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INTRODUCCTION

El orden que lleva esta tesis, estd dada por la cau-
sa que los accidentes originan y por la gravedad que pueden-
alcanzar los mismos. Los capftulos Il y IIl tuvieron como -
motivacién el hecho de que algunos profesionistas, perdimos,
o nunca adquirimos el conocimiento, de cual debe ser el ins-
trumental y material minimo requerido para efectuar una ex--
traccién, el cual debe estar siempre presente en caso de que
ocurra el tal indeseado accidente, 10 mismo ocurre con los -
anestésicos locales, pues sucede que conocemgs uno o dos y -
escasamente nos preocupamos por saber su modo de accidn, pe-

rfodo de latencia, modo de eliminacién y sus efectos toxicos.

Lo cual nos limita y reduce las probabilidades favo-

rables del tratamiento a realizar.

Asf, he tratado que sirva como una pequefia guia y se

eviten algunos accidentes.




Il ANESTESIA

1).- Anestesia.- La anestesia es la falta o privacibn-
de toda sensibilidad y del dolor, ya sea parcial o totalmente, -
La anestesia puede ser general si suprime la sensibilidad con --
pérdida del conocimiento a la vez, y local si suprime la sensibi
lidad de una parte, externa o reducida del organismo, respetando

la conciencia.

Con excepcidn de la cocafna, el cldsico anestésico lo-
cal elaborado a partir de las hojas de una planta de América del
Sur, todos los anestésicos generalmente empleados en Odontologfa
son productos sintéticos. Desde el punto de vista qufmico estos
anestésicos locales sintéticos pueden clasificarse en dos gran--

des grupos.
1.- Anestésicos que contienen enlace éster.

2.- Anestésicos que contienen un enlace amida. Esta -
diferencia en la estructura qufmica produce importantes diferen-
cias farmacoldgicas entre los dos grupos, especialmente en lo -
que se refiere a metabolismo, duracién de accién y efectos secun

darios.




2).- Anestésicos locales m&s empleados

0ficial Comercial E:taﬁgéggg Inyeccidn Tépica
Procafna Novocafna Ester -

Butetamina Monocafna Ester -

Tetracaina Pantocaina Ester - -
Propoxicaina Ravocaina Ester

Benzocaina - Ester -
Metabutetamina Unacaina Ester -
Metabutaxicaina Premocaina Ester -

Meprilcaina Arcaina Ester -

Isabucaina Kincaina Ester -

Lidocaina Xilocaina Amida - -
Mepivicaina Carbocaina Amida -

Pirrocaina Dinacaina Amida

Prilocaina Citanest Amida -

3.- Anestésicos tépicos y en Spray.

Las ventajas de los anestésicos en ungilento o en spray co
mo anestesia, local, en la prdctica odontolédgica constituye una-
comodidad para el paciente y contribuye a disminufr la aprensidn
desde el momento en que, gracias a su aplicaci6n en la mucosa -
previamente seca, la inyeccidn intraoral, es completamente indo-

lora. Los anestésicos tGpicos estdn indicados en cualguier tipo

de pacientes.




a).- Antes de la inyeccifn intraoral.

b).- Antes de una profilaxis.

c).- Para la toma de impresiones en mufiones o cavida--
des sensibles.

d).- Para el tratamiento de parodontopatfas.

e).- Antes de la incisién de abscesos pequefios,

A continuacidn se citan algunos ejemplos de anestési--

cos topicos existentes en el comercio,

A).- Xylocafna Ungilento al 5%
Presentacién:
tubo con 15 gramos
tubo con 35 gramos

tarro de pldstico con 45 gramos

B).- Xylocafna Spray D al 10% con sabor.

Esta es otra presentacifn de Xylocafna en su uso tépi-
co y con sabor agradable, tiene envase de pldstico con boquilla-
provista de vdlvula, por su longitud el tubo de la boquilla per-
mite alcanzar toda la cavidad bucal adn en sus regiones menos ac

cesibles.

Presentacifn:

En envase aerosol de 80 gr.




4).- Anestésicos en Cartucho,

Las soluciones bloqueadoras estdn dadas por la concen-
tracién del anestésico local y del vasoconstrictor. De ahi la -
necesidad de su penetracidn en tejido 8seo implica que en solu--
ciones dentales el anestésico esté a una mayor concentracidon - -
puesto que la difusibébn y profundidad de la anestesia son directa

mente proporcionales a la concentracién.

A continuacién se citardn algunos de los anestésicos -

en cartucho existentes en el comercio.

A) Xylocaina con Epinefrina.
Xylocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000.
Presentacifn: Caja con 50 cartuchos 1.8 m. (cartu-
cho).
Citanest Octapresin,
F6rmula: Cada milimetro contiene:
Clorhidrato de Prilocaina 30 mg.
Felipresina 0.03 U.L.
Vehfculo acuoso Isotonizado ¢.b.p. 1 m.

Presentacidén: lata de 50 cartuchos,

5.- Absorcién

Cuando 1a solucibn anestésica local se deposita cerca-
de una fibra nerviosa o se infiltra en la proximidad de las ter-
minaciones nerviosas sobre las gque se desea que actde el fdrmaco,

no s6l1o se difunde hacia dichas &reas, sino que se propaga tam--




bién en otras direcciones, La corriente sanguinea de los capila
res, arterias y venas adyacentes acelera la eliminacidén del anes
tésico que pasa por dichos vasos, Si el anestésico es de tipo -
éster, las esterasas contenidas en la sangre, ayudan también a -

la descomposicifén de estos anestésicos.

6.- Mecanismo de Accién.

E1 anestésico local disminuye la conduccién a lo largo-
del nervio, de los impulsos producidos por estimulos dolorosos.-

Segin sea el tipo y el tamafio de las fibras nerviosas afectadas.

La propagacién de los impulsos a lo largo de 1a axona-

implica una despolarizaci6én temporal de su membrana polarizada.

Los anestésicos locales ejercen distintos efectos pro-
gresivos sobre la conduccién de los impulsos en las fibras ner--

viosas.

Los cambios mds importantes observados son los siguien
tes: aumento del umbral necesario para producir la excitacién;-
disminuci6n progresiva en la amplitud del potencial de accién y-
moderacién de la velocidad de conduccién hasta el cese total de-

la propagacién de los impulsos.

7.- Metabolismo

Mientras que el anestésico local ejerce su accibn far-
macoldgica sobre la fibra nerviosa, otros tejidos del organismo-

actian sobre el anestésico local para volverlio inactivo y elimi-




narlo del cuerpo. Estas reacciones metab6licas se realizan de -
manera diferente en cada uno de los dos grupos principales, o --
sea el grupo éster y el grupo amida, debido esencialmente a la -

diferencia basica de sus estructuras quimicas.

Las esterasas atacan a los fdrmacos de tipo é&ster en -

la sangre, y en el hfgado hidrolizdndolos en sus componentes: --

dcidos benzoicos y alcohol.

La realidad de 1a hidr6l1isis depende de los componen--
tes. La hidr6lisis inactiva al anestésico local, y el hecho de-
que esto suceda en la sangre que circula por los vasos adyacen--
tes a la fibra nerviosa, tiende a aumentar la eliminacién del --
anestésico en 1a proximidad del nervio. Cuando las dosis son pe
quefas o moderadas, la hidr6lisis del anestésico local se efec--
tGda en la sangre, antes de llegar al hfgado; si las dosis son --
grandes las esterasas hepdticas desempefian también un papel im--
portante. Sin embargo, las enfermedades hepaticas no suelen al-
terar de manera notable el metabolismo de los anestésicos de ti-

po éster,

Un porcentaje muy bajo de personas que presentan una -
deficiencia de la esterasa sanguinea generalmente determinada, -
metabolizan 1os compuestos de tipo &ster mds lentamente que los-
sujetos normales. Los productos de la hidrdlisis, formados en -
la sangre y en el hfgado, son excretados en la orina ya sea inal
terados o después de haber sido sometidos, en el higado, a proce

sos de oxidacidén y conjugacidn.




El metabolismo de los compuestos de tipo amida es algo
mds variable y complejo que el de los de tipo &ster. La hidr6li

sis del enlace amida, al contrario del enlace é&ster, no se veri-

fica en la sangre,

No obstante, en algunos casos 1a hidrdlisis puede ser-
catalizada por una enzima en el hfgado y quizd. También en - -

otros tejidos. Esta reaccidn se realiza facilmente con el cita-

nest. pero con la Xylocaina y la Carbocaina resulta mds dificil.

En el caso de la Xylocaina el producto es hidrolizado-
y oxidado después. La inactivacién de la carbocaina se logra --

esencialmente por medio del metabolismo oxidante.

Esta combinacibn de proasas de oxidacién e hidrdolisis-
se 1leva a cabo un poco mis lentamente que el metabolismo de 1los

compuestos tipo éster y explica, en parte, la accién generalmen-

te m&s prolongada de los fdrmacos de tipo amida.

La facilidad con que se realiza la hidr6lisis inicial-
de el citanest resulta un metabolismo mds rd&pido de este compues

to si se compara con los demds anestésicos de tipo amida.

8.- Farmacologfa

Todo agente bloqueador usado en odontologifa debe de --

1lenar los siguientes requisitos.

1.- Perfodo de latencia corto

2.- Duracién adecuada al tipo de intervencidn
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.- Compatibilidad con vasopresores.
.- Difusién conveniente,
Estabilidad de las soluciones.

.- Baja toxicidad sistémica.

-~ [~} (3] o W
1

.- Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

Tanto Citanest como Xylocaina son amidas, con algunas-

diferencias en su molécula qufmica.

Estas diferencias en la estructura no separan a Cita--
nest del grupo de la Xylocainé. pero sf afectan su distribucién-

en el organismo y su metabolismo final.

Ambas drogas t{enen propiedades semejantes, alta inci-
dencia de anestesia satisfactoria, corto perfodo de latencia y -
buena profundidad. Sin embargq es muy importante en cuanto a la
duracién de la anestesia y a 14 toxicidad, ya que en relacion --
con Xylocafna, Citanest tiene una duracién mayor y su toxicidad-

es 50% menor que la Xylocaina.

9.- Efectos Secundarios y Toxicidad.

Como suele suceder con la mayortfa de los medicamentos,
determinados enfermos son alérgicos a l1os anestésicos locales; -
esta susceptibilidad es considerada como riesgo profesional en -
el dentista con propensidn alérgica. El estado alérgico aparece
m8s faciimente después de las aplicaciones tépicas hechas duran-
te cierto tiempo, aunque puede manifestarse también después de -

una sola inyeccién, La administracidn ulterior del anestésico -




11

puede suscitar reacciones alérgicas de distintas formas: desde -
las reacciones cutdneas de tipo eccematoso 0 urticdrico hasta el

ataque de asma o el choque anafildctico, 1a més grave de todas -

las reacciones,

Puesto que las axonas periféricas de las células ner--
viosas son mds sensibles a la accion de los anestésicos locales,
no es de extrafar que las células nerviosas centrales lo sean --
también si el anestésico local logra ponerse en contacto con --

ellas. Esto se observa generalmente cuando.

Las dosis excesivas del anestésico elevan la concentra
cién sangufnea a niveles muy altos. Sin embargo, las variacio--
nes individuales, tanto de 1a sensibilidad de la cé&lula nerviosa
central hacia el anestésico como de 1a capacidad para metaboli--
zar dicho anestésico, pueden ser la causa de que una dosis, que-
suele ser segura para la mayorfa de los enfermos, produzca =--

efectos t&xicos sobre el sistema nervioso central de determina--

dos pacientes.

E1 principio de 1os sintomas téxicos es variable, pu--

diendo ser repentino en algunos pacientes y lento en otros.
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I11.- INSTRUMENTAL HINIMO REQUERIDO

1.- ESPEJO

El espejo nas serd Oti) para hacer a un lado los teji-
dos vecinos que impiden la correcta elaboracién de la exodoncia-
como son: lengua, carrillos y labios; también nos servird para-

1a localizacibn y observacibn del estado de 1a pieza por extraer.

2.- PINZAS DE CURACION

Las pinzas son rectas o bien anguladas; é&stas nos ser-
virdn en ocasiones para hacer la debridacibn (separacibn de la -
encfa del diente), juntando las puntas de las pinzas nosotros ob
tendremos un solo extremo el cual con movimientos enérgicos se -
introducird entre encfa y diente siguiendo el contorno del cue--
1lo de nuestra pieza, tomando en cuenta que entre mejor esté --
nuestra debridacién el traumatismo de los tejidos blandos en el
momento de la exodoncia serd menor; y 1a penetracidén tanto del -
forceps como del botador serd mis profunda y sr§ mds féci) de ob
tener un buen punto de apoyo y as{ evitamos que el forceps se --

resbale y se provogque la fractura de la corona.

2

Una vez desgarradas las bandas periodontales, el for--
ceps tira del diente para expulsarlo del alveolo, 1o que puede -
resultar imposible por pronunciadas curvaturas o divergencias ra

duculares. Pero la mayoria de las veces la elasticidad, 6sea, -
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hace posible la operacidn,

En realidad nuestro primer cuidado al proceder con una
exodocnia consiste en aplicar el instrumento al diente en forma-
que pueda operar con eficacia; pero nuestra segunda precaucifn -
debe ser provocar el desgarre de los ligamentos periodontales, -
para lograr el aflojamiento del diente. Nuestra tercera precau-
cidn es la extraccibn definitiva del diente. Se habla también -
de una primera fase de la exodoncia: el aflojamiento del diente-

y una segunda fase: su desprendimiento.

RESISTENCIA.- Est§ representada por el diente a extraer
se. Este estd condicionado por la disposicidn radicular, la can
tidad de hueso que los cubre o rodea y 1a calidad de este hueso,
es decir, 1a mayor o menor calcificacién del mismo, la distinta-

disposicidn de las trabéculas 6seas y la edad del paciente.

3.- ELEVADOR

Los tiempos de la exodoncia con elevador pueden esque-

matizarse en:

Aplicacidon.- E1 instrumento se toma con la mano dere--
cha empufifndolo ampliamente, el dedo fndice debe acompafiar el ta
110 para evitar inclusiones no previstas, el elevador debe avan-
zar con cortos movimientos de torsifn, entre el alveolo y la --

rafz del diente a extraer,

LUXACION.- Logrando el sitio de aplicacidn del eleva--
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dor y el punto de apoyo se dirige el instrumento con movimientos
rotatorios, descenso o elevacién, maniobras con las cuales se --
rompen los ligamentos periodontales que unen al diente con el --
hueso, permitiendo la extraccién, Los movimientos de semirrota-
cidon se hardn con mucho cuidado tratando de introducir en cada -

movimiento mids la punta del elevador para que por si sola la --

rafz se desprenda.

Extraccidn propiamente dicha.- €Es cuando nosotros ya-
tenemos los ligamentos periodontales completamente rotos y el --
diente se ha desprendido de su alveolo, se siente la movilidad -
de dicha pieza, la cual se puede extraer con un elevador adecua-
do o con férceps. En la exodoncia es muy necesario que nos ayu-
demos con el botador para cualgquier tipo de exodoncia ya sea de
pieza dentaria con corona o resto radicular ya que el botador --
nos ayudard a aflojar el diente ocasionando menos fracturas radi

culares y facilitando nuestra exodoncia.

4.- FORCEPS

La pinza para la extraccibn es un instrumento basado -
en el principio de 1a palanca de primer grado, con la cual se tg
ma el diente por extraer imprimiéndole movimientos con los cua--

les se elimina el 6rgano dentario.

La pinza consta de dos partes: la pasiva y la activa -

unidas entre sf por una articulacibn o charnela.

Existen en términos generales dos pinzas para extrac--




cidn:

A).~- Las destinadas para extraer dientes superiores.

B).~ Las destinadas para extraer dientes inferiores.

La parte pasiva de la pinza es el mango; son dos ramas
paralelas y segdn los distintos usos estdn labradas las caras ex

ternas para impedir que el instrumental se deslice de 1a mano.

La parte activa se adapta a la corona anatdmica del --
diente, las caras externas son lisas y las internas son céncavas

y en ocasiones presentan estrfas segin el diente a extraer,

a).- Para Birradiculares.
b).- Para Monorradiculares.

¢).- Para Trirradiculares.

Con el fin de impedir su deslizamiento los bordes de -

las pinzas siguen las modalidades del cuello dentario.

5.- ESTERILIZACION,

La esterilizacibn es uno de los fundamentos de la ciru
gfa moderna. Toda intervencidn quirGrgica para que resulte con-
éxito, exige que tanto el sitio donde se realiza la operacidn, -
las manos, ropa, instrumentos, material, etc. estén perfectamen-

te limpios y libres de microbios para evitar infecciones postope

ratorias.

lLla cavidad bucal a pesar de su riquisima flora micro--

biana, no debe de apartarse de los principios quirdrgicos.




16

Para la esterilizacidn de nuestros instrumentos nos va

lemos de principios que son:

1.- Fisicos,

2.- Qufmicos,

Constituyen los productos que en terapéutica se denomi

nan antisépticos y desinfectantes por ejemplo:

Alcohol.- Se emplea exclusivamente para la antisépsia-
de las manos del cirujano, y también para la esterilizacion del-
instrumental rociando cierta cantidad moderada encima de éste, y
prendiendo un cerillo a éstos, pero tiene la desventaja de que -
el instrumental con el tiempo pierde su filo y se manchan y en -

caso de que no se pongd la cantidad adecuada suele ocasionar gra

ves accidentes,

Tintura de Yodo.~ En cirugfa bucal su empleo es muy ex
tenso pero tiene accifén irritante en 1a mucosa, por lo cual se -
utilizard para la asepsia del punto de puncidn de la aguja en =--

las distintas anestesias en pequefas torundas de algoddn.

Acido Fénico.- En solucion alcohélica, se emplea para-
la esterilizacifn del punto de punc¢idon, dilufdo al 10% sirve pa-

ra conservar materiales de sutura.

Tintura de Merthiolate.- Se utiliza al iqual y de la -
misma manera que el yodo pero &ste no irrita la mucosa bucal y -
nos sirve como esterilizaci6bn del alveblo después de la exodon--

cia y de las partes vecinas para una mejor proteccifén post-opera

toria.
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Benzal.- Es una solucidn antiséptica y desinfectante -
que es muy dtil para el instrumental: el instrumental se coloca-
@n un recipiente con benzal de manera que éste cubra todo el ins

trumental por lo menos media hora antes de la intervencidn,

l1.- Agentes Ffisicos.

Calor seco.- Se obtiene por medio de aparatos que con-
sisten en cajas metdlicas cuyo ambiente se calienta por medio ~-

del gas o de la electricidad,

Calor himedo.- En un recipiente se ponen los instrumen
tos lavados y se llena de agua, se pone a hervir y en el momento
en que el agua entra en ebullicibn se dejard el instrumental por
1o menos 15 minutos; esto permitird la correcta esterilizacisn -

del instrumental.

También puede emplearse el calor bajo presién con e] -
cual se consigue elevar la temperatura a 130°C. y este aparato -
se denomina autoclave y es la esterilizacion mis perfecta para -

cualquier tipo de instrumento y ropa.

6.- INSTRUMENTAL DE SUTURA

Agujas de sutura.- Las agujas para suturar pueden ad--
quirirse en una variedad de tamahfo y forma, Adem&s, las agujas-
unidas a diversos tipos de material de sutura puede adquirirse -

en paquetes estériles listos para usarse,

La aguja pequefia semicircular de borde cortante, es la
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ideal para la mayor parte de las suturas intrabucales. Una sec-
cién transversal cerca de la punta muestra que esta aguja es --
triangular a ese nivel, con tres bordes afilados que abarcan un
tercio del largo de la aguja, Estos bordes cortantes en el teji
do, facilitan el paso de la aguja a través del mucoperiostio y -
1a mucosa. Un borde de la aguja de este tipo se localiza cen- -
traimente en la curva interna de la aguja de manera que esta agu
Ja estf en parte del tejido y se tira de ella hacia arriba desga
rrar§ 1os delgados colgajos marginales. Por esta razfn se ha --
creado una aguja con borde cortante de inversidn, que tambié&n es
triangular pero con un lado completamente plano en la curvatura-

de la aguja. Esto elimina por completo que la aguja desarre el-
tejido.

Material de Sutura.- La seda negra trenzada de 3-0 es-
bastante satisfactoria para las suturas intrabucales. €1 difme--
tro es bastante resistente para que no se rompa al estar suturan
do y las puntadas y 103 nudos que se hacen no resultan tan volu-
minosos que produzca una molestia al paciente. Los materiales -

trenzados o enrollados tienen acci8n capilar.

Las fibras trenzadas de poliester pueden usarse como -

hilos monofilamentosos no absorbibles.

f.os materiales de catgut se usan generalmente para ce-
rrar los planos mds profundos del tejido. Las suturas de catgut
se reabsorberdn a su tiempo, pero la seda negra tendrd que qui--

tarla el cirujano en fecha posterior.
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IV.~ ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
LOCAL.

Durante la inyeccifn anestésica pueden producirse cier
tos accidentes relacionados con el paciente, con el operador o -

con el instrumental,.

Los accidentes més frecuentes son:

1.- Rotura de la aguja. La rotura de la aguja que se-
emplea para una anestesia local puede producirse en el curso de-
una anestesia diploica, o de una anestesia troncal. Si se palpa
1a aguja, coasa que es posible cuando se halla superficialmente-
y la mucosa que la cubre es laxa, bastar§ hacer una incisién en-
ésta, perpendicular a la direccién de la aguja, 1o que permitiré
encontraria en seguida, y retirvarla sin dificuitad. Si por es--
tar a mayor profundidad o por hallarse recubierta por la fibromu
cosa resistente, no fuera posible palparla y, por 1o tanto, no -
se conociera su posicifn absoluta se debe tomar de inmediato una
radiograffa y, de acuerdo con ella, proceder en la forma indica-

da anteriormente.

Este accidente puede evitarse o, por 1o menos, reducir
se al mfnimo, sus consecuencias, si se utilizan agujas inoxida--
dables sanas y bastante mds largas que 1o que debe introducirse-
en los tejidos, ademds, el anestesista debe vigilar permanente--
mente la marcha de la anestesia, de manera que si se produjera -
el accidente no permitird que el enfermo cierre su boca, y como-

al producirse la rotura queda fuera de los tejidos y perfectamen
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te visible un trozo de la aguja, puede extraérsela sin ninguna -
dificultad.

2).- Dolor agudo en la punta de l1a lengua o en el la--
bio inferior. Algunas veces en el curso de la anestesia del ner
vio dentario inferior, el paciente sufre un dolor agudo o sensa-
cién de quemadura en 1a punta de la lengua o0 en la mitad corres-
pondiente de labio inferior, al 1legar con la punta de 1a aguja-
a Ya espina de Spix. Este accidente, se debe a haber tocado o -
herido al nervio lingual o al nervio dentario inferior con la --
punta de la aguja. Tan pronto como el paciente manifieste este-
signo debemos colocar allf unas gotas de 1a soluci6n anestésica-

Va que caimard inmediatamente el dolor.

3.- Dolor agudo en la regién lumbar. Con alguna fre--
cuencia se observa 1a aparicidn de un fuerte dolor lumbar, inme-
diatamente después de haber aplicado una anestesia regional en -
el nervio dentario inferior. Esta sensacifn es pasajera, no du-

ra m&s de 2 6 3 minutos y no deja rastros,

4.- Enfisema o infiltracidon gaseosa. El enfisema o in
filtracién gaseosa en el tejido celular, principalmente del ca--
rrillo, es un accidente que no se produce a menudo. E1 acciden-
te se presenta asf: tan pronto como se retira la aguja, el carri
110 empieza a hincharse en una forma alarmante, por su rapidez y
su volumen. A1l hacer presion sobre la piel se siente una crepi-

tacibn caracterfstica de las burbujas de aire.

Esto y lo repentino de su aparicidn hacen indiscutibles
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el diagn6stico. Si se procede en segquida, a veces se consigue -
eliminar por lo menos una parte del aire introducido, presionan-
do la parte afectada, con relativa intensidad. Se trata de un -
accidente de imposible presidn, porque no hay nada que lo anun--
cie. Por otra parte no tiene mayor importancia, a no ser la mo--

lestia del paciente, por tener abultado un lado de la cara duran

te varios dias, tiempo que tarda el aire en ser absorbido.

5.- Isquemia de 1a piel de la cara. Algunas veces des
pués de una inyeccidn regional aparece en la piel del carrillo -
una isquemia bien marcada que adquiere una extensidn variable. -
Esta isquemia es debida a una vasoconstriccidn periférica de ori
gen reflejo y desaparece a 10s pocos minutos o0 a lo sumo a las -

pocas horas de haberse anestesiado.

6.- Pardlisis facial.- En el transcurso de nuestra pric
tica profesional hemos observado varias veces, la pardlisis fa--
cial del mismo lado en el que se ha dado la inyeccién regional -
en el nervio dentario inferior. PocCos minutos después de haber-
retirado la aguja, el paciente presenta 10S signos caracteristi-
cos de este accidente: el pdrpado caido, el ala de 1a nariz de--
primida, la mejilla fldccida y la boca torcida. Esta pardlisis-
va acompafada, a veces, de anestesia, del nervio dentario infe--
rior y desaparece tres horas, después. Esto se debe a haberse -
depositado una parte del 1iquido anestésico o su totalidad, den-
tro de la cdpsula parotidea, ya sea por haber profundizado dema-
siado la aguja, llegando con su punta a un sitio posterior, al -

borde de la rama ascendente del maxilar inferior, o bien, porque
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la membrana fibrosa de la cdpsula que envuelve a la gldndula pa-
rétida, se inserte anormalmente en la cara interna de la rama --

ascendente, en las proximidades del agujero dentario posterior.

E1 nervio facial, después de su salida del crdneo por-
el agujero estilomastoideo penetra en la gldndula parftida donde
se divide en sus dos ramas terminales: la temporofacial y la cér
vicofacial. Si la anestesia ha comprendido a las dos ramas, la
pardlisis del lado correspondiente es total. Si sdlo ha sido --
afectada la rama témporofacial, la pardlisis se nota en el pdrpa
do superior, en el carrillo y en el labio superior, y si la afec
tada ha sido la cérvicofacial, la paralisis se manifiesta en los

misculos del cuello y del labio inferior.
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v
HEMORRAGIA

EVALUACION DEL PACIENTE.- Probablemente las medidas
m&s importantes son l1as que se toman antes de la intervencién;
comprenden la historia clfnica y 1a evaluacibn del paciente, y
1a realizacidn de las pruebas de laboratorio necesarias cuando
se sospecha de alguna anormalidad. Todos los esfuerzos destina
dos a corregir el trastorno facilitardn l1a intervencidn. La e-
valuacidén fisica y las pruebas de laboratorio aportaréndatos a-
dicionales para instituir el tratamiento preventivo y anticipar

se a las complicaciones que pudieran surgir,

HISTORIA CLINICA.- El1 paciente deberd ser interroga-
do con respecto a posibles antecedentes de hemorragia postqui--

rirgica o postextraccidn.

En segundo lugar, es fundamental, averiguar si el pa-
ciente estd siendo tratado con ciertos medicamentos, por ejem--
plo,salicilatos, anticoagulantes, hormonas o preparados antiané
micos con hierro. Tales compuestos se relacionan especfficamen
te con determinados problemas‘hemo#i&gicos. En caso de sospe--
charlo, un interrogatoiio més minucioso podrd& arrojar luz sobre

defectos sutiles de la coagulacién.
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Los antecedentes de leucemia, hemofilia, diversas dis
crasias sanguineas o cualquier enfermedad hemorrigica obligan a

realizar una consulta con el médico que trata al paciente.

De esta manera podrd establecerse un programa conjun-
to para el tratamiento general para el enfermo en cuestidn. Si
1a informaci6n suministrada por el paciente no ha sido 10 sufi-
cientemente clara, es importante preguntarle si tiene tendencia
a padecer hemorrgias fdciles o espontdneas, si sangra prolonga-
damente después de heridas o cortes de poca importancia, o si -

hay antecedentes familiares de enfermedades hemorrdgicas.

A veces es importante la historia menstrual de la mu-
jer, las metrorragias y las menorragias pueden hacer sospechar

una tendencia a la hemorragia postoperatoria, que requiere medi

das preventivas.

Los antecedentes familiares pueden ser muy importan--

tes, a8 pesar de que a menudo se los pasa por alto.

El estudio radiogrdfico es importante si se planean -
intervenciones sobre hueso. Por ejemplo, Se conocen casos de -
accidentes fatales por 1a ruptura de un angioma cavernoso duran
te 1a extraccibn de un simple diente. Las radiograffas permi--
ten, muchas veces, detectar la presencia de vasos aberrantes o

de arterias nutricias de gran calibre que el dentista podré evi

tar durante 1a intervencidn.
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EVALUACION FISICA.- También debe realizarse el examen
fisico del paciente. Datos importantes son el aspecto de la -

piel, que puede presentar petequias, el color de los ojos, y el
estado y el color de las encias, los labios, y 1o0s lechos de --
las uhas, lo cual se olvida con demasiada frecuencia y puede re
velar la existencia de enfermedades hepdticas, leucemia, ane---
mia, etc., afecciones todas capaces de predisponer a la hemorra
gia. Hasta el examen mids somero permitird descubrir ciertos ti-

pos de plrpura y telangiectasia. La ictericia y la sensibilidad

de los huesos y articulaciones pueden indicar tendencias hemo--

rragiparas.

RAZONAMIENTO.- Completadas la historia y la evalua---
cién fisica, cualquier hallazgo anormal debe ser investigado =--
hasta obtener una conclusibén satisfactoria, y el clinico decidi
rd el grado de significdcidén del problema de la hemostasis que-
se ha descubierto. Los pacientes se clasifican en cuatro grupos
principales: 1) Tendencia hemorragipara grave, 2) Tendencia he-

morragfpara leve, 3) Tendencia hemorragipara equfvoca y 4) Ten-

dencia hemorragipara ausente.

A. Los pacientes del grupo 1 deben ser sometidos en -

consulta al hematdlogo.

B. Los pacientes de los grupos 2 y 3 pueden ser some-
tidos a una sencilla seleccidn. Esto puede ser solicitado e in-

terpretado por el clinico, o, si 1o prefiere, puede remitir al-




paciente a un colega para que realice estas pruebas e interprete

el resultado.

C. Si estos sencillos procedimientos de seleccidn arrg
Jan resultados anormales, estas anormalidades se deben de corre-
gir antes de emprender el tratamiento odontolbégico. £sto lo pue-
de hacer el clfnico si su experiencia en la materia 1o justifi--

ca, mediante consulta con un colega o remitiendo al paciente a -

éste.

E1 clinico no tiene que vacilar en solicitar 1as prue-
bas de laboratorio antes del acto quirurgico o de cualquier pro-
cedimiento que se sabe que producird una pérdida de sangre. Es--

tas pruebas son sencillas y baratas.

Para evaluar el estado hemostitico de} paciente, 0 si-
habrd que recurrir a otras pruebas especificas para aclarar al--

gin estado que se descubrié al preparar la historia.

PRUEBAS DE LABORATORIQ.- La seleccién de cualquier ---
prueba de laboratorio tiene que basarse en Ya Tndole de la anor-

malidad. Y el resultado de la prueba es responsabilidad del clinico.

CONDICIONES QUE ALTERAN LA HEMOSTASIS NORMAL .

ALTERACIONES POR DROGAS.

Anticoagulantes.- E} empleo de drogas antigoaculan---




tes para el tratamiento de afecciones tromboembdlicas (corona--

riopatfas, accidentes cerebrovasculares, embolias pulmonares, --
trombosis venosas) Se encuentran actualmente en una fase de re-
visién; no obstante, adn se 1as usa con frecuencia en la priacti
ca médica. El dentista debe estar familiarizado con la accidn

de los anticoagulantes y de sus antagonistas. En tales pacien-
tes 1a consulta con el médico responsable del tratamiento y 1la

vigilancia del enfermo en las 6 a 8 horas que siguen a la inter

vensidén odontoldgica son esenciales paraevitar los riesgos de -

hemorragia.

Bdsicamente, los anticoagulantes pertenecen a dos ca-
tegorfas principales: 1la heparina y sus derivados y las drogas
cumarfmicas. La heparina, a diferencia de la cumarina no es a-
fectada por 1a administracidn de vitamina A. La droga'debe dar
se por via parenteral y su accidn es casi inmediata si se la ad
ministra por via intravenosa. La imposibilidad de suministrar-
la por via oral, junto con su costo elevado ha, restringido su

uso en beneficio de los derivados cumarinicos.

E1 grupo de 13 cumarina, entre ellos el dicumarol, el
Tromexan y el Sintrom, es el mds utilizado en la actualidad. -

Estas drogas son antagonistas de la vitamina A.

E1 comienzo de 1a accidén de 1os derivados de la cuma-
rina es considerablemente mds lento que el de la heparina, ya -

que el efecto anticoagulante se manifiesta generalmente a las
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12 a 36 horas. Se los puede dar por via oral o parenteral:
También se sabe desde hace tiempo que el uso prolonga

do del dcido acetilsalicflico puede aumentar la tendencia a he-

morragias de algunos individuos. Por 1o tanto el clinico debe

proceder con suma cautela si planea dar salicilatos a pacientes

con tratamiento anticoagulante.

La vitamina C y particularmente la rutina y ciertos -
compuestos bioflacnoides son factores importantes para mantener
la integridad de la pared capilar. La ausencia de estos agen--
tes puede causar hemorragias por fragilidad vascular. En la ag
tualidad son raras las verdaderas deficiencias de vitamina C, ¥y
los compuestos mencionados se usan generalmente como profildcti

c0s para normalizar la permeabilidad capilar y evitar posibles

factores de hemorragia.

Salicilatos.- Los odontdlogos desde hace mucho pasan
por alto la circunstancia de que la causa directa de molestias
hemorragias estdn en que el paciente ingiere aspirina. Solo ha
ce poco insistid en la importancia que tiene el efecto de la as
pirina sobre el mecanismo de la coagulacidén. E1 consumo de as-
pirina puede ocasionar de modo directo hemorragias espontdneas

a partir de las mucosas de la boca, epistaxis, (hemorragia na--

sal), etc.

Existen muchos analgésicos y narcGticos débiles y po-

tentes que no contienen salicilatos. Cuando se tropieza con un
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molesto problema hemorragiparao, lo primero que se debe pensar y-
el primer paso del tratamiento tiene que ser la suspension de sa
licilatos si el paciente ha estado tomdndolos. Muchas hemorra---
gias posteriores a la extraccidn deben atribuirse directamente -
al consumo de aspirina para calmar el dolor, antes de que el pa-

ciente se presente al consultorio de odontologfa para someterse-

al tratamiento.

Agentes Fibrinolfticos.- Se cree gque una enzima Iftica
la fibrinolisina, es responsable de 1a disolucién de los coaqG--
los que se producen por extravasacién de sangre., Tambien existen
otras enzimas, como la estreptocinasa y la estrepto dornasa (va
ridasa), y ciertos fermentos proteoliticos (papaina, tripsina,

etc.), que manifiestan grados variables de actividad 1itica so--

bre los codgulos.

Alteraciones Fisioldgicas.- Desde hace tiempo se sabe-
que ciertos desequilibrios endécrinos de la mujer tienden a pro-
longar el tiempo de sangrado y a originar problemas de coagula--
cién. Al parecer las mujeres con menstruaciones prolongadas son-
mds propensas a padecer hemorragias postoperatorias que en gene-

ral se producen 2 6 3 dfas después de 1a intervencidn.

Los pacientes con discrasias sanqufneas como la hemofi
lia, la telangiectasia, la pdrpura trombocitopénica, los proce--
sos mieloproliferativos, 1las leucopenias y trombocitopenias o -
cualquier coagulopatfa o defecto vascular, tendrdn trastornos de

la hemostasis, que el cirujano deberd enfrentar y considerar an-




30

tes de cualquier tratamiento.

En general el embarazo no constituye una contraindicacidn
para la odontologia desde el punto de vista de la hemostasis, --

aunque en tales pacientes son mids frecuentes los trastornos hemo

rragicos,

La infeccidn se acompafia de un proceso inflamatorio --
que aumenta mucho la vascularizacidn de la zona afectada. Este -
incremento en el lecho vascular producird, a su vez, un aumento-
de la pérdida de sangre durante ta intervencién, pero sin alte--

rar cualitativamente el mecanismo de 1a coagulacidn.

Los traumatismos recientes a nivel de la zona operato-
ria en la que los tejidos presentan grandes zonas de equimosis o

un hematoma, pueden dar origen a una pérdida importante de san--

gre.

De manera similar los tumores estdn irrigados por gran
cantidad de vasos que no existen en condiciones normales. En ta-
les circunstancias, el cirujano deberd enfrentarse con hemorra--
gias anormales que lo obligardn a efectuar una diseccidn muy cui

dadosa y prestar suma atencidon a las arterias y venas tributa---

rias.

Cuando se operan zonas que han sufrido traumatismos re
cientes, 10 cual se evidencia por hematomas de tamafo variable,-

la hemorragia podrd ser prolongada y habrd un aumento importante

en la pérdida de sangre.
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Los pacientes con hipertensidn grave o moderada son --
mds propensos a la hemorragia, a causa, simplemente, de los pro-
biemas mecdnicos originados por la presidon hidrostdtica intravas
cular. En ellos el codgulo de fibrina, que tiende a actuar como-
un tapdn a nivel capilar o arterial tiende a desprenderse con --
mds facilidad. Los efectos de la presién arterial se hacen mis -
evidentes en individuos que estdn bajo anestesia general. El pro
fesional debe extremar su cautela en los pacientes con hiperten-

si6bn moderada o grave, dado que puede haber hemorragias esponti-

neas en el postoperatorio inmediato,

Existen muchas entidades patoldgicas (por ejemplo, he-
mangiomas cavernosos, aneurismas, etc.), que requieren, de su ca
récter eminentemente vascular, una cuidadosa evaluacién preopera

toria para evitar hemorragias que a veces son fatales.

Las infecciones por estreptococos, o ciertos procesos-
malignos son capaces de desencadenar una hipofibrinogenemia., La-
aparicidn de hemorragias en tales pacientes hace imperativo efec
tuar una determinacifén de fibrindgeno plasmdtico; una vez esta--
blecido el diagnfstico, debe procederse al tratamiento inmediato

para evitar el colapso circulatorio.

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES.-

Para comprender y analizar el tratamiento de las hemo-
rragias dentarias es conveniente establecer una relaci6n de los-

problemas que intervienen. En esencia, s6lo existen dos tipos de




hemorragia.

El primer tipo proviene de capilares, arteriolas y vé-
nulas, se caracteriza por un derrameric..c de sangre, o hemorra--
gia en mapa. Puede ser primaria o secundaria, y se produce espon
tdneamente o por traumatismos diversos, incluyendo el quiridrgi--
co. Generalmente es moderada o leve, y no causa problemas a me--
nos que se prolongue mucho., Puede resultar de alteraciones en el
mecanismo de la coagulacién, de tipo adquirido o congénito, de -
ta accidn de las drogas. En ocasiones solo se debe a un trastor-

no mecanico del lecho vascular.

En el segundo tipo intervienen 10s vasos mayores, tan-
to arterias como venas. La hemorragia puede ser primaria o secun
daria, aunque generalmente es primaria, y se debe casi siempre -
a accidentes o traumatismos quirdrgicos; rara vez aparece en for
ma expontdnea. La pérdida de sangre es siempre seria y puede ser

muy grave si no se corrige inmediatamente,

Cualquiera que sea su causa la hemorragia pucede produ-
cirse en tejidos blandos, en el hueso, en la boca o fuera de ---

ella.

TRATAMIENTO.

Si la hemorragia se origina por la seccifn de vasos de
mayor calibre, la hemostasis no se efectia espontdneamente y por
lo tanto tendrd que ser lograda mediante el empleo de diversos -

procedimientos de acuerdo con la intensidad de dicha hemorragia;




33

tales procedimientos pueden utilizar medios quimicos, bioldgicos

o ffsicos.

l1.- Los Medios Quimicos.- Se basan en el empleo de far

macoquimico 1lamados hemostdticos que se clasifican en: coagulan

tes y vasoconstrictores.

a).- Los coagulantes.- Favorecen la formacién y retrac
cién del codgulo; entre estos se encuentran; el perclorato de --

hierro, el &cido ox&lico, el &cido tdnico, etc.

b).- Los vasoconstrictores.- Disminuyen la luz de los-
vasos y por lo tanto favorecen su obliteracién; entre ellos se -

pueden citar, la adrenalina, la epinefrina, la antipirina.

2.- Los Medios Bioldgicos.- Son de origen orgdnico co-

mo la espuma de fibrina, la albdmina, la grenetina, la celulosa,

etc:

Todas ellas favorecen la formacién del codgulo y tanto

éstos como los quimicos, se utilizan generalmente en aplicacidn-

local,

3.- Los Medios Ffsicos.~- Son los mds importantes y tam
bién los mds empleados. La aplicacién de bajas temperaturas pro-
vocan la vasoconstriccién y es por ello que se utiliza como un -
medio de hemostasis. Las aitas temperaturas que carbonizan los -

tejidos formando una escara dura a manera de taponamiento cie---
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rran, por este mecanismo, la luz de los vasos y cohiben 1a hemo-
rragia: el termocauterio, la electrocoagulacidn y la electrodese

cacién son medios ffsicos en los cuales se utilizan las altas --

temperaturas.

La presifn es el principal agente f{sico para lograr -
la hemostasis y dicha presidn puede 1levarse a cabo, por compre-
sibn digital directa sobre la herida, 0 en el trayecto del vaso-
que sangra o bien mediante el empleo del torniquete, del garrote

hemost&tico o de 1a banda eldstica de Esmareh,

En ocasiones, 1a presidn se hace directamente sobre --
las paredes del vaso sangrante, por medio de una pinza especial-
para tal finalidad. E1 taponamiento es otra forma de aplicar pre
si6én sobre las paredes vasculares con fines hemostdticos y en --

ella se asocia a la accidén mecdnica l1a de un agente quimico o --

biolbgico.

Estos procedimientos pueden ser considerados como me--
dios de emergencia que suelen proporcionar una hemostasis tempo-
ral. La forma definitiva y propiamente quirirgica de conseguir -

1a hemostasis, es por medio de la ligadura del vaso que sangra.

La 1igadura de un vaso puede ser efectuada bajo tres -
condiciones especiales; que el vaso esté seccionado y pueda ser-
pinzado. Que se efectie la cldsica l1igadura previa. Como medio -

preventivo para evitar la hemorragia durante un tiempo quirdrgi-
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co o cohibida a distancia cuando no se pueden pinzar los extre--

mos sangrantes.

A continuacidén se citan algunos ejemplos locales y ge-

nerales de hemostasis.

TRATAMIENTO GENERAL.

1.- Transfusidn de sangre total.- Aunque existe el pe-
Yigro de reacciones alérgicas o de trasmitir una hepatitis séri-
ca, la transfusion de sangre fresca es uno de los tratamientos -
mds efectivos contra las hemorragias por deficientes importantes

en los factores de la coagulacién.

2.- Plasma.- Se utiliza principalmente para restable--
cer 13 volemia de los casos de gran pérdida sanguinea. E) plasma
no contiene elementos que sean sistemdticamente eficaces para la
hemostasis, pero puede servir en ciertas discrasias, como ocurre

en hemofilia.

3.- Expansores del plasma.- SG6lo se usan para restable
cer la volemia y carecen de efecto directo sobre el mecanismo de

coagulacifn. Los mas utilizados son los dextranes.

4.- Vitamina K.- La administracifn de este agente por-
via oral o parenteral debe reservarse para los casos en los cua-
les se ha certificado una disminucidén en el nivel de protrombi--
na. La deficiencia de vitamina K solo se hace evidente en casos

de alteracidon de la flora bacteriana (antibiéticos, etc.), Por -
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otra parte esta vitamina no debe darse a pacientes con tratamien
to de anticoagulantes sin consultar previamente con el médico --
tratante. Es conveniente administrarla con fines profildcticos -

en l1os pacientes con nivel de protrombina algo disminufdo y sin-

tratamiento anticoagulante.

Las deficiencias de protrombina pueden ser congénitas-
0 adquiridas. La vitamina K no es hidrosoluble y se presenta ba-
Jo la forma de emulsién para administracién intramuscular o in--
travenosa. Los preparados hidrosolubles no requieren la presen--

cia de sales biliares para ser absorbidos y utilizados.

5.- Adrenosem, Kutapressin y Koagamin.- Se usan ocasig
nalmente para controlar la hemorragia capilar. El adrenosem dis-
minuye la permeabilidad capilar, o aumenta la resistencia de sus
paredes. El Kutapressin s6lo es efectivo para las hemorragias ca
pilares, mientras que el Koagamin, formado por los &cidos oxdli-
co y maldnico, favorece 1a liberaci6én de protrombina para formar
trombina. En caso de utilizarse estas drogas la administracidn -

debe comenzar el dfa antes de la intervencidn y continuarse por-

3 a 5 dias.
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TRATAMIENTO LOCAL.-

1.- Acido T&nico.- E1 &cido tianico, envuelto en un sa-
qufto similar a los de té, precipita las protefnas y favorece --
1a formacidn del codgulo. Es mejor aplicarlo haciendo morder el
saquito (seco o apenas humedo) durante 5 minutos, repitiendo la-
operacibn hasta tres veces si es necesario. No debe permitirse -
la acumulacion de saliva durante el procedimiento. Se lo utili-
2a de preferencia como tratamiento casero, dado que se dispone -

de otros métodos mds eficaces para el consultorio.

2.~ Espuma de gelatina (Gelfoam).- Es una esponja de -
gelatina que se reabsorbe de 4 a 6 semanas y que destruye la in
tegridad plaquetaria para establecer una trama de fibrina so

bre 1a cual se produce un codgulo firme,

3.- Celulosa Oxidada.- (Oxycel).- Esta sustancia libe-
ra dcido celuldsico, que tiene gran afinidad con 1a hemoglobi-
na y da origen a un codgulo artificial, Se reabsorbe en aproxima
damente 6 semanas. Su accidn no aumenta con el agregado de -~
trombina u otros agentes hemostfticos, dado que estos son des
trufdos por 1la elevada acidez del material. Se presenta bajo-

la forma de gasa o de algodon. No debe ser humedecida antes

de aplicarla, porque la acidéz asi creada tiende a inhibir la epi




telizacidn. No se recomienda usarla, entonces, sobre superfi--

cies epiteliales.

4.- Celulosa Oxidada y Regenerada.- (Surgicel). Pre
senta algunas ventajas sobre el preparado anterior: 1a almoha-
dilla de gasa es mds resistente y se adhiere mds, y sus deriva-
dos &cidos no inhiben la epitelizaci6n. Puede emplearse, en --
consecuencia, sobre superficies epiteliales., Se presenta bajo

la forma de una cinta gruesa o0 en frascos con trozos pequefios.

5.- Hielo.- La aplicacidén lecal de hielo, con inter
valos de 5 minutos durante las primeras 4 horas, puede reducir
1a intensidad de una hemorragia. Sin embargo, algunos autores

1o consideran un método inefectivo.

6.- Electrocauterizacidon.- En buen nimero de casos
las hemorragias de cierta magnitud pueden controlarse por elec-

trocauterizacion, para lo cual se emplean do$ procedimientos:

a).- En algunos casos 1a cauterizacidn es indirecta:
se toma el vaso con una pinza hemostdtica y se le toca con el -
instrumento eléctrico. De tal manera precipitan las proteinas

en la herida y el vaso se ocluye por accifn del calor generado

en la punta de la pinza.

b).- Un procedimiento mds comin es cauterizar direc-

tamente los pequefios vasos que sangran, lo cual coagula la san-
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gre y las protefnas de la zona y detiene la hemorragia en sitios
muy vascularizados.

No es prudente esperar que la cauterizacifn reemplace-
a la sutura en el caso de vasos grandes. Si las condiciones son-

apropiadas, sin embargo, el método es muy eficaz para controlar-

la hemorragia.

PROCEDIMIENTOS MECANICOS.- Incluyen la aplicacién de -
cualquier tipo de fuerza capaz de contrarrestar la presién hi.--

drost8tica del vaso sangrante, hasta en tanto se haya formado un
codgulo.

1.- Compresifn.- La hemorragia puede controlarse gene-
ralmente, si se hace morder una gasa o una esponja seca colocada

directamente sobre la zona sangrante,

2.- Taponamiento del alvedlo.- A veces es necesario ta
ponar la cavidad a presidon, mediante una esponja o una gasa, pa-
ra que la tensibn intralveolar detenga la hemorragia. E1 método-
s6lo es aplicable en caso de hemorragias 6seas, y en ocasiones -
debe procederse a Ya sutura para mantener la gasa en su lugar.--
El taponamiento no debe dejarse hasta que esté totalmente empapa

do en sangre o saliva, sino que se cambiard con frecuencia para-

no interferir con el mecanismo de coagulacidn.




40

3.- Tablilla Protectora.- A veces es aconsejable fabri
car, una tablilla protectora capaz de ser sujetada con alambre y
mantenida fija en la zona operatoria. El método facilita una com
presidn contfnua sobre 1a regidn hemorrsgica, y permite estabili:
zar los tejidos, 1o cual impide la recurrencia de la hemorragia-
durante los movimientos de masticacién y deglucién. Las tabli---

1las son indispensables en pacientes afectados de hemofilia o de

otras discrasias sangufneas.

4.- Ligaduras y Suturas.- Las ligaduras profundas con-
catgut absorbible, en el caso de vasos grandes, o con hilos de -
seda 0 de nylon para heridas de superficie, son ayudas valiosas-
en la préctica quirirgica. Sin embargo, y a menos que se haya -
extirpado la cantidad suficiente de hueso alveolar, para permi--
tir una adecuada aproximacidon de los tejidos, las suturas préxi-
mas a la cresta alveolar s6ilo sirven para favorecer la hemorra--
gia. La eleccidn del material depende del tipo de hemorragia y-
de las caracteristicas del paciente. Cualquiera que sea el caso,
es importante utilizar agujas atraumdticas, siempre que sea posi
ble, para evitar el riesgo de hemorragias adicionales. El hilo-
de seda si bien requiere una extraccidn posterior, permite un --
control m&s eficaz en los procedimientos intrabucales. Los hi--
l1os de material sintético o de nylon son a menudo irritantes pa-

ra los tejidos blandos de 1a mejilia o la lengua.

5.- Cera para huesos y otros.- El hueso es un material

que no puede comprimirse, y las hemorragias a este nivel son a -
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menudo molestas por la imposicién de ocluir el vaso sangrante.--
Por tanto a veces debe recurrise a una cera para hueso, u otra -

sustancia rigida, que ocluya el orificio hasta que se produzca -

la coagulacién.

6.- Sacabocados.- E1 uso de este instrumento es con el
fin de machacar el orificio de un canal, es frecuentemente el -«

Gnico medio de detener una hemorragia intradsea.

Todos los dentistas deben tener a su alcance una pinza

hemostdtica adecuada a 13 cual podrdn recurrir si se presenta --

una hemorragia inesperada.




PARESTESIAS Y ANESTESIAS POR LESION
TRAUMATICA.

En la extraccidn dental se pueden ocasionar lesiones de
gravedad varijable sob.e los troncos nerviosos. Estas lesiones --
pueden radicarse en 10s nervios dentarios superiores e inferio--

res.

Los nervios que sufren con mayor frecuencia este tipo
de lesiones son:
1.- Dentario Inferior,

2.- Palatino y
3.- Mentoniano.

Las lesiones m&s comunes son:
a).- Seccidn del nervio,

b).- Aplastamiento y

c).- Desgarre.

Estos traumatismos nos pueden dar como resultado: neu-
ritis, neuralgias, anestesias y parestesias en z2onas diversas. -
Frecuentemente ocurren en las extracciones del maxilar inferior,

por las intervenciones sobre el tercer molar y en premolares.

En las extracciones del tercer molar y especialmente -
cuando se encuentra incluido, la lesidn ocurre por aplastamiento

del conducto que aloja el paquete vasculonervioso del nervio den
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tario inferior. Normalmente es el resultado de hacer girar el mo
lar inclufdo al efectuarse esta maniobra,el &pice traza un arco,
este se pone en contacto con el conducto y lo aplasta, aplastan-
do a su vez a los elementos que contiene, ocasionando anestesias

definitivas, prolongadas o pasajeras segin sea la indole de la -
lesidn.

Por 1o antes mencionado deben prevenirse mé&s que nada-
estas lesiones de los nervios, utilizando l1os estudios radiogra-
ficos preoperatorios, asf se determinard el tratamiento selectivo
para la extracci6n del molar inclufido. En estos casos la odonto-

seccibn es valiosa ayuda terapeiitica.

Si 1a lesidn se produce, lo mejor es no sobreestimar -
nuestra capacidad y canalizar el caso si no podemos resolverlo -
por los métodos convencionales, al especialista, ya sea el ciru-
jano maxilo-facial o en su defecto al neurocirujano. Pues si no

tenemos el grado de conocimientos necesarios lo dnico que harja-

mos es agravar la lesidn.
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LUXACION Y FRACTURAS DENTARIAS U OSEAS

LUXACION.- (dislocacién completa o incompleta de 1a ar
ticulacién temporomandibular).- La luxacidn de la articulacién -
temporomandibular ocurre cuando l1a cabeza del c6ndilo se despla-
za hacia adelante sobre la eminencia articular en una posicién -
tal que no puede ser vuelta voluntariamente a su lugar normal, -
Muchos autores dicen que esta incapacidad de retrufr la mandibu-
la es causada por el espasmo del misculo temporal desencadenado-
por el reflejo miotdtico. AsT, en movimientos de 1a mandfbula --
yue incluyen la traslacidn del c6ndilo, puede crearse una ten---
si6n en el misculo temporal que origine el espasmo muscular. Sin
embargo, m&s comunmente la luxacifn se origina por un bostezo o-
por la apertura excesiva de l1a boca, como cuando se efectya una-
extraccibén dentaria o se eliminan las amigdalas, o por el mal --

uso del abrebocas o los bloques de mordida.

FRACTURA.- Es 1a solucidn de continuidad, de un elemen
to 6seo, consecutivo a un trauma que, al obrar sobre dicho ele--
mento, agota su elasticidad y lo fractura. El mecanismo de las -
fracturas es muy variado, especial para cada caso y para cada --
6rgano 6seo0, pero el agente causal es siempre el mismo: un trau-

ma.

A pesar de que en las fracturas llamadas espontdneas,-
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0 patolégicas parece no existir un trauma, siempre 10 hay, aun-
que sea de minima intensidad. De esto se deduce que en la pro--
duccidn de las fracturas obran factores predisponentes como son
todos aquéllos que originan una menor resistencia en la estruc-
turd O6sea (procesos patolégicos y puntos de menor resistencia),

y factores determinantes, es decir los que directamente origi--

nan la fractura (trauma).

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directa--
mente sobre el punto en que actéa l1a fuerza de éste o a distan-
cia, por efecto de la accién y la reaccifén. De aqui que se haya

dado en llamarlos en el primer caso, fracturas directas y en el

segundo indirectas.

Las fracturas pueden clasificarse desde distintos pun--
tos de vista por su topografia, se clasifican tomando el nombre
del sitio y drgano donde ocurren (fracturas diafisiarias, o epi
fisiarias, de fémur, himero, tibia, o de cualquier hueso largo,
fracturas del cuerpo de 1a mandibula, de la rama ascendente,del
cuello del condilo, del reborde alveolar, del maxilar superiors
etc); por el nimero de trazos de fractura se clasifican en: Uni
cos, cuando sflo existe un trazo, dobles cuando existen dos, --
triples cuando son tres, cuddruples si son cuatro, miltiples --
cuando son varios los trazos y por consiguiente los fragmentos,
y conminutas cuando los trazos y los fragmentos son incontables

par la amplitud del trazo de fractura; pueden ser completos,-

cuando abarcan todo el espesor del hueso, -
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e incompletas, cuando s§lo abarcan una porcidn del espesor y a -
estas suele )lamirseles en tallo verde cuando ocurren en un hue
so largo, por la similitud que tienen con la rotura de una rama-
verde en la cual gquedan los dos fragmentos conectados por una pe
queia porcidn que se flextona. Una modalidad en las fracturas--
incompletas son las fisuras, constitufdas por pequeilos trazos, =
que solo abarcan una parte del espesor del hueso; cuando varios-
trazos de este tipo se hacen convergentes en un punto, dan orf--
gen a las llamadas fracturas estrelladas; por la direccién del -
trazo de fractura, se clasifican en longitudinales,transversales
y oblfcuas y a estas Gltimas, cuando ocurren en la didfisis, se-
acostumbra llamarlas helicoidales, por la amplitud de la lesidn,
cuando s61o0 ha interesado los planos dseos, se les llama fractu-
ras cerradas o simples, pero si interesan ademds planos blandos-

abriendo el foco al exterior, reciben el nombre de fracturas ex-

puestas o complicadas.

En la cara, las fracturas mds frecuentes son las de --
los maxilares } especialmente las de la mandibula, por ser este-

6rgano el que estd mds expuesto a la accidén de los traumas.

En 12 mandfbula las fracturas ocurren siempre, o casi-
siempre, en los mismos lugares, llamados puntos de menor resis--
tencia; tales puntos son debidos a condiciones especiales de es-
tructura fisica, estando localizado, uno de ellos en la reqgidn-

mentoniana, a la altura del orificio mentoniano; en este sitio,-




la longitud de la rafz del canino, la terminacién del canal den-

tario en el orificio y la estructura del hueso, rica en tejido -
esponjoso, comprendido entre dos delgadas ldminas de tejido com-
pacto, hacen que en esta zona exista un punto de menor resisten-
cia. Otro punto de menor resistencia se encuentra en el dngulo -
de la mandfbula, debido al poco espesor de esta porcibn del 6rga
no. En el cuello del céndilo, por su estrechez y su estructura -
rica en tejido esponjoso, se localiza un punto mids de menor re--
sistencia; por Gitimo, en l1a base de la apofisis coronoides estéd
situado otro de estos puntos, debido a su delgadez; no obstante-
que las condiciones estructurales de estos puntos favorecen la -
produccidn de una fractura, ésta puede ocurrir en otros sitios -

cuando el mecanismo que la origina obra en circunstancias espe--

ciales.

Durante las maniobras de la exodoncia de dientes in---
clufdos las lesiones en tejido oseo no son muy frecuentes, pero-
pueden presentarse cuando la técnica operataoria es incorrecta o-
brusca, generalmente si se practica una osteotomia o una odonto-

seccibén correcta, se evitan 1las fracturas maxilares.

Si se aplican fuerzas inadecuadas en el maxilar supe--
rior a nivel de los terceros molares se puede fracturar la tube-
rosidad del maxilar superior o bien la tabla externa, por lo tan
to es menester efectuar un colgajo mucoperibstico que dé una vi-
sidn adecuada de la regidén y facilite 1as maniobras de exodon---

cia; cuando después de unos quince o veinte minutos de intentar-
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1o por medio de té&cnicas canvencionales no resulta.

Adem&s los movimientos con los elevadores deben ser de
luxacidn externa y suaves, con un punto de apoyo correcto para -

evitar la fractura 6sea maxilar.

Cuando se intenta la extraccidon de un tercer molar in-
ferior, suelen darse casos de fractura a nivel del dngulo mandi-
bular, esto obedece al uso de una técnica operatoria inadecuada-
y 8 la utilizacibn frecuente de elevadores angulados, mismos que
brindan una fuerza no controlada. Como es sabido uno de los pun-
tos de menor resistencia de 1a mandfbula es el dngulo por la pre
sencia de los terceros molares inciufdos que ocasionan gque haya-

menor cantidad de tejido oseo.

E1 tratamiento de Tas fracturas mandibulares y maxila-
res consiste en: alineacién, reduccidn, fijacidn intermaxiliar y-
la inmovilizacifn de los fragmentos oseos mediante un amarre in-
terdentomaxilar con alambre de acero inoxidable. Esto debe hacer
se durante el periddo de consolidacidn, que es de 4 a 6 semanas-
aproximadamente. Las fracturas dentarias son ocasionadas, la ma-
yoria de las veces por movimientos de los f6érceps o bien por una
defectuosa odontoseccién. Esto se evita planificando el método -
quiridrgico con el empleo de estudios radiogrdficos, con la utili
zacibn de fresas quirirgicas, instrumental necesario para cada -

caso y desde luego con la buena preparacifdn del cirujano dentis-

ta.
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El tratamiento de fracturas dentarias, sobre todo a ni
vel radicular, debe emplearse ademds de una visién clara de la -
regidn y aspiracién continua del! alveolo, instrumentos finos co-
mo las curetas o los elevadores especificos para restos radicula
res, asi se evita expulsarlos a cavidades vecinas como el antro-
maxilar, o lesionar los vasos intraéseos, cosa que, cCOomo conse--
cuencia traerfa una hemorragia alveolar. La eliminacién de los-
restos radiculares es sumamente sencilla si se utiliza la técni-

ca del colgajo e instrumental quirirgico fino.

Es de suma importancia la revision postexodontica para
cerciorarnos que no existan esquirlas oseas y en caso de haber--
las eliminarlas inmediatamente pues esto puede ser factor desen-
cadenante de una infeccidén postoperatoria. Lo mismo serfa en ca-
so de que dejaramos tabique interradicular con aristas muy pro--

nunciadas las cuales debemos rebajar con 1ima para hueso.
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COMUNICACION A SENO MAXILAR.

En la regidn de los premolares, molares y en ocasiones
de los caninos superiores, el seno maxilar esta a menudo separa-
do por una tenue capa de hueso. La presidn imprudente en esta di
reccidn sobre una rafz Gnica, impulsa al interior del seno un --
diente o parte de este; es un accidente quirldrgico bastante co--

min sobre todo por maniobras inadecuadas de la exodoncia.

Es mucho mds facil empujar una rafiz dentro del seno --
maxilar que un organo dentario entero, pero los terceros molares
con rafces cbnicas y el segundo premolar superior, con mas fre--

cuencia son desplazados de su alveolo hacia el seno maxilar,

Los signos y sintomas inmediatos de un resto radicular
dentro del seno, lo mismo que de un diente entero, son: epis----
taxis y dificultad de aspirar un cigarrillo o de inflar un carri
110. Los signos y sintomas posteriores son los de una sinusitis-

con o sin fistula bucosinusal asociada, pero rara vez el enfermo

no presenta sintomas.

Al principio el resto radicular puede estar libre en -
la cavidad antral, eventualmente puede caer al piso del mismo y-
fijarse al seno encapsulado en un engrosamiento local del reves-

timiento del seno.
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Para el diagnéstico y tratamiento de estas complicacio

nes debe recurrirse a radiograffas intra y extraorales, para lo-

calizar la rafz o el diente que penetrd en el seno maxilar.

Las radiografias deben ser las siguientes:
1.- Una radiograffa intraoral periapical.
2.- Una radiograffa oclusal.

3.- Una radiografia lateral de créneo vy,

4

.- Una radiograffa con proyeccidn post-anterior (posi

cién de Waters).

Esta dltima es la preferida para el seno maxilar donde
puede revelar también la existencia de infeccifn crédnica, el ni-
vel del 1fquido, el espesor de la membrana mucosa y fracturas --

del reborde orbitario o tumores de senao maxilar.

La penetraci6n de una rafz al interior del seno es una
posibilidad,siempre que se realiza una exodoncia y debe ser re--
suelta con rapidéz; si se ha "perdido" una rafz, cualquier inten
to de extraerla mediante un agrandamiento del alveolo resuita --
muy riesgoso y hasta cantraindicado.

¢

Se deberd tomar inmediatamente una radiografia para --

ver si la rafz a penetrédo al interior del antro, en los tejidos

blandos o como en ocasiones sucede entre la membrana mucosa y la

pared dsea del seno.

Si 1a raiz ha penetrado en el seno maxilar existen dos
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vias para extraerla:

1.- Pr&cticar un colgajo y penetrar en el antro a tra
vés del alveolo.

2.- Entrar a través de la fosa canina o sea el proce-
dimiento de Caldwell Luc, con drenaje del! seno maxilar a la na--

riz, a través del meato inferior.

Desde luego este tratamiento debe estar acompafnado de

la farmacoterapia usual en caso de sinusitis.

SINUSITIS MAXILAR

Con frecuencia, durante extracciones, se abre el an--
tro maxilar superior inadvertidamente. Las raices de los molares
superiores quedan cerca de este seno, y mas de la mitad de las -
veces en que el antro se abre es a causa de extracciones de ter-
ceros molares superiores impactados. Sin embargo, la frecuencia-
de orificios persistentes es muy baja. Los autores creen que sé-
1o cuando e] seno maxilar esta infectado (como resultado de cuer
po extrafo o sinusitis alérgica) este punto involuntario de dre-
naje en declive persiste como abertura antrobucal. Antes de in--
tentar el cierre, debe atenderse 1a infeccidn del seno maxilar. Esto
se realiza de la mejor forma mediante un antibidtico y limpieza-
del seno. La penicilina es la droga de eleccidn, a menos de que es
té contraindicada. E1 seno puede limpiarse por irrigacifn con solu-

cién salina normal o haciendo que el paciente se apriete la na--
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riz y expele aire a través de la abertura. EV orificio natural -
situado debajo del cornete medio debe estar abierto para que el-

iltimo método sea eficaz,

Cuando la infeccidn esta bajo control, puede cerrarse
la fistula. Esto se 1leva a cabo de la mejor forma mediante una-
combinacidn de colgajos bucal y palatino. Debe tenerse el mayor-
cuidado al manejar los tejidos., E1 dentista debe recordar que el
aporte sangufneo para el colgajo bucal viene de vasos superiores
y posteriores, y para el palatino, de la arteria palatina ante--
rior. Se reflejan los colgajos y el tejido hiperpldstico se reti
ra del seno con una cureta. E! acceso al seno se obtiene a tra--
vés de la ffstula antrobucal o por arriba de los premolares, en-
la fosa canina. Si se presenta cualquier sangrado de importancia
debe insertarse un ap6sito de gasa de 2.5 cm. impregnado con an-
tibidticos tépicos en el seno y llevarse su extremo al interior-
de la nariz bajo el cornete inferior, por medio de una antrosto-
mfa. E1 apdsito, que evit; la acumulacidn de sangre en el seno,-
se quita después de 48 horas y entonces se irriga el seno con so
luci6n salina normal a través del orificio de la antrostomia, --

hasta que la solucifn salina normal aparezca clara.

Cuando el seno se ha desbridado y, en caso necesario,
se ha colocado un apdsito, puede procederse ha cerrar el lado bu
cal. Esto se logra deslizando el borde de uno de los colgajos so
bre el del otro y sosteniendo los tejidos en posicidén meciante -

puntos de colchonero con material de sutura. Suturar es mis fd--
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cil si no se anuda hasta haber colocado todos los puntos. Estos-
deben quedar en su sitio de 10 a 14 dfas. No deben insertarse --
nunca tablillas o dentaduras sobre estos colgajos si existe algu

na posibilidad de comprometer el aporte sangufneo.

Si el dentista vacila en 1levar a cabo la cirugfa del-

seno, debe enviar al paciente a un cirujano bucal.

Complicacidn Antral.- Los abcesos originados en los --
premolares del maxilar superior y primeros molares y, algunas ve
ces en 1os caninos y segundos molares, maduran dentro del antro
maxilar. Teniendo en cuenta la proximidad de los dpices de estos
dientes con el antro maxilar, es sorprendente que esta complica-~

cién no sea comunicada con mas frecuencia.

Los sintomas de la complicacidén antral son los mismos-
que los de cualquier sinusitis maxilar con remisiones y exacerba
ciones recidivantes. €n el estadio agudo, el dolor es intenso.--
E1 ex&men de los dientes suele mostrar que uno de ellos es mis -
sensible a la percusidn que los otros y se dice que esto distin-
gue esta complicacidn de la sinusitis primaria donde hay varios-
dientes que muestran sensibiiidad, aunque sin localizacidn preci
sa. La prueba definitiva de su etiologia es 1a desaparicidon com-

pleta y casi inmediata de los sintomas después de extraer el ---

diente.




PROCESQOS INFECCIOQSOS

l1.- Alveolitis,

La alveolitis puede definirse como una infeccién del -
alveolo después de una extraccidn dentaria, es una complicacidn-
frecuente y una de las mds molestas de la exodoncia. En su forma
cién intervienen varios factores y la conjuncidn de todos estos,

desatan la infeccidn, que adquiere caracteres alarmantes debido-

al dolor.

Cabe considerar que este proceso se presenta en diver-

sas modalidades:

a).- Formando parte del cortejo de inflamaciénes mds ex

tendidas, osteomielitis, periostitis 6sea, flemones perimaxila--

res.,

b).- Inflamacién de predominio alveolar con un alveolo

fungoso, sangrante y doloroso.

¢).- Alveolitis seca.- Abierto, sin codgulc, paredes -
expuestas y dolorosas, tejido gingival poco inflamado y muy dolo

rosc, sobre todo los bordes.

En el primer tipo, la lesidn alveolar forma parte de -
una gran lesidn inflamatoria, a veces es porque su extension 11e

ga a ser considerable.
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En el segundo tipo se trata, en general de reacciones-

ante cuerpos extrafios y sobre todo esquirlas dseas y esquirlas -

de dientes fracturados.

E1 tercero es tipico, normalmente, después de una ex--
traccidén laboriosa se nos presenta una lesidén en la que por la -
desaparicidn prematura del codgulo, el alveolo abierto queda en-
comunicacién con la cavidad bucal, con sus paredes oseas desnu--

das y sus bordes gingivales separados.

Las paredes Oseas tienen un color grisdceo y es esta-
1a caracterfstica que le ha dado el nombre de alveolo seco. Sin-
embargo, no se forma secuestro y pasan de 8, 15, 20, o mas dfas-
antes de que el proceso cicatrizal se revele. Durante este tiem-
po el dolor que acompaifia a Ya lesidn se presenta muy intenso y -

contfnuo, este es el cuadro clinico de esta complicacién, una =--

verdadera alveolalgia que se irradia por las ramas del trigémino.

Como se ha mencionado anteriormente, para la formacidn
de alveolitis intervienen una gran cantidad de factores. El1 prin

cipal es el traumatismo operatorio, que debe actuar junto con --

otros:

a).- Anestesia local.- Los productos quimicos aue se -

emplean en la anestesia local tienen un indudable poder téxico

sobre los tejidos perialveolares. Al haber extrafdo bajo aneste-

sia local un diente portador de proceso apical o de lesidn paro-
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dontal, las condiciones alveolares se exacerban y es facil de =--

instalarse una alveolitis postoperatoria.

b).- Con el estado del paciente debilitado por una en-

fermedad general o con transtornos metabélicos varios.

c).- La excesiva presidén sobre las trabéculas 6seas --
realizada por 1o0s elevadores, asf como el sobrecalentamiento de-

bido a8l uso sin medida y sin control de las fresas quirdrgicas.

d).- Los factores bacterianos tienen importancia en la
alveolitis, Schroff y Bartels dicen que los principales invaso--
res son de tipo anaerobio especiaimente bacilos fusiformes y es-
piroquetas. Estas bacterias, por su toxicidad y por una accidon -
sobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar, son las --

productoras del dolor alveolar.

E1 tratamiento exige el alivio del dolor y la irriga--
cidn con solucién salina tibia para eliminar todo el material ne
crotico como dentritus y restos alimenticios, y 1a aplicacidn de
gasas y apositos de cemento quirdrgico que protejan el tejido --
6seo denudado, mientras se reinicia Ta cicatrizacidn por segunda

intencidn,

Se debe tomar en consideracidn que los apdsitos pueden
en un momento dado impedir la cicatrizacidon, y en caso de que --

prosiga la infeccidn debemos dejar Tibre el alveolo.

Se debe tomar un estudio radiogrdfico para investigar-
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el estado del hueso, de bordes 6seos, cuerpos extrafos, rafces o
secuestros, los cuales deberdn eliminarse. Posteriormente debe--
mos aislar el campo operatorio y provocar el sangrado alveolar -
hasta la formacidn de un codgulo firme y adherido a las paredes-

alveolares. Por Gl1timo se debe de prescribir un antibiético al -

paciente.

2.- Osteomielitis aguda.-

Ocurre mads frecuentemente en la mandibula que en los-
maxilares superiores. Empieza como infeccién de la porcién espon
Josa del hueso. Generalmente comienza o se presenta en una heri-
da o solucién de continuidad a través de la capa cortical (pared
alveolar), permitiendo asf que 1a infeccién se presente en la -~

porcidn central,

Esta infeccidn puede ser el resultado de una infec---
cién periapical antes de una intervencién quirdrgica o puede ha-
berse adquirido por la aguja de inyeccidn, especialmente cuando-

se utiliza la anestesia a presidn intradsea.

La osteomielitis se acompaia de la disminucidn de la-
resistencia del individuo a las bacterias que invaden el hueso.-
En 1a actualidad la osteomielitis post-exoddntica se presenta ra
ramente debido al uso de antibidticos a los primeros sintomas -

de secuela séptica postoperatoria.

lLos sintomas incluyen dolor profundo persistente, oca
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sionalmente parestesia intermitente de Yabio. Generalmente hay -
edema de los tejidos blandos y subyacentes y del periostio. El -
paciente puede sufrir malestar y aumento de la temperatura,este-
estado puede persistir hasta el punto en que la infecciédn atra--

viese el hueso cortical y se ponga de manifiesto un absceso.

En los casos graves de osteaomielitis, la destruccién -
puede ocurrir rfpidamente con .invasifn del hueso cortical por lo
que radiogr§ficamente es evidente la lesién. La regién radiolici

da se describe muchas veces vermifaorme.

En el tipo invasivo o no localizado, todos los dientes
de una seccidén de la mandfbula o maxilar superior pueden manifes
tarse méviles o sensibles, y se observa pus alrededor de los cue
11os dentarios y espacios interproximales. Puede haber numerosas
fifstulas que drenen la coleccidon de pus hacia el vestfbulo bucal
0 que formen abscesos que, si se abren espontdneamente, o0casio--

nan posteriormente cicatrices antiestéticas.

Tratamiento.- Cuanto m&s pronto se haga el diagnéstico
y se instituya el tratamiento defiﬁitivo, tanto mayor la oportu-
nidad de impedir el proceso de Ta infeccidn. Es recomendable ad-
ministrar de inmediato un antibiftico en altas ddsis. Debe obser
varse el edema y la induracibn, con el fin de que al primer indi
cio de cambio se efectie una incisibn grande hasta el hueso, pa-

ra evacuar el pus y evitar asf que este eleve el periéstio.
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El poder destructivo de la osteomielitis se debe a la-
presidn y a la 1fsis del material supurativo en un espacio cerra
do. El germen causal generalmente es el estafilococo aureus y al
bus o un estreptococo. Si las bacterias se eliminan o son inhibi
das por el antibiftico, la resolucidén ocurre con solo la exodon-

cia del diente culpable (si 1a infeccidn es odontbgena).

Sin emhargo, cuando es invasiva y existen secuestros -
dseos, el fragmento del hueso muerto se convierte en un lugar --
conveniente para la precipitacién del calcio ionizado, que ha si
do movilizado por el proceso osteolftico adyacente. Por lo0 tan--

to, estos secuestros aparecen como sombras radiolicidas en la ra

diografia.

En consecuencia el tratamiento debe ser:

l1.- Terapeidtica antibiética eficaz,

2.~ Drenaje de 1a coleccidon de pus cuando se forma a -
pesar de la terapia antibidtica.

3.~ Esperar un perif6do terapelitico sostenido, durante-
el cual la zona drenada se mantiene abierta por apdsitos, conti-
nudndose la terapelitica antimicrobiana.

4.- Extraccidon del secuestro.

5.- Los secuestros no deben extraerse inmediatamente,-

antes deben verse claramente en la radiograffa.

Si la infeccidén ha sido controlada, el secuestro se se

para cuidadosamente del tejido blando o del involucro. No se ha-
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ce raspado, algunas veces se cortan los margenes del hueso hasta

llegar a hueso cortical que descansa sobre hueso mandibular in--
tacto.

El tratamiento puede ser interrumpido en cualquiera de
las etapas si ocurre cicatrizacién normal. El antibidtico debe -

continuarse de 4 a 6 semanas después de la cesacign del drenaje.

-
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X
TUMEFACCION DE PARTES BLANDAS

La mayorfa de las extracciones sencillas no presentan
tumefaccibdn, pero no es un fen6meno raro, en el caso de que se -
utilice escoplo. Deben tomarse en cuenta dos formas de tumefac--

cibn que han de distinguirse escrupulosamente:

1.- Edema Difuso Secundario,

2.- Hematoma.

E1 edema secundario se conoce por su forma difusa,por
1a insensibilidad a la presifn, por no existir aumento de tempe-
ratura en la zona tumefacta y por su consistencia blanda; esta -
tumefaccifn desaparece al cabo de uno o dos dfas prdcticamente -
sola y maxime si el paciente guarda reposo y se aplica hielo en-
la regibén afectada. La reabsorcién puede acelerarse con la lampa
ra Xolux, pero no puede utilizarse hasta aparecer la regidn com-

pletamente libre del efecto anestdsico.

El hematoma puede observarse después de una exodoncia
laboriosa con lesiones de los pequefios vasos. La sintomatologfia-
que presenta es:tumefaccibn muy circunscrita y de répido desarro
110 acompafiada a veces de una sensaci6n franca de presidén inter-
na, es remitente, casi sensible a la presidn exterior. Como tra
tamiento inicial esta indicado 2 lo sumo, un apdsito que ejerza-
compresidn, al cabo de algunos dias se puede empezar la aplica-

cién de calor, por lo contrario, no debe practicarse puncién -
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alguna y mucho menos una incisién. Como en el caso anterior 1lo

mas recomendable es esperar su evolucidn.




DOLOR POSTOPERATORIO DE ORIGEN NO INFECC10SO

La causa de mayor frecuencia de dolor postoperatorio -
es 1a infeccibn; pero los dolores no infecciosos pueden partir -
del nervio dentario en el sitio de desgarre. Estos casos son f§-
ciles de conocer por el buen aspecto de 1a herida y por el curso

de la cicatrizacidén. Otro tipo de dolor postoperatorio es a menu

do de cardcter netamente neurdligico, que tiene su punto de parti

da en los bordes agudos alveolares que no se pulieron inmediata-

mente después de l1a extraccibn.

E1 dolor presenta algunos dfas después de l1a exodoncia,

cuando se ha iniciadd la cicatrizacién y la reabsorcidn del lim-

bo alveolar no corre parejo con ella de manera que el perifstio-

queda sobre el borde agudo, tambfen en estos casos el curso de -

la cicatrizacién es favorable y normal.

Puede presentarse un dolor postoperatorio debido a la-

existencia de alguna esquirla aislada o de un resto radicular --

por encima de los cuales puede, sin embargo, cerrarse bien 1a hé

rida. Por eso es recomendable obtener radiografias en todos los-

casos dudosos. Esto nos permite reconocer y la causa del dolor -

y proceder a su eliminacidn ré&pida.

Ya que se pueden desenchenar neuralgias del trigémino

después de alguna extraccién, pero en estos casos es mejor tur--




narlos al especialista.
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X I 1

CUIDADOS PREQPERATORIOS

Es la apreciacidn del estado de salud de una persona -
en visperas de operarse, con el fin de establecer si la opera---
ciébn puede ser realizada sin peligro y, en caso contrario, adop-
tar las medidas conducentes a que ese peligro desaparezca 0 sea-

reducido al minimo.

Los cuidados preoperatorios mas importantes son:
1.- Importantfsimo; hacer cuidadosamente 1a historia -
clfnica, incluyendo en ella enfermedades generales, tiempo de --

coagulacidn, etc.

a).- Medicacidn preoperatoria si es necesario a tiempo.

b).- El paciente debe haber comido antes de la exodon-
cia. (Excepto cuando se usa anestesia general).

c).- Cerciorarse gue el paciente no haya ingerido sus-
tancias que interfieran con el anestésico ni con el mecanismo de

la coagulacidn.

2.- Mantener el campo operatorio estéril.

a).- Campos (si se van a utilizar) estériles.

b).- Las manos del operador limpias o los guantes esté
riles.

c).- Campo operatorio estéril, se puede pasar una to--

runda de algodGn con merthiolate o con benzal alrededor de la --
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pieza por extraer y la pieza misma.
d).- Instrumental estéril,

d).- Material estéril y suficiente para cualquier emer

gencia,.

Cuando el paciente sea muy nervioso le podemos adminis
trar sedantes, para mejorar los efectos de la anestesia y para -

tranquilidad del paciente.

Tener a la mano los estudios de laboratorio y gabinete

(radiograffas) y si es posible tener en cuenta las cifras de los

resul tados.
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X111

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Es el conjunto de maniobras que se realizan después de
1a operacién con el objeto de mantener los fines logrados por la
intervencidn, reparar los daiios que surjan con motivo del acto -

quirdrgico, colaborar con 1a naturaleza en el logro del perfecto

estado de salud.

Los cuidados postoperatorios importantes son:

Higiene de 1a cavidad Bucal.

Al terminar nuestra exodoncia se debe limptar perfecta
mente bien la sangre que pudo haberse depositado sobre la cara -
del paciente con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad -
bucal serd irrigada con una solucidén tibia del mismo medicamento,
para evitar restos que eventualmente pueden depositarse en los -
surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la béveda palatina-
y en los espacios interdentarios, estos elementos extrafios estén
en putrefaccidén y colaboran en el aumento de la flora microbiana

de la boca. El paciente en su domicilio debersd tener cuidado de-

SU aseo.

Empleamos con gran frecuencia el frio como tratamiento
postoperatorio, se le indicard al paciente la colocacidn de bol-
sas de hielo o toallas frente al sitio de intervencidn. Esto nos

ayuda a evitar la congesidn y el dolor postoperatorio, Lo ante--
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riormente indicado se aplicard durante periddos de 15 minutos se
guidos por media hora de descanso; esto se aplicard los tres --
primeros dfas después de la intervencidn.También se puede utili-
zar una solucibn de sulfato de magnesio 100 gr. en 2 litros de -
agua, esta solucién se usa frfa, el sobrante se debe guardar en-
1a nevera, el sulfato de magnesio tiene una accidén terapedtica -

para reducir los edemas.

Cuando el alveolo est& muy grande serd necesario ha--
cer unos puntos de sutura para evitar una falsa coagulacidén, qui
tando los puntos despuls de cinco dfas ya que estos pueden ac---
tuar como cuerpos extrafios, provocando inflamaciones localizadas

y supuraciones.

Alimentaci6n del reci&n operado.- La alimentacibn en-
las primeras horas deber& ser liquida; té con leche, naranja, --
caldo tibfo etc. Después de estas horas puede comer: extracto de
carne, caldo con jugo de carne, puré de papa, de preferencia se-

tendrd una hoja ya impresa con las indicaciones que el paciente-

debe seguir.

Hemorragias.- Cuando nuestro paciente este sangrando-
después de una exodoncia, utilizando una gasa obtendremos una he
mostasis o complexidn de la cavidad 6sea por la sangre que al --

coagularse obturara los vasos 6seos sangrantes.

Pasos a seguir.- Tomaremos una gasa estéril y la colo
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caremos en el alveolo haciendo que el paciente muerda fuerte du-

rante 15 o 20 minutos hasta formar el codgulo. Si la hemorragia-
continGa habrd que llenar la cavidad quirirgica con una mecha de
gasa impregnada de agua oxigenada, adrenalina, percloruro de hie
rro. Para evitar que la gasa se adhiera a la cavidad dsea. La he
morragia secundaria es la que aparece algunas horas o dias des--
pués de la operacidn, puede obedecer al desprendimiento del coéa-

gulo después de un esfuerzo del paciente o por haber cesado la -

accidn del vasoconstrictor.

El taponamiento a seguir es: Lavar la regidon que san--
gra con agua bidestilada o que el paciente se enjuague fuertemen
te para eliminar l1os restos del codgulo. Después de observar el-
sitio de la hemorragia la hemostasis se realizard por taponamien
to de gasa a presifn. Esta presidn se mantendrd por 10 menos du-

rante media hora, transcurrida i1a cual se retirard la gasa con -

suymo cuidado.
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CONCLUSIONES

l.- Las extracciones dentarias no son tan simples co
mo svelen considerarse. Es un acto quirdrgico, y como tal se
deben tomar las mayores precauciones, tanto del operador, --
del instrumentista, asepsia, antisepsia y el mds minimo and-

lisis del caso en particular.

2.- E1 operador debe conocer y estar seguro de la --
técnica en particular que se empleard en cada caso, y consi-
derar 1a mejor o menos molesta para el paciente antes de --

realizarla pero que esto Ultimo no interfiera en la seguri--

dad misma del acto a realizar.

3.- La extraccién debe ser siempre el Gltimo recurso
del estomat6liogo, pues es 1a amputacién de una parte del -
cuerpo humano necesaria y aunque sea substituida por una pré

tesis, esta no llenard totalmente las funciones del 4rgano -

natural.

Sin embargo, no por temor debemos desechar esta pric
tica, pues el conservar una pieza después de analizar los --
factores negativos y positivos y ser menores estos Gitimos -
se tratardn sus consecuencias. Entonces debemos realizar --
sin miedo y sin exceso de confianza la extraccidn; pues qui-

248s sean estos dos factores 10s que produzcan con mayor fre-
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cuencia los accidentes de la exodoncia.

4.- Es de suma importancia la correcta elaboracidn -
de la historia clinica, analizando la semiologia de los da--
tos, buscando establecer un correcto diagn6stico, pues es --
también culpa de las incorrecciones en este Gltimo la fre- -

cuencia de los accidentes.

5.- Es indispensable para cada caso en particular --

usar la anestesia adecuada.

6.- Tener en cuenta que en ocasiones el cirujano den
tista olvida dar las indicaciones y cuidados postoperatorios
que el paciente debe seguir en su domicilio. Con esto perde
mos la oportunidad en ocasiones de evitar hemorragias y las-
infecciones que son comunes cuando e) paciente no sabe que -

hacer y recurre al autotratamiento.
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