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INTRODUCCION

Todo cirujane dentista debe poseer conocimientos de las técnicas quirirgi
cas especificas, y conocimientos de las posibles complicaciones y su ma--
nejo.

En la prictica diaria del odontSlego existen complicaciones y emergencias
que podrian ser de simples a complicadas.

NinglGn dentista debe realizar intervencicnes a ciegas, ya que muchos de -
Tos riesgos en la practica del odontdlogo podrian ser previsibles, con «-
una evaluacién fisica regla principal sobre el establecimiento de una eva
lTuacidn médica basica en la que solo se termina el factor riesgoe antes de
pasar al tratamiento odontoldgico. E1 odontdlogo, en su propio beneficio
y en beneficio de su paciente, estd obligado a actualizar constantemente
sus conocimientos sobre la prevencidn, diagndstico y tratamiento de los -
problemas en el consultorio. La prevencién de una emergencia grave en el
servicio mds importante que el odontélogo puede prestar a su paciente.

Espero que este pequerio trabajo ayude a despertar conciencia al odont5lo-
go a cumplir con su responsabilidad de prevenir las urgencias siempre'que
sea posible, y de tratar aguellas que son inevitabies con un buen crite--
rio, para beneficio del paciente.

La mayoria de quienes reciben tratamiento dental son pacientes ambulato--
rios y presumiblemente gozan de buena salud. Antes de cualquier procedi-
miento quirtrgico debe hacerse una evaluacidén preoperatoria completa del -
paéiente. Se necesita una atencidn constante para descubrir estados pato
16gicos asociados que tengan una étio]ogfa distinta de 1a del problema --
odontoldgico.

La evaluacidn debe incluir una historia clinica cuidadosa, un examen ¢17-
nico completo, un estudio radiolGgico y los analisis de laboratorio nece-
sarios.

E1 odont6logo debe tener un conocimiento profundo acerca de los procesos

de inflamacidn, reparacidn tisular e infeccidon, asi como el buen manejo. -



terapéutico pre y posoperatorio. Debe comprender el fenSmeno del dolor.
AsT mismo debe estar preparado para poder resolver una hemorragia o un es
tado de shock.

Todos estos aspectos tan vitales para brindar una adecuada atencidn al pa
ciente, se describen brevemente mds adelante 1o mismo que los accidentes -
mas rutinarios y trastornos con los que se enfrenta el odontélogo.



1. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL.

Las complicaciones pueden ser de diferentes variaciones; los anesté-
sicos locales se usan tanto en las intervenciones quirdrgicas que no
es posible ignorar los riesgos potenciales de su empleo.

Durante la realizacidn de la anestesia local o troncular o después -
de ella, y si bien generalmente no producen efectos perjudiciales, a
veces originan complicaciones locales o sistémicas.

E1 tratamiento y profilaxis de muchas compiicaciones locales se des-
cartarian con una buena asepsia y buena eleccidn del instrumental, -
como por ejemplo las agujas finas de bisel largo y afilado, no se -
pueden usar como sondas por que pueden invadir con facilidad un mis-
culo, una arteria o un nervio.

Las molestias del paciente pueden evitarse, en gran parte, utilizan-
do agujas rigidas, pesadas de bisel corto y jeringas buenas, ad-
ministrando dosis minimas inyectadas lentamente del anestésico ele-
gido.

E1 oxigeno es el mejor recurso para tratar las reacciones toxicas e
incluso las de origen psiquico y emotivo.

La mejor manera de prevenir las complicaciones locales, como el tris
mo, 1a neuritis, y 1a celulitis, es tener conocimientos de la anato-
mia regional y 1levar a cabo estrictamente principios bdsicos de la
asepsia.

1.1. COMPLICACIONES LOCALES.
a.-LA CONTAMINACION BACTERIANA DE LAS AGUJAS.- Es ré1ativamenfe fre---
cuente, su consecuencia habitual es una infeccidn leve, a nivel de -

los tejidos periodontales o wmas profunda.

Las infecciones de las inyecciones en la mucosa bucal pueden acempa-
fiarse de procesos infecciosos a su nivel; falta de esterilizacidn de
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las agujas o del sitio de puncidn, junto con el manipuleo inadecuado
por parte del odontélogo.

En algunas ocasiones, en punciones miltiples, se originan zonas dolp
rosas e inflamadas. La inyeccion séptica, a nivel de 1a espina de -
spix, ocasiona trastornos mas serios, absesos y flemones, acompafia--
dos de fiebre, trismus y dolor.

Para evitar la infeccidn es necesario 1impiar la mucosa de la zona -
con gasa estéril y aplicar un antiséptico, como el merthiolate. Una
salivacidn copiosa en -e1 momento de la puncidn puede favorecer el pa
so de bacterias a estructuras mds profundas, provocando una infec---
cién de intensidad variable y el consiguiente dolor, para evitar es-
ta complicacidn es conveniente colocar un rollo de gasa estéril en -
el vestibulo superior, bloqueando la desembocadura del conducto pa--
rotideo, y un segundo rollo-por debajo de la lengua, sobre la deéem—
bocadura del conducto submaxilar.

Puede haber infecciones por bacterias mds patdgenas si la punta de -
la aguja tiene contacto con cualquier objeto, los dedos, los labios.

b.-TRISMO. Es la incapacidad para abrir 1a boca hasta 1imites norma--
les. E1 dolor posoperatorio también puede acentuar el espasmo y la
1imitacion del movimiento mandibular por via refleja, una de las cau
sas principaies del trismo:

Técnica de 1a anestesia local incorrecta.

S610 se administran antibidticos si hay manifestaciones de infeccidn
Yy POco a poco se podrd abrir la boca a medida que el dolor e infec—-
cidn ceden.

c.-DOLOR. Al realizar una inyeccidn, la aquja puede tocar un nervio, -
origindndose por este motivo dolor de distinta indole, intensidad, -
Tocalizaci6n o irradiacifn, dolor que puede persistir horas o dias.
E1 dolor post-inyeccibn se puede deber a inyecciones con agujas sin
filo, que desgarran los tejidos, y la +introduccifn de las soluciones
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anesté@sicas muy calientes o muy frias no isotSnicas o demasiado réapi-
‘do. El1 desagarro de los tejidos gingivales y sobre todo del periosto,
es causa de molestias posoperatorias de intensidad variable.

Estos dolores post-anestésicos pueden encontrarse a raiz de interven-

ciones del dentista, en las cuales el sintoma no puede atribuirse al
trauma operatorio.

Puede persistir el dolor en lugar de la puncién, este fenfmeno se ob-
serva en la anestesia troncular del dentario inferior cuando ia aguja
ha desgarrado o lesionado el periostio de 1a cara interna del maxilar.
Las inyecciones subperiosticas suelen ser acompafiadas de dolor que --
persiste algunos dfas. '

Lo mismo sucede con la inyeccidn anestésica en los misculos. La le-
sion- de los troncos nerviosos; por la punta de la aguja, origina tam
bién neuritis persistente.

E1 tratamiento puede realizarse con onda corta, infra rojas y vitami
na B.

d.-ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION. Accidente raro en nuestra préctica.
La prevenciGn de este casose realiza con agujas nuevas, no oxidadas, -
de buen material; para las inyecciones de jeringa capule, las agujas
de acero, sino estén dobladas, oxidadas son practicamente irrompi---
bies.

Se consideran dos razones para la ruptura de las agujas: movimientos
intempestivos del paciente y contraccidn repentina del pterigoideo -
interno. En este caso, la infiltracién a2 nivel del misculo estimula
su contraccidn; como su fasia externa es rigida, ésta actda, como --
punto de apoyo para doblar y romper la aguja.

Tratamiento del accidente, cuando el tratamiento es inmediato la ex-
traccion de la aguja rota durante la anestesia local se reduce a una
incesifn a nivel del lugar de la inyeccibn y diseccifn de los teji--
dos con un instrumento romo, hasta encontrar el trozo fracturado Y.



extraccién del mismo con una pinza de diseccibn, o de Kocher. Cuando
ha pasado un tiempo despuéds del accidente deberd investigarse radio--
griaficamente la ubicacién de la aguja, empleando para ello puntos de

referencia sobre todo en maxilares desdentados.

La extraccidén de la aguja para anaestesia troncular, rota a nivel de -
la cara rota del maxilar, requiere un procedimiento mds compliicado, -
cuando el instrumento ha desaparecido en los tejidos, no es fiacil en-
contrarlo y ubicarlo y por lo tanto extraerlo, para su ubicacién de-
be tomarse una vadiografia de perfil y otra de frente (mento-naso-pla
ca) con una aguja de guia colocando segin la misma técnica de la an--
terior guiados por el examen radiogrdfico y la aguja-guia tendremos -
una clara idea de su ubicacién.

A nivel de donde presumimos se encuentra el extremo anterior de la --
aguja fracturada, se traza una incisidn vertical que llegue hasta el
objeto y se disecan con un instrumento romo los tejidos vecinos, cui
dando de no profundizar mds la aguja rota.

Localizada y visible el extremo anterior se toma con una pinza de Ko-
cher y se le retira si se ha 1legado con la diseccidn mds atrds de la
punta, y se localiza la aguja, se le prende con la pinza de Kocher y

se trata de 1levar en direccidn anterior, permitiendo que salga a tra
vés de 1a mucosa en la cara interna del maxilar. Cuando aparece el -
extremo se toma éste con otra pinza, abandonando la primera, y se re-
tira el cuerpo fracturado la herida se cierra con uno o dos puntos -
de seda o nylon.

e.-PARALISIS FACIL. Este accidente ocurre en a antestesia troncular —-
del dentario inferior cuandc se 1leva 1a aguja por detrds del borde -
del pa%otideo del hueso inyectando 1a solucidn en la glandula paroti-
da tiene todos los sintomas de la pardlisis de bell; caida del pdrpa-
do e incapacidad de oclusidn ocular y proyeccidn hacia arriba del glo
bo ocular, ademds de la caida y desviacion de los labios. Es sin du-
da un accidente'alarmante, del cual el péciente por 1o general no se
percibe. La pardlisis felizmente es temporaria y dura el tiempo que
persiste 1a anestesia. No requiere ningﬁn tratamiento.



f.~-ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA. En algunas oportunidades a rafz de ~
cualquier anestesia, se nota sobre la piel de la cara del paciente --
zonas de intensa palidez, debido a isquemia sobre esta regién, estd -
originada por la penetraciGn y transporte de la solucifn anestésica -
con adrenatina en la luz de una vena.

La adrenalina ocasiona la vasoconstruccidn. No requiere ningln trata-
miento.

g.-INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANDS VECINOS. Es un -~
accidente no muy comin, puede inyectarse en las fosas nasales, duran-
te la anestesia del nervio maxilar superior; no origina inconvenien--
tes. La inyeccidn en la 6rbita, durante la anestesia de 1os nervios
dentarios anteriores o maxilar superior, puede acarrear diplaopia (vi-
sion doble) exoforia ¢ isoforia, que duran 1o que el efecto anestési-
co. No requiere ningin tratamiento, la inyeccidn a través dei aguje-
ro oval en la cavidad craneana, en la anestesia del trigéminc es un -
accidente serio, afortunadamente rarc en nuestra préactica.

h.-PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA. Después de la inyeccién del dentario -
inferior puede ocurrir que la anestesia se prolongue por el espacio -
de dias semanas y aln meses. £sta complicacién se debe, cuando no es
de tipo quirdrgico al desgarvo del nervio por agujas con rebabas, o a
1a inyeccidn del alcohol junto con 1a novocaina. Este alcohol es el
residuo que puede gquedar en 1a jeringa, en aquellos casos en que se -
acostumbra a conservar estos instrumentos en ese material; método ---
qnacrémico de esterilizacidn y conservacifn del instrumental que estd
remplazado por mds actuales. . ‘

Tratamiento. No hay tratamiento mds eficaz para esta complicacibn ~-

que el tiempo. ET nervic regenera lentamente y despuds de un periodo
variable se recupera la sensibilidad.

i.-LAS REACCIONES LOCALES A TOPICOS O A SOLUCIONES INYECTABLES. Se mani
fiestan habitualmente bajo la forma de una descamacidn epitetial. Es
te trastorno se debe, en general a una aplicacidn demas iado prolonga-
da del topico anestésico, peroaveces se producé por hipersensibilidad
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de los tejidos. Todos 10s antestésicos pueden resultar tdxicos, aun-
que las alteraciones gue provocan suelen ser transitorias.

Los abscesos estériles o la gangrena puede deberse a la isguemia que

se produce al inyectar una cantidad exagerada de anestésico, con un -
vasoconstrictor asociado, en el tejido duro y firme del paladar. La

alergia local, con formacidn de pdpula y vesiculas, debe considerarse
como una advertencia, el trismus y el dolor son comunes después de -
la inyeccion en misculos y tendones y constituyen partes de las alte-
raciones locales producidas por estos agentes. Una complicacidn adi-
cional, también motivada por errores de técnica, es la aparicidn de -

parestesia y neuritis consecutivas a 1a puncidn accidental de un ner-
vio.

j.-LA MORDEDURA DE LOS LABIOS. Es una complicacidn comin en los nifos -
y se debe al uso de anestésicos locales de accién pré]ongada si la se
sifn va a ser breve se recomienda un anestésico de accidn corta, pero
afin asi se colocard un trozo de gasa entre Tos Tabios del nifio si 1a
anestesia persiste cuando éste se retira del consultorio.

k.-EL ENFICEMA. Hinchaz6n producida por aire o gas que penetra en el te
jido celular. Con frecuencia se presenta esta tumefaccidn en los te-
jidos de la cara, al practicar una inyeccifn y principa]hente una ---

" dincisidn en las proximidades de los surcos vestibulares. Lo mds co--
min es que Tos gases se distribuyan por el tejido celular subcuténeo

produciendo verdaderas deformaciones faciales. No es una reaccidn --
alérgica.

1.2.-COMPLICACIONES SISTEMATICAS.

a.-LIPOTIMIA, SINCOPE. La etiologia de este accidente es compleja; en -
algunas ocasiones el accidente es neurogénice, siendo el miedo la cau
sa originaria. La adrenalina de 1a solucidn anestésica tiene en ----
otras circunstancias un papel importante, éntre o no la patologia car
diaca del paciente. Es una accidn frecuente; durante la realizacion
de la anestesia o algunos minutos después. A

e o wk m  mae Se A



Se denomina sincope a la pérdida transitoria del conocimento causando
una reaccidn transitoria del aporte sanguineo del cerebro, como conse
cuencia de una cafda de la presién sanguinea que la mayoria de las ve
ces es provocada por el dolor o l1a ansijedad.

Los episodios son mds frecuentes en porcidn erecta, la conciencia re-
toma en segundos o minutos al colocar al paciente en decubito y ele--
vando las pierqas. La sensacién de faita de aire, si ocurre debe tra
tarse dando oxigeno con sales de amoniaco.

Sintomas y signos del sincope vasodepresivo.

Tempranas a) Palidez
b) Salivacidn
c) Nauseas
d) Transpiracifn

Tardias a) Dilatacidn de 1a pupila
b) Bostezos i
¢) Hiperemia (resperaciones de profundidad anormal)
d) Bradicardia (pulso lento)
e) Inconsciencia
f) Movimientos convulsivos

Recuperacibn a) Cefalea
b) Debilidad
c) Ansiedad
d) Confusidn

El tratamiento preventivo seria sentar comodamente al paciente, aflo-
jando sus prendas para favorecer 1a circulacion; comprobar que la agu
ja no ha entrado en un vaso; inyectar Tentamente (sobre todo en la —-
tronculares).

b.-EL SHOCK ANAFILACTICO. Las reacciones alérgicas son extremadamente
raras.
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E1 shock anafiléctico es la manifestacidn mds grave porque su curso -
suele ser tan rdpido que habitualmente termina en 1a muerte. Afortu-
nadamente, el shock anafildctico es una complicacién rara de la in---
yeccidn de anestésicos.

La alergia se manifiesta a veces, por erupcifn cutédnea.

Puede producirse una caida fatal de 1a presidn sanguinea en cuestidn
de segundos, sin ningln tipo de advertencia, y obliga a un tratamien-
to inmediato y adecuado, porque la rapidez con que se produce puede -
significar la diferencia entre la vida y la muerte para el paciente.

Este fendmeno, tan grave en potencia, obliga a considerar las medidas
de prevencidn necesarias.

SIGNOS O SINTOMAS
a) Palidez. Se procede ripidamente
1.- Posicion en decibito dorsal
2.- Piernas elevadas
3.- Toma del pulso (carotideo, por dentro del misculo ester-
nocleido mds toideo): si no hay, se em--
prende.

La resurreccidn cardiaca
4.- 0xigeno
5.- Presidn sanguinea. Si la sistdlica estd por encima de 80,
se continua este tratamiento, salvo 1o siguiente:
51 la pkesién sanguinea se mantiene baja durante mis de
unos minutos o si se sospecha alergia, o si hay antece-
dentes de considerable hipertensidn o arteriosclerosis.

b) Circulacidn inadecuada
1.- Seguir dando oxigeno
2.- Vasopresor (antihistaminico)

c) Paro cardiaco. No hay pulso {se toma en la carotida) se empren-
de inmediatamente la resurreccidn cardiaca a ciclo cerrado, con
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respivacidn artificial., Dese adrenalina en seguida si la causa =
es alérgica.

d) Reacciones cutdneas (urticaria o edema angioneurdtico). Observe-

se varias horas.

1.- Comienzo lento, a partir de una hora o mds después de haber
administrado la droga casual.
Se emplea un antihistdminico se puede comenzar con un prepa-
rado oral como la tripelenamina (piribenzamina), 50 mg. cada
6 horas o con una dosis intra muscular de bromofeniramina -
(dimetane) o su eguivalente, 10 mg.

2.- Comienzo rdpido, menos de una hora (por lo general dentro de
los 15 minutos) desde la administraci6n de Ta droga casual o
siempre que se instalen signos graves.

a) Adrenalina 0.3 mg (0.3 mg al 1:1000) 1 m y se repite se--
glin sea necesario.

e) Vamito en estado de inconsciencia.
Se baja inmediatamente 1a cabeza y los hombros del paciente por -
debajo de 1a 1inea de Ta cintura, en decibito ventral (nunca dor-
sal).
Manténgase abierta la boca del paciente elevando la frente,

c) REACCIONES PSIQUICAS. Los anestésicos locales pueden producir -
crisis agudas de asma, como consecuencia del stress emocional o
de una reaccifn alérgica.

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La pérdida del control de los instrumentos produce a veces laceracio-
nes, desgarramientos u otras lesiones en los tejidos blandos. Los --
elevadores o férceps pueden resbalar en la superficie de los dientes
y dafiar 1os tejidos circunvencinos. Los discos y otros instrumentos
rotatorios pueden resbalar accidentalmente y lesionar 1los tejidos -
blandos.
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Todas estas lesiones pueden ser evitadas; los riesgos pueden reducirse
mediante el uso cuidadoso de 1os instrumentos y un soporte adecuado
de 1a mano con el fin de Timitar 1o0s movimientos.

a.-DARO DE LA ENCIA. Si la encia se adhiere al diente que se estd 1ibe-
randodesyalveolo &sta deberd ser cuidadosamente disectada del diente,
ya sea con bisturi o con tijeras, antes de cualquier intento poste---
rior para liberar el diente.

b.-LESION DEL LOS TRONCOS NERVIOS0S. Una extraccidn dentaria puede oca-
sionar una lesidn de gravedad variable sobre los troncos nerviosos.
Estas lesiones pueden radicarse en los nervios superiores o inferio-
res.

Los accidentes m&s importantes son los que tienen lugar sobre el ner-
vio palatino anterior, dentario inferior o menotoneano.

ET traumatismo sobre el tronco nervioso, puede consistir en seccidn,
aplastamiento o desagarro del nervio, lesiones éstas que se traducen
en neuritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas. Frecuentemen
te ocurre en las extracciones del maxilar inferior, por intervencidn
del tercer molar inferior o premolares. En las extracciones del ter-
cer molar y especialmente en las del tercer molar retenido, la lesidn
sobre el nervic dentario tiene iugar por aplastamiento del conducto,
que se realiza al girar el tercer molar retenido. E1 &pice, trazando
un arco, se pone en contacto con el conducto y apTasta'a éste y sus -
elementos, ocasionando una anestesia definitiva, prolongadas o pasaje
ras, sequn el grado de lesion,

Cuando se realizan extracciones de los premolares inferiores (sobre -
todo de Jas raices ¢ dpices), la raiz o los instrumentos de exodoncia
pueden lesionar el paquete mentoneado a nivel del agujero homdnimo. o

por detrds del mismo, provocando neuritis o anestesia de este'paqueta
Al descubrirse. el nervio, debe preveerse la contingencia de 1a Tesifn
nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre 1a parte descubierta.

E1 nervio dentario inferior.- Si el diente o la raiz estdn en intima



11.

relacidon con el nervio, el dafio puede ser evitado o minimizado.

Solamente por medio de radiografias preoperatorias de digndstico y -
una diseccidn cuidadosa.

E1 nervio mentoneado, puede ser dafiado ya sea durante la extraccifn
de raices de premolares inferiores o por una inflamacifn aguda en los
tejidos circundantes. Si el nervio es protegido por medioc de un re--
tractor metdlico durante la operacidn, y 1a remocidn de hueso, se evi
ta la falta de sensacifn labial, o bien se reduce o es pasajera.

E1 nervio lingual puede ser dafado por una extraccidn traumitica de -
un molar inferior en el cual los tejidos blandos linguales son atrapa
dos en el férceps, o bien que se hayan lastimado con ia fresa durante
la remecidn de hueso, se debe utilizar un retractor metdlico para pro
teger los tejidos blandos adyacentes de dafo cuando se utilice un fre
sa.

" ¢.~-QUEMADURAS TERMICAS. Estas lesiones ocurren cominmente cuando no se
dejan enfriar suficientemente 10s instrumentos salidos del esteriliza
dor y el instrumento caliente puede provocar quemaduras dolorosas en
la mucosa bucal. Esta herida, en general no requieren tratamientos:
la sutura no estd indicada y habitualmente curan por segunda inten---
ciGn. Si existe dolor, pueden ser aliviado cubriendo la herida con -

~una capa protectora, como la tintura de benzoina.

-d.~-HERIDAS PUNZANTES. Tales heridas se deben, generalmente, a caidas o
accidentes que ocurren mientras el paciente tiene en la boca algin --
objeto duro y puntiagudo. En ocasiones se lesiona la lengua y el pi-
so de la boca.

Es raro que la herida punzante sangre mucho, dado que el tejido blan-
do tiende a contraerse o retraerse una vez que se ha retirado el obje
to penetrante.

Habitualmente no es necesario proceder a la sutura; mids aln, en gene-
ral ésta se halla contraindicada porque favorece el desarrollo de bac
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terias anaerobias que pudieran penetrar durante el accidente. EV --
tratamiento consiste en explorar la herida para asegurarse de que no
queden cuerpos extrafos, lavarla minuciosamente con un antiséptico y
dejarlo que cure con granulacidn.

Otro accidente frecuente es con los elevadores, si el operador uti--
1iza un elevadoy sin control adecuado y fuerzas excesivas puede per-
der el control y punzar el patadar, Yengua y niso de la boca.

LESION DE DIENTES ADYACENTES O ANTAGOMISTAS.

“E1-uso imprudente de fdrcep:s o elevadores pueden luxar, arrancar o -

fracturar las piezas adyacentes. La extraccidn de un diente super--
puesto a otro, por ejemplo, se hace problemdtica por la dificultad -
,dé colocar un instrumento sin toparse cen las piezas vecinas. Los -
mqvimiehtos rotatorios que el dentista realiza con el férceps pueden
lesionar los dientes vecinos y aflojarlos, sacdndolos de su posicidn
habitual.

Estas comp11cac1ones se previenen mediante una adecuada evaluac1on -

preoperat0r1a,lEV1tando ademas toda presxon sobre 1as p1ezas adyacen‘
tes.. - :

E1 segundo m01ar se puede 1e51onar cuando un tercer molavr: esta en 1n

E1 diente adyacente debe protegerse a toda costa. _'La‘dHViSién‘deila'
pieza dentaria elimina Ta peor de las 1esuones—1uxati6n del éegundo
molar cuando se hace palanca para hacer pasar a1 tércer molar mis --
alla de las salijencia distal de 1a corona. - Si se produce la Tuxa---
cidn parcial del segundo molar su irrigaci6n sanguinea puede interrum
pirse en los dpices, con la consiguiente necrosis de la pulpa. Esto
requerir§ terépia endodfncica.

La instirumentacidn inadecuada también puede traumatizar la cresta al-

veolar y e1’1igaﬁento:periodonta1 del sequndo molar. -Si se usa un --<
elevador entre 1os molares segundo y tercero, se le debe aplicar con
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sumo cuidado.

También puede dafarse 1as restauraciones en el segundo molar. Cuando

este diente tiene una restauracifn, advidrtase al paciente de esta PO
sibilidad.

Si 1a corona del segundo molar estd carijada, postérguese la restaura-
cion hasta después de haber extraide el tercer molar para evitar esta
complicacidn.

ET tratamiento de cualquier Tesién de los dientes vecinos depende de
1a importancia del traumatismo.

Para evitar lesiones a los dientes adyacentes es necesario hacer una
valoracidn previa, ésta deberd de incluir el examen clinico y radio--
grdfico del diente que serd extrafido.

La ejecicibn correcta de los instrumentos es un paso importante que --
permitird al Odontdlogo suministrar fuerzas controladas durante la ~-
extraccidn.

No se debe aplicar fuerza sobre ninglin diente adyacente durante la --

extraccifén, v otros dientes no deben utiltizarse como un fulcro para -
un elevador. '

Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse si el diente
que se va a extraer cede de repente a una fuerza incontrolada y el --
férceps los golpea.

FRACTURA DEL DIENTE.

Es o1 accidente més frecuentes de la exodoncia; en el cursc de la ex-
traccion, al apliéarse el forceps sobre el cuello del diente y efec--
tuar los movimientos de luxacién, 1a.corona o parte de ésta o parte -
de la raiz se quiebran, quedando por 1o tanto, la porcién radicular -
en el alvéolo. '
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La fractura es un accidente evitable en una gran proporcién de los ca
sos; el estudio radiografico del &rgano dentario a extraerse, impone
la técnica. S61o en las extracciones efectuadas "a ciegas", sin el -
conocimiento de la disposicién y forma radicular, o en casos excepcio
nales, puede tener explicacién la fractura.

Los drganos dentarios, debilitados por los procesos de caries o con -
anomalias radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre
su corona y se quiebran en el punto de menor resistencia. La fractu-
ra adquiere, por 1o tanto, las formas mds diveras.

En el incompleto estudio ¢linico y radiografico del diente a extraer-
se'y equivocada técnica quirirgica, se funda la causa principal del -
accidente que consideramos.

CONDUCTA ‘A SEGUIR EN CASO DE FRACTURA.

Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la
porcidn radicular que queda en el alvéolo. Para ello se deben reali-
zar maniobras previas, que salven el error cometido.

Si la extraccidn fue intentada sin el examen radiogrdfico previo des-
pués de producida la fractura se tomard una radiografia que nos indi-
card la posicidén, forma y disposicidn radicular. No disponiendo de
un éparato de rayoes X, habrd que intentar con este factor en contra.

_ A causa del traumatismo producido por 1a fractura del diente a extra-
erse producen desgarros de la encia, se desplazan esquirlas Gseas, ¥y

sobre todo en la boca del alvéolo se sitdan trozos del diente; la pul
pa puede quedar expuesta.

Se aclara la visidn del mufiGn radicular fracturado y se procede a ex-
traccion.
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Uso de los elevadores con cufia para
eliminar unz refz de premolar infe-
rior fracturade al nivel del margen
gingival.

Las raices fracturadas y retenidas en el alvéolo pueden originar pro-
cesos patolégicos.

Si bien muchas veces se evita la fractura de las rafces recurriendo a
las radijografias y haciendo una adecuada planificaci6n preoperatoria,
muchos dientes presentan condiciones que tornan extraordinariamente -
dificil 1a extraccidn sin romper las raices. Puede haber rotura de -
raices en cualquiera de las siguientes condicicnes:

Raices delgadas
Raices curvas

.
1

.- Raices divergentes

.- PRafces anquilosas

Dientes desvitalizados

.- Hueso alveolar adyacente densc

.- Aplicacibn de una fuerza excesiva
.- No tomar correctamente el diente

W~ O 1 oW
i

De 1o que antecede solo los dos Gltimos factores, el exceso de fuerza
y no tomar el diente como corresponde, dependen del operador. Por lo
tanto, la fractura de la raiz, es un riesgo normal de la exodoncia que

no debe contemplarse como falla de técnica ni falta de habilidad.

EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE.

La extraccién equivocada de un diente es una situacibn lamentable afor
tunadamente puede evitirsele si el dentista tiene cuidado.
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En primer iugar debe tenerse una nocién clara de la pieza o las pie-
zas que se van a extraer.

En segundo lugar se debe disponer de buenas radiografias, y correla-
cionar los hallazgos clinicos con los datos radiograficos.

Cuando por razonas de ortodoncia, sea necesario extraer dientes sa--
nos, €s conveniente marcar la corona de &stos con un 1dpiz.

E1 uso imprudente de elevadores pueden aflojar la pieza adyacente.
Esto se observa, especialmente, cuando las raices de las piezas ad--
yacentes son conicas y se aplica una fuerza a la corona para movili-
zarla.

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXQDONCIA.

No es excepcional que las pinzas o los elevadores se fracturen en el
acto quirirgico, cuando excesivas fuerzas se aplican sobre elios.

Pueden herirse las partes biandas u &seas vecinas.

Al intentarse la extraccifn de un tercer molar inferior, se fracturd
el elevador, y el fragmento se incrusté en el fondo del alvéclo des-
de donde pudo ser eliminado con una pinza de Kocher.

Se pueden incrustar trozos de tamano variable de pinzas, elevadores,
cucharillas o fresas. Algunos quedan como cuerpos extrafos en el --
interior del hueso, originando trastornos.
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VII.- HEMATOMAS.

Es un accidente frecuente y al cual no se le asigna la importancia -
que tiene, es ocasionado por el hematoma operatorio. Consiste en la
difusidn de Ta sangre, siguiendo planos musculares, o a favor de la
menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del Tu
gar donde se ha practicado una operacidn bucal.

E1 hematoma es un aumento de volumen a nivel del sitio operado y un
cambio de color de la piel vecina; este cambio de color sigue las va
riaciones de la transformacidn sanguinea y de la descomposici6n de -
1a hemoglobina.

La encia que cubre la regidn operatoria se pone dolorosa y turgente.
Las regiones vecinas acompafian la tumefaccién sanguinea y adquiere
un aspecto inflamatorio.

E1 hematoma puede 11egar a supurar, dando en esta ocasidn repercusidn
ganglionar, escalofrio y fiebre.

El hematoma puede originarse también por desgarro o ruptura de un .va
so, en las maniobras de la anestesia (inyeccidn a nivel del infraor-
bitario).

Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo para disminuir el
dolor y la tensidn, y antibidticos; si el hematoma 1lega a absceder-
se serd mejor abrir quirdrgicamente el foco con bisturi, electrocau-
teric 0 separando los labios de la herida cperateria, por entre los
cuales emergerd el pus; un trozo de gasa yodofofmada mantendra expe-
dida la via de drenaje. :

VIII.-ALVEOLITIS.

La alveolitis, es la infeccidn pitrida del alvéolo dentario después
de una extraccidén, es una complicacién frecuente, y muy molesta de
la exodoncia.
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Osteitis alveolar, alvéolo necrético son sinénimos que se emplean pa
ra designar un doloroso estado posoperatoric causado por Ta desinte-
gracion del codgulo en un alvéolo dental.

Para su produccidn intervienen diversos factores; la conjuncidn de -
algunos de ellos desatan esa afeccidn, alarmante, por la intensidad
de uno de sussintomas: el dolor, inflamacién.

La causa del dolor posoperatorio se deben a las siguientes razones:
a) lIrritacidn debido a bordes cortantes del hueso.
b) Trozos de hueso que irritan e inflaman el alvéolo: secuestros.

c) Traumatismo en el alvéolo, debido a raspado con cucharillas que
pulen el hueso. Por el mismo mecanismo, extraccibn laborijosa -
brufien la superficie interna de los alvéolos.

d) Permanencia de los alvéolos de rajces, cuerpos extrafios, absce--

s0s, restos de granvioma, quistes.

Los alvéolos mds atacados son los de los molares; entre éstos el ter

cer molar.

La infeccidn del alvéolo que ocurra antes, durante o después de la -
extraccidn puede ser un factor determinante, sin embargo, muchos - -
dientes con abscesos o infectados son extraidos sin que se presente
el alvéolo seco. Aunque es cierto que esta condicidén puede deberse
al ‘uso excesivo de fuerza durante una extraccidn, éste no es siempre
el caso y la complicacidn puede ocurrir despuéé de extracciones muy

sencillas.

Las extracciones inferiores se complican por el desarrollo de un al-
véolo seco, mds frecuentemente que las extracciones superiores. El

maxilar inferior tiene hueso mucho mis denso y es menos vasculariza-
do que-el maxilar superior. Los dientes inferiores generaimente son
mas dificiles de extraer que Tos superiores y Ta gravedad asegura --

- A A

R T P
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que Tos alvéolos de dientes inferiores se contaminen con restos ali-
menticios. Mientras que es probable que una combinacién de dos o --
mds de estos elementos disponentes hagan que se produzca un alvéclo
seco, lo mds seguro es que sea imposible pronosticar preoperatoria--
mente cuales extracciones presentardn esta complicacidn, y por Jo --
tanto deben emplearse medidas destinadas a Ta prevencién siempre que
sea posible. Cualquier inflamacién gingival debe ser tratada por lo
menos una Semana antes de la extraccién dentaria, los dientes deben
extraerse Tos mds atraumiticamente posible.

Si se presenta el alvéolo seco, la finalidad del tratamiento deber -
ser aliviar el dolor y acelerar la resolucidn.

Se irriga suavemente el alvéolo con solucién salina normal, para eli

minar todos los restos. Una vez que el alvéolo se ha secado cuidado

samente, se le cubre suavemente con un trozo de 1/2 cm. de gasa es--

téril, saturada en una pasta obtundente, formdndose por partes igua-

les de polvo de iodotimulado y cristales de benzocaina disuelto en - }
eugenol, algunos autores opinan que se puede usar ei apdsito qurir--

gico por 6xido de cinc y eugenol con estrias de algoddn.

Al mismo tiempo que los recubrimientos de 6xido de cinc y eugenol --
alivian el dolor indudablemente retrasan la cicatrizacidn.

E1 raspaje estd contraindicado y no solamente va a demorar la cica--

trizacidn y la reparacion fisioldgicas, sino que también puede permi
tir la invacidn hacia la zona de defensa que estd inmediatamente por
debajo del alvéolo desnudado y mas profundamente también.

PRCRY

Recubrimiento se—-
dante empacado den
tro del alvéolo se
co. i
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Recubrimiento sedante empacado dentro del alvéolo seco.
HEMORRAGIA.

Un factor importante en los problemas subsecuentes a la extraccién -
dental. A Tos estados hemorrdgicos se les debe de dar un manejo y -
una solucibn adecuada.

De 1a palabra del griego antiglio haima "sangre' y regnynar; reventar
deriva de la palabra del espafiol moderno "hemorragia".

La hemorragia es la extravasaci6n de la sangre con sus elementos, a
la consecuencia de los traumatismos de las paredes de un vaso, cam--
bio de presidn bruscos y en vasos de paredes alteradas y modificacig
nes sanguineas. En las intervenciones quirdrgicas podemos incluir -
desde una molesta hemorragia en napa desde 1a fase operativa hasta -
el desgarramiento. La hemorragia primaria se produce como parte nor
mal de la cirugia, asi como por laceracidn causadas durante trau-
matismos. En la mayoria de las operaciones intrabucales, como por -
ejemplo, la extraccién el tiempo de sangria normal proveera control
razonable de Ta hemorragia.

La aplicacién de apésitos a presion en forma de gasas o férulas; ha-
brdn de controlar la hemorragia primaria.

También los vasosconstrictores de la solucidn anestésica local ayuda
rén a controlar la hemorragia primaria. En A1gunos'casos en la ciru
gia puede recurrirse a l1a colocacién de pinzas y las ligaduras a la
eiectrocoagulacién para controlar la hemorragia.

La hemorragia secundaria se produce durante la fase posoperatoria,
algunos autores clasifican una "hemorragia intermedia“,es una hemorra
gia. inesperada que se produce en las prime?as 24 horas después de la
intervencién. Hemorragia primaria es 1a que aparece después de las
primeras 24 horas.

Sin tomar en consideracidn las fases cronoldgicas, la hemorragia se-
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cundaria después de la intervencidn qu1rurg1ca intrabucal se asocia
por lo general con la presencia de cuerpos extraios en el alvéolo.
Estos pueden ser una espécula de hueso, un trozo de esmalte o un ma-
terial restaurador que la interfiere con 1a organizacién del codgulo
sanguineo.

La hemorragia posoperatoria es la mds comin después de Ta exodoncia
debe aconsejarse primero Timpiar 1a boca de codgulos sanguineos con
un trozo de gasa. Deben eliminarse todos los codgulos de sangre cir
cunvecinos del alvéolo, pero no el que estd alojado en &1, Se da --
instrucciones al paciente de que muerda firmemente sobre una gasa --
estéril que haya sido plegada de manera que ejerza presidn sobre la
zona de la cirugia.

En los casos de hemorragia persistente, pueden ser Utjles las espon-
jas de gasa y los agentes hemostdticos, tales como el gelfoam, la --
trombina topica y la celulosa oxidada.

Si existe una hemorragia Ssea generalizada se empaqueta en el alvéo-
1o un agente hemostdtico, tal como el gelfoam embebido en trombina,
y se aplica un punto de sutura para sostener el agente hemostdtico -
en su sitio. Se pide al paciente que muerda sobre una esponja de ga
sa humedecida.

Si Ta hemorragia proviene del tejido blando circunvencino, se hace -
una sutura con tensidn para aplicar presidn en esa zona.

La vitamina C se utiliza para mantener la integridad capilar, a menu
do combinada con bioflavonoides, es hidrosoluble el organismo la ex-
creta con rapidez, de manera que su concentracidn disminuye franca--
mente en presencia de deficiencia dietéticas; esto puede occurrir por
ejemplo, después de extirpar cuatro molares impactados, hecho que de
be tenerse en cuenta para instituir la profilaxis adecuada. Se le -
administra a razén de un minimo de 500 mg. diarios y se recomienda -
comenzar el tratamiento un dia antes de la intervencién y prolongar-
1o 5 dias después. ' -
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Las causas mds comunes de hemorragia en la extraccién dental son:
a) Laseracidon de la encia y tejidos blandos.

b} Retencidn del tejido granulomatoso que debe removerse por medio
de curetaje.

c) Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la encia y que
se desprenden fdcilmente.

d) Traumatismo del a]véo1o por curetaje escesivo.

e) Desintegracidn del codgulo debido a una infeccidn.

f) Succiﬁn del codgulo por el paciente.

g) Uso inmoderado de enjuagues inmediatos-a la extracci§n.
LESIONES OSEAS.

Fractura del alvéolo. E1 hueso alveolar se fractura a veces durante
las extracciones dificiles y el fragmento roto puede salir con el --
diente o quedar en la herida. En el primer caso el hueso alveolar -
remanente se presenta con una superficie dspera y dentellada. En e$
tas cifcunstancias y suavizar los bordes con el instrumento adecuado.
En cambio si el fragmento es grande y se mantiene fijo al periostio,
debe ser colocado en su Tugar mediante presion digitél y fijado por
situra a los tejidos adyacentes. Este prob]éma se presenta a veces
durante la extraccién de un tercer molar inferior retenido, durante
el cual puede produéirse una fractura importante a nivel de la por--
cidn interna del hueso. La extraccidn del fragmento es dificil y de
ja.un gran defecto residual, con intenso dolor posoperatorié, edema
y trismo. Lo mejor en tales circunstancias es dejar el fragmento en
la posicidn correcta, 1o cual permitird que se adhiera al resto del
hueso y que cure -a corto plazo. o
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a.-FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR. La tuberosidad del maxilar -
superior puede fracturarse, en general, cuando se aplica una fuerza -
excesiva al sacar un segundo o un tercer molar superior, o por el uso
inadecuado de férceps al extraer dientes muy adheridos. Si se hace -
mucha fuerza para empujar el diente mas alld de la saliente de la co-
rona del segundo molar. E1 fragmento fracturado es a menudo grande -
y puede incluir uno o varios dientes, el piso del seno maxilar y la -
tuberosidad de este hueso.

Puede producirse una hemorragia excesiva si se lesiona la arteria pa-
tatina. Se cohibe la hemorragia taponando 1a herida con material he-

-mostdtico absorbible. Tal complicacifn puede evitarse mediante un --
buen plan preoperatorio con la ayuda de una buena radiografia.

Cada vez que sea necesario extraer una pieza del maxilar superior, ¥y
especialmente si 1a radjografia muestra un seno maxilar grande que se
acerca a la cresta alveolar, debe tenerse siempre en cuenta una posi-
ble fractura de la tuberosidad. En tales casos es conveniente reple-
gar una lenglieta de periostio y cortar una pequefia porcién de hueso -
alveolar, pafa Tuego seccionar el diente y extraerlo en fragmentos.

Si la tuberosidad ha sido fracturada deberd intentarse preservar su -
integridad en la herida de 1o posible.

No se necesita fijacifn alguna si 1a movilidad del fragmento es mini-
mas en caso contrario, sin embargo, debe ser estabilizado con dispo--
sitivos para fracturas.
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b.-FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR. Es un accidente lamentable, que por -
fortuna ocurre raras veces. Puede deberse al uso imprudente de eleva
dores o escoplos, pero la mayoria de las veces ocurre por excesiva --
fragilidad del maxilar inferior, avanzada edad del paciente y, en es-
pecial, anquilosis del diente en el hueso, por radioterapia previa.
En general la fractura que se produce durante la extraccidn dental se
acompaiia de un crujido audible y de movilidad anormal en la zona le--
sionada.

Si se presenta cualquiera de estas condiciones, la extraccién debe --
ser intentada Gnicamente después de una observacidn c¢linica cuidadosa
y ayuda radiogféfica, ademis de una construccién preoperatoria de fé-
rulas. Si se presenta una fractura durante la cirugia dental, debe -
colocarse un soporte extrabucal y el paciente debers ser referido - -
inmeditamente a un hospital donde existan las posibilidades para el -
tratamiento.

Soporte extrabucel para la mendidbula.
El materiel gue se emplea no debe ser
eléstico y el componente vertical de- .-

ve ser colocado ton atrfs de la -mandi

bula come sea posible.

Consiste en la salida del condilo del maxilar de su cavidad glenoidea.
Accidente raro. Puede ser unilateral o bilateral.

c.-LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR. . Se presenta frecuentemente en algunos
pacientes y no debe hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes.
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Esta complicacifn durante extracciones en dientes inferiores general-
mente se puede prevenir si se sostiene la mandfbula durante la extrac
cién. ET soporte dado a la mandibula por 1a mano izquierda del opera
dor debe ser suplementado por la presién ejercida hacia arriba con --

ambas manos por debajo de los dngulos de 1a mandibula dada por el - -
asistente.

La dislocacibn también puede ser causada por el yso incorrecto de los
abrebocas.

Si se presenta la dislocacidn ésta debe reducirse inmedia
tamente.

El operador se para enfrente del paciente y coloca sus de--
dos pulgares intrabucalmente en 1a 19nea oblicua externa lateralmente
a los molares inferiores presente y con sus dedos extrabucalmente por
debajo del borde inferior de la mandibula, La presidn ejercida hacis
abajo con 105 dedos pulgares y 1a presibn ejercida hacia arriba con -
el resto de los dedos reduce la dislocacibn., Si el tratamiento se ~-

retrasa, el espasmo muscular puede hacer imposible la reduccién. Se
debe advertir al paciente que no

abra mucho su boca durante varios -
dias posoperatorics, y debe colocarse un soporte extrabucal que debe
utilizarse hasta gue 1a sensibilidad de 1a articulacidn afectada se -
apacigie.

Reduocidn de una luxacidn del mexi-
lar inferior.

d.~FRACTURA DEL CUELLO DEL CONDILO. Las fracturas del cuello del cOndi-
1o son relativamente comunes debido a que anatﬁmicamente el cuello --
del c6ndilo es uno de los puntos més débiles en la mandxbu]a. Un gol
pe recibido en 1a regwén de 1a sinfisis del mentén provoca un arqueo
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del céndilo y posible fractura. La queja inmediata del paciente des-
pPués de fractura condilar es una mordidad cambiada o desviacién de la
mandibula al abrir o cerrar la boca una mordidad abierta en la regién
anterior puede también ser evidente, la adecuada historia clinica, ex
ploracién fisica y radiografjas adecuadas verificaran la fractura.
E1 tratamiento por 1o general comprende el restablecimiento de la - -
oclusidn, la aplicacidn de barras de arco y la fijaci6n intermaxilar,
y una breve inmovilidad (dos semanas o menos) seguida de ejercicios -
mandibulares que incluyen movimientos de apertura y desplazamientos -
Taterales.

PENETRACION DE UN DIENTE .EN REGIONES VECINAS.

En el curso de una extraccidn de un premolar o molar superior, una --
raiz vestibular o palatina puede atravesar las tablas Gseas, ya sea -
por un debilitamiento del hueso a causa de un proceso previo 0 es----
fuerzos mecdnicos; el caso es que la raiz se halla, en un momento da-
do debajoc de 1a fibromucosa, entre &sta y el hueso, en cualquiera de

- las dos caras, vestibulo o paladar. La bisqueda y extraccién de ta-- .

les raices, por via alveolar, es generalmente engorrosa. Mas senci--
110 resulta practicar una pequefia incisién en el vestibulo o en el pa
ladar.

Con respecto al maxilar inferior, tal accidente es también posible.
Ambas tablas pueden ser perforadas.
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SELDIN.- Describe el caso de un tercer molar inferior en posicién -
horizontal; al intentarsé réalizar Ta odontoseccibn con escoplo, €5-
te instrumento se colocd sobre 1a cara oclusal del retenido; al pri-
mer golpe, el molar perforé la tabla interna y se alojé en las par--
tes blandas del suelo bucal; fuéd extraido haciendo realizar al molar
fugado el mismo camino y se le elimin6 por via alveolar; otros casos
requieren una prolija diseccibn en la cara interna y extraer el mo--
lar por esta vie.

XI1.~-PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.

Una raiz de un molar superior, al fugarse del alvéolo empujada por --
las maniobras que pretenden extraerla, puede comportarse de distintas
maneras en relacidén con el seno maxilar.

La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se sitia
en el piso de la cavidad. La raiz se desliza entre s mucosa del se-
no y el piso 6seo quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. La -
raiz cae dentro de una cavidad patolégica por debajo del seno y en --
ella queda alojada.

Extraccién de la raiz en el seno maxilar. Un examen radiogréfico pre
vio, nos impondré de la ubicacidn exacta de la raiz.

Sea que la extraccidn de 1a raiz se intente en Ta misma sesidn, o se
realice posteriormente, la via de eleccidn para su bisqueda es siem--
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pre la vestibular. La via alveolar es mala y antiquirdrgica. Difi-
cilmente se logra extraer el resto radicular por esta via y hay peli
gro de dejar una comunicacidén con el seno.

Una raiz desplazada al seno generalmente es Ta de un premolar o molar
superior y casi siempre es la raiz paulatina. La presencia de un se-
no maxilar grande es un factor predisponente, pero la incidencia de -
esta complicacidn se podria reducir grandemente si se siguen las si--
guientes reglas: ’

1.-Nunca aplicar el fdrceps a un diente o raiz superior posterior si no
hay suficiente superficie expuesta, tanto palatina como bucal para --
permitir que los bocados se coloquen bajo visién directa.

2.-Dejar el tercio apical de la raiz palatina de un molar superior si és
ta se retiene durante la extraccidn con forceps a menos que haya una
indicacidon positiva para retirarla.

3.-Nunca intentar remover una raiz superior fracturada pasando instrumen
tos por arriba del alvéolo. Si estd indicada su remocidn, se levanta
un colgajo mucoperiéstico grande y retire suficiente hueso para permi
tir 1a colocacin de un elevador arriba de la superficie fracturada -
de la raiz, paré que toda la fuerza aplicada a la raiz tienda a reti-
rarla del seno y dirigirla hacia abajo y afuera del antro. :

XIII.-LESIONES DEL SENO MAXILAR.

Durante la extraccidn de los molares y premolares superiores la rela-
citn de vecindad entre el seno maxilar y Tas raices superiores de los
prémo1ares y molares hacen gque 1os senos maxilares puedan lesionarse

durante la extracciGn. E1 accidente puede deberse a negligencia o a

la aplicacidn de técnicas inadecuadas.

La complicacidn mds comin es la apertura accidental del seno maxilar
durante 1a extraccidn de los molares posteriores, y el alvedlo suele
curar sin complicaciones. Casi nunca estd.indicado el sacrificio de
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un trozo de hueso para permitivr la aposicidn de Tos tejidos. En tal
caso el operador deberd rellenar el alveolo con gasa estéril y dejar-
1a el tiempo suficiente como para que se forme un codgulio e impida --
que la saliva y los gérmenes penetren en el seno. 3 obietivo es con
seguir que el alvéolo sea ocupado por un codgqulio normal; de manera --
que no se aconseja usar agentes hemostiticos absorbibles y otros ma--
teriales. La fistula aparece después de tales accidentes se deben, -
probabiemente, a sinusitis preexistes y no a la comunicacidn con el -
seno maxilar.

Otra de las complicaciones es la entrada de un diente o.una raiz en -
la cavidad del seno maxilar; se aconseja extraer inmediatamente los -
cuerpos extranos introducidos en el seno maxilar.

Para extraer un diente o una raiz del seno maxilar es necesario, en -
primer lugar, determinar exactamente su posicidn mediante el examen -
clinico y radiogrdafico. Es importante comprobér que realmente la pie
za se halla en Ja cavidad sinusal, pero puede haber dificultades si -
~los trozos son pequefios. A veces el seno maxilar no estd realmente -
afectado y el fragmento se encuentra simplemente entre la pared y la
membrana de la cavidad. La ruptura puede certificarse mediante una -
sonda, que se maneja con cuidado, u ocluyendo 1a rafz del paciente y
haciéndolo espirar con delicadeza. La salidad del aire a través del
alvéoio indica, sin lugar a dudas, que la membrana ha sido perforada
vy que el fragmento se encuentra en ia cavidad.

ESTA TERIS M7 DERE
SAlR OE 1A SISLATECA
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CONCLUSION

La avulsion dentaria es un acto quiridrgico, que al ser realizada por el

Cirujano Dentista, pasa a constituirse una tendencia general subestima-

da.

Y el profesionista relativamente la convierte en-una rutina, en ciertos

casos se omiten los posibies rijesgos operatorios y posoperatorios.

E1 Odont6logo que realiza procedimientos quiriirgicos, necesita poseer -

conocimientos de las técnicas quirdrgicas especificas, el conocimiento

de las posibles complicaciones y su manejo.

La emergencia o 1a urgencia es una circunstancia imprevista que exige -

accion inmediata.

La mejor manera de tratar una urgencia es impedir que se produzcan.

La mayoria de las emergencias son previsibles. La adopcidn de princi--

pios quiridrgicos bien establecidos, las condiciones generales del pa- -

ciente mediante una historia clinica, el examen cliinico de la zona a --

tratar ayudado por examen radiografico; una buena eleccidn del instru--

mental.

La asepsia y antisepsia; 1a eleccidn de una via de acceso adecuada, el

cuidado con que se manipulen los tejidos, el uso controlado de las fuer

zas.

La intervencidn quirlrgica debe ser precedida por un correcto diagndsti

co, con el fin de precisar su indicacién y 1a mejor forma de efectuaria,

1o mads importante son los principios fundamentales en que se basa ese -
procedimiento y lo que es necesario comprender.

A pesar de estos cuidados las emergencias podrian ocurrir. Es bueno te

ner un plan de trabajo para manejar todas las emergencias que se pre- -

vean asi como una lista de personal adecuado con quien se intentara con

sultar o referirle tales problemas.

Se debe tomar siempre en cuenta que el Cirujano Dentista en toda clase

de intervenciones, es actualmente una labor de prevencidn y curacifn en

el desarrollo de las diferentes anomalias odontoldgicas.
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