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En el presente trabajo, continuaremos pasan-
do revision a aquellas situaciones de urgencia
que fueron consideradas como las mds comunes
en Odontoestomatologia. Después de haber
desarrolado en el trabajo anterior el capitulo del
dolor, describiremos durante este segundo y Ulti-
mo, la problemética y forma de actuacién que
pueden plantearse ante las infecciones y hemo-
rragias de la cavidad bucal, finalizando con los
traumatismos alvéolo-dentarios.

Il.- INFECCIONES ORALES Y MAXILOFACIA-
LES

Partiendo del érgano dentario 0 con un origen
peridentario la infeccién camina a través del
hueso vy el periostio, contaminando el tejido celu-
lar perimaxilar. Estas celulitis diferentes de los
abscesos banales, puesto que estan mas aparta-
das de la sintomatologia dentaria, son despropor-
cionadas en relacién a su causa sea por el volu-
men o por la extensién o bien por los trastornos
generales que las acompanan.

Los cuadros clinicos que se nos pueden pre-
sentar los dividiremos en agudos y crénicos, cir-
cunscritos y difusos. (Tabla |).

Los procesos clinicos que se encuadran den-
tro del objetivo de este trabajo corresponden
sobre todo al de las celulitis agudas circunscritas
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y difusas, asi como, procesos infecciosos que
afectan tanto a los maxilares como al sistema
ganglionar.

1.- CELULITIS

La celulitis es la infeccidon del tejido celular
que existe en todas las regiones de la cara y cue-
llo.

A partir de la infeccién del 6érgano dentario se
puede originar otra en el hueso (osteitis u osteo-
mielitis) o bien contaminar el tejido celular peri-
maxilar dando la celulitis.

A través de las interconexiones que existen
entre todos los espacios anatémicos faciales y
cervicales, el proceso infeccioso puede ir avan-
zando hasta zonas alejadas del inicio 0 causa de
la infeccion.

La clinica de las celulitis agudas circunscritas
se caracteriza por la aparicién de una tumefaccion
mas 0 menos intensa, con molestias indetermi-
nadas en el punto donde se inicid la celulitis.
Puede existir dolor o no en el diente de donde
partié el proceso infeccioso.

A la exploracion bucal se puede apreciar el
cambio de coloracién del diente a causa de la
gangrena pulpar. Al mismo tiempo el paciente
puede acusar dolor en dicho diente.

Es tipico en este estadio de celulitis serosa
que la tumefaccidon aumente en el decubito.

La evolucion es buena con un correcto trata-
miento etiolégico.

De urgencia se debe hacer un tratamiento
con antibiéticos antiinflamatorios.

La localizacién de la tumefaccién depende del
diente causante estando por lo general en la ve-
cindad del mismo. No obstante es preciso cono-
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Infecciones Orales y Maxilofaciales

12.- Complicaciones sépticas de origen
dentario y peridentarlo.

- Celulitis agudas circunscritas
» Serosas
- Supuradas

- Celulitis agudas difusas.
« C. Supramilohioidea (Ang. de Ludwig).
» C. Inframilohioidea (C. de Patel y Clavel).
- C. Difusa perifaringea (Enf. de Senator).
- C. Difusa facial.

- Celulitis crénicas
= C. Cronica circunscrita
- C. Actinomicésica
 C. Cronica lefiosa

22.- Infecciones de los maxilares.

- Osteomielitis
- sinusitis
- Alveolitis

32.- Infecciones ganglionares
- Agudas inespecificas
* Adenoflemén
 Flemdn laterofaringeo
» Adenoflemdn de ta cadena carotidea

- Agudas especificas

* Rubeola

* Mononucleosis infecciosa

« Turalemia

« Linforreticulosis benigna de inoculacion
- Cronicas

» Toxoplasmosis

- Luética

» Tuberculosis

* Linfomas malignos

- Metastasis ganglionares

TABLA |

cer que el proceso infeccioso puede discurrir por
planos anatémicos y manifestarse clinicamente
lejos del punto de origen. Es el caso frecuente
de las celulitis genianas situadas a nivel del cani-
no y primer premolar inferior y cuyo origen estd
en el molar del juicio, o bien la celulitis geniana
baja originada por un diente del maxilar superior.
(Fig. 1).

Es particularmente importante la celulitis men-

R. BACA y COLS * URGENCIAS EN ODONTOESTOMATOLOGIA

PAG. 13

Fig. 1: Celulitis geniana baja orginada a partir de una
caries localizada en maxilar superior

toniana, donde con mucha frecuencia hemos
visto, que el médico no Estomatdlogo, la relacio-
na mds facilmente con un proceso cutaneo que
con su origen dentario.

La celulitis aguda superada es similar en sus
comienzos a la serosa pero mas intensa.

Los dolores son a veces lancinantes, la tume-
faccion toma color rojizo, y lo tipico de la celulitis
supurada, cuando se ha constituido ya el foco
purulento, es la fluctuacién.

Los signos funcionales son intensos, hay una
gran impotencia funcional, sobre todo en lo que
se refiere al trismo, que es tanto mas intenso
cuanto mas posterior es el foco de la celulitis.

Hay una sensaciéon general de astenia, falta
de fuerza, como en todo proceso febril y supura-
do. Hay, como signo tipico a nivel estomatolégi-
co, fetidez de aliento.

En cuanto a los sintomas generales, ademas
de este malestar general, existe fiebre en algu-
nos casos y, sobre todo, alteraciones en el he-
mograma en el sentido de una leucocitosis con
desviacion a la izquierda y aumento de la veloci-
dad de sedimentacién. Son los sintomas tipicos
de todo proceso infeccioso.

El diagnostico se hace fundamentalmente en
base a las manifestaciones clinicas y a la historia,
donde se investigardn datos como el dolor den-
tal, caries antiguas o fracturas dentarias.

Con la exptoracion bucal y radiografica se com-
pletara el diagndéstico.

Respecto al tratamiento, en las serosas se
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Fig. 2: Celulitis supurada con localizacion en region
geniana y tendencia a la fistulizacion cutanea

deben dar inicialmente antibidticos de amplio es-
pectro y a grandes dosis para que no evolucione
hacia la forma supurada, y después tratar etiolégi-
camente el diente afecto si éste es el caso.

En la celulitis supurada (Fig. 2), como en todo
proceso supurado, hay que evacuar el pus y des-
pués hacer un tratamiento etioldgico para evitar
la recidiva. La mayor parte de las veces el trata-
miento del diente causal sera la extraccion.

Las celulitis agudas difusas son muy raras en
la actualidad. Conducen a un sindrome toxémico
general impresionante, exponente de una intoxi-
cacion profunda que precede o acompana a la
celulitis rapidamente difusa sin respetar ninguna
barrera. Si el organismo resiste a esta toxiinfec-
cién masiva conducen a la eliminacién de una
gran cantidad de tejidos necrosados en el seno
de una supuracion ulterior, pero el hecho histo-
patoldgico caracteristico es una gran necrosis
muscular que precede en varios dias a la franca
supuracion, dejando ulteriormente graves secue-
las.

Se trata de un proceso grave capaz de termi-
nar con la vida del paciente en unas horas o algu-
nos dias.

Clinicamente se caracteriza por un comienzo
brusco, con escalofrios, malestar general, nause-
as y vomitos. Algunas veces hay signos genera-
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les desde el principio graves; facies pdlida, sudo-
res intensos, taquicardia, pulso blando e irregular.
Por el contrario la temperatura es relativamente
baja.

Los signos locales se reducen a una tumefac-
cion localizada.

En el periodo de estado se unen a estos sig-
nos generales, los locales; facies terrosa, plomi-
za, respiracion entrecortada y superficial. Los do-
lores no son muy intensos y se oponen a la gra-
vedad de los signos generales y los locales. La
region afectada adopta una dureza lefiosa, sin
traza ninguna de fluctuacion, difunde en horas a
las regiones vecinas del cuello y de la cara bajo
una piel livida, tensa, brillante y bajo una mucosa
de aspecto grisaceo. El trismo generalmente es
intenso.

En la evolucion hay que considerar que cuan-
do es favorable, el organismo resiste y la supura-
cién empieza a aparecer al cabo del 52 6 62 dia. Al
mismo tiempo los signos generales mejoran pero
la supuracién, abundante al principio, se extiende
durante muchos dias y da lugar a pérdida de sus-
tancia y cicatrices viciosas, con retracciones mus-
culares y, a veces, con costriccion permanente
mandibular.

Las formas topograficas mas importantes son:

- Angina de Ludwig: sucede en la mayor parte
de los casos a una infeccién de origen dentario,
generalmente el primer molar inferior. Junto a las
manifestaciones generales ya vistas aparece un
trastorno de la masticacion o e la deglucién; una
salivacion fétida, el suelo de la boca aparece ele-
vado, la piel de aspecto rosado y apenas infiltra-
da, pero ya el trismo trastorna el examen bucal.

Después el flemoén franquea el milohioideo vy
se extiende con los mismos caracteres a la re-
gién suprahioidea, dando al enfermo un aspecto
tipico, pero su extension posterior es precoz y el
origen de una complicacion particularmente
grave: la disnea inspiratoria por la propagacion de
la celulitis al espacio infralingual en la celda tiro-
hioepiglética. Son los signos premonitorios de la
asfixia y exigen una traqueotomia.

- Celulitis de comienzo inframilohioideo (C. de
Patel y Clavel).

Es la trasposicion a la region suprahioidea de la
forma que acabamos de ver.

- Celulitis difusa perifaringea (Enfermedad de
Senator).

El origen suele ser una infecciéon faringea. Hay
afectacion de las amigdalas, pilares, velo del pala-
dar y sobre todo la pared posterior.

El examen exobucal muestra un edema sub-
maxilar bilateral y cervical anterior, con dolor a la
palpacién del cartilago tiroides. La evolucion es
muy grave.

- Celulitis difusa facial.

Es un principio superficial, geniana y como las
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anteriores, en algunas horas gana toda la mitad
correspondiente de la cara para invadir progresiva-
mente las regiones maseterina, parotidea y sub-
maxilar.

El objetivo del tratamiento es triple; desviar el
peligro vital, limitar la celulitis y por ultimo asegu-
rar un buen drenaje.

El tratamiento médico comprende: antibiote-
rapia, esteroides y anticoagulantes.

2.- INFECCIONES DE LOS MAXILARES

La osteomielitis implica una inflamacion in-
fecciosa del hueso provocada en general por
COCOS pidgenos.

Actualmente la clinica de la osteomielitis es
muy polimorfa y abigarrada por las modificaciones
causadas por los antibioticos.

La clinica segun la describen los autores clasi-
cos, consta de cuatro estadios.

a.- Periodo de comienzo.

El primer sintoma es el dolor, que aparece
desde el primer momento, es de una intensidad
terrible, y se acompana de fiebre y trismo acen-

Fig. 3: Osteomielitis mandibular. Obsérvese en la radio-
grafia
que van delimitando la formacion de secuestros
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tuado. Estos tres sintomas, dolor, fiebre y trismo
nos hacen pensar ya que no se trata de una sim-
ple periodontitis.

b.- Periodo de estado.

-

Fig. 4: Osteomielitis localizada a nivel del cuerpo mandi-
bular donde radiologicamente puede ponerse de manifies-
to la presencia de secuestros.

El dolor se intensifica mucho, la fiebre aumen-
ta, siendo de tipo séptico, aparece tumefaccion
que hace aumentar el trismo, y por la tension de
la inflamacion intradsea se produce una compre-
sion del nervio dentario inferior, dando lugar a un
signo tipico, que es la anestesia del hemilabio co-
rrespondiente (signo de VINCENT). Hay movili-
dad del diente causante.

Simultdneamente hay fistulas bucales y extra-
bucales, apareciendo la supuracion.

c.- Periodo de secuestracion.

Aparece a las semanas siguientes y puede
durar semanas, meses e incluso anos en los
casos cronicos. (Figs, 3y 4)

Los signos generales desaparecen, el dolor no
existe pero aun queda una limitaciéon de la aper-
tura bucal, que poco a poco va mejorando.

d.- Periodo de reparacion.

La pérdida 6sea se repara progresivamente.
Los dientes fuera del secuestro se vuelven a
fijar. La secuelas locales son cicatrices retractiles
y antiestéticas.

Entre las complicaciones mas importantes que
pueden dar las osteomielitis tenemos la artritis
supurada de la ATM que puede conducir a una
anquilosis. Constricciones musculares y de los te-
jidos blandos por fibrosis y por miositis. Complica-
ciones celulares como una celulitis del suelo de la
boca de caracter grave, y por ultimo complicacio-
nes generales, como una trombosis venosa o
una septicemia.

Hoy dia es dificil ver en la clinica esta forma
clasica de osteomielitis siendo mas frecuente las
formas mas o menos modificadas y atenuadas
por la utilizacion de antibidticos.

El tratamiento médico comprende: Antibidti-

cos. De forma empirica se administran pemsailindSzonas radiolu

0 sus derivados a dosis altas para prevenir las re-
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cidivas.

Si es posible realizar cultivos y antibiograma se
adapta el tratamiento a los resultados del mismo.

Desde el punto de vista quirdrgico es necesa-
rio eliminar la causa local dentaria, 0 sea es nece-
sario extraer el diente causante |0 mas precoz-
mente posible, y drenar el abceso.

Dentro de las sinusitis las odontégenas son
un grupo M3as 0 Menos NUMEerosos segun las es-
tadisticas y que normalmente no son agudas
sino cronicas por lo que se escapan del obietivo
de este trabajo.

La alveolitis, es por definicion, la inflamacién
del alveolo dentario, aunque en realidad si traspa-
sa las paredes alveolares se trataria de una ostei-
tis Tocalizada.

Ocurren tras una extracciéon dentaria por la in-
feccion del alveolo vacio.

El sintoma fundamental es el dolor, que apa-
rece, no inmediatamente tras la extraccion, sino
uno o varios dias despues, llegando a durar entre
uno y quince dias.

El dolor que aparece inmediatamente des-
pués de la extraccion, cuando la anestesia desa-
parece, es mas o0 menos normal.

En la alveolitis seca el dolor es muy intenso,
agudo y tormentoso, aumenta con las comidas,
succiones y masticacion, dura de ocho a quince
dias, la mayor parte de las veces a pesar del trata-
miento.

El alveolo estd deshabitado, el hueso tiene un
aspecto como pulido, limpio, completamente de
coagulo, o tiene a manera de un barniz encima
de su superficie que se desprende muy facil-
mente.

Si la alveolitis es supurada por el contrario,
vemos un alveolo ocupado por restos de codgu-
los esfacelados, y sobre todo cuando han pasado
unos dias hay unas granulaciones exuberantes
banadas en pus. Es menos dolorosa que la alveo-
litis seca.

La alveolitis seca, practicamente no tiene tra-
tamiento, y con o sin él los dolores duran quince
0 mas dias. Lo mas aconsejable es, mediante
una anestesia troncular, realizar un legrado del al-
veolo vacio aunque esté limpio, para eliminar el
barniz en las alveolitis secas o las granulaciones
exuberantes, de las supuradas; con ello lograre-
mos una hemorragia y la formacion de un nuevo
coagulo.

Si existen restos radiculares, se eliminaran y si
hay algun tabique interradicular es conveniente
resecarlo para evitar su necrosis.

Hay algunos medicamentos tépicos especifi-
cos para rellenar el alveolo que pueden dar bue-
nos resultados.

3.- INFECCIONES GANGLIONARES AGUDAS
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a.- Inespecificas

Estdn causadas por gérmenes banales pidge-
nos a nivel de los revestimientos cutdneos-
mucosos de la cara y cavidad oral

Ademas de las adenitis banales que estan li-
mitadas a un ganglio unico tributario del territorio
de la lesién, hay que considerar, a nivel cervicofa-
cial, lo que se llama el adenoflemoén, puesto que
se presta en muchos casos, segun la topografia,
a un diagnostico diferencial con una serie de en-
fermedades o afecciones.

Es el adenoflemdn una adenitis supurada que
al mismo tiempo esta circundada por una zona in-
flamatoria periganglionar.

Los mas interesantes son los del cuello que
se prestan a un diagnéstico diferencial con la ce-
lulitis o la periostitis (Esta ultima se encuentra ad-
herida a planos profundos y borde inferior mandi-
bular, mientras que el adenoflemdén esta libre).

El adenoflemén laterofaringeo, parte también
de la celda submaxilar y a veces estd motivado
por la evolucion patologica de un cordal. La evo-
lucién en este caso puede ser mucho mas grave.

Por ultimo, el adenoflemon de la cadena caro-
tidea, aun de mucha mas gravedad por la posibili-
dad de difusion de pus a través de los espacios
de la cadena carotidea y la invasion al mediastino.

b.- Especificas

Entre las enfermedades que pueden cursar
con adenopatias agudas cervicales tenemos la ru-
beola, mononucleosis infecciosa y mas raramen-
te la turalemia y la linforreticulosis benigna o de
inoculacion.

lll.- HEMORRAGIAS BUCALES

Dentro de las urgencias estomatologicas, las
hemorragias representan un capitulo importante
debido a la gravedad que pueden llegar a repre-
sentar, asi como, por lo alarmante de la situacion.

Desde el punto de vista etiolégico el origen
de las mismas puede atribuirse a causas locales y
generales. (Tabla Il).

Las hemorragias de causa local son conse-
cuencia de las heridas sobre los tejidos blandos u
6seos, de forma traumdtica o quirdrgica y donde
el tratamiento de las mismas va a ser el propio de
la herida. Dentro de este apartado, la mayoria de
las veces, nos encontramos con pacientes que
han sido sometidos a extraccion dentaria y que
acuden con cardcter urgente para suprimir la he-
morragia que, de forma mds o menos severa,
suele resultar alarmante para el paciente.

Habitualmente suele deberse a la implicacion
de enjuagues repetidos por parte del paciente
(eliminaciormdel codgulo} o-a la existencia de de-
terminados estados inflamatorios locales asi
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Causas de las hemorragias bucales

12.- Hemorragias de causas locales

* Hemorragias postextraccion dentaria
» Traumatismos

» Tumores

« Hemorragias gingivales

2¢2.- Hemorragias de causas generales

- Por alteracion en la fase vascular de la

coagulacion

« Angiomatosis hereditaria de Rendu-Osler

« S. de Ehlers-Danlos.

+ S. de Marfan.

« Displasia ectodérmica anhidrética

» Escorbuto

« Enfermedades infecciosas como la viruela,
tifus periartritis nodosa, etc.

= Alteraciones vascularfes que aparecen en
enfermos de avanzada edad y caquécticos.

- Por alteraciones en la fase plaquetaria de la
coagulacién
« Pdrpura trombopénica idiopatica de Wer-
Ihof.
- Septicemias
* Lupus eritematoso
» Neoplasias invasoras de la médula
» Medicamentos (Quinina, tiouracilo, arsenica-
les)
- Alergias
* Hiperuricemias
» Hepatopatias
-+ Tratamiento con A.AS.
- Por alteraciones en la coagulacion propiamen-
te dicha
« Hemofilia
« Hipoprotrombinemias
« Carencia de factores V y VI
« Afibrinogenemias
» Fibrinogenopenias
» Fibrinolisis
« Falta de vit. K
« Medicacién anticoagulante.

TABLA I

como, la presencia de esquirlas éseas, desgarros
quirdrgicos o vasculares, procedentes del propio
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acto quirurgico de la extraccién. En otras ocasio-
nes la accién de determinados agentes traumati-
cos, bien sean accidentales u operatorios, 0 la
existencia de procesos tumorales pueden con-
vertirse en factores desencadenantes de hemo-
rragias en la cavidad bucal.

Ante el problema que nos plantean estos pa-
cientes debe realizarse como primera medida, un
rapido interrogatorio, determinando el modo de
aparicion de la hemorragia, duracién y sus carac-
teristicas (arterial o venosa).

La palidez del rostro, enfriamiento de las ex-
tremidades, existencia de taquicardia, disnea,
etc. nos orientaran sobre la importancia de la pér-
dida sanguinea.

Finalmente por medio del estudio analitico de-
terminaremos la gravedad del cuadro y los posi-
bles problemas de la hemostasia que hayan podi-
do desencadenar o influir en la hemorragia.

Dentro de las posibilidades terapéuticas ante
estas situaciones, es aconsejable, como primera
medida, en aquellos casos donde se advierta la
presencia de coagulo, eliminarlos con la finalidad
de localizar con exactitud el punto de sangrado y
realizar un cuidadoso examen de la cavidad bucal.

Si el origen de la hemorragia se debe a una
‘extracciéon dentaria® podremos actuar de las si-
guientes formas:

- Taponamiento del alveolo sangrante con una
torunda de gasa bien apretada que el paciente
mantiene mordida.

- Relleno del alveolo vacio con sustancias coa-
gulantes. Hay numerosos preparados farmacéuti-
c0s~que pueden cumplir esta misién y entre los
mas comunes en Estomatologia estdn los que
contienen fibras de colageno, esponjas de fibri-
na, celulosa oxigenada, etc. Se colocan dentro
del alveolo y se mantiene en su lugar durante 24
0 48 horas por medio de una torunda de gasa o
bien mediante un punto de sutura.

- Sutura del alveolo. Normalmente no es posi-
ble la sutura borde a borde de los labios de la he-
rida, no obstante la aproximaciéon de los mismos
mediante un punto de ida y vuelta puede ser su-
ficiente para cohibir la hemorragia o bien para
mantener la gasa hemostatica.

En las hemorragias de los tejidos blandos po-
demos actuar con:

e Compresién

e sutura

e Electrocoagulacién
e Ligadura del vaso.

El elegir un tipo u otro va a depender del tipo
de hemorragia, y de la importancia de la misma.

Cuando la hemorragia es en la lengua, es ne-
cesario tener presente que su irrigacion es termi-
nal, y por tanto, dando un punto en profundidad,
abarcando una gran masa de tejido muscutar, en
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situacién proximal, en el sentido de la irrigacion, o
sea entre la base de la lengua y el punto san-
grante, se obtiene una hemostasia eficaz y dura-
dera.

En el labio se puede conseguir la hemostasia
comprimiendo con los dedos a ambos lados de la
herida lo que nos permite localizar facilimente el
vaso sangrante y ligarlo.

En el suelo de la boca se puede hacer una
compresién en bloque por medio de dos torun-
das de gasas, una intraoral y la otra extraoral, su-
jetadas entre si con uno o varios puntos transfixi-
VOS.

Si el origen de la hemorragia es el hueso se
puede hacer compresion sobre el vaso sangrante
apretando el hueso que lo rodea con un instru-
mento romo.

La utilizacion de cera para hueso y la electro-
coagulacién son otros recursos utiles.

Las hemorragias gingivales, aun no siendo en
general muy abundantes, si pueden crear proble-
mas en su tratamiento.

En primer lugar es necesario remover el sarro,
que en numerosas ocasiones, es la inflamacién
producida por éste en la encia la que determina
estas hemorragias.

La compresién sobre el reborde gingival suele
ser complicada ya que tendria que hacerla el pro-
pio paciente apretando la gasa con los dedos, vy
esto no siempre es posible.

Se pueden hacer férulas adaptadas a la encia
con materiales moldeables (Resinas, godiva, es-
cayolas) pero esto implica disponer de estos ma-
teriales y un cierto habito en su manejo.

Existen pequenos tumores o hiperplasias tu-
morales de la cavidad oral muy sangrantes (tumor
de células gigantes, angiomas) que en la mayoria
de los casos la electrocoagulacion y la compre-
sién suelen ser suficientes.

Cuando la hemorragia estd producida por un
hemangioma puede llegar a ser necesaria la liga-
dura de la carétida externa.

Las hemorragias de la cavidad bucal que obe-
decen a causas generales suelen estar produci-
das como consecuencia de alteraciones en las
fases de la coagulacion.

El problema que nos plantea este tipo de pa-
cientes se deriva de un lado del problema intrin-
seco de la coagulaciéon y de otro, consecuencia
del anterior, del acto quirurgico en si, que al reali-
zarse sobre la cavidad bucal, por parte del espe-
cialista, puede acarrear la instauracién de la he-
morragia de mayor o menor intensidad.

En ocasiones, el paciente pude advertir al mé-
dico sobre su patologia, sin embargo en otras,
deberd ser a través de una anamnesis y explora-
cién detallada junto a un estudio analitico preci-
so, los pasos que deberan seguirse para realizar
el diagndstico oportuno.
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Es obvio, que ante un paciente que presenta
una hemorragia tras una extraccién dentaria y en
el que confluye la existencia de una coagulopatia
el tratamiento debe ir encaminado a suprimir la
causa local, de la misma forma que comentdba-
mosS anteriormente, pero sin omitir una terapia
por via general.

En estos casos, junto a las medidas locales,
aplicaremos una terapéutica selectiva en el punto
donde la coagulacion falla. Asi si el problema esta
a nivel plaquetario habrd que transfundir sangre o
plaquetas. Si hay fallo en algun factor de la coa-
gulacion serd necesario trasfundir el factor defici-
tario o en su defecto sangre fresca.

Un caso particular y frecuente es el del enfer-
Mo en tratamiento con anticoagulantes tipo anti-
vitamina K (Sintron). En este caso si el e
no es de alto riesgo emboligeno, se puede retirar
e
si el enfermo se sospecha como de alto riesgo,
se realizara el tratamiento local de la hemorragia vy
se remitira a un centro hospitalario para un mejor
control de su terapia anticoagulante.

IV.- TRAUMATISMOS ALVEOLO-DENTARIOS

Nos referimos en este apartado a aquellos
traumas que afectan al diente, al hueso que lo
soporta (hueso alveolar) y al periodonto (medio
de union del diente al alveolo).

Afecta con mucha mayor frecuencia a los
ninos y tanto en éstos como en los adultos sera
necesario descartar que junto a estas lesiones
dentarias, no existan otras fracturas mas impor-
tantes en el area maxilofacial.

El tipo de lesiones se exponen en la tabla Ill.

Tipos de lesiones alveolo-dentarias

a) Contusion
b) Luxacién
* Intrusién
» Extrusion
c) Fisura dentaria
d) Fractura
 Coronaria
» Radicular
» Corono-radicular

TABLA I

a.- Contusion.

Esta es la mas frecuente de las lesiones pro-
ducidas por un trauma poco intenso, limitado a
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Fig. 5: Aspecto radiologico de un traumatismo dentario
(contusion) en el que se observa una zona radiolicida al-
rededor del apice del incisivo central, consecuencia de la
lesion pulpar

uno o varios dientes y que respeta la integridad
anatémica de la encia, del diente y del hueso al-
veolar. Se trata del estiramiento o compresién de
un numero mMmas o menos importante de fibras
del ligamento periodontal.

Junto a esto, existen fendmenos inflamato-
rios contenidos en un espacio inextensible (pe-
riodonto) que justifican el dolor (periodontitis) y
el sufrimiento pulpar que puede originar su ne-
Crosis.

El diagndstico no ofrece ninguna dificultad va-
lorando la existencia de un traumatismo no muy
intenso, y el dolor en el diente afecto, con las ca-
racteristicas de periodontitis (‘diente largo’) y se
puede acompanar de movilidad dentaria.

La percusion es dolorosa y con sonido mate o
apagado. .

La realizacion de radiografias intraorales con el
fin de ver el ensanchamiento del espacio perio-
dontal y descartar fracturas radiculares, pensa-
mos corresponde mas al estomatélogo que al
médico de urgencias. (Fig. 5)

ministracion de analgésicos mas antiinflamatorios
que mejoren la sintomatologia.
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b.- Luxacion.

El "6rgano® dentario (no pieza’ dentaria) se ar-
ticula al hueso alveolar por medio del ligamento
periodontal, como en cualquier otra articulacién
del organismo. La luxacién corresponde a una
modificaciéon de las relaciones de ambas superfi-
cies articulares.

Se pueden dar dos tipos de luxaciones:

- La que tiende a expulsar el diente del alveo-
lo: luxacién extrusiva o extrusion.

- La que tiende a introducirlo: luxacion intrusi-
va o intrusion.

La intrusiéon dentaria es mas frecuente en los
dientes temporales debido a la ausencia de un
fondo alveolar duro.

La extrusiéon puede ser parcial o total; esta ul-
tima seria la abulsion dentaria.

En la luxacion parcial, el ligamento estd elon-
gado, desgarrado, la reparacion sera tanto mejor
cuanto menor sea la lesion.

La cicatrizacion, en los casos favorables,
puede llegar a la reorganizacién del ligamento.

En los casos de abulsién dentaria hay dos po-
sibilidades de curacion: la cicatrizacion ligamenta-
ria y la anquilosis. Parece ser que la evolucion
hacia una u otra depende del tiempo que haya
permanecido el diente fuera del alveolo y de la
edad del paciente.

Para el diagnostico suele se suficiente la ins-
peccion: hay desplazamiento vestibular o lingual,
0 bien en sentido vertical, intrusién o extrusion.
Por medio de la radiografia intraoral y las pruebas
de vitalidad pulpar el estomatélogo completara el
diagnostico.

En el caso de la luxacidn total, es evidente, el
alveolo estd vacio, el enfermo viene con su dien-
te en la mano o lo ha perdido. Hay que buscar en
estos casos una fractura alveolar asociada.

El tratamiento abarca tres puntos importan-
tes:

- La reduccién

- La contencion

- Solucionar el problema pulpar: desvitalizacién
del diente.

La desvitalizacion del diente corresponde al
estomatdlogo, y la mayoria de los autores estan
de acuerdo con hacerla de forma diferida: 2 6 3
semanas después del accidente.

La reduccion debe ser inmediata, o lo mas ra-
pida posible; es lo esencial del tratamiento y sin
el-cual el resultado definitivo es malo. Lo vere-
mos segun las distintas formas clinicas.

- Luxacién parcial.

Bajo anestesia local se recoloca de forma ma-
nual el diente-en su posicién. En el caso de la in-
trusion, el tratamiento ha de ser expectante ya
que si no es muy importante, el diente volvera a
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su sitio inicial, en una especie de nueva erupcion,
en el curso de 4 a 6 semanas

- Luxacion total.

Hace algunos anos la luxacion total de un
diente significaba su pérdida, pero hoy dia ante
una abulsién es necesario pensar en el reimplan-
te. En este caso, la conducta a seguir sera la si-
guiente:

1.- El reimplante debe hacerse lo mas pronto
posible.’

2.- El traslado del diente hasta el lugar de tra-
tamiento debe hacerse, por orden de preferen-
cia:

- colocado en su propio alveolo.

- en la boca del paciente, debajo de la lengua
o entre diente y mejilla.

- en un frasco con saliva del paciente.

- envuelto en un pano limpio y humedecido.

3.- Limpieza del alveolo para eliminar el codgu-
lo tomando la precauciéon de no eliminar los res-
tos de ligamento periodontal insertados en el
hueso.

4 .- Colocacion del diente en su lugar manipu-
landolo por la corona y no por la raiz.

5.- Ferulizacioén.

La contencidon se realiza por diferentes proce-
dimientos, y se mantendra por un tiempo de 5 6
6 semanas. Para realizarla se han utilizado mu-
chos métodos como los Brackets utilizados en
ortodoncia, resinas acrilicas 0 compuestas, pero
pensamos que desde el punto de vista que estd
orientado este trabajo y siempre que no sea po-
sible diferir al paciente a un servicio de odontolo-
gia o Centro Maxilofacial se puede conseguir fijar
el diente con férulas metélicas, de las utilizadas
en las fracturas mandibulares o bien solamente
con alambres de ligaduras sujetdndolas a los
dientes vecinos sanos.

Junto a todo esto es necesario instaurar un
tratamiento médico con:

- antibidticos

- analgésicos-antiinflamatorios

- proteccién antitetanica

Entre las contraindicaciones podemos citar:

- Riesgo focal (endocarditis)

Fig, 6: Fractura radicular por traumatismo puesta de ma-
nifiesto con la exploracion radiologica intrabucal.
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- Enfermedades infecciosas o eruptivas en
curso

- Malposiciones dentarias graves

- Caries extensas del diente luxado

- Fractura 6sea importante

- Infeccién regional.

c.- Fisuras

Se pueden considerar como un primer estadio
de una fractura:

Son frecuentes pero mucho menos evidentes
que las luxaciones.

Son la solucién de continuidad lineal de los te-
jidos duros del diente, mds o menos profundas,
que pueden interesar al esmalte y a la dentina o
llegar a afectar la pulpa dentaria.

Pueden afectar a la corona solo o ser corono-
radiculares.

El diagnéstico puede ser dificil, siendo util la
sonda dental y la transiluminacion.

De urgencia no debe hacerse ningun trata-
miento, excepto el sintomatico. El estomatélogo
debe vigilar la vitalidad pulpar.

d.- Fracturas

Las fracturas dentarias pueden afectar a la co-
rona, raiz o a ambas y el trazo puede ser horizon-
tal, oblicuo o vertical.El diagndstico es facil cuan-
do la fractura es coronaria, cuando afecta sélo a
la raiz la radiografia intraoral es definitiva para
diagnosticarla (Fig. 6); no obstante, cuando no es
posible disponer de este medio diagndstico nos
serd muy util valorar la posicién anormal de la co-
rona en la arcada (luxacién) y la movilidad.

El tratamiento en las fracturas coronarias co-
rresponde al estomatologo mientras que en las
radiculares hay que actuar en estos primeros mo-
mentos como si se tratara de una luxacién, redu-
ciéndolas y fijdndolas, mientras el paciente pueda
ser atendido por el especialista.

La posibilidad de lesiones asociadas de labios,
lengua, hueso alveolar e incluso fracturas mas im-
portantes, es mas frecuente en estos casos y
mediante una exploracién cuidadosa es necesario
diagnosticar y tratar.
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