// <’/
‘ -\,,\? }

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Odontologia

GENERALIDADES DE TERCEROS MOLARES

INFERIORES RETENIDOS

T ES TS

Que para obtener el titulo de
CIRUJANO  DENTISTA

presemnta

Martin Cruz Barrientos Berrios

1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



PROLOGO
CAPITULO I.

CAPITULO II.

CAPITULO III.

CAPITULO IV.

CAPITULO V.

INDICE

vefinicién,

Etiologia.

Fatogenia.

Frecuencia,

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RE~
TEKIDOS.

Inferioren.

INPORTANCIA DE LA EVALUACION PREOPERA
TORI A.

Historia Cl{nica,

Estudio Radiogréfico,

Estudios de Gabinete.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS.
Complicaciones de la enegtesia infil-
trativa.

Ruptura de la aguja de inyeccién.
Hematoma,

Parflisis Facial.

Fractura y luxacién de dientes adya--
centes,

Dientes avulsionados.

Fracrura del instrumental,

Fractura del maxilar inferior,
Fractura del borde alveolar.
COLPLICACIONES POSTOPIERATORIAS,

Persistencla de la anestesia.



Infeccidn en el lugar de la puncién,
liemorragia.
Legiones a los nervios,
Ostelitis alveolar,
Osteomielitis,
LEquinmosis.,
Hematoma.
Edema,
Adenoflemones.
Trisous.
Infeccibn,
Absceso gsubperifstico dosecante,
Enfisema,
VOCABULARIO.,
BIBLIOGRAFIA.



PROLOGO

Como nosotros sabemos la Cirugfa de los Terceros lola-~
res Retenidos es hoy en dfa una de las ciiugiaa qQue con ma--
yor regularidad el Cirujano Dentista lleva a cabo en su préig
tica general.

Ki objetivo al realizar ésta tesis es hacer un repace =
sobre las generalidades con respecto a los Terceros Molares-
Retenidos, también quiero resaltar la importancia que tiene-
una buena evaluacién preoperatoria; ya que es obligacién del
cirujano lentista borrar de la mente del paciente la imagen-
equivoca que ellos poseen con respecto a nuestra profesién,-
ya que por lo general ellos piensan que el desempefio de nueg
tra labor dentro del consultorio aflo se refiere al trata---
miento de los Organos Dentarios, siende que el degempeiio de~
nuestra profesién no nada mds es el antes mencionado; sino -
que el paciente debe asentir que ante 4l se encuentra un pro-
fesionista que forma parte del equipo de selud, por lo que -
es lo suficientemente capaz de Prevenir, Disgnosticar y Cu-=-
rar a tiempo cualquier tipo de alteracidén patolégica que se~
encuentre no sélo en sus Organos Dentarios sino en todo su -
aparato Batomatogndtico,

denciono también las complicaciones y accidentes trans-
y postoperatorios que se pueden presentar al realizar dicha-
Cirugfa, asi como el tratamiento a seguir de cada uno de =--
ellos,

Este trabajo lo hago esperando sirva como un recordato-
rio a mis colegas contempordneos y esperando que a los futu-

ros Cirujanos Dentistas los motive para que en cada Cirugfa-



que realicen apliquen todes sus conocimientos, asl como las-
técnicas més adecuadas para cada caso clinico que se les prg

sente,



CAPITULO 1



DEFINICION

Se denominan "Dientes RetenidosWi (Retinierte Zahne) =—-
(Dientes Inclufdos, Impactados) aquellos que una vez llagada
la época normal de su erupcidén gquedan encerrados dentro del-
naxilar y la mandfbuls,

También la expresidén Dientes Retenidoo se usa para aqug
1los dientes cuya erupcién normal es impedida por dientes =~-
adyacentes o hueso, y dientes en mal posicién.

Cuando los dientes no toman su posicién normal para fug
oionar en el arco dentarid, ge congideran Inclufdos o Impac-
tados 2

La "Retencién Dentaria" puede presentarse en dos formas

8) EL diente estl completamente rodeado por tejide dseo
(Retencién Intradsea).

b) Cuando el diente estd cubierto por la mucosa gingi--

val (Retencién Gingival),

"Cirugia Bucal, Ries Centeno. Pag. 221.

“"Generalmente se ha utilizado la palabra inclusién para =--
siiﬁifioar la retoncién parcial o total de un diente, Del~
anllisis de las dos expresiones, hallamos que inclusidn es
la accibén de encerrar o comprender una cosa dentro de otra
¥ la de retencidén es la de suspender total o parcialmente-
una accién, por lo que se deduce que mientras inclusién -~
tiene el significado de introducir totalmente, el de retep
cién admite la detencién total o parcial de una acoién, de
algdn proceso, etc."

" oratado de Cirugfa Bucal Préctica., Daniel E.Waite. Pag 143



ETIOLOGIA

“El problema de la retencién dentaria es ante todo de -~
indole mecénica, el diente que estd destinade a hacer su ner
mal erupcién y aparecer en la arcada dentaria, como sus con-
géneres erupcionados, encuentra en su camino un obstfcule --
que impide la realizacién del normal trabajo que le eatd en-
comendado., La erupcidén dentaria se encuentra, en coensecuen--
cia impedida mezanicamente por ése obstéculo,

Se pueden clasificar las razones por las cuales el dien

te no hace erupcién, de la siguiente manera:

lazoned kmbriolégicag.- La ubicacién especial de un ger

men dentario en sitio muy alejade del de normal erupcién; ==
por razones mecénicas, el diente originado por tal germen --
estd imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar, El ~-
germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una angy
lacién tal, que al calcificarse el érgano dentario y empezar
el trabajo eruptivoe, su corona hace contacte con un diente -
vecino, retenido o erupcionade; eate contacto censtituye una
verdadera fijacién del érgano dentario en erupcién en posi--
c¢ién viciosa,

Su rafz o sus rafces se forman, pere su fuerza impulpi-
va no logra colocar al diente en un esje que le permita hacer

su erupcién normal.

“Cirugia Bucal, Ries Centene. Pag., 222.



Bagoneg Mecdnicag.-

a) Falta de espacioc.- El germen dep

taric del tercer molar inferior debe desarrollarse entre una
pared inextensible (cara distal del segunde molar) y el én-~
gule que se forma en la zena donde termina el cuerpo mandiby
lar y se inicia la rama ascendente de la mandfbula.
i b) Se puede encontrar también huese
con una densidad tal que no puede ser vencido en el trabajo-
eruptive {Bnostosis, Osteftis condenasante, Optecesclerosis)-
procesos éceos que radlogréficamente se observan como una ==
imagen "lechoga"® o blanquécina.

¢) Otro impedimente que se opone a-
ls erupeién normal puede ser: un érganoe dentario; dientes vg
cinos, que por extraccidn prematura del diente adyacente (en
este caso un primer molar inferior), entonces el segundo mo=-
lar inferior por le general se mesializa sufriende per consg
cuencia sus rafces una distalizacidén impidiende estas mismas
la pecuencia eruptiva normal del tercer molar inferior,

La situacién anterior podria evitarse si el paciente --
utilizara la prétesis necesarlia, le cual impadiria esta cau=

sa de retencién,



d) Elementos patolégicos también pug
den oponerse a la erupcién dentaria: dientes supernumerarios
tumores odentogénicos (Odentomas), sen un impedimento macénl
co para la erupcién dentaria.

Los quistes dentigeros no permiten al diente cuya coro-
na envuelven, hacer erupcién. Un quiste puede incluir profup
damente al diente que encuentre en su camino impidiendo su =
normal exrupcién,

*2 leoris Ortodéntica.- Es ésta teorfa la que explica que-
ya que el crecimiento normal de la mandfbula y el movimiento
de los dientes, se hace en una direccién anterior; cualquier
cosa que interfiera con este desarrollo causard inclusién --
dental. Por lo general el hueso denso es resultado de un re-
traso del movimiento anterior y muchas situaciones patolégi-
cas dan como resultado condensacién del tejido dseo. Por ---
ejemplo: infecciones sgudas, fiebrea, traumas severes, malo=~
clusién y también en ocasiones la inflamacién local de la ~-
menbrana periodontal puede incrementar la densidad 6sea.

*reorfa Filosenética.- Esta teorfa dice que la naturale-
za tiende a eliminar aquello que no esté en funcién y nues~-
tra civilizacién con sus hébltos nutricionales cambiantes, -
pricticamente ha eliminado la necesidad humena de poseer man
dfbulas poderosas y grandes. EL resultado de ésta funcionalj
dad alterada es que el tamafio de la maxila y la mandibula --
han disminufdo,

En gran mayor{a de los casos, el tercer molar ocupa una
posicién anormal; se encuentra con malformaciém y puede con-

siderarse como un 6rgano vestigial sin ninguna funcionalidad

y también es muy frecuente la ausencia congénita del mismo.
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'lmﬁgliﬁ Mendeliana.- Esta teorfiam explica que la herencia
c¢a un factor importante como caugsa de tal retencién, como -~
puede ser la trasmisién de mand{bulas pequeilae de uno de los
padres y dientes del otro.

¥gougno Geperales.~ las enfermedades generales en direc-
ta relacién con las gldndulas endécrinas pueden producir al-
teraciones en la erupcién dentaria, retenciones y ausencia -
de dientes. Laos enfermedades relacionadas con el metabolismo
del calcio (raquitismo y las enfermedades que le B8ON Prow==-
pias) influyen sobre la retencién dentaria.

* *También se hace mencién de que una respiracién bucal =--
constante, generalmente produce arcadas dentarims de menor -
tamafio por lo que aquellos dientes que hacen su erupcién al-
final no tienen el suficiente espaclo para lograrlo.

Desafortunadamente, las inclusiones no siguen un patrén
Tienen diferentes formas y tamafios, ademés cualquier diente=-
puede egtar involucrado. Varfan amplismente en el grado de -
inclusién; ya que algunos dientes se encuentran parcialmente
erupcionados mientras que otros estdn completamente encerra-

dos por el hueso.

*10irugfa Bucal. Ries Centeno, Pag. 224.
%1 Tratado de Cirugf{a Bucal Prdctica. Daniel E. Walte, Pag.~=



PATOGLNIA

Todo diente retenldo es guceptible de producir trastor-
nog de diversa Indole, a pesar de que muchas veces estos =~--
trastornos pasan inadvertidos, sin ocasionar ninguna moles--
tia al paciente portador, estos accidentes se pueden clasifi
car de la siguiente manera. '

Accidentes lecinicog.~ Los dientes retenidos actdan me-
canicamente sobre los dientes adyacentes produciendo en oca=-
gsiones trastornos que se traducen sobre su normal colocacién
en los maxilares y en su integridad anatémica.

a) ilteraciones sobre la posi-—--
¢ién normal de los dientes. E1 trabajo mecénico del diente =~
retenido en su intento de "desinclusién" produce alteracio--
nes en la direccién de los dientes vecinos, y adn trastornos
a distancia, como el que generalmente produce el tercer mo-=-
lar sobre el canino e incisivos, a los que desvia de su di--
reccién nornal, ocasionando por lo tanto estrechamicntos de-
dientes y conglomerados antiestéticos.

b) Alteraciones sobre la integri
dad anatémica del diente, La persistente presién que el dien
te retenido o su saco pericoronario ejerce sobre el diente =
vecino, produce alteraciones en el cemento de 6ate mismo (ri
z4lisis), en la dentina y ain en la pulpa de éstos dientes.-
Como alguna alteracién de la invasién pulpar puede haber prg
cepos periodénticos de diversa Indole, de diferente importan
cia e intensidad.

¢) Trastornos protéticos. Asi se
denomina, de un modo significativo, a todas aquellas altera-

ciones de {ndole protética quc originan en infinidad de oca-
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slones los dientes retenidos. Hay la confirmacién de estos -
tragtornos con innumerables casos, los cuales pueden concre-
tarse de énta menera: pacientes portadores de aparatos protd
sicos advierten que éstos mismos bawctlan en la boca y no se
adaptan con la comodidad a que estaban acostumbrados. Por ca
sualidad un examen clinico descubre una eminencia en la en--
cfa y radiogrificamente se aclara el diagnéstico de una re-=
tencién dentaria. E1 diente, en su trabajo eruptivo, cambié-
la arquitectura del maxilar o la mandfbula con las naturales
molestias. X

Accidentes Infecciogog.- Estos accidentes estén dados,-
en los dientes retenidos, por la infeccién de su saco pericg
ronario, La infeccidn del mismo puede originarse por distin-
tos mecanismos y por diversas vias.

a) Al hacer erupcién el diente re=
tenido su saco ya mencionado se abre espontfneamente al po--
nerse en pleno contacto con el medio bucal,

b) E1 proceso infeccioso puede per
como una complicacién apical o perioddéntica de un diente ad-
yacente,

c) La infeccién del saco puede ser
por via hemltica., La infeccién del saco folicular se traduce
por procesos de distinta {ndole:s inflamacién local, dolores,
fiebre local, abscemo, y fistula consiguiente, osteftis y og
teonielitis, adenoflemones y estados oépticos generales.

Los procesos infecciosos del smaco folicular, que se aca
ban de considerar, pueden actuar como "infecciédn focal", prao
duciendo trastornos de la més diversa Indole y a distancia,=~

sobre érganos vecinos (como por ejemplo: gléndula gubmaxilar
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Yy ganglios regionales)., La presencia de un diente retenido -
origina diversos trastornos,

Accidontes Mucosop.- Son las complicaciones que ocurren
en las partes blandas que rodean el molar retenido., Su pri-=
mer tipo es la pericoronitis, De ésta lesién inicial se deri
van los procesos patoibégicos de la erupcién del tercer molar

'1Imxiggx9nijin= Esta denominacién se refiere a la infla-
macidn de la encia que estd en relacién con la corona de un-
diente incompletamente erupcionado, Es mé&s frecuente e¢n la -

zona de terceros molares inferiores. La pericoronitis se clg

sifica como grudg, zubacuda y erdnica.
GCaracterfoticas ¢linicag: los sitios méds comuncs de pe-

ricoronitis son log terceros molares inferiores parcialmente
erupcionados o retenidos., El espaclo entre la corona del =~-~
diente y el capuchén de encfa que lo cubre es una zona ideal
para la acumulacién de residuos de alimentos y proliferacién
bacteriana. Incluso en pacientes que no presentan signos o -
si{ntomas, éste capuchén suele estar inflamado e infectado y~-
tiene ulceraciones de diferentes grados en su superficie in-
terna. La inflamacién aguda es una pogibilidad inminente y =~
constante.

La pericoronitis apuda se reconoce por los distintos --
grados de inflamacién del capuchén pericoronario y las eg--=

tructuras adyacentes, as{ como por complicaciones sistémicas.

*lperiodontologfa Clfnica de Glickman, Dr, Fermin A. Carran-
za., Pag. 150,
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La guma del liquido inflamatorio y el exudado celular origi-
na un aumento de volumen del capuchén que impide el cierre -
completo de los maxilares, La encia es traumatizada por el -
contacto con el maxilar antagonigta y la inflamacién se agrg
va. Bl cuadro clinico es el de una lesién supurativa, hinchg
da, muy roja, exquisitamente sensible, con dolores irradia--
dos al ofdo, garganta y piso de la boca, Ademds del dolor, -
el paciente esgtd muy incémodo por el gusto desagradable y la
incapacldad de cerrar la boca. La hinchazén de la mejilla en
la regién del 4ngulo mandidbular y la linfadenitis son signos
comunes, Bl paciente presenta complicaciones téxicas sistémi
cas como sont fiebre, leucocitosis, hipertermia y malestar -
general,

Complicacioness la lesién puede localizarse y adquirir-
la forma de absceso pericoronario. Puede propagarse hacia la
zona buco-faringea y medialmente a la base de la lengus, di-
ficultando la deglucién, Segin la intensidad y la extensién-
de la infeccidén se infartan los ganglios submaxilares, cervj
cales posteriores, cervicales profundoa y retrofaringeocs. La
formacién de un absceso pre-amigdalino, celulitis y la angi-
na de Ludwig son secuelas infrecuentes, pero potenciales, de
la pericoronitis aguda.

"2 pratamiento: el capuchén pericoronario inflamado se la-
vard profusamente con-una solucidén antiséptica suave, agua -
oxigenada o perﬁorato de sgodio, para la limpieza de las se--

creciones,

*3¢irugfa Bucal. Ries Centono. Pag. 264-265,
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Es convenliente favorecer las condiciones de defensa lo-
cales, administrando enjuagatorios que actden como emolien--
tes y revulgivos,

También se puede administrar antibviéticos de eleccién,-
que mis adelante se mencionarfn con méds detalle,

El tratamiento quirdrgico serd de la siguiente maneras-

a) Apertura de los focos de supurg
cidn.- En presencia de un absceso submucoso, debajo del capy
chén, éste debe ser abierto quirdrgicamente a bigturt,

b) Extraccién del molar causante,=-
El molar retenido y su saco pericoronarioc pueden ser extral-
dos para solucionar el problema que originan,

Para Ries Centeno la cirugfa es su método de eleccién,-
ain en el perfodo agudo de la pericoronitis, é1 recomienda -
valerse de dos poderosas terapéuticas: la aneatesia general-
y los antibiéticos. E1 recomienda la anestesia general para-
vencer el trismus (muy lentamente para evitar accidentes).--
Cuando luas circunstaoncias sean desfavorables para la extrac-
cién del molar retenido, se procurard, mediante la antibiéti
¢co terapia y analgésicos e hipnéticos vencer la sintomatolo-
¢fa dolorosa e inflamatoria y conseguir el descanso del pa~-
ciente hasta que sea posible hacer la eliminacidén quirdrgica
del molar,

Antibidticos v antiinflomatoriog: Estos se administran-
serdn indicaciones médicas y constituyen eficazmente a mejo-
rar las condiciones generales y locales, dentro de éptos =~=
llies Centeno recomienda los sigulentes:

Penicilinas semisintéticas dentro de las cuales se en--

cuentrans Ampicilina, Keticilina, Carbenicilina, Dicloxacili
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na sédica.

Rosologias impicilina (Orbicilina comprimidos, de 250 y
500mg, 500mg c/12 hrs, ¢ en su forma inyectable: frasco ampy
la de 600mg, 300mg y 1200mg aplicede ceda 24 hrs),

En caso de alergia a la penicilina podréd prescribirse -
Eritromicina la cual es de mayor espectro antibacteriano ---
ejemplo: Pantomicina, tabletas de 250 y 500mg: 500mg cada.l2
hrs,

Si se sospecha la participacién de germenes gram-negati
vos 0 81 1la evolucidén a los dos dfas de terapéutica penicil]
nica no es satisfactorio, se recomienda la asociacién sinér-
gica de antibiéticos; por ejemplos Ampicilina més Eritromici
na (Centromicina), una cépsula ¢/6 hrs, Se recomienda tam--=-
bién el uso de antiinflamatorios como el Flanax y el Naxen,~
o bien hay algunos antibdidticos que lo traen asociado como -

por ejemplo Papacine una cépsula ¢/6 hrs. .

Eliminacidn guirdrgica del capuchdn con fines pro-grup-
Ldvogas
Indicacioness la resecoién del capuchén, que siempre se
debe realizar en condiciones aflegmdsicas (en frio), no es -
un tratamiento de la pericoronitis, Debe instituirse solamepg
te en los casos de retencién en posicién vertical, para lo--
grar una via expedita de erupcién a este molar, '
El capuchén que cubre el molar en erupcién puede ser ==~
eliminado, cuando las condiciones anatémicas as{ lo indiquen
como es el caso de dos puntos esenciales:
a) Forma y 1imites del capuchén,
b) Posicién del tercer molar,

a) La eliminacién quirdrgica debe-
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de ser muy considerada y en lo que respecta a las indicacio-
nes, basadas en la forma y limites del capuchén, deben cone-
cretarse a las siguientes: s6lo han de resecarse los capuchg
nes que cubren, a manera de lengletas, el molar en erupcién.,
Los capuchones que estén formados por una prolongacién del -
pilar anterior no deben ser resecadog., Estd sobreentendido =
que la eliminacién del capuchén se har4d en frio, fuera de ==
los perfodos agudos de infeccidn, la apertura de éste saco o
de la encfa en un perfodo azudo acarreard serios problemas.-

b) Los dnicos casos que indican la
eliminacidén quirdrgica del capuchén, con respecto a la posi-
cién de éate brgano dentario, son aquellos en que el tercer=
molar estd en posicién vertical y su corona a la misma altu-
ra de la corona del segundo molar,

Métodon:
Quirdreicq.- Sus tiempos, practicada ya la anestesia rg
gional (jnunca ancstesia localj), son los siguientess

a) Separacidén.- Se introduce una -
espidtula por debajo del capuchén, entre éste y la corona del
molar,

b) Incisiones.- Con bigtur{ de ho-
ja corta se practican dos incisiones a la altura de los bor-
des bucal y lingual de la cara triturante del molar retenido

¢) Reseccidn,~ 3e vuelve a colocar
la espdtula y se desprende el colgajo; traccionéndolo con =--
una pinza hacia adelante, y con una tijera curva o bisturf =-
ge hace el dltimo corte a nivel de la cara distal del tercer

molar,
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La reseccibén quirdrgica "en frfo", del capuchén del ter
cer molar., A, Separacién del capuchén de la cara oclusal del
molar; con un periostéiomo, se realiza la separacién del elg
mento, B, Incisién; se trazan dos inclsiones paralelas a la-
altura de los bordes bucal y lingual de la cara oclusal del-
molar retenido. C, Reseccién; se toma el capuchén con una --
pinza de Kocher, se secciona la base del capuchén con una ti
jera curva, a nivel de la cara distal del tercer molar,
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También dentro de los accidentes mucosos encontramos --
las uingivoestomatitis ulcerosas y ulcero membranosags. El1 cg
puchén del tercer molar inferior, sus regiones vecinas y los
fondos de saco vecinog al diente retenido, pueden ser sitios
propicios en la exacerbacién de virulencia microbiana,

Por estas razones, el tercer molar en erupcién, el saco
pericoronario o la pericoronitis son el punto de iniciacién-
de una gingivitis o gingivoestomatitis. Esta afeccién, que =
ticne generalmente amplia repercusién ganglionar y general,-
se caracteriza por su unilateralidad regional,

.kas Mlceras debajo del gapuchfn.- Las cispides del ter-
cerimolar inferior por debajo, y las cdspides de los dientes
inferiores, o la accién de los alimentos, producen en la ca~
ra inferior del capuchén, sobre un terreno inflamatorio, una
ulceracidn truumitica extremadamente dolorosa, que se acompg
fla en general de trismus como reaccidn antalgica. Los dolo==-
reg pueden ser locales o irradiados,.

Iratemiento dg la gingivoestomatitig.- Los puntos ulce-
rativos deben ser tocados con una torunda mojada en solucién
de 4cido crémico al 10%, en casos rebeldes, después de un --
"toque" con Acido crémico, puede aplicarse una solucién de -
nitrato de plata al 20%, ésta d& a la lcera una coloracidn-
rojo ladrillo, se puede recomendar al paciente enjuagues bu-
cales,

Se recomienda medicacién antibiética y antiflogfstica -
como en el caso de la pericoronitic,

Accidentes Celularga.- Estos accidentes pueden ser una-
secuela la cual deja una pericoronitis mal tratada, dentro -

de éstos primordialmente hay abscesos en los cuales la coleg
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¢ién purulenta suele tomar varias vias:
a) Hacia adentro arriba y atrés, =
b) Hacia atrés y arriba,
¢) Hacia adentro.
d) Hacia afuera y atréas.
e) Hacia afuera y adelante,

Iratapientg.~ Los abscesos producidos como complicacién
celular de la pericoronitis deben ser incididos a bdisturf 6-
elecirocauterio,

Accidentes Qogos.- Estos como complicacién de una peri-
coronitis son muy raros; méds auin, excepcionales como en el =
cago de graves osteomielitis, con grandes secuestros, ostefw
tis, osteoflemones.

El tratamiento de éstas complicaciones ser4d estudiado -
con detalle en complicaciones postoperatorias.

Accidentes LinfAticos o Gonglionareg.- La repercusibn =
ganglionar en el curso de una pericoronitis es un hecho fre-
cuente y comin, Todas las infecciones del saco pericoronario
ge acompafian de un cortejo ganglionar,

Los ganglios tributarios de la regién del tercer molar-
gon los subangulomaxilares o submaxilares,., Por lo general se
trata de una adenitis que evoluciona de acuerdo con la mar--
cha del proceso pericoronario la cual se elimina completamep
te una vez terminada la afeccién del saco pericoronario,

Adenoflendn.- En las infecciones de gran virulencia, o=
cuando el estado general del paciente estéh resentido, la adg
nitis simple puedc transformarse en un verdadero flemén del-
ganglio con repercusién sobre el estado general. Asi tcnemos

/
instalado ¢l adenoflendn: en donde el ganglio eaté muy aumen
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tado de volumen, hay dolor a la palpacién y espontanecamente-
ge encuentra con tendencia a la supuracién, la cual se abre=-
camino por sf misma o por intervencidn del cirujano.

Su marcha y evolucién se han modificado favorablemente~
con los antibiéticosa

Trataniento.~ Las adenitis sinples mejoran con el tratg
miento médico de la pericoronitig. Los adenoflemones deben -
gser tratados y abiertos por via externa; lo cual favoreceré-
que haya una canalizacidén por donde drene, haciendose impe-~
riosa la cirugia del tercer molar una vez desinflamado,

Accidentes Nerviogsos.- Estos son producidos por 108 =-=-
dicnteg retenidos y ademds gon bastante frecuentes. La pre--
8ién que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre -
gus nervios o sobre troncos mayores es posible que origine =~
algias de tipo, intensidad y duracién variables (neuralgias-
del trigénino),

La presién que el tercer molar en sus distintas formas-
de retencién produce, a veces, sobre el nervio dentario infg
rior, puede ser ccusa de trastornos nerviosos de toda Indole

El dolor puede ser reflejo no solamente en las zonas de
digtridbucién de los nervios interesados sino también en los-
plexos nerviosos asociados y regiones més alejadas; este do=-
lor puede ser ligero y localizado en el 4rea inmediata del -
diente retenido., Puede ser grave, y ain apudisimo e incluif-
todos los dientes inferiores o superiores en el lado afecta-
do, el dolor se puede reflejar en el ofdo y en la zona post-
auricular. También se puede localizar reflejado hasta la zo~
na temporal. Este puede ser intermitente, congtante o perié-

dico.
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Entre los accidentes nerviosos debe congsiderarse gl ee-
trismus como una verdadera reaccibn cntfélgica.
1 trismus es un trzstorno neurotré6fico y nervioso que-~
56lo termina con la eliminacién de la causa. Este en ocasio-
nes acompafla a la erupcién del tercer molar y puede ger tra-
tadqQ por varios métodos.

a) liodificacién del estado infec--
cioso, lesaparecidas la pericoronitie, la lcera debajo del-
capuchén y el cortejo infeccioso que acompailan a la pericorg
nitis, el tfismus, como reaccién antllgica es dominado, 8i ~
ello no gucede se recurrird a otros nétodos.

b) lecé4no-terapia, Este método pa-
ra vencer el trismus se realiza con aparatos apropiados, los
nds sencillos son las cuilas de madera o de metal: cucharas =
o inotrumentos de cualquier Indole. La manera de actuar de -
estos instrunentos consiste en su aceifn de cufia entre las =
arcadas dentarias forzando las contracciones musculares que-
se oponen a la normal apertura de la boca, esta terapéutica-
es ienta ¥y requiere paciencia por parte del enfermo., Se recy
mienda aplicar en el lado afectado conpresas mojadas en agua
caliente ya que el calor actda como revulsivo y mejora las =
condiciones de tonicidad del misculo,

¢) inestesia., Puede aplicarse aneg
tesia general con lo cual ge consigue abrir la boca del pa=~-
ciente pure poder efectuar la extraccién del molar que provg
ca el trismus, La apertura de la boca en la anestesia gene-=-
ral debe realizarce muy lentamente para evitar el sincope o-
lesiones articulares o musculares. La anestesia en el miscu-

lo mesetero consiguc vencer el trismus,.
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También se mencionan algunas alteraciones que dan estos
dientes retenidos como por ejemplo:

M Ataques epileptiformes (Correa y Samengo) y trastornos-
nentules han sido comentados por varios autores,

Glaserman observé en un caso que ataques epilépticos --
que gse repetfan con frecuencia y que iban precedidos por do-
lores en la regién nasal desaparecieron después de la extrag
cidén de un diente retenido,

“3pambién se han remitido varios casos de trastornos —-=-
mentales que eran originados por dientes retenidos,

*3 Prastornos tréficos por retenciones dentarias son fre--
cucntes, como las peladas y calvicie (Ries Centeno describe-
la pelada dentaria como una zona alopécica localizada en ---
cualquier regién del créneo),

Se menciona también un caso de ulceracién persistente -
de la cdrnea del globo ocular en relacidm con un tercer mo=-
lar retenido, en el 1Imite de la béveda palatina, en la fosa
pterigomexilar,

Accidenteg Tumoraleg.- Los terceros molares retenidos -
originan tumores odontogénicos siendo éstos los quistes den-
tigeros y los queratoquistes, Lo que aquif comentaremos en rg
lacién con la cirugfa de los terceros molares, es que tales-
quistes dentf{geros pueden infectarse y dar procesos supurati
voa de gravedad variable, capaces de traducirse en osteftis-
¥y osteomielftis,

Iratapicnto.- Generalmente es quirdrgico,

*1rigon "J, aAm, Dent. A." 1926
*1llodie A. (Aberrant Teeth, "Dent. Items of Int" 66:41} 1943)
*3 0irugfa Bucal. Ries Centeno, Pag. 228,
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PRECUENGIA

Cualquiera de los dientes de la primera denticién, per-
manentes o supernumerarios pueden quedar retenidos en los mg
Xilares, Pero hay un conjunto de ellos, los cuales tienen e
una mayor predisposicién para quedar retenidos; tales como =
los terceros molares y caninos,

Raza.- Los dientes retenidos son méds frecuentes en indji
viduos de raza blanca, en los cuales la falta de sitio juega
un papel importante.

La raza negra estd en general libre de retencién denta-
ria, ya que poseen una gran mandibula la cual permite la cé-
moda erupcién de todos sus molares, inclusive en algunas oca
siones la del cuarto molar,

Sexg.- Se encuentra un ligero predominio del sexo feme=
nino en la incidencia de ésta afeccién,

Edad.~ La edad en que tieme lugar ésta afeccién varia -
entre los 18 y 28 afios,

Segén la estadistica de Berten-Cyeszynski la frecuencia

que corresponde a los dientes retenidos es la siguientes

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Caninos inferiores 4%
Incisivos centrales superiores 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior N o 2%
Inciasivo lateral superior 1.5%

Incisivo lateral inferior 0.8%
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Primer premolar superior 0.8%
Primer molar inferior 0.5%
begundo nolar inferior 0.5%
Primer molar superior 0.4%
Incisivo central inferior 0.4%

Segundo molar superior 0.1%



CONCLUSIONES

En este primer capftulo, nos hemos dado cuenta que es =
de suma importancia para el cirujano dentista tener siempre-
presente la etiologla de cualquier 6rgano dentario retenido,
ya que como se vié anteriormente, una de las causas de retep
c¢ién puede ser un elemento patolégico, por lo que debemos eg
tar alertas en todo examen bucal para detectar la ausencia -
de algin 6rgano dentario y tomar de inmediato las medidas ng
cegarias para tratar de elaborar un diagnéstico con respecto
a la ausencia de ege o esos Srganos dentarios, puesto que se
ha visto que son muy numerosos los accldentes y las patologf
as que pueden ocasionar, Siendo obligacidén del cirujano den=
tista prevenir, o en su caco, 8i el accidente o la patologia
ya estén declerados tratarlos o remitirlos con el especlalig
ta o la institucién adecuada, &1 es que el cirujano dentista
no se siente capaz para hacerge cargo de su paclente, pero -
éste nunca debe de tomar una actitud pasiva ante tales pro--

blemas,



CAPITULO II.
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CLAGIFIC.CION DE

TERCEROS MOLARE3 RETENIDOS

Anferioreg
Ocupan dentro de la mand{bula posiciones diversas y és-
tas posiciones en que esti colocado el molar, pueden ser en-
cuadradas en una clasificacién con fines quirdrgicos,
*4George, W. Winter, ha clasificado a los distintos tipos
de retencidén del tercer molar, baséndose en cuatro puntog ==
esencialess la posicién de la corona, la forma radicular, la
naturaleza de la oslestructura que rodea al molar retenido,=-
la posicién del tercer molar en relacién con el segundo,
Rige puede encontrar en la mandfbula distintas posicioness
a) Posicién vertical.- En ella el-
eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor del se-=
gundo molar,

b) Posicién mesioancular,~ El eje-
nayor del tercer molar forma cor el eje mayor del segundo mg
lar un 4ngulo agudo abilerto hacia abajo.

¢) Posicién horizontal.- El eje mg
yor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del segug
do molar,

d) Posicién distoangular.- La corg
ni: del tercer molar apunta en grado variable hacia la rama =
agcendente y el eje mayor forma con el eje mayor del segundo

molar, un 4nsulo agudo abicrto hacla arriba y atrés.

*3jecrge, W Winter. Impacted Mandibular Third liolar.
"130iru, {u Ducal. Ries Centeno. Pa;. 277.
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e) Posicibn invertida.- Ll tercer
molar presenta su corona por regla general, dirigida hacla -
¢l borde inferior de la mandibula y sus rafces hacia la cavi
dad bucael. Es un tipo muy poco comir de retencién, se denomi
na tanbién retencién paranormal.

£) Posicién bucoangular,- La corg
na del tercer molar se dirige hacia la tabla externa de la -
mandfbula, y sus rafces hacia la tabla interna o lingusl.“Se
trata de una presentacién rara,

g) Posicién linguoangular.~ La co=~
rona del tercer molar se dirige hacia la lengua y sus 4pices

hacia la tabla externa,

WA Y

v DL v <] L Dibujos £,g:
@ @ D distal
mesial

M
V vestibular
L lingual

o]
Ci
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El tercer molar también puede presentar cuatro tipos de
desviaciones en relacidén con la arcadas

a) Normal,~ L1 tercer molar sigue-
la forma oval de la arcada.

b) Desviacién bucal.~ El molar es=-
t4 dirigido hacia afuera y sobrepasa el plano bucal,

¢) Desviacién lingual.~ La desvia-
c¢ién del molar tiene lugar hacia el lado lingual de la arca-
da.

d) Desviacién bucolingual,- Es una
de las formas m4s frecuentes de retencién de los terceros mg
lares, El molar estd dirigido, naturalments, hacia el lado -
bucal pero presenta ademda otro tipo de desviacién, que hace

que la corona esté inclinada hacia el lado interno o lingual,

Plano bucal, B, y plano lingual L.

A, tercer molar sin desviacién (normal).

B, tercer molar con desviacidn bucal,

C, tercer molar con desviacién lingual.

D, tercer molar con desviacién bucolingualy corona ha==
cia el lado bucal y cara oclugsal dirlgida hacia la ~
lengua.
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Otra buena clasificacibn de las inclusiones de los ter=
coeros molares es la dada po;uPell y Gregory., Esta clasifica~
¢ién ge basa en una evaluacidn de las relaciones del segundo
molar con la rama ascendente de la mand{bula, con la profun-
didad relativa del tercer molar en el hueso y con la posi---
cién del tercer molar en relacién con el eje longitudinal ==
del segundo molar,

137, Relacién del diente con respecto a la rama de la mag
dfbula:

Clase I,~ Exlgte suficiente espaw-
cio entre la rama ascendente de la mandfbula y la parte dig-
tal del segundo molar para acomodar todo el didmetro megio-=-
distal de la corona del texrcer molar,

Clase II,~ El espacio entre la ra-
ma ascendente de la mandibula y la parte distal del segundo-
molar es menor que el didmetro mesiodistal de la corona del-
tercer molar.

Clase III,~ Todo, o casi todo, ele
tercer molar est4 dentro de la rama de la mandfbula,

2, Profundidad relativa del tercer molar en el hueso,

Posicién A.,~ La porcién més alta =
del diente se encuentra al nivel o por arrida, de la superfi

cie oclusal del segundo molar,

‘lPell, G, J; and Gregory, B. 7. ; Impacted Mandibular Third
liolars; Classification and modifled technique for removal,
Dental Digest, 39: 330/338, 1933,

L1Pratado de Cirugfa Bucal Préctica., Daniel E, Waite. Pags.-
150-153.
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Pogsicién B,~ la porcién mds alta~
del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal pero-
por arriba de la lfnea cervical del segundo molar,

Posicién C.- La porcién més alta-
del diente est4 a nivel de, o debajo de, la linea cervical -
del segundo molar,

3. Pogicién del diente en relacién con el eje longitudi
nal del segundo molar.

a) Vertical

b) Horizontal

¢) Invertido

d) Mesioangular

e) Distoangular

Clage I

El espacio en-

tre la porciomr — - —
distal del so—~ — = —]—=
gundo melar y-

la rama mandi-
bular ea nayor
que el didue-- '
tro nmesio-dis- I
tal del tercer molar |



Clage 11

El espacio entre-
la porecién distal
del segundo molar
¥ la rama mandiby
lar es menor que-
el difmetro mesio
distel del tercer
nolar.

28



Clase III

Todo o la mayor
parte del ter--
cer molar se ep
cuentra dentro-
de la rama mane
dibular,

29



CONCLUSIONES

Se han mencionado las clasificaciones més UBLALEE J ===
préicticas de las distintas posiciones de los terceros mola--
res, yYa que para el ocirujano dentista es importante saber en
gue situacién se encuantra el diente incluldo para que a su-
vez aplique la téenica quirirgica m&s aproplada para ese ca-
g0 en particular y en consecuancia traumatizar lo menocs posj

ble al paciente,



CAPITULO III



LUFCRTANCIA DE LA DVALUACION PREOFERATORIA %

Para realizar una operacién cualquiera en el organismo,
galvo las operaciones de urgencia, se requiere en éste, una-
preparacién previa, es decir, ponerlo en las mejores condi-~
ciones para soportar con éxito una intervencién. Las opera--
ciones de cirugfa bucal no escapan a cstas condiciones aun-=
que indudablemente, por tratarse por lo general de un paciep
te con una afeceidn local, la preparacién que necesita es mg
nor que las indicadas por la cirugfa general.

E1 conocimiento de wia téenica de evaluacién efectiva -
es de suma importancia; ciertas enfernedades graves y otros-
accidentes menores pueden relacionarse directamente con la -
anestesia o con el tratamiento odontolégico.

El objetivo del cirujanoc dentista en el examen previo,-
consiste simplemente en evaluar la capacidad fisica y emocig
nal de un determinado paciente para tolerar un tratamiento -
odontolégico especifico,

La intervencidn del cirujanoc dentista es pregentar fec-
tores de evaluacién que permitan determinar si es posible --
proseguir un tratamiento con relativa seguridad o bién en cg
50 contrario, que nos indiquen la conveniencia de una consul
ta médica previa.

La funcién del clinico es llegar a un diagnéstico y trg
tar el problema médico. Por tal razén cuando exista alguna -
duda con respecto al estado clfnico de un paciente, éste de-
ber4 consultar a su médico.

El médico es un micmbro vital del equipo sanitario, y ~

estard dispuesto a discutir un plan de tratamiento odontolé-
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gico en todo aquello que ge relacione con los problemas espe
ci{ficos del paciente., Bl cirujano dentista es responsable ay
te su paciente de consultar al wédico y de ser orientado, --
aunque no dirigido, por el consejo de¢ éste., El cirujano den-
tista deberi recibir el consejo clinico con amplitud de cri-
ﬁerio. analizendo previamente el plan de tratamiento y los =
problemas que pudieran seguir,

En la mayor parte de los casos la consulta con el médi-
¢o alterard muy poco el plan de tratamiento. En algunos ca--
sos éste podri experimentar camdios fundamentales e incluso-
en raras ocasiones, serd necesario demorarlo o posponerlo ip
definidamente. Tiene muy poco sentido rehabilitar la dentady
ra de un paciente canceroso, como tampoco lo tiene someter a
un cardiépata delicado a una operacién prolongada y riesgosa
capaz de producir ccriag complicacioncag.

El cirujano dentista tiene la obligacidn de scmeter a -
un paciente a un examen ruguroso, especlalmente cuando pla-=-
nee llevar a cabo una anestesia general, inclusoc en la préc-
tica odontolégica general;y ya que los riesgos de la aneste--
sla local o de cualquier otro tratamiento pueden ser muy ~--
grandes en ciertos casos,

HISTORIA CLINICA

Para poder llevar a cabo lo anterlormente mencionado es
necesario realizar una historia clinica completa, ya que sin
esta pucden suceder complicaciones y accidentes indeseables-
tanto transoperatorios como postoperatorics,

La historia clfnica se divide en:

Interrorcatorio 9 inamnesig.- Es la primera parte de la-

exploracién clfnica, que servird para ponernos en contacto -~
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directo o indirectamente con el sujeto o terceras personas =
para investigar la enfermedad actual, los antecedentes de 61
y ous familiares, Bl interrogatorio se efectia mediante una-
gerie de prepuntas ordenadas, adecuadas, l6gicas y dirigidas
al paciente o a terceras personas para esclarecer cualquier-
causa que se relacione con la aparieidn o complicacién que -
tuviera la enfermedad actual,

El interrogatorio se divide, tomando en cuenta, exclusj
vamente a quien o quienes el clfinico vua a dirigir las pregun
tas para obtener el material informativo necesario para la -
integracién de la historia clfinica y éste se divide en dogs =
gruposs

lnterrosatorio Directo. Es aquel -
en el que el clfnico se dirige personalmente al enfermo para
obtener de &1 los datos que considere necesarios para conow-
cer lo referente al estado de le enfermedad actual, antece=--
dentes de &1 y sus familiares, .

Interrosatorio Indirectg. Las pre-
cuntas se dirigirfén a sus familiares o terceras personas que
vivan con el enfermo, por encontrar dificultades en la elabg
racién del interrogatorio directo, por ejemplo estado de Co-
nma, Shock, Gravedad extrema, Trastornos psicolégicos, Niflos-
ete.,

Las preguntas que el examinador dirigiré al enfermo se-
ren sencillas y féciles de entender, istas servirén para fa-
cilitar las relaciones médico-enfermo y asf obtener el mayor
nimero de sintomas ¢linicos, Por lo tanto es recomendable =--
‘que el examinador siga una a una las reglas del interrogato-

rio, el cual debe de ser ordenado, adecuado, prudente, ama-=-
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ble y completo.

Para quc el interrogatorio no sea deficiente, confuso -
e incompleto se aconseja emplear un lenguaje breve, claroc, -
gencillo y de fécil comprensién, nunca ge emplearin pregun--
tas afirnativas o negativas, porque fdcilmente pueden ocasig
nar confusidén en el sujeto, Se tratard de repetir diferentes
frases con ¢l mismo significado, sin molestar ni herir los =
gsentimientos personales, para evitar que el sujeto mienta o-
tenga que cambiar el consultante.

Ficha de Identificacién.~ A cada enfermo se le abrir4 -
un expediente con sus datos personales, los cuales lo ident]
ficardn de los demds individuos. Con la ficha de identifica-
cidén scbremos con precisidén de que paclente se trata, fecha~-
de la primera visite y motivo de la consulta.

Antecedentes Heredofamilisres.~ Los antecedentes heredg
famniliares servirén para investigar la relacién que pueda --
existir entre la enfernedad actual del individuo y las enfer
medades que tienen o han padecido sus antecesores,

Es importante también preguntar la causa de fallecimiep
to de parientes mas cercanos asi como inveatigar si ellos --
mismos no han tenido anteccdentes luéticos, neopldsicos, fi-
micos o diatésicos.

Antecedentes Personales no Patolégicog.- Se tendrd que-
realizar un interrogatorio exhaustive, breve y encaminado a-
poder deterninar un conjunto de datos que nog orienten sobre
su nivel de vida, costumbres alimenticias y vicios adquiri--
dos durante el transcurso de su vida,

Aatecedentes Pergonaleg Patoléricog.~ Este tipo de antg

cedentesg se encuentran ligados Intimamente a las enfermeda--
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des que ha padecido desde su nacimiento hasta el momento de-
elaborar la historia clinica,

A través de un lenguaje simple, sencillo de entender y-
fécil de aplicar a cualquier individuo, se podrin recoger —-
las vivencias pasadas o presentes de la enfermedad actual,

Interrozatorio sobre el Padecimiento Actual.

a) Tribuna Libre.- Se dejari al en
fermo que expregse librenente sus quejas o molestias que pre-
senta desde el inicio de la enfermedad hasta el momento ac~--
tual, v nosotros estaremos ﬁnicémente a la espectativa para-
ir recogiendo uno por uno los sfntomas clinicos que hubdbiera-
ido refiriendo durante el transcurso de su plética.

b) Pecha de Principio.~ Es indig==
penaablé tratar de precisar con la mayor exactitud posible,-
el inicio del padecimiento actual, ya que con golo este dato
se podrd determinar si es una enfermedad aguda o crénica.

¢) Nocién de Sitio.~ Se tendré que
precisar el segmento del orzanismo que se encuentra lesiona-
do, porque una vez que se ha localizado éste, scrd mds senci
1lo determinar y comprobar los signos clfnicos que estéd refi
riendo espontdneamente en el transcurso del interrogatorio.

d) Fodo de Principio.- En pocas o-
casiones se le da el valor tan importante a la forma de prip
cipio de cualjuier enfermedad, ésta puede aparecer en forma-
insidiosa, confusa o aparatosa. La sintomatologfa puede ser-
escasa o presentarse en forma clara, abundante y encontrarse
“"localizada en un determinado segmento del organismo,

e) Causa Degsencadenante.- Es nece~

sario saber los mecanismos que pudicran haber infilufdo en la
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pérdida de la salud y los cuales el individuo puede dejarlos
pasar desapercibidos o darles un valor inapreciable. luchog-
de éatos factores contribuyen directamente en la presenta-=--
cién de su padecimiento y otros, aunque relacionados con su=
padecimliento no tienen ninguna utilidad, por lo que el exami
nador estardi alerta para poderles dar el valor adecuado a cg
da uno de ellos,

£) Evolucién de Sintomatologla,---

Se tomard uno por uno los sintomas clinicos recogidos -
durante el interrogatorio y se har& una semiologla por sepa-
rado de cada uno de ellos,

g) Pactores que lo alivian o 1o =-
exacerban.~ Se le preguntari al paciente con que causas nota
é1 que su sintomatologfa se alivia o se agudiza,

Interrogatorio poxr Aparalos y Sicfemag.- En este punto-
ge efectuard un interrogatorio més detallado de cada aparato
y sistema que integran el organismo., Esto se explica con na-
yor claridad en el formato de historia clinica que a conti--
nuacidén se presentas

 HISTORIA CLINICA
Ficha de identificacién,

1) Nombre No. de Exp,

2) Edad ' Edo. Civili

3) Sexo

4) Ocupacién ¢, S, V¥, D, UL,

5) Lugar de nacimiento
6) Lugar de residencia
7) Fecha de estudio

8) Fecha de ingreso
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Antecedentes heredofamiliares,

Viveos o Yuertos Causa
1) Abuelos
2) Padres
3) Hijos

4) Cényupe

5) Heramanos

6) kdad

7) istado aparente
8) Antecedentes luéticos
9) antecedentes fimicos
10) antccedentes diatésicos
11) Amtecedentes neopldsicos
12) Antecedentes neuropsiquidtricos
13) Antecedentes alérgicos
14) Antecedentes reuméticos

Antecedentes personales no patolégicos,

1) Habitacién: tipo de construccién, ventilacién, servi
cios sanitarios, etc,

2) Alimentacién: ndmero de tomas de alimentos an las 24
horas, horario, hébites, cantidad y cg
lidad de los alimentos ingeridos.

3) Hébitos: alcoholismo y tabaquismo, edad e inicio, ==
frecuencia, cantidad tomada en las 24 horas
tipo de bebidas ingeridas, higiene personal

4) Toxicoman{as: mariguana, morfina, herofna, tranquili
zantes y estimulantes, edad de inicio,
frecuencia, via de adninistracién, can
tidad tomada en las 24 horas, etc,

5) Inmunizaciones: BCG, antivariolosa DPT (polio), prug

bas innunolégicas (tuberculosis y mi
cbéticas), VDRL, otras,

Antecedentes personales patolégicos,
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1) Enformedades durante la infanciat

a) Enfermedades exantémicas ( vi-
ruela, sarampion, escarlatina, rubeocla, eto),

b) Enfermedades congénites (per==
sistencia del conducto arterio venoso, transposicién défloé-:
grandes vasos). ‘ |

2) Antecedentes fimicos

3) Antecedentes reumiticos
4) Antecedentes alérgicos

5) Antecedentes traumdticos
6) Antecedentes quirdrgicos
7) Antecedentes hemorrigicos
8) Antecedentes luéticos

9) Antecedentes endécrinos
10) intecedentes neoplésicos

12) Antecedentes neuropsiquidtricos .

Estado actual.

1) Tribuna libre

2) Fecha de principio

3) Nocién de tiempo

4) Nocibn de sitio

5) Modo de principio

6) Causas desencadenantes

7) Evolucién de sintomatologia

8) Factores que lo alivian o lo exacerban

Interrogatorio por aparatos y sistonas

1) Digestivos polidipsiua, sialorrea, xerostomfa, halito
gis, disurtria, estomatalgia, gimgivalgia
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a) Eséfogo.- Disfagia, odinofagia

b) BEstémogo.~ Hematemesis, piro-<

sis, dispgpbia,‘vémito, rezurgitacién, eructos, borborismo,-

apetito, ugbre,;ﬁé#Sen.

¢) Intestino,- Diarrea, meteoris-

u2, melena, cpnétigééién, tenesmo rectal, rectorragia, céli-

CO.

2)'R§§piraf6rio: tos, expectoracién, disnea, cianosis,=

disfonfa, hemoptisis, hemoptoico, or--
topnea, estertores, epistaxis, rino~--
rrea, vémica,

3) C&f@iovaScular: disnea, palpitaciones, cianosis, es-

pasnos musculares, edema, dolor pre-
cordial, tos, lipotimias, parestesia
mareos, cefaleas, acifenos, fosfenos

4) Genital femenino: dismenorrea, odinomenorrea, leuco-

rrea, ovaralgia, polimenorrea, ova
ritis, menosta, amenorrea, metro--
rragia, hipermenorrea, hipomeno---
rrea, prurito, menopausia,

5) Gineco-obstétricos: vida sexual activa (VSA), nimero

de embarazos, nmimero de abortos,
partos normales, ceséreas,

6) Genital masculino: orquitis, piocele, piospermia, --

7) Urinarios

8) Kervioso:

eyaculacién precéz, dispaurreria,
orquialgia, polusidn, espermato--
rrea, criptorquidea, espispadia,-
hipospadia, 1libido.

edema de niembros inferiores (MI), edema -
palpebral, odinuria, hematuria, disuria, -
poliaguidria, oliguria, nicturia, anuria,=-
poliuria, piuria, quialuria, neumotiria,=-
tenest.o vesical, incontinencla, eneuresis,
lumbalsia,

hipotonia, hipertonia miastenia, atexia, -
bradicinesia, paraplejia, cuadraplejia, --
opoplejia, apoplejia, varestesic, hinoestg
sia, hiperestesia, teuwblores, tics, convul
siones, cbulia, bradicardia, dislalia, hi-
porreflexia, hiperreflexia, amnesia, insop
nio, alucinaciones, ténico, clénico, neu=-=-
algia, ataraxia, parabulia,



9) Orsanos de los sentidos: nervios craneales.

10) Hemético: gdrpura equinopis, homorragias, adenopa--
ias, linforrea, eccréfula, linfoadenitis,
petequiag,

11) oOsteomuscular; atrofia, deformidades articulares, mQ
vimientos, marchas, mialgias, artral=
gias.

12) Enddcrino. polifagia, polidipsia, hirsutismo, adipo-
gidad, cxoftalnus,

13) Piel y anexos: hipercromia, ictericia, cianética, -

livida,
Sintomas generales,
1) Adinamia
2) Astenia
3) Anorexia

4) Perdida de peso
5) Fiebre

Terapéutica previa.

1) Tratamientos empiricos

2) Medicamentos

3) Via

4) Doais

5) Regularidad

6) Cantidad

7) Otras medidas terapéuticas
8) Fechas

9) Resultados

Signos vitales,
1) Temperatura

2) Respiracién
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3) “encidn arterial

4) Pulso

Inspeccién generals; sexo, edad aparente, constitucién,-
conformacién, actitud, facle, mar--
cha, novimientos anormales, estado-
de conciencia,

1) Cabeza:

kjk‘ a) Créneo,- Forma, voldémen, implan-
tacién del pelo, consistencia, cantidad, color, fontanelas -

(uifios),

tosis, hundimlentos, perimetro cef4lico.

j , b) Cara,- Frente, estado de la su--
ycrricie,'forma y movimientos, simetria, tomo muscular, tem-
peratura, -

o) Pdrpados.- Apertura, . movimientos

lnpluntacién, ubicacidn, volﬁmen, simetria, forma, colora---

cidn, signo de la fovea,
d)kCE' o= ﬁpléntaoidn, simetria,-
cantidad, B ‘
e) Pestaflag,- Inplantacibn, canti--
dad, simetria,

" £) Globos oculares,.,- Pupila, tamailo
sinmetria, ubicacién, movimientos, reflejos,s fotomotor, con=-
secasual, hippus fisioldgico, acomodacién, campo visual, fon-
do de ojo.

g) Conjuntivas.~- Coloracién, fondo-
de gaco conjuntival, estado de la superficie,

k) Nar{z.- Inplantacién, forma, vo-
1%:en, estado de la supcerficie, narinas, cornetes, vellosidg
ies,

BDOCAs
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a) labios.- orma, voldmen, colo-
racién, hidratacién, consistencia, dolor, temperatura, movie
mientos{

b) Paladar blando.- COlofacién, -

0

hidratacidh; movimienfos.
¢) Paladar duro,- Coloracién, for
ma, hidratecién, consistencia, dolor, -
d) Lengua.~ Formsa, volﬁhen, colo-
racién, hidratacidn, movimientos, consistencia, induraciones
8) Piso de boca,~ Coloracién, hi-
dratacién, consistencia, induraciones, permeabilidad de con-
ductos.
£) Mucosa yugal.~ Coloracién, hi-
dratacidn, consistencia. induraciones, permeabilidad de con=
ductos, o
SRS g) 0,D,~ Forma, nimero, estado de
la supeffiéié;i¢éiofééidn, movilidad, dolor, sonido, olor, -
‘i'iyiir >‘:fk h) Encfa.- Color, forma, voldmen-
hidratacién, éstado de la superficie, consistencia, sangrado
dolor, | |
2) Cuellés forma, voldmen, estado de la superficie, mo-
vimientos, conaigten&ia; dolor, temperatura,
R a) Tiroides.~ Forma, voldmen, movi
mientos, dolor.
- b) Tréquea,- Ubicacién, movimien--
tos,
¢) Laringe.- Coloracién, hidrata--
cién, estado de la superfiocie.

d) Venas y arterias.- Movimientos,
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e) Ganglios: Submaxilares, Suboccl-

pitales, Kastoideous, Supraclaviculares, Cadena Ganglionar --

Cervical Duperficial y Profunda.~ Consistencia, movilidad, -
dolor, nimero,

3) Torax: forma, voldmen, estado de la superficie; movi

rientos, sonoridad, ruidos rgspiratorios, fenémepps agrega--

dos.

- : a) Gléndulas mamarias.- Oonsisten--
cia, tumaﬁo, induraclones, uimetria. :
' b) Area precordial.- liovimientos, -
ruidosrbafdiacos (ritmo, frecuencia, alteraciones), soplos,-
4) Abdomen: forma, volimen, estado de la superficie, «-~
consistencia, dolor, temperatura.
5) Uenitales:
6) Sistema nerviosos
7) Extremidades: forma, voldmen, estado de la superficie

movinientos,

EGTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio radiogrifico del tercer molgr inferior rete~
nido exige que sean congiderados una serie de puntos de vi--
tal importancia en relacién con la cirugfa. El primer deta--
lle de interés se refiere a su posicién en el hueso, su relg
¢ién con los molures vecinos, forma coronaria y radicular, -
relacién con €l conducto demtario inferior, osiestructura,

Pogicidn y desviacidn del tercer molar.- La radiogr:fia
nos d4 con perfecta claridzd, 1z posicidn o sea el eje del -

tercer molar con relacidn al gsesundo y el tipo de desvizciédn
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que presenta,

Poricidén del serundo molar.- la direccién de este molar
es de interés en el acto quirdrgico; siendo como os, la cara
distal del segundo molar un punto Util en la aplicacién de -
la fuerza,

Belreidn del nolar xetenido gon el horde anterior de la
rrno ascendente.- Se debe de tomar en cuenta la relacidn del
tercer molar con el borde anterior de la rama y las posibil]
dades de ubicacién de la corona en el espacio existente en--~
tre 6l borde y la core distal del sefundo molar,

Profundidad relativa del fercer melar en ¢l huego.- Se-
ré considerada la profundidad relativa del tercer molar res=
pecto a dos lineas, la oclusal y la cervical, El grodo de ==
profundidad tiene importancia porque de ello depende la apld
cacién de una técnica y la osteotonfa a realizarse,

LZstudio de la corona del lercer nelax.

a) Forma de la corona.- La corona
del molar retenido puedc tener distintas formas, apartindose
en grado variable de la forma normal anatémica.

b) Tanaflo de la corona,~ Puede ger
varlable. Existen molares con gran corona y molares con corg
na muy pequefia, entre los dos tipos extremos caben todos los
intermedios.

¢) Estado de la corona.- La corona
del tercer molar puede estar afectada por caries o procesose
patolézicos que hagan variar la resistencia y solides del ==
érgano dentario.

1) Caries de la corona,- La corona

del tercer molar debe considerarse en el acto quirdrgico, el
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punto Wtil para la aplicacién de la fuerza; la cara mesial =
en cspecial, es el lugar en donde se apoya el elevador en el
trabejo mecdnico de la extraccibén. Si la corona esté afecta-
da por curies, la resistencia que presenta a la fuerza que =
se aplica puede estar disminufda; en tal caso, la corona se-
fractura, originando una complircacién para la extraccién, Eg
te problema debe ser considerado antes de la intervencién, -
para planear el tratamiento y aplicar la téenica conveniente,

2) Practura de la corona.- La corg
na del molar retenido puede presentar fracturas de grado va-
riuzble, con exposicién de cémara pulpar, originadas en manig
bras previas de extraccidn,

Estudio de las rafces del fcrcer molar.~ Se pueden pre=-
sentar de la siguiente manera: ambas raices dirigidas distal
mente; ralz distal recta, rafz mesial dirigida hacia distal;
ralz mesial dirigida hacia distal y rafz distal diriglda ha-
cia nesial; ambas rafces rectas; ambas ralces fusionadas, --
rafz mesial recta y distal dirigida hacia mesial; ambas raf-
ces dirigidas hacia mesial; ralz distal dirigida hacia dig~-
tal y rafz mesgial dirigida hacia mesial; rafces supernumera-
rias,

£1 séptum radicular del fercer molar.- E1 séptum de Wip
ter, es decir, el espacio interradicular del tercer molar dg
be ser estudiado radiogrificamente. Cuando las rafces convéx
gen, pero cncierra gran cantidad de hueso, el séptum es 8611
do y ofrece gran resictencia al acto quirirgico.

El huego distal.~ Se;dn sea la posicién del molar, el -
hueso que lo cubre por distal se cxtlende en grado variable-

sobre su cara distal o sobre la parte de su cara distal, En-
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log diversos tipos de retenciones, las dimensiones del hueso
distal son distintas en espesor y consistencia, La posicién-
distal puede estar afectada por procesos patolégicos que ha-
cen variar el grado de resistencia de esta porcidn,

El gconducto dentprio.- La posicidén y las relaciones del
conducto dentario con los 4pices del tercer molar deben ser-
estudiadas en la radiograffa. En algunos casos, su vecindad-
con los dientes es muy préxima y pueden ser lesionados en el
acto operatorio los elementos del conducte que en é1 se alo~
jan, Al girar el molar sobre un supuesto eje colocado a la =
altura de su porcién cervical, la regién apical desplazada -
puede presionar el conducto con los trastornos postoperato--
rios consiguientes: neuritis, neuralgias, anestesias o pareg

tesias,

. ESTUDIOS DE GABINETE

Los métodos de laboratorio clinico para el estudio delw
enfermo odontolégico son importantes, pero no intentaremos =
cubrir toda la serie de pruebas utilizadas para valorar en=-
fermedadcs generales; solamente las més empleadas como Indi-
ce de la presencia o la gravedad de la enfermedad general --
que tenga interés dental, dentro de ellas estén las siguien-.
tes:

1) Biometria hemitica

2) Quinica sanguinea

3) General de orima

4) Pruebas de coarulacién

5) Pruebas funcionales henfiticas

5) Coproparasitoscépico



CULCLUSICHES

El cirujano dentista no deberi realigzar cualquier tratg
niento odontolégico y mucho menos una intervencién quirdrgi-
ca 8i no ge le ha efectuado al paciente la respectiva histo=
ria clinica, que en el caso de lgs ciruglas deberd ser-més -
ninuciosa, Adends el cirujano dentista al realizar cualquier
intervencién debe estar dispuesto a asumir la responsabili~-
dad de reconocer oportunarente y tratar las cémplicacionen -
zsocladas con la cirugia.

Muchas complicaciones postoperatorias son inevitables -
mientras que otras son el resultado de procedimientos mal ~-
planeados, negligencla o desinterés por parte del cirujano.-

Por ejemplo uno de los aspectos més importantes dentro-
de la historia clf{nica es averiguar los antecedentes hemorrj
gicos del paciente ya que la extraccién dentaria o cualquier
cirugfa es la causa més comn de hemorragias en pacientes =—-
predispuestos.

También algunas enfermedades tales como cardiovascula==
res, hepdticas, endécrinas, renales, neoplésicas son estados
que nos llevaréin a solicitar la consulta médica,

El estudio radiogréfico as{ como otros estudios de gabi
nete, son de suma importasncia para la evaluacién preoperato-
ria, sobre todo estos Yltimos son indispensables en los ca==

808 cn guc se requiera anestesia general,



CAPISUIO IV’

1
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CONPLIC.CICHES TRANSOVERATORIAS .

Las emergencias quirdrgicas y sus complicaciones son cg
nunes ¢n toda préctica odontolégica que incluya procedimien-
tos operatorios, muchas de estas emergencias y complicaclo--
nes gson de poca significacién, pero otras pueden tener consg
cuencias mes importantes principalmente las que origina la -
cirugia del tercer molar retenido., Existen otras complicacio
nes inposibles de predecir y que deben ser tratadas correcta
mente, No es posible enumerar todos los problemas gque pueden
surgir durante la exodoncia y la cirugfa ducal; por tanto ~-
nos limitaremos a comentar aquellas urgencias que puedan ori

ginarse durante la cirugis intrabucal,

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA
*1poleor.

Al inyectar una solucién anestésica la aguja puede to=-
car un nervio, produciendose por este motivo dolor de distip
ta Indole, intensidad, localizacién ¢ irradiacién, este do--
lor puede persistir horas o dfas,

El dolor postinyeccién, no debe confundirse con el do==-
lor posteirugla, éste puede deberse a inyecciones con agujas
sin filv que desgarran los tejidos, a la infiltracién de so-
luciones anestésicas muy calientes o muy frias, no isoténi--
cas o demasiado répidag, o a la administracién de un voldmen
denusiado grande, Bl desgarramiento de los tejidos gingive--
les y sobre todo el periostio es causa de molestias postope-
ratorias de intensidad variable. La inyeccién a nivel del pa
ladar va seruida de un dolor inmediato en la zona de la pun-

cibn, las molestias suelen eliminarae en pocos diasd.
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*1Lipo§1mig.

La lipotimia o sincope eg una insuficiencia circulato--
ria benigna, transitoria y brusca. La etiologfa de este acci
" dente es conpleja; el miedo, el dolor y las alteracioncs emg
cionales intensas son factores predisponcentes importantes, -
Otras causas son la fatiga, bambre, estacién de pie de larga
duracién en una multitud, convalescencia de una enfermedad;-
la adrenalina de la solucidn anestésica tiene en otras cir--
cunstancias un papel importante, entre o no en juego la patg
logia cardfaca del paciente. Como causas menos frecuentes de
lipotimia se encuentra la hiperventilacién, ciertos tipos de
enfernedades cardfacas y la hipersensibilidad del seno caro-
tideo.

Puede aparecer sincope en caso de retorno venoso inade-
cuado, bombeo cardfaco ineficaz, alteraciones sangulneas cug
litativas o cuantitaticas, y trastornos locales del gistema-
nervioso central, En general intervienen en un sincope va---
rios mecanisnos distintos,

S5i se observa cuidzdosemente al paciente antes y deg~-=
pués del desmayo se ve que palidece y empieza a sudar, Hay =
tendencia a la ndusea, con salivacidén intensa. Antes del deg
mayo verdadero hay sensacién de malestar, vértigo y aturdi--
miento. Pueden existir respiraciones intermitentes con suapi
ros frecuentes, en ocasiones la visién se altera. Raramente-
tanbién ciertos individuos presentan algunos movimientos copn
vulsivos, a veces colo hay una ligera obnubilaciém,

El fenbémeno puede producirge durante la administracién=-
de cualquier tipo de anestesia local, pero es més comin en -

el curso de la anestesia troncular, La inyeccién de lfquido-
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anegtésico en un vaso sanzuineo hace mfs importante la gravg
dad del cuadro; apareciendo palidez intensa de la piel, las-
pupilas suelen dilatarse, y falta por completo el reflejo pu
pilar. La respiracidén es lenta y débil el pulso, la frecuen-

cia cardfaca suele encontrarse entre 30 y 60 pulsaciones por

minuto,
Tratamiento,

Se pueden considerar dos tipos: el preventivo y el del-
accidente., X1 primero: sentar al paciente c¢émodamente, aflo-
jando sus prendas para favorecer la circulacién, comprobar -
que la aguja no haya entrado emn un vaso, inyectar lentamente
sobre todo en las tronculares., Ser4 una medida preventiva ig
yectar dos o tres gotas de solucién anestésica y esperar dos
o tres minutos antes de realizar la inyeccién completa. Tam~
bién una dbuena premedicacién pueden suprimir o disminuir los
factores emocionales que predisponen gl aincope,

Cuando un paciente muestra los primeros signos de sincg
pe, el 9illdén debe colocarse de inmediato en posicién Trendg
lenburz. Por lo general esto aumenta la circulaciém cerebral
mejorando el estmdo general del paciente. Esta posicién es =
nis cémoda para el paciente semiconciente que la que consis-
te en poner la cabeza entre las rodillas. También son dtiles
los estimulos periféricos, bajo formas de aplicaciones frias
sobre la cara, la frente y la nuca, o la inhalacién de vaopo-
res de amonfaco, Puede darse oxijeno si el paciente no res—-
ponde en plazo de dos a tres minutos, el enfermo debe de qug
dar acostado hagta su recuperacién completa. Cuando esté =--
consciente otra vez, se pucde administrar de ocho a diez go+

tas de espiritu amoniacal en medio vaso de agua.
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Existen dos reacclones principales provocadas por los ~
anesténlcos localess el shook enafildctico y la sobredosis -

téxica.

*2 shook.

Es la manifestacién més greve porque cu ocurso suele ser
tan répido que habitualmenta.termina_en la muerte, Afortuna~-
demente, el shock snafiléctico es una complicacidn rara de -
le inyeccibn de anestésicos, Anafilaxia es una reacclén alép
gica en la que el gasto cardfaco y la presidn arterial dienmj
nuyen considerablemente. Lag células liberan histamina, ésta
ejerce sus efectos farmacolégicoas vasodilatnoidn,’uumento -
de la permeabllidad capilar, salida al espacio extracelular-
de 1fquido primero y de elementoa figurados después,

Fisiopatoldgicamente, producirés vanodilatocién, edema-
estinulo de receptores ncrviosos, ecpasmo del mdsculo liso,-
estimulacibén de gléndulas mucosas de la mucosa bronquial, y=
por congiguiente, eritema, aumento de voldmen, prurito, ¢g--
tornudos, tos, c6lico inteatinal, broncoespasmo, hipersccre-
cibén mucosa traducides en urticaria, rinitis alérgics, asua=-
y alergia gaastrointestinal,

Signos clinicon del ghock.

El paciente presenta palidez y la plel c¢p fria y hineda
Puede encontrarse inquieto y agitado al principio y poste---
riormente intranquilo y confundido. Su nmente pierde su sgudg
zg, su respiraciém es répida y profunda, Pucde sentir sed, -
El pulso es répido, aungue débil e irrecpular. La presién del
pulso y la presién arterial, especiclmente la sistélica son-

bajas.
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Irodonien’o.

La reanimacidn cficaz se basa ci dos princigios: la com
prensién de que el paciente se encuentra en una situacién de
urgencia, y plan definitivo de tratamiento para manejar la -
situacibn, Este plan de tratamiento deberi inclulr le restay
racién y manteniuiento de las funciones vitales del paciente
o sea, la respiracién y circulacién, ya que sin ox{geno en -
log pulmones y llevado de ellos por la circulacién a los ér-
;anos vitales las posibilidades de supervivencia son desespg
rudas, '

El tratamiento deberé comenzar inmediatemente, las medd
das bhsicas son las siguientes:

a) Colocar al paciente acostado -~
boca arriba, con la cabeza ligeranente por debajo del resto-
del cuerpo, |

b) Registrar y controlar continua-
mente la presién arterial y la frecuencia del pulso,

‘ , o ¢) Mantener al paciente conforta-=
blemeqte abrigédo, a la temperatura ambiente o algo guperior.

d) Hantener y apoyar la circula---
cién pdministrando liquidos o agentes vasopresores como: a=-=-
drenalina al 1,1000 - 0,5ml I,M, , efedrina 50mg. I.M, ; ami
nofilina 250 a 500mg, I.V. exclusivamente, metaraminol 2 a =
10mg I.k.

e) liantener la permeabilidad de =-
las vias aéreas.
£) Oxigenacién adecuada.

&) Administrar oagentes fermacolégd

cos como: benadril 10 a 50mg; I.M o I.V. , clorotrimetén 1Cmg
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o mds I.M., o I.V. ; avapena 20 a 40mg I.M., o I.V.
h) Solicitar la prosencia de un médi-
co 8l el shock no desaparece con estas nedidas o si el pa---

ciente no responde al tratamiento,

*2 Sobredosig féxica.

La reaccién a una sobredosis téxica de un anestésico lg
cal, es una reaccién bifésica, Lé primera fase es una estimy
lacién del sistema nervioso central y la segunda fase s una
depresién del sistema nerviocso central. El grado de depre---
sién es directamente proporcional al grado de egtimulacién,-

La estimulacién del sistema nervioso central puede va--
riaer, de reacciones leves de corta duracién como angustia, =
aprensién, exitacién, taquicardia, a reacciones més graves -
como néuseas, vénito y convulsiones., Si el paciente ha pre~-
gentado convulsiones, la depresién merd més marcada, aln ale
grado de presentarse un paro respiratorio. Una de las prime-
ras sefiales de la sobredosis téxlca es ls presencia de unx==
sabor metdlico en la boca.

Iratamicnto.

El tratamiento primario para las convulsiones es oxige=-
nar al paciente. Uno de los efectos m4s indeseables de las =
convulsiones, es la hipoxia que pueden provocar, debido a la
interferencia en la actividad coordinada de los mdsculos reg
piratorios. Deberi procederse con cuidedo al administrar oxf
geno con presidn positiva, ya que la presién excesiva puede-
pasar aire al estfmago y provocar el vémito, Si los reflejos
del paciente han sido eliminados, podré aspirar el vénlto, -

que puede tener un pH bajo o 4cido y causar dafios graves a =~
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los pulmones y paro respiratorio.

Existen varias desventajas relacionadas con la adminig-
tracién de barbitdricos en ésta situacién. Los barbitdricos-
de accidn ultracorta, indicados pare las convulsiones, debe-
rén ger administrados por via intravenosa y comenzar una in-
fusién intravenosa mientras el paciente padece convulsiones,

Una consideracién més seria es el hecho de que los bar-
bitdricos deprimen la regpiracién y el miocardio, Si estas -
drogas ge aduinistran justomente antes de la fase depresora-
de la reaccién, la depresidén serd aumentada por el barbitdri
co hasta el punto de paro respiratorio y cardiovascular, =---

Una droga més segura y casl tan eficaz para controlar—-
las convulsiones es el Diazepam (Valium), El valium no depri
me al miocardio ni la respiracién, y puede ser administrado-
por inyeccién intramuscular, intravenosa, en dosis de 5 a 10
T

in caso de que se presentara paro cardiovascular y res-—
piratorio, el cirujano dentista deberé estar preparado para-
adminigtrar masaje cardiaco externo y ventilacién respirato-

ria, y solicitar auxilio médico inmediatamente.

*L0irugfa Bucal. Ries Centeno. Pag. 125-126.
*1imergencias en Odontologfa. F. M. MeCarthy. Pag. 78-79,



RUPTURA DS LA AGUJA DE INYECCION

"5 una complicacién rara. Cuando ocurre se debe princi-
palménte a defectos de técnica, y generalmente en el curso -
de las anesteslias tronculares. También se puede deber a movi
mientos intempestivos del paciente y contraccién repentina -
del misculo pterigoideo internoc. En este cago, la infiltra--
cién a nivel del migculo estimula su contraccibn, como su ==
fascia externa es rigida, ésta actdia como punto de apoyo pa-
ra doblar y romper la aguja,

El sitio de menor resistencia de la aguja es el limite-
entre ésta y el pabellén, al cual estd goldada, serd una bug
na prictica usar agujas un poco més largas quo lo necesario-
para llegar al punto convenido, dejando una parte de la agu-
Ja fuera de los tejidos por lo cual puede ser tomada para 1@
tirerla en caso de fractura,

La prevencién de este accldente ge realiza usando agu--
jas nuevas, no oxidadas y de buen material.

Iratamiento.

Cuando es inmediato, la extraccién de la aguja rota du-
rante la anestesia local se reduce a una incisién a nivel --
del lugar y diseccién de los tejidos con un instrumento romo
hasta encontrar el trozo fracturado y la extraccién del mis~
mo con una pinza de diseccién, o de Kocher., Esto en caso de-

que la aguja no sea visible,

*10irugfa Bucal. Ries Centeno, Pag, 126,
*AAinestesia Odontolégica. N,B. Jorgensen. J. Hayden, Jr, ===
Pag, 102.
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Cuando ha pasado un ticmps de.: 2 1.1 accidente deberd

investigarse radiogréficamente lé ubicacibn de la aguja, em=

pleando para ello puntos de referencia, sobre todo en maxilg
res desdentados,

HEMATONA

*1*2La puncién de un vaso sanguineo origina un derrame, de=-
intensidad variable, sobre la regidén inyecteda., Esta compli-
cacibén no es muy frecuente porque los vasos se desplazan y =
no son puncionados. Este accidente es comin en las inyeccio-
nes a nivel de los agujeros infraorbitario y mentoniano, so-
bre todo si se introduce la aguja en el conducto éseo. El dg
rrame sanguineo es instanténeo, y tarda varios dias para su-
resolucién, como los hematomas quirdrgicos. Como éstos, el =
accldente no tiene consecuencias, & no ser la infeccién del-
hematoma.

La sangre de lesiones o de alguna hemorragia no contro-
lada durante la cirugfa, o después de la misma puede conceq
trarse dentro de los planos tisulares y formar un heﬁatoma.-
El hematoma carece de circulacién hasta que se irganiza; por
lo que puede albergar bacterias y propiciar el desarrollo de
alguna infeccién., Aunque, la mayor parte de los hematomas son
lentamente ingeridos, algunos permanecen como cavidades resi
duales con paredes fibrosas,

La formacién de hematomas generalmente puede evitarse =

'1Cirugia Bucal, Ries Centeno. Pag. 127
*) Anestesia Odontolégica. N.B. Jorgensen, J, Hayden, Jr, ===
Pag, 102~115-120,
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"ejerciendo control sobre el sangrado operatorio y postopera-
torio,

Los ap6asitos de presién aplicados directamente a los si
tios quirdrgicos gon muy eficaces si son dejados en su lugar
de 12 a 24 horas. Lagto asegura buena adaptacién del mucope~--~
rifstio al hueco, reduciendo asi la frecuencia de la forma--
cién de hematomas,

Iratanlento.

Consiste en la aplicacién de bolsas de hielo sobre el -
lugar de la inyeccién (puede ser un pedazo de paleta sosteni
do por momentos en el gitio de la inyeccidn), y de calor pog
toriornente,

PARALISIS FACIAL

M2pste accidente ocurre a menudo al aplicar la anestesia=-
troncular del nervio dentario inferior y ocurre cuando se ha
llevado la aguja por detrds del borde parotfdeo del hueso y-
se inyecta la solucién en plena gléndula parétida, por esta~-
gléndula pasa el nervio facial el cual queda anestesiado por
lo que se pierde la tonisidad de los mdsculos de la cara, =--

Esta pardlisis tiene todos los sintomas de la parélicis
de Bell: cafda del pArpado e incapacidad de oclusién ocular-
¥y proyeccién hacia arriba del globo ocular, ademés de la cal
da y desviacién de los labios. Es sin duda un accidente alax
mante, del cual el paciente por lo general se percata inme--
distamente debido a la incomodidad que siente, La parilisisg=
es temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia.
¥ oirugfa Bucal. Ries Centeno, Pag, 127

*2lratado de Cirugla Bucal Prédctica, Daniel L, Waite. Pag, -
308.
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Iratamiento.
No requiere ningin tratamiento ya que como se dijo solo

persiste mientras dura la enestesia,

1 9
10
2 11
3
s 12
5 13
6
14
7
15

Pracasos en la obtencién de la anestesia por equivocada
ubicacién de la aguja, en este caso por detrds del orificilo-
del conducto dentario, La aggja, sl se inserta demasiado prg
funadmente, estard en la gléndula parétida. La vena facial -
puede ser lesionada; también puede ser anestepiado el nervio
facial, 1, rema temporal del nervio facial; 2, apbfisis mas-
toides; 3, borde posterior de la ramaj 4, aguja llevada demg
siado atrés; 5, el nervio facial en la gléndula parétida; 6,
gléndula parétida; 7, vena facial en la gldndula parbtida; -
8, carétida externa; 9, érbita; 10, rama cigomdtica del ner-
vio facial; 11, rama bucal del nervio facial; 12, espina de-
Spix; 13, rama mandibular del nervio facial; 14, agujero men
toniano; 15, rama cervical del nervio facial,
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FRACTURA Y LUXACION D& DIENTES ADYACENTES

'iaﬂEl uso imprudente de férceps y élevadores puede luxar,-
o fracturar los dicntes vecinos y en ocasiones los antaginig
tas. Esta situacién generalmente es causada por el uso de --
fuerzas excesivas o mal dirigidas.

Un examen preoperatorio cuidadoso revelard si el diente
adyacente al que va ger extraldo estd muy cariado, ampliamepn
te restaurado o en linea de extraccién. Se deben remover ---
caries y restauraciones flojas de disntes adyacentes y colo-
car una restauracidén temporal antes de la extraccidén del ter
cer molar (o cualquier otro diente). Bajo anestesia general-
se pueden dailar otros dientes ajenos al de la cirugia por el
uso incorrecto de abrebocas y de apoyos. Se debe notificar -~
al anestesista la presencia de dientes ampliamente rcotaura-
dos o méviles o de coronas o puentes. Dichos dientes deben ~
ser evitados cuando se van a colocar los apoyos o abrebocas,
estos abrebocas y apoyos deben colocarse en un lugar con vi-
sién directa.

Estas complicaciones pueden prevenirse evitando toda --
presidn sobre los dientes adyacentes y tratando de no em----
plearlos a ellos como fulcro para un elevador a menos que vg
yan a ger exitrafdos en la misma cita.

Iratamiento.

Jepende de la importancia del traumatismo de los dlen--

tes vecinos, No deben realizarse maniobras en el caso de un-

*1La Ixtraccién Dental. Geoffrey L. Howe. Pag. 93-94.

*2girugia Bucal. Ries Centeno. Pag. Cuarto capftulo.

'3Trat§do de Cirugfa Bucal Préctica, Daniecl K. Waite Pag. =~
137-141.
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diente con movilidad minima, ya que el diente adquirir4, con
el tiempo, una buena adherencia.

S5i la fractura comprende fragmentos pequefios de la corg
na de un diente adyacente, esta podrd ser restaurada. Si los
fragmentos son mds grandes deberdn cubrirse temporalmente, -
dejando para otra oportunidad la restauracién permanente. Si
la fractura afecta la pulpa, se acongseja una pulpotomia o la
pulpectonia, ; ' o

Si la movilidaq es mayor serd necesario estabilizar el=

diente por‘medid~de una férula.

DIENTES AVULSIONADOS

%50 ocasiones el trauma de un diente adyacente es sufi--
ciente para desalojarlo completamente de su alvéolo de sgopor
te. El diente avulsionado deberd ser examinado buscando frag
turas radiculares,

Irataniento.

11 diente deberi per limpiado con solucién fisiolégica-
cuidando de proteger las fibras periodontales. La manipula--~
cién excesiva y la contaminacién de la superficie radicular-
deberdn ser evitadas. El alvéolo deberd ser irrigado comple-
tamente untes de la reimplantacién. Una vez que el diente --
haya sido reimplantado, deberd ser inmovilizado durante seis
semanas aproxinadomente. Deberd considerarse la inmunizacidn
antitetdnica y la profilaxia con antibibéticos ai el diente -

fué contaminado. k1 6rgano dental deberid ser examinado perid

Lo Bxtraccién Dental, Geoffrey L. Howe. Pag. 87-112.

*aCirugia Bucal. Ries Centeno, Yag. Cuarto capftulo

*3tratado de Cirug;fia Bucal Préctica. Daniel B, Vaite. Pag. -
1%7-141.
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dicamente, buscando movilidad y cambios radiogréficos. Si un
diente adulto ha permanecido fuera de su alvéolo més de ----
treinta minutos, se recomienda hacer el tratamiento endodén-

tico y posteriormente reimplantarlo.

FRACTURA DEL INSTRULIENTAL

'1*1'3Puede guceder que las pinzas o elevadores se fracturen-
durante la intervencién quirdrgica cuando se aplica excesiva
fuerza sobre ellos. Pueden herirse las partes blandas y -~~~
6seas vecinas. Estos fragmentos pueden actuar como cuerpos =
extraflos en el interior del hueso o de los tejidos originan-
do toda clase de trastornos.

Iratamiento.

Para extraerlos, se impone una nueva intervencién, sl =
no es realizada en ¢l mismo acto de la primera ocirugia, esto

dltimo es lo més recomendable.

FRACTURA DEL EAXILAR INFERIOR

w""La fractura total no es frecuente, aunque posible. En =
goneral ésta se da a nivel del lugar de la cirugfa, en este-
caso en la zona del tercer molar y éscta generalmente se debe
a la aplicacidn incorrecta y fuerza exagerada en el intento-
de extraer un tercer molar retenido u otro diente retenido,-

con rafces con cementosis o dilaceraciones,

‘4Cirugia Bucal. Ries Centeno, Pag. 340-353,
*2Tratado de Cirugfa Ducal. Gustav O, Kruger. Pag., 63-91,
*3 La Extraccién Dental. Geoffrey L. Howe. Pag. 89-112,
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La disminucién de la resistencia 6sea se debe al gran -
alvéolo del molar, actia como una causa predisponente para -
la fractura de la mandfbula., O%ros factores predisponcntes -
que pueden debilitar la mandfbula pueden ser enfermedades --
que debilitan los huesos, por ejemplo: irastornos enddcrinos
cowo hiperparatiroidismo y la osteoporosis posmenoplusica y-
desérdenes del desarrollo como la osteopetrésis y las enfer-
nedades generales como las del sistema reticuloendotelial, -
la enfermedad de Paget, la osteomalacia y la anemia del medj
terréneo. Dentro de las enfermedades generales también pode-
mos mencionar a los estados fisioldégicos ligados al metabo--
lismo del calcio, la diabetes, las enfermedades parasifilfti
cas, predisponen a los maxilares como a otros huesos para la
fractura.

Las enfermedades locales como displasia fibrosa, tumo--
res y quigtes también pueden ser factores predisponentes,

Es suficiente un esfuerzo minimo o el esfuerzo del acto
operatorio para producir la fractura del hueso.

Iratapiento.

El tratamiento de eleccién es la Reduccién y la Fija---
cién. E1 término que denota la colocacidén del hueso en su 1y
gar es Reduccidn de la fractura. El término'quo se utiliza -
para mantener la posicién ea Fijacidn,

La reduccién pucde ser de dos tipos: cerrada o abierta,

La reduccién cerrada es la mds sencilla, es decir la —=-
maniobra que no expone quirdrgicamente al hueso.

*inrugia Bucal. Ries Centeno, Pag. 342-343,
*5 tratado de Cirugfa Bucal. Gustav 0. Kruger. Pag. 276-285.

*6 Tratado de Cirugfa Bucal Prdctica. Daniel E. Waite. Page.-
303-307.
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La reéuzeldn abierta se efectia porque no es factible =
reducir todas las fructuras por el método cerrado. Se encuep
tra muchas veces la fractura del éngulo de la mand{bula que-
es diffcil de reducir por la dificultad de contrarrestar la-
accién poderosa de los misculos masticatorios. Sinembargo, -
en el caso de la fractura del éngulo mandibular (que seria =-
la zona mas factible de fractura en la cirugfa del tercer mg
lar inferior) la reduccién abierta se hace mds para la fija-
cién que para la reduccidn, Cuando el hueso estd expuesto --
quirdrgicanente se hacen perforaciones cn cada lado de la --
fractura; se cruza alambre gobre la fractura y los bordes --
del huego se llevan a una buena aproximacién,

Generalnente la inmovilizacién de la mandibula es de -~
dos a ocho semanas, dependiendo de la extensidn de la fracty
ra, grado de desplazamnicnto, edad del paciente y otros diver
sos factores. En algunos casos no es nccesaria la inmovilizg
cién total; quizd todo lo que sea necesario sea una dieta ~-
blanda y observacién cuidadosa y en otros casos como ya sc -
menciond, tenga que ser necesario realizar alambrado directo
transéseo en combinacidén con la inmovilizacién.

Nota: la clasificacién de las fracturas mandibulares en
general son las siguientes: fractura simple, fractura en ta-
1llo verde, fractura compuesta, fractura conminuta simple o -
fractura conninuta compuesta.

En la fractura simple la piel permanece intacta; el hug
8o ha sido fracturado completamente pero no eatd expucsto y-
puede o no estar desplaszado. In la fractura on tallo verde -
un lado del hueso estd fracturado y el otro solamente dobla-

do., En la fractura compuesta hay una herida externa que lle~
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ga hasta la fractura del hueso. En la fractura comnminuta el-
hueso estd aplastado o astillado; puede ser sencilla (es de-

cir no expuesta) o compuecsta (expuesta).

Practura Tallo Verde

Fractura Simple

Corteza fracturada

Corteza doblada

Fractura Conminuta

Fractura Conminuta Compuesta

710N



63

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR
‘1nccidente frecuente en el curgo de la exodoncia o de la
cirugfa sl ucar los elevadores, la fractura del borde alveo-
lar no tiene nmayor trascendenciaj; el trozo del hueso se eli-
nina con el érgano dentario o queda relegado en el alvéolo.-

1l mecanisuo de la fractura del borde alveolar, reside-
en la fuerza que la pirdmide redicular ejerce el pretender -
abandonar el alvéolo por un espacio menor gue el mayor didmg
tro de la rafz,

En otras ocasiones la fuerza aplicada sobre la tabla ex
terna es mayor gue su limite de elasticidad, el hueso sg =~-
quiebra y generalmente es la tabla cxterna.

Iratomiento.

En ¢l primer caso no hay conducta especial a seguir, En
cunbio sl ha guedado en el alvéolo dcbe eliminarse el trozo-
fracturado, de lo contrario el secuestro origina los proce--

sos inflamatorios consiguientes como: osteftis o abscesos. =

'1Cirugia Ducal. Ries Centeno. Pag. 341-342,



CONCLUSIONES

Como hemos visto son innumerables las coiplicaciones --
transoperatorias que se pueden dar, por lo que debemos em---
plear todos nuestros conocimientos y aplicar toda nuestra --
destreza manual para evitar en mayor grado que éstas se pre-
senten,

Lamentablemente muchas de éstas complicaciones se dan -
por un movimiento brusco del paciente y esto no podemos pre-
decirlo; pero si tenemos la obligacién de pedirle al pacien-
te que coopere de la mejor forma posible y que siga todas =-
nuestras indicaciones,

51 alguna complicacién se presenta, debemos tomar las -
medidas necesarias para tranquilizar al paciente y segundo -
para tratar la complicacién que en esos momentos se presenta

con el tratamiento adecuado.



CAPITULO V



64
COLPLICACIGNES POSTOFERATORIAS

PERSISTENSIA DE LA ANES.ESIA

*ruDeépuéé‘de la'inyeécién del dentario inferior, puede =

ocurrir que la anestesia se prolongue por el espacio de dias,
semanas o ain meses, Bsta complicacién se debe, cuando no es
de orfgen quirdrgico al desgarro que pueden producir agujas-
con rebabas, o a la inyeceién de alcohol junto con la solu--
¢ién anestésica, este alcohol puede ser el residuo que queda
en la jeringa, en aquellos casos en que se acogtumbre consep
var esos instrumentos en ese material,

Iratamiento.

Con el tiempo el nervio regenera lentamente y después -

de un perfodo variable se recupera la sensibilidad.

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION
3 a8 inyecciones en la mucosa bucal pueden acompafiarse -
de procesos infecciosos a su nivel; la falta de esteriliza--
cibn de la aguja o del éitio de puncidn son la causa de esta
complicacién, En algunas ocasiones, en punciones miltiples -
se originan zonas dolorosas e inflamadas. La inyeccién sépti
ca a nivel de la espina de Spix ocasionaba irastornos nés seg
rios, abscesos y flemones, acompaiiados de fiebre, trismus y-

dolor,

‘1Cirugia Bucal. Ries Centeno. Pag. 127. ‘
*2 pAnestesia Odontoldgica. N.B, Jorgensen, J. Hayden, Jr. Pag.
101-140-193-114-115,
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Iratamiento.
Consiste en drenaje quirmirgico, administracién de peni=-

cilina y apertura quirdrgica de los abscesos.

HELORRAGIA
“"p;El dentista que hace cirugfa bucal tiene que estar aten
to para evitar, controlar y tratar la hemorragis bucal. El1 ~
procedimiento operatorio en si puede efectuarse ie manera --
que disminuya la neceslidad de tratar el sangrado postoperatg
rio. Sinembargo, a pesar de la atencidén con que se trata de-
controlar la hemorragia durante la operacidén, la hemorragia-
puede ocurrir y el dentista tiene que detenerla. Las medidas
adecuadas locales dominan casi todas las hemorrzzias, por lo
menos temporalmente. En algunas circungtancias se tienen que
ligar vasos arteriales al tratar lesiones telansiectésicas -
como hemangiomas, eneurismas ¢ quistes hemorrégicos. La liga
dura de la arteria carétida externa suele ser necesaria en -
las operaciones mayores de cirugfa bucal.

La hemorragia suele presentarse eun el momenio de la ci-
rugla o después de la misma.

Muchas complicaciones pueden presentarse después de la=
cirugfa., El sangrado puede catalogarse como muy frecuente, -
después del cual puede haber muchas complicaciones, una de -
ellas puede ser el choque, ya sea hipovolémioo o psicogénico

La definicidén mds simple de hemorragia es: la salida de

'3Cirugia Bucal. Ries Centeno, Pag. 127,
*t Anestesia Odontolégica. N.B. Jorgengen. J. Heyden, Jr. Pag.
94. :
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sangre de los vasos sanguincos, Este fenbueno cu provocado -
cada vez que se extrae un diente o se hace alpguna cirugfa, -
Bl mecanismo por el que se cohibe el sangrado puede atribuirp
se¢ a muchos factores gue pueden ser clasificados en dos grap
des categorias: extrinsecos e intrinsecos.

Los factores relacionados con la liberacién de substan-
cias a partir de tejidos lesionados son los llamados facto--
res tisulares, y pertenecen al sistena extrinseco., El siste-
na intrinseco consiste en factores que se encuentran en el -
plasma. Ademés, ciertos factores vasculares, como contracti-
bilidad de los vasos sangufneos y tono tisular, son de gran-
importancia en el anciano.

La clagsificacién de la hemorragia estd basada en tres -
criterios: tiempo en que ocurre, naturaleza de los vasos y -
deficiencia de los factores coagulantes implicados.

Segdn el tiempo en que se presenta, la hemorragia puede
gser clasificada como:

a) Hemorragia Primaria,- Se presepn
ta en el momento de la cirugfa y se atribuye al corte de los
vasos sangulineos. En condiciones normales la aplicacidn de -
presidn, junto con la contraccién y retraccién de los vasos~
sunguineos, basta para cohibir el sangrado. En consecuencia-

cuando se utiliza anestesia por infiltracién, el agente vaso

S Cirugfa Bucal. Ries Centeno. Pag. 347-349.
“ Tratado de Cirugla Bucal. Gustav O. Kruger. Pag. 185-190.~
*} lledicina Bucal de Burket Diagnostico y Tratamiento. Dr, ==
Malcolm A. Lynch. Yag. 91-99,
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congtrictor emplendo también aynda a promover el control del
sangrado. Con frecuencia parece que ambos fuoctores intrinse-
cos y oxtr;naecoe prevalecen y promueven el control de la he
morragla primaria.

b) Hemorragia Intermedia.- Se re--
fiere al sangrado que se presenta 24 horas después de la ci-
rugfa. La posibilidad de que esto ocurra se atribuye a mu---
chos factores, como son retiro de presién, disipacién de los
factores vasoconstrictores y relajacidén de los vasos sangui-
neos,

¢) Hemorragia Secundaria.~ Se pre-
senta 24 horas despuds de la cirugfa y suele atribuirse a di
vesos factores como: Trauma extrinseco (easquirlas éseas), in
feccibn, etc.

Naturaleza de los vesos ganguincog.

La henorragia puede gser clasificada segin el tipo de va
80 de donde proviene la sangre: arterial, vecnosa o capilar.-

La hemorragla arterial se conoce por el color rojo bri-
llante, el sangrado arterial se caracteriza por su flujo in-
termitente a manera de bombeo que corresponde a la contra---
ccién del ventriculo izquierdo del corazén.,

La hemorragia venosa tiene un tono rojo obsouro y meana-
lentamente, tiene una salida continua.

La hemorragia capilar se caracteriza también por el es-
currimiento continuo de sansre de color rojo claro,

Hemorragig extra e intravascular.

La hemorragia intravascular golo causa un pequeilo pore-
centaje de sangrado postoperatorio, pero cuando sc presenta-

en realidad se plantean problenas formidables, uno de los -~
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cuales puede ser el choque, el cudl poue en peligro la vida-
del paciente.

Lste tipo de hemorragia se atribuye a la deficilencia de
uno de los muchos factores intravasculares que intervienen -
en la coagulacidén senzulnee,

Los factores extravasculares son las causas mds frecuen
tes de hemorrpgia. El motivo estd relacionado directamente -
con la naturaleza y localizacién de la herida, la presencia~
de infeccidén y trauma quirdrgico.

Haturaleza de la hexida.

La herida quirdrgica después de una extraccidén afecta -
principalmente a dos tipos de tejidos: duros y blendos. El -
componente de tejido duro o sea el hueso, constituye la ma--
‘yor parte de la herida, mientras que el tejido blando forma-
la parte mis pequefia de la herida, La hemorragia por lo tan-‘
to, puede presentarse en cualquiera de estos dos componentes,

La hexorragia 6sea es diffcil de controlar por que, a -
diferencia de la herida de tejido blando no puede comprimir-
ge y aproximarse las paredes para aplicar la presién necesa-
ria para cerrar la luz de los vasos y proporcionar a su vez,
la relajacién neccsaria para promover la retraccién y cop---
traccién de los vasos.,

La existencla de ciertas peculiaridades anatémicas pue-
den con frecuencia aumentar o amgravar el problema. La preseq
cia de vasos nutrientes prominentes dec un hueso puede condu-
cir a una hemorragia profusa de tipo arterial., Ademés el hug
50 frecuentemente se fractura durante la extraccién, después
de 1o cual hay irritacidn, inflamacidn, infeccién y hemorra-

gia secundaria.
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Irataniento Local.

Los métodos locales pueden ser clasificados de la si---
guiente forma: prevencién, frio, agentes hemostédticos y caog
constrictores.

Erevencidn.

Es conveniente tomar medidas como cirugfa atraumética,-
elinminar el tejido granulomatoso que sangra continuamente, -
retirar todas las espfculas de hueso fracturadas, retirar --
viejos codgulos necréticos.

Presién.

Este método es quizd el menos eficaz y consta de lo si-
guiente: compresién de los mdrgenes de la herida para ali---
viar tensién, permitiendo la retracciém y contraccién de los
vasos sangufneos,

Permitir al paclente morder una torunda de gasa estéril
durante una hora para ayudar a comprimir los vasos sangul---
neos y.promovar la coagulacidn.,

Aplicacidén de suturas para mantener los mérgenes de la-
herida aproximados, disminuyendo es{ la separacidén existente
y promoviendo la retraccidn y contraceién de los vasos san--
guineos, evitando a la vez que la sangre salga del alvéolo,-
produciendo la estasis que facilita la coagulacién,

Colocacién de gasa en la herida, es una medida muy efi-
caz, especialmente cuando la gasa es saturada primero con -~
tintura de benzoina, empacada en los tejidos afectados.

La aplicacién de frfo es muy dtil porque causa contrac-
cidén de los vasos sanguineos,

Acentes hemostdticos.

ixicten muchos azcntes hemostdticos que se utilizan en-
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combinacién con la aplicacién de presién.

2) Acido ténico.- Se coloca sobre-
una gasa saturada con agua y se le pide al paciente que muep
da sobre ésto durante un minimo de una hora.

‘ b) Sugalato de bismuto.- Se usa --
con gasa ¢n forma parecida al anterior.

¢) Gelfoam,- Se coloca en el alvég
lo y se le pide al paciente que muerda sobre una gasa. Este-
nétodo es muy’eficaz, pero cuando el flujo de sangre es abun
dante la falta de consistencia fisica del Gelfoam permite --
que sea desplazado f4cilmente.

d) Oxycel.- Se utilizé en forma s
milar al Gelfoam,

e) Espuma de fibrina.- Se le da el
nismo uso que a los anteriores.

f) Trombina.- Se coloca sobre la =
herida, adyacente al punto sangrante, (liquido y polvo).

Yamoconatrictores: (apestesio loenl con acentes yago---
congtrictoren).

Los anestésicos locales se utilizan frecuentexente para
promover la hemostasia y proporcionar un cambio limpio ane~--
tes de realizar medidas més definitivas para controlar la he
norragia,

Iratamiento general.

En ocasiones, es necesario administrar drogas y liqui--
dos por via general,

A continuacién presentamos una lista de los utilizados-
con mayor frecuencia.

a) El salicilato de Adrenoscm, se-
¢rce que promueve la constriccidn de los capilares,
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b) Premarin.- Es un estrégeno con-
Jugado.

e) Vitanina K.~ Puede sor eficaz -
si existe un problema relacionado con la ﬁrotrombina. Log ==~
ofectos, 8i es que ocprreﬁ, no serén inmediatos. ,

Este medicamento da resultados después de 24 horas si -
se adminigtra por via bucal y dentro de 6 horas si se admi--
nistra por via intravenosa.

d) Plasma.

e) Sangre total,

f) Liquidos parenterales,’

Pocas veces resulta necesario administrar sangre total,
Sinembargo, deberl recordarse que se pierden aproximademente
5 ml, de sangre por cada diente extrafdo durante la cirugfa-
bucal. Por esto, cuzndo se haya realizado una intervencién -
considerable, deberd considerarse, la reposicidn del 1iquido
perdido por el sangrado, para restaurar el volimen vascular-
circulante y proporcionar nutricién. Con demasiada frecuen-=-
cia, las personas que han padecido sangrado postoperatorio =
son incapaces de comer, por lo que es convenlente adninig---
trar dextrosa al 5% en agua o lactato de llinger con dextrosa
al 5% en agua por via intravenosa. Esto no se¢ hece necesario
para restaurar el volumen sangufneo perdido, sino para pro--
porcionar una fuente de nutricién, dMuy rara vez hay necesi--
dad de administrar lfquidos para restaurar al volimen vascu=

lar.

LESIONES A LOS NERVIOS
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LY
1‘.‘1‘.3Una extraceién dentaria puede ocasionar una lesién de -

gravedad variable sobre log troncos nerviosos. Estas lesio--
nes pueden radicarse en los nervios inferiores y superiores,

Los accidentes més importantes son los que tienen luger
sobre el nervio dental inferior, linguval y mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir
en seccién, aplastamiento o desgarre del nervio, estas lesig
nes se traducen en neuritis, neuralgias o anestesias en di--
versas gonas., Frecuentemente ocurre en las extiracciones del-
maxllar inferior, por intervenciones sobre el tercer molar -
0 premolares.

Existen tres pares de nervios en la regidén del maxilar-
inferior que son vulnerables a lesiones quirtirgicas, ELl cong
cimiento de su presencia y la cirugfa cuidadosa son la mejor
proteccidn contra la lesién de estas estructuras.

Hervio dental infexricr.

Es una rama prineipal de la tercera divisién del nervio
trigénino. Egte Jjunto con el nervio maxilar superior y el ==
nervio oftdlmico constituyen las tree ranas del trigémino o=
V par craneal, nervio mixto, esto es, sengitivomotor.

El dentario inferior continda aproximadamente la direc-
cién del tronco de origen al salir éste del crineo por el a~
gujero oval y situarse en la fosa cigomética. Se dirige ha--
cia abajo y adelante y se introduce en el orificio superior-

del conducto dentario inferior, al que recorre en toda su ex

'101ru5£a Bucal. llies Centeno., Pag. 347~ 103-104-117.

*2 'nestesia Odontolégica. N.B. Jorgensen, J. Hayden, Jr. Pag
62-6%~75-200-201-207-193%,

*3 nratado de Cirugia Bucal Prdotica. Daniel E. VWaite. Pag. -
88-89-90,
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tensién en compafiia do la arteris y venas dentarias inferio-
res en tanto que da filetes nerviosos (destinados a los molg
rec y premolares), gingivales (qug comprenden la cara exter-
na del hueso hasta el primer premolar) y éseos (hueso y pe--
riostio). Bus ramas terminales son el nervio mentoniano y el
incisivo. Este nervio pasa entre los misculos pterigoideos -
interno y externo y entra en el espaclio pterigomandibular. -
El nervio sigue su cursgo hacla abajo y hacia afuera y péne--
tra en el agujero de la mand{bula en la superficie interna -
de la rama ascendente de la misma,

Para resumir la distribucién del nervio, diremos que =--
inerva el hueso maxilar inferior, su periostio y la encfa y-
los dientes en cada hemiarcada, a excepcién de un trozo de -
encfa y periostio que cubre la cara externa del maxilar en--
tre el tercer y primer molar, zona inervada por el nervio bu
cal, otra rama del maxilar inferior, que en algunos casos re
quiere una anestesia aparte;

Por lo tanto, la lesién directa a esta estructura puede
presentarse en los tejidos blandos de la fosa infratemporal-
y espacio pterigomandibular o por la penetracidéan al conducto
dentario inferior,

Salvo en aquellos procedimientos quirdrgicozs que afec~-
ten el espaclo pterigomandibular y las lesiones directas con
la aguja al hacer el bloqueo anestésico del nervio dental ip
ferior, las lesiones al nervio dentro del conducto dentario-
inferior son de capital importancia. La lesién puede hacerae
al extirpar un fpice redicular en la regién dc los molares,-
durante la cirugfa para la extraccién de diontes inclufdos -

y extirpacién de quistes y tumores,
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fratamiento.

Las lesiones directas a los nervios generalmente son ~-
causadas por un 4pice radicular desplazado o por un fragmen-
to 6seo proyectado hasta el conducto dentario inferior. Cuap
do ocurra ésto, el tratamiento de eleccidén serd la elimina--
cién del 4pice radicular o fragmento &seo. Exposicién adecug
da, buena luz y aspiracién eficaz son indispensables para la
recuperacidn del fragmento., Se levanta un colgajo mucoperidg
tico y se retira el hueso necesario hasta lograr el resulta-
do deseado, Si el fragmento ha penetrado al conducto y no --
puede ser retirado facilmente, serd nccesario quitar el te~--
cho del conducto para localizarlo y retirarlo.

51 el nervio es totalmente seccionado, el Unico trata-
niento préctico es volver a establecer los planos tisulares-
normales y aproximar los mArgenes de la herida. .mbas madi--
das favorecen la regeneracién de los nervios,

Nervio lingual.

Se separa del nervio dental inferior a 5 6 10 mm, por -
debajo de la base del crdneo y desciende hacia abajo y hecia
afuera, Pasa por delante y hacia adentro del nervio dental =
inferior y se anastomosa con la cuerda del timpano ligeramep
te ubajo del borde inferior del misculo pterigeideo lateral,
A nivel del borde posterior del mdsculo milohioideo, el ner-
vio se dirige hacia adelante y se desplaza por la superficie
guperior e interna del misculo milohioideo hasta alcanzar la
superficic posterior de la gléndula sublingual. En este pun-
to, se dirige hacia adentro pasando bajo el conducto de la -
giéndula submaxilar y penetra en la superficle inferior de -

la lengua, .l pasar este nervio por arriba de la porcién pog
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terior del :Moculo milohioldeo, se encuecntra muy cerca de la
superficie, dentro do la mucosa lineunl, en la zona del se=-
gundo y tercer molar. En este sftio el ncrvio co cuccepiible
al trauma quirirgico,

La cirugfa para la odontectomia del tercer molar reteni
do es el procedimiento quirdrgico asociado més frecuentemen=
ée con lesiones al nervio lingual. La lesién directa a éste-
nervio con la sguja puede suceder durante la anestesia de &g
te nervio aunque la lesién casi siempre es pasajera.

Si el nervio es daflado, el \nico tratamiento préctico -
es volver a establecer los planoa tisulares normales y apro-
ximar los mdrgecnes de la herida., .mbas medidas favorecen la-
regeneracién de los nerviocs,

liervio mentonianog.

Es una de las ramas terninales del nervio dental infe--
rior. Surgiendo en la regién de premolares inferiores se di-
rige hacia atrds y hacia arriba y emerge del maxilar infe---
rior hacia los tejidos blandos a través del agujero mentonig
no, Una vez dentro de los tejidos blandos, el nervio mento=-
niano terminard en numerosas ramasg, proporcionando inerva---
cién sensorial a la piel del mentén, labio inferior y mucosa
entre labio inferior y reborde alveolar. Lste nervio puede -
ser lesionado por la aguja al hecer el bloqueo anestésico --
del nervio mentoniano, pero tal lesién no ouele ser permanep
te. E8 lesionzdo con mayor frecuencia cuando sc¢ realiza la -
reflexién, por retraccidén, de un colgajo en la zona de premg

lares.

Iratanjento.
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31 el nervio fuera cortado o des arrado, deber& volver-

a cblocarae el colgajo mucoperiéstico en su lugar y suturar-
se en forma normal. Se debe evitar la formacién de hematomas
subperiésticos en la zona del agujero mentoniano, Esto favo-
recer{a la formacién excesiva de tejido cicatrizal y trastor
narfa la posibilidad de regeneracién normal del nervio. La =
reparacién primaria de los cxtremos cortaldos o desgarrados =~
mediante la anastomosis quirdrgica no es una medida préctica
por la dificultad técnica y la falta de pruebas de que esto-

proporcione un resultado favorable,

OSTEITIS ALVEOLAR

" eristen varios sinénimos para esta situacién: osteftis-

localizada, osteftis alveolar, alveolitis postextraccién, al
veolitis seca dolorosa y alveolitis fibrinolftica. Tode esto
se refiere al retardo en la cicayrizacién de una herida por-
extruceibn. Crawford fué el primero en usar el término de al
véolo seco en 1896, probablemente por la ausencia de exudado
y la pérdida del codgulo sanguineo en la excavacién alveolar
couo se observa en esta situacién.,

La osteftis alveolar es una de las complicaciones post-
operatorias més probleméticas. Se desconoce la etiologfa del
alvéolo seco, pero los sigulentes factores aumentan la fre--
cuencia de esta secuela tan dolorosa de la extracciém: trau-
nuatismo, infeccidén, aporte vascular del hueso circundante y-
enfermedad generalizada,

*Lpratado de Cirugfa Bucal. Gustav 0. Kruger. Pag. 96-97,

*2pratado de Cirugfa Bucal Préctica. Daniel E, Vieite. Pag. ~
236-237-238.
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Esta afeccidn se produce rara vez al emplear métodos --
que reduscan el traumatismo al minimo durante extracciones o
cirugfas sinples o diffciles.

El alvéolo seco se presenta con més frecuencia en la ==
nandfbula despuds de la extraccién de los molares primero y-
segundo, micntras que rara vez aparece después de la extrac-
¢idn de los incisivos, Es bién sabido que ocurre mds a menu-
do después de la extraccién de disntes impectados, de acuer-
do con la mayorla de los investigadores en aproximadamente -
20% de todos los casos del tercer molar mandibular.

Debe hacerse debridamiento meticuloso de todas lam heri
das por extraccién en forma sistemdtica. La etlologfa puede-
estar relacionada con factores que dificultan o impiden la -
llegada de Los nutrientes adecuados al c¢ofgulo mangufneo re-
cién formado dentro del alvéolo. Los paclentes con hueso os=-
teoclerbtico denso o con dientes que tengan paredes alveola-
res osteocleréticas debido a infecciédn crénica, catén pré---
dispuestos a tener alvéolos gecos,

El alvéolo seco se desarrolla nés comunmente durante el
tercero o cuarto dia postoperatorio y sc caracteriza por do-
lor grave y continue y olor necrético. Clinicamente, la afeg
cién puede describirse como un alvéolo en el que el codgulo-
sanguineo primaric ha pasado a ser necrético y permancce dep
tro del alv&olo como un cuerpo extrafio séptico hasta ser el
ninado por irrigacidén. Esto generalmente se produce unos --~
dfas después de la extraccién, dejando las paredes alveola--
rea desprovigstas de su cubierta protectora,

El hueso denudado se acompafia de dolor grave, que odlo-

pucde controlarse por aplicacién local de analpgéoicos poten-
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tes y empleo de analgésicos o narcéticos por via bucal o pa=-
renteral.

Fara tratar adecuadamente un alvéolo séptico, debe com~
prenderse la fisiologla de la reparacién 6sea, Si la pérdida
del codgulo sanguineo primario se debe a que las paredes al-
veolares estén eaclerogadas y a que no hay vasos nutritivos,
entonces la superficie resultante de hueso denudado debe cop
siderarse como cualquier otra superficie de hueso denudado,-
y el dentista deberd confiar en los métodos de preparacién -
ésea naturales para lograr la recuperacién final y no usar -
ningdn otro método que pudiera ofender el proceso de curas=-
cién.

El alvéolo séptico es una superficie ésea denudada., El-
hueso denudado es antinatural, por lo que se produce su repg
racién, Detrés de esta superficie denudada y traumatizada se
establece inmediatemente un mecanismo para corregir fisiolé-
gicemente el defecto. Tode hueso denudado se vuelve necréti-
co y debe extirparse antes de poder ser reemplazado por hue=~
so normal, Durante este periodo la regién contigua detrés -~
del alvéolo estd protegida contra la invasién de microorga=--
nismos pifgenos dentro del alvéolo séptico, si nada se hace-
para atravesar o violar esta pared hasta que el mecanismo de
reparacién esté listo para reemplazar la estructura desvita-
lizada. Este proceso generalmente toma de dos a tres semanas
segtn la capacidad de regeneracién del individuo, il termi--
nar este ciclo, la pared alveolar desvitalizada esté secues-
trada nolecularmente o en masa, e inmediatamente detrés de -
ella se encuantra una capa difensora regeneradora de tejido-

conectivo joven, que en dltima instancia llena el vaclo y ex
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perimenta substitucién bsoa.

Iratamiento.

Durante éste periodo, el tratamiento deberd dirigirse -
s6lo a mantener higiene en la horida, usando apésitos anti--
sépticos y analgésicos dentro del alvéolo, con suficiente pg
tencia para mantener cémodo al paciente. La naturaleza tiene
que realizar la reparacién,

El raspado estd contraindicado, poruge éste no solo re-
trasa la curacién fisiolégica y la reparacién sino que tam--
bién puede permitir que la infeccién invada el drea de defep
sa inmediatenente por detris del alvéolo denudado y la sobrg
pase.

Naturalmente, prevenir es el mejor tratamlento, Con es~
te fin, es importante hacer cirug{a atraumdtica, evitar con~
taminacién y mantener buen nivel de salud general.

Cuando ne desarrolla un alvéolo seco, el tratamiento dg
berd ser paleativo. El alvéolo se. irriga delicadamente con -
solucién salina normal y tibia para eliminar todos los dese~
chog. Después de hober secado cuidadosamonte el alvéolo, se=
coloca un ligero apésito de gasa simple de 6 mm saturado de-
uns pasta obtundente, como partes iguales de polvo de yoduro
de timol y de cristales de benzocalna disueltos en eugenol.-
El apésito puede cambiarse segin sea necesario, hasta que cg
da el dolor y el tejido de granulacién haya cubierto las pa-

redes del alvéolo. Se recomienda mandar analgésicos,

OGTEOMIELITIS

’”uEs una infeccién del hueso producida gencralmente por =

microorganisnos pifgenos que pueden estar localizados O di--
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fundidos a través de la estructura medular del maxilar supe-
rior e inferior. uede causar necrosis dsea con tormacién de
secuestros, progresando hasta destruir grandes partes del -=-
hueso con fractura patolégica, .fecta al huso esponjoso, la~-
wedula 6sea, la cortical y el peridstio en sus fases agudas,
subaruda y crénica.

Puede presentarse después de una celulitis séptica o --
después de la extracciébn de algén diente infectado, Algunos-
pacientes presentan falta de resistencia a ciertos microorgs
nismos que persisten dentro de las estructuras oseas,

Desde el perfeccionamiento de los antibibticos, la ogw==
teomiclitis de los maxilares rara vez se presenta, conside--
rundo la frecuencia de las infecciones bucales, Sinembargo -
cuando so presenta, los microorganismos son muy resistentes-
a los antibidticos y tienen poco efecto sobre su progreso, =
Puede seguir un curso incierto, resolviéndose pero recurrieg
do afios después, para segulr su curso crénico con exacerba--
ciones recurrentes,

Las infecciones odontolégicas son la causa més frecuen-
te de la osteomielitis de los maxilares y frechentemente me-
precentan después de la invasién a través de la herida de un
tercer molar, E1 paciente generalmente se queja de dolor prg
fundo y persistente con parestesia ocasional del labio. Los-
tejidos blandos adyacentes se presentan edenatosos y el pa--
ciente puede presentar fiebre, escalofrios, melestar general

frecuentemente, con periodos de nfuseas y vémito., Una vez ~-

*1Tratado de Cirugf{a Bucal, Gustcv O. Kruger, Pag, 168-174 .-
*17ratado de Cirugfa Bucal Préctica. Denicl ¥. Waite. Pag.==
224"230 .
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que se han indurado los tejidos adyacentes se forma el abscg
50.

Lag caracteristicag radiogréficas de la enfermedad va--
rian seglin su progreso. En casos que principian se aprecia -
un efecto de puntilleo, debido al agrandamiento de los egpa=-
cios medulares, y obstruccién de las trabdculas 6seas, La -~
destruccién de la porcién esponjosa del hueso se realiga més
rapidamente que la del hueso cortical. Si es una enfermedad-
aguda y agresiva la destruccién puede suceder répidamente, -
dando 1la imagen que se ha descrito como agusanada.

En la osteomielitis crénica, los secuesiros radiopacos-
se presentan en la cortezs rodeados por un involucrum radio-
1dcido.

En el tipo invasivo agudo de osteomielitis pueden for-~
marse cavidades miltiples, que drenan pus hacia el vestibulo
de la boca e alrrededor del cuelle de los dientes en esta zo
na. Los dientes se tornan méviles y sensidbles, debido a la -
periostitis cencomitante. Los abacesos pueden abrirse espon-
tdneamente, saliendo a la superficie de la piel si no son -=-
desbridados o drenados oportunamente.

La omteomielitis es generalmente una infeccién mixta y-
el microorganismo mds frecuente es el estafilococo dorado., -
El estafilococo aldbus, el estreptococo y la asociacidén fuso-
espirilar de Plaud-Vincent también son frecuentes. Ademés es
necesario considerar los microorganismos anaerobios,

Iratapiento.

Deberd hacerse un cultivo bacteriano inmediatamente si-
es posible para determinar la naturaleza del microorganismo-

causal,
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Deberén administirarse dosis altas de antibidétices si no
@3 posible obtener material para el cultivo. Los antibidti--
cos de amplio espectro pueden dar mejores resultados, ya que
con frecuencia se encuentran microorganismos regisientes a -
la penicilina,

El tratamiento general deberd oconsistir en descanso en-
cana y administracién de una dieta alta en protefnas y calo-
r{ag, con vitaninas a niveles terapduticos.

La incisién y el drenaje deberdn ser realizados al pri-
mer inicio de fluctuacién con extensién de la incisién hasta
el huese,

La incisién deber4 mantenerse abierta cen una mecha de-
gasa suturada en el mismo sitie.

Al progresar la enfermedad, pueden desvitalizarse por--
ciones de huese debido a la trombesis de los vasos de la ze~
na, reduciende as{ el aporte sanguineo al hueso. Un segmente
de huéso desvitalizade, o secueatro, puede mer sacade suave-
nente de su leche de tejide blande o invelucrum. El lecho de
los tejidos blandos no es raspadoj los mérgenes del hueso --
cortical se cortan hasta llegar nuevamente a hueso medular -
viable, La cavidad deberd ser rellenada con gasa quirdrgica-
Y marsupializar para agegurar que la herida permanesca abliep
ta hasta que las porciones mds profundas hayan cicatrizado,.-
Puede ser necesarie realizar secuestrectom{as adicienales pag
gsando el periodo agudo y debers continuarse el tratamiente -
a base de antibidticos durante un mfnimo de cuatro semanes.-
Durante este tiempo deberdn tomarse muestras adicionales pa-
ra cultivo y antibiograma, asegurande la utiligacién del an-

tibidtico adecuado,
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EQUIIOSIS
.MQ1Las equimosis de los tejidos blandos son una forma de -
hemorregia postoperatoria que puede observarse despuéds de al
gunos procedimientos dentoalveolares, Son més frecuentes en~
los ancianos, eapecialmente en mujeres con antecedentes de =~
contusién. Con frecuencia, son el resultado de contusiones -
subcutdneas con acumulacién de sangre en los tejidos blandos
que produce un cambio de coloracidén en la piel; pérpura al -
principilo, cambiando poco a poco a un color verde amarillo.-
Esta equimosis desaparece generalmente de diez a cator-
ce dfas, pero puede preocupar al paciente salvo que haya si-

do mencionado como una posibilided antes de la operacién,

Hematoma

e Aunque ya se menciondé en les accidentes transoperato---
rios; también se puede presentar después de la operacién.

Accidente frecuente, consiste en la entrada, difusién,-
y depédsito de sangre en los tejidos vecinos al sitio de la =
operacién. El hematoma puede adquirir un voldmen considera--
ble, con el consiguiente cambio de coloraciédn del lugar de -
la operacién, la plel y sus vecindades., La encfa que cubre =
la regién operatoria se pone turgente y dolorosa. Las regio-
nes vecinas aconmpafian la tumefaccién ganguinea y adquiere un
agpecto inflamatorio. EL cambio de color de la plel dura va-
rios dfas y termina generalmente por regolucién al octavo o-
noveno., Pero la coleccién sanguinea en of puede infectarase,-
produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, reaccién gap

glionar, Todo este cuadro se desarrollan aproximadamente en -
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una semana,

Iratamiento.

Consiste en colocar una bolsa de hielo para disminuir -
el dolor y la tensién, sulfamidoterapia y untib;éticos; gi -
el hematoma llega a abscedarse serd necesario abrir qu;rﬂrgi
camente el foco con bisturil, electrocauterio o separando los
labios de la herida operatoria, por entre los cuales emerge-
ré el pus. Un trozo de gasa yodoformada mantendrd libre la -

via de drenaje.

EDEMA
A Es la presencia de cantidades grandes de 1f{quidos den--
tro de las células o en los espacios intersticiales. La reag
c¢ién inicial de los tejidos daflados es de isquemia seguida -
de hiperemia. Los vasos linfdticos y las venas pueden trombg
sarse al desarrollarse la reaccién inflamatoria. El edema --
postoperatorio se inicia con la reaccién inflamatoria. Gene-
ralmente llego a su méxima intensidad a las 36 o 48 horas, -
Se manifiesta como una hinchazén eritematosa que varfa de --
blanda a dura. Al estirarse los tejidos la pilel toma un as~~
pecto brillante,
funque los tejidos no duelan, el paciente puede quejar-
se de una zona sensible con sensacién de iatido. El paciente
puede presentar un cuadro febril con leucocitosis, neutrofi-

lia y aumento de la frecuencia respiratoria y del pulso, pe-

Lp |

»q 1ratado de Cirugfa Bucal. Gustav O. Kruger, Pag. 15

A Tratado de Cirugfa Bucal Préctica. Daniel E. Waite. Pag.-
159-308.
:: Tratado de Cirugla Ducal. Gustav. O. Kruger. Pag. 15.
Tratado de Cirugfa pucal Préctica. Danlel E. Walte. Pag.=
253-258,
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ro este no indica necesariamente la presencia de infeccién.-

Iratomionto.

Las enzimas proteolfticas ge han comsiderado como un ~-
auxiliar para evitar el edema despuls de la cirugfa. Los cop
ticoesteroides han probado ser eficaces para reducir el ede-
ma después de los procedimientos maxilofaciales. Sin embargo
no estdn indicados en la cirugfa dentoalveolar sistemdticas-
y enfermedades géstricas.

El frio es utiligado con frecuencia para disminuir el =
edema postoperatorio, ademds evita la congestién y el dolor,
Se emplea bajo la forma de compresas de hielo que se colocan
gobre la cara, frente al sitio de la intervencidén. Este se -
usa por perfodos de 15 minutos, seguidos de un perfodo de =~~
descanse de otros 15 minutos. Esta terapéutica solo ge apli-
ca durante lae primeras 24 h&rés peguidas a la cirugla. Pro-
longade por més tiempo, la accidén del frfo es initil, chando
no perjudiocial.

La accién del frfo puede ser complementada con el em-=zw
pleo de una solucidn de sulfato de magnesio (100gr. en 1/2 -
1litro de agua); esta solucién gse usa fria en lugar dei hielo
empapando una toalla y aplicéndola én el lugar indicado; el=
sulfato de haénesio tiene una accidn terapéutica para redu--
cir los edemas. También se utiliza el calor, después de ha--
ber pasado las primeras 24 horas, pueden ser también rayos -
infrarrojos aplicados durante 5 minutos a 60 centinetros de-
distancia proteglendo los ojos,.

*sTratado de Cirugfa Bucal. Gustav 0. Kruger. Pag. 602

*é ?ratado de Cirugfa Bucal Préctica, Daniel E. Waite. Pag. =-
158-221.,
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ADENOFLEV.ON
i Tambiém se le conoce como Linfadenitis flemonosa o ide
nitis flemonosa, ectos nombres denotan al flemdén que se desg
rrolla en el seno de un ganglio linfdtico.

Con el ternino de flemén (que deriva del verbo griego -
que significa "prendexr fuege","inflamarse"), se entiende la-
inflamacién aguda del tejido conective.

Los flemones se dividen:

a) Segin su localigacién.- En su-~
perficiales (8l se localizan en ¢l tejido celular subcuté~se
neo) y profundos (cuando se localizan en el tejido conectivo
subaponeurético o profundo).

b) Segin la extensién del foco in-
flamatorio.~ En circunscritos y difusos.

¢) Seglin la eveolucién del procese-
inflamatorio.~ En no supurados, supurados y gangrenosos.

Elenén circunserito.

Es la inflamacién aguda del tejido conectivo con tendepn
c¢ia a circunscribirse, o limitarse alrededor del punte en =-
que originalemnte se han desarrollade los gérmenes de la in-
feccién; esta circunscripcién neta del preceso inflamatorio-
denuestra la eficlencia de las fuerzes orgfnicas antiinfec--
ciosas, las cuales, aunque no han podido impedir la presentg
cién del procese flemonoso, son capaces de limitarle y de —-
circunscribirle.

Los microbios piégenos corrientes son los responsables-
de la infeccién local que produce la apariocién del flemén —-
circunscrito: el estafilococo (blanco y derado), el estrepto

coco; pero también el neumococo, el colibacilo, el tetrdgeno
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Yy el plocidnico(productor del pus abscesual de color verde -
dc donde procede su nombre) gon capaces de producir un fle--
nén. Eatos diversos microbios pueden llegar al punto en que-
se desarrolla el flemén por varias vias:

a) Directamente desde el exterior.
A través de heridas, la mayorfa de las veces puntiformes ( -
las cuales sangran poco o nada;Jy por lo tanto facilitan el-
desarrollo de la infecéidn al no poder evitar el alejamiento
de los microbios por medio del aflujo mé&s o menos copicso de
sangre); por eso las heridas de espinas, agujas. alfileres,-
clavos y otros objetos puntiagudos son las que con més faci-
lidad provocan la aparicién de flemones, de carfcter superfi
cial generalmente (es decir, de localizacidén subcuténea),

b) Por contigliidad.~ Por procesos-
flogisticos cutdneos vecinos, como son ioe fordnculos, los -
‘dntrax, las inflamaciones erisipelatosas, etc.

c) A través de la circulacién san-
gulnea,- A partir de focos sépticos preexistentes (fordncu~-
los, éntrax, emigdalitis, etc.), situados a distancia,

Si bién la infeocién microbiana (estafilocbeeica, es~--
treptocéecica, etc.) representa la causa determinante del -~
flemén, exigten una serie de causas predisponentes, coﬁo la-
diabetes, la uricemla y otros estados discrédsicos, los cua--
les constituyen un campo fértil para el desarrollo y el in-
cremento de la virulencia de los microbios responsables del-
proceso flemenoso,

El cuadro clinico se compone de dos grupos de sintomas:

a) SIintomas de la reaccién antiin-

fecciosa general.- Hay fiebre, a veces con escalofrfos de ti
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po continuo o subcontinuo, mds o menos elevada (incluso més-
de 39 grados), cefalea, anorexia, malestar general y en oca-
siones embotamiento del sensorio, presenténdose el paciente-
aturdido y somnoliento. Estos sfntomas de orden general resgg
tivo se deben a las toxinas producidas por los microblos de-
la infeccién flemonosa general que han pasado a la circula--
cién sanguinea general.

b) Sintomas de la reaccidn inflamg
toria local.- Representados por los cinco sintomas cldsicos-
propios de cualquier proceso flogistico como sons: rubor, tu=-
nor, calor, delor, y functio laesa (disfuncién, dificultad -
o imposibilidad de la parte inflamada de moverse y de cum===
plir sus funciones especificas).

Bubor.

El rubor o enrojecimiento se debe al aumente del afluje
gangufeo en la zona inflamada a través de los vasos sanguf--
neos locales dilatados: este mayor aflujo sanguineo (ﬁipere-
nmia activa) provoca la llegada de un ndmero elevade de gléby
los blancos en la zona donde 8se mantiene la lucha antimicro-
biana, de forma que =-gracias a su poder fagocitario- pueden-
afrontar y destruir los microbios invasores, impidiendo el -
grave peligre de la generalizacidn de la infeccién , que se-
ria inevitable si los microbios locallzados y circunseritos-
pasaran a la sangre y provocaran dicho estado de septicemia,

ZIugor.

El tumor o hinchazén se debe tanto al aumento del aflu~
jo sanguinee como a la exudacién posterior que se produce (-
salida de la parte l1fquida de la sangre; plasma; a través de

las paredes de los vasos sangulineos dilatados, creando un eg
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tado de edema por imbibicién de los tejidos inflamados).

Caler.

Est4 también provocado por el aumento del aflujo sanguf
neo que arrasira el calor de los drganos profundos més cal-=-
deados.,

Dolor. _

De tipo pulsdtil es més o menos intenso y se produce ~-
por la compresién e irritacién de los pequefios nervios sen-
sitivos locales por obra de los vasos sangufneos dilatados y
por el lfquido exudado que impregna los tejidos inflamades,

Alteracién funcional.

Consiste, como hemos indicado, en la dificultad e impo-
sibilidad de la parte inflamada de cumplir sus funciones es-
pecificas -representa la consecuencia del dolor y de las al-
teraciones flog{sticas de orden anatémico-.

Tanbién entre los sintomas de la reaccién inflamatoria-
local, debemos indicar la tumefaccidén de los ganglios linf4-
ticos reglonales, provocada por las toxinas que los vagos -~
linfdticos procedentes de la regién inflamada descargan en -
dichos ganglios; éstos, ademis de tumefactos, son dolorosos,
¥y & veces, eotin recublertos de plel enrojecida, Se inflaman
los de la axila en los flemones de la extremidad superior y-
se infleman los submaxllares y submentonianos en flemones de
1a mandfbula, |

Después de algunos dfas (5-7 o mds), durente los cuales
domina la sintomatologia general y local que hemos descrito-
puede presentarse una de las siguientes evolucionesn:

1.~ Resolucién espontdnea del proceso flogistice, es dg

¢ir, la regresién del mismo antes dc que se hayan producido-
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fenénenos destructivos de naturaleza supurativa, Esta evolu=-
¢idn cs la mis favorable y representa la verdadera curacidn-
del tejido inflamado, el cudl vuelve al estado de abmoluta -
integridad anatémica y funcional que tenia antes de la apari
cién del flemén, sin dejar nungin resgiduo de cicatriz, Cuan~
do esto ocurre, los fenémenos flogfsticos locales y los geng
rales desaparecen répidamento'en pocos dfas, de forma que la
parte inflamada se deshincha, so hace indolora, pierde su ep
rojecimiento y su calor, recobrando el color y la temperatu~
ra normales y recuperando completamente su funcién.

2,~ Paso a la inflemacién difusa o generalizada del te-
Jido inflemado en una zona localizada: se pasa entonces del=
flemén circunscrito al flembén difuso, que describiremos més-
adelante., Esta difusién del proceso flemonoso representa la-
evolucién desfavogable y demuestra la extrema virulencia de-
los nicrobios agresores y la gran debilidad de las fuerzps =
orgénicas de defensa antiinfecciosa; a veces estas dos cau-=-
sas se presentan a la vez y en otras ocasiones se observan -
independientemente,

3.~ Fornacién del absceso, es decir la circunscripeién~
rigurosa de la inflamacién flemonosa en unos confines bien -
delimitados, mediante la creacidén de una "valla" defensiva =
periférica formada alrededor de una zona inflamada por las =
fuerzas orgénicas defensivas eficlentes, al objeto de evitar
la difusién del proceso; pero en el interior de esta barrera
defensiva periférica la alteracién del tejido conectivo in--
flamado llega hasta la supuracién, es decir, hasta la deg—--
truccién de las células tisulares con la formacidén congi-—--

guiente de pus,
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De esta tres evolucliones posibles del flemén circunacri
%0, la primera (resolucién espontdnea) rcprescaia la victo--
ria plena y répida del organismo sobre los microbios invaso-~
res; la segunda (paso al flemén difuso) representa, en cam--
bio, la derrota grave, en el sentido de que las fuerzas orgi
nicas defensivas no han logrado establecer una barrera defep
siva capaz de evitar la generalizacidén del proceso inflamatg
rio flemonosgo; la tercera evolucién (formacién de un absceso
puede considerarse como una victoris, aunque retardada, de =~
nuestro organismo, ya que si blen éste ha logrado establecer
la barrera defensiva capaz de impedir la generalizacién del=
proceso flemoncso, ha tenide que sacrificar, que ceder, una-
zona & los microblos invéaores (el interior del absceso); al
estar agediados y combatldos los microbios en el interior de
esta barrera, son degtrufdos y forman con las células tisulg
res destrufdas y los gldébulos blancos el pus del absceso,

La maduracién del flemdén enh absceso se reconoce por los
siguientes sintomas: Atenuacién de la fiebre, que de conti--
nua se hace remitente; atenuacidén del enrojecimiento, del cja
lor y del dolor local; reblandecimiento y fluctuacién de la-
tumefacciéng gobre tode la‘flnctuaoién tiene mucha inmportan-
cia, porque es signo cierto de pus formade, Bl se duda sobre
la maduracién efectiva abscesual del flemén, se puede practi
car la puncién exploradora de la tumefaccién, la cual, en ca
gos de absceso ya formado, permité la extraccién de unos cep
t{metros cubicos de pus.

En relacién con el tratamiento hay que distinguir:

a) La fase de inflamacidén flemono-

sa preabscesual.- Durante la cual adminictraremos procoz y -
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abundantemente sulfanidas y penicilina (u otros antibdidticos
al objeto de evitar la infecoién generslizada (psepticemia),-
¥y al nismo tiempo obtener la resolucién del proceso flemono-
so antes de que se llegue a la fase supurativa.

b) La fase de maduracién abscesual
In la que tenemos que incidir el absceso al objeto de dar sg
lida al pus que contiene.

Rlemén difusg.

Es aguella inflamacién aguda del tejido conectivo en la
que el proceso flogfstico se ha difundido r4pidamente por --
fuera de los limites de la zona en que tuvo lugar el ataque~
microbiano, produciendo una supuracién infiltrante y una ne-
crosis destructiva de los tejidos afectados. Lo que hemos di
cho a propésito del flemén circunscrito sobre las vi{as y mo-
dalidad de la infeccién, sobre las causas microbianas deter-
minantes y sobre las causas orginicas predisponentes, lo po-
driamos repetir aquf a propdsito del flemén difuso. En efec-
to, entre el flemén circunscrito y el difuso, existe una ang
logia etlolégica completas se presenta la temible eventuali-
dad del f£lemén difuso, on vez del flemén circunscrito en los
casos en que existan las siguientes condiciones:

- una virulencias extrema de les microbios invasores

- una gran debilidad de las fuerzas orgédnicas de la de=-
fensa antiinfectiva

S1 estas dos condiciones se presentan a la vez en un =--
nismo individuwo, es adn mds £&cil que la inflamacién conectl
va adquiera los caracteres del flemén difuce.

El cuadro clfnico del flemén difuso es extremadamente -

grave, tanto desde el punto de vista general como de los sip

NENEFINY)
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tomas locales inflamatorios, en efecto:

- el estado general del paciente es el de un estado sep
ticémico grave: fiebre alta (40-41 grados o méds) con escalo-
frios contfnuos, cefalea intensa, pulso aceleradfsimo y dé--
bil, len;ua tostada y rugosa o agrietada, néuseas, vémitos,-
' diarrea, sintomas de participacién del sistema nervioso (ea-
tupor, somnolencia, delirio), etc.

-~ los sintomas locales a cargoe del tejido conectivo a=--
fectado por el flemén, corresponden a los de un proceso suUpl
rativo y necréticﬁ répidamente progresivo y sin ninguna ten-
dencia a limitarse: tumefaccién muy acentuada y extensa, de-
naturaleza edematosa sobre todo; enrdjecimiento de la plel,-
la cual estd reluciente, tensa, con zonas amoratadas que al-
ternan con otras de color rojo oscuro; aunento gensible de =
la temperatura local,delor nuy vive y do .tipo pulsétil; impo
sibilidad absoluta de mover la parte afectada. También se --
presenta el engrosamiento precoz, intenso y doloroso de loa~
ganglioes linfdticos regionales por la adenopatia que se ori-
glina al descargarse en dichos ganglios la linfa procedente =~
de los tejidos inflomados a través de los vasos linféticos -
locales también inflamados, los cuales diseflan sobre la piel
unas estrfas rojisas y dolorosas.

A los pocos dfas se inicia el proceso necrotizante, que
se manifiesta por las sigulentes modificaciones locales: co-
loracién azulada o griséicea en vez de rojiga; temperatura 1lg
eal descendida; dolor local disminuido. Separandoe el 1limite-
entre los tejidos necrosudos y la zona sana, aparece un rodg
te de demarcacién rojizo gue represenia la defensa desesperg

da de los tejidos sancs circundantes. il desprenderse los tg
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jidos gangrenosos ge forman una ulccrasionss mis o menos am~
plias y préfundan.

El curso de la enfermedad es progresivamente amenazadoxr
y frecuentemente el enfermo muere a causa del grave estado -
septicémico general antes de que 6e iniclen los fenémenos ne
eréticos locales. La muerte repregenta el fin casi constante
8l no se intervione a tiempo con un tratamiento precoz y a-=
bundante a baée de sulfanidas o sobre todo de penicilinas, =
Localmente se deben efectuar mfltiples y extensas incisiones
para dar salida a la secrecién purulenta y saniosa, contra =-
los procesos gangrenosos fatalmente progresivos se impone -
la reseccién de 1la pérte enferma, al objeto de evitar la di-

fusién ulterior del proceso necrotizante,

*‘Dicoionario Medico Teide., Dr, Luigli Segatore, Dr, Gianago=
lo Poli. Pag. 506-507-508.
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TRIGHUS
o Se puede describir como una variante de dolor masticatg.
rio debido a un espasmo miofacial que puede ser el resultado
de someterse a una estraccién diffcil, inyeccién de un anes-
tésico local, a un hematoma postoperatorio o infeceién.

Esta situacién se presenta en forma de contraccién a mg
nera de calambre que impide abrir la boca y con frecuencia -
dura varias semanas. La palpacién de la zona retrocigomdtica
intrabucal, provoca una reaccién dolorosa y el movimiento --
del maxilar es muy doloroso,.

Iratamiento.

Al paciente se le deberid examinar el primer dfa después
de la operacién y se le deberd alentar a que logre 1a‘apertn
ra normal de la boca. Ademhs las instrucciones deberén in---
¢luir un plan de ejercicios continuos, suplementados con la-
aplicacién de calor,

En el tratamiento del trismus muscular, se recomienda -
la fisioterapia activa, Esta puede’ ser llevada a cabo masti-
cando parafina o un-trozo de caucho, evitando la goma de mag
car que es demasiado blanda.

Ademds la utilizacién de drogas analgésicas y relajan--
tes del misculo esyuelédtico como el Robaxisal, Norflex y Me;
probamatos, pueden ser Wtiles. S1 estos métodos no,son ade--
cuados, puede ser necesario abrir los maxilares forzosamente

bajo anestesia general

Y rratado de cirugfa Bucal. Guatav O, Kruger. Pag, 161
*iratado de Cirugfa Bucal Préctica. Daniel E. Waite. Pag. =
82-308-227-231-157-514.
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INFECCICH

'1.1Es una complicacidn que puede progresar provocando gra-
ves problemas, Los microorganismos en la boca var{an nucho,-
tanto en mimero como en especie, La presencia de moco t mate
ria orglnica favorece el crecimiento de bacterias capaces de
producir reacciones inflamatorias en los dientes y estructu-~
ras contiguas,

La infeccién puede ser producida por contaminacién de -~
instrumentos, materiales o una interrupcién en la cadena de-
la esterilidad en cl momento de la cirugfa.

El proceso infeccloso se caracteriza por hinchazén, do-
lor, trismus, fiebre y malestar general,

Iratamiento.

Cuando aparezcan seflales de infecoién estd indicada la-
administracidén de antibiéticos, junto con medidas de apoyo -
como descansa, mutricién adecuada, hidratacién y buena elimi
nacién, 3i fracasa el tratamiento anterior, puede ser necesg
rio intervenir quirdrgiccmente para drenar la infeccién una-
vez localizada.

AB3GCES0 SUBPERIOSTICO DESECANTE

*3 Lxiste un tipo de infeccidn subperiébstica que ocurre ~=
varias socmanas después de extraer sin incidenteé un tercer -~

molar inferior, Puede presentarge primariamente como tumefag

*10ratado de Cirugfa Bucal, Gustav 0. Kruger. Pag. 174~131~-
154~135.

*2Pratado de Cirugfa Bucal Préctica. Daniel. E, Waite. Pag.-
222~-228~232,
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cién indurada del tejido mucoperidstico que llega incluso a-
primer molar o secgundo premolar, Puede hacerse progresivamep
to edematosa e indurada y convertirge en un absceso subpe---
riéstico fluctuante, visidle y palpable, que ha emigrado del
sitio de extraccién del tercer molar, por debajo del perios-
tio, hasta el punto de fluctuacién., En estas circunstancias,
deben emplearse inmediatamente antibiéticos y tan pronto co-
mo hays fluotuacién palpable, se haran incisién y drenaje. -
Este absceso puede sger visible y palpable como una hinchazén
del carrille,

La incisién comienza en el punto de origen, que es la «
rezién del tercer molar, profundamente en el vestibﬁlo bucal
¥y se extiende hacia adelante hasta el sitio de fluctuacidn.-
La incisién se hace por el mucoperiostio hasta el hueso. Los
tejidos en ambos lados de la incisién deben ensancharse utl-
lizando una pinza hemostética; toda la hgrida se tanea con -
gasa yodeformada impregnada con un analgésico antiséptico y-
libricante (partes iguales de bdloamo de Perd y aceite de ri
oino) o cualquier otro férmula de propiedades similares. Es-
te apéqito no se cambia diariamente, sino se deja puesto, lo
que mantiene la herida abierta y permite que salga el exuda-~
do purulento. Se obgervard cada 48 horas y el apésito ha de-
dejarse por lo menoé.seis dfas, S1 durante egte tiempo el --
apbsito es expulsado por la accién de los misculos magtica--
dores, debe introducirse otro para que la herida permanezca-

abierta, permitiendo as{ la cicatrizacién por tejide de gra-

J3Tratado de Cirugfa Bucal. Gustav O. Kruger. Pag. 162,



98
nulacién desde el fondo.

Otro tipo de abscesoc que se puede presentar después de-
la cirugfa de un tercer molar retenido es el Absceso Postope
ratorio Interno del Angulo de la lMandi{bula. Este puede ocu--
rrir varios dfas después de la extraccidn quirtirgica de un -
tercer molar. Se acompafia de intenso malestar, trismus y di-
ficultad en la deglucién, Los sintomas e agravan progresi-=-
vanente hasta que el paciente tiene gran dificultad para a--
brir la boca y permitir el examen apropiado. Cuando se pre--
sentan estos sintomas y no hay signos en las superficies bu-
cal y oclusal de la herida, se sogpecharf este tipo de abscg
80 lingual, Entonces en indispensable el examen dogital de =
la regién interna del #ngulo de la mandibula, ya sea usando-
la persuasién, la sedacién o la fuerza.

En esta regién se observarf edema y abultamiento tigu--
lar sumamente doloroso., Cuando se descubre fluctuacidn se ip
troduce por la herido de extraccién del tercer molar una pe-
queiia pinia hemostAtica curva, cerrada; se introduce entre =
el periostio y la cara lingual del hueso y deslizandola a lo
largo del hueso se adelanta hacia abajo y atrés, hasta lle--
gar al absceso. Se abre la pinza en toda su extensién para -
agrandar el trayecto por el cual descendid la infeccién. Oi-
el diegnostico se hiza a tiempo, el pus saldrd inmediatamen=-
te después de quitar la pinza. Entonces se introduca un aspi
rador para cerebro, de punta redonda, de tipo Adson, para e~
liminar la mayor cantidad posible de pus; la compresién lige
ra de los tejidos blandos debajo del Adngulo de la mandibula~
puede ayudar a expulsar la secrecién por la abertura intraby

cal,
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Decpuls, se introduce un podazo de tela de caucho doblg

G2, ¢2 1.25cm, o vn dren psqueiio de Penrose, hasta la parte-
més profunda del absceso, dejande que un extremo salga lige-
ramente en la herida. Se cdministrarin simulténeamente anti-

bidticos.

EWFISEMA.

*4 suele ser causado por use imprudente de la jeringa de -
aire a presién o del atomizador. Al gsecar un conducto radicu
lar con la jeringa de aire a presidén, puede introducirse ma-~
terial séptice por el orificio apical hasta la porcién cancg
losa del proceso alveolar y, através de los agujeros nutri--
clos, Lasta los tejidos blandos adyacentes, lo que produce =~
celulitis y enfisema sépticos,

Tanbién puede resultar de usar un atonizador de aire --
conprimido en el latado de heridas, especialmente cn la ro--
glér retromolar, Si se utiliza una pfenidn muy alta, pueden-
forzarse aire y materiales sépticos através de los planos a=-
poneuréticos hasta los espaclos quirdrgicos, que después de-
ser ablertos, permanecen en comunicacién con las regiones --
sépticas, Es mejor utilizar una Jeringa de mano al lavar las
heridas ¢ al secar los conductos radiculares, pues asi disni

nuye el peligro de enfisema,

! pratado de Cirugfa Bucal. Gustav 0. Kruger, Pag. 163.



CONCLUSLONES

El odontélogo deberd ochar mane de itodos log recursos -
disponibles para tratar de evitar cualquier tipo de complicg
cidén, asf como deberd realizar cualquier cirugfa con la ma--
yor asepsia y antisepsia, con las técnicas quirdrgicas espe-
cificas para cada caso en particular; asi como tener a la mg
no el intrumental y equipo adecuados,

Como hemos vigsto las complicaciones postoperatorias son
variables por lo que tode cirujano dentista tiene la respon~
sabilidad de tratar con éxito las complicaciones que pudie--
ran surgir cono consecuencia de sus procedimientos.

El cirujano dentista debe de estar consciente de que su
responsabilidad sobre la salud de su paciente no termina =~=

sino hasta el momento en que se da de alta a éste.
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VOCABULARIO

Abulia,~ Término cientffico, derivado del griego que ==
significa "falta o deficiencia de la capacidad volitiva", es
decir, do la voluntad que constituye el primer estimulo del-
nejoranicnto individual y social en todog los campos del prg
gréso humano y es el propio fundamento de todo caracter enér
gico,

Acdfenos,~ Escuchar zumbidos en los ofdos.

Adenitis.~- Es la inflamacién aguda o crénica de uno o =
més ganglios linféticos que generalmente es secundaria a prg
cegos patolégicos infecciosos de Srganos o tejidos, cuya lip
fa desenboca en el grupo de ganglios afectados por la infla-
nacién,

Adenopatia.- Indica cualquier enfcrmedad de los gan----
glios linféticos en general; es, por lo tanto, sinénimo de -
Adenia,

Adinamia.~ Literalmente quiere decir "ein ;ucrza". sin-
energf{a"., Estado de extremo abandono de las fuerzas, de fow=-
tal decaimiento fisico y psfquico, subsiguiente a un trauma=-
poiquico imprevisto y violento o a una enfermedad largea, agg
tadora que con progresién inerxorable congume el estado fisi-
co, agota los nervios y abate la moral,

Adiposidad.~ Sinénimo de obesidad. Esta, es un acimulo-
de grasa en el tejido subcutédneo y alrededor de ciertas vis-
ceras y brganos internos de nuestro organiemo en cantidad sy
perior a la normalidad fisiol6gica, a consecuencia de una gl
teracién no sblo del metabolismo de las grasas, sino de todo

al metabolismo en general,
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Algia.~ Palabre de procedencia griega que significa "dg
lod, dolencia". Se emplea generalmente para indicar el dolor
localizado en puntos bien circunscritos de la superficie cu-
téinea,

Alopecia.~ Cafda de cabello ~a menudo también de otros-
tipos de pelos~ que pueden tener diversas causas y origenes.

Alucinacidn.; En tanto que la ilusién es la interpreta-
cién cerebral errfnea de un estimulo externo real, la aluci=~
nacidén es la percepcién psiquica de un esti{mulo inexistente-
pero advertido por la conciencia como real,

Amenorrea.- Ausencia de menstruacién: puede ser fisiold
gica, antes de la pubertad, después de la menopausia, en la~
gravidez y en el periodo de lactancia; es patolégica en to--
dos los demés casos,

Amnegia.~ Pérdida de la memoria, es decir, de la capaci
dad de recordar, producida por un excesivo agotamiento ner--
vioso, el alcoholismo crénico, un grave trauma pefquico o £1
sico, etc,

Anorexia,- (o inapetencia), falta 6 escazez notable del
apetito,

Antrax.~ Llamado también avispero, es un conglomerado =
de varios forinculos contiguos que -en fase de plena madura-
cién de los diversos forinculos con la eliminacfon de los --
reapectivos "clavos" filiformea- ticne un aspecto pluriorifg
cial que recuerda un nido de avispas,

Anuria.~ Significa literalmente "sin orina",., La falta =
de emisidén de orina puede ser debida a la abolicién de su se
crecién por parte del tejido renal (anuria verdadera o secrg

tora) o por la retencién de la misma, secretada noraalnente-
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por el rifién y obstaculicada en su salida a través de las --
v{eg urinarias, lo que impide su expulsién al exterior (anu~
ria falsa),

Apetito;- Procede del verboe griego "appetere" (desear);
es ol deseo de alinentos, es decir, una gsensacifn especial -
que aparece cn el estémago vacio que nos advierte de la necg
gldad de ingerir alimento cuando nuesiro organismo ha digeri
do todo el que previcmente se habia ingerido.

Apoplejia.- Procede de la palabra griega que significa-
"mazozo", es deoir golpe violente y de improvisto. La apoplg
J1a en su forma cldsica es la detencién o suspensién brusca=-
y violenta de las funciones cerebrales fundamentales,

Artralgias.- Dolor localizado en una articulacién; pro-
duecide por un hecho inflamatorio local (arteritis), por un =
trawaa, una nenralgia,etc. Puede cer también de naturaleza -
histérica.,

Astenia.- Este tcrmino, de derivacién griega, quiere dg
¢ir etimologiccmente "gin fuerza" es, por lo tanto, sindénimo
de debilidad, flaqueza, postracién.

Atexia.~ El significado etimolégico, de procedencia =-~-
griega, de este termino es "sin orden" en neuralgia indica -
la pérdida de la capacidad de coordinacién de los diversosg -
.movimientos entre si,

Atrofia.- "gin nutricién" es el gignificado etimolégico
de este término, que deriva del griego. Se denonina asi, en-
medicina, la disminucién del tamaiffo de un érgano o tejido, a
consecuencia de una disminucién o zlteracién de los proce--
sos nutritives que impide que llegue a lag células dol niomo

la cantidad dc matorial necesario para nmantener el equili---
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brio del recambio orgénico, es decir, para mantener la rela-
cién entre la asimilacién y la desasimilacién de la economia
celular,

Bacteremia.- Se denomina también bacilemia y es, segin-
su etimologifa, la presencia de bacterias en la sangre circu-
lante, sin multiplicarse,

Borboripmo.~ Se denomina también borborigmo y procede -
de la palabra griega que indica el gorgoteo del agua hirviep
do; se denomina asf el ruido que se produce en nuestro integ
tino a consecuencia de los movimientos peristdlticos de las-
paredes intestinales, los cuales ponen en movimiento los 11-
quidos mezclados con gases. .

Bradicardia.- Latido cardfaco- y por consigulente el -~
pulso- lento (bradi) en relacifn con la media normal de la -
frecuencia de los latidos cardfacecs (70-80 por minuto en el~
hombre). Disminucién de la frecueneia cardfaca.

Bradicinesia.- Ljecucién lenta de los movimientos volup
tearios,.

Cefalea.- Dolor de cabeza de cualquier origen.

Celulitis.- Inflemacién del tejido celular subcuténeo -
o pubnucoso, Cuando la inflamacidn es aguda y estd producida
por los microbdios "pidgenos" (productores del pus)- como son
6l estreptococo, el estafilococo., eto.-, se forma un absceso
caliente subcuténeo; no c¢cbstante, en este caso la inflama---
cién recibe el nombre més apropiado de flemén.

Cianosis.- Con este término que deriva del adjetivo ==
griego que significa “"azul", se entiende la coloracidn azulg
da de la plel y de la mucosa -gobre todo de los labios, de -

los pémulos, de la narfz, de lags orejas, de los dedos de las
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nenos y de los ples- a consecuencia de 2o escasez de oxigeno
en la sangre.

Constipacifn.- ks ginénimo de ectirefilmiento y denota el
retardo en la evacuacidén de las heces del intestino que no -
se verifica con el ritmo normal de una o dos veces al dfa.

Convulsiones,- Pertenecen al grupo de las hipercinesias
es decir, de.los trastornos por exceso de la motilidad volup
taria de los misculos de la vida de relacién con el exterior
consigten en una serie de contracciones bruscas e involunta-
rias de dichos misculos,

Corea,- Forma especial de hipercinesia, es decir, un --
trastorno por exceso de la motilidad voluntaria de los miscy
los de la vida de relacidén con el mundo exterior. Consiste -
en una sucesidn de movimientos rApidos, breves, incesantes,-
involuntarios y desordenados, incoercibles y sin finalidad,-
de todas las partes decl cuerpo, aunque sobre todo de las ex-
tremidades, de la cara y de la lengua. Ll movimiento salta--
rin de estos cﬁfermos al caminar recucrda un paso de danza -
(de donde procede el nombre de corea, derivado de la palabra
griege, que significa preccisamente danza); ademds nuecas en-
la cara; gesticulacién amplia, desgarbada y desordenada de -
log brazos, movimientos desordenados y oin finalidad de los-
labios y de la lengua (en virtud de los cuales la palabra es
confusa, embaruzosa a trompicones y a veces sin terminar), -

Criptorquidea.- Con este término cientifico -que lite~--
ralmente gsignifica "tegticulo oculto"~ se indica en mecdicina
la falta de descenso en el niflo a través del conducto ingui-
nal de uno o enbog testfculos a la bolsa escrotal desde la =~
cavidad abdominal en la que se forman,

Cuzdraplejfa,- También llrnada cuadriplejfa y significa
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pardlisis concomitante de las cuatro extremidades.

Diarrea.~ Del griego "diarrein", que significa "denli--
zarge a través", es la evacuacidn de heces 1fquidas o semil]
quidas (pultéceas); la cantidad en las 24 horas puede ser =-
hasta de algunos litros.

Disartria.- O dislalia, es un defecto del habla due con
siste en la pronunciacién defectuosa de la palabra por parte
de los érganos periféricos (mdsculos de la laringe, de la i~
lengua, del paladar blando, de los lables), a los que correg
ponde la construccién, o sea, la realizacfon mecdnica de la-
palabra rectamente "pensada® en su localizacieon psiquica ce-
rebral.

Diefaglia.~ Literalmente, procedente del griego, signifi
ca "dificultad para comer"; em medicina significa sensacién-
de detencidén del bolo alimenticio en un punto del conducto -
esofdgico que conduce al estdémago y, por conmiguiente, la di
ficultad o imposibilidad de ingerir.

Disfonfa.- Asf como afonfa es la pérdida de la voz, dig
fonia indica, en cambio, cuslquier modificacién del timbre ~
o de la intensidad de la misma.

bislalia.~ Es sinéﬁimo de disartria,

Dismenorrea.~ Es la menstruacién (menorrea) irregular -
y dolorosa, que puede manifestarse durante la primera meng--
truacién (pubertad), aunque también puede manifestarse poste
riormente,

Disnea.- La respiracién normal, o sea, tranquila, fécil
y libre, recibe el nombre de eupnea; por el contrario, la =-
respiracién dificil, forzada, jadeante, a veces acelerada y=-

otras veces lentificada, recibe el nombre de "disnea".
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Digparcunia.- Del griego "dis" (mal) y "pareunos" (espQ
sa); con este término la moderna nedicina indica la c¢épula -
sexual (coito) dolorosa y diffcil para la mujer.

Dispepsia.- Significa etimolégicamente del griego, trag
torno digestivo, digestién pesada, trabajosa y a veces dolo-
rosa.

' Distal.~ Se ﬁenomina as{ en odontologia a la cara de =--
loa dientes que se aleja de la lfnea media corporal.

Disuria.- Es la emisién dificultosa de la orina; cuando
es muy acentuada y ademds dolorosa recibe el nombre de es---
tranguria,

Edema.,- Procede del verbo griego que signifioﬁ "engro-~-
gar" y es la hinchazén -es decir, el engrosamiento- de los-
tejidos por la impregnacién anormal de liquido 8eroso.

Epistaxis.- Es la hemorragia nasal, una de las més fre-
ouéntes que se producen por la gran rigueza de vasos sangui-
neos superficiales y de curso tortuoso que presenta la muco-
ga nasal,

Equimosis.- Del griego enchimocis (sugeride por el pré-
pio Hipborates para indicar la "difusién de los humores y ju
gos por el cuerpo"), se denomina asf la infiltracién en los-
tejidos de sangre extravasada de los vasos sanguineos con la
consiguiente aparicién bajo la<piel de una extensa zona roja
negrusca.

Eructo.- Es una emisién sonara por la boca de gas inodg
ro o £fétido que proviene del estdémago.

Bscréfula.- También llamado escrofulismo o vulgarmente-
linfatismo y es el conjunto de menifestacionos patalégicas -

mediante las cuales se revela la infeccién tuberculosa en --
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log nifios afectados de la llamada didtesis exudativa (la dig
tegis exudativa es una predisposicién constitucional espe---
cial del organismo a enfermar de procesos inflamatorios so--
bre todo localizados en la piel y lao mucosas).

Espagsmo,- Se denomina asf cualquier contraccién muscu--
las involuntaria, exagerada y persistente y por lo tanto pa-
toldglca, que puede lecalizarse tanto en los misculos estrig
dos voluntarios de la vida animal de relacién, como en las -
fibras musculares lisas involuntarias de los érganos inter-—-
nos (visceras) de la vida vegetativa.

Espermatorrea.- Es la emisién involuntaria de liquide -
seminal masculino, sl principio sélo nocturna y después ine-
cluso diurna, sin que se produzca la ereccibén del pene ni ==
sensacidén voluptuosa del individuo,

Estertor.- Es un tipice ruido patolégice que se percibe
al auscultar el t6érax. El estertor seco se llama propianents

Roncus, y en cambio el estertor himedo es el verdadero y se
denomina simplemente estertor.

Estomatalglia.~ Deler de estémago.

Exeftalme,- Es la propulsién notable del globo ocular -
de la cavidad orbitaria que lo contiene ("ojo hacia afuera"”)
o8 on efecto, el significado etimolégico del términe que de-
riva de la unién de dos palabras griegas: "fuera" y "ojo".

Expectoracién.- Es la expulsién, mediante un golpe de -
tog, del esputo de lom bronquios,

Eyaculacién.- Es 1la emisién de 1fquido seminal masculi-
no desde las vesiculas seminales hacia el exterior, a través
del conducto eyaculador primero y de la uretra después.

La eyaculacién precéz (es decir, antes de que se produz
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ca la cépula carnal con la consiguiente caida del esperma =~
fuera de la vasina C2 1la nujer).,

Plgtula.- Se denomina as{ un conducto de formacién pate
légica -més o menos largo y amplio, de curso rectilineo o ~--
tortuoso~ que establece una comunicacién entre el exterior -
¥ puntos mds o menos profundos de nuestro organismo; a veces
en vez de comunicar con el exterior directamente, lo hace -~
con las cavidades ¢ conductos naturales que coﬁunican a su -
vez con el_exterior, como la boca, el estémago, etc.

Forinculo.-'Es la inflamacién afuda de un elemento pilg
gebdceo cutdneo, es decir, del foliculo piloso (en donde se-
implanta, en plena dermis, la rafz del pélo) y de la gléndu-
la sebicea microscédpica anexa (la cual segrega sebo, sustan-
cia grasa que lubrica el pelo).

Fosfeno,- También conocido como centelleo; es la visién
de chispas y cfrculos de luz, escotomas, lineas rojas, eto..
que se presentan con clerta frecuencia en el .cuadro del aura
sensorial que precede a veces al ataque convulsivo epilépti-
co.

Gingivalgia.~ Se refiere al dolor de encia.

Halitesis.- Se refiere al mal olor de boca.

Hambre.- Sinénimo de apetite.

Hematemesis.~ Es el vémito (emesis) de sangre pura o --
mezclada con material gdstrico (jugo géstrico, alimentos o -
1{quidos ingeridos eventualmente que estén presentes adn en-
el estémago).

Hematuria.- Es la emisién de sangre por la orina, la —=-
cual puede adquirir una coloracién roja més o mcnos intensa=
(hematuria macrosc6pica) o tener el color normal pero tcner-

pequefifsimas cantidades infinitesimales de sangre (hematuria
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nicroscépica).

Hemoptisis.~ Ista palabra deriva dc los doa tdrminos --
griegos aima (sangre) y ptusis (esputo); por lo tanto, signi
fica "esputo de sangre" y, segin este significado etimolégi-
co, la palabra hemoptisis comprende cuslquier clase de pérdi
da sanguines por la boca, sin especificar el origen de la --
nisma con tal de que sea emitida por via oral,

ﬁemorragia.— Se define como la extravasacién sanguinea,
es decir, la salida de sangre de los conductos o vasos en el
interior de los cuales circula (arterias, venas o capilares)

Hipercromia.- Es un término de derivacidn griega que 1i
teralmente significa "aumento de color"., Esta palabra se usa
en el campo de las enfermedades cutdneas para indicar cual=--
quier aumento de la coloracién normal de la piel, ya sea cip
cungerito o difuso; generalmente estos trastornos estén relp
cionados con disfunciones de las gldndulas endborinas,

Hiperemia.~- Es ol aumento del contenido senguineo en un
érgano o0 en una zena de nuestro organismo.

Hiperestesia.~ Se refiere a la sensibilidad. Aumento,

Hipermenorrea.- También llamada menorragia, en cada -=--
menstruacién la mujer pierde normalmente de 50 a 200 gramos-
de sangre; cuando esta cantidad aumenta notablemente se ha--
bla de menorragia o hipermenorragia,

Hipertermia,~ Es cualgquier aumento de la temperatura ip
terna del cuerpo prevocado por el desequilibrio de los precg
8os termofreguladores orgdnicos, tanto por la produccién exg
gerada de calor como por la eliminacidn insuficiente del mig
no,

Hipoestesia.~- Es lo opuesto de hiperestesia: disminu---
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cién (hipo) de las diversas formas de sensibilidad (estesia)
objetiva (tdctil, dolorosa, térmica, etc.) que pueden estar-

disminuidas en conjunto o individualmente.

Hipomenorrea.- Esg la disminucidnvdel flujo sangulneo --
menstrual (menorrea),

Hipogpadia.- Ls una malformacién congénita del miembre-
viril (pene), que consiste en la presencia del meaio en ol -
oontorno inferior del mismo.

Hipotenfa.~ Tembidén llamada hipotensién y consigte en -
la disminucién de la presidn arterial,

Hirsutismo.- Es el desarrollo piloso exagerado,llamado-
también hipertricosis. Puede ser congénito o adquirido, inva
diende todo el cuerpo o una sola de sus partes, Se denomina-
hirsuto el hombre cubierto de pelo dense por todo su cuerpo.
Pero el hirsutisme verdadero es exclusive de la mujer y con-
giste en el desarrollo exagerade de pelos en regiones donde-
ofdinariamente g6lo existe en el varén.

Imbibicién.~ Deriva del latin, imbibere, embeber; es la
accién de embeber, es la accién que tienen los cuerpes de rag
tener o absorver agua.

Incontinencia.~ Es la incapacidad de rotener la orina o
las heces por la accién insuficiente de los esfinteres vesi-
cal o anal, a cuyo estado de contraccién concéntrica se debe
la capacidad de mantener la orina en la vejiga y las heces -
en.el intestino grueso.

Ingomnio,- Es la falta de sueilo y, por lo tante, un fe~
némono anormal y patolégico, ya que el suofio es una necegi=--

dad fisiolégica para cl organismo que en estado de completo-
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reposo logra la distensidén de los misculos, la palida de sap
gre del cerebro y la depuracién de las venas tisulares de fg
tiga.

Leucocitos.~ Son los glébulos blancos de les sangre. Su-
denominacién proviene del griegoe: células blancas.

Leucorrea.- Es una secrecién exagerada y a veces alterg
da de la mucosa vaginal y uterina. En la mujer virgen, la --
leucorrea es sintoma de anemia o debilidad, o de actividad -
ovdrica deficlente; en la casada aparece en el curso del em-
barazo,

L{bido,- Es un término del psicoanélisis con 6l que -=-
Freud, fundador de la dootrina, indica la carga de energfa -~
vital ligada al sexo que no sélo constituye la base del ins-
tinto sexual y condiciona el origen y la satisfaccién del --
mismo, s8ino que se manifiesta en las formas m&s nobles y su-
blimizadas del amor, que nada tienen que ver con la cenjuga-
cién carnsl. En efecto, gegin Freud, la libido puede también
transformarase en fuerza psf{quica para alcanzap objetivos de-
valor social elevado que pueden“per de origen laboral, cari-
tativo, etec.

"Linfadenitis.- Es lo misme que linfoadenitis y es la ==
inflamacién aguda o crénica de uno o més ganglios linféticos
qus generalmente es secundaria a procesos patolégicos infec-
ciosos,

Linforrea.~ También llanada linforragia'es la salida de
linfa por rotura de un vaso linfético de cierto calibre.

Lipotimia.- También llamado deliquio, se refiere al deg
vanecimiento, Pérdida repentina y temporal de los sentldos -

(e sea de la conciencia), provocada por causas diversag.
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Ides,~ Es una palabra sinénima de sifilis.

Lumbagia.- Es ¢l dolor localizado en los mdisculos sacro
lunhares, que puede estar determinado por un golpe de f£rfo,-
* por humedad o por un esfuerzo prolongade de flexién,

lelena.,- E8 la emisidén de cangre mezclada con las heces
a consecuencia de una hemorragia de cualquier zona del tubo-
digestivo.

Menopausia.- Es el fenémeno fisiolédgico de involucién -
senil del organismo femenino, que consiste en el cese defini
tivo de las menstruacliones en relacién con la anulacién con-
.comitante de la funcién reproductora de los ovarioq.

Menostasis;- Eg la detencién anormal de lam menstruacig
nes no provocada por la menopausia, es por lo tanto, sinéni-
mo de amenorreaes

Mesial.~- Lo que se encuentra hacia la li{nea media corpg
ral.

. Meteorismo.~ Es la distensién de la pared abdominal cop
secutiva a la dilatacién del estémago odel intestino, o de -
ambos a la vez, por los gases producidos en su interlor a -
congecuencia de diversas causas: ingestién de aguas gaseosas
y de alimentos facilmente fermentables y flatulentos; aumen-
to de los procesos fermentativos intestinales en ciertas for
mas de dispepsia y de enteritis; retencidn de gases en el ip
testino a consecuencia de una obstruccién intestinal que obg
taculiza su emisién por iin.anal.

Metrorragia.~ E8 cualquier hemorragia de origen uterino
que se produce independientemente y fuera del ciclo mensual-

de la maduracién ovular, y, por lo tanto, separada del flujo
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menstrual,

Mialgia.- Se denomina as{ cualquier dolor de origen mug
cular,

litastenia.- Es la debilidad muscular (astenia), o sea,~
el escaso vigor contréctil muscular,

NAusea.~ Procede de una palabra griega casi idéntica, -
que significa "ganas de vomitar"; es aquella sengacién desa-
gradable y penosa que precede al vémito,

Neoplasia.~ Es la formacién (plasia) de tejido nueve (-
neo), tanto normal cocmo patolégicoj por ejemplo el tejido ci
catricial o el tejido atipico de un tumor benigno o maligno.

Neuralgia.-~ Es un fenémeno de irritacidén dolorosa de un
nervio sensitivo, que no estf mantenido por ninguna altera--
cién anatémica del nervio doloroso.

Nioturia.- Es el aumento de la emisién de orina durante
las horas nocturnas con la congiguiente disminucién paralela
durante el dfa; en virtud de este fenémeno la orina emitida-
durante la noche (que normalmente viene a ser un tercio de =
la emitida durante las 24 horas) se igusla con la orina emi-
tida durante el dfa. ,

Odinofagia.~ Es una disfagia -es deolir, una dificultad-
para tragar- que se acompafla de un verdadero delor (odinia)-
diaf;gia doloroéa.

Odontalgia.- Es el dolor (algia) de dienten (odonto) de
cualquier causa (neuralgia, caries, etc.).

Odontema,- Es un tumor benigno de tejide duntario (den-
tina, esmalte, cemento, en diversas preporciones) gue puede-
formarse en el cuello de un diente o en su raiz.

Oliguria.- Eg la disminucién de la cantidad de orina -=-
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enitida en las 24 horas; ordinarienente suele ser de 1.5~2 -
litroA en el individuo quo ingilere una cantidad normal de 1f
quidos.,

Orquialgia.~ Es el dolor (algia) de cualquier naturale=-
za localizado en los testfculos,

Orquitis.~ Es la inflamacién aguda o crdni¢ca del teati-
culo,

. Osteftis.- Es la inflamacién del hueso, del tejido éseo

Osteoesclerosis,~ Es el proceso anatomopatoléglco dseo-
opuesto a la osteoporosis; en efecto asi como la dltima con-
sigste en la rarefaccidn de la trama Ssea interna, la osteoog
clerosis es, en camﬁio, la condensacién de la trama por apo-
sicién de nuevo tejido 6seo laminar en el interior del hueso
con la consiguiente reduccidn de los espacios medulares y de
los conductos de Havers.,

Ovarianlgia.~ Eo cualquior dolor de origen ovdrico, es =
decir, provocado por estados'patolégicos (inflanaciones, tu-
ﬁores, etc.) del ovario, gldéndula scxual femenina,

Ovaritis.~ También l1llenéda coforitis, que es la inflamg
¢ién del ovario, gléndula sexual femenina.

Parabulia.~ Es la alteracién de la capacidad velitiva (
bulia, segin el término griego), que se refiere a las acclo-
nes que un individuo enfermo de clertos procesos psfquicos -
no es capaz de ejecutar o de reprimir; pertenecen al grupo -~
de las acciones inclufdas en la parabulia las ideas impueg--
tas, los impulsos criminales, las perversiones gexuales. Los
trastornos parabilicos se presentan en los frenasténicos, en
los obgesivos, en los molancélicos, etc.

Paraplejfa.~ Ea 1la pardlisis (plejfa) de las dos exire-

nidaden inferiores congecutive a lesiones de cerebro o de la
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médula espinal, puede también ser de origen funcional.

Parestesia.- También llanada disestesia y se refiere a-
cualquier alteracién cualitativa de la sensibilidad (estesia
consecutiva a lesiones del sistema nervioso, por irrigacién-
sangufnea inasuficiente del mismo o simplemente de origen psf
quico (histerismo). Son parestecsias las sensaciones esponté~
neag 0 provocadas de hormigueo, quemazén, entorpecimiento, =~
picazén, prurito, etc.

Petequia.~ Son aquellas pequelias erupciones cutdneas no
mayores que el tamafio de una lenteja provocadas por hemorra-
gias consecutivas a mindsculas extravasaciones sangufneas sy
perficiales. Inicialmente son de color rojo violdceo o rojo-
negrusco y viran después sucesivamente hacia el verde, el —-
amarillo y el marrén a consecuencia de les sucesivos cambios
quinicos de la hemo;lobina extravasada,

Piocele.~ Es una coleccién de pus en el seno de un teji
do; es decir, un absceso; este término ha cafdo en completo-
desuso,

Pirosis.- s una sensacién caracteristica de quemazén -
(el término pirosis procede de la denominacién griega de " -
fuego") en ol estémage, acompafiada en algunao ocasiones de -
una sensacién de constriccién (calambre); suqle presentarse-
después de las comidas, e indica un exceso en la socrécién -
géstrica, .

Piuria.~ E8 la pregenoia de -pus en la orina, a conse~--
cuencia de una inflamacidn.pu&ulenta del rifién (nefritis pu~
rulenta, tuberculosis remal), de la pelvis renal (pionefro--
sig) de la vejiga (cistitis purulenta) de la préstata (pros-

tatitis).
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Polidipsia.~ Es la scd intcnsa, excegiva, absolutamente
desproporcionada a las necesidades acuosas de nuestro orpga--
nismo. Se presenta en la diabetes insipida, en la diabetes -
nellitus y en algin otro estado patolégico.

Polifozia.~ Es la ingestidn de una cantidad despropor--
cionéda de alimento para satisfacer un apetito voraz (bulf--
- mia),

Polimenorrea.~ Es el aumento del nimero de las menstrug
ciones al disminuir el intervalo entre el flujo menstrual y-
el siguiente (normalmente de 28 dfasg). Suele estar provocado
por un estado de degeneracién micropoliquistica del ovario,.=-

Poliuria.- Es el aumento de la secrecidén urinaria (diu-
resis) por parte del tejido renal, con el aumento consiguien
te de la miccién .

Polucidn.- Es la emisién involuntaria de 1fquido semi--
nal pnasculino generalmente de noche y fuera de toda cépula -
carnal, si se mantiene espaciada es fisiolégica.

Prurito.- =8 aguel trastorno sensitivo de la piel que =
induce al rascado de la misma,

Pdrpura.- Con esta denominacién -entendida en el senti-
do mas lato- se comprenden todos mquellos estados patolégi--
cos caracterizados por la aparicidn -gsobre la superficie ---
outdnea ¢ mucosa- de erupciones hemorrfgicas espontdneas en~
forma de manchas puntiformes (petequias) ¢ mésc extensas e -~
irregulares (equimosis) o alargadas en formas de estrias (vi
bices).

Quiluria.~ Es el paso anormal deséé la sangre haclia la-
orina y a través del tejido renagl, de finfsimcs gotitaa de =

grasa que confieren a la orina un color blanquecino como de-



117
leche,

Raquitismo.~- Es una enfermedad general del metabolismo-
cesl eiclusiva de la primera infancia, afecta a todo el orgg
nismo infantil pero sobre todo a los huesos, que sufren gra-
ves trastornos de crecimiento; al empobrecerse de sales de =
¢aleio, pierden su dureza habitual, se vuelven blandos y ad~-
quieren incurvaduras y deformaciones, sobre todo cuando ep--
t4n sometidos al peso de la masa corporal que gravita sobre-
ellos.

Rectorragia.- Eliminacién de sangre color rojo por el -
recto,

Regurgitacién.- Es el retorno a la boca procedente del-
e;témago de cierta cantidad del alimento ingerido; suele te-
ner un gusto 4cide o nausecabundo.

Rinorrea.- Es la secrecién abundante de exudados sero--
sos, mucosos o purulentos por la nerf{z a consecuencia de la-
inflamacién de la mucosa nasal (rinitis), la cual, al congeg
tionarge, aumenta sus secreciones normales que pueden tam---
bién alterarse en sentido cualitativo,

Sepiicemia.- Este término -que precede de la época pre-
bacteriana- ha perdido en la actualidad su significado etimg
légico de ﬁenfermedad por la presencia en la sangre de pro-=-
ductos de la putrefaccién"; la palabra septicemia ha pasado=
a significar "un estado de infeccién generalizada provocade~
por la penetracién y multiplicacién en la sangre de micro--
bios patégenos introducidos ¢n la circulacién a través de —-
una puerta de entrada llamada foco eéptico o de infeccién®,.~

Séptico,~ Eo el adjetivo de sepsis, por lo que nos re--

mitimos a dicha palabra., Je denomina cone Sepsis a cualquier
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procesd de infeccidén loccl (como por ejemplo un forinculo, -
un antrax, ete),

Sialorrea.~ Ec un flujo copioso y continuo de saliva en
la boca. e ("': 4k ‘

Temblor.~ Es uné’fdrma especial de hipercinesia que con
sislte en un movimiento ogcilante uniforme, breve, répido y -
cusi siempre ritmico, independientemente de nuestra voluntad
y localizado en todo el cuerpo o en una parte del mismo,

Tenesmo rectal.~ Ls una sensacldén especial de peso y de
dolor en el ano y en la ¥ltima porcién del intestino recto -
que provoca una necesidad urgente de defecar; esta necesidad
de defecar es falsa, pues a pesar de los intentos que se ha~-
cen, no se logra defecar,

Pic,- Movimiento convulsivo habitual de ciertos miscu=--
los, principalmente del rostro.

Ténico.~ Dfcese del fdrmaco de accidén roborante o toni-
ficante sobre el organismo entero o sobre un determinado ér-
gano en particular,

Toxinas.- Se denominan asi aquellas sustancias téxj.cas=-
especiales que en el organismo humano y animal tienen fun---
cién de ant{geno, ces decir, que provocan en el organismo in-
toxicado la formacién de eanticuerpos denominados antitoxinas
que tienen una finalidad defensiva.,

Tumefaccién.~ Bs cualquier hinchazén o aunente de volu-
nen de un érgano o tejido blando por una contusién o por un-
proceso inflanatorio local. Es casi siempre dolorosa y esté-
cubierta de piel més o menos azuladay tiene unos limites pe-
riféricos no bien definidos, ya que la zona tumefacta se con

tinda insensiblemente con las regiones vecinas no afcctadas.
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Turgencia.- La el estado de replecién sanguinea de un -
érganigmo por el aumento del aflujo de sangre al misrno, Co =
vuelven turgentes Los llamados cuerpos covernosos del pane =~
durante la excitacién gexual con notable aumento de volumen-
y de la consistencia del pene,

Vémica.~ Del latf{n vomere (vonitar), se denomina vémica
la emisidn imprevista, a boca llena, de material purulento -
procedente de los pulmones.

Vénito.~ Es la emisién a través del conducto del eséfa-
g0 ¥y por la boca de las sustancias contenidas en el estdmago
a conpecuencia de una contraccidén brusca e intensa de las pa
rodes gédstricas, del diafragma y de las paredes abdomilnales,

Xerostonfa.~ Significa literalmente "boca seca", es de-
cir, un estado especial de sequedad y adelgazamiento de la -
mucosa que tapiza las paredes de la cavidad bucal, consecuti
vo a la detencidn prolongada de la smecrecidn salival, que —-

confiere a dicha mucosa la humedad precisa.
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