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INTRODUCCICN

El cirujano denticts tiere la responsabilidad de u-
tilizar la terapéuticzs quirdrgica de ura manera prudente,
tomando muy en cuenta sus peligros potenciales. Todo pro-
cedimiento médico, ya sea diagnéstico o terapéutico, en-—-
cierra el peligro de causar dafic, pero seria imposible -
proporcionar al paciente todos los beneficios de 1a cien-
cia médica médica moderra si a cada paso razonable en el
diagnbsotico y la terarpeutica tubiéramos que detenernos -
por temor a los riesgos. Al decir razonable, debe enten--
derse que el cirviano dentista ha valorado los pros y los
contras de un padecimiento y ha llegado, sobre bases ra--
¢ onales, a la cerclusidn de que dicha medida es aconse-——
jable o esencial para a2liviar la molestia o para curar la
‘enfermedad., Cuzndo los efectos deletéreos de la accidn de

‘una extraceidn son mayores gque las ventajas que légica—--
mente pudieran esperarse, estd justificado designar estos
.éfectos como yatrégenos.

v Es indudable que cuanta mds experiencia posea un --—
‘ dentista en exodoncia, mis consciente estard de las com--
::plicacipnes que puedan ocurrirle y mds cuidadoso serd su
v7éxémen; el cual, conduciré al odontologo a justipreciar -
a1 paciente y el drea de la boca involucrada. »

Es importante el apoyo que nos proporciona la histo-

‘rie clinica, los exémenes de laboratorio y el exfmen ra--

“diogréfico pues nos permitird, hasta cierto purnto, prede-




cir las complicacicnes que podrian rresentarse y como —-
prevenirlas en un momento dado.

Desafortunadamente algunos de estos accidentes se --
presentan frecuentemente dentro de la practica profesio--
nal y por lo tanto es necesario proceder correctamente an
te una emergencia de ecte tipo. Esta tesis tratard sobre
los accidentes diverszos que se presentan durante y des--

pués de la extraccién, como evitarlos, las caugsas que 1

producen y su tratamiento.




1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica de una enfermedad dete incluir
todos los hechosg de importancin médica en la vida del pa-
ciente hasta el momento en que acude al médico, rero, por
supuesto, los trasternos macs recicntes son los que mere--
cen mayor atencién, ya que, evidentemente, son los que mQ
tivan la consulta. El ideal serf{a que el paciente narrara
sus sintomas con sus propias palabras, presentando los he
chos principales en el orden cronolégico en que ocurrie--
ron; pero pocos pacientes posecn las cualidades necesari-
as de observacién ¢ inteligencia para hacer ura descrip--
¢ién 1ldcida y coherente. Genernlmente se renuiere la ayu-
da del médicc, quien debe guiar al paciente mediante pre-
guntas, pero evitando al mismo tiempo influirlo con sus
propias ideaz, especialmente =i e€s sug2stionable,

Amenudo sucede que un siniome que ha preccupado mu--
cho al paciente tiene poco significado desde el punto de
vista médico, sin embargo una molestia aparentemente mew
nor puede ser importante. Por lo tanto se debe estar aler
“ta a la posibilidad de que cualquier hecho relatado por
el paciente, cualquier sintoma por trivial o remoto nue
parezca, puede ayudar a resolver el problema médico. Si
10s datos de los exdmenes fisicos y de laboratorio se a--
provechan bien, los problemas que se presentan deben ser

identificados claramente,




Una historia informativa es mas que una lista ordena
da de sintomas. Siempre se gana escuchandc algo al pacien
te y observandc la manera en que relata sus sintomas, co-
mo por ejemplo lz infleccidén de la vez, la expresidn del
restro y 1la actitud, pueden revelar claves importantes
que ayuder a entender el significadec que los sintomas tie
nen para el paciente. As{, al escuchar sz nerrascidn, el
médico ne cole ceo entora de cosas gue atafen a la enferme
dad cino tamtién de c¢émc es la persona que la cufre,

A trovéz de la experiencia, el médico aprende a congo
cer les escollecs gue £e presentan al tomar la historia -
clinica. Lo que los pacientes relatan son, en su mayer -
rerte,. fenbmencs subjetivos enganocamente filtrados o tra
vé, de menialidades cuycs sntecedentes son distintes. Es
evidente que los enfermos difieren mucho en sus respues—-
tzs a log mismos estimulos. Su miedo a 1la enfermedad y a
la preocupacién de las consecuencias que &sta produce,

Como si estas f@ificulitades fueran pocas, existen e-
'otras adicionales creadas por barreras de lenguaje, por -
deficiencia de capacidad intelectual que impida al indivi
duo recordar con precisidn, o por trastornus de la con -
~eciencia que no le permitah darse cuenta de su enfermedad.
No es de sorprender, por lo tanto, que.aun el médico

-méa cu1dadoso puedsa ser incapaz Y se vea a menudo obliga-

"+ do a proceder sobre la base de una_ informacién que apenas

. representa una aproximacién a la verdad.




Visto de otra manera, el s{ntoma marca, en la mente
del paciente, una desviacién del estado de salud; en la -
mente del médico es el principio de un proceso de razona=-
miento inductivo y deductivo que termina en el diagnésti-
co, Al considerar las diversas explicaciones posibles de
un sintoma, o de un estado clinico el médico emrieza a -
buscar otros datos a travez del nuevo interrogatorio al -
patiente y a su familia, de exdmenes ffsicos, y pruebas -
especiales de laboratorio. Los sintomas solo algunas ve~-—
ces proporcionan la clave mds certera.

Al tomar lp historia clinica es cuando la habilidad,
el conocimiento y la practica del médico se manifiestan -
con més claridad. Ha aprendido por experiencia la maners
de valorar cada sintoma, de acuerdo con su naturaleza y
con las circunstancias en las que ocurre. Sabe cudndo de
be ser incrédulo y buscar fuentes mds seguras de informa-—
cifn, y nunca deja que su escepticismo lo ciegue ante un
sintoma insélito, es mas, sabe cudndo debe insistir em -
una pregunta en busca de mayores detalles y cuando debe -
‘abordar el tema de una manera mds 4dmplia, ddndose cuenta
.‘de'que la enfermedad a menudo revela sus gecretos en un -
parentesis casual. Finalmente, sabe cémo aprovechar la en
tre#ista en la gque se toma la historia clinica para ganar
‘se la confianza del paciente y para mitigar su apresién y

miedo, que son los primeros pasos del tratamiento,




Una kistoria clisi.a adecuada deberd contener la gi-
guiente informacibn:

Molestia principal.- Se registran su-
cintamente los sintomas presentados por el pacienté y cu
duracibn.

Padecimiento actual.— La descripeiédn
que hace el paciente de su padcuimiento nos facilita da -
tos imporitantes acerca de L1 importanciaz relativa de los
sintomas. El paciente rara vegz descrite su padecimiento -~
clara, concisa y cronolfgicamente; cémo emperzd y cdmo ha
evolucionado., Tampoco describe adecuadazente los sintomae
en lo que respesta a la localizacidn, tipo, regiores, --
irradiacién, duracidn, relacién con otras funcinnes, ree-
puesta a las medicinas demésticas o preseritac y el esta-
o actual.

Antecedentes.~ Nosg informan sohre las
enfermedades y traumatismo:s anteriores., Se especifica en
detalle el tiempo de iniciacidn, duracién, complicacio -~
neg, secuelas, {ratamiento, lugar de tratamiento, nombre
del médico que lo atendid. Ejemplos importantes de estas
enfermedades son: reumatismo, tubterculosis, neumonia, en-
fermedades venédreag y tendencia hemorrégica.

Historia social.- Bn algunns casng, =
 deb1do a la naturaleza de la enfermedad actual, se neoesz
fta el conoolmlento detallado del estado econémlco y emo--‘

clonal del pac1ente, y de su ocupaclén (numero ¥ tlpo de.




trabajo, clase de trabajo actual, exposicién a agentes to
xicos y signos profesionales, es decir, ventilacién, tem-
peratura e iluminacidén).

Historia familiar.- Bsta nos da le o~
portunidad de valorar las tendencias hereditarias del pa-
ciente o0 las posibilidades de adquirir la enfermedad den-
tro de su propia familia. Bjemplos: céncer (tipo y ori -~
gen), diabetes, artritis, enfermedades vasculares (hiper-
tensidn, crisis cardiace, enfermedad renal), estados alér
gicos (amsma, fiebre del heno), e infecciones (tuberculo--
pgis, fiebre reumdtica).

Hédbitos.~ Estos informan del modo de
vida del paciente: suefio, dieta o ingestién de lfguidos.
Hay que registrar cuidadosamente las medicinas que estd -
tomando o ha tomado. Por ejemplo: analgésicos, estimilan-
tes, vitaminaes, tranquilizantes, sedantes, narcéticos, me
dicinas prescritas (digital, cortizona) y en particular,
1a reaccién a los antibibticos, sulfonamidas, sedantes u
otrés mediecinas.

Cuando hay alguna duda, debido a la historia obteni.
dé, se debe consultar al médico de: cabecera para valorar
'  iéa condiciones fisicas del paciente. Algunos exdmenes de .
'_1abprétorio puedén ser Wdtiles pdra establecer el diagndg~
Af,tico y evitar accidentes postesxtraccién.

Un formato adecuado de la historia clfnica puede ser
“191 siguientés‘ ' | |




I.- Datos generales del paciente,
a) nombre
b) direccién y telefono
c) edad
d) sexo

‘e) ocupacidn

II.~ Molestia principal
a) lista de molesfias
b) historia del paciente desde

el comienzo de las molestias.

1II.~ Antecedentes familiares.

Se interrogard al paciente acerca de los -
-padecimientos que han presentado los familiares del suje-
to, como enfermedades sangufneas, padecimientos endécri--

"nos, diasbetes, tuberculosis, perturbaciones mentales.

IV.~ Estudio de apaiatos ¥y sistemas.
a) aparato cardiovascular.
. Se interroga al paciente sobre la pre
_sencxa de clanosls, disnea, mareos, epxstaxis, palpitac1o
:es, dolor precordial, nimern de almohadas que usa para -

{dormlr, intervenclonea qulrdrglcas, patologias valbulares

ﬁy medxoamentos prescrxtos._




b) aparato genitourinario.

Presencia de edema palpebral, delor --
lumbar, poliuria, ardor o dolor al orinar, hematuria, in-
tervenciones quirirgicas, hipertencioén o hipotencioén arte
rial, infecciones u otras anomalias.

c) aparato gastrointestinal.

Tiempo de la ultima comids, apetito, -
dolor abdominal, nausesa, vomito, estrefiamiento, diarrea,-
dispepecia, perdida de peso, otras anomalias,

d) aparato respiratorio,

Presencia de tos, cimnosisg, dolor to-
rdcico, asma, alérgie, disnea, infecciones respiratorias,
otras. anomalias.,

@) sistema nervioso.

Trastornos nerviosos, epilepsia, cefa-
lea, mareo, parestesias, lipotimias, otras anomalias e in
dicar que medicamentos le han prescrito.

V.- Estados fisioldgicos de la mujer.

a) mentruacidn ’

b) embarazo

c¢) lactancia

d) menopausia
VI.- Propensién hemorrdgica.
. Se 1nterroga al paclente 8i ha tenido
:'hemorragias que- han requerida~atencion médica especiali--‘
fuzada para ser detenidas, preguntar 8l padece hemofflia, -

fanenia, 1eucemia 0 defectoa-de 1a coagulaci&n.
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VII.- Pruebas de laboratorio.
a) biometria hematica
b) tiempo de sangrado
c) tiempo de coagulacidn
d) tiempo de protrombina
VIII.- Estudio radiogrifico.
a) radiografia dentoalveolar
IX.- Diagndstico
X.~ Tratamiento
X1.~ Analgesia indicada
XIl.~ Tecnics emplenda

XI1l.- Complicaciones posibles.

A) EXAMENES DE LABORATORIO
Son dtiles al cirujano dentista y le ayudarfn a ohte
‘mer un diagnéstico correcto. El exdmen sistemdtico de la-
sangre y la orina algunas veces nos revelan estados que ~
pueden complicar el procedimiento quirdrgico,
» El examen de sangre debe incluir valor hematderito ¥y
*:véuenta‘de leucicitos. Esto se pide cominmente como exdmen
fébmpleto de sengre. El nimero normel de leucocitos estd -
'fdéntro de»4000.a 6000. células per I0O cm3 de sangre. No -
" 8610 se anota. el numero de: leucocitos, en lo que reeperta'
‘”,a aumenﬁn 0. dmsmlnuaién, gino también el porcentaje, nor-

jfmalmente hay 60 a 70 por 100 de: leucocitos polimorfonu

cleares,_zo a 39,P°r 100 de linfocitoes, 4 a 5 po: 100: dé_
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monocitos, I por I00 de eosindfilos y 0.5 de baséfilos. -

Si se sospechan anormalidaes en estas relaciones, se
debe nonsultar con el médico. Los leucocitos polimorfonu-
cleares'tienden a aumentar en estados inflamatorios agu--
dos y despuds de traumatismos. En la osteomielitis de los
maxilares y la mand{bula, los monocitos tienden a aumen-—-
tar.

El hematéerito, nos presenta un indice excelente del
volumen de los glébulos rojos. El volumen de la sedimenta
cibn de los glébulos rojos se expresa en porcentaje des—-
pués de que la sangre ha sido centrifugads. Si hay 2 ml -
de glébulos rojos sedimentados en el tubo que contiene 4
ml de s=angre entonces el hematdcrito es de 50, La cifra
normal para los hombres es de 40 a 50; para lag mujeres -
es de 35 a 45, Un paciente con valor hematécrito bajo de~
be recibir atencidén médica inmediata, ya que puede necesi
tar transfuciones. Un hematécrito alto posiblemente es --

causado por la policitemia. El hematdcrito es superior al

exdmen de hemoglobina en los pacientes quirdrgicos, ya --

qhe'este dltimo se halla sujeto a errores que no se en: o=
_ouentran en el hematScrito. Puede ser indispensable lle--
;#ﬁr 2 éabo otras pruebas de laboratorio, segin las necesi
- dades del paciente. As{, un paciente que ha presentadb he .
 morrégia prolongada‘después de la extraccidn puede exigir
'Qgtras pruebas como tiempo de sangrado, de codgulacién y -

: protrOmbina.>Las pruebas de sangrado y de coagulacibn pue
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den llevarse a cabo en el consultorio dental. E1 método -
de Duke para el tiempo de sangrado se hace con una peque-
fia incisidén el el 1ébulo de la oreja, con una aguja o pun
ta de bistur{. Cada 30 segundos, la sangre se recoge con

un pedazo de papel absorbente. El tiempo normal de sangra
do es de 3 minutos.

Para determinar el tiempo de coagulacidn se colocan
varias gotas de sangre en un portaobjetos y cada minuto -
se pasa una aguja a través de una 0 dos gotas de sengre.

| Cuando ls fibrina se adhiera a la aguja, la coagula-
cién se ha llevado a cebo. El tiempo normal es de 7 minu-
tos, o menos.

R tiempo normal de protrombins (método Quick) puede
variar de 9 a 30 segundos segin la actividad de las solu-
ciones (tromboplastina) que se utiliza en el laboratorio.

Cada 48 horas se establece una norma para la solu ==
¢ién de tromboplastina. Los. tiempos de protrombina var{an
de un laboratorio a otro pero pueden estar dentro de las

cifrag normales establecidas para cada laboratorio.

B) EXAMEN RADIOGRAFICO
El estudio radiogrdfico es de sums importancia por--
que . nos propbrciona informacién importante para el diag--v
h6stiboiy‘deteccidn de poeibles complicaciones que pdr o~
‘trbs mediqs no podriamos conseguir.

© - Los huesos maxilares y las estructuras blandas deben
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estudiarse radiogréficamente para conocer su configura -—-
cidn.

Bn los maxilares existen cavidades, lineas, orifi -~
cios, canales, conductos y regiones gque se traducen ;adig
grificamente por imdgenes radiopacas o radioldcidas que -

identifican ung drea especifica.

a) Requerimientos de ung rediografia antes de 1a
extracecién.

Ia radiografia debe mostrar toda la estructura radi-
cular y el hueso alveolar circundante al diente., Bn mu --
chos casos una radiografia dentoalveolar intrabucal serd
-suficiente, sin embargo, en ocasiones se requerird una ra
diografia addcional extrabucal lateral oblicua de la man-
dibula para mostrar toda la raiz, o el estado o estructu-
ra 'y cantidad de hueso de soporte.

El dso-de lupas y negatoscopios ayudan a la interpre
tacién y facilitan que los siguientes factores causantes
' de dificultades sean detectadoss
Lo | I.~ numero anormal de raices

2.~ forma anormal de las raices
3.~ patron radicular desfavorable
4.~ extencién cariosa a la raiz
. 9.~ hipercementegis radicular
6.~ anquilosis

j:Eétafiptérprétaéién~cuidadosa revelara la poSibili-m
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dad de las siguientes complicaciones:
=~ lesién al nervio dentario y mentoniano
-~ creacién de una comunicacién buco- antral
0 buco-nassl
-~ desplazamiento de un diente o rafz dentro del
gseno maxilar

-- fractura de la tuberosidad.

Una vez que las dificultades y posibles complicacio=~
nes han sido diagnosticadas, se puede decir el método mds

comweniente para efectuar la extraccién.

b) Relaciones anatdémicas de los dientes con las:
estructuras que los rodean.
I.~ Maxilar superior.
I) Regién de tercer molar.- Debemos considerar la tubero=-
cidad del maxilar y la relacidén del tercer molar con los

molares vecinos y con el seno maxilar.

2) Regién de molares.~ La regifn de los primeros y segun-~

‘dos molares se observa la relacidén con el tercer molar, -
-premolares y el seno maxilar. Este puede estar muy proxi-
ho:o las raices pueden proyectarse dentro de la imagen -=
 de1 seno en distintas proporciones., Sobre el épicé de los

fmolares'aparece la imagen del hueso malar.

'>3)-Regi6n de premolares.- Se observa la relacién de estos
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dientes con el canino, los molares posteriores y el seno
maxilar. Estevpuede estar préximo o alejado de los 4pi=-

ces de los molares y premolares.

4) Regién del canino.~ Muestra la relacién de este diente
con el premolar e incisivo lateral. Puede presemtarse ale
jado del seno maxilar o en proximidad con el piso de las
fosas nasales. Sobre los Apices de los premolares, cani--
nos e incisives puede observarse una linea horizontal per
fectamente nitida, y por encima de ella, la fosa nasal; -
por debajo del hueso esponjoso del maxilar.

Bsta linea es la representacidn radiogrdfica de la -

fcse nasal y la bévada palatina.

5) Regién de incisivos.- La regidn anterior del maxilar

superior presenta varios detalles de interes. Ia relacién
de los dientes anteriores entre si, con el piso de las fo
sas nagsales, con el conducto palatino mnterior y con lag -

sutura media del maxilar superior.

Il.~ Maxilar inferior.
I) Regidén del tercer molar.~ El exdmen radiogréfico de eg
ta regién, revela que el tercer molar puede estér erupcio
‘nado'o retenido. Los elementos anatémicos importantes son
- 1los giguientess borde anterior dei maxilar, la lfinea obli
cﬁé milohioidea y el hueso pericoronario que rodea el mo-

lar parcial o totalmente.

'2) Regién de molares.- La radiografia de esta regifn mue§ 

 “trafe1 primero y segundo moclar, la reélacién con el terce-
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ro y con el primer premolar, as{ como también la vecindad
de los premolares con el conducto dentario. Los molares -
pueden tener sus dpices a distancia apreciable del conduc
to.

3) Regién de premolares.- En esta regifn se observan los

premolares y su relacién con el primer molar, el canino y
el agujero mentoniano. Este aparece entre las rafces de -
los premolares. Por debajo de las rafces del segundo pre-
molar puede observarse la porcidn terminal del conducto -

dentario.

4) Regidén del canino.- Muestra al diente y su relacidn -~
con el primer premolar y el incisivo lateral. Ko hay ele-

mentos anatémicos de relacién con el canino inferior.

5) Regién de incisivos.- La radiografia muestra a los in-
cisivos, su relacidn mutua y con los caninos., Ko hay ele-
mentos anatémicos importantes; se puede observar a los =--

conductos nutricios y la imagen de la apofisis geni.
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11 INSTRUMENTAL REQUERIDO EN LA EXTRACCION

Uno de los instrumentos importantes que se utilizan duran
te la extraccidn es el forceps. Este instrumento deberd -

| ser manipulado correctamente para obtener una mayor efi--
ciencisa.

El forceps deberd adapterse & la mano del operador -
pars proporcionar comodidad, control des movimiento~fuerza
¥ une mejor manipulacién durante la prehencidn y luxacién,

Tiene gran importancia ls forma de tomar el forceps,
pues‘haeienaalo correciamente se evita la fractura de la
corona del diente por extraer y se controlen meéjor lag --
fuefzas aplicadas que persiguen la luxacién,

Ls forma correcta de tomar el forceps es colocar el
instrumento sobre la palma de la mano y nuncs la mano so-
bre el forceps.

0tro punto importante para evitar la presencia de --

accidentes es la eleccién del forceps adecuado al diente

por extraser. En el mercado existen forceps elaborados en
’ diferentes paises, y ¢ads fabricante designa una nomencla
tura para su instrumental. La nomenclatura de forceps ang
tada mds adelante corresponde a forceps d¢ manufactura --
norteamericana, ya que gon ampliamente usados en la prac-
tica exodontica. ;
Existen fqroeps para la extraccién dé‘dientes tanto

-del maxiler como de la mandfbula. Los primeros se diferen
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cian en que tanto la parte activa como pasiva se encuen--
tran en une misma 1linea de trabajo, y en el seguadec 1la --=
parte activa tienen una curvatura. Esta observacidn eg =--
muy importante porque si utilizamos ¢l instrumental equi-
vocado, las compliceciones apareceran inevitablemente.

Para la extraccién de un diente o grupo de dientes -~
se tiene un forceps egpecialmnents diseflade pars realisaer
la prehencién. Cada instrumento tiene un ndmere en una de
las ramas del forceps, sl cuel indien que dientes pueden
ser extraidos con el. .

Cuando después del ndmero aparece la letra "L", quie
re decir que.el forceps sblo podrd usarse pars la oxtrac~
cién de dientes del lado izquierdo; si pregenta la letra
"k, sdlo se utilizard del lado derecho del paciente.

Existon también forceps llamados universales, 108 --

cuales puseden ser utilizados indistintamente del lado de~

recho como izquierdo.

Loe forceps utilizados en la extraccidn sons

I.~ Porceps No. 32, 32A, y 65
Bstos Ainstrumentos se utilizan para la extraccidn de

" yestos radiculares, y tienen forma de bayonnts,

2.~ Porceps No. 69
~~ Este forceps, 11amado‘también "S" italioa, se utili
za para la extrazzién de restos radiculares. Puede ser u-
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tilizado también cuando encontramos un molar superior con
la corona ¢linica completamente destruida. La parte acti-

va de este forceps tiene formz de bayoneta,

3.~ Porceps No. I50
Se utilisa para la extraccidén del segundo premolar -
superior derecho al segundo premolar superior ilzquierdo,

abarcando en sf los 6 dientes snteriores,

4.~ PForceps No. 99C
LLamado también "pico de loro", el cual se utilizas -
para la extraccidn del canino superior, tanto derecho.co-

"mo igquierdo,

S~ Forceps No. IBR

Bste forceps se utiliza para las extracciones del =-
;imero ¥y segundo molar superior derecho. La parte activa
tiene en uno de sus bocados, en su cara interna, una pro-
';minencia en forma de dngulo diedro, el cual sirve para la
prehencidén en 1la bifurcacién de las raices vestibulares -
taptovmesial como distal. |

Elyotro booado no tiens ninguna seflal en particular

'y sirve para la prehencién de la rafz paratina.

6.~ PForceps No. I8 L

Tiene las mismas caracterimticas e indicaciones del
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forceps 18R, pero se utiligza para el lado izgquierdo.

T.~ PForceps No. BBR2

LLamado también tricornio, el cual se utiliza para
las extracciones de primero y segundo molar superior dere
cho,

Su parte activa presenta uno de sus bocados en forma
asta ¢ cuerno de res, ol cugsl sirve para la prehencién en
la bifurcacidén de las rafces vestibulares tanto mesial co
mo distal, el otro bocado presents dos astas mucho még -
cortas que el anterior y el éual sirve para la prehencidn
de la rafz palatina.

Cuando se trabsja con este forceps se debe tener cui
dado, pues por ls forma de su parte activa, puede destru-
ir 1la corona~c1{nica del molar por extraer si se aplican

fueszas exceaiuas,

B.~ Forcepa No. 88L2
~Tiene las mismas caracteristicas del forceps BBR2, =

- pero se utiliza para el lado igquierdo.

9,~ Forceps No. 2I0
Se utiliza ﬁara~1g extraccidén de terceros molares su
periores, tunto del isquierdo como del lado derecho.
Eate forcepé‘preaentavun'booado completamente corto
" {por el espacio de la regién retromolar).
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I0.- Forceps No. I5I
Se utiliza para la extraccidén del segundo premolar -
inferior derecho al segundo premolar inferior izgquierdo,

abercando los 6 dientes anteriores.

II.- Porceps No. 203
S5e utilize para log misuos fines que el forceps ante
rior, pero ge diferencia del mismo e¢n que sus boerdos son

mas delgados y angostos,

I2.~ Forceps No., 17

Se wtiliza para las éxtracciones de primafo ¥ regune
do molaxr inferior, tanto del lado derecho como lzquierdo.

Las caras internas de la parte activa presentan una
prominencia en forma de #ngulo diedro, las cuales sirven
para realizar la prehencién s nivel de la bifurcacidn de
las rafces heeial y distal, tanto por vestibular como por
1ingual. '

I3.« Porceps No. 23
LLanado también»"querﬁo de vaca", porque asemejs las

agtas de una res. Se utiliza para la extraccidén de prime-

- ro'y segundo molar inferior tanto del lado derecho como =
~ igquierdo,
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I4.~ Porceps No, 222
Se utiliza para la extraccién de terceros molares in
feriores, tanto del lado derecho como izquierdo. Su parte

activa presenta bocados cortos y anchos.

Log elevadores son instrumentos utilizados durante -
la extraccién de dientes completos & reptos radiculares .

Existen dos tipos de elevadores: Jos de tallo recto
¥y los de bandera. A esios Ultimos se les llarma &si porque
en su parte activa presenta un dngulo lateral que se encu
entra en el extremo texrminsl del tallo, amemejando ung -
bandera,

La forma de manipular el elevador de tallo recto es
colocar el mango del mismo en la parte wds interna de la
palma de la mano; el dedo indice debe acompafiar al tallo
del instrumento para evitar un desplazamiento indessable
que provoque lssiones en tejidos blandos, ya sea fondo de
saco, piso de boca, lengua o glandnlas galivales.

Kl elevador recto debe ser guiado en busca de nnipug
to de apoyo, haciendolo penetrar por médio de cortos movi
:mlentos rotatorios entre el alveolo y la rafz del diente
por extraer,

. .El punto de apoyo estard dado por el diente vecino,
el huego-qlveolar y el mismo diente por extraer. Algunas

_ veces el punto de apoyo se puede encontrar en el &ngulo -
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mesio-vestibular el cual es el mds indicado, pero depen-
diendo del ecaso, también podrd ser obtenido por el dngu-
lo mesio~distal, lingual o palatino,

Al encontrar el punto de apoyo, deberemos colocar =~
la parte activa del slevador con la cara ¢oncave dirigi-
da sl diente por extraer y nunca colocando dsta en direc
oidn del diente vecinc.

El elevador de bandera nunce ne utilizarf come un -
instrumento para luxar el diente, si no que pe utilizard
en las extraccliones de restos radiculares de dientes pog
teriores, en el cual ya hewmos sfectuado la exiraccién de
1la rafz meeiel o distal del molar por extraer, Una veg =
que tengamos desocupado uno de los alveolos, introducire
mos la parte activa zn el alveolo depocupado dirigiendo
la punta del mismo hacias 8l tablique interradicular, el -
cual atravesaremos hasta que la punta del instrumento eg
té en contacto con la rafz quedante, Una weg hecho sato
se hard un movimiento hacis arriba y hacia atras para de
salojar sl resto radiculer.

. Bxiste instrumentsl complementario que nos serd muy
- {itil durante 1a extraccién'o despuds de ella, estos son:
; ,
#) Jjeringas dentales tipo Carpule, Las cuales
 9e,uti1izan para infiltracién de anest&sicos locales.

‘ b)»bisturf7con mengo numero 3, el cual es el -
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mdg usado en las intervencionea quirdrgicas bucales. Se
utilizan hojas de bistur{ No. II (recta), I2 {curva), No.
I5 (corta).

¢) elevadores de periostio, anchos, medianos y
delgados. La cureta Molt No. 4 puede ser utiliszada pare

esta operacién.

d) retractores de tejido, sste instrumeno nosm
sirve para separar el colgajo quirirgico, comisura la--
bial, lengua o cualquier tejido blando que nos impida --
trabajar sin lesionar.

e) alveolotomo, qus se utiliza para cortar  ~-
cregtas, bordes cortantes Sseonm, tanto en maxilar como -
en. mend{bula.

; £) limas para hueso, con extremos operatorios
en forma redonda w ovalada, rectangulares 6 mixtos. Este

instrumento siempre se utilizara en un mismo sentido.

&) curetas, que son instrumentos con extremos
de forma concava, los cuales sirven para desalojar cuer=:
'pos extrafios presentes dentro del alveolo. Son dtilis ~-
© las curetas Molt No. 2,5 y 6.
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h) portsagujas Mayo-Hegar de I5 cm de jongitud
las cuales girven para llevar la aguja con sutura hacia

los tejidos por suturar.

i) tijeras curvas de lNayo de I5 cm de longitud
para cortar tejidos blandos. Se utilizan también tijeras

rectas y de Goodman.

j) tijeras quite punto o de Clark, nos sirven

para retirar sutura facilmente.

k) pinzes hemostdticas de mosquito, restas y

curvas,

1) sutura de 3-0 de seda (Kknatal 6 Rticon) y -
aguja de 3/8 de circulo.

. m) pieza de mano ds alta velocidad y fresas =
vquirﬁrgicas.

~ La esterilizacién de los instrumentos nos proporcig
:zfﬁa un menor riesgo de 1nfeccién, que es otra complica—=e
'ciénvque puede presentarse despues de la extraceién.

: ' vLosfaepéctos fundamentales de loo procedimientos de
;f;gétgrilizacidn o8 el-ﬁép del calor y presién, o sustan--

}péias1quimicas antisepticas que son los médios mds utili=
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zados en lz actualidad. El autoclave, un aparato Gtil pa
ra la esterilizacidén y que generalmente todos los orge--
nismos que forman esporas y hongos, proporcionan calor -
himedo en forma de vapor saturade a presifn. La combina~
cién de humedad y calor es el médio mds eficaz pars des-
truir bacterias. Los instrumentos y materiales para cste
rilizar en autoclave se envuelven en papel. Algunas fd--
bricas estdn produciendo varios tipos de snvelturas ds -
papel; que s¢ manejan como tela y tienen mayores venta--
Jas que 1las muselinas, Las onvolturss de papel son menos
porosas y, por lo tanto; son menos propensas a la entra-
da de polvo y microrganismos. Sin embargo, son 1o bastan
te porosas para permitir la penetracién del vapor a pre-
gién. También se utiliza el papel crepé., Este material -
tiens cierta elasticidad y puede ser usado varias veces,

Los materiales esterilizsdos con papel permanecen -
esteriles durante dos & cuatro semanas.

El tiempo de autoclave varia directamente con el ta

mafio del paguete. Los paquetes pequefics, utilizados para

cirugfa bucel, generalments requieren 30 minutos a 12I1°0
¥y 20 libras de presién. En el paquete se pueden insertar
varios indicadores de esterilizacién para demostrar que

fhé penetrado suficiente cantidad de vapor. Los guantes--
de hule, que mson més frdgiles que las telas y la mayoria

de los instrumentos, se egterilizan en autoclave durante
t5minutos a 121°C y I5 libras de presifn.
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Le esterilizacidén con agus hirviendo presenta el --
problema de que la temperatura sélo llega a IOOOC 0 me~—
nos dependiendo de la alturs sobre el nivel del mar. Al-
gunas de las esporas bacterimnas resisetentes al calor --
pueden sobrevivir a esta temperatura durante largos peée-=
rfodos. El vapor a presién de I5 a 20 libras llegs & una
temperatura de 12900 vy la mayoria de los autores estdn -
de acuerdo on que ningin organismo viviente puede sobre-
vivir & la exposicién directa, durante I0 a I5 minutos,
al vapor saturado a easa temperatura. Si se utiliza la eg
terilizacidén por medio de agua hirviendo, se recomienda
que se empleen compuestos quimicos para slevar el punto
de ebullicidn del agua, sumentando asl su poder bscteri-
c{da. Resulta eficaz la solucidén de carbonato de sodio -
2l 2 & ; 60 gramos de carbonato de sodio por 4 litros de
agua destilada hacen una solucién al 2 % . Esta agua desg
tilada mlcalizada reduce el tiempo de esterilizacién y -
el contanido de oxigeno del agua, lo yue disminuye la ac
cién corrosiva sobre los instrumentos.

Ia esterilizacidn por calor seco en hornos a tempe

raturas elevadas durante largos periodos se usa cmpliae—-

mente en odontologia y cirugf{a bucal. Este método propor
- ciona esterilizacién de instrumentos, polvos, aceites, -

‘eera para hueso y otros articulos que no ‘pueden ser este

‘rdlizados por médio de'agua caliente o calor en forma de

calor a presién., El calor seco no ataca al vidrio ni. cau
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sa oxidacidn. Ademas, 1los hornos tienen \isos adiciona -~
les. El disefio general de los hornos permite una gama dc
calor de entre 100 y ZOOOC. Se dsa ampliamente la esteri
1izacién durente la noche por wfs de 6 horas; a 121°c.

La esterilizacién adecuada de pequefias cargas se lo
gra a I70°C durante una hors. Los fabricantes de esteri~
lizadores por calor geco proporcionan instrucciones para
su \so eficaz,

La mayor desventaja que presenta la esterilizacidn
por calor seco,.es el largo tiempo qua requiere para ob
tener la seguridad de que ¢l inctrumental os ageptico.

La esterilizacidn frila se realiza por médio de sua-
tancias quimicas antisepticas, pero ninguna de estas es
satisfactoria, pues no satisface todos los requlsitos.

El alcohol es muy caro, se evapord rdpidamente y =~
tembién oxida los instrumentos., El cloruro de henzaleow-
nio, en solucidén de I por I000 requiere un aditivo anti=-
oxidante (nitrato de sodio) y largos periodos de inmer--
cién (I8 horas), Recientemente se han utilizado compues~
toé de exaclorofeno para esterilizar en frio. Se dice -
‘vqﬁe qatoa agentes quimicos esterilizan en 3 horas instru
mentos vulnerables al calor. La mayorfa de estos compues
- tos probablemente matan a todas las bacterias vegetati--
'vas, pefo se duda que puedan obrar sobre lag esporas y -
1os hongos.

 'La_qster11izac16n pox gag se presenta como respues-
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ta a las limitaciones de las técnicas de esterilizacién
por solucidén quimica., Ha sido necesario explotar otros -
nédios para esterilizar instrumental sencible al calor o
al agua.

Bn uno de estos métodos se emples gas, el dxido de
etileno, que ha probado ser bactericida al assr usado en
concordancias con fectores de medio ambiente, temperaturs
y humedad controlados y en la concentracién adecuada pa-
ra un periodo prescrito de exposicidén egterilizante. Los
esterilizadores por 6xido de etileno se febricsn actual-
mente en diversops tamafios que van deasde el poqucfic moda-
lo portatil para mesa (la camara mide aproximadamente -~-
7.5 cm de didmetro), hesta el gran conjunto empotrado ¥
estacionario que tienen muchos hospitales. Ias cAmaras -
mds pequefias usan gae suministrado por cartuchos metali-
cos, Los @sterilizadores grandes y empotrados se coneg—-
tan a tanques de gran capacidad.

El costo relativamentes alto incurrido al usar este-
rilizadores de Sxido de etileno, frecuentemente hace ~=
que se usen aflo una o dos veces al dfa, y més frecuente

'ﬁenta para esterilisar una gran carga durante la noche,

- Se necesita un aparato selladc herméticamente para
asegurar en forma econfmica la retencién del costoso gas
a su concentracién mds eficez, durante un periedo prolon

“gado que varia de 2 a I2 horas. Ccmo el $xido de etileno

o8 altamente difundible,‘requiere un aperato que lo con-
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tenga con detalles de fabricacién muy precisos.

En condiciones Aridas, se sabe que los microorganig
mos desecados resisten la eficacia antibacteriana del --
éxido de etileno.Por lo tanto la humedad relativa dentro
de la cdmara esterilizedora deberd controlarse a un gra-
do éptimo de 40 6 50 por I00, Asi mismo, le eficacia del
gas esterilizador se reduce directamente por descensos -
de la temperatura por debajo de log 22%,

B general, la esterilizacién por gas, de la manera
empleada actualmente en técnicas con éxido de etileno,
realmente llena un vacio entre prdcticas de eateriliza~-

cifn disponibles actualmente, pero sup desveniajas dice=

ton 1a necesidad urgente de encontrar métodos mejores y
mds econémicos.
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III COMPLICACIONES ANESTESICAS RELACIONADAS GON EXODONCIA

Los anestesicos locales impiden la genseracién y con
duccién de impulsos nerviosos. El sitio principal donde
actian es la membrana celular. La teorfa ionica de la ac¢
tividad nerviosa explica el mecanismo de accién de los a
nestésicos locales, la cuzl nos dice que estos procesos
obstaculizan los procesos fundamentales de la generacidn
de potencial de accién del nervio, es deecir, ¢l gran au-
mento transitorio de la permeabilidad de le membrana.

Los anestémicos locales perscen blogquear la conducw—
cifn en el norvio compitiendo con el caleio en algin ai-
tio receptor que controla la permeabilidad de la membra-
na,

Los anestesicos locales en forma de base libre son
poco solubles. y son también inestables en solucibn. Por
es0 suelen expenderse en sales hidrosolubles, gengralmen
ts ¢lorhidratos. Como los anestésicos locales son bapes
debiles, estas moluciones son muy dcidas, condicidn que
por fortuna aumenta la estabilidad del anestéaico local
y de la sustancia vasoconstrictora con las que me agoe=-.
cia .

Existen pruebas que demuestran que la sal deida ge
neut;aliza en los tejidos y mse libera la bage libre an-- '
tes que la sustancia peneétre en los tejidog y produzea =

la accién snestésica, Muchos investigadores afirmen que
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que al atiadir un dlcali a la solucidn de un anestesico -
local, aumenta la actividad de éste., Un tejide con pH d-
cido, como el que se encuentyra en los focos inflamato -
rios, no har{ posible la liberacién de 1la base libre, ¥
por lo tanto la penetracién de la membrana nerviosa no —
tendrd el efecto deseado.

Ia duracidn de la acclidén de un anestesico locsl ea
proporcional al tiempo en que el anestesico se halla en
contacto con el tajido nervioso. En consecuencis, se han
ideado procedimiontos pars situar le sustancia en el ner
vio con ¢l fin de aumentar ol periodo de anestesia .

Braun, en 1903 demostrd gue al afiadir sdremalina a
las poluciones mnestesicas locales auwmentan notablemsnte
el tiempo de su accidn, y se intensifica. Ia a@renalina
cumple una funcién doble, puss dieminuye la adbsoreidn, y
no sdlo localiza el anestesico en el sitic deseado, sino
también permite regular laz rapidez con que ge destruyé -
en el organismo, porque mantiene el ritmo con que se ab~
sorbe el anestbsico hacia la e¢irculacién, Esto disminuye
la toxicidad. |

Algunos vasoconstrictores se absorben por via gene~

-ral, quizf en grado excesivo, y a veces dan origen a re-

‘acoiones indeseables; como inquietud, sumento de la fre~

' ‘ @uencia cardiaca, palpitaciones y dolor precordisl, Pue_

3gdehgtambién demorser la cicatrizasci6n de 1la herida y pro=-
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ducir edema tisular o necrosis. Estos dltimos efectos pa
recen ocurrir porque las aminas simpaticomiméticas aumen
tan el consumo de ox{geno del tejido, asi que junto con
1la vasoconstriccidn, dan origen a hipoxia y a lesibn ti-
sular local. Por estas razones ha tratado de utilizarse
la vasopresina sintetica pura, que produce vasoconstrice
¢ién sin aumentar el metabolismo del tejido, ¥y causa me
nos lesién tisular local.

Los anestesicos locales mismos pueden inhibir la mo
tilidad celular y tornar mds lenta la cicatrizacién de -
heridas.

I1a mayor parte de los snestésicos locales son éste-
reg, y su to;icidad suele perderse por hidrélisis, que -
en la mayoria de los animales ocurre en el higado y en -
el plasma.

Por consiguiente se deberd evitar el Uso extenso de
un anestésico loeal en 1los pacientes que sufren lesidn -
hepdtica grave.

Los requisitos que deben llenar 1os anestésicos lo=
celes sons

Io.- periodo de latencia corto
20.~ duracién adecuada al tipo de interven
“eién.
 30,- compatibilidad con vasopresores
~40.- difucién conveniente

"50.-éstabilidad de las soluciones
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60.~ baja toxicidaed sistemica.

Una vez consideradas las caracteristicas y propieda
de los anestésicos locales, es necesario hablar de la re
lacibn que los une a lz exodoncia.,

Si no existieran los anestésicos locales, la extrac
cién se tornaria muy dolorosa y txaumdtica, esta e¢s la -
razén por la cual son inseparablee en la préctica de la
exodoncis moderna,

Sin embargo, estos farmacos tienen, como todas las
drogas, reacciones indeseables que se traducen en acci~-
dentes que pueden ir de moderados a graves. Bl clrujano
dentista deberd preveniy este tipo de accidontes preexe
traccifn o detenerlos lo mds rdpidamente posible.

Una buena historia clinica valorands ouidadosamente,
podrd ser el mejor seguro contra los accidentes de este
tipo.

Aunique estos cagos son raros, el dentista y su per-

7 fe9na1 deberdn estar preparados para menejar los acciden-

- tes que pudieran presentarse,

| - Un plan de tratamiento deberd ser probadc y ensaya-
8o pafa'hécer frente a estas situaciones. El consultorio
dental deberd estar equipado con oxfgeno que pueds apli=
éarse ba jo presién positiva. Una charola de urgenciass, -

*}copteniendo todes los medicamentos necsssrios, deberd es
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tar facilmente disponible y deberd examinarsele periodi .
camente, checando que todo el equipo este completo.

Nunca deberdn tomarse medicamentos de una charola -
de urgencias para Uso diario. Las situaciones de urgen--
cia puede ser de menor o mayor importancia, pero en to--
dos 108 casos, de administrarse cuidados inaproplados, -
el resultado puede ger desastrozo.

El sincope {(desmayo) es probablemente la urgencis -
més comun y se agocia generalmente con la administracidén
de anestesia local. La etiologia es hipoxia cerebral, re
sultado del trastornoe del mecanismo normal gue controla
la presidén arterial., la dilatacidén de los vasos espldeni
cu8. causa un descenso sn 1a presifn arterial, Esto da =--
por resultado una disminucidén del flujo manguineo cere--
bral. El inicio de esta reaccién es de naturaleza psiqui
ca ¥y no deberd interpretarse como reaccidén al medicamen-
"to administrado.

Los sintomas incluyen palidez, mareo, aturdimiento,
 piel sudorosa, nausea y & veces pérdida total del conoci
miento.

El tratamiento consipte en colocar al paciente en -
poaiqién supina, con la cabeza mds baja que el resto del
duérpo. Se mantiene una Via'aérea'permeable y deberd ad-
ministrarse ox{geno. Pueden usarse ligeros estimulantes
respiratorios como espiritu‘amoniécal, Pero no se usan: -

 'k;aha1épticoa ni otros agentes mde potentes a menos que es
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ten especificamente indicados.

Las reacciones anestésican locales, con la posible
excepcidén de 1la lidocaina, se caracterizan por unm fase
inicial de exitscidn, seguidn por fuerte depresidén. El -
paciente puede volverse muy locuaz e intranquile. Pueden
producirse nduses y vémito. En caso de obgervarse cual--
quier sefinl de reaccién al medicamento durante la inysc-
cibn deberd retirarse inmediatamente la aguja y avocarse
al enfermo,

La hayoria de las reacciones & la anestesia local -
son de naturaleza menor y pueden tratarse paliativamente
pero ei se producen comvulsiones y éstas se vuelven cada
vog m4s intensas, deberd administrarse un barbiturico de
accidn breve como pentobarbital (Nembutal) o tiopental -
{pentothal) por via intravenosa, deberd administrarse ==
- oxfigeno para asegurar la oxigenacidén adecuada. En cago -
de grave estimulacidén del sistema nsrviosgo central, dee-
presifn o colapso cardiovascular, el dentista deberd ini
ciar el {ratamiento, pero también requerird ayuds profe-
sional adicional..

Para evitai reacciones slérgicas al medicamento, el
dentista deberd oompietar una hiptoria clinica y una va-
v 1brac16h adecuada antes de usar el medicamento. Aspirese
‘isiempre antes de inyectar.

, | ~'Las reacciones alérgicas a los medicamentos pueden
 variar desde reaccioes moderadas, mds molestas que pgli~
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grosasg, a reacciones anafilactoides, que aon graves y ==
frecuentemente producen 1la muerte del pacilente,

Las reacciones anafilactoides se desarrollan répida
mente. El paciente se presenta extremadamente temeroso,
experimenta prurito intenso, y présenta respiracién asmﬁ
tica. Puede desarrollarse rdpidamente urticaria, la pre-
8ién arterial desciende y el pulso se debilita o se pier
de. El paciente puede entrar en cgstado inconciente con o
sin conbulsiones, Puede producirse la muerte a los pocos
minutos o varias horas después.

El tratamiento de una reacciln anafilsctoide consig
te en aplicar inmediatamente un tornigueie por encimn --
del sitio de inyeccidn i es posible., Debido & log efecm
tos vasopresores broncoedilatadoren, y sntihistaminico de
la adrenalina, es el medicamento preferido para reaccio .
nes de epte tipo, Le dosificecibén en el adulto verfa ds
0.3 2 I mg (0.3 & I ml de unn solucidn al 1:I000) por -
vis subcuténea o intramuscular. En todas las reacciones
generalizadas graves, debe colocarse una cdnula en 1le ve
na que permita el rdpido Uso del medicamento y el manejo -
de liquidos, En caso posible deberd iniciarse y mantener
se una via intravenosa. Esta via permite la titulacién -
o dosig fraccionadsas de adrenalina, aunque la Josifich--~
cidn total es aproximadamente la miema. Fl oxfgenc bajo
presién dsberd sdministrarse con respiracién ayudada.

Los antihistaminicos (Difenhidramina, 50 mg) es ad- -
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ministran por via intravenosa o intramuscular, Se reco--
miendan generalmente los escteroides corticales como la -
hidrocortizona (solu-cortef) I00 mg por via intravenosa
0 intramuscular. Se administra éste farmaco debido 8 su
efecto vascular periférico.

Deberd requerirse ayuda profesional cuanto antes, -
para consultar sobre el tratamiento ultsrior del pacien—
t8. Si continldan los sintomas, habrd de pensarse en vol-
ver a edministrar sdrenalina o antihistemina. Si la pre-
sibén arterial es baja, habrd que usar un medicamento va=~

gopresor como la fenilefrina de I a % mg por via intra--

museular.
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IV ETIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE LA EXTRACCION

A) Practura de maxilar
I.- fractura del borde alveolar.

Accidente en el curso de la extraceidn sin lugar a
dudas frecuente; la importancia de la fractura depende =~
de la regidn en que esta se encuentre y de su extenoidn,

La fractura del borde alveolar no tiene mayor tras-
cendencia; el troso de hueso se elimina con el 6rgano ~-
denterio o queda relegado en el alveolo. En el primer ca
80 no hay una conducts especial & seguir; en 8l segundo,
debe eliminaree el trozo fracturado, de lo contrario, el
gecuostro origina los procesos inflamatorioe consiguien-
tess Ostel{tism, aboesos, gque mo terminan hasta la extirpa
cién del hueso.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de
trozos moyores de hueso, reside en la fuerza que la pira
mide radicular ojerce al pretender abandonar el alveolo,
POr un e@spacio mencr que el mayor didmetro de la rafs,

En otras ocasiones, la furerza aplicada sobre la ta
' bla extrerna es mayor que su limite de elasticidad, Bl -
" huego se fractura, siguiendo 1{neas variadas; en general
- &6 la tabla externa, un fragmento de la cual ge extras -
- con el diente.
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2.~ fractura de¢ 1la tuberosidad.

En 1a extraccidn del tercer molar puperior, gobre -
todo en los retenidos, y por el so de elevadores aplica
don con fuerze excesiva, la tuberocidad del maxilar sup¢
rior o parte de ella pueden desprenderse, socompafiando al
Bolar; en tales circunstancias puede ebrirse el seno ma-
xilar, dejando une comunicacidn bucosinusal, cuya obiturg

¢idn requiere un tratemisntc adecundo.

3,~ fracturs del cusrpo de 1a mandibula.

Este eventualidad dehe Venerse en cuents durante la
extraccién de terceros molares. El uzo incorrecto de ele
vadores 0 la falte de reconocimianto de la enorme fuorsza
que o2 precise ejercer para luxer el moler,

Los elewsdorss son de gran valor durante la extraoc-
cidn, pero mal utilizedos pueden ser muy DPEligrosos y ~-
son la causa de muches fracturas de mandfbuls .

Otra canga e la resistencia gue presentsn las raf-
cas con cementosis 6 dilaceradms. Le disminucidn de la ~
resistencia que presentan las estructuras Sseas, debida
a8l gran alveolo del molar, actda como uns causa predip--
ponente para lavfractura del moxilar inferior. Intervie-
ibnen también la osteomielitis o tumores quisticos (quiste
dentigero, paradentario).

»ras afecciones generales y los estados fisiologicos-
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ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, las enw~
fermedades parasifiliticas, predisponen a los maxilareas
a las fracturas. Otra causs de fractura son lag fuerzas
excesivas o mel aplicades dursnte el acto operetorio,
Tan pronto como el dentista se de cuentn del proble
ma, planeard otra técnica menos riesgoza para evitar la-~

fractura,

4.~ perforacién de lag tablas vestibular 6
palatina.

Bn el curso de la extraccién de un premolar o molar
superioxr, una raf{z vestibular 8§ palatina puede atravesar
las tablas 6sems; la causs puede ser un debilitamiento -
del hueso a consecuencie de un preceso previo o esfuer =
goe mecanicos y fuersas excesivaes, y por consecusncia la
valz es impulsada hacia le fibromucosa, entre esta dlti-
',ma ¥y &1 hueso maxilar, pudieade alojarse enm ocualquiers =
de las dos caras, como vestibulo & paladar. La bdsqueda
‘¥ ia extraccién de tales rafces, por via alveolar, es ge
»»neralmento demsagradable tanto para el paciente como para
el operador.

Un accidente que ha sido relatado por algunos auto-~
res. y como consecuencia de la extraccibn del tercer mo=-
‘ lar inferior consiste en la introduccidén violenta y trau

- mética del molar en el piso de la boca, ubicdndose indig

, fintaménte.por arriba o por debajo del milohioideo, La =
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causa de este accidente se debe a la delgadez, a veces =
papirdcea, de la tabla interna del maxilar inferior a ni
vel de un alveolo del tercer molar. El esfuerzo realiza.
do por el elevador proyecta al molar a través de esta ta

bla y 1o ubica en diferentes sitios.

B} Lesion al seno maxilar
l.- perforacidén del pimo del seno wmaxilar.

Durante la extraccién de los molares y premclareg =
superioresg, pueds abrirse el pisgo del antro; esta perfo-
racidn adquiere doms formas: accidental o por accidn del
instrumental. BEn sl primer c¢aso, y por razones anatémi-e-
cas de vacindad del molaexr con ¢l piso del seno, al efec-
'tuarse 1la extraccidn queda instelada la comunicacidn. In
mediatamente se advierte el accidente, porque el agua --
del enjuagatorio, pssa al seno y sale por im nariz.

En el segundo caso, los instrumentos utilizados en
la extraccién, como cucharillas 6 elevadores, pueden per
‘forar el pieo sinusal adelgazado, y desgarrar la mucosa

- antral, estableciendose por este procedimiento una comu-
'hicagidn. Cuando el accidente se produce por instrumen—-
"vtqi,‘la cauﬂa‘ﬁe 18 utilizacidén de fuerzas excesivas 0 =
_;'mél'dirigidas qué actian como agente causal-de éstc'accg




2.~ penetracidén de una rafz en el seno
maxiler.

La raiz de un molar superiocr, al fugarse del alveo-
lo empujada por las maniobras quo pretenden extraerla, -
puede comportarse de distintas maneras en rela¢ién con =
el seno maxilar.

la rafis penetra al antro, desgarrando ls mucose si-
nusal y se sitda en el piso ds la cavidad. Le rals ge ==
desliza entre 1la mucosa d6l seno ¥y o) pipo 6seo, quedan-
do por lo %anto cubilerta por la mucosa.

Ia rafz cae dentro de une cavidad patoldgicm por de
bajo del seno y en ells queda alojads. Para cviter que -
las rafces vayan al seno maxilar es nsceserio extremaxr -
los cuidedoe en la extraccifn de los raices fracturadas
de los dientes superiores cuande las radiografias reve~
lan que estdn en proximidad con el plao del seno mexi-~-
lar.

Nunca_sa debe ejercer presidn en el extremo de un -
fragmentb radicular con un elevedor. Se deben tener buo-
nas rédiografiaa ¥y buens visibilidad eiempre, y nunca --
“trabajar a ciegas en un alveolo lleno de mangre. Upesds -
‘el aspirador para mantener limpio el alveolo.

‘El estudio radiocgrdfico de los dientes por axtraer
'es un'médio mﬁy valiose para prevenir los accldentes de

 i'quta naturaleza, os decir, la caida acc;dental da raicea

'de un diente en el antro.
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A continuacidn se exponen por orden de proximidad
lag rafces de los dientes que se relacionan més astrecha
mente con el piso del seno maxilars Primer molar (el mém
cercano), segundo molar, segunde premolsr, tercer molar,
primer premolar (muy rara vez), ¥y caninos excepcionalmen
te,

3.~ penetracidn de un molar en 8l senc
maxilar,

Un accidente pocoe frecuentse, pero posible, oz la in
troduccién total de un molar, generalmente el tercero, =
en el seno maxilar,

Algunas veces los caninos retenidos también pueden
presentar este tipo de problema. Una complicacidn que--
puede presentarse despuéds del sccidente es la sinusitis
maxiler aguda de origen dental, y cuya sintomatologia es
la giguiente: dolor agudo, fiebre, escalofrios; tumefac-
16n de la mejilla y parpado inferior; sencibilidad de -~-
los dientes remanentes sobre sl lado del accidente, des-
carga puruleata profuss, fétida de un lado de la nariz,

; En otras ocasiones en que ocurre este accidente, no
provoca evolucidén patolégica, siendo inecesaria la exti:
‘gacién del molar.
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¢) Iuxacién de la mandibula

Consiste en la salida del condilo del maxilar de su
oavidad glenoidea. Accidente raro, se prodvce generalmen
en extracciones de terceros molares infefiores, en opers
ciones largas y fatigantes 6 por la presidn excesaiva por
parte del operador. La dislocacidn puede ser bilateral o
unilateral y generalmente el paciente puede reducir inme
diatamente 1l luxacidn. El asccidente es nuy doloroso y
en algunas ocasiones el paciente no es capaz do reduciy

la dislocacidn por ef mismo,

D) Lesiones de las partes blandas
vecinasp
I.~ desgarros de la mucoasa gingival.

Accidente posible pero no frecuente; se produce al
efectuar con brusquedad, sin medids y win criterio qui--
rdrgico.

Con todo esto, algunas veces pueden desplszarse 1os
;hstrumentoa de la mano del operador (sodre tode en ex-—-
‘ﬁraccionae laborionas y fatigantes) y herir la encia o -
las partes blandaq vecinas, ILuego de terminar Ia extrac-
: 6i6n; las pertes desgarradas serdn cuidadosamente unidas

~por médio de puntos de sutura.

E) Leeidn a los troncoe nerviosos

'5;;;,una extraccién dentaria puede ocasionar una lesién
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de gravedad variable sobre los troncos nerviosos superio
res e inferiores.

Los accidentes mds importantes son los que tisnen -
lugar sobre el nervio palatino anterior, dentario infe -
rior o mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede Conew
gigtir en meccién, aplastamiento o deagarro del nervio,
éstas lesiones se traducen en neuritis, neuralgias, pa-—
restesias o cenegtegias en zonag diversas, Frecuentemen-
te ocurre en las extracclones del maxilar inferior, por
intervenciones sobre el tercer molar o premolares.

En las extracciones de tercer moler, ¥y c¢speclalmen~
te en la de tercer molar retenido, la lenidn pobre el «=
nervio dentario, tiene lugar por aplastamiento del con--
ducto, que se realiza al girar el tercer molar retenido.

El dpice, trazando un &rco, se pone en contacto con
el conducto y aplasta sl nervio y los elementos que lo =
acompafian, ocasionando parestesias definitivas, prolonga
" das o pasajeras.

Cuando se realizan extracciones de los premolares -
inferiores (mobre todo en rafces ¢ dpices), la raiz 0 ==
~-1os intrumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete
-mentonianoc a nivelrdel agujero del mismo nombre o por de
tras del mismo, provocando neuritis o parestesias de es~
te paquete, Al descubrirse el nervio, dsbe prevesrse la

 cdnfing6ncia'def1& lesién nervioea, aplicando un colgajo
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con sutura sobre la parte cubierta. En lesionss mayores

el procedimiento serd diferente.

P) Practura de¢ una rafz dentro del
alveolo

Ian fractura de una rafs eu el momento de la extrac—
c¢lén dentarie es un accidente que ocurre & diario; depen
de de numerosoe factores como son: forma enormal de las
rafces, nGmoro anormal de raices, extencidn cariosa a la
rafz, hipercementosis radicular, patron radicular desfa-
vorable, anguilosis,

Bstas causas anteriores puoeden ser prevenidas gi se
establece un estudio radiogrdfico adecuado con el fin de
prevenir un accidente que es, de hecho, evitable en mu
-chas ocasiones, Otras causas que contribuyen a la fractu
ra de rafces son sl ofectusr la exiraccidn "a ciegas®, =
en deoir,‘ain antecedentes radiogrdficos adecuados o por
fuerszas excesivap aplicadas sobre el diente por medio =-

del forceps.

G) Fractura y luxacién de dientes
veéinos
'La presién ejercida zobre el forceps o sobre log --
fﬁ'élévadoree puede ser traswitids a los dientes vecinos, -
 fprdvpcando la fractura de su corona {debilitada por obtu

t,tg§ibqea'ofcaries) o luxando el diente debido a fuerszas
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mal dirigidas, E1l diente vecino luxado puede ser reim--

plantado en su alveolo fijandolo por médios mecanicos.

H) Practura de instrumental
I.- agujas dentales rotas,

Desde el advenimiento de las agujas inoxidables, el
porcentaje de agujas roitas durante las inyecciones ha
disminuido notablemente. La mayoria de las agujae rotas
se fractureban al administrar anestesia paxra insencibili
zar al nervio dentario inferior.

Una mala técnica es la causa mds frecuente de la ro
tura de agujas, méds que la mala calidad de sstas.

Para prevenir una gran proporcidn de roturas de agu

Jjas deber seguirse lag asiguientes indicaciloness

--Ho ugar agujas de didmetro muy fine o que -
hayan sido usadas varias veces, Hoy se dispone de agujas
- én cajas esteriles pare ser utiliszadas inmediatamente y

'luego de usarlas desecharlss.
-~No usar agujas de didmetro No., 2 para el blo
queo ‘nervioso; use una aguja de por 1o menos 42 mm y de

E diémetro No. 4 o 5 para inyeccidn troncocular.

-~ Conozca exactamente les estructuras anatémi
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micas a travéds de las cuales pasard la aguja.

~~Localice cuidadosamente los puntos de refe--
rencia con el dedo fndice y mantenga este dedo en contac

to con dichos puntos de referencia durante la inyeceién,

~-Haga que el paciente abra bisen la hoer y la

mantengs quieta por un momemto.

--Page la aguja directamente al punto de inyeg
ceibn sin pararse a inyectar 1la solucién cada pocos milj
metros. Unz ngujaalfilada pasa rdpidamente a través de —-
108 te)rdos bien distenqidos, ¥ produce menos &olor que
una‘aguja que avanza unos milimetros para inyectar unas
gotam de solucibdn; este dltime procedimiento, consiste -
en la introduccién lenta de la aguja a través de los te-
jidos, que se hinchan frente s log puntos de inyeccién,-
no golo es muy doloroso sino que tambidn contrituye a la
fraciura de agujas.

-~ Nunca debe aplicarse presibn lateral sobre .
la aguja para cambiarla de direccién. Siemprs hay gque rg
“tirar la aguja, localizgr‘el punto, revisar mentalmenté
1a técnica y la anatomfa de la regién antes de volver a

~insertar le aguja en la direcoibn correcta,
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--Nunca se debe forzar la aguja a través de --
tejides duros que normalmente no se sencuentran en el ca-

nino por seguir.

~=Durante la extraceidn, el paciente debe es--
tar colocado de manera comveniente en el 8illén dental,
de wmanera gue al administrar el anestesico se teaga el -

campo operatorio iluminado,

Al presentarse el aceidente, le actitud correcta --
del operador serd decirle al paciente 1o que ocurre y ==
que adn a los dentistas mds expertos y concientes suele
sucederles (lo cual es perfectamente cierto) y tratar de
extraer le aguja.

Se estd de acuerdo en que las agujas rotas no se —=-
deslizan a través de los %Lejides, No existem pruebss dig
nze de c¢redito de la migracidnm de una aguja dentro de ==
las estructuras vitales ¥y que por lo tanto causen 1la -
‘H nuérte.bapo:qué, entonces, ea necesario extraer las agu-

'VIJas/rotas? Simplemente por gue la gente cree que une agu

© Ja afilada puede causar dafio con el tiempo, y para la --

o t:anquilidad del paciente todas las agujas rotas deben ~

" ‘ger extraidas.
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2.~ fractura de instrumental en general.

No es excepcional que las pinzas o elevadores se --
fracturen en el acto quirdrgico, cuando una fuerza exce-
aiva se aplica sobre ellos. Por ejemplo, al intentarse
la extraccién de un tercer molar inferior pueden fractu-
rarge trozos de instrumental de tamafio variable, de pin-
zas, elevadores, cucharillas de Black o fresas, pueden -
fracturarse. También pueden quedar en el alveclo vrestos
de amalgama, provenientes de los dientes vacinos o del -

mismo diente.

I) Hematoma
Es un - accidente frecuente y al cual no se le asigna
la importancia que tiene, es el hematoma operatorio,
Censiste en la difucidén de la sangre, siguiendo pla
nog musculareg, o & favor de la menor resistencia que le
oponen & su paso los tejidos vecinos del lugar donde se

ha practicado una operaeidén bucal o se ha perforado un -

- vase @ causa de la administracién de la anestesia. El he

matoma se caracteriza por un aumento de volumen a nivel

de 1a lesifn y un cambio dé color de la piel vecina; es-
" te cambio de color sigue las variaciones de la transfor-
‘macién sanguinea y de la descomposicién de 1la hemoglobi-
naj asivtoma primeramente un color rojo vinoso, que ge =

hace mds tarde violeta, amarillo violeta, y amarillo.
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El cambio de color de la piel dura varios dias y =--
termina generalmente por resolucién al octavo o noveno -
¢{a. Existe la posibilidad de supuracién si se introduce
material infectado, produciende dolor, rubor, fiebre in-

tensa, reaccién ganglionar,

J) Hemorragia

La ausencia de coagulacifn de la sangre, y la no --
rormaéién del codgulo se deben a razones generales o lo-
cales. Las razones generales de la hemorragia se presén~
tan por funcionamiento inadecuado de procesos fisioldgi-
cos de tipo hereditario o congénito. Asf{ tenemos que los
lemofilicos poseen una historia familiar t{pica y presca
tan un tiempo de coagulacidén muy prolongado.

El ideopdtico no presenta historie familiar de hemo
rragias sufrides solo por los varones. Un paciente con -
antecedentes hemorrdgicos debe passr por los siguientes
exdmenes de laboratorios recuento globular (diferencial
¥ hemoglobina); tiempo de coamgulacién; retraccién del -~
codgulo; recuento de plaquetas; tiempo de concentracién
de protrombina; grupo sanguineo, pruebas cruzadss; tiem-
po de sangrade.,

La disfunocién hepdtica, es en muchos casos, la cau-
sa dg la tendencia hemorrdgica. Una prueba excelente es
' el tiempo ¥ congumo de protrombina. Si ia conceptracidn

- es menor del 20 % de lo normal se preducird hemorrdgia -
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postoperatoria.

Por lo antes expuesto, se deberd poner atencién a -
la historia clinica y datcs de laboratorio para evitar -
accidentes postextraccidn de tipo hemorrdgico.

Las causas locales obedecen a procesos congestivos
en la gona de la extracciln, debidos a granulomas, lesid
rneg gingivales ocegionadas por parodontosis, gingivitis,
heridas o desgarros de la encis, esquirlas o frogmentos
fseos que permanecen dentro del alveolo o entre log la-w
bios de la herida.

En ocasgiones es un grueso tronco arterial ol quo w-
sangra, 0 la hemorragia se debe s los multiples vasos ca

pilares lesionados por la operacién,

K) Alveolitis

La etiologia de los alveolos dolorosos es variada}
los parrafos siguientes exponen las causas que pe Cree
son factores activos y predisponentes.

Ia infeccién periapical en el momento de la extrac-
¢idn se ha considerado como una de las causas primariap
del alveolo seco. Esta conclusién se bapa en el razond~e
miento de que en los casos de osteftis defensiva u oclu-

' ‘816n‘traumética, hay concentracién de sales de calcio al
rededor de la rafz después que el diente es extrafdo; es

)tg pgréd densa impide 1la rdpida organizacién del codgulo
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que se colapsa exponiendo las paredes cribiformes del al
veolo. En logs dientes que radiogrdficamente revelan dre-
as difusas o circunseritas de destruccidn en las estruc—
turas periapicales u osteftis rarefsciente.

Se crefa que mientras en el codgulo hubiera una bug
ne. fuente sangufnea, los microrganismos latentes on la -
zona crecerfan en el codpgulo, el cual seris un medio ide
al de cultive. Sin embargo, un estudio realizado postew—
riormente reveld gue de una poblacibn de pacientes queo -
habian presentado alveolitis, el 38 % se habfa presenta
4o en extraccicnes de diontes deovitalizodoc y el 62 4 -
se habia presentado en extracciones de dientes vitales,
ror lo tanto los resultedos no sogtienen tal teoria del
todo,

Los traumatismos son sin duda un factor importante
en 12 produceidn de muchos alveolos infactados, egspecial
mente en los casos en qua g8 utiligan fresas para hueso,
¥y por la repetida aplicacifn de botadores,

l El brufiido de las paredes alveolares por el pasaje
de las raices con hipercementosis es responsable de un
traumatismo considerable por friccién., Sin embargo, en
 '1nvéstigao1ones recientes, se ha observado que se presen
- ta un nimero significativo de alveolos secos en extraec—-
‘, ciones simples realizadas en condiciones ideales. Tampo-
vco los datos confirman la suposicién de que le alveglal~

. gla sea el resultado de tecnicas falsas; en 126 casos en
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que se presentd alveolitis, el 56% se produjeron a causa
de un trausatismo definido; perc en .I00 casos, 0 sea, -
el 44 % , se produjeron por extracciones simples en las
que no hubo traumatismo. Por consiguiente, estos results
dog no tienen en realidad una diferencia muy marcada,

Ia infiltracidén de solucibn anestésica con agentes
vasoconstrictores pueden producir alveolitis. Después de
la extraccidn, 1z hemorrdgia se contiene un poco por la
accién de la epinefrina, esto peruite aque la saliva, car
gada de bacterias, entre y s¢ ascantone en sl alveclo. Es
" ta combinacibn es probablemenie la que acontecs en algu~
noa alveolos sin codgulo.

En otras ocasiones, se presenta alveolitis por exce
givos enjuagues que hace &l paciente; la sangre en con--
taoto con el agua y el movimiento de ésta en la baoa pro
duce el desalojamiento d&e la pangre que estd formando el
codgulo.

El curetaje de los alveolos era un procedimiento de

.rutina después de la extraccibn dentaria, varios afios a-

: :‘trés. Como es natural, se producian muchas complicacio-—~

‘nes postoperatorias como consecuencia de &sta medida,

Hoy el curetaje se utiliza solamente para extraer -

:“"granulbmas ¥y pequefios quistes de la regién periapical y

= restos que han caido en el alvaolo.
‘ La saliva cargada de microrganismos pueds ser fac--

jtor‘causal de alveolitis en casos de extraceiones sim—--
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ples de dientez vitalce.,

Es interesante hacer noter cue mientrie Clafin pro-
duce alveolos secor infectando heridas postextraceidn --—
con estreptococos de tejido pulpar humano infectado en -
perros, Grandstaff encuentra estreptococos solamente en
uno de 20 alveolos smecos, mientrss que los restantes pre
sentan infeccidn mixta.

Sobre éste asunto, muchos autores mencionun a dos -
invegtigadores: Schroff y Bartells:"Los bacilos fusifor~
mes y las espircquetas han aparecido en ¢asos de alveo=-
los doloroscs después de la extraccidn. Después de cal--
mar el dolor no se han encontrado estos microrganismos -
on los exudados de los alveoloa. Nuesthros hallaggos eli-
nicos y bacteriolégicos nos indican que los microrganisg-
mog anaerobios producen mis alveolos dolorosocs despufs -
de la extraceidn que los aerobioas”,

El estado fisico del paciente en relacifén con el al
veolo seco ha creado gonfucidn. Gardner informa: "Unos -
afios atras se hizo un estudio para determinar 1la posible
relacién de; alﬁeolo seco con las condiciones generales
del paciente, y tales condiciones fueron desecartadas®,

Héy muchos pacientes en los cuales a pesar de‘hubég.

‘seles hecho muchas extracciones, se presentd el alveolo

" doloroso en un solo lugar. Las investigacionea de Harden

: indicariah‘quc, cuando el embarazo ejerce influencia eh

o 1aé.cbndioidhes generales; habrd un porcentaje mdg bs ju
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de alvedlos dolorosos. Sugirié que durante el enbarazo -
hay disminucidén del contenido proteico, pero auvmento re-
lativo de las globulinas, que es principalmente fibriné-
£eno; en la mujer no embarazada hay un 0.2 por ciento de
de aumento, elevandose durante el embarazo al 0.4 por --
cien%o. Debemos esperar por tanto, mayor rdpidez de coa-
gulacibén y un codgulo mds firme y mejor organizado, gque
serd mds resistente a 1a infeccibn. Archer realizdé un eg
tudio en 294 mujeres embarazadas en las cuales se reali-
zarén 689 extracciones, siendo de siete meses el término
medio de embarazo., Solamente hubo tres casog de alveolal
gia, es decir, el 0.4 por cientou, vale decir, un caso de
cada 229 extracciones. Este bajo indice de alveclalgia -
obedeceric al aumento de la globulina, en especial el fi
i‘}brinégeno.

- Bl cuadro clinico que presenta el alveolo seco es ~
dolor intenso en 1s regidn del alveolo, el cual se pre-
senta con sus bordeé'tumefactos; las paredes bucel, lin-
gual 6 palatina, ligeramente rojize y edematizada. En o~
casiones el alveolo estd recubirto de una magma grisver-
"ddsg,y meloliente, es decir, el codgulo primario ha pasa
. do & ger necrético y permanece dentro del alveolo como -

_un cuerpo extrafio aeptico. En otras ocasiones la enferms

 f dad se presenta en un alveolo sin codgulo, en el cual -~

‘lag paredes alveolares carecen de coégulo; ¢l hueso al-~

' fyéqiﬁrf@sﬁd_en cdntacto con el medio bucal; el alveclo -
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estd lleno de detritus, restos alirenticios y pus. Log -
ganglios tributerios al alveolo enfermo se hallaan infar-

tados,

L) Dientes desplazados al eséfago
o a la traquea

Durante la extraceidn, en ocasiones llegen a deapls
zarse inadvertidamente los dientes & la bucofaringe ¢ e~
sbéfago. Bste accidente puede ocampionar gravos problemas
que podrfan habersge evitado observando precauwoiones gen-
¢illas.

Siempre deberd colocarse una pantalla de gasa pars
bloquear la bucofaringe. Esta medida ce lleve & cabo tan

tc en exodoncin bajo anestesla local comd bajo anestesia

general,
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V TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES DE LA EXTHACCION

4A) Practura de maxilar
1.~ fractura -del borde alveolar

No trae complicaciones de importancia la fractura -~
del borde alveolar. Puede ocurrir que una porcidén del -~
hueso alveolar quede unido al diente extraido. En este -
caso no hey una conducta ¢special, pero ¢s necesario que
€l borde del hueso remmnente ges regularizado para evi--
tar futuras molestias al colocar una protesis sobre la -
regidn del alveolo.

Cuando un trozo de hueso del reborde queda relegado
en el alveolo. este deberd eliminarse pues de lo contrae-
rio el secuestro origins procescs inflamatorios como os-
teitis y abeesos que no cederdn hasta la extirpacidn del
huego, el cual puede removerse del alveolo eon pingzas de
curacién o cucharilla. Uns buena medida para evitar dew-
jar fragmentos de hueso es tomar une radiografia postope
ratoria, sobre %$odo cuando se sospeche de fragmentos ais

lados que no han sido extirpados.

2.~ fractura de la tuberosidad.
En egte accidents puede producirse la apertura del
. seno maxilar en el acto de la extraceidn , accidente que -

’;el‘profésional debe preveer, en base al estudio radiogrd g

“ fico previo.
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Si La radiografia preoperatoria muestra que los ép'
oes del diente por extraer penetran en el piso de)l geno
¥y se observa que ia tuberosidad presenta una delgada 14-
mina Ssea, puede sospecharse de una comunicacién bucosi -
nusal después de lz extraccidn, s demds de la fracturs
de la tuberosidad,

La apertura del seno maxiler se identifica por la -
prueba de Velealva, maniobra qué consiste en obatrulr =-
log orificios napales o iuvitar e pecionte a que trate -
de proyectar el aire suavemente por la narizj el aire, -
en 0aso de apertura del senc, seldrd ruidosamente por e
orificio de la perforacién y ls sangre en &l slvecle ha
r4{ burbujas. En tales easou, 1o debe colocarse en e} al-
vecle gasa ni cuerpos extrafios, El codgulo sanguineo, en
lp mayor parte de los cases actia como elemento obturae-
dor y & sus expensas se hace la cicetricecidn,

En los alvecloas intensgamenis traumat;gaaag; 2l cod-
€1l no se organiza, 0 6o orgeniza deficientements; en -
\OGQSiOnea. la inatalacién de alveolitis complica el cua~

dro, pues la desintegracidén del codgulo es une de las fa

- ses de la afeccibn..

‘ Ia sutura de los lablos de 1la herida alveolar solu-
A;Téibna la mayor parte de los casos. Un procedimiento sen-
f;.éillo qﬁe da buenos regultados para cerrar uns panetra--
"eién accidental en ol send es 1a siguientes

Se le recomienda levantar el mueoperiostio del lado
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bucal y palatino con legras pequefima, después de esto ge
afrontan los bordes y se sutura con seda negra 3-0 y pun
tos separados,

Se le dice sl paciente que no estornude ni tosa 0 =
ejerga presién con los arificios nasales, ya que el col~
gajo puede ceder sl menor egfuergo.

El problema de la fractura de le tuberosidad se pre
senta posteriormente, cuando se quisre insteurar uns pro

tesis, pues la retencién de ostas se verd disminuida,

3.~ fractura de¢ la nandibula,

Los dientes incluidos predisponen & la fractura, a0
bre todo el tercer molar.

Loa signos que presenva &l paciente soni Movilidad
anormal de la mend{bula detectada por palpacidén, dolor -
al mover la mand{bula, susencia de sencibilidad en la e¢n
cfa y ol labio, siguiendo el trayecto del nervie denta--
rio inferior que puede ser traumatisado, la crepitacién
‘ ﬁor 1a,man1pulaci6n o por la funcién wmandidbular es patbg
1 _n6monica~da la fracturs. Sin embargo, estoc provoca dolor
intenso.

El tratamiento de la fractura consiste¢ en la reduce
Agién, que es el restablecimiento de la continuidad anato
mica del arco seo. |

El paso siguiente ¢s 1la fijacidén, que es el manter:

‘”ﬁ miento de la relaciGn_gntre el maxilar superior e;;g:é~f
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rior, anterior al traumatismo. En las fracturas mand{buy--
lares simples la reduccidn y la fijacién se hacen a 1y =
vez., La fijacidn intermaxilar obtenids con el alambre o

bandas elasticas entre lss arcadas superior e inferior a
las cusles ge fijan aditamentos especiales, reducird con
éxito la mayoria de las fracturas de mand{bula. Los prip
cipales métodos para la fijacidén son los alambres, barra
para arcada y rérulas..lLog procedimientos abirtos para -
ls reduccidn del dngule de 1a mundibuls requieren hospi-

talizacién y experiencia por parte del operador.

4,~ perforacibn do tablas vestibular o
palatinag,.

La extraccidn de las rafces alojadas en la fibromu-
cosa resulta sencilla si se realiza uns pequefla ineisidn
én &1 paladar o er el vestibulo, por ésta via se extraen
las rafces mds facilmente,

Grandi relata un caso de extraceidn dentaria, en el

-ousl upe dé las rafees fugadas del alveolo fue a localie

zafse en las partes blandas en las partes blandas ds la
'V’oara interna del maxilar inferior., siendo ls causa de -
funa neuritis traumdtica del nervio lingual,

B) Leeifn al seno maxilar
I.~ Perforacién del piso del seno maxilar. ;

‘;‘ El tratamiento es similar al gue se expuso en 1a -
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fractura de la tuberosidad con respecto a la comunica --

c¢ién bucosinusal.

2.- extraccidén de una raiz en el seno
maxilar.

Un exdmen radiogréafico previo, mos informard sobre
la ubicacién exscta de la rafz.

Le extraccién de la rofz puede realizarse en ol mig
mo romente del accidente o posteriormente., La via de ———
eleacidn para su blsqueda es siempre vestibular. Ia via
alveolar es antiquirdrgics o inadecusda., Dificilmente se
logra extraer el resto radicular por esta via y cabe el
religro de dejar une comunicacibn con el geno maxilar.

La manera de proceder os ls sliguiente: se tragen =-
dos incisiones comvergentes desde el surco vestihbular al
borde libre., esta incisién coineidird con las lenguetasn
mesiales y distales del alveclv quée estamos tratendo.

Se desprende ¢l colgajo por medio de elevadores de
" periostio y'sa gxpons el hueso; se calcula por médio de
una radiografia a la altura en la que se encuentra el pi
x'éo del senoc y por lo tanto la rafz que se quiere extraer
practicandose la ostectom{a de la tabla externa con fre-
88 quirﬁrgica. Por medio de sasta maniobra, generalmente
"‘fia>mucdsa sinusal queda desgarrada; en oaso contrario;
r'se“lé incide con un bistur{ para poder llegar al inte---
 'rior del antre. Abierto el seno ¥ proyectando la luz ha-
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¢ia su interior se busca la rafiz. Una vez localizada, se
le toma con una pinza larga, con una pinza de diseccién
o bien se elimina con une cucharilla pars hueso,

Con el objeto de que la perforacién vestibular ope-
ratoria y la transalveolar traumdtice se obturen, recu--
rrimog a una sencilla msniobra plédstica . ILa boca del -
alveolo debe ger cubierta con tejido gingival, tal ocomo
ge procede en ¢l ¢asc simple de perforacién., Se disminu-
ye la altura del borde Sseo6 alveolar ¥y se el colgmjo pa-
latino. Se puede alargar ol telén vestidbular, practicen~
do a bistur{ la seccién del periostio, con el cusl se 1o
gra slargar el colgajo para que lleno su proposito. un -
punto de suturs cierra la boca del alveelo y otros dos -
puntos afrontan los lebios de la encis hacia dirtal y nme
sial,

2.~ penetracifn de un molar en el seno
maxilsar,
La penatracidén de¢ un molar en el seno maxilar se re

suelve por medio de unas operacidn Caldweli-Tuc; el proc:.

C dimiénto o8 ol siguiente: se prepara la boca y cars del

l paciente de la manera usual ; se utilizes el anestesico,

que & juicib del operador, sea mejor para el paciente, -
_ Si el enfermo est4 dormido, por 2fecto de aneste--
- sia general, se harén intubaciones y ce pondrd un emps--
3:en»1a gérganta a ;o largo del borde anterior del paladhr
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balndo y pilares amigdalinos. Se eleva ol lavio superior
con peparadores y se hace una incimidén en forma de "U" a
través mucoperiostio, hasta el hueso. Las incisiones ver
ticales se hacer & nivel del camino y del segundo molsr
desde sitios imnediatamente superiores z la insorcifn --
gingival hasts mds allas del repliegue mucobucal.

Se hace una linea horisontml conectando las dos in-
c¢igionep verticales en la mucosa aslveolar, varios milime
tros arriba de la insercidn ginesival de los dientes; ae
deagpega el tejido del hueno con elevadores de periostio,
llegando hacia arriba hasts el cansl infraorbitario.

Se cuidard de no traumatizaer cl nervio, Se haes una
abertura en la pared facial del antro erribe de las raf-
ces de los premolares utiligande fresas quirdrgices la
abertura se agranda por medio de osteotdmos para que que
permite la inspeccidn de la cavidad. La abetura final -
rermitird la introduccidén del dedo fndice.

La abertura debe ger lo suficientements alta para
ne tocar las rafces de los dientes. El motivo de esta =
opéxacidn ee extirpar puntos radiculares, dientes o cuer
pos extrafios, desalojandolos facilmente. La extirpacién
radical de la mucosa del geno noe se reguiere en todog ~=
" los casos, pero si ge cree necesario gquiterla, se hace -
fdcilmente con elevadores y curetas de periostio., Se 1im
Pia la covidad; se colocs de nuevo en su lugar el colga-

jo de tejido blando y se puturs gobre el hueso con pun-—=
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tos separados de seda negra, los cualee se dejan de 5 a

7 dlas, La anestesia del carrillo y dientes pueden depen
der del traumatismo del nervio infraorbitario o de ner--
vios dentarios al efectuar el acceso 6seo, La tumefac—--
e¢idn del carrillo es comin, pero desaparece en unos di--
a8, El pronostico eg bueno y son varas las complicacio—-

neg.

¢) Iuxacibén de le mandfbula

Cuando ocurra osve uzccidente el dentists tendrd que
colocar los dedos pulgares de ambas manog sobre lag Chew
rag ooclusales de los molares del maxilar inferior; los =
dedos restantes sostienen al cuerpc del maxilar. Después
ge imprimen treg vigorosos movimienios; hacia abéjo, B
tras y arriba. Bets combinacidn obiiene la restitucibn -
de les relacionas normales del moxilar. En ocasiones esm
necesario colocer un vendaje eldstico de Barton para nan
tener la mandibula en su gitio durante 4B horss, Se le -
edvierte al paciente que no abra muche la boca s8i no hasg
tqvol grosor de una cuchara durante dos semanas, mienw—=

tras se restablece la capsula forgzada o desgarreds,

D) Lesiones a las partes blandas
vecinas
l.- desgarro de la mucosa gingival

.81 se traten tempranamente muchas de estas 1acera-;f‘f,ﬁ
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ciones pueden cerrarse por suturs primaria sin desbrida~
miento. La hemorragia generalmente puede ser controlada
por presidn, pero algunas vecen e¢g necesarioc ligar wvasos

sangrantes 0 los puntos de hemorragia activa.

E) Lesidn a los troncos nerviosos

Debido a las caracteristicac ospsciales de la rege-
neracifn del tejido nervioso pucde producirse ung gren -
diversidad de estados patoldgicos postraumdtices, Lop --
problemas clinicos pueden variar desde paresteésins casi
imperceptibles causadas por pequeiime en continuidad o, -
en el otro extremo, neurazlygia profuada con carncterinti-
cas fantasmas que reflejan patofisiologia.

Aunque sge he informado acerca 46 wn comienzo agudo
del gindrome dolorosc en el momento de la leaidn, frecu-
entemente oxiste al.principio, un periodo de smnestesia -
en la zona mnerviosa troumatizada, seguida por un eomion-
%o gradual de sintomas desde los dos meseg haste I5 ==

afios deapuds de la lesibn., Bl dolor acompafiante estd mal

localizado & lo largo de las 1fneas anatémices, y se man
tiene desde la zona original de le 1e816n nerviosa.

El tratamiento estard encaminado s disminuir la gra

" vedad de los problemas clinicos tomando medidas para evi

tar una regeneraciéh aberrante, Por ejemplo, un impédi—~

‘mento importante de la regeneracién adecuads serfa la --

: f”irritacidn secundaria del nervio lesionado, deberdn evi-
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tarse compresiones nerviosas, como podrfan ser instrumen
tos o aparator protéticos que choquen contra lap ramas -
nerviosae. Otros pascs para el tratamiento de las lesio~
nes nerviosas serian el favorecer 1la regeneracibn de las
fibras nerviosas en sus tejidos distales apropiados, y -
evitar 1a formacibn de barreras e la regeneracidn como ~
gerian los tejidos cicatrizados.

Los nervioa cortados que pueden oxponerse dirvecta~-
mente, deben suturarse inmediatemente, cortende primerc
hacia atréds en los muiiones nerviosos proximeles y dista~
les hasta lograr un corte transéersal sindtrico del ner-
vio que sangre libremente. ontencos se suituran las val--
nas perineurales de ambosg cilindros nerviogos preparados
con hilo (Tevdek num. I10~0), con los extremos orisntades
adecuadamente entre sf, mientraz se sutura el resto de -
la cirounferencia del mervic, Bl nervio reparade deberd
eatabllizarge suturandclo de¢ manera laxa & los tejidoo -
adyacentes blandos .

Cuando no ha existido evidencia de un retorno en la

»func16n nerviosa a las 4 a 6 semanas después de la le«-~

.'f: sién, es aconsejable explorar el lugar de la misma. El -
~objetivo de esta exploracién es descomprimir el nérvio -

‘evacuando el hematoma, eliminando cuerpos extraflos in---

:‘crﬁstados y fihalmente volver a unir los segmentos ner--

‘f,viosos usando las técnicas de sutura antes mencionadss .
T El pronostico de que retorne la funcibn adeouads wen
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después de una lesidn nerviosa es menor cuando 1los neyr--

vios motores han sido lesionados.

P) Practura de una ralz dentro del
alveolo

l1a extraccidén de une rafiz recien fracturada se in--
tenta siguiendo el método cerrmado ( ep declir sin colgp--—
Jo quirdrgico ) si hay posibilidad de éxito. Si la téeni
ca no tiene éxito dentro de los 4 o 5 minutos, en mejor
preparar un colgajo quirfirgico. De otra meners podria --
perderse medic hora, traumaiizar tojidos blendes y Sueon

¥ terminar haciendo el colgajo de todas maneras,

I.- procedimientos cerrados,

Un diente fracturado en su cuelle anatémico frecuen
temente puede esirse con forceps para raices, y extraer—
se de esta manera.

Puede hacerse por vis alveolar aflojando el mangui-
gingival labial o bucal, con una cureta pequefia y afila-
da. E1 pico bucal del forceps se coloca entonces bajo --
los tejidos sobre la placa bucal. La presién sobrs los —~
bocadoa afilados del forceps hardn que estas hagan pre=--
8ién de 1la rafsz, y ésta, junto con la placa alveolar coxr
~tada. En ocasiones, la presién fracturard la placa lo ég
ficiente para aflojar el diente, y los forceps se vuele-

ven a su posicién normal en el cuello anatémico para lo-




70

grar una extraccidén normal sin eliminmyr 1la placa alveolar,

La intervencidén alveolar no tendrd éxite si la pla-

ca bucal es excesivamente pesada o no puede asirse el -
borde palatino de ia rais.

Se wsa un elevador de tallo recto para extraer raf-

ces fracturadas exactamente debajo del bordse elveolar, -

egpecialmenve en el maxilsr superior. El instrumento se

mantiene en un plano paralele gl sje longitudinel del -
diente y se mieve hacia arribas, scbre sl lado palatino -
de la rafz, con la palancs colocads en el borde palatino
¢n el caso necesario. Otro método para usar el elewador
de tallo recto es colocarlo en el drea interdental en 4n
gulo recto, con el eje longitudinal del diente., me elava
1a rafiz empleendo el tabique interdentasl como punto de =
apoyo.
.81 la rafz estd fracturada a més 36 la mitad de la
altura del slveolo, se usan palancas elevadoras radiculg

res., Bstos son instrumentos delicados que pueden romper-
se‘fécilmente. Lo presién sobre la punta radicular misma
‘puede foizar al fragmento hacia el antro, el conductn ~=-
Adontario'inferior o 1o0g teiidoe blandoe. Serd nécesario
emplear una técnica cuidadoes, y su aspecto més importan
te sers buena visualizacién. Si hay hemorragia que cbscu
>-razoa el campo, se 1ogfaré ver el fragmenfp aplicando =-
presién durente varios minutos con una compresa de gasa
' ‘méntenidg en posicién por un instrumentb en sl alveolo.
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I1a fuente luminosa deberd circunscribir el 4rea ope
ratoria adecuadamente, Una vez que se observa el fragmen
to frecucntemente se requiere solo un momento para pcder
extraerlo,

Ia mets del procedimiento e¢s colocar el instrumento
entre la pared del aiveolo y 1 lado méds elevado del ==
fragmento (es decir, el mds cercanc al bordo del alveo--
lo), e inclinar el fragmento eén direccids opueetn. Enton
teg, podrd extraerse, Se obtendrd la inclinacién de 1lg -
superficie radicular, observando la fractura en el dien-
te que se hao extraide. Bs mejor excavar ligeramente la
pared del alveele para peder apalancar bien, que arries—
garse a aplicer presién apical sobre el fragmento.

Los fragmentos de los molares superiores, especinl=-
mente los que se encuentran en el drea del tercer molar,
8¢ obgsrvan e inteyvienen mejor de menera indirecta, we=
usando un espejo. El operador se mantiene detras del pa-
ciente. Las rafces bucales pueden estar curvadas, 1o que
requerird un considerable dezplezamiento. Las rafces pa=-

latinas de los molares son grandes y estén rodeadas por

" paredes alveolares no adictiles. Debide a la proximidad -

con el antre, ne deberd aplicarse presién directa sobre

" 1a rafs. Se logra espacio sntre la pared del alveols y -

p la gaiz a expensag de la primera, y se stacan varios la-
“dog antoa'de_poder‘extraer una rafz curvada.

.Las‘raicee'del primer premolar superior son peque=-
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fias y finas. La raiz bucal puede féicilmente empujarse a

travég de la delgada pared bucal de manera que quede en-
tre el periostio y la placa alveolar. Se coloca un dedo

sobre la placa bucal pare evitar esta situacién o para -
sentir si la raiz estd sobre ls placa. Ia raiz palatina

80 extrae a expensap del tabique interradicular.

lae rafces inferiores fraoturadas a nivel alto re —
guieren soparscién si la corona estd fracturada bajo el
borde alveolar y las dos raices estdn ain unidas, La se
paracién puede lograrse con una fresa guirirgica. la pri
mera rafz se retira con un pequefio elevador Winter (nmim,
I1); se obtiene palance entre las dos ralces separades -
con un punto de apoyo sobre ls segunds rafz. En un méto=
¢o do alternativa se obtiene palanca en el drea interden
tal.

Después ds retirar lo primers raiz, s¢ oxtrae la se
fguhda con el misme elevador por medieo de¢ palanca alta en
el drea interdental, o ain mejor, se coloca el elevador

© Winter large (nim. I4) en la profundidad del alveolo va-
cfo, cuidando que el taldén del elevador ne dafie al dien-
;te_AGyaoonte, la punte dolviustrumento empotra en el ta-
x.;bique ¥ lo quita con una vuelta, El elevador se vuelve -

1‘3 ealocar en el alveolo, se empotra en la rafs y 1la sa--

"c‘an

~ Este dltimo método se usa para eliminar todas las -
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rafces del 4res del molar inferior.
Las rafces inferiores en las dreas de premolares y
anteriores se extraen con palancas elevadoras radicular-

res,

2.~ procedimientos abirtos

Cuando a causa de las paredes del alveolo rigidas,,
puntas radiculares curvadzs inaccesibles 6 visibilidad -
inadecuada, no se prodrd extraer una raiz con procedi--
misentos cerrados, deberdi hacerse un colgajo quirdrgico
antes de perder demasiade tiempo, El procediwionto ds --
colgajo estdnder se usa para rafces bucales. Se puede --
puede eliminar hueso labisl o bucal con fresa quirdrgi--
ca. Ia punta radiocular saltard a la vista poco después—w
de haber retirado la placa slveolar.

Algunes personas aconsejan une incicidn en medias Iun
na 4¢ tipo apicectom{a. pars puntas radiculeres pequefias
labiales o bucales. Este procedimiente censerva conside-
- rable cantidad de place alveclar, pere la orientacidn es
més diffcil y habrén de observarse dos dreas (la herida
¥y el alveolo) pars sacar la rafe.

Las rafces palatinas en las drems deo melar y premo-
. Buperior se intervienen a través del tebique, Se hace el
' colgaje quirdrgico esténdar, se elimina suficiente huese
‘ ' bucal ‘para logxfar el acceso y se extirpa el tabique con
,:~instrumentoe;cortaptea. Como el antio freéuéntamantq?se‘ o
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extiende hacia abajo, en el drea septal de los molares,
el cortar a profundidad es peligroso.

Laz rafces palatinms no estdn localizadas cerca de
las raiées palatinas de dientes adyacentes; por lo tanto
puede eliminarse hueso mesial o distal = la rafz.

Si una rafz palatina de un molar desapareciera subi
tamente hacia arriba, se instruye al paciente para que -
gople con log orificios nasales obturados. Si le yafsz no
taje inmediatamente, estard en 8l antro ¥y se procederd a
extraerls con el progoedimiento de Caldwell~Luc,

El molar superior sufyre a veces fractura horigontal
a través de la cdmara pulpar, lo suficientemento nlta -~-
comoe para ne hacer palenca con las pinzas, con las vaf--
ces todavia unidas. En esta situacién, se eleva un colge
jo quirtrgico, extirpando el hueso sobrs la puperficile -
bucsl, y se separan las rafces buceles con fresa quirdr-
gica. DLa rafz bucal se ha dividido y liberado se quits -
con un elevador. Si la otra rafz bucal estd unida a la -

’raia‘palatina. ne trata de extraer la estructura combing
f_da. De no ser esto posible, @e separan les dos raices y
 se é;tréen una por una.

 Incidentalmente si un molar superior intactoe no pug
B de extirparse con procedimientos cerrados a causa de la
, forma'6xageradamente romboidal de la corons o a otras rg
}iones rélaéionadae,con las rafces y estructuras circun:«
ﬁgah§95» habrd que extraerlo quirdrgicamente, Despuds dé"
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elevar un colgajo quirirgico, las dos rafces bucalea se

cortan y separan de 1la corona por encima de la bifurca==
cién con fresa quirirgica., La corona y su rafz palatina

se extraen con forceps, luego se elevan laa rafces hucs~
les una por una,

Los procedimientos de colgajo quirdrgicc pueden ver
se complicados por hemorragis en las droas incisivag in-
feriores., En las dreas de premolares ¥y molares, 8l proce
dimiento se hace mAs aparatoso debido a 1la presencia del
agujero mentoniano del pesado hueso bucel, fortmlecido -

por la lines oblicuc cxtorna.

G) Practura y luxacidn de dientes
vecinos

Para estabilizar un diente puesto de nuevo en su po
gicién con o sin fractura del nlveole y psra proteger ol
codgule sanguineo en ol dpice y estimular la revasculari
zacifn del diente, es necesario usar las férulas en egte
‘Yipo de traumatismo.

Se han aconsejado numerosas técnicas para estabili-
zacibn o soporte de estos traumatismos. Por regla genew=
ral los procadimientos mds sencillos y més fdciles de ha
cer, como la utilizecién de las barras para arco de ===
‘Brich o la férula de Essig, son suficientea., El fin pri-
mario es estabilizgar el o los dientes puestos de nuevo -
en su posioién para minimizar el estres traﬁmﬁtioo del -
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codgulo. Muchas veces estd indicada una barra para arco
mds pesada 0 una barra seccionada para asegurar la posi
cidén funcional.

Inrediatamente después del traumatismo y continuan-
do aproximadamente durante 24 a 72 horas, el termino fa=-
ge de hematoma se ha aplicado correctamente. Durante es—
te periodo el codgulo sanguineo se estd formando y comen
zando & organizarse,

Aproximademente desde el tercer dis y durante lag -
tree primeras semanas la curacidn progresa y pusde dege-
eribirse como fase de reparacidn fibrosa. Durante este ~
periodo se deben tomny todos lug precauciones pars evi--
tar mayores traumatismos al codgulo sanguinee sn orgeni-~
zacibn por cualquier movimiento traumdtico del diente en
su alveolo, Sin embargo, durante este periodo el estres
ligero y lento de reposicién suele ser bien tolerado sin
que ge vea impedido el progreso de lz curacidn de los te
Jidos de soporte,

Desde la cuarta hasta la sexta semana se considera
. como fase final de formacidén de hueso en la reparacidn
de los tejidos de soporte. Durante este periodo mse termi
na‘la nueva formaci6n de hueso y cualquier movimiento in
" ‘deseable o estres traumftico puede dér como resultado la-
l un;&n defectuosa o su ausencia, esto es, un fracaso qui-
':ﬁrgico.

B Se debe recordar que la mayoria de las heridas trau
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méticas de la cavidad bucal son "abiertas" y debido a --
las arterias normalmente presentes todos estos traumatis
mos deben ser tratados como heridas infectadas. En estos
casos sé aplican los mismos principios bédeicos que en ~-
¢ualquier otra herida contaminada. 3e debe hacer incapié
en una higiene bucal correcta y prescribirse terapeutica
antibidtica si estd indicade.

Los dientes que se jusgan con pronogtico favorable
basandose en los hallazgos olinicos y radiogréficos de~~
ben ser retenidos cuidadosamente hesta gque tengas tiempo
suficiente para comprobar su estado. B

H) PFractura de instrumental

I.- agujas dentales rotas

La leealizacidén de lm sguja rota s nivel del surce

mand{bular puede localizarse de la siguiente formas

' - a) se hace otra inyecoién con jeringa tipo Luer,
cuidando loe puntos de localizucidén, la profundidad y di
f reccién de 1a aguja. Si el paciente no estd anegtesiado

' ® 1o emtd muy poco, inyectese con lentitud uns cantidad

”Hconvedte de anestésice.

b) coléquege al paciente en poaic;dn para obte--
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tener radiografias postero-anteriores y lateral del maxi
lar, as{ como también lateral de cabeza. Con todo liste
peliculag y equipo radicgrdfice, antes de efectuar la in
yeccidn,

¢) déjese la aguja en su luger desconectando la
Jeringa., Es preferible la jeringa Iuer con cierre Luer,
o una agujs de friccidn, por la fucilidad pare peparar--
los dospuds dc¢ haber inyectade la solucidn anestésica. -
Para mantener la aguja en posicién es necegarie fijar el
intermediario = 1la mejilla con sutura de geda; de otro -
modo, la aguja guia o de diagnéetico se movera durante -

la operacidn,

d) ubfquese la cabeza para tomar las vistas pds-
tero-anterior de la mand{bula, con cuidade de que el pa=-
ciente mantenge bien abierts la boce durante lg oxposi~-
cién., Una vez obtenidas las laterales de ambos maxilares
. 8@ obtienon laterales de cabeza.
| Las péstero-anteriores deben sacarse con la mand{bu

~la en dngulo recto respecto de la placa y de medo que el

. raye central pase a través de la rama verticel, Esta ra
‘diograffa mestrard la posicién relativa de la aguja ro:
con respecto al borde 1nterno de 1la rama, siempre y ¢

,dp la inyeccién se haya hecho sobre ese lado de_la':qﬁa
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tener radiografias postero-anteriores y lateral del maxi
lar, as{ como también lateral de cabeza. Con todo liste
peliculas y equipo radiogrdfice, antes de efectuar la in
yeocién.

¢) déjese 1o aguja en su lugar desconectande la
Jeringe. Es preferible 1la jeringa Luer con cierrec Luer,
o wna aguja de friccidén, por la facilidad para mepargy--
los después de heaber inyectadec la solucidén anestésica, -
Pars mentener la aguja en posicidn es necesario fijar el
intermediario a la mejilla con sutura de seda; de atro -
medo, la aguja guia o de diagnéstico se mevera durante -

1la operacién,

d) ubfquese la cabeza para tomar las vistas pés~
tero~anterior de la mandfbula, con cuidado de que el pa-
ciente mantenga bien abierta lz boca durante la exposi-=
cifn. Una vez obtenidas las laterales de ambon maxilares
ge obtienen laterales de cabeza.

Las péstero-anteriores deben sacarse con la mandibu
la en dngulo recto respecte de la placa y de medo que el .
| rayo.central pase a través de la rama vertical. Bsta »r
diografi{a mestrar{ la posicién relativa de la aguja ro
 con respecto al borde internc de la rami, siempre 'y qﬁgn

do la inyeccién se haya hecho sobre ese lado de la ram
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Lus agujas buscadas infructuosamente sobre la super
ficie lingual de la rama se ha encontrado a veces entre
la superficie externa y ol masetero, tras haber supuesto
el cirujane que sin duda la aguja estaba por el lade lin
gual, La posicidn de la aguja nunca debs ser tomada come
verdadera. La posicidén relativa de le agujs respecte de
la aguja gufe se puede observar también en esta pelicula
radiogrifica.

la radiografia lsteral de los maxilares nes muestra
con bastante aclerto las relaciones entre las dog asgujns
@8i; si la rota estd mds alts o mds baja, adelante ¢ -~
atrds de la aguja guia.

Se debe comprender sobre todo que la placa lateral
de les maxileres, sir tomar otra con la aguja guias, tie-
ne peco valer, excepts para demostrar si existe la prow-

tendida aguja rota e no.

e) para dar informacidn wéds precisa sobre ls re-
lacion de la aguja rota con respecte a los berdes poate-
rior y anterior de la rama y &l berde inferier de la man
o dibﬁla ¥ la escotadura sigmeides, es necesaria una radig 

' grdffa latersl, en que la rama cemprendida eeté paralela
?fa 1é‘piaca, con 1a boca bien abierta,iy 21 raye contial v
pase a través y en dngule r@cto, por la mitadfde la ram~e

ma. Bste por supueste, superpone ambas ramas, y aunque - L
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blequeard los detalles finos, se podrdn apreciar clara--

mente los bordes de las dos agujas.

‘£) Si la placa ne muestra que la aguja gufa ne =
estd cerca de la agujs rota, habrd que extraerla y vele-
ver a insertaerla, sacando nuevamente radiografiss hasta
que esté muy proxima a la aguja rota, Fijesela bien, ac-
te seguido, para que no se desplace durante la operacifn

de localizacidn y extirpocidn quirdrgica de la agujs.

La técnica para la extirpacidn de una aguja en la r
regifn mandibular es la siguiente: coléquese al paciente
de modo que se obtenga una vigta amplia de los pllareg -
anteriores de la faringe.

Utilf{cese buena luz, ¥y con un ayudante gque colabore
en la separacién, menteniendo bien seco el campo por me-
die de un aspirador.

Ademds de 1e enestesia del nervio dentario inferior

eshpreciso anestesiar 1los nervios palatinos, inyectando-
a nivel del orificie palatino, S5i hubiese trisme serd ne
cepario utilizar anestesia'general, al igual que i el -
,pgdiente estuviera nerviose e insistiera em obtener di--
"cha anestesia, La anestesia con intubacién endotraquesl
. eon induceién por medio de barbituricoes endovenoséa, éxi
'l;_ﬂgfnitroso y oxigeno, combinados con algunos de los nue-
. 'vha.égéntes_alogenados, es de eleccidn en estos cason.
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Muchos de estos pacientes, sin embargo, se podréﬂ -
operar con anestesia local, administrandose previamente
0.091a 0.I8 g de pentobarbital sodico, 45 minutos antes
de la operacién. Ne hay que palpar los tejidos en la re-
gién de la aguja con la esperanza de localizarla digital
mente. Esto es imposible y puede forzar a la aguja a pe=
netrar mds profundamente en los tejidos.

Con una imagen mental de le lecalizacidn de la agu~
je per el estudio radiografico, y con la aguja guia en -
su lugar, hdgase una incisidn en la mucosa de la superfi
cie interns de la rama o un centimetre y medioc, por dis-
tal, del borde anterior de la rama y & unos dos centime-
tros por encima del supuesto mitio de la aguja. Esta in-
cisién se hace en dngulo recto respecto a la aguja rota.

No hay que profundizar la incisibn demasiado, ya --
que existe peligro de soccienar el nervio lingual.

Con separadores ge mantienen los berdes de le inci—
sién, y los elementes profundes se disecan con ingtrumen
tos romes. Visto el nervie lingual, s¢ rechaza lateral--
meﬁta. Se debe continuar hasta llegar a la aguja gufa o
1a rota. Si se llega primero a la aguja gufa, se deber§
peguir buscando con cautela en les tejidos vecines, Al -
localizar la agujs rota, se le sujeta con pinzas hemesta
ticas y se procede a extraerla, La herida se cierra con
uné o dos puntos de sutura de seda negra 3-0, segun la

- “longitud de la herida. se prescriben enjuagues con agua
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salada tibia o agua con bicarbonato y goma de mascar. En
cago de hipertermia evidente dentro de las 24 horas des-
pués de la operacibn, el paciente serd hospitalizado, y

se le administraran antibiéticos., La extraccibn do una -
aguja fracturada results muy dificil y 1la bisqueda es ex

tenuante, cuyos primeros intentos son ardues,

2.~ fractura de instrumentel en general

Para extraer instrumentos Iraciturados serd necesg=-
rio una intervencién quirdrgica en el mismo momento en
que ge presenta ¢l accidente, sicmpro y cuando ¢l pacien
te coopere, 68 decir, que no so sients molesto ¥y no prew-
sente molestias en su articulacién temporomandibular por
el hecho de eatar bastante tiempo con la boca abierts,

Si no se realiza dicha intervencidén en el momento -
d4e) meoeidonts so impondrs uns fecha pars realizer la in-
teevenclén y retirar sl instrumento fracturado, Se debe-

rdn obtener registros radiogrificos actualizados.

I) Hematoma
El tratamiento se avocarda la aspiracidén de la san
gré, 1ntrodncienao una aguja larga unida a una jeringaj
" otros autores prescriben al pacisnte repoeo y aplicacio-
nes frias durante 24 horas, seguidas de calor para faci-
" 1litar la absorcién de la sangre y la administracién do =
-‘xv'antibiéticos; si el hematoma llega a Vexader.varsq_ a'gir‘d;ng o
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cesario abrir quirdrgicamente con bisturi, electrocaute-
rio o seperando los labios de la herida, por enire log -
cuales emergerd el pus; un trogo ds gasa yodoformads man
tendrd abierta una via de drenaje. Si el hematoms es el
resultado de una hemorragia arterial de un colgmnjo, serd
necesario localizar la arteria y ligarla; sl 88 en 1o we
apbfisis alveolar, se deberd comprimir ¢l hueso haciam la
lug del vaso, Une hemorregis difuss dosde la herida, co=-
mo la que se produce al extraer un terceyr molar inferior
puede dar por resultado, e¢n vez de una coleccidén looali
zsada de sangre que parezcs un tumor, mis bien un edema -
extenso de¢ todos los tejidos de la cara en ¢l 1lado de la
extraccién, al ser forzada la sangre entre los planos fa
ciales ¥y a través de ellos.

Una equimosis marcada sobre la mucosa bucal ge pue=-
de presenter en el 4dngule de la bocs y en la gona infra-
orbitaria. Gracias al dso de suturae después de la ciru-
gfa bucsl ;xtanea o minima, no se producen habitualmente
hémorragias, pero si equimosis, que 65 menos peligrosa =

que €l hematoma.

J) Hemorragia
El tratamiento de la hemorragia locel cuando no hay
andrmaiidédes en los prooesoc relacionudoe'conrla’codgu~
S 1éc13n, serd eupfimir gquirdrgicamente el foco congéétivo
,f qshgfante (p61ipo, osteftis, granuloms, trozo de hueso),
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Le extirpacidén se hace con cucharillas filosas cuan
do el foco es intrafseo o con galvanocauterio (&l rojo -
blanco) cuando el foco es gingival.

Un taponamiento y compresidn del alveolc sangrante,
terminard en el mayor numero de veces, Los casos de heme
rragia.

El taponamiento es un método preciso. Se realiza w-
con un tyozo de gasa (yodoformada o xercformada), la cu-
al puede emplearse seca o impregnada con medicamenios h¢
mostdvicos, tales como tromboplastina. De zecuerdo con le
intensidad de la hemorragia emplearesmos el medicamento ~
antes dicho., EL tapbn que se coloca dentro del alveolo -~
sangrante permitird que su extremo libre cubre el alvas-
lo. Sobre €1 se aplica un trogo de gmpsa proporcionando -~
al sitio en que se actdia una proteccidén del codgulo; la
gana es mordidsa por el paciente, gue mantiene cirta pre-
pién durante I5 minutos s media hora., Ei trozo de¢ gasa -
de la supsrficie se sece con las precauciones debidas; -

8i la hemorragia hs cesado, puede retirarse el paciente,

. con el tapbn medicementoso dentro del alveolo. Todos los

- problemes que origina la hemorragia, pueden prevenirse -

: ~oon el empleo sistemdtico de suturas postextraccidn; por
‘6ate procedimiento la hemorragis es excepcional,

Si la hemorragim se produce varias horas después de

'fla,extraccidn, ae procede como migue: se practica un en-~

'fauagétorip_cbn solucidén ealina tibia, con el objeto de ~
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limpiar la cavidad bucal y el lugar de la operacién, ing
peccionando sl alveolo para determinar la procedencia de
la afluencia sangufnea; se seca cuidadosamente la regién
sangrante con torunda de gasa. Si ¢l vaso sangrante eg -
gingival y estd a nuestro aleancs, pusde hacerse hemosta
gis aplicando un punto de galvanocauterio o ligar el va

g0 81 es posible,

Bl tratamiento con gelatine de fivbrians da buenos re
sultades, ls esponja de fibrina se coeloca dentro del ale
veolo cuidadosamente con uns pinza de curacidn, después
g0 colaocard une gasa esteril cubriendo el alveolo y se ~
lc pide al paciente gue muerda la gasa.

51 la hemorragia se presenta por procesos fisiopa ~
tcibgliocos ¥y la hemorragia ne cede m pesar de los medica-
mentos locales, se deberd internar cl paciente en un hos
pital, pues la perdida de sangre puede llevar a un cho--

Que hipovolemico.

K) Alveolitis
’ Muchog autores han propueste varios tipos de trata-
 miento locsl, pero uno de los més aceptados es el gi----
i guientez’Se,deberé anestesiar la zona en la que se en---
‘cuentra la lesién, y con uns cureta se retirard el teji-
1;65 ¢0 de grasnulacidén o falso codgulo si 28 que existe,
Se deberd retirar todos log cuerpos extrafios que -—-

7{ ;exiatan, como son esquirlas y detritua, después se lava-
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rd el alveolo con solucidn fisioldgica salina o con amgua
bidestilada. Se seca suavemente el alveolo y ae protege
con gasa esteril. Se hace una pasta de 6xido de zinc con
eugenol, la cual debe tener una consistencia senidura y
se coloca sobre el alveolo ablerto sin empacarlo.

Esto protegeri el alveolo de lg entrada de saliva y
alimentos, y ademas desinfectn ym que la pastia utiligado
tiene propiedades amtimicrobianas. Despulds que la pasts
es colocada se sobrepone un aposito mojado pars prevenir
la gdherencis de la pasta de eugenol y 6xido de sinc,

Bete procedimiento ae repite dQurante dog ¢ treg —e-
dfag.

L) Dientes desplezcdos al esofago o a
la traquea.

Loas dientse desplaszados & la bucofaringe no presen-
tan ningin problema, siempre que pueden YeCUPErarse an=-
tes de descender = estructuras mée profundas.

Cuando un diente se¢ desplezs g bucofaringe con el -
‘.pacienté bajo anestesia iocal, se le pids al paciente =~
.manteheraa totalmente gquieto y no iragar o tomar aire --
hasta haber recuperado el diente. 5i el caso se produce
béjd anestesia general, todo procedimiento habra de dete
nerse hasta recuperar el diente. Deberd prevenirse al --
,u&udénte'pard que no mueva el retractor y 1a'punta_de ag

‘: piracidn; ya que cualquier}movimiEnto podria cauear la -
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perdida del diente en la faringe o el eaéfago.

Cuando el diente se desplaza & le poreidn posterior
de la boca, el reflejo natural del paciento es toser o -
tragar., En la mayor parte de los casos, el paciente tra-
gari, llevando el diente al esdfago. Independientemente
de las reacciones del paciente, deberdn tomarse radiogra
fins para determinar la localizacién exacta del diente .

Si estd en el aparato gastrointestinsl, deberd rece
tarce una dista con mucha masa, y el paciente deberd po-
nerse en contacto con ¢l dentista en csso de producirse
cualquier tipo de sintoms gastrointestinal. Generalmente
e) ¢ .ente cerd defecado sin incidentes.

‘1 tossr, el paciente puede desalojar el diente, w-
slojocrlo en 1o faringe, o alojarlo en el arbol tragueo—-
bronguisl. En el caso de que el diente se aloje en la la
ringe, puede prcducirse un egpasmo en elle, blogueando -
el interccaobio de aire. El diente puede extraerse con lg
ringoscopio y pinzas de Magill. Si el diente noc puede ex
_ﬁfacrse répidementeo, habrd que establecer una via aserea.

Esto puede lograrse por médio de una cricotviroidec-

"'tdmia a través de la membréna c¢ricotiroidea de forma =
- griangular y ls tréquea.
’ Le, membrens cricotiroidea se localiza entre el car-
tilago tiroides, el mdés grande de los cartilagos traquea
“1es, y el cartilago cricoides, el siguiente cartilago --

traqﬁeal inferior. Deberd entonces administrarse oxigeno
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por la via aerea establecida hasta extraer el diente e -
interrumpir el espasmo de la laringe.

Los dientes que son aspirados en el arbol tragqugo=--
bronquial constituyen un grave problema. Solo una perso-
na capacitada en los métodos de broncoscopia puede extra
er el diente en esta posicidén. El paciente toserd ccnti-
nuamente y podrfs producirse ciancsis. Deberd adminig=w-
trarse ox{genc hasta que el paciente pveds per {ranferi-
do 2 una drea donde puedan tomarse radiogrefias del to-w
rex ¥y hacerse broncoscopia directa. Se ha asociado 1la ag
piracibén de dientes y otros desechos durante las opera--
ciones dentales g altae frecueacia particulsy de avscosos
pulnonares.

Bajo toda circunatancia deberd tomarse una radlogra

fia de torax y abdomen, para establecer la loocalizacidn

exacta de cuslquier diente desplaszado.
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