de la extraccidn,

50.- Infeccidn del campo operatorio.

60.~ Recibida de quiste folicular pasados meses & aflos.

7o0.- El granuloma del diente vecino muerto alcanza el campo
operatorio y lo infecta.

8o0.- Osteitis postoperatoria.

90.— Se dejdé un fragmento del diente retenido que origina -~
inflamaciones ¢rénicas y nuevas intervenciones,

A) Régimen dietético.

a) Ingestidén de alimentos solamente transcurridas ocho-
horas de la intervencidn.

b) La alimentacidén preferida seri a base de liquidos se
mifluidos y desde luego templados., La leche produce-—
fermentaciones y ayuda a una colonjizacibén del coagu-
lo.

¢) Dieta rica en proteinas.
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Completar la dieta con vegetales (frutas, cereales)-
que aportan vitaminas y minerales.

B) Régimen medicamentoso,

a)
b)

c)

d)

Analgésicos (comprimidos, supositorios, inyecciones)
Antibidticos (polvos, pomadas, pulverizaciones, in -
yectables, cépsulas).

HemostAtices (comprimidos, inyecciones, soluciones -
inloco).

Vitaminas {(comprimidos, gotas, inyectables).

C} Medios nigiénicos.

a)

k)

Estricta limpieza de la cavidad bucal moviendo cuida
dosamente la pelicula hlanca que se forma en las en-—
clas, mediante algodén impregnadeo en una solucibn -
de hipocleorito.

Enjuagatorios a elegir, pero no antes de las velinti-
cuatro horas para dar tiempo a una buena organiza _
cién del coagulo.

D) Medios fisicos.

2.
3.-
4. =

a)

b)

Frio {(hielo y sucedaneo} aplicado durante las veinti
cuatro horas subsipuientes a la intervencién, cada -
cuatro horas y con duracién de veinte minutos.

Calor que acelera la resolucién del proceso.

Rayes infrarojos.
Rayos ultravioleta.
Arena caliente.
Medios eléctricos.

- Inflamacién y cicatrizacidn.

La inflamacidn y cicatrizacién forman el sistema fisio-
1b6gico habitual que se presenta después de alguna lesidén. -
Aunque la lesidn sea traumdtica o infecciosa, caso en el --
que puede ser local o general, el sistema fundamental de la
inflamacidén y la cilcatrizacidn es idéntico.
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Por definicidn, la inflamaciébn es la reaccidn a una -
herida. El motivo de la inflamacidn es iniciar la clcatriza
cibn,. Los leucocitos y los anticuerpos invaden la zona. La-
dilatacién capilar incrementa el flujo sanguineo a la por -
cién afectada, lo que aumenta el oxigenc existente en la z0
na, elimina y diluye los productos tdxicos y estimula la fa-
gocitosis y los procesos de cicatrizacidén complicados y pro
longados. Los trabajos de Menkin han contribuldo mucho a --
nuestro 2ntendimiento del proceso inflamatorio. El1 aisla -
miento de sustancias tales como leucotaxina, pirexina, y el

factor de promocidn de leucocitos nos ha permitido obtener-
una definicidén clara.

Todas las heridas cicatrizan o se reparan en forma simi
lar, La diferencia entre la cicatrizaciédn por primera o se-
gunda intencidén es cuestidén de tiempo y grado. En un proce-
so0 de reparacidén o cicatrizacién de una herida sin complica
ciones, se presenta hemeorragia inicial hacia la herida, cu-
briéndola con sangre, la que se coagula. Las células infla-
matorias infiltran la zona ¥y se organiza el codgulo. Esto -
forma un tejido de granulacién altamente vascularizado que-
sangra con facilidad al principio si es tocado y posterior-
mente reduce su reaccidn inflamatoria. Con el tiempo, el te
Jido de granulacién se convierte en tejido fibroso conecti-
vo. 81 la herida afecta al hueso, este tejido da lugar a la

formacidén de osteoblastos, presentandose la remodelacidn --
bsea.

Muchos factores afectan el proceso de clcatrizacidén, La
localizacién de la herida es significativa y cuando ésta -
ocurre en un sitio en donde existe un buen lecho vascular,-
como la cavidad bucal, se puede anticipar una cicatrizacidn
rapida. El aumento de temperatura resulta ventajoso para --
una herida en reparacién aumentando el metabolismo tisular.
Los productos inflamatorios de la pirexina y los factores -
de promocidn de leucocitos son importantes en esta etapa de
inflamacidén para aumentar la temperatura local y general, -
asi como el metabolismo, lo que incrementa la produccién de
leucocitos. La cavidad bucal, desde luego, proporciona en -
forma natural a un ambiente himedo y tibioc que facilita la
cicatrizacidn de las heridas. Los factores nutricionales -—-
son importantes, especialmente las proteinas y las vitami-
nas junto con otros requisitos dietéticos ya establecidos.-
Las heridas en pacientes jovenes cicatrizan mas rapidamente
que las de personas de edad avanzada, lo que quizi estid re-
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lacionade directamente con el metabolismo.

Los estados patolbgicos generales, tales como anemia, -~
diabetes y deshidratacién, puede retardar la cicatrizaciébn,
AdemAs las heridas de la cavidad bucal son irritadas cons -
tantemente por la lengua debido al habla y la masticacidn,-
por lo que la movilidad general de la zona y su falta de -
limpieza también prolonga la cicatrizacién.

- Infeccibn.

La infeccidn de las heridas es quizd el factor que con-
mayor frecuencia entorpece la cicatrizacidn normal de las -
heridas, ya que produce lesiones adicionales que retrasan =
todo el proceso normal de cicatrizacidn. La infeccidn puede
ser debida a invasidén bacteriana o descomposicldén de teii -—-

dos necrdtices. Ambos pueden existir al mismo tiempo, ¥y si-

cualquiera de estos dos procesos no es controlado, el trata
miento puede resultar inadecuado.

51 la fagocitosis de las bacterias existentes en la zo-
na es adecuada podemos aplicar el término resolucidén a todo
el proceso; desde este momento en adelante, la herida cica-
trizarad igual que una herida limpia. 5in embargo, si los -
leucocitos atraidos al sitio de la lesidén son incapaces de-
frenar el proceso infeccioso, continuarin diseminandose lo-
calmente, causando una reaccldn general. Esto se refleja -
como aumento de la temperatura ceorporal, enrojecimiento lo-
cal, dolor y aumento de volimen. Una evaluacién de la san -
gre circulante revelari un aumentoe en el nimero de leucoci-
tos, especialmente formas inmaduras.

Si no se presenta la resolucidn ni la diseminacidén, de-
la infeccidn, se llamaré una infeccidén localizada o circuns
crita. En este caso, existird una zona central de necrosis”
come resultado del producto de inflamacién denominado necrg
sina, gque act(a sobre las bacterias para formar pus liquido

Esto puede ser denominade un absceso, situacibébn que exige -
incisidén y drenaje.

Cualquier incisidén hecha en la cavidad bucal es suscep-
tible de invasién bacteriana; por lo tanto, es nuestra res-—
ponsabilidad como cirujanos bucales reducir las bacterias -
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patdgenas al minimo. Esto puede lograrse de la siguiente --
forma: 1) No operar en paclentes con signos de infeccidn --
local o general; 2) Preparar la boca con enjuagues bucales-
e higiene bucal meticulosa antes de la intervencildn quirdr-
gica; 3) Hacer énfasis en las instrucciones para la limpile-
za postoperateoria,

Debido a su constante descamacidn, el epitelio tiende a
eliminar las bacterias, ademas de ser muy resistente a la-
penetracién directa de las mismas. La gran vascularizacién-
de las mucosas permite un recambio rapido de los materiales
nutrientes en la cavidad bucal, lo que es de gran ayuda en-
el proceso de cicatrizacién y para reducir la infeccién. Aun
que el exceso de saliva impide el buen manejo quirirgico de
los tejidos bucales, la saliva parece poseer una cualidad -
antibacteriana que ayuda en el control de la infeccidn,

Las defensas naturales del cuerpo pueden ser debilita-
das cuando el cirujano no maneja adecuadamente los tejidos-
e ignora los principios gquirirgices fundamentales. Esto pue
de incluir traumatismo innecesario, colgajos mucoperidsti -
cos mal diseflados que no permitan obtener aporte sanguineo-
de base amplia o intervenir en presenclia de faringitis o -
gripe aguda.

La extraccidén de un diente sin importar lo cuidadosamen
te que se haya realizado crea una herida. Todo clinico debe
r4 poseer conocimientos completos de la forma en que éstas—
heridas reaccionan al tipo de lesién. Otras heridas que pue
den presentarse dentro y fuera de la cavidad bucal son lace
raciones, contusiones, abrasiocones y punciones. La herida de
una incisidén suele ser el resultado de un procedimiento pla
neado, hecho bajo condiciones de limpieza, con conocimien -
to de la irrigacidén sanguinea y la intencién de un buen cie
rre. Esto puede no ser el caso para laceraciones o contusio
nes, que exigen un esfuerzo especial en cuanto a limpleza -
postraumdtica y mejoramiento del ambiente local para su ci-
catrizacidn, La herida por puncidn es quizi la mAs mal en-
tendida de todas las heridas; puede ser por que la relacidn
de profundidad no esta en proporcidn con la abertura super-
ficial. Por lo tanto una herida que parezca inofensiva en
la superficie puede haber colocado graves lesiones a las es
tructuras bajo la superficie; al mismo tiempo, pueden haber
se inoculado grandes cantidades de bacteria dentro de los -
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tejidos en una zona pequeiia y concentrada.

El manejo de una herida intrabucal es igual a la de - -
cualquier otra herida. Deberi presentarse atencién inmedia-
ta a la limpieza de la herida con jabdén y a la eliminacién-
de todos 1los cuerpos extrafios. El1 desbridamientoy la irri
gacién deberan realizarse. Es ideal obtener el clerre prima
rio, ¥ el cirujano debera compensar por la obliteracién del
espacio muerto asi como el drenaje.

~ Tratamiento.

El tipo de tejido infectado, asi como su localizacidn
anatémica, es importante para el tratamiento. Por ejemplo,
una infeccidn del espacio faringeo lateral puede amenazar -
la vida, por lc que deberd ser tratada en forma experta y -
con eficacia. Una infeccidn de los tejidos blandos exige =
una técnica totalmente diferente a la de la infeccidn de -
huescs, tal como la osteomielitis.

Para el tratamiento eficaz de las infecciones locales -

agudas, pueden emplearse el siguiente resumen a manera de -
guia:

l1.- Las bacterias son combatidas por medio de la quimiotera
pia.
2.- Los tejidos son tratados por:

a} Incisidn y drenaje.

b) Eliminacién de los dientes enfermos y hueso necréti-
co.

3.- El1 tratamiento de apoyo incluye:

Descanso
Liquidos
Analgésicos
Nutricion
Fisicterapia

TROCL
e M A o Nt

La identificacidn del tipo especifico de bacteria cau -
sante de la infeccién y del antibidtico al que es sensible-
es muy recomendable. Esta informacién solamente se obtiene-
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mediante pruebas de laboraterio c¢on un cultive. $Sin embargo,
se requiere un minimo de 48 horas para tener el resultado -
del cultivo. Para obtener material para un cultivo, deberi
utilizarse un isbépe estéril con el fin de tomar una pequefia
cantidad de pus o exudado y presentarlo al bacteridlogo. Es
necesario solicitar: 1) La identificacidén del organismoe y -
2) el antibidtico al que es sensible.

La mayor parte de las infecciones bucales son causadas-—
por estafilococos ¥y estreptococos.

La reaccldén general del paciente suele dar un indicio -
de la virulencia del organismo.

La terapéutica antibidtica inadecuada en términos de do
sificacidn o duracidén del tratamiento también pueden favore
cer el desarrecllo de cepas bacterianas resistentes. La sen-
sibilidad del paciente a un antibidtico deberi ser conside-
rada cuidadosamente cada vez que se emplee una droga. Algu-
nos pacientes ahora son hipersensibles a muchos antibidtl -
coeSs.

El tratamiento de los tejidos no deberi ser pasado por-
alto. El antibiético solamente sirve, a veces, para enmasca
rar la infeccidn y permitir que el microorganismec se vuelva
mas resistente. En tales casos, la incisibédn y el drenaje --
son auxiliares importantes para el tratamienteo. Cuando se -
forma material purulento en el sitio de la infeccidn debera
ser drenado. Los fomentos hiimedos y calientes bien pueden -
aumentar el metabolismo local e incrementar la resolucidn -
cuando se ha proporcionado una salida para drenaje. Al - -
hacer la incisidn para el drenaje, es importante saber - -
cuando el tiempo es propicio, lo que se determina mejor si-
la infeccidn es Tluctuante. Deberid hacerse la incisién has-
ta el hueso y a través del periostioc. Serid necesario inser-
tar un instrumento romc o una pinza hemostatica, abriendo -
los tejidos para crear un drenaje preciso y constante.

La eliminacidén de dientes enfermos, cuerpos extrafios y-
hueso necrético es importante, ya que elimina la causa de -
la infeccidén o los factores que contribuyen a la cicatriza-
cién prolongada.
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Descanso adecuado, que es pasado por alto con frecuen -
cia como un requisito importante en el tratamiento de apoyo
de una infecciédn.

La ingestién de liquidos deberd ser aumentada durante-
la infeccidn, en particular cuando se haya elevado la tempe
ratura corporal. Los liquidos por via endovenosa suelen ser
administrados si la ingestidén bucal de liquidos es inadecua
da.

Segin la localizacidn de la infeccidén y la capacidad -
del paciente para masticar, puede estar indicada una dieta-
blanda de gran valor nutricional. Puede ser necesaric ad-
ministrar analgésicos para el control del deleor y molestia,
ya que aumentarin la cooperacidn del paciente.

La fisioterapia es importante en las diversas facetas -
del control de las infecciones. Las sustancias tédxicas pro-
ducidas por los procesos infeccloses suelen causar espasmos
y trismus. El ejercicio y el masaje suelen ser (tiles; sin-
embargo, las presiones meclnicas sobre los tejidos infecta-
dos antes de su incisidn y drenaje pueden contribuir a la -
diseminacién directa de la infeccidn.

En general, el frioc solo se utiliza para reducir el - -
trauma inmediatamente después de la operacidén y el calor se
emplea para tratar la infecciédn. Correctamente empleado den
tro o fuera de la boca, el calor acelera considerablemente=
la localizacibén de la infeccidn aumentando el metabolismo y,
por lo tanto, la reaccidn inflamatoria. Por el contrarioc re
trasara el proceso inflamatorio.

La induccidn satisfactoria de anestesia durante el tra-
tamiento de la infeccibdn bucal con frecuencia es complica-
da. Es posible proceder con la incisidn y el drenaje si pue
de obtenerse anestesia local sin inyectar directamente en -
los tejidos inflamados. S5Sin embargo, si esto no puede hacer
se, debera considerarse un anestésico general.

- Los espacios aponeurbdticos.

Al considerar la infeccidn de las regiones mandibular-
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y maxilofacial, es necesario comprender los espacios anatd-
micos infectados., La persona més indicada para familiarizar
se con la anatomia de la cara y, especificamente, con la bo
ca y estructuras relaclonadas, es el dentista.

Los sitios que pueden localizarse las infecciones son -
determinados por los espacios aponeurdticos. Estos espacios
son Areas potenciales entre los planos de las aponeurosis -
musculares, Cuando una infeccidn destruye el tejido conec-—
tivo laxo que habitualmente une las aponeurosis entre si, -

el espacio asi creado entre los planos se denomina espacio-
aponeurédtico.

El espacio del cuerpo de la mandibula es creado por la-
fusidén de las capas aponeurdticas musculares con el mucope-
riostio del alvéolo de la mandibula. Las infecciones tien -
den a permanecer localizadas en este espacio, pero pueden -
propagarse a oktros espacios. Es posible que penetren a la -
cavidad bucal a través de la membrana mucosa libre que cu -
bre la porcidn alveolar del hueso del lado vestibular o del
lado lingual. Pueden drenar hacia la porcidn exterior de 1a
cara penetrando la cubierta de periostio de la mandibula.

Tercero, la infeccidn puede pasar hacia atras, al espa-
clo masticador,

Las infecciones pueden propagarse hacia el pisoc de la-
boca si los apices de los dientes afectados se encuentran -
por arriba de la insercidén del milsculo milohicideo; este -~
suele ser el caso con incisivos, caninos y premclares o - -
hacia el espacio mandibular si los dientes se encuentran -
mas abajo del misculo milohiocideo, como suele ocurrir con -
premolares y molares.

Los limites del espacio del cuerpo de la mandibula sue-
len extenderse desde la sinfisis de la mandibula hasta el -
tercer molar inclusive. Las infecciones en esta regidn pue-
den ser drenadas en forma adecuada haciendo incisiones den-
tro de la beoca sobre un aspecto vestibular de la mandibula-
en el fondo del sace mucogingival. El1 drenaje extrabucal -
puede lograrse cuando sea necesario haciendo una incisidédn -
a través de la piel, tejido subcuténeo y periostio por aba
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jo y en direccidn paralela al borde inferior de la mandibu-
la.

El espacio masticador es determinado por la continua -
cidén de los mismos planos aponeurdticos que el espacio del-
cuerpo de la mandibula. Este espacio suele subdividirse en-
los espaclos temporal superficial y profundo. Esencialmente
estd formado por la rama ascendente de la mandibula e inclu
ye los masculos masetero, pterigoideo y temporal. Las infeg
ciones de este espacio suelen ocurrir por la extensidn de -
infecciones del espacio del cuerpo de la mandibula, el espa
cio parotideo o el espacio faringeo lateral; debido a enfer
medades depurativas del oido medio; de inyecciones mandibu=
lares y de ostecmielitis de los huesos temporal o malar. La
inflamacidn postoperatoria después de la extraccidén de los-
terceros molares inferiores también puede afectar este espa
cio.

- Tratamientoc general del paciente.

Dicho tratamiento se refiere a la vigilancia del pulso,
la tensidn arterial, emuntorios, alimentacidn, y las medi -
das terapéuticas de orden general de las complicaciones pos
operateorias (vacunoterapia, sulfamidoterapia, tratamiento -
de las hemorragias, administracién de sueros, trasfusidn -
sanguinea, tratamiento del shock}).

Alimentacidén del recién operado.- Nos referimos a la -
alimentacidén que no esté restringida por la administracidn-
de la anestesia general; o sea, el tipo de alimentacidén que
necesita y que puede darse al paciente por la circunstancia
de una operacidédn en la boca. La primera comida la hari 6 --
horas después de operado y consistira en una taza de té con
leche tibia; & horas después podra tomar el mend.

Instrucciones para los pacientes.- Antes de despedir al
paciente deben darsele instrucciones precisas respecto al -~
cuidado que ha de teéner en su domicilio, tratamiento posope
ratorio, enjuagatorios, alimentacitn, tratamiento médico =
{antibidticos, quimioterapicos, corticoides).

Estas instrucciones pueden darse por escrito, para evi-
tarle dudas. Acostumbramns entregar a nuestros pacientes -
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una hojda impresa con las instrucciones que necesitan, y que
van a continuacidn.

“"Una operacidn realizada en la cavidad bucal requiere -
una serie de cuidados postoperatorios. Parte de estos debe-
realizarlos el paciente; otros los realiza el profesional.-
La colaboracidn entre el cirujanc y el enfermo llevarad a -
un buen éxito la intervencién.

Cuando llegue a su casa, después de la coperacidn (ain -
una simple extraccidn dentaria) conviene guardar reposo por
algunas horas con la cabeza en alto.

Colocar una boelsa con "hiele en la cara, sobre la re --
gi6n operada durante quince minutos alternados con quince -
minutos de descanso, por el término de varias horas.

No realizar ninguna clase de enjuagatorios, salvo indi-
cacibébn expresa, por el término de tres horas. Si se hubiera

dejado en la boca alguna gasa protectora; retirarla al cabo
de una hora.

Después de transcurridas las tres horas, reallzar enjua
gatorios tibios, con una solucidn de agua y sal, Estos en -
Juagatorios se¢ repetirin cada dos horas.

En caso de sentir dolor, tome una tableta del medicamen
to indicado. Se puede repetir esta tableta cada dos horas.

Si tuviera una salida de sangre mayor que lo normal, el
paciente puede realizar un taponamiento de urgencia colocan
do sobre la herida un trozo apreciable de gasa esterilizada
sobre la cual debera morder durante treinta minutos. Llamar
por teléfono a los ndmeros que figuran en la cabeza de es -
tas indicaciones.

La alimentacidén en las primeras 6 horas deberid ser li-
quida (té con leche, naranjada, caldo tibio). Después de es
tas horas puede tomarse el siguiente mend:
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Extracto de carne Jugo de tomates

Caldo con Jjugo de carne Fideos con manteca

Puré de papas y patatas Huevos pasados por agua
Gelatina de aves Dulce de leche

Compota de manzanas
~ Complicaciones de la operacién,

Complicaciones locales.- Hemorragia: La salida de san -
gre en el cursc de una operaclidn es un suceso ldégico; la -
cantidad de sangre puede hallarse disminulda por accidn de-
la anestesia local (vasoconstrictores). Cohibir la hemorra-
gla en el atto operatorio es obra de la hemostasia.

Una cuidadosa historia médica es quizid el método mas im
portante para descartar problemas hemorragiparos. Pocas per
Sonas Sobreviven muchos afios sin saber con precisién si son
victimas de una diatesis hemorragica anormal. Ademas de la-
historia, los estudios de laboratorio sobre las plaquetas,-
el tiempo de protrombina ¥ el tiempo de tromboplastina par-
cial son excelentes pruebas para descubrir tendencias hemo-
rragiparas.

Cuando un paciente revela un antecedente positivo de -
sangrado después de la exodoncia, es importante interrogar-
lo con respecto a su experiencia con sangrado después de -
cortaduras o lesiones en las articulaciones y superficies -
corporales. Con frecuencia esta pregunta sera contestada en
forma negativa, lo que deberid conducirnos a sospechar que -~
existe una causa local para el sangrado dentro de la cavi -
dad bucal. Sin embargo, una buena norma que debemos recor -
dar es que los procedimienteos quirdargicos, nunca deberan -
ser realizados sobre un paciente con antecedentes de una -
discracia sanguinea o una historia positiva de sangrado ---
hasta que se haya realizado un estudio hematolébgico ade -
cuado. Debido a que es incorrecto atribuir una dificultad -
hemorrégica para una hemostasis quirdrgica inadecuada sin-
investigacién adicional, es importante interrogar al pacien
te con respecto a otros procedimientos quirdargicos, tales -
como amigdalectomia, adenoidectomia o cilrcuncisién o la for
macidén excesiva de hematomas después de un traumatismo o -
sangrado posoperatorio que exija transfusicnes. Debemos in-
vestigar minucilosamente cualquier trastornc de coagulacidn-
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31 el paciente contesta en lo afirmativo.

Las plaquetas son importantes tanto en la hemostasis -~
primaria come en la sSecundaria. En la cocagulacién primaria-
estén asociadas con la integridad de pequefios vasos sangul-
neos necesarios para una accién directa de taponamiento. Su
accidén hemostitica secundaria estriba en la liberacién de -
un fosfolipideo que actla directamente en el mecanismo de la
coagulacién.

- Estados patolégicos.

La hemefilia es una enfermedad rara que presenta unc de
los problemas hemorragiparcos mas complicados con el que pug
de verse relacionado el dentista. Pebido a los problemas -
hemorragiparos estos individuos carecen de atencién dental-
durante su Jjuventud hasta que la enfermedad dental es tan -
grave gque la extraccidn es inevitable, implicando asi al -
dentista. Este trastorno se hereda como una caracteristica
mendeliana recesiva ligada al sexo, trasmitida por la mujer
y manifiesta en el hombre. El tiempo de sangradc es normal-
aunque el tiempo de cocagulacidn es prolongado, El tratamien
to indica la reposicidén del factor faltante (AHG) por la -
transfusidn de sangrec entera fresca, plasma fresco congela-
do, plasma liofilizado, crioprecipitado o precipitado de -
glicina que son ricos en globulina antihemofilica.

Existen muchas otras enfermedades, tales como pﬁrpura -
hemorragica, en la que el sangrado constituye el problema -
principal. Una deficiencia en el nGmero de plaquetas, impl-
de la formacidén de un coagule sanguineo. En tales caso, se-
presentari sangrado prolongado gque puede ser tratado en su-
forma clasica por esplenectomia.

En la leucemia, el sintoma inicial se manifiesta por en
cias agrandadas, congestionadas y sangrantes. La interven -
cidn quirdrgica para eliminar los dientes o gingivectomia -
da como resultado un Sangrado prolongado grave. La agranulgo
citosis suele ser una enfermedad mortal en la que existe -
una grave reduccidon en el numero de neutréfilos en la san -
gre circulante. Se forman Ulceras sobre las membranas muco-
sas de la garganta y boca, y la resistencia general a la -
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infeccldn es reducida. Los diversos tipos de anemias tam -
bién son trastornos sanguineos con los que deberi familiari
zarse el dentista, ya que con frecuencia presentan manifes-
taciones bucales caracgteristicas.

La deficiencia de vitamina K puede ser provocada por la
mala absorcién de lipidos y es tratada con una preparacién-
de vitamina K administrada por via bucal ¢ por inyeccidn pa
renteral. Por lo tanto, €l sangrado provocado por la falta-
de vitamina K puede anticiparse en casos de obstruccidén bi-
liar, enfermedades del tracto gastrointestinal y en pacien-
tes que reciben tratamiento a base de anticoagulantes para-
la prevencidén de trombos Intravasculares. No siempre es ne-
cesario retirar los anticoagulantes antes de la extraccidn-
dentaria, aunque existe un riesgo en veolver a rijar el tiem
po de protrombina en un nivel normal una vez que se haya -
prolongado. Esta es una area en la que es necesaria la cocla
boracidén intima entre el dentista y el médico.

Debido al mayor nimero de pacientes que reciben trata -
mientos a base de anticoagulantes, es factible que el den--
tista se vea obligade a tratar a uno de estos pacientes. En
muchos casos no es necesario retirar el medicamento a los -
pacientes para realizar procedimientos quirdrgices pequefios
La decisidén se basa en una comparacidén del nivel de pro —-—
trombina con niveles normales, asi como la extensidn de la-
cirugia que debera realizarse. Dentro de esta gama de una -
¥y media veces el tiempo de protrombina normal, puede reali
zarse cirugia limitada. Si fuera necesario controlar el au-
mento de sangrado debide a los anticocagulantes, puede em --
plearse la vitamina K para intervenir la hipoprotrombinemia.

- Tratamiento.

La hemorragia posoperatoria ha sido c¢lasificada como -
primaria intermedia o secundaria,lo que indica el tiempo en
que sSe presenta el sangrado. El sangrado continuo durante -
la operacibén e inmediatamente después, se denomina hemorra
Zla primaria. El sangrado que se presenta poco tiempo des -
pués de la cirugfa cuandoc se pensé haberlo controlado, reci
be el nombre de hemorragia intermedia. Esto por lo general-~
indica la incapacidad de controlar el sangrado mecinicamen-—
te durante un pericdo de tiempo lo bastante prolongadoc des-—



73

pués de 1la cirugfia. El1 manejo de los tres tipos de hemorra-
gia es casi igual. El1 esfuerzo iniclal deberi ser encamina-
do a controlar los factores emocionales y psiquicos., Las =
personas que sangran se tornan aprensivas y requieren que -
se les ofrezca seguridad y que se les haga sentir cdémodas -
en una posicidén semisupina. La utilizacidn de sedantes pue
de estar 1indicada, as{ como el anestésico bucal con vaso -
constrictor. Debera colocarse un apésito de presidn humede-—
cido sobre el sitic sangrante. Este procedimiento inicial -
suele controlar el problema y permitir la evaluacidn cuida-
dosa. También es Gtil la buena aspiracion,

El sangrado arterial produce emanacion de sangre color=-
rejo brillante, mientras que el sangrado venoso se caracte-
riza por la aparicidén lenta pero continua de sangre de co -
lor mas oscurc. 5i el vaso sangrante se encuentra en los te
jides blandos puede ser cerrado con una pinza hemostatica—-
o un punto de sutura a . manera de amarre o de ocho. S5i la-
santre emana del alvéclo, puede colocarse una tira de gasa-
a presibén en el alvéolo. E1 Gelfoam u Oxicel colocados en-
el alvéolo suelen controlar el sangrado. Puede utilizarse -
la trombina de bovino mediante aplicacién directa o mojando
una pequefia porcidn de Gelfoam en la solucidn de trombina.-
El brufiide de un wvaso sangrante en hueso con un instrumen-
to liso o la aplicacidén de cera para huesco puede ser Gtil-
con el fin de controlar este tipo de sangrado. La aproxima-
cidn firme de losg tejidos con suturas adicionales y la cole
cacién de un apdsito de presidn postoperatorio adecuadoe de-
beran ser suficientes para controlar la mayor parte de los-
casos de hemorragia. Si el sangrado persiste después de - -
haber tomado estas medidas, debemos considerar que existe -
un trasteorno hemorragiparo, por lo que deberén hacerse 1lgs-
anidlisis correspondientes. Siempre deberemos contar con una
charola de urgencia con los instrumentos y medicamentos ne-
cesarios para controlar la hemorragia; esto debera incluir:
1) buena aspiracidén; 2) luz adecuada; 3) anestésico local;
4) 1los instrumentos apropiados, tales como pinzas hemosta-
ticas, tijeras y pinzas para algodbdn. Los medicamentos apro
piados incluyen epinefrina 1:1000, Oxicel , Gelfoam, ti - -
ras de gasa y torundas, trombina de bovino, y drogas analgé
sicas. También puede ser Gtil una unidad de electrocauteri-
zacién.

En todos los problemas de sangrado es indispensable - =
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hacer una evaluacién cuidadosa del paciente, asi como una -
actitud de confianza por parte del dentista.

~ Higiene bucal.

El paciente no debe escupir ni enjuagarse la boca duran
te las primeras doce horas después de la operacién. Esto -
es difficil de cumplir, pero la admonicidn evitarad que el pa
ciente escupa y se enjuague en forma éexcesSiva. La lengua y-
los dientes que guedan, no afectados por la operacién, de~
ben cepillarse a la hora de acostarse. Se recomienda el ce-
pillo de cerdas recortadas en forma plana Butler nim., 411 o
algin otro cepillo semejante de cerdas suaves y pulidas. Es
to limpia la boca de sangre y proporciona una sensacidén de-
fresca limpieza que harid que el pagiente se sienta mas cdmo
do. El cepillo suave no lesiona los tejidos y asi puede el=
paciente hacer una limpieza a fondo. Al dia siguiente pue-
de el paclente empezar a enjuagarse la boca, empleando cual
quier enjuague que el mismo escoja, o la cuarta parte de -
una cuchara para té de sal en aproximadamente 180 ml. de =
agua caliente. El enjuague no debe ser vigoroso.

— Dieta.

El paciente debe recibir instrucciones explicitas acer-
ca de mantener una ingestidn adecuada de alimentos y liqui-
dos. Alimentos para bebé, gelatinas, flanes, natillas, pol
vos para preparar bebidas que contengan suplementos alimen—
ticios, preparaciones de dieta liquida, polves que se mez -
clan con leche y sopas son alimentos que pueden sugerirse -
al paciente. Las bebidas carbonatadas (no las del tipo bajo
en calerias) son refrescantes, las toleran estbmagos irri -
tados y tienen valor calérico cuando la ingestidén del pa -
ciente estaria de otra manera limitada. A veces una pequeiia
cantidad de sangre ingerida produce nauseas y vémito. Algu-
nos sorbos de bebida carbonatada son Gtiles para soslayar -
estos eplsodios. La né&usea produce salivacidn profusa y - -
hace escupir, lo cual estimula el sangrado. Esto puede vol-
verse un circulo vicioso y debe suprimirse pronto.

Puede sugerirse al paciente que varias comidas pequeilas
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son mas agradables al paladar que pocas maAs grandes. La in-
gestidn de bebidas alcohédlicas no se recomienda. El alcohol
es un vascdilatador, de modo que aunque su valor calérico -
sea alto y a pesar de que es liquido y tranquiliza, es un -
substituto deficiente de los alimentos mencionados anterior
mente. El paciente puede volver a su dieta normal tan répi-
damente como le sea posible. Los adultos son generalmente -
demasiado precavidos en su paso de liquidos y alimentos = -
blandos a dieta normal. Pero los nifios progresan rapidamen-
te, a pesar de la precaucidn de sus padres. El factor impor
tante gque debe tenerse en mente vy recalcarsele al paciente-
es que debe mantener la ingestidn adecuada de liquidos y -
alimentos de acuerdo a su edad, peso, estatura y actiwvidad.

- Suefio.

El paciente debe dormir sobre dos almohadas cubiertas -
con una toalla o alguna otra cosa de altura equivalente que
le mantenga la cabeza elevada en un angulo aproximadamente-
30 grados. La herida puede producir un pequeiio exudado du -
rante la noche, y debido a que las heridas intrabucales es-
timulan la salivacidn con frecuencia, puede haber escurri -
miento de la saliva tefiida de sangre durante la noche. Con-
la cabeza elevada pueden deglutirse las secreciones., Esto -
ayuda a reducir la pérdida de liquidos, ya que es posible =~
hasta perder 500 ml. de liquido por escurrimiento durante -
la noche.

- Actividad fisica.

Los pacientes creen que los efectos debilitantes de la-
cirugia bucal son minimos y reciben estimulo en ellos gra -
clas a la tendencia correspondiente de muchos dentistas al
considerar los procedimientos quirdrgicos con ligereza qui-
z4 como medio para tranquilizar al paciente y llevar adelan
te el procedimiento. No hay duda de que el paciente se recu
pera y regresa mas rapidamente a sus niveles de actividad -
normal si se le aconseja que descanse durante uno o mas -
dias después de la operacidn, segin la extensién de la ci-
rugia,. Debe advertirsele de antemano cuanto tiempo necesita
ra para descansar y recuperarse.
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Deben evitarse el trabajo fisico extenuante y los depor
tes. No deben intentarse inmediatamente después de la in -
tervencidn realizar trabajo sedentario que haga necesaria-
precisidn mecénica o un alto grado de concentracidn. Se co
meterian tantos errores que no se justificaria el intento -
de trabajar.

~ Medicacién posoperatoria.

Todo paciente debe recibir una receta para analgésico o
narcdtice. El dolor no es del todo previsible e incluso pro
cedimiento simple y rapidos pueden ser extremadamente dolo-—
roscs. El paciente puede emplear primero su compuesto de as
pirina acostumbrado, pero puede tener necesidad también de-
un medicamento mas fuerte y apreciar tenerlo al alcance. La
receta debe ser para una cantidad de droga que baste para -
48 hrs. El dolor que persiste mas alli de este tiempo y --
hace necesario un medicamento mas fuerte justifica la valo-
raclién por parte del dentista. Antes de escribir la receta,
el dentista debe volver a revisar el expediente del pacien-
te respecto a la hipersensibilidad a las drogas. 51 la rece
ta resulta inadecuada, el dentista debe telefonear una nue-
va al farmacéutico del paciente.

Los antibidticos pueden recetarse como medicacidn siste
matica en el pericdo posoperatorio de algunos procedimien -
tos quirdrgicos bucales y en pacientes en los cuales sea —-—
aconsejable la profilaxia. Por supuesto, si hay infeccidédn -
presente, su usco puede ser necesario.

Muchas preparacicones enzimdticas, como hialuronidasa,
estreptocinasa, tripsina y enzimas proteoliticas vegetales,
han sido recomendadas como Utiles para prevenir o reducir -
edema y acelerar la resorcibén de hematomas. Sin embargo, -
existen pruebas publicadas de que estos productos tengan al
gan valor.

- Inflamacién y trismo.

El grado de incapacidad posoperatoria es variable y a -
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veces inesperade. Inflamacidn y trismo durante las primeras
48 horas después de la operacidn suelen atribuirse al trau-
matismo asociado con la cirugia. Retractores y separadores-
bucales empleados durante la operacidn pueden causar exco -
riaciones de las comisuras bucales ¥y a veces se producen ul
ceraciones de la mucosa bucal por instrumentos o compresas.
El paciente debe notar gue su temperatura corporal se eleva
a 37.8° C. Esto es habitual después de cirugia y puede re -
flejar también un cierto grado de deshidratacién. Estas ob-
servaciones pueden dar por resultado una llamada teleféni-
ca al dentista.

La persistencia de cualquiera de los estados arriba men
cionados, sin mejoria, justifica una visita para valorar la
situacién. Si los signos y sintomas empeoran a las 48 hrs.,
debe considerarse la posibilidad de infeccidén, El aumento -
de la temperatura y la inflamacidén que estira el tejido y -
es muy suave a la palpacién son prueba de infeccidén, y debe
pensarse en administrarse tratamiento antibidético.

- Citas posoperatorias.

El paciente debe entender claramente su asistencia pos-
operatoria. Si se han colocado suturas ¢ apdsitos, deben eg
tablecerse fecha y heras definidas para su prdxima visita, -~
con el fin de retirarlos. Si el dentista desea valorar el -
proceso de curacidén o alguna otra respuesta, debe estable-
cer también un tiempo definido para wvolver a ver paclente.-
51 hay duda acerca de que el paciente cumpla una cita pos-
operatoria, la presencia de suturas, ain cuando no sean ne
cesarias, proporcionara un incentivo para que lo haga.

Cuando un paciente llama, porque cree que es necesario-
una consulta antes de su clta, el problema puede resolverse
con frecuencia por teléfono. E1l dentista que opera debe es
tar a la disposicién del paciente las 24 hrs. al dia y sie—
te dias a la semana. Siempre que el dentista no puede ver a
los pacientes, debe hacer los arreglos necesarios para que-
un colega se haga cargo de sus llamadas. Esto significa -
que el paciente debe saber quien es el substituto y tener-
su nlmero de teléfono.
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- Exodoncia, embarazo y menstruacidn.

El embarazo, excepcldén hecha de ciertos casos particula
res, no es una contraindicacidén para la extraccidn dentaria.
Acarrean mas trastornos para el paciente y su hijo los in -
convenientes que occasionan el dolor y las complicaciones de
origen dentario que el acto quirlirgico de la extraccidn den
taria.

En regla general se sostiene que, cuanto mAs adelantada
estd la gestacidén, menos inconvenientes sufre la madre; por
otra parte estos inconvenientes estan maAs en relacidén con -~
la afeccidén psiquica que con el acto operatorico.

El concepto de la oportunidad de la ciruglia en el esta-
do de menstruacidén ha variado en los Oltimos afios, ya no se
contraindica la exodoncia en la época menstrual, salvo que-
tal estado cree en el paciente particulares problemas.

~ Conducta a seguir después de la extraccién.

Esto depende de maltiples factores, entre ellos el esta
do del enfermo, la afeccidén dentaria o peridentaria que lle
vé a la extraccidén, el estado del alvéolo y de las partes -
blandas vecinas, No es posible, por lo tanto, fijar una in-

dicacidn general que se adapte a todos los casos en particu
lar.

En casos normales.- Terminado el acto quirdrgico de una
extraccidn dentaria normal o paciente normal, diente sin -
complicaciones apicales, ausencia de lesiones de las partes
vecinas, el paciente mantiene su boca abierta y se implde -
por los procedimientos habituales {gasas que aislen el cam-~
po operatoric, eyector de saliva aspirador de sangre) que-
la saliva penetre en el alvéolo o moje la herida.

Se revisa enseguida el molar extraido, para investigar-
la integridad de su porcibén radicular; se estudia la cavi-
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dad alveolar, las paredes 6seas con 1 objetc de comprobar-
fracturas de las tablas; se inspeccionan las partes blandas,
las cuales pueden estar lesionadas o desgarradas o presen-—
tar un pequefio vasc sangrante, una vez desaparecida la vaso
constriccidn de la sustancia anestésica. Todo en orden, -
practicamos la sutura de las partes blandas sobre el alvéo-
lo después de la extraccidn.

Técnica de la sutura.- Estudiada ya la técnica de sutu-
ra de los alvéolos (instrumental, material y procedimien --
tos), recordaremos aqui que empleamos agujas curvas, cénca-—
vas en el sentido de sus caras, para evitar desgarros de -
las partes blandas. Con hilo, nylon o seda, practlcamos uno
o dos puntos de sutura, segin la extensién del elvéolo o el
tipo y tamaifio de la incisidn. Los puntos se retiran dos o -~
tres dias después; ésta es la oportunidad para la extrac --
cidn de 1los puntos en exedoncia; en menos tiempo la herida
no esti adn en condiciones; si se egspera mas dias, el hilo,
al convertirse en material irritante, puede provocar hiper
trofias de tejido gingival.

Realizada la sutura, se coloca un trozo de gasa sobre -
el alvéolo {previo retiro de las gasas que aislaban el cam-
po operatorio) y se invita al paciente a morder sobre ella,
Este trozo de gasa permanece en €se 5itio veinte o treinta mi-
nutos, tiempo necesario para la formacién del codagulo.

En caso de no practicarse sutura, colocamos una torunda
de gasa, procurando que los labios de la herida se invagli -
nen en el interior del alvéolo. A los veinte o treinta mi-
nutos se retira la gasa; el paciente puede enjuagar su boca
con una solucidén antiséptica cualquiera, pero han de evitar
se los buches espectaculares, que no tienen otro fin que -
desorganizar el coigulo o impedir su formacién.

En casos particulares.- En general, en 10s casos de com
plicacliones 6seas o de las partes vecinas, la extraccidn -
constituye un drenaje para los procesos infecciosos; en ta-
les casos, el alvéolo debe conservarse abilerto, estando con
traindicada la sutura. El drenaje alveolar deberi estar aseg
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gurade colocando en &1 una torunda de gasa seca o impregna-
da con medicamento.

Tratindose de alvéolos intensamente traumatizados en el
acto operatorio, éstos necesitan una cura calmante, con me
dicamentos especiales (medicamentos indicados para el trata
miento de la alveolitis).

La fisioterapia seré empleada ateniéndose a los princi-
pios dados en técnica quirdrgica. En general, la aplicacidn
de frio (bolsa con hielo sobre la cara, frente a la regidén-
operada) evita el dolor posoperatorio, disminuye la conges-
tidén y previene el hematoma.

- La radiografia posoperatoria.

Como controlar el acto quirdrgico.- La radicgrafia cons
tituye una practica que debera ser de rutina, dada su gran-—
utilidad. Pero, como se comprande, para que asuma tal valor
es preciso tomarla antes de realizar la sutura o de colocar
cualquier agente en el alvéolo, sobre todo los radiopacos,
como la gasa iodoformada, que pueden enmascarar los posible
bles hallazgos quirargicos.

Graclas a su empleo, muchas veces se evitar& reoperar.
Por su valor diagnbéstico complementario de lesiones o anoma
lias coexistentes en el momento del acto operatorio, y se —
evidenciaran a si mismo accidentes operatorios que pueden -
subsanarse inmediatamente con ahorro de enojosas molestias-
Yy complicaciones,

- Tratamiente de las hemorragias.

Todos los problemas que originan la hemorragia, pueden-
prevenirse por el empleo sistemAtico de la sutura postex --
traccién; por este procedimiento la hemorragilia es excepclo-
nal.
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5i la hemorragia se produce varias horas después de rea
lizada la extraccibébn, se procede como sigue:

Se practica un enjuagatorio con una soclucidn de agua -
oxigenada tibla, con el objeto de limpiar la cavidad bucal-
¥ el lugar de la operacidn, del cobgulo que flota sobre la
herida y poder ver con claridad y precisién por donde san--
gra, ¥ cual es el sitic de mayor afluencia sanguinea; se -
seca cuidadesamente la regidn sospechada con una de gasa.
Si el vasc sangrante es gingival y estid a nuestro alcance,-
puede practicarse su hemostasis aplicando un punto de galva
nocauterio (rojo-nlanco). Cuando la hemorragia es profunda,
se¢ procede como se indicd antes; taponamiento de la cavidad
con una tira de gasa con medicamentos. Scobre este tapdn se-
realiza la compresidn con otra gasa, todeo lo cual mantiene-
el paciente bajo su mordida. El método ideal, para el trata
miento de estas hemorragias es el siguiente; inspeccibdn de-
la zona sangrante para localizar la zona de la hemorragia;-
se realiza una anestesia local cuyo efecto vascoconstrictor-
blanqueard el campo ¥y se realiza una sutura, sobre los bor-
des de la herida tratandeo de tomar con ella, el vaso que =
sangre. El cese de la hemorragia es inmediato, después de-
realizada la sutura. En caso de persistencia de la hemorra-
gla, a pesar de los tratamientos locales instituildos, - -
habrién que recurrir a medicaciones generales, tales como la
transfusidén sanguinea, las inyecciones de sustancias que -
aceleran la coagulacidn, devolviendo al tejido algunos de -
los elementos que les faltan.

- Hematomas.

Un accidente frecuente y al cual no se la asigna la im-
portancia que tiene, es el ocasionade por el hematoma opera
torio. Consiste en la difusién de la sangre, siguiendo pla-
nos musculares, o a favor de la menor resistencia que le -
oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha-
practicado una operacién bucal.

£l hematoma se caracteriza por un aumento de volimen a-
nivel del sitio operado y un cambio de color de la piel ve-
cina este cambio de color sigue las variaciones de la trans
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formacidn sanguinea y de la descomposicibén de la hemoglobi-
na; asi toma primeramente un color rojo vinoso, que se - -
hace mas tarde violeta, amarillo violeta amarille. El1 cam -
bio de color de la piel dura varios dias y termina general-
mente por resolucién al octavo o noveno. Pero la colecciédn
sanguinea en si puede infectarse (es frecuente que asi lo -
haga), produciendo deolor local, rubor, fiebre intensa, reac
cidbn ganglionar. Todo este cortejo dura aproximadamente una
semana, Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo -
para disminuir el doleor ¥y la tensidédn. Sulfamidoterapia y -
antibidtico; si el hematoma llega a abscedarse seri menes -
ter abrir quirGrgicamente el foco con bisturi, electrocaute
rio ¢ separando los labios de la herida operatoria, por en-
tre los cuales emergerf el pus; un trozo de gasa yodoforma-
da mantendra expedita la via de drenaje.

- Alveolitis.

La alveolitis, es decir, la infeccidn patrida del alvéo
lo dentario después de una extraccién, es una complicacién-
frecuente, la mas molesta y méas engorrosa de la exodoncia.
Para su produccidn intervienen varios factores; la conjun -
cibén de algunos de ellos desatan ésta afeccidn, que en mu -
chas oportunidades adquieren caracteres alarmantes, por la-
intensidad de unc de sus sintomas; el dolor.

Cahanne considera que este proceso se presenta de mane-
ras diversas: a) formando parte del cortejo de inflamacio -
nes 5seas mas extendidas, osteitis, periostitis b6seas, fle-
mones perimaxilares, etc., b) inflamacidén a predominioc al -
veolar, con un alvéolo fungoso sangrante y doloroso, alveo-
litis pléastica, y ¢) alveolitis seca, alvéolo abierto, sin-
coigulo, paredes éseas expuestas, dolorosas, tejido gingi -
val poco infiltrado, muy doloreosc también, sobre todo en -
los bordes.

En el primer tipo, la lesidn alveolar forma parte de .
una gran lesidén inflamatoria, seria a veces, porque su ex -
tensidn llega a desbordar los limites de la odontologia. -
Sin embargo, es necesario hacer notar que existe dentro del
conjunto de estas lesiones.
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Acabamos de decir que para la produccién de la alveoli-
tis intervienen una cantidad de factores; el principal es -
el traumatismo operatorio, el cual debe actuar junto con --~
otros,

a) Anestesia local: Los productos quimicos que se em. -
plean en la anestesia local tienen un indudable poder téxico-
sobre los tejidos perialveclares. Al ser extraido bajo anes
tesia local un diente portador de un procesc apical, de una
lesifn del periocdonto y de una alveolitis, las condiciones-
infecciosas se exacerban y se instala una alveolitis posope
ratoria.

b) El estado general del paciente, debilitado por una -
enfermedad general por trastornos metabdlicos varios.

c) Entre los factores traumiticos hay que mencionar la-
excesiva presidén sobre las trabéculas Sseas realizadas por-
los elevadores, las violencias ejercidas sobre las tablas -
alveolares, la elevaclidn de la temperatura del hueso, debi-
da al uso sin medida y sin control de las fresas; por eso -
es verdad la frase de Zimmer. "A mayor trauma quirargico, -~
mayor cuidado poscoperatorio”. Recordamos a este propdsito,
la importancia del trauma y la manera de evitarlc por el em
pleo de las técnicas de la extraccidn por la alveolectomia-
¥y la odontoseccidn.

d) Los factores bacterianos tienen importancia en la al
veolitils.

Schorf y Bartles dicen que los principales invasores -
son los del tipo anaerobio, principalmente bacilos fusifor-
mes y espiroquetas. Estas bacterias por efecto de sus toxi-
nas ¥y por una accidn sobre las terminaciones nerviosas del-
hueso alveolar, seria la productora del dolor alveolar.

Para Orleans, las causas de dolor posoperatorio se debe-
réan a las siguientes razones:



a) Irritacién debida a bordes cortantes de hueso.

b) Trozes de hueso que irritan e inflaman el alvéolo; se -
cuestro.

c) Traumatismo en el alvéolo, debido a raspado con cuchari-
lla que pulen el hueso. Por el mismo mecanismo. Extrac.-
ciones laboriosas brufien la parte intema de los alvéolos

d) Permanencia en los alvéolos de rajces, cuerpos extrafos,
restos de granulomas, quistes, etc.

e) Estados generales que condicionan dificultades en la ci-
catrizacibén; diabetes, fiebres.

f) La anestesia local.

Para Scherma, la accldn de salivar causa una presidn ne
gativa, la cual a su vez libera el alvéolo de su coagulo -
protector.

Scbre la localizacidédn de la alveolitis, se puede decir-
que en €l maxilar inferior es muchisimo mas frecuente que-
en el superior. Los alvéolos mas atacados son los de los mo
lares; entre estos el del tercer molar.

La sintomatologia de la alveclitis (dry~socket) es va -
riada e intensa; como dijimos, el dolor, con las caracteris
ticas anotadas, denomina el <cuadro.

El alvéoclo donde se localiza la infeccidn,se presenta -
con sus bordes tumefactos; las paredes pucal y lingual, 1li-
geramente rojizas y edematizadas. Todo el alvéolo recubier-
to de un magma grisverdeosco, maloliente. En ocasiones, y es-
esta caracteristica la que le da el nombre de alvéolo seco,
son las paredes sin codAgulo, las gue se encuentran cubiler -
tas por una capa verdosa, o estan desnudas; el hueso alveo-
lar en contactoc con el medio bucal; el alvéclo lleno de de-
tritus, restos alimenticios y pus. Los ganglios tributarios
al! alvéolo enfermo se hallan infartados.
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- Tratamiento de las alveolitis.

Haremos una breve resefia de la terapéutica preconizada,
para dar finalmente nuestro punto de vista.
Padolin da la siguiente pasta para las alveolitis:

Polvo de procaina

Polvo de aristol aa 5 g.

Vaselina

{Esputulada en una mezcla pesacda)

E indica el siguiente tratamiento:

a) Cuidadosa irrigacion del alvéolo, con una solucidn ca -
liente tolerable.

b) Lavajes con perborato de sodic o perdxido de hidrdgeno.

¢) Cuidadoso saneamiento del alvéolo con un algoddn, y por
medio de un aplicador de cuarzo, irradiar rayos ultravio
leta directamente en el alvéolo durante dos minutos.

d) Una tira de gasa yodoformada se impregna en parametilgua
yacol y se introduce en el alvéolo,

Pluss da la siguiente receta:

Ortoforma -

Eurofeno I aa 1 g.

Vaselina c. s. para pasta espesa.

C.C. Canon aconseja limpiar el alvéolo con gasa, pince-
larlo con acido fenolsulfénico, volverlo a pincelar con una
solucidn de yodo al 3% y empaquetarlo suavemente con una ga
sa saturada con cafofénico.
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Los cementos quirdrgicos. Alveolitis de intensa dura —-
cién e intensidad pueden calmarse colocandoc en el alvéolo -
una porcion de cemento quirirgico. Este se retira dos o -=
tres dias después. En muchas ocasiones es eficiente y efi -~
caz el liquido con el cual se prepara este cemento. Se im-
pregna una gasa y se coloca en el alvéolo,

Pell receta para las alveolitis:
Acido acetilsalicilico (antiputrecente y antiilgico)
Balsamo del perid (estimulante y antiséptico)

Benzoato de sodio (accidn antifermentiva)
Lanolina {vehiculo).

Durbeck (1943) preconiza para los dolores posoperato -
rios varias férmulas:

1 (liquida):
Guayacol 1 parte
Aceite de oliva 4 partes

2 {1iquida):

Aceite mineral pesado 1 parte
Eugenol 1 parte

3 (liquida):

Aceite de clavo 1 parte
Aceite de Wintergreen 1 parte
Aceite de cassia 1 parte

Clorobutanol 125 grains.
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4 (pasta):
Petrolatum 8 partes
Lanolina 5 partes
Benzocainas 1 parte
Eugenol 3 partes
5 (pasta):
Ortoforme 4 partes
Yoduro de timol 6 partes
Aceite mineral 5 partes
Vaselina 5 partes

Ramorine usa el alvogil, compuesto por estos medicamen
tos:

Triyodometano 20%
Paraminobenzoato de butilo 25"
Eugenol 13"
Excipiente 421

El empleo de vitamina B, como antineuritica, ha dado re
sultado a muchos autores. Nosctros no la hemos usado como -
medicacidn exclusiva.

Cadenat y Bisnier (193B) emplean la histaminahistidina.

Cabanne preconiza una fé6rmula que en sus manos y en las
nuestras nos ha dado Sdptimos resultados

Aspirina 1.50 g.
Antipirina 1 "
Aristol 0.50 "
Eugenol 25 "

Los tres primeros cuerpos de la férmula se disuelven en
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el eugenol, que tiene propiedades analgésicas y antisépti -
cas; la antipirina y la aspirina tiene una accién analgésji
ca y el aristol es antiséptico.

Muller E.E. (1960) prepara una pasta con sulfamida y -
Acido acetilsalicilico (partes iguales)} usando como vehicu-
lo suero fisioldégico, obteniendoe de este modo una crema -
que se coloca en el alvéolo.

Comoc procedemos ante una alveolitis.- La primera preocu
pacidn del profesional debe ser calmar el doler. Los medica
mentos generales antialgicos son de pobre valor terapéutico.
El éxito esti en la medicacidn local. Esta se concreta en -
los sigulentes pasos:

a) Examen radiografico, para investigar el estado del -
hueso y de los bordes 6seos, la presencia de cuerpos
extrafios, raices o secuestro. Las raices seran elimi
nadas por los métodos que ya han sido sefialados. Pa-
ra la secuestrectomia, se dardn normas en la parte -
sexta, En ausencia de cuerpos extranos procedemos a-
tratar la alveolitis,

b} Lavaje de la cavidad con un choarro de suero fisiols-
gico caliente; esta maniobra debe realizarse con -
abundante cantidad de suero; es necesario lavar el -
alvéolo con el contenido de un vaso de agua comin. -
Este lavaje, que tiene por objeto retirar las posi -
bles esquirlas, restos de coagulo, fungosidades y de
tritus, debe ser realizado con suma delicadeza, pues
el alvéolo estd extracrdinariamente sensible y la co
lumna de agua, proyectada con fuerza, suele ser insg
portable.

¢) Lavaje con una solucidn caliente de acido fénico al-
1% (también el contenido aproximado de un vaso de -
agua comun).

d) Suave secamiento de la cavidad con gasa esterilizada:



89

se colocan rollos de algoddn y .eyector de saliva pa
ra aislar el campo operatorio. (Esta maniobra es im-
prescindible; la saliva ademas de diluir los medica-
mentos, infecta el alvéolo).

e} Se introduce en la cavidad alveolar una mecha de ga
sa con licor de Bonain, con pantocaina o con la for-
mula de Van Der Ghinst, se deja el medicamento de 3
a % minutos.

f) Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca una
mecha con  Alvepline, con la férmula de Cabanne o co
con cemento quirirgico (polvo y liquido o liquido sgo
lo); esta gasa con medicamento se remueve a las doce
horas. En las cavidades bialveolares se colocarid una
mecha en cada alvéolo. El1 cemento quirirgico puede -
dejarse varios dias. En curas sucesivas se va espa -
clande el tiempo entre cada curacidn, hasta que el -
alvéolo empileza granular y sangrar.

-~ Osteomielitis.

La osteomielitis es una infeccidn dsea que empieza en -
la médula. En la regién mucofacial, la osteomielitis ocurre
con mayor frecuencia en el maxllar inferior. El diagnbéstico
temprano es dificil debido a que el paciente puede quejarse
de deolor intenso, tener elevada la temperatura y otros sig-
nos de infeccidn, y puede indicar un Area en la cual se ha-
localizado el delor; pero, al examen radiografico, puede no
haber signos de cambio en las caracteristicas del hueso. De
be destruirse aproximadamente 25% del material calcificado=
del hueso para que puedan ohservarse cambios radiograficos-
¥, por lo tanto, puede ser necesario gue pasen varios dias-
de infeccidn aguda antes de que se noten estos cambios.

Si hay historia de lesién reciente gque haya producido -
fractura, exposicidn extensa o penetracidn del hueso, o si-
se ha extraido un diente recientemente, los sintomas y la -
prueba del traumatismo reciente pueden ser suficientes para
establecer un diagndstico presuntivo de osteomielitis. Pero
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hay casos en que una infeccidn puede producir bacteriemia,-
con localizacidn de infeccidn metastdsica en un hueso dis -
tante. Esto recibe el nombre de osteomielitis hematégena. -
Cuando ocurre esto en la regidn bucal, es la sinfisis del-
maxilar inferior la reglidn gque se afecta con mas frecuencia
Si un paciente se gueja de dolor intenso en esta area y tie
ne temperatura elevada, pero no historia de traumatismo, -~
operacibédn reciente ni signos radiograficeos de cambios denta
les u 6seos, debe tomarse en cuenta la posibilidad de que -
exista osteomielitis hematdégena. La osteomielitis sifilitica
produce dolor, acumulacidén de pus y cambios radiograficos,-
pero estos datos no tienen ninguna explicacién evidente. La
osteomielitis sifilitica puede regresar espontaneamente, pa
ra luego tener recurrencias., El diagndstico se basa en his-
toria completa, biopsia y pruebas serolégicas.

La osteomielitis ¢rdnica difusa esclercosante es una in-
feceidn que afecta al hueso, que no es frecuente, perco si -
menos dificil de diagnosticar que la osteomielitis sifilitei
ca o que los estadios tempranos de la osteomielitis hematd-
gena. Bell ha escrito sobre este padecimiento, asi como - -
Shafer, Hine y Levy, ¥y estos Ultimos autores han informado-
que ocurre con mas frecuencia en personas de raza negra. -
Evidentemente se asocia con esclerosis 6sea grave o tal vez
con cementomas radiculares. La contaminacidén inicial del -~
drea puede ocurrir cuando se extrae 1los dientes y la infec
cidn puede permanecer crénica hasta que se exacerba en fe -
cha posterior. En algunos casos la resorcidn dsea del borde
alveolar, gque suele ocurrir con el tiempo y puede asociarse
a traumatismo por dentaduras mal ajustadas, hace que el hue
so esclerosado se vaya acercando borde alveolar mas y a la-
mucosa que queda encima., Una herida penetrante o una ero -~
8ién a través de la membrana mucosa pueden permitir que las
bacterias entren en contacto con el hueso esclerosado y en-
tonces puede haber un episodio agudc de osteomielitis. Inde
pendientemente de las circunstancias asociadas a la infec -
cidn aguda, el proceso solo puede sangrar mediante extirpa-
cidn quirirgica del hueso esclerosado. Una vez que las ——-
areas de esclerosis han sido suficientemente expuestas por-
extirpacién del hueso normal que queda encima de ellas, pue
de elevarse desde el maxilar inferior o superior mediante =
curetas y elevadores. Si el proceso ha permanecide crénico,
un largo periocdo, puede haber una pérdida dsea extensa.



91

La osteomielitis de garre es una forma de costeomieli -
tis subperidéstica crdnica. Se observa con mayor frecuencia-
que en nifios pequefios cuando la pulpa dental afectada por -
caries ha dado lugar a infeccidn periapical que se extiende
al Area subperiéstica. Ocurre mAs a menudo en la regibn de-
los molares inferiores y puede afectar al hueso bucal o lin
gual, Esta infeccidn produce una periostitis que estimula -
la produccidn periddica de hueso, lo que produce un alarga-
miento gradual de la mandibula, con saliente 6seo duro, El-
paciente puede tener historia de doleor periddico, pero més—
a menudo se hace el diagndstico cuando el nifio o sus fami.
liares se dan cuenta de que la mandibula ha aumentadoc de ta
mafio. El examen radiogr&fico mediante la placa de oclusién=
generalmente muestra un agrandamiento 6seo laminado con 1i-
neas de hueso més denso .dando el aspecto de una rebanada -
de cebolla.

A veces, en casos de osteomielitis el hueso necrosado -
(secuestro) esta delimitado por tejido conectivo o por hue-
so vivo (involucro), con espacio radioltcido. Esta cipsula-
6sea puede evitar la exfoliacidn espontanea del secuestro y
hacer necesaria la intervencidn quirdargica, incluseo si es -
necesario extirpar parte del huesc normal que queda alrede-
dor. Por regla general, el hueso necrosado debe extirparse
de modo que el efecto resultante tenga forma de platillo pa
ra permitir gue el tejido blando cubra el defecto por com -
pleto; se reduce asi al minimo el espacio muerto bajo el -
colgajo de tejide blando y se ayuda a evitar que la osteo -
mielitis presente recurrencias. La osteomjelitis en otras -
&reas del cuerpo constituye un problema crénico. Pero los -
tejidos bucales tienen un excelente aporte sanguineo, 1o -
cual es una gran ventaja para tener éxito en el tratamiento
de la osteomlelitis de los maxilares. Thoma ha informado -~
acerca de pérdida de la mayor parte del maxilar inferior -
por osteomielitis, con extirpaciédn subperidstica de todo -~
el secuestro seguida de regeneracién del maxilar en su tota
lidad.

La osteomielitis ne es una infeccidn que se encuentra -
con frecuencia en la prictica odontoldgica, pero es alin un-—
factor de complicacién en el manejo de maxilares fractura ~
dos. Necesita una terapéutica vigorosa al diagnosticaria, y
por ello, el dentista general puede enviar al paciente con-
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ostlielitis a un cirujano bucal. No solo el tratamiento qui-
rQirgico requiere mucho tiempo, sino que la recuperacibén es-—
también muy larga.

= Complicaclones Posexodbncicas.

La hemorragia posoperatoria es la complicacidn mas co -
min después de la exodoncia. Si el paciente llama desde la-
casa para informar que ha comenzado nuevamente la hemorra -
gia, debe aconsejArsele primero limpiar la boca de coagulos
sanguineos con un trozo de gasa y luego enjuagarse con agua
salada tibia. Deben eliminarse todos los coigulos de sangre
de la vecindad del alvéclo, pero no el que estd alojado en-
él. Se da instrucciones al paciente de que muerda firmemen-
te sobre una gasa estéril gue haya sido plegada de manera -
que ejerza presidén sobre la zona de la ciruglia. Si no se -
dispone de un trozo de gasa estéril, el paciente puede usar
una belsita de té& que ha sido colocada en agua fria para -
ablandar las hojas de te. Se aconseja al paciente morder -
(no masticar) durante 20 minutos. Si la hemorragia persiste
al cabo de este periodo, el paciente debe ser visto por el-
profesional.

En casos de hemorragia persistente, pueden ser Gtiles -
las esponjas de gasa y los agentes hemostlsicos tales como-
el Gelfoam, la trombina tdpica y la celulosa oxidada, para-
el control local de la hemorragia, ademiés de un armamenta -
rio adecuado.

Se sienta al paciente y se le administra anestesia lo -~
cal, Se elimina el codgulo que se ha formado dentro del al-
véolo. A continuacién, se ubica la zona de la hemorragia. -
S8i ésta proviene de un punto sangrante del hueso dentro -
del alvéolo, se brufie el hueso con el lado romo de una cu-
charilla en la zona de la hemorragia. Si existe una hemorra
gia bsea generalizada, se empaqueta en el alvéelo un agen -
te hemostasico tal como el Gelfoam embebido en trombina, y-
se aplica un punto de sutura para sostener un agente hemos-
tasico en su sitio. Se pide al paciente gque muerda sobre -
una esponja de gasa humedecida.
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51 la hemorragia proviene del tejido blando circunveci-
no, se hace una sutura con tensibdn para aplicar presién en-
esa zona.

En los pacientes con enfermedad periodontal avanzada, -
la hemorragia pesoperatoria puede producirse si se deja que
qguede tejido de granulacidn después de la extraccidn del -
diente afectado. En el momento de la cirugia, unos pocos mi
nutos dedicados a la remocidn del tejide de granulacién y -
la sutura de la mucosa alveclar van a asegurar un buen con-
trol de la herorragia.

Puede producirse una infeccidn como complicacidn post -
operatoria.

La alveolitis seca (ostelitis 10calizada), es una de =
las complicaciones posoperatorias mas asombrosas. La etiolo
gia de la alveolitis seca es desconocida, pero los sigulen=
tes factores aumentan la incidencila de esta secuela doloro
sa de las extracciones: Traumatismo, infeccidén, disminucion
del suministro vascular del hueso circunvecino, y estado -
sistémico general.

Este estado rara vez se produce cuando se emplean méto
dos de minimo traumatismo durante extracciones diffciles o-
simples. El1 debridamiento meticuloso de todas las heridas -
de las extracciones debe hacerse como rutina, La etiologia-
puede relacicnarse a factores que impiden que la nutricién-
adecuada llegue al colgajo recien formado dentro del alvéo-
lo. Los pacientes con denso hueso ostecclerdticoc o con dien
tes que tienen paredes alveolares ostecclerdticas debido a-
una infeccidn crénica estan predispuestos a la alveolitis =
seca.

La alveolitis seca se desarrolla por lo general en el-
tercer o cuarto dia posoperatoric y se caracteriza por un-
dolor intenso y continuo, ¥y elor necrdtico. Clinicamente el
estado puede describirse como un alvéolo en el que se ha ng
crosado el colguleo sanguineo y primario y se mantiene den -
tro del alvéolo como un cuerpo extrafio, séptico, hasta que-
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es retirado por irrigacidn. Esto generalmente ocurre unos -
pocos dias después de la extraceién, dejando las paredes al
veclares sin su cubierta protectora. E1 hueso denudado se -
acompafia de un intenso dolor, que puede controlarse solo -
con la aplicacién local de potentes analgésicos y el uso bu
cal o parenteral de analgésicos o narcdticos,

Para tratar correctamente un alvéolo sé&ptico, se debe -
comprender la filosofia de la reparacidn 6sea. 5i la pérdi-
da del coagulo sanguineo primario es el resultado de un es-
tado esclerbdtico de las paredes alveolares y la ausencia de
vasos nutriecios, la superficie dsea denudada resultante de
be considerarse como cualquier otra superficie ésea denuda-
da ¥ el odontdlogo debe apoyarse en los métodos naturales -
de la reparacidn 6sea para la recuperacion definitiva ¥ no-
emplear otros métodos que habrian de perturbar al proceso-
de cicatrizacién.

Todo hueso denudado se necrosa y debe ser eliminado an-
tes de que pueda ser reemplazado por hueso normal, Durante-
este perfodo, la regidén contigua que esti por debajo del al
véolo es defendida contra la infecclidn de los microorganis-
mos pibdgenos que estén dentro del alvéolo séptico, mientras
no se haga nada para atravesar o violar ésta pared hasta -
que el mecanismo de recuperacidn esté listo para reemplazar
la estructura no vital, Este proceso, generalmente, toma -
dos a tres semanas, y depende de la capacidad regenerativa-
del individuo.

Una vez terminado este c¢iclo, la pared alveolar no vi -
tal es secuestrada molecularmente o en masa, e inmediatamen
te por detras hay una capa defénsiva y regenerativa de teji
do juvenil conective que llena, en definitiva, la cavidad,=
y realiza el reemplazo 6seo. Durante este periodo, el trata
miento debe dirigirse solo al mantenimiento de la higiene -~
de la herida, con el emplec de apdsitos, analgésicos y anti
sépticos dentro del alvéclo, de suficiente potencia como pa
ra mantener cémodo al paciente. La reparacidn debe hacerla=—
la naturalecza. El raspaje esta contraindicado y no solamen
te va a demorar la cicatrizacidén y la reparacibén fisiolégi
cas, sino también puede permitir la invasién de la infec --
cidén hacia la zona de defensa que esti inmediatamente por -
debajo del alvéolo denudado y mas profundamente también.
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La prevencién, por supuesto, es el mejor tratamiento. A
este fin, la cirugia atraumiAtica, el evitar la contamina -

cibébn, ¥ el mantenimiento de un buen nivel de salud general-
son importantes.

Cuando se desarrolla un alvéolo seco, el tratamiento de
be ser paliativo. Se irrlga suavemente el alvéolo con solu-
¢idén salina normal para eliminar todos los restos. Una vez-
que el alvéolo se ha secade cuidadosamente, se le cubre -
Suavemente con un trozo de 0.5 cm., de gasa comin, saturada-
en una pasta obtundente, con la que se forma con partes - -
iguales de polve de hiodo timolado y cristales de benzocai
na disueltos en eupgenol. E1 apésito puede cambiarse en la -
medida que sea necesario hasta que el dolor haya cedido y =

lag paredes del alvéolo estén cubiertas por tejido de granu
lacién.

- Manejo de las complicaciones durante el acto operatorio -
de 1la extraccidn.

El corte dentario suele ser necesario para dientes mul-
tirradiculares que ya han hecho erupcidn en ciertas situa -
ciones standar 1) raices divergentes y curvas; 2) coronas -
fracturadas durante la extraccidn; 3) una corona con caries

avanzada; 4) dientes en gque no es posible hacer luxacidén -
con elevador o férceps.

Extraccion de raices.- La fractura de una raiz no debe-
ri tomarse como resultado de negligencia, error o mala téc-

nica por parte del operador., Muchos factores contribuyen a-
la fractura radicular, incluyendo:

l.- Anquilosis de la raiz del hueso.

2.- Hipercementosis.

3.- Enfermedad periodontal,

4.- Hueso o esclerdtico.

5.~ Falta de alineacidn de los bocados del férceps con el -~
eje mayor del diente.

6.- Rafces curvas, largas y delgadas.
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Cuando ocurra la fractura radicular, el cirujano eficaz
habri ya considerado un plan de tratamiento.

Estad disponible una variedad de fdrceps para espiculas-
radiculares; el fdrceps radicular standar es el nim. 63. Lo
Unico que suele ser necesario son bocados largos ¥ angostos
que pueden ser aplicados profundamente. S5i esto no resulta-
exitoso se procederéd a la segunda etapa sin demora. Esto -
implica utilizar un elevador como instrumento de desplaza -
miento. El elevador de hoja recta num. 301 funciona muy - -
bien. El instrumento deberi ser colocado en la percidén alta
de la raiz, inclinandoe la rafiz hacia la porcién inferior, -
manipulando a continuacién el elevador de tal forma que se-
desplaza la raiz, deslizindola a lo largo de la pared del -
alvéclo. 5i estd indicado un punto de apoyo o si resulta -
mas apropiado un elevador curvo, los elevadores Hu Friedy -
nims. 190 y 191 son excelentes.

El tercer procedimiento para la recuperacidn de raices-
es la utilizacidén de la pieza de mano con una fresa redonda
pequefia empleada como instrumento para retraccidén. E1 tama-
fio de la fresa puede ser determinado por el tamafio de la -
ralz que debera ser extrafda. Se introduciri la fresa gira-
toria en el centro del fragmente radicular, penetrando ha -
cia abajo por el conducto y fijando la fresa en el fragmen-
to de diente con una angulacidn pequefia para aumentar adn -
mas la unidn. A continuacién se detiene la mAquina y se re-
tira la pieza de mano.

El cuarto paso es la técnica de ventana. En ocasiones,-
la decisidén de utilizar este procedimiento puede tomarse 1in
mediatamente pasando por alto las otras. Es necesario 1eva§
tar un celgajo. Una vez que haya sido levantado el colgajo,
se haré una ventana con la fresa o el cincel cerca del Aapi-
ce de la raiz que deberd ser extraida. Un instrumento apro-
piado al tamafio de la ventana es insertado, proyectando, la
raiz fuera de su alvéolo. El objeto primario aqui es conser
var hueso alveolar. -

El paso final es mas radical y solo debe intentarse - -
cuando los otros hayan fracasado o no estéan indicados. Im-
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plica el levantamiento de un colgajo completo, asi como la-
eliminacidé4n de hueso para obtener acceso a la raiz. Siempre-
deberd hacerse una incisidén vertical para colgajo a un dien
te de distancla de la raiz, la cual debera ser extraida pa-
ra asegurarnos que al volver a poner el colgajo en su lugar
este quedara sobre una mesa sdlida de hueso,

En resumen, los pasos para la recuperacidén de raices --
son los sigulentes:

1.- Forceps para espiculas radiculares.
2.~ Elevador aproplade.

3.- Técnica de la fresa.

4.— Técnica de la ventana

5.- Colgajo y eliminacidén de hueso.

- Otras complicaciones.

Entre las otras complicaciones que pueden presentarse -
durante la extraccidén de los dientes encontramos: lesiones-
a los dientes adyacentes, fractura del hueso alveolar, la-
tuberosidad y alin la mandibula; deglucién ¢ aspiracidn de -
un diente o cuerpo extrafic y hemorragia.

Cuando una porcidn del alvéolo de la tuberosidad del ma
xilar haya sido fracturada, prevalece el principio de cons-
servacién. Si la porcién del hueso fracturado es de buen ta
mafio ¥y se encuentra aGn adherido al periostio, deberd ser -
dejade en su sitio e inmovilizado con una sutura o con una
férula. Casl siempre se lograri la reparacidén y, desde lue-
go, resulta valioso para la integridad del alvéolo. 5i por-
el contrario, el segmento es pequefio y libre de periostio -
habri perdido su aporte sanguineo, por lo que si es dejado~
podra secuestrarse y contribuir a la infeccidn.

En casos de que un pedazo de hueso haya sido fracturado
y retirado, debemos levantar un colgaJo y alisar los marge-

nes éseos afilados con limas y cizallas volviendo a colocar
el colgajo.
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Existe el problema aun mas serio en caso de fractura de
la mandibula, Tal suceso no implica necesariamente negligen
cia; es una complicacién potencial de muchas extracciones -
dificiles.

Otra complicacidn que puede ser molesta tanto para el -
paciente como para el dentista es la hinchazdn intrabucal -
inmediata después de hacer una inyeccibdn al nervio alveolar
posterior superior. Esto quizid es el resultado de la lacera
eidn del plexo pterigoideo venoso provocando una liberacidn
inmediata de sangre que se acumula cerca de la superficle -
de las mucosas. Esto ocurre rapidamente en el momento en =
que la aguja es dirigida hacia la zona ¢ al retirarla de la
misma. La presidén aplicada sobre la zona resoclveri el pro -
blema sin secuelas graves. Si se forma un gran hematoma en
el Area en que se planea hacer un procedimiento quirdrgico
serad mejor posponer el manejo de dientes gravemente infecta
dos, en el pasado, era necesario tratar al paciente paliatl
vamente hasta poder localizar y drenar 1la infeccidn y ex-
traer el diente. Actuzalmente puede evitarse este retraso a-
veces largo, usando antibidticos., S1 la causa de la infec-
cidén (el diente) puede extraerse se acelera la resolucibn -
de la infeccidn. La formacidén del absceso puede no haber 1o
grado la etapa en la que se destruye tejide y se forma pus.
Los antibidéticos pueden controlar el proceso infeccioso agu
do evitando formacidn de pus. En cualquler caso, debera es—
tablecerse un nivel sangulnec de antibiéticos cuanto antes-
Sea posible. Cuando se establece este nivel sanguinec, el
diente puede extraerse, en caso de que no se juzgue necesa-
ria la extraccién quiradrgica. S5i se prevee una extraccidn -
dificil, el paciente debera tomar antibidticos hasta el mo-
mento en que se pueda elevar un colgajo quiridrgico y elimi-
nar el hueso sin extender la infeccidn a los tejidos circun
dantes. El paciente deberd seguir tomande antibibdticos des—
pués de extraer un diente gravemente infectado, durante - -
tres dias después de haber desaparecido toda evidencia de -
infeccibn.

- Complicaciones de la exodoncia.

Las complicaciones surgen debide a errores de Jjuicio, -
mal uso de instrumentos, aplicacidén de fuerza excesiva, y a
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no poder obtener visuvalizacidén adecuada antes de actuar.

Debido a la anatomia del seno maxilar o antro y a su -
proximidad al premolar superior y a las raices molares, de-
berd siempre tomarse en consideracidédn al extraer dientes en
ésta area.

Una fuerza excesiva aplicada a los molares superiores -
puede dar por resultado la extraccidn del diente molar Jjun-
to con todo el borde alvecolar superior y el piso del antro.
En ciertos casos, se han extraido primere, segundo y terce-
ros melares junto con la tuberosidad en un segmento, por -~
uso inapropiado de fuerza en el maxilar superilor. 51 duran-
te una extraccidén el cirujanc siente que existen grandes -
segmentos &6seos moviéndose con el diente al aplicar presién,
deberd dejar a un lado las pinzas de extraccién y elevar un
colgajo. 5i la extraccidn atinada de parte del hueso alveo-
lar permite extraer el diente, entonces el hueso restante,-
que estA adherido al periostio, podra ser retenido y curari.
Esto reducira el defecto 6seo. 5i el hueso no puede retirar
se del diente, deberid cortarse la mucosa ¥y reflejarse de m§
nera que no se desgarre al extraer diente y hueso. La lace-
racidn es mucho mas dificil de reparar que la incisién bien
planeada.

Las grandes perforaciones del antro, resultado de exo -
doncia, deberan cerrarse en el momento de la extracciédn. E1
hueso en el Area deberad alisarse con pinzas de gubia o con
lima para hueso,

El colgajc mucoperiostico se devuelve a su posicién ori
ginal y deberd hacer cierre a prueba de agua sin ejercer =
presién indebida sobre el colgajo. 51 esto no puede lograr-
se, el colgajo deberd liberarse por medio de una incisién -
que se extiende verticalmente hacia el pliegue mucobucal y-
scocavarse la mucosa del colgajo para permitir que avance so
bre el defecto. -

Cuando se penetra en el antro durante un procedimiento-
de exodoncia, deberi informarse al paciente sobre la situa-
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cibén y pedirsele que no se suene la nariz y que tampoceo, si
le es posible, tosa o estornude. Se recetan antibidticos y-
gotas nasales vasoconstrictoras para evitar infeccidn en el
seno ¥y permitir que salga el liquido que se acumulara en su
interior.

En ocasiones las raices bucales de los premolares y mo-
lares son empujadas lateralmente a través de la pared del -
maxilar y quedan sobre la insercidén del misculo buccinador.
Cuando el operador usa palancas elevadoras radiculares en -
ésta Area, un dedo de su mano izquierda deberd mantenerse -
contra la placa bucal, de modo gque pueda darse cuenta de =
cualquier movimiento de la raiz en esta direccidn. 5i la -~
raiz es desalojada hacia estos tejidos, se hace una inci -
sién en la mucosa por debajo de la punta radicular, y la --
punta radicular se quita con unas pequefias pinzas de hemos-
tasia o un instrumento similar.

El espacio infratemporal queda directamente por detras-
y por encima de la tuberosidad del maxilar superior. En es-
te espacio se encuentran importantes estructuras neurovas -
culares. fAl elevar los terceros melares ¢ las puntas de -
terceros molares, ¥y al extraer molares supernumerariocs, de-
bera tenerse especial cuidado de no desalojarles hacia - -
atras. Si va a extraerse un objeto del espacio infratempo -
ral, son necesarias visualizacién adecuada y diseccidn cui-
dadosa. La incisidén deberéd incluir toda la tuberosidad y ex
tenderse posteriormente al pilar anterior de las fauces.

Disecar a cliegas y buscar objetos a tientas en esta
Adrea puede complicarse con hemorragia masiva o dafic nervio-
S0,

En la regién del tercer molar del maxilar inferior, la-
superficie lingual de este se curva lateralmente, cerca de-
las puntas de este diente. Por lo tanto no es dificil desa-
lojar una punta radicular hacia abajo en este espacio, cuan
do se fractura la placa lingual. Cuando se desplaza la pun-
ta radicular en esta area, debera colocarse un dedo por de
bajo de la punta radicular (en la boca) para estabilizar la
punta contra la placa lingual del maxilar inferior. Se lo -
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gra acceso a esta area haciendo un colgajo mucoperiéstice -
sobre el lado lingual del maxilar inferior y extendiéndolo
hacia adelante lc suficiente para que los tejidos puedan re
traerse lingualmente logrande asi .buena visualizacién.

La recuperacién de una punta radicular en el conducto =~
dentaric inferior es principalmente un problema de acceso ¥y
visualizacidén. Generalmente, es dificil extirpar el hueso -
que gqueda sobre el conducto desde las profundidades de la -
herida, que generalmente es el alvéplo del tercer molar., -
Puede ganarse absceso extirpando hueso de la placa bucal y-
eliminando cuidadosamente el hueso localizado sobre el con-
ducteo. Si uno de los compeonentes vasculares del conducto ha
sido lesionado, puede ser necesario taponar el alvéolo con-
gasa durante 10 minutos, para controlar la hemorragia. Si -
la hemorragia no puede controlarse de esta manera, deberad -
seccionarse completamente el vaso lesionado y dejar que se-
retraiga en el conducto. En este momento se vuelve a tapo -~
nar el alvéolo y generalmente se logra asi el control de la
hemorragia.

- Control del sangrado.

La causa mas comin del sangrado es el traumatismo, y la
cirugia obviamente, infiere cierte grado de traumatismo. El
sangrado asociade a la cirugia bucal puede dividirse en -
tres tipos: 1) sangrado que ocurre durante la operacidn; 2)
sangrado posoperatorio; {(que ocurre durante las veinticua -
tro horas) que le siguen a la operacidn), y 3) sangrado re-
tardado {(que ocurre mas de veinticuatroc horas después de la
operacidn). Cada uno puede diferir. El1 complejo mecanismoc -
de coagulacién de la sangre no se describirad aqui, pero de-
be revisarse en un texto adecuado, tal como el de Owen y co
laboradores.

«~ Sangrado que ocurre durante la operacidn.

Ha habido algunas investigaciones sobre pérdida sangui-
nea durante la operaciédn de extraccidn dental; los resulta -
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dos muestran que la pérdida es mayor de 1o que algunas per-
sonas pueden esperar. Rossl informd que la extraccidn de 11
a 15 dientes provoca una.pérdida sangulnea de 134 a 480 ml,
con un promedic de 261 ml., Esto es aproximadamente igual a-
lo que se pilerde en una tiroidectomia. Por lo tantc debe PO
nerse especial empefio en controlar el sangrado durante pro—
cedimientos quirGrgicos bucales. Lo primero y mas importan-
te para lograr esto es adnerirse a buenos principios quirar
gicos, especialmente por lo que se refiere a buena visibili
dad del campo operatoric y manipulacidén cuidadosa de teji -
dos. Conflar en el empleo de drogas vasoconstrictoras para-
compensar la falta de cuidado y habilidad es una practica
peligrosa.

Antes de empezar a operar, puede haber alguna indica -
cién de que un paciente particular pueda presentar un pro -
blema de sangrado. Antes que nada, el paciente puede tener
un trastorno general, como enfermedad vascular periférica,-
¥ estar tomando una droga anticoagulante, o puede tener un-
trastorno hematoldgico que hace que tiempos de sangrado y -
coagulacibn sean anormales. En estos casos, que pueden iden
tificarse mediante las historias clinicas, el dentista debe
consultar con el médico familiar del paciente o enviarlo a
un cirujanc bucal. También debe pensarse en la posibilidad-
de hospitalizarlo.

El paciente hipertenso también puede presentar proble -
mas de sangrado durante la operacién, no a causa de defi --
ciencias en el mecanismo de coagulacibén de la sangre, sino-
debido a su alta presidn, Una buena regla general es solici
tar la atencién coordinada del paciente con su médico fami-
liar cuando el paciente tenga una presidén sistblica mayor -~
de 160 mm. de mercuric. Otros pacientes, que no tienen pade
cimientsc vascular ¢ hematoldglco conocido, pero si historia
de sangrado excesivo después de la extraccidn de dientes de
ben tratarse con gran cuidado,

Otros signos preoperatorios de alarma acerca de posible
problema de sangrado son: 1) coloracién rojo brillante a -
azulada de la mucosa bucal en el Area quirdrgica, que indi-
ca inflamacién y vascularidad aumentada o congestidén vascu-
lar, 2) evidencia radiografica de canales nutrientes am - -
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pliocs en el hueso interdental; 3) Area de pérdida 6sea pe -
riapical, que frecuentemente indica una masa de tejido de -
granulacibén, y 4) gran area radiolicida, no ascciada a rai-
ces dentales, que podria indicar lesién vascular gque puede-
poner en peligro la vida si el dentista intenta tratarla en
su consultorio.

Si se sabe que el paciente tendrd problema de sangrado,
deben darse los siguientes pasos:

1.- 51 el paciente estA en tratamiento anticoagulante,
no debe dejar de tomar la droga, pero el tiempo de protrom-
bina debe ajustarse a una y media o dos veces superior al -~
nivel de control.

2.- La anestesia debe inducirse mecdiante un anestésico-
local que contenga 1:100000 de adrenalina o su equivalente.

3.- Debe aplicarse presidn digital continua durante la -
operacién y después de ella hacer que el paciente muerda un
ap&ésito de gasa.

4.- A veces, pueden colocarse comnresas de gelatina ab-
sorbibles en cada alvéolo para ayudar a la coagulacidn.

5.~ Las suturas deben emplearse gfenerosamente y atarse-
bajo tensidén suficiente para causar ligera palidez en los -
bordes del colgajo en el momento de nuturar.

6.~- E1 paciente no debe enjuagarse la boca ni beber 1li-
quidos calientes durante las 48 horas sigulientes a la opera
ciénn -

7.- E1 paciente debe estar a dieta blanda durante 48 a-
72 horas después de la operacidn.
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Hay muchas Areas en las due al operar se encuentran gran
des vasos sanguineos., Tales vasos deben localizarse inmedia-
tamente y retraerse o 1igarse antes de que pueda lesionarse-
les. Sin embargo hay muchas areas con vasos sanguineos peque
fios que puede ser peligroso seccionar, porque entonces de jan
salir gran cantidad de sangre. Las arterias palatinas se sec
cionan rara vez, pero si esto ocurre, la hemorragia puede -~
controlarse pinzando con pinzas de hemostasia o ligando si -
es necesario. 5i los vasos sanguineos no pueden localizarse-
para pinzarles, puede emplearse el llamado '"punto de lazo".-
Este es un punto que se coloca a través del tejido alrededor
de un vaso, de modo que al anudarle se comprime en el teji-
do y el vaso y, por lo tanto, se detiene la hemorragia. E1 -
punto de lazo no debe usarse desculdada o excesivamente por-
que puede interrumpirse el aporte sanguineo o un area de te-

jido 1o suficiente para causar necrosis, esfacelos y cura --
cién retardada,

Los vasos que emergen de los agujeros retroincisivos pue
den cortarse o romperse durante la extraccidén de incisivos -~
inferoanteriores y provocar sangrado que obscurece la visién
en el Area y hace necesaria la aspiracién continua. Tal san-
grado puede controlarse medlante suave presidn digital sobre
las encias © los agujeros. Cuando se clerra el colgajo, los-
puntos deben colocarse en el tejido gque queda sobre el hueso
interdental, entre el primero y el segundo incisivo.

- Fractura del instrumental empleado en exodoncia.

No es excepcional que las pinzas ¢ los elevadores se - -
fracturen en el acto quirirgico, cuando exceslva fuerza se -

aplica sobre ellos., Pueden asi herirse las partes blandas u-
Oseas vecinas:

Conocemos casos de menor importancia; trozos de tamafio -
variable, de pinzas, elevadores, cucharillas de Black, o fre
sas, fueron fracturadas en el acto operatorio, algunas queda
ron COmMO cuerpos extrafios en el interior del hueso, originan
do toda la gama de trastornos. Para extraerlos, se impone -
una nueve intervencidén, si no es realizada en el acto de la-
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exodoncia. Tamblén puede quedar en el alvéolo, restos de - -
amalgamas, provenientes de dientes vecinos o del mismo dien-
te.

- Fractura del maxilar.

Fractura del borde alveolar.-~ Accldente frecuente en el
curse de la exodoncia; de la variedad de la fractura depende
la importancia del accidente. La fractura del borde alveolar
ne tiene mayor trascendencia; el trozo de hueso se elimina -
con el 6rganc dentario que queda relegado en el alvéolo. En-
el primer caso no hay conducta especial a seguir; en el se -
gundo; debe eliminarse el trozo fracturada, de lo contrario,
el secuestro origina los procesos inflamatorios consiguien -
tes; osteitis, abscesos, que no terminan hasta la extirpa =-
cibdn del hueso.

El mecanismo de la fractura del borde alveclar o de tro
zos mayores de hueso, reside en la fuerza que la piramide -
radicular ejerce al pretender abandonar el alvéolo, por un -
espacio menor que el mayor diametro de la rafiz. En otras oca
sicnes, la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor =
que su limite de elasticidad. El1 hueso se quiebra, siguiendo
lineas variables; en general es la tabla externa, un trozo
de la cual se extrae con el diente.

Fractura de la tuberosidad.- En la extraccién del ter -
cer molar superior, sobre todo en los retenidos y por el uso
de elevadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad-
del maxilar superior o también parte de ella pueden despren-
derse, acompafiando al molar; en tales circunstancias puede .-
abrirse el seno maxilar, dejando una comunicacidén bucosinu -
sal, cuya obturacién requiere de un tratamientc apropiado.

Fractura del maxilar inferior.- La fractura total es un
aceldente posible aunque no frecuente; en general es a nivel
del tercer molar donde la fractura se produce y se debe a -
la aplicacién incorrecta y fuerza exagerada en el intento de
extraer un tercer molar retenido, u otro diente retenido, -
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con rafces con cementosis y dilaceradas. La disminucidn de -
la resistencila b6sea, debida al gran alvéolo del molar, actia
como una causa predisponente para la fractura del maxilar, -
del mismo modo como interviene, debilitando el hueso, una os

teomielitis, o un tumor quistico (quiste dentigero, paraden-
tario, adamantinoma).

Las afecciones generales y los estados fisiolbgicos 1i-
gados al metabolismo del calcic, la diabetes, las enfermeda-
des parasifiliticas (tabes dorsal, paralisis general, y ata-
xia locomotriz), predisponen a los maxilares, como a otros
huesos, para la fractura; es suficiente un esfuerzo, a veces
minimo, o el esfuerzo del acto operatoric para producir la-—
fractura del hueso,

Perforacidn de las tablas vestibular o palatina.- En el
curso de la extraccidn de un premolar o melar superior, una-
raiz vestibular o palatina puede atravesar las tablas dseas,
ya Sea por un debilitamiento del hueso a causa de un proce-
so previo esfuerzos meclnicos; el caso es que la ralz se -
halla, en un momento dado, debajo de la fibromucesa, entre -
ésta y el hueso, en cualguiera de las deos caras, vestibulo o
paladar. La blsqueda y extraccidén de tales raices, por via -
alveolar, es generalmente engorrosa. Mas sencillo resulta -
practicar una pequefia incisidn en el vestibulo o en el pala-
dar y previa separacidn de los colgajos, por esta via se ex-
traen las raices, Un punto aproxima los bhordes de la herida.

Con respecto al maxilar inferior tal accidente es tam -
bién posible. Ambas tablas pueden ser perforadas.

Un accidente que ha sido relatado por algunos autores -
¥ como consecuencia de la extracciéon del tercer molar infe -
rior, consiste en la introduccibdn violenta y traumatica del-
molar en el piso de la boca, ubicandose indistintamente por-
arriba o por debajo del milohiocldeo. La causa de este acci -
dente se debe a la delgadez, a veces papiracea, de la tabla-
interna del maxilar inferior a nivel del alvéolo del tercer-
molar, El esfuerzo realizado por el eslevador proyecta el mo-
lar a través de esta tabla y lo ubica en diferentes sitios.
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- Lesidn del seno maxilar.

Perforacidn del piso del senc.— Durante la extraceidn -
de los molares y premolares superiores, puede abrirse el pi-
so del antro; esta perforacidén adquiere dos formas: acciden-~
tal o instrumental. En el primer caso, y por razones anatdmi
cas de vecindad del molar con el piso del seno, al efectuar-
se la extraccidn queda instalada la comunicacidn. Inmediata-
mente se advierte el accidente, porque el agua del enjuagato
rio pasa al seno ¥ sale por la nariz. -

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cuchari-
llas, elevadores, pueden perforar el piso sinusal adelgazado
desgarrar la mucosa antral, estableciéndose por este procedi
miento una comunicacién. O es una raiz, como veremos ensegui
da, la que perfora el geno al intentarse su extraccidn.

Tratamientoc de la comunicacidn operatoria.- En la mayo-
ria de los cases, cuando la perforacién obedece a razones -
anatomicas o es realizada por instrumentos, el coagulo se en
carga de obturar la comunicacidn. Basta en tales casos, una-
torunda de gasas que favorezca la hemostasis o un punto de -
sutura que acercando los bordes, establece mejores condicio-
nes para la contencidén del coagulo.

Algunas veces el coigulc, de modo especial en alvéolos-
grandes y que han sido traumatizades, se pretrae y se despren
de. E1 valor del codgulo como elemento obturador en condicio
nes nule. Es preciso en estas circunstancias, realizar una-
pequefia plastica, para reintegrar la disposicidén normal.

- Penetracién de una raiz en el seno maxilar.

Una raiz de un molar superior, al fugarse del alvéolo -
empujada por las maniobras que pretenden extraerla, puede -
comportarse de distintas maneras en relacidn con el seno ma-
xilar.
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La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinu
sal y se sitia en el piso de la cavidad. La raiz se desliza=
entre la mucosa del seno y el piso éseo, quedando por lo tan
to cubierta por la mucosa. La raiz cae dentro de una cavidad
patolégica por debajo del seno ¥y en ella .alojada.

Extraccidn de la raiz del senc maxilar.- Un examen ra -

di?gréfico previo, nos impondrd de la ubicacidn exacta de la
ralz,

Sea que la extraccién de la ralz se intente en la misma
secclidédn o se realice posteriormente, la via de eleccidn para
su blsqueda es siempre la vestibular. La via alveolar es ma-
la y antiquirdrgica. Dificilmente se logra extraer el resto-
radicular por esta via y hay peligro de dejar una comunica-
cidén con el seno.

La manera de proceder es la siguiente: se trazan dos in
cisiones convergentes desde el surco vestibular al borde 1i-
bre. esta incisién coincidird con las lengietas mesial y dis
tal del alvéalo que estamos considerando, Se desprende el -
colgajo segin arte, y expuesto el hueso, se calcula por el -
examen radiografico la altura a que se encuentra el piso del
seno y por lo tanto la raiz que quiere extraer. Se aplica la
ostectomia de la tabla externa a escoplo o fresa. Por esta -
maniobra, generalmente la mucosa sinusal queda desgarrada; -
en caso contrario, se le incide con un bisturi, para poder -
llegar al interior del antro. Abierto el senoc y proyectando-
la luz al interior de su cavidad se busca la raiz. Hallada,-
se la toma con una pinza larga, con una pinza de diseccidn o
bien se la elimina con una cucharilla para hueso.

Con el objeto de que la perforacidén vestibular operato-
ria y la trasalveolar traumatica se obturen, recurrimos a --—
una sencilla maniobra plastica. La boca del alvéole debe ser
cubierta con tejido gingival, tal comoc se procede en caso -
simple de perforacidén. Se disminuye la altura del borde &seo
alveolar y después el colgajo palatino. Se puede alargar el-
telédn vestibular, practicando a bisturi la seccidén del pe -
riostio, con lo cual se logra alargar el colgajo para que -
llene su propdsito. Una sutura cierra a la boca del alvéolo-
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¥y otros dos puntos afrontan sus labios de la encia_hacia me-
sial y distal. Puede también realizarse una plastica por des
lizamiento del colgajo vestibular.

En caso de que la ralz esté situada por debajo de la mu
cosa sinusal (la raiz no es visible, pero el piso sinusal es
tad levantado por una eminencia que denuncia la raiz fugitiva)
el seno es ablerto por vestibular, comoc ya se indicdé. Con un

bisturi se practica una incisidn sobre la eminencia radicu -
lar.

La raiz aparece y es extraida por los medios indicados;

ésta forma de fuga de la ralz, es por otra parte, muy poco -
frecuente.

- Penetracién de un molar en el seno maxilar.

Un accidente poco frecuente, pero posible, es la intro
duccibn total de un molar, generalmente el tercero, en el se
no maxilar. La extraccidn del molar se realiza con una técni
ca semejante a la de la operacidén de Caldwell-Luc,

- Penetracidédn de un diente en regiones vecinas.

En el intento de extraccidn de un diente de la arcada,-
con més frecuencia un tercer molar inferior o superior rete-
nido, el diente respondiendo a la aplicacidn incontrolada de
fuerzas, o debilitamiento de las paredes o tablas éseas, pug
de fugarse al piso de la boca o a lugares vecinos.

- Luxacién del maxilar inferior.

Consiste en la salida del céndilo del maxilar de su ca-
vidad glenoidea. Accidente raro, se produce en ocasiones de-
las extracciones de los terceros molares inferiores, en ope-
raciones largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bilate-
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ral. E1 maxilar luxado puede volver a ser ubicado en su si -
tio, por una maniobra que mencionan teodos los textos; se co-
locan los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada den-—
taria del maxilar inferior; los restantes dedos sostienen el
maxilar inferior. Se imprimen fuertemente a este hueso dos
movimientos, de cuya combinacidén se obtiene la restitucidn -
de las normales relaciones del maxilar; un mevimiento hacia-
abajo y otro hacia arriba y atras. Reducida la luxacidn pue-
de continuarse la operacidn.

- Lesiones de las partes blandas vecinas,

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos, la-
bios, etc. Accidente posible pero no frecuente; se produce -
al actuar con brusquedad sin medida y sin criterio quirﬁrg&
co.

Con todo, algunas veces pueden deslizarse los instrumen
tos de la mano del operador {después de extraccilones laborio
sas y fatigantes) y herir la encia o las partes blandas veci
nas. Luego de terminar la extraccidn, las partes desgarradas
seréan cuidadosamente unidas por medio de puntos de sutura.

Heridas de leos labios, por pellizcamientos con las pin-
zas, lesiones traumaticas de la comisura que se continda con
herpes ubicados en esa regidn, son bastante frecuentes en el
curso de extracciones laboriosas del tercer molar inferior -
{accién de los instrumentos).

- Lesidén de los troncos nerviosos.

Una extraccidén dentaria puede ocasicnar una lesidn de-
gravedad variable sobre los troncos nerviosos. Estas lesio -
nes pueden radicarse en los nervios superiores o inferiores.

Los accidentes mAs importantes son los que tienen lugar

sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior o mentp
niano.
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El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir
en, seccidn, aplastamiento o desgarro del nervieo, lesiones -
estas que sé& traducen por neuritis, neuralgias o anestesias

en zona inferior por intervenciones scbre el tercer molar o
premolares.

En las extracciones del tercer molar, y especialmente -
en la del tercer molar retenido, la lesidén sobre el nervio -
dentaric tiene lugar por aplastamiento del conducto que se -~
realiza al girar el tercer molar retenido. El apilce, trazan~
do un arco, se pone en contacto con el conducto ¥y aplasta a
este y los elementos que contiene, ocasicnando anestesias de
finitivas, prolongadas ¢ pasajeras, segin la lesidn.

Cuando se realipgan extracciones de los premolares infe~
riores (sobre todo de las ralces o Apices}, la raiz o los -
instrumenteos de exodoncia pueden lesionar el paquete mento -
nianec a nivel del agujero homénimo o por detrés del mismo, -
provocando neuritis o anestesia de este paguete. Al descu -~
brirse el nervio, debe preveerse la contingencia de la le -
sibén nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la par-
te descubierta. En lesiones mayores hahbrid gue proceder como-

se indica en el tratamiente de los quistes a nivel de aguje-
re mentoniana.

~ Cuidado posoperatorio.

Valcocracidn y seleccidn del paciente para operacidn.- Es
responsablilidad del eirujance decidir sl un procedimiento opeg
ratorio se Jjustifica, hablendo tomado en consideracién su ne
cesidad y sus posibles resultados, vy luego debera aconsejar-
al paciente en concordancia. También deberid informarse a los
padres o tutores legales del paciente si es menor,

El cirujano deberd proceder con cautela al valorar al -

paciente gue posea una o varias de las siguientes circunstan
clias o disposiciones:

1.- Miltiples experiencias quirdrgicas intercaladas con en -
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fermedades incapacitantes o procedimientos miltiples en-
un aparato o sistéma orgénico.

Quejas maltiples desproporcionadas o sin relacidén con -
los hallazgos clinicos.

M&as preocupacién por mejorar su aspecto real o imagina -
ric, que por corregir algin impedimenteo funcional,

Antecedentes de usar mailtiples medicaciones, particular-
mente sedantes, tranquilizantes y estimulantes.

Una familia o amigos dominantes que estén accionando al-
paciente para que se someta al procedimiento.

Trastornos nerviosos y sintomas de angustia y depresién.
Urgencia intensa.

Desconfianza obscesiva de un paciente exigente que formu
la preguntas detalladas y meticulosas sobre las técnicas

Reserva excesiva, especialmente en pacientes que evitan-
respuestas a preguntas directas o indirectas formuladas-
por el cirujano.

La decisién.

- Preparacién del paciente para la operacién.

Deben discutirse con el paciente, con la persona legal -

responsable o con ambos, preferentemente en presencia de un-
miembre del consultorio del hospital, los posibles riesgos -
involucrados, el resultado previsto aunque no garantizado y-
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las posibles o probables complicaciones. Deberan hacerse ang
taciones comprobadas en el registro del consultorio o en el-
expediente del paciente. Incluso en situaciones de urgencia-
deberan tomarse estos factores en consideracién.

En tode caso posible, las cuestiones relacionadas con el
tipo de anestesia por usarse, el métode de administrar la -
anestesia, la necesidad de valoracién médica preoperatoria y
la valoracidn del laboratorioco, etc., deberan discutirse con-
el paciente y la persona legal responsable antes de admitir-
al paciente.

- Revisién de posibles problemas médicos pasados y presentes

El médico, y sus ayudantes tienen obligacidén moral y le-
gal de conocer suficientemente el estade emocional y fisico-
del paciente, y de estar alerta a posibles circunstancias -~
complicantes. Debe obtenerse historia c¢linica adecuada del -
paciente o de algin individuec responsable. En todo caso posi
ble esto se obtiene haciendo que el paciente llene un cues -
tionario escrito. En dicho cuestionario deberd aparecer la -
firma del paciente o de la persona legal responsable, con re
conocimiento especifico de haber leido y terminado el formu-
lario.

La valoracidén cardiovascular preoperatoria se ayuda enor
memente con una historia clinica exacta en donde la buena to
lerancia al ejercicio indica buena reserva cardiovascular. -
Antecedentes de ortopnea, disnea nocturna paroxistica, angi-
na o disena de pequefios esfuerzos sugieren alguna cardiopa -
tia grave. La evidencia de retencidn de liquidos, presidn ve
nosa aumentada y hepatomegalia, indica baja reserva cardiaca
y en estos casos debera evitarse la cirugla electiva. La ra-
diografia toraAcica es Otil para estimar el tamafio del cora -
zén y el electrocardlograma proporciona dateos indirectos.

En una historia clinica para admitir a un paciente al -
hospital por cualquier razdn deberin incluirse antecedentes-
exactos sobre farmacos administrados. Si existe cualquier du
da sobre alguna dependencia a farmacos, deberi someterse al-



114.

paciente a dosis del mantenimiento del fArmaco al cual se —-
haya habituado, para poder evitar de esta manera los ataques
de gran mal posoperatorios.

- Estudios de laboratorio previos.

El estudio de laboratorio preoperatorio debera incluir -
sistemAticamente una hematimetria completa con valoracidn de
los Iindices de hematocrito ¥y de hemoglobina, fdérmula blanca
completa con cuenta diferencial y valoracidn de plaquetas =
circulantes, asi como andlisis de orina microscdpico y gene-
ral. Un interrogatorio y una exploracidén fisica registrados
cuidadosamente dirigiran la atencidn a la presencia de cual-
quier trastornc hemorrigico lo suficientemente grave para te
ner consecuencias. En caso de existir este trastorno, puede-
requerirse una consulta hematoldgica. Frecuentemente para -
examinar posibles tendencias hemorragicas antes de la opera
cién, se usan prueba parcial de tiempo de tromboplastina - -
(PTT) ¥ una valoracién del nimero de plaquetas cilrculantes.-
Se usa preoperatoriamente en muchos hospitales preogresistas,
la bateria de seleccidn SMA-12/60 (analizador maltiple en se
rie). Deberd hacerse en una muestra de sangre tomada en ayu-
nas}). Deberin preveerse las desviaciones permisibles por en-
¢ima de lo normal, asi come niveles de feosfatasa alcalina -
elevada en nifnos en crecimiento, y no deberan causar preccu-
pacidbn indebida.

Ordenes posoperatorias.- Estas deberan enviarse o darse-
manuscritas o mecanografiadas, Jjuntc con el paciente, cuando
éste sea admitido en el hospital. Existen bases précticas y-
médico legales obvias para sugerir esto. En ciertos servi --
cios hospitalarios no se permite aceptar drdenes dadas por -
teléfone. Las Ordenes preoperatorias tipicas generalmente in
cluyen lo siguiente: Diagnéstico de admisiédn, Ordenes dieté-
ticas, restricciones fisicas, investigaciones de laborato -
rio y pruebas especiales, investigacidén con rayocs X, medica
ciones, farmacos sedantes y drdenes especiales.

-~ Asistencia operatoria.

Uniformes quiridrgicos y mascarillas limpios, gorros y cu
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biertas para zapatos usados por el personal de sala de cpera

clones reducirln la contaminacidn de heridas por fuentes - -
aéreas.

Posicidn y preparacién del paciente y colocacidn de lien
z0s de campo en la mesa de operaciones.-— La mesa operatoria=
para usc general es miAs flexible para colocar al paciente en
posicién que cualquier mesa con 51116n contorneado mas cbémo-
do. El paciente que va a ser sometido a cirugia en cabeza y-
cuello generalmente se coloca mejor con cabeza y espalda ele
vados, caderas y rodillas flexionadas y pies un nivel exacta
mente por encima de las rodillas. Esta posicidn permite me -
Jor el drenaje venoso en piernas, reduce la presidn venosa -
en cabeza y cuello y permite una funcidn cardiopulmonar méas
fisiolbgica, puesto que el peso de las visceras no esta so-
bre el diagrama. Deberan evitarse puntos de presidén en talo-

nes, codos y manos para no provocar lesidn nerviosa periféri
ca y dafio por extasis en piel.

No puede lograrse esterilizacidn completa de piel o cavi
dad bucal. S5in embargo, puede reducirse enormemente el nume
ro de bacterias. Deberia afeitarse la piel pilosa el menor --
tiempo posible antes de la operacidn, para evitar coloniza-
cibén bacteriana de las abrasiones 1inevitables causadas por-
el instrumento de afeitar. Subsecuentemente, el lugar opera-
torio puede limplarse vigorosamente con un detergente apro -

piado. Actualmente para limpiar son populares los preparados
de yodo o yodo-povcdona.

Después de limpiar el sitio quirdGrgico, el cirujano y -
sus asistentes deberan lavarse las manos apropiadamnente y po
nerse batas estériles para operar y guantes de caucha. Debe—
recordarse que ademas de proteger al paciente de contamina-
cidn externa, el cirujanc y sus ayudantes también se estén -
protegiendo asi mismo de material posiblemente infectado co-
mo sangre,pus, saliva, y otros liquidos corporales posible -
mente contaminados. Es especialmente importante reconocer es

to por el indice existente de agentes transmisorios de hepa-
titis.

Antes de aplicar los lienzos de campo, estando el pacien
te ya bajo anestesia general, deberén cerrarse cuidadosamen=
te los pirpados de manera que no haya pestafias volteadas ba-
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jo ellos, y deberan mantenerse cerrados con cinta adhesiva -~
de papel para proteger la cbdérnea y la esclerdtica.

El paciente esta ahora listo para ser envuelto en saba -
nas y toallas estériles apropiadas para el procedimiento qui
rargico indicado. La reciente disponibilidad de lienzos de-=
campo de plastico transparentes o semitransparentes, desecha
bles y estériles, con aberturas grandes o pequefias, ha pro =
porcionado nuevo refinamiento a la colocacidn de lienzos de-
campo para procedimientos realizados dentro © fuera de la bo
ca.

Al preparar al paciente para un procedimiento bucal, de-
beran untarse culdadosamente labios y comisuras labiales con
una crema soluble en agua, preferentemente que contenga algu
no de los agentes coricosteroides para reducir la quelitis =
posoperatoria. Los lubricantes como la vaselina y otres no -
son apropiados como las cremas sugeridas, ya que la .sustan-
cia con base de vaselina tiende a macerar la piel. El uso re
petido de cremas corticosterocides a través de todo el proce”l
dimiento y quelitis de cirugia bucal.

- Complicaciones operatorias.

La hipertermia maligna es una grave complicacidén opera-
toria que deberd siempre tener presente el cirujano. Esta -
complicacién se describe como un sintoma de rapido aumento -
de la temperatura mientras el paciente estd bajo anestesia.,-
Se produce generalmente en nifios y adultos joévenes aparente-
mente sanos, con edad promedio de 21 afies. No existe predi -
leccidn sexual, el sindrome puede seguir un patrén conccido,
indicando dominacibén autosémica no ligada al sexo. Se consi-
dera que las causas metabdlicas estan relacionadas con la -
falta de enlace de la fosforilacidn oxidativa. Otras teorias
sugieren que existe anomalia en el control hipotalimico o -
que puede relacionarse con mictonia conocida o latente, que-
produce rigidez muscular después de la administracién de clo
rurc de succinolina. Otras causas de la elevacidn de la tem-
peratura pueden ser las siguientes: 1) pérdida de mecanismos
de enfriamiento por radiacién, evaporacidn, conduccidn o con
veccibn; 2) infeccién; 3) deshidratacidén; 4) reacciones alér



117

gicas; 5) derivados de la belladona; 6) escalofrios; 7) meca
nismos enddcrinos como tirotoxicosis o feocromocitoma. E1 -
cuadro clinco se desarrolla aproximadamente dos horas des ~-—
pués de iniciarse la anestesia. Se presenta aumento de la -
temperatura, acompafiado de rubor y .sudacidn; la temperatura
se eleva aproximadamente 0,56 °C cada 10 a 15 minutos. Taqui-
cardia, taquipnea e hipoxia secundaria a elevacidn metabdli-
ca, accidoclia metabdlica (se han registrado pH tan bajos co=
mo 6.7), recipiente caliente de sal sodada a causa de produc
cidén de bidxido de carbonc elevada, hipovolemia debida a péz
dida de liquido extracelular, convulsjiones, sialadenopatia,-
coagulacidn intravascular diseminada, mioglobinuria, son to
dos sintomas relacionades con este sindrome generalmente mor
tal.

El tratamiento de hipertermia maligna consiste en en - -
friar rapida e inmediatamente al paciente. Todo lo demas se-
rd inttil a mernos que esto se lleve a cabo. Se puede reali -
zar siguiendeo los métodos siguilentes:

1.- Usar mantas mojadas, hielo, lavados gastricos frios, so-
luciones intravenosas frias de lactato de ringer, bomba-
conectada a un sistema enfriador, si se tiene al alcance,

2.— Hiperventilacidn con oxigeno al 100%.

3.- Correccidn de acidosis y administracidén de solucibdn de -
bicarbonato, amortiguador THAM, o amortiguador TRIS.

4,- Administracién de iones de calcio.

5.- Diuresis para evitar insuficiencia renal secundaria a -
mioglobinuria.

6.- Relajantes musculares no despolarizantes (de eficacia du
dosa). =

7.~ Haloperidol para bloquear la falta de enlace.
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~ Asistencia posoperatoria.

Uno de los periodos mas criticos, para el paciente qui -
rirgico es la fase posoperatoria inmediata, que cubre el pe-
riodo desde el final de la operacién hasta el momento en que
vuelve en si. Durante esta fase es cuande adquiere mayor im-
portancia el peligro de aspiracidn, paro cardiaco y depre ==
5idén circulatoria, o respiratoria.

i
|
i
|
]
i

- Complicaciones posoperatorias.

El suministro de oxigeno a las diversas células tisula -
res es probablemente la unién més fragil entre el hombre y -
su ambiente. Por esto, la insuficiencia respiratoria aguda-
es la mas urgente de todas las complicaciones pre o posopera
torias, y las causas comunies son obstrucciones por secrecidn,
cuerpos extrafios, traumatismo local o inflamacién. La insu-
ficiencia ventilatoria puede eliminarse o superarse inmedia-
tamente practicande entubacién o traqueostomia. La posicidn-
de cabeza y cuello del paciente puede ser la causa util de -
una grave obstruccién de vias respiratorias altas en un pa-
ciente inconsciente. Deberd administrarse narcéticos y sedan
tes con mucho cuidado en el paciente ingquieto, hasta asegu -
rarse de que esta inqguietud no estd relacionada con hipoxia
cerebral y c¢on dolor. Las ventajas de la intubacién traqueal
o sonda de traqueostomia, son obvias al producirse estos pro
blemas. La asepsia estricta especialmente con respecto al ca
ricter de aspiracidén en cualquier paciente con intubacién -
traqueal es absclutamente esencial. Es imprescindible usar ca
téter y guantes estériles., Los equipos de aspiracidn tra -
queal desechables y estériles.ayudan a evitar la entrada de-
microorganismos patbégenos en el arbol traqueobronquial. Se -
gun Kinney, se acepta intubacidén traqueal durante cuatro a -~
siete dias; de esta manera se elimina en muchos casos la ne-
cesidad de una traqueostomia. En un paciente gque se recupera
de insuficiencia respiratoria, la respiracién espontanea re-
quiere la capacidad de producir capacidad vital minima de 10
ml. por kilogramo.

Cuando la capacidad vital exide de 15 a 20 ml. por kKg. ¥
el paclente estia respirando de manera espontanea, generalmen
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te puede retirarse la sonda de traqueostomia endotraguezal. -
Cuando el gradiente de oxigeno arterial alveolar, es mayor -
de 350 mm., de Hg, en la mayor parte de los casos no sSe logra
con é&xito apartar al paciente del ventilador mecénico,

La aspiracién del contenido gastrico o de sangre en el -
momente de la lesidn o durante la induccidn o recuperacidn -
de la anestesia, puede provocar graves problemas ventilato -
rios pulmonares. Inquietud hasta el punto de beligerancia, -
taquicardia, taquipnea y ocasjionalmente cianosis, debe preve
nir al cirujanc con respecto a esta posibilidad. Pueden usar
se exXploracidon fisica de torax, auscultacién de los ruidos -
respiratorios, radiografia del térax erguido para confirmar-
casl invariablemente el diagnésticec. Al reconocer temprana -
mente y eliminar répidamente el material extrafio del Arbol -
traquiobraquial, pueden reducirse o evitarse las consecuen -
clas nocivas. Se recomienda el uso profilactico de corticos-
teroides cada seis horas, y dosis importantes de agentes an-
tibibticos de amplio espectro complementadas por terapéutica
de ventilacidn adecuada. Estas complicaciones pueden evitar-
se frecuentemente asegurandose de que el paciente llegue con
el estémago vacio a la operacidén. Intubar al paciente en la-
posicidn de cabeza hacia abajo y mantenerleo sobre su lado en
una posicidén de cabeza inclinada durante el periodo de incen
ciencia, reduciri las probabilidades de aspiracidn.

Otra complicacidn seria edema de vias aéreas después de-
haber realizado intubacidn bucal o nasal. Este problema tie-
ne mAs probabilidades de ocurrir en lactantes y nifios, debi-
do a la anatomia especial de la triguea subglética. El1 ciru-
Jano a cargo del caso y los otros responsables del cuidado -
del paciente deberin permanecer constantemente alertas bus -
cando evidencias de obstruccibén sdbitas o gradual de vias -
aéreas, El uso sensato de glucocorticoides, nebullzantes ule
trasbdnicos terapéutica de oxigeno y reintubacidén o traqueoto
mia, son medidas que deberén estar disponibles en el armamen
tario posoperatorio. La traqueotomia en un lactante es un =
procedimiento muy peligroso y deberi evitarse en todo caso -
posible por las graves complicaciones gue podrian surgir a -
largo plazo. La respiracibn por mascara o bolsa o respiraci-
¢ibn de boca a boca, forzard el aire a través de un espasmo-
laringeo en casi todos los casos.
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La epistaxis después de intubacidn nasal puede reducirse
o controlarse con agentes vasoconstrictores nasales pre o -
posoperatorios {solucidn de adrenalina al 0.25%} la eleva —-
cidn de 1la cabeza del paciente, sedacidn en casc necesario -
taponamiente suave y adecuado del sitio de hemorragia con -
una compresa de gasa bien lubricada de 0.8 a 125 cm. si fa-
llaron estas medidas, puede ser necesario insertar un tapona
mientoe nasal posterior.

La faringitis no es complicacidn rara después de intubar,
y debera explicarse la posgibilidad de esta situacidén incdmo-
da al paciente antes de la operacidn. El uso de un vaporiza-
dor con rocic frioc o nebulizador ultrasdnico asi como trocis
cos bucales que contengan un agente anestésico tdpico (si el
paciente no es alérgico) al anestésico tdpico tiene mucho -
éxito en reducir las manifestaciones posoperatorias de este-
tipo.

La dilatacidn gastrica aguda si no se alivia, puede ser-
mortal en una o dos horas. Taquicardia, postracién e hipoten
sién frecuentemente acompafian a este problema notablemente -
indoloro. El epigastrio timpanico y dilatado se extiende =
muy arriba en la cavidad toracica izquierda. La elevacidén de
del diafragma izquierdo y la evidencia radiografica de una -

gran burbuja gastrica, son muy caracteristicos.

El edema en el paciente de cirugia bucal puede tener mu-
chas causas, las maAs comunes son traumatismo fisico, infec -
cidn, aumento de la presién venosa y disminucidn del flujo -
linfatico. Otras causas menos comunes serian disminucibn del
flujo arterial, disminucién de la presién oncédtica intravas-~
cular, retencidén excesiva de sodio, e insuficiencia cardiaca
e inmovilidad. Esta complicacién posoperatoria indeseable -
puede reducirse manteniendo la mesa de operaciones en posi -
cidén tal que el campo quirirgico esté elevado sobre el ni -
vel del corazbén, manteniendo buena hemostasia con el buen ma
nejo cuidadoso de los tejidos, administrando juiciosamente =
corticostercides antes de operar y enfriando y comprimiendo-
en el Area quirdrgica, durante el periocdo posoperatorio inme
diato.
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Las causas mas comunes de fiebre posoperatoria son infec
eidén en la herida, infeccién de vias urinarias, complicacio=
nes pulmonares, tromboflevitis y aumento de la osmelaridad -~
debido a falta de agua o exceso de sal. La bacteremia o la -
septicemia secundaria a tromboflevitis aguda que complica --
una infusidén intravenosa, continua, se ha vuelto causa promi
nente de fiebre quirdrgica del tercer dia. Cuando es necesa-
ric administrar antibidticos u otras soluciones irritantes -
por via intravenosa, deberin hacerse llegar estas al sistema
intravenoso por medio de un aparato de dilucidn del tipo - -
Dol-U-5et en vez de administrar al agente no diluido directa
mente en los catéteres.

El chogue es descrito por Mac Lean como flujo sanguineo-
inadecuado a 6rganos vitales, o insuficiencia de las células
de Srganos vitales para utilizar el oxigeno. El tratamiento
rapido, expedito y preciso del choque segin Hardy depende de
un enfoque ordenado al diagnéstico, reconociendo las priori-
dades fisiolédgicas. El chogque en sala de recuperacidén o en -
un paciente poscoperatorio pudde relacionarse con hipoxia, -
hipercapnia (ventilacién inadecuada), insuficiencia corona-
ria, arritmia o desequilibrio electrocético. Otras causas -
pueden ser choque endotdéxico,embolia pulmonar y medicaciédn -
excesiva. Las causas diversas pueden estar relacionadas con-
reacciones a farmaces, reacciones a transfusiones, embolia -
grasa, insuficiencia hepitica y anafilaxia. Segin Mac Lean,-
deberian tratarse ocho medidas al valorar inicialmente y en -
la vigillancia de todos los pacientes en choque:

1.~ Presidn arterial (variacidédn normal del hombre adulto, -~
120/80).

2.- Frecuencia del pulsc (80 por minuto).

3.- Presion venosa central (5 cm. de Hao).

4.- Flujo de orina (50 ml por hora).

5. In?ice cardiaco (3.2 litros por minuto por metro cuadra-
do).

€.- Sangre arterial PO, (100 mm. de Hg); PCO, (40 mm de Hg)-
y pH (7.4).

7.- Lactato sanguineo arterial,(12 mg/100 ml).

8.- Hematocrito (35 a 45%).
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El sindrome de embolia grasa se produce al parecer grasa
en la sangre circulante, en gotas lo suficientemente grandes
para obstruir arterias y capilares. Los glébulos de grasa -
pueden presentarse en orina y esputo. Los niveles de tributi
rinasa y lipasa séricas se elevan en el tercero y séptimo --
dias después del traumatismo. El casc clasice se describe <o
mo una persona que se estad recuperando de un accidente que -
comprenda fracturas de huesos largos, pelvis o costillas, o-
de una operacidn; o una persona en buena salud que de repen-
te empieza a perder el aliento y después se vuelve febril y-
desorientada. A este estado le sigue hipertensidn con pulso-
débil y rapido, y oliguria y finalmente, el paciente se vuel
ve comatoso. El diagndstico se asegura descubriendo pete- -
quias en cuello y parte anterior y térax y lado interno de -
misculos. E1 nivel de lipasa sérica es de valor dlagnéstico-
porque el parenguina pulmonar produce lipasa en un intento -
de eliminar los émboleos de grasa neutral del pulmén.

La terapéutica actual consiste en dosis masivas de corti
costercoides, administrados lntravenosamente durante tres - -
dias, Jjunto con ventilacidn de presién positiva ayudada por-
diuréticos de accidn rapida en los casos indicades.

- BEmergencias en el consultorio dental.

Una buena historia médica, cuidadosamente evaluada, pue-—
de ser el mejor seguro contra las emergencias en el consultg
rio. Aunque las emergencias odontoldégicas son raras, el den-
tista y su personal deben estar preparados para manejar -
aquellas que aparecen. Debe elaborarse un plan de tratamien
to bien elaborado y ensayado, con el objeto de salir adelan-
te de estas situaciones.,

El consultorio dental debe estar equipado con oxigeno -
que puede aplicarse bajo presién positiva. Debe tenerse a -
disposicidn una bandeja de emergencia que contenga todas las
drogas necesarias, y de tiempo en tiempo se la debe revisar-
para asegurarse de que esté completa. Nunca hay gque sacar --
drogas de una bandeja de emergencias para su uso de rutina.

El sincope (Desvanecimiento) es probablemente la emergen
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cia maés comin, y generalmente se asocia con la administra --
cién de un anestésico local. Su eticlogia es la hipoxia cere
bral, que resulta de la perturbacidon del mecanismo normal -
del control de la presidén sanguinea. La dilatacidén de los va
sos esplénicos proveoca una caida en la presién de la sangre-
con una disminucidén en el flujo sanguineo cerebral. La ini -
clacién de ésta reaccidén es de naturaleza psiquica y no debe
interpretarse con una reaccidn frente a la droga administra-
da. Los sintomas incluyen palidez, mareos, piel pegajosa, -
niuseas y a veces pérdida completa de la conciencia. E1 tra-
tamiento consiste en colocar al paclente en posicidn supina,
con la cabeza més baja que el resto del cuerpo. Se mantiene-
una via aérea permeable, y se debe administrar oxigeno. Pue-
de emplearse estimulantes respiratorios suaves, tales como -
vapores de amonlaco, pero generalmente no se usan anglécti --
cos y otras drogas mAs potentes, a menos que estén especifi-
camente indicadeos. La prevenclén del sincope puede lograrse-
considerando la constitucién psiguica del paciente. Deben to
marse medidas para disparar la aprension.

Las reacciones tdéxicas a los analgésicos locales se ca -
racterizan por una fase excitatoria inicial seguida por una-
depresidn marcada. E1l paciente puede ponerse conservador y -
ansioso. Puede haber, K nauseas y vOmites. Si la droga se admi-
nistra por via endovencsa, la fase exitatoria inicial puede~
ser breve, terminande en convulsicnes seguidas por una depre
sidén marcada.

Si se notan signos de reaccidn durante la inyeccidn, de-—
be retirarse la aguja inmediatamente.

La mayoria de las reacciones a la anestesia local de na
turaleza menor pueden ser tratadas paliativamente. 5i se -
producen convulsiones que se hacen cada vez mas intensa, de-
be administrarse un barbitirico de accidn corta o diazepan -
por via endovenosa para controlar la convulsién. Hay que ad-
ministrar oxigeno para asegurar una oxigenacidén adecuada. -
Cuando la fase estimulatoria es leve © de corta duracidn, no
se dan sedantes sino que administra oxigeno, y se toman las
medidas necesarias para mantener una circulacidn adecuada.
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En casos de estimulacidn o depresidén grave del sistema -
nerviosc central o colapso cardiovascular, el cdontdlogo de-
be iniciar el tratamiento, pero al mismo tiempo, solicitar -
ayuda profesional adicional. El llamar a otro profesional no
indica una actitud inadecuada por parte del dentista, sino -
que muestra un buen criteio.

Para evitar las reacclones alérgicas a las medicaciones,
el dentista debe realizar una historia y una evaluacidén ade
cuada antes de usar la droga.

Las reaccioes alérgicas a las drogas pueden variar desde
las relaciones retardadas,que son mas molestas que peligro -
sas, hasta las reacciones anafilactoides, que son graves a -
menuda llevan a la muerte del paciente. La mayoria de las -
drogas en un momento u otro han sido asociadas con reaccio -
nes alérgicas. La penicilina, las sulfamidas y otros antibid
ticos son las drogas mAs comunes que el dentista puede utili
zar, que se asoclan con reaccliones alérgicas.

Las reacciones dempradas © menos graves, pueden caracter
rizarse por tumefaccidn en el sitio de la inyeccidn, edema -
angloneurdtico prurito y urticaria. El tratamiento consiste-
en antihistaminicos y pallativos.

Las reacciones anafilacticas se desarrollan rapidamente.
El paciente se vuelve cada vez mas aprensive, se produce una
picazén intensa y aparece una respiracién asmitica. Puede ~
hacer una rapida urticaria, la presidn sangulnea baja y el -
pulso se torna débil o ausente. El1 paciente puede pasar a un
estado de inconciencia, con o sin convulsiones, La muerte -~
puede producirse en peocos minutos o una hora mas tarde,

El tratamiento de una reaccidn anafilictica consiste en-
la aplicacidén inmediata de un torniquete por encima del si -
tio de la inyeccidn.

Debido a los efectos vasopresores, breonceodilatadores y -
antihistaminicos de la epinefrina, ésta es la droga de elec-
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cibn de las reacciones de este tipo. La dosis en el adulto -
variara desde 0.3 a 1 mg. (0.3 a 1 ml. de solucidn a 1:1000)
por via subcutdnea o intramuscular. En todas las reacciohes-
sistémicas graves, una vena canalizada permite rapido uso de
drogas y manejo de los liquidos. De ser posible, debe comen-
zZarse y mantenerse una ruta endovenosa. Esta permite la titu
lacidédn ¢ las dosis fraccionadas de -epinefrina, aunque la do
sis total sea aproximadamente la misma. Debe administrarse =
oxigeno bajo presidn, con respiracidn asistida. Los anti -
histaminicos tales como difenilhidramina, 50 mg. se adminis-
tra por via endovenosa o intramuscular. Los cortilcosteroides
como la hidrocortisona (Solu-Cortef}), 100 mg. endovenosos oO-
intramusculares, se recomienda generalmente por su efecto -
vascular periférico.

Debe solicitarse ayuda prefesional tan pronto como sea -
posivle para consultar sobre el ultericor tratamiento del pa-
ciente. 51 los sintomas persisten, hay que considerar la nue
va administracién de epinefrina o antihistamina. Si la pre--
5idén sanguinea es baja, sSe piensa en el uso de una droga va-
sopresora, tal come la fenilefrina 1 a & mg. por via intra -
muscular,

- Prevencidon de complicaciones.

Cuando se va a tratar a un paciente con historia conoci-
da debe advertirse al personal del consultorio. Al paciente-
que estd en una situacién de la que sabe puede agravarse en-
situaciones de esfuerzo, darsele premedicacidn con las dro -
gas adecuadas, ya sea la noche antes del tratamiento o inme-
diatamente después de su llegada al consultorio. Ademéas, al-
paciente que ha experimentado eplsodios de ansiedad con - -
hiperventilacibén, al que tiene enfermedad de las arterias co
ronarias o hipotensidn asociada a insuficiencia corticosupra
rrenal aguda debe administrarsele una vencclisis para asegu—
rar que se tendra un vaso a la disposicibdbn si se necesita in
yectarle alguna droga. A veces hasta justamente con estos =
preparativos ¥y esta consideracidn cuidadosos para evitar un-
episodio desfavorable, y al paciente le tranquiliza que el -
dentista esté preparado y al tanto de cualquier problema mé-
dico que se presente.
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- Preparativos para urgencias en el consultoric dental.

El programa para el manejc en el consultoric dental de ~
poesibles urgencias de graves consecuencias debe ser como si-
gue:

1) Obtener historia c¢linica detallada de cada paciente. po -
nerla al dia a intervalos regulares y revisarla antes de-
cada visita.

2) Entrevistarse con dos o mas médicos que estén de acuerdo-
en cooperar en caso de urgencia y planear las medidas que
deben tomarse cuande tal urgencia se produzca.

3) Colocar el nimero de telé&fono de estos médicos, de un ser
vicio de ambulancias y de la salida de urgencias del hos-
pital mas cercano, en la pared adyacente donde se encuen-
tran los teléfonos del consultorio. Cubrir estos nimeros-—
con vidrioc o plastico de modo que no se hagan otras anota
ciones que pueden crear confusién.

4) Organizar en equipo al perscnal del consultorioc para el -
mane jo de toda urgencia. Debe asignarse a cada persona -
una tarea principal y una o mds tareas de otro tipo, y ca
da uno debe conocer sus responsSabilidades completamente.

~ Casos de urgencia en el consultorio dental.

El nimero de casos de urgencia que surgen en el consulto
ric dental es inversamente propercional a las medidas preven
tivas tomadas por el dentista.

Los ejerciclios de simulacro de urgencia, al igual que -
los de simulacre de incendio, pueden salvar vidas.

Nunca deberidn tomarse medicamentos de una charola de ur-
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gencia para uso diario. Las situaciones de urgencia pueden -
ser de menor o mayor importancia, pero en todos los casos, -
de administrarse cuidados inapropiados, el resultado puede -
Ser desastrozo.

Las reacciones a anestésicos locales, con la posible ex-—
cepciébn de la lidocaina, se caracterizan por una fase ini —-—-
cial de excitacidn, seguida por fuerte depresibédn. El pacien-
te puede volverse muy intranquilo. Pueden producirse nausea
¥y vomito. Si el medicamento se administra intravenosamente,-
la fase inicial de excitacién puede ser breve, terminando en
convulsiones que irédn seguidas por notable depresidn., En ca-
so de observar cualquier sefial de reaccidén al medicamente du
rante l1a inyeccidén, habra de retirarse inmediatamente la agu
ja.

Durante la exocdoncia, a veces se desplazan inadvertida -
mente los dientes a bucofaringe, laringe, traquea y esbdfago.
L.os dientes en estas posiciones pueden provocar graves pro -
blemas que podrian haberse evitado observando precauciones -
sencillas. Siempre debera colocarse una pantalla de gasa para
bloquear la bucofaringe de la boca. Esto se verifica cuando-
el procedimiento de exodoncia se lleva a cabo bajo anestesia
general < local.

Los dientes desplazados a bucofaringe no representan pro
blema siempre que puedan recuperarse antes de descender a es
tructuras mis profundas. Cuando un diente se desplaza a bucg
faringe con el paciente bajo anestesia local, se le pide al-
paciente mantenerse totalmente quieto y no tragar o tomar -
aire hasta haber recuperado el diente. Si el caso se produ-
ce bajo anestesia general, todo procedimiento habra de dete
nerse hasta recuperar el diente. Deberi prevenirse al ayudan
te para que no mueva el retractor y la punta de aspiracidn,-
ya que cualquier movimiento podria causar la pérdida del - -
diente en laringe o esdfago.

Cuando el diente se desplaza a porcidn posterior de la -
boca, el reflejo natural del paciente es tragar o toser, en-—-
la mayor parte de los casos, el paciente tragari, llevando -
el diente al esdédfago. Independientemente de las preacciones-
del paciente, deberan tomarse radiografia para determinar la
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localizacidédn exacta del diente. Si se encuentra que el dien-
te estid en el aparato gastrointestinal, debera recetarse una
dieta con mucha masa, ¥y el paciente deberd ponerse en contac
to con el dentista en caso de producirse cualquier tipo de -
sintoma gastrointestinal. Generalmente, el diente se defeca-
r4 sin incidente.

En el caso de dientes en laringe, puede producirse un es-
pasmo en ella, bloqueando el intercambioc de aire. El diente-
puede extraerse con laringoscopio y pinzas Magill. 5i el - -
diente no puede extraerse rapidamente, habra que establecer-
una via aérea. Esto puede lograrse por medioc de una cricoti=-
roidectomia a través de la membrana cricotirocidea de forma -
triangular, y la triquea. Deberd entonces administrarse oxi-
geno por.. via aérea establecida hasta extraer el diente e in
terrumplir el espasmo de la laringe.

Los dientes que son aspirados en el arbol traquibron - -
quial constituyen un grave problema. Sclc una persona entre-
nada en los métodes de broncoscopia puede extraer el diente-
en ésta posicién. E1l paciente toserd continuamente y podria-
producirse cianosis. Deberd administrarse oxigeno hasta que-
el paciente pueda ser transferido a un Area donde puedan to-
marse radiografias de térax y hacerse broncoscopia directa.



CONCLUSTIONTES.

“ Se les llama dientes retenidos a los que no erupcionan y
mantienen la integridad de su saceo pericoronario fisloldgico.
Pueden presentarse como retenido intradseoc o subgingival. Es
to es ante todo un problema de tipo mecénico.

A consecuencia de las modificaciones craneales del hom -
bre moderno y el tipo de dieta, este ha subdesarrollado sus-
estructuras maxilares y debido a esto en la actualidad es co
min encontrar impactacidén de dientes. En primer lugar, de =
los terceros molares inferiores seguidos por los caninos su-
periores y luego por los premolares inferiores, y no se duda
ria que en un tiempo futuro los incisivos laterales sufrie =
ran también este fendémeno ¥y hasta su desapariclédn.

Hay muchas clasificaciones de dientes retenidos pero ca
si todas se basan en la situacidén del diente en sentido ves—
tibular o palatino, posicidn de los maxilares, nimero de - -
dientes retenidos, inclusidén en dentado o desdentado, pero -
la ctasificacidédn que mas se usa es la de Archer.

La extraccidn de un diente retenido es la busqueda por -
medios mecénicos e. instrumentales del diente retenido y su-
eliminacidén del alvéolo maxilar aplicande la mayoria de las-
vaeces la técnica de seccionamiento.

El tratamiento posoperatorio de la extraccidn de dientes
retenidos exige un régimen dietéticoc comeo por ejemplo el -
no comer nada hasta pasadas ocho horas para que se organice-
el codgulo, una aplicacildn de hielo durante las 24 hrs. si -
guientes de la extraccidn, cada cuatro horas y por veinte mi
nutos o calor para acelerar la resolucidn del proceso.

Posterior a la inflamacidn se presenta la cicatrizacidn-
como una reaccidédn normal de toda herida., Algunas veces puede
aparecer una infeccidn debida quizi a invasién bacteriana o-
descomposicidén de tejidos necrdticos. ELl tratamiento de la -
infeccidn es quimiocterapico principalmente, los tejidos son-
tratadoso por incisién y drenaje, eliminacidén de hueso necrd
tico y dientes en mal estado. El tratamiento de apoyo consis
te en descansar, ingerir suficientes liquidos, analgésicos,-—
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nutricidén, fisioterapia.

Otros de los riesgos que se corren dentiro de la infec .=~
cidén en si, es la diseminacidédn de la infecciédn a los espa --
cios aponeurdticos. También puede suceder que en el momento-
de la extraccidn quede algin resto radicular per fractura,

Entre las complicaciones que pueden presentarse durante-
la extraccidn de los dientes encontrames: lesiones a dientes
adyacentes, fractura del hueso alveolar, tuberosidad y ain
la mandfbula; deglucidn o aspiracidn de un diente o cuerpo -~
extrafico y hemorragia y shock.

El tratamiento general del paciente se refiere a la vigi
lancia del pulso, la tensidén arterial, emuntoriosa, alimenta
cién, y a las medidas terapéuticas de orden general de las -
complicaciones postoperatorias, (vacunoterapia, sulfamidote-
rapia, tratamiento de las hemorragias, administracién de sueros, - -
trasfusién sanguinea, tratemiento del shock, etc.)

Las infecciones de origen dental que surgen como compli-
caclén después del traumatismo y cirugia pueden ser graves y
atentar contra la vida. Estas complicaciones hacen necesa -
rios reflexién cuidadosa y buen juicioc al manejarlas. Deben-
valorarse al paciente con culdado y administrarsele trata -
miento local dejar salir el pus y suprimir los factores etio
i6gicos y preoporcionarle también tratamiento de sostén en =
forma de terap&utica antibibtica, control del dolor, adminig
tracidn de liquidos, sostén con electrolitos y alimentacién™
adecuada, y vigilancia cuidadosa. Afortunadamente, no todas-
las infecciones llegan a un estado tal que haga necesaria la
terapéutica maAxima que aqul mencionamos. El descubrimiento y
la intercepcidn precoces de los problemas por parte de un -
dentista alerta haran mucho por propercionar a los pacientes
bienestar y recuperacidn rapildos en caso de infecciones.

El mejor tratamiento para las complicaciones seria, mas-
que tratamiento, tratar de evitarlas; o sea, su prevencién.
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