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INTRODUCCTION

Con la realidad que nos presenta la vida en todos sus-
fases, el estudio de cualquier disciplina, tanto filosbfica como
prictica, presupone al interés personal, el caricter del indivi-
duo, representado por sus aspiraciones, logros y ambiciones que-
rara vez se preéentan separados, ya que frecuentemente se compe-
netran y amalgaman, pues al final de cuenta lo que predomina en-
cualquier estudio por simple que este sea, redunda o tiende a -
realizar el objetivo primordial de quienes lo elaboran tomando -
en cuenta las experiencias obtenidas y los conocimientos adquiri
dos por otras personas y trasmitidas por éstas a través de la pu
blicacibn de libros, revistas trabajos y conferencias, siendo ca
racterfstico que los adquieran del medio en el cual se desenvuel
ven, y de esta manera, basfndose en tales hechos tratan de coor-
dinarlos y enfocarlos a la realizacién del fin que persiguen, -
giendo a su vez el futuro de la superacibn de sus propias mani--

festaciones,

Por lo antes expuesto y analizindo las inquietudes que
durante nuestra vida estudiantil dejaron huella esos dfas feli--
ces, nos encontramos ante la oportunidad de poder aportar y rea-
lizar un estudio cuya finalidad es manifestar nuestro interés, -

por ser este uno de los problemas que siempre llambé nuestra aten

cifn, aunque no dudamos que en el futuro otros compafieros podrén



aumentar el acervo y con ello se vendria a saldar las dudas, y -
asi obtener un criterio mis acertado y preciso sobre este tema;-
nos referimos concretamente al estudio de "los accidentes y com-

»

plicaciones de la extraccidn dentaria".

La importancia que tienen en la actualidad los acciden
tes en la extraccidn dentaria, por lo cual es de suma importan--
cia tener siempre presente los condcimientps necgsarios para rea
lizar una extraccidn con &xito y evitar en lo posible uqfaccideg
te y cuando este se presente, saber como realizar el tratamiento

[} X
adecuado para no agravar el problema.

Esta tesis tiene la finalidad de mencionar todos los -
procedimientos que se van a realizar antes, durante y después de
una extraccibn, asf como los accidentes y complidaciones que se-

puedan presentar por alguna circunstancia y también los trata- -

mientos adecuados a realizar.,

Esperfndo que ésta tesis sea de interfs y de gran uti-

1idad para todo aquel lector que se interese por este tema.



GENERALIDADES

DEFINICIONES ETIMOLOGICAS DE EXODONCIA Y EXTRACCION,

Exodoncia,.- EXO: Prefijo griego que significa fuera,

ODONS: Del griego que significa diente.

Exodoncia.- Es la rama de la Odontologia y de la Cirygia Bucal,-
que se encarga de la extraccidn de los dientes. que han perdido -
su funcibn, ya sea por procedimientos cariosos, parodontales, -
por tretamientos ortodoncicos, protésicos y tambien tratamientos
endodoncicos, protésicos y tambien tratamientos endod8nticos que

han fracasado.
Extraccibn,~ EXTRACTIO: Del latfn que significa sacar,
Extraccidn - Es el acto quirfirgico que se encarga de la avulsibn

o extraccibén del diente, acto que queda regido a técnicas exodén

cicas y de ascepsia y antisepsia actualizadas.



HISTORIA DE LA EXODONCIA

Exodoncia, término introducido por Winter en el lengua
je médico, es la parte de la cirugfa bucal que concierne a la ex

traccién dentaria.

La extraccidén dentaria es una operacién antigua como -
el mundo. Su edad se remonta a milenios antes de nuestra época.

En los primeros siglos debid realizarse por medios muy agresivos.

Rk

Segln lo poco que sabemos de su historia, esta opera--
cidn comienza a mencionarse cinco o seis siglos antes de nuestra
era, Fue practicadacon aspecto circense, por curanderos, practi-
cones sangradores, charlatanes, "sacamuelas" y barberos; todo -
con un instrumental, una técnica y una "mise en scene" propiocs -

de aquellos tiempos y aquellas circunstancias, conocimientos y -

mentes,

Esculapio se ocupS de nuestra cirugia e invent6 instru

mentos primitivos para realizar la extraceibn dentaria.

Garangeot (1740) creb la llave de su nombre, lo cual -
con ligeras modificaciones se uso durante mis de un siglo, en -
Francia e Inglaterraj instrumento tefprico, que sumonemos poco -

eficaz, habrf causado muchos accidentes, por la forma en que ac-



tuaban,

Hipbcrates fue el primero que estudib la anatomia, pa-

tologfa y terapfutica de la boca.

Después se fueron describiendo forceps, aunque se con-

tinuaba con procedimientos brutales empiricos.

Con Ambrosio Paré, la exodoncia empezaria a ser mis -
cientifica, pero se guian considerando los humores morbosos dis-

persindolos con sangrias, purgantes, etc.

Mucho se ha avanzado desde aquellos dfas, Hoy la ex--
traccibén estd reglada por principio quirflirgicos contemporineos y
técnicas actuales y precisos., De los lejanos antecesores los -
barberos, hasta el cirujano dentista de estos dfas, median si- -
glos de perseverancia y esfuerzos, en busca de lejanos horizon--
tes en cuya azulada luz hoy ejercemos una profesibén y especiali-

dad que asombran por su progreso y dignificacién,

Las universidades, las sociedades y congresos cient{fi

cos son nuevos peldafios para ascender yigorosa y promisoriamente,

los tiempos pasaron y el instrumental quirlrgico fue -

creado y perfeccionado hasta llegar el moderno arséhal, eficaz -
fitil y humano,

v




ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR

Este hueso forma la mayor parte de la mandfbula supe--
rior. Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo apla-

nada de fuera a dentro.

Presenta las siguientes partes; dos caras, cuatro bor-

des, cuatro ingulos y una cavidad o seno maxilar.

Cara interna.- Destaca un saliente horizontal, de for-
ma cuadrangular, denominada ap6fisis palatina. Esta apbfisis -
tiene una cara superior lisa, que forma parte del piso de las -
fosas nasales, y otra inferior rugosa, con pequefios orificios -
vasculares que forma gran parte de la b6veda palatina. El borde
externo de la apSfisis estd unido al resto del maxilar, en tanto
que su borde interno, muy rugoro, se adelgaza hacia atrfs y se -
articula con el mismo borde de la ap6fisis palatina del maxilar-
opuesto. Este borde, hacia su parte anterior, se termina a fa--
vor de una prolongacién que constituye una especie de semi espi-
na, la cual al articularse con la del otro maxilar, forma la es-
pina nasal anterior. El borde anterior de la apbfisis palatina,
cbncava por arriba, forma parte del orificio anterior de las fo-
sas nasales., Su borde postericr se articula con la parte hori-
zontal del palatino. Al nivel del borde interno, por detris de-

la espina nasal anterior, existe un surco que, con el del otro -



maxilar, origina el conducto palatino anterior. Por el pasan el
nervio esfeno palatino interno y una rama de la arteria esfenopa
latina. La apbfisis palatina divide la cara interna del maxilar
en dos porciones. La inferior forma parte de la bSveda palatina.
La superior,. presenta en su parte de-atris diversas rugcsidades-
en las que se articula“rama vertical del palatino, Se encuentra
mis adelante un gran orificio u orificio del seno maxilar, el -
cual, en elwcr&neowarticulado queda\muy disminuide en virtud de-
la interposicibn de las masas laterales del etmofdes por arribe,
del cornete inferior por abajo, del unguis por delante y de la -

rama vertical del palatino por detr8s.

Por delante del orificio del seno, existe un canal ver
tical o canal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por -
la apéfisis ascendente del maxilar superior, la cual sale del &n
gulo anterosuperior del hueso, Esta ap8fisis en su cara interna
y en su parte inferior tiene la cresta turbinal inferior, que se
dirige de adelante atr@s y se articula con el cornete inferiorj;-

por encima de ella se encuentra la cresta turbinal superior, que

se articula con el cornete medio,

Cara Externa.- En su parte anterior se encuentra por -
encima de los incisivos, la foseta mirtiforme, donde se incerta-
el musculo mirtiforme, foseta limitada por la eminencia o giba -

canina. Detris y arriba de esta eminencia destaca la apbfisis -



piramidal. Esta ap6fisis presenta una base, que se une con el-
resto del hueso, un vertice que se articula con el hueso malar,-

tres caras y tres bordes.

La cara superior u orbitaris, forma parte del piso de-
orbita y lleva un canal antero posterior denominado conducto su-
borbitario. En la cara anterior se habre el agujero suborbita--
rio por donde sale el nervio suborbitario. [Entre dicho orificio
y la giba canina existe la fosa canina. Del canal suborbitario-~
salen unos conductillos que terminan en los alvéolos dei canino-
e incisivos: Son los conductos dentarios anteriores. La cara -
posterior es convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del
maxilar y por fuera a la fosa cigomtica. Tiene diversos orifi-
cios denominados agujeros dentarios posteriores por donde pasan-

los nervios dentarios y las arterias alveolares posteriores.

De los bordes, el inferior, forma la parte superior de
la hendidura vestibulocigomatica; el anterior forma la parte in-
terna e inferior del borde de la orbitaj; el posterior junto con

el ala mayor del esfenoides forman la hendidura esfeno maxilar.
BORDES.- Se distinguen cuatro bordes:

1° Borde anterior.,- Presenta abajo, la parte anterior-

de la ap6fisis palatina con la espina nasal anterior, M4s arri-



ba muestra una escotadura que con el lado opuesto forma el orifi
cio anterior de las fosas nasales, y mis afin, el borde anterior-

de la rama o apb6fisis ascendente.

2° Borde posterior. Constituye la rama de la tubero
sidad del maxilar. Su parte superior forma la fosa pterigomaxi~-
lar y én,la porcibn mis alta a trayés de sus rugosidades regibe-
a la apb6fisis orbitaria del palatino. En la parte baja se arti-
cula con la apéfisis piramidal del borde palatino y con el borde
anterior de la apb6fisis pterigoides. Esta articulacién forma -
el conducto palatino posterior, por donde pasa el nervio palati-

"

no anteprior.

3° Borde superior.- Forma el 1imite interno de la pa-
red inferior de la érbita, se articula con el unguis, etmoides -

y la ap6fisis orbitaria del palatino.

4° Borde inferior.- Llamado borde alveolar, presenta -
los alvéolos dentarios, donde se alojan las raices de los dien--
tes., Su vértice perforadd deja paso al paquete vasculonervioso-
del diente, los alvéolos se hallan separados por tabiques &seos-

que constituyen las apéfisis interdentarias.

Angulos.- Presenta cuatro &ngulos, dos superiores y -

dos inferiores,
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Del &ngulo anterosuperior destaca la apéfisis ascenden
te. Su extremidad superior presenta rugosidades para articular-
se con la ap6fisis orbitaria interna del frontal. La cara inter
na de esta ap6fisis forma la pared externa de las fosas nasales,
la externa, presenta una cresta lagrimal llamada cresta lagrimal
anterior; por delante de la cresta se inserta el mfisculo eleva--
dor comun del ala de la nariz y del labio superior, por detris -
de la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal, Sus -

bordes se articulan, el anterior con los huesos propios de la na

riz, el posterior con ?ijuhgris.
{

Estructura.- La parte anterior de la ap6§§sis palati-
na, la base de la ap6fisis ascendente y el borde alvgziar esta -
formada por tejido esponjoso mientras el resto del hueso se ha--
lla constituido por tejido compacto. En el centro del hueso -

existe una cavidad llamada seno maxilar o antro de Highmore, en-

dicha cavidad se distinguen paredes, base, vertice y bordes.

La pared anterior corresponde a la fosa canina donde -
se habre el conducto suborbitario, La pared superior es el lado
opuesto de la cara orbitaria de la ap6fisis piramidal y lleva el
conducto suborbitario el cual con frecuencia comunica con esta -
cavidad, La pared posterior se corresponde con la fosa cigomiti

ca. La inferior se relaciona con las rafces de los dientes,



11

La base es en realidad parte de la pared externa de -
las fosas nasales donde se encuentra el orificio del seno cruza-
do por el cornete inferior.

Y
El vértice estd vuelto hacia el hueso malar, y se co--

rresponde con el vértice de la ap8fisis piramidal.

O
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ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

Forma el s6lo la mandfbula inferior y se puede conside

rar dividido en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya concavidad se-
halla vuelta hacia atrds. Se distinguen en €l dos caras y dos =~
bordes.

Cara anterior.- Lleva en la linea media una cresta ver

tical, resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, y

conocida con el nombre de sinfisis mentoneana. Su parte infe-

rior, m&s. saliente, se denomina eminencia mentoneana. Hacia

afuera y atrds de la cresta se encuentra un orificio, agujero

mentoneano, por dénde salen el nervio y los vasos mentoneanos.
Mis atrds, 'se observa una linea saliente dirigida hacia abajo y-
hacia adelante, que partiendo del borde anterior de la rama ver-

]

tical, va a terminar en el borde inferior del hueso; se llama 1%
nea oblicua externa del maxilar y sobre ella se incertan los si-
guientes misculos: el trifngular de los labios, el cutineo del -

cyello y el cuadrado de la barba.

cara posterior.- Presenta, cerca de la linea media, -~
cuatro tubérculos llamados ap6fisis geni, de los cuales los dos~-

superiores sirven de incersibn a los musculos genioglosos, mien-
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tras sobre los dos inferiores se incertan los geniohioideos. -
Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra -
una 1fnea saliente, lfnea oblfcua interna o milohioidea, que se-
dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el borde infe
rior de ésta cara; sirve de incersibn al musculo milohioideo., -~
Inmediatamente por fuera de las apSfisis geni y por encima de la
linea oblicua se observa una foseta o foseta sublingual, que alg
ja la glidndula del mismo nombre. M&4s afuera afin, por debajo de-
dicha linea y en la proximidad del borde inferior, hay otra fose
ta mis grande, llamada foseta submaxilar, que sirve de alojamien
to a la gldndula submaxilar.

Bordes.- El borde inferior que es rqui§-redondeado -
lleva dos depresiones ¢ fosetas diglstricas, situadas una a cada
lado de la linea media, en ellas se incerta el musculo diglstri-
co. El borde superior o borde alveolar, como el inferior del ma
xilar superior presenta una serie de.cavidades o alvéolos denta-
rios. Mientras los anteriores son simples los posteriores estén
compuestos de varias cavidades y todos ellos se hallan separados
entre si por puentes 6seos o apb6fisis interdentarias, dénde se -

incertan los ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas,- En nimero de dos, derecha e izquierda, son =~
aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular; =l plano de-

finido por cada una de ‘ellas es vertical y su eje mayor estf di-
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rigido oblicuamente hacia arriba y hacia atris. Tienen, por con

siguiente, dos caras y cuatro bordes.

Cara externa.- Su parte inferior es mds rugosa que la-

superior, ya que sobre aquella se incerta el musculo masetero,

Cara interna.- En la parte media de é&sta cara hacia la
mitad de la lfnea diagonal que va del cbndilo hasta el comienzo-
del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, denominado -
orificio superior del conducto dentario; por él se introducen el
nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente triangular
o espina de Spix, sobre el cual se incerta el ligamento esfenoma
xilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto -
éste borde como el posterior se continuan hacia abajo y adelante
hasta el cuerpo del hueso formando el canal milohiodeo, dénde se
alojan el nervio y los vasos milohiocideos. En la parte inferior
y-posterior de la cara interna, una serie de rugosidades bien -

marcadas sirven de incersifn al mfisculo pterigoideo.

Bordes,~- El borde anterior estf dirigido oblicuamente-
hacia abajo y adelante, Se haya encavado en forma de canal, cu-
yos bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar, -
continuindose sobre las caras interna y externa con las lineas -
oblicuas correspondientes; este borde forma el lado externo de -
la hendidura vestibulocigomitica, El borde posterior, liso y ob

tuso, recibe tambien el nombre de borde parotfdeo, por sus rela-
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ciones con la gl&ndulénparétida.

El borde superior posee una amplia escotadura d%%omi-—
nada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes:-
la ap8fisis coronoides por delante y el cdndilo del maxilar infe
pior por detrds. La primeriues de, forma triangular con vértice-

. EN
superior sobre el cual se incerta el musculo temporal., La esco-
> X !

" ; . 3 Y ?.‘ ’
tadura sigmoidea esti vuelta hacia arriba y comunica la regién -

mesetérica con la fosa cigom{tica dejlnde paso'a los nervios y -

. j
vasos mesetéricos. ,

e

El cbndilo de forma elipsoidal, aplan;do deﬁdelqpté -
atrds. Se articulan con la cavidad.gléhoidég del temporal. Se-
une al resto del hueso merced a un estrechamiento cuello del cbn
-dilo, en cuya cara interna‘se observa una deppgsién rugosa déndé

se incerta el mlisculo pterigoideo externo.

El borde inferior de la rama ascendente se continfa -~
insensiblemente con el borde inferior del.cuerpo. Por detris al

unirse con el borde posterior, forma el éngulb del maxilar infe-

rior o gdénion.

Estructura.- Esti formado por tejido esponjoso, recu-
bierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido sin-

embargo, se adelgaza considerablemente al nivel del cbndilo, Se

o

5
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halla recorrido interiormente por el conducto dentario inferior,
el cual comienza con el orificio situado detrds de la espina de-
Spix, y se difige hacia abajo y adelante, a lo largo de las rai-
ces dentarias, lleg&ndO“ﬂ;sta el nivel del segundo premolar. -~
Aqui se divide en un conducto ext?rpo, que va a terminar al agu-

jero mentoneano, y otro interno, que se prolonga hasta el incisi

yo medio.
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TRIGEMINO (5° PAR CRANEAL)

Es un nervio mixto que transmite la sencibilidad de la

cara, orbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras -

a los mfisculos masticatorios.

ORIGEN,

Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio -
de Gasser, de donde parteu las que constituyen la rafz sensitiva,
las cuales penetran en el neuroeje por la cara anteroinferior de

la protuberancia anular,

El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanada de
arriba abajo, esta contenido en un desdoblamiento de la durama--
dre y situado en la fosa de Gasser., El desdoblamiento de la du-
ramadre de esta cavidad se adhiere fuertemente a la cara supe- -

rior del ganglio.

La cara inferior del ganglio esti en relacibén con la -
raiz motora del trigémino y con los nervios petrosos superficia-
les y profundos que caminan en el espesor de la duramadre que -

forman la pared inferior del cavum de Meckel,

Del borde posterointerno del ganglio se desprende la -
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ralz sensitiva del trigémino en tanto que del borde anterocexter-

no nacen las tres ramas del trigémino, las cuales de adentro -

afuera y de adelante atris son:

hendidura

orbita.

a) El oftilmico.
b) El maxilar sdperior.

c¢) El1 maxilar inferior,

12 RAMA OFTALMICA.

Contiene exclusivamente fibras sensitivas.

El nervio oftélmico abandona la fosa craneal por la -

esfenoidal que se encuentra en la parte superior de la

Este neryio da tres ramas:

a) La Lagrimal.- Que inerva la gléndula lagrimal, la -

piel de ésta regibn inclusive el plrpado superior.

b) El Frontal.- Que inerva la piel de la regibn supra-

6rbita,

c) En Nasal.- Que inerva el globo ocular, la porcibn -

anterior de la nariz y los senos etmoidales y esfe-
noidales.
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22 RAMA NERVIO MAXILAR SUPERIOR,
El nervio maxilar superior sale de la fosa craneal por
el agujero redondo mayor que se encuentra en el ala mayor del -

hueso esfenoides, en la fosa craneal media.

En la zona de la fosa pterigopalatino divide las alas-
de las apbfisis pterigoides del hueso esfenoides y el hueso pa--

latino, este se divide en tres ramas:

1.- Subdrbitaria. Esta rama del nervio maxilar supe--
rior pasa por el conducto suborbitario que se encuentra por deba
jo de la 8rbita, pero sobre el seno maxilar, después emerge del-
conducto por el agujero infraorbitario y da ramas terminales a -
108 tejidos que se encuentran abajo de la drbita superficial ex-
te;na de la raiz y el labio superionr.

Dentro delrgonducto y antes de salir por el agujero

del nervio Ssuborbitario nacen 1los nervios dentarios superiores:
a) NERVIO DENTARIO POSTERIOR.

Da inervacibn sensitiva al segundo y tercer molar su--
perior y a las raices disto vestibular y palatina del primer mo-
lay superior y tambien al ligamento periodontal de estos dientes

y a su encia vestibular,
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b) NERVIO DENTARIO MEDIO.

Luego de desprenderse del nervio suborbitario sigue
primero por el techo del seno maxilar y luego por sus paredes -
laterales para inervar los premolares, superiores y la raiz me--
sio-vestibular, asi como el ligamento periodontal y la encia ves

tibular de estos dientes.
c) NERVIO DENTARIO ANTERIOR.

Se desprende del nervio suborbitario en su porcién mis
anterior del conducto del mismo nombre, inerva el canino, los in
cisivos lateral y central asi como la encia vestibular y el teji

do periodontal que rodea a estos dientes,
d) NERVIO CIGOMATICO.
Esta rama del nervio maxilar superior inerva con su ra

ma inferior o temporo malar la piel de la cara en la zona del -

hueso malar.
e) NERVIO ESFENOPALATINO.

Lste nervio es la (ltima de las divisiones del maxilar

superior tiene tres ramas principales!
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1.~ Nervio Palatino Anterior.
2.- Nervio Faringeo.

3.- Nervio Nasopalatino.
NERVIO PALATINO INFERIOR.

Sale por el agujero del mismo nombre después de haber-
pasado por el conducto palatino anterior y corre en direccibn an

terior para invervar la mucosa palatina hasta el primer premolar.

Justo antes de salir del agujero de una pequefia rama,-
el nervio palatino posterior que pasa por el agujero del mismo -
nombre y va hacila atrds para inervar el paladar blande y la zona

amigdalina.
NERVIO FARINGEOQ.

Inerva la mucosa de la zona de la nasofaringe, el ner-

cio nasopalatino.
NERVIO NASOPALATINO.
Corre hacia adelante por el tabique nasal, pasa por el

conducto nasopalatino o ingisivo y penetra en la cayidad bucal -

por el agujero nasopalatino que se encuentrajatrds de los incisi
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vos centrales superiores, después se dirige hacia atrds e inerva

la mucosa palatina en la zona del canino,lateral y central.
33 RAMA NERVIO MAXILAR INFERIOR.

Esta es la mayor de las tres y es un nervio mixto de -
la fosa craneal por el agujero oval que se haya en la fosa cra--
. neal‘hgdia mayor del ala del esfenoides, imnmediatamente da dos -

LN

ramas:

1.- Al nervio recurrente meningeo.

- 2.~ Al nervio pterigoideo interno.

Después se bifurca en dos grandes troncos:

\

N
1.~ Anterionr.

2.~ Posterior.

Divisifn anterior del. neryio maxilar inferior:

Este tronco principal da cuatro ramas:

Tres motoras y una sensitiva,

¢

Las tres ramas motoras son:
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Los nervios maseterico, pterigoideo externo y temporal

profundo.

La rama sensitiva:

El nervio buccinador o bucal.

Por lo tanto la inervacién de todos los mfisculos masti
cadores proviene de la rama maxilar inferior del nervio trigémi-
no.

Divisibn posterior del nervio maxilar inferior:

La mayor de las dos divisiones también tiene cuatro -

ramas; pero aqui tres son sensitivas y una motora.

Las ramas sensitivas son los nepryios:

a) Auriculo temporal.
b) Lingual.

¢) Dentario inferior.
En tanto que el nervio milohioideo es la rama motora.

NERVIO AURICULO TEMPORAL,
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Inerva la piel que cubre el orificio auditivo externo,
la zona preauricular, la zona temporal superficial y el cuero ca

belludo.

NERVIO LINGUAL.,

Provee sensibilidad a los dos tercios anteriores de la
lengua al piso de la lengua y al tejido gingival de la superfi--
cie interna o lingual de los dientes.

NERVIO DENTARIO INFERIOR,

Es la mayor del nervio maxilar inferior.

Pasa por el agujero dentario inferior hacia el conduc-

to del mismo nombre.

Al recorrer este conducto de abajo de los &pices radi-
culares envia pequefios filetes a cada uno de los dientes y al te

jido gingival vestibular circundante.

Cuando alcanza el agujero mentoniano aproximadamente -
en los premolares y debajo de ellos se bifurca en sus dos ramas-

terminales.,
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La rama mentoniana que sale por el agujero mentoniano-

para inervar el tejido blando del labio inferior y el mentdn.

NERVIO INCISIVO.

Que continua por el conducto de la rama inferior para-
inervar los restantes nervios inferiores de ese lado y encontrap

se con el nervio incisivo del lado opuesto.

+

NERVIO MILOHIOIDEO.
Es el componente motor del tronco posterion.

Inerva el miisculo milohioideo, la porcibn anterior del
diglstrico y la porcién posterior de este mlisculo, est8 inervado

por el séptimo par craneal.
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ANATOMIA DEL SISTEMA DENTOALVEOLAR.

Parodénto.~ Es el conjunto de tejidos que rodean y sog
tienen al diente manteniendolo fijo en su alvéolo; constituye -
una articulacidn alveolo dentaria y se incluye en su nomenclatu-
ra a la encla, a la adherencia epitelial, a la membrana de Nas--

mith, al parodonto, al hueso alveolar y al cemento dentario.
Parodonto de incersidn.,

El Parodonto de incersién esti constituido por el ce--

mento dentario del parodonto y el hueso alveolar,
Cemento.,

Es un tejido conjuntivo especializado que cubre la su-
perficie anatémica de la rafz dentaria, teniendo mayor engrosa--
miento a nivel de la zona interradicular, Tiene como funcibén -
principal servir de amarre del extremo dental de las fibras pe--

riodontales.

En su estructura, puede considerarse de tipos o capas-
de cemento: el primario o acelular, que se encuentra en {ntimo-
contacto con la dentina radicular, estf formado por el saco den-

tario antes que el diente entre en oclusién y el secundario o ce
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lular, cuya extructura de neoformacifén rdpida registra las varia
ciones que ha sufrido el diente desde el momento que entra en -

oclusidn.

Parodonto.

Es el tejido conjuntivo fibroso que rodea a la raiz -
dentaria y la mantiene fijada al hueso alveolar. Tiene en con--
secuencia la forma de la superficie externa del cemento radicu--
lar y la interna de la pared alveolar. Ocupa, pues, el espacio-

que queda entre raiz y alvéolo.

Espesor.

Como el parodonto esti extructurado para resistir me--
jor las fuerzas incidentes axiales que las laterales, su espesor
no es uniforme, sino que es mayor a nivel de la cresta Ssea del-

&pice radicular que en las caras laterales,

El espesor del perivdonto puede ser considerado desde-
dos aspectos: el espesor biolégico que es el que presenta el -
dienteque no est& en funcién porque no ha llegado a su oclusibn-
y el espesor fisioldgico que corresponde al diente en actividad-

funcional y es siempre mayor que el primero,
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Otros factores que influyen en el espesor del parodon-

to son el tipo de diente y la edad.

Elementos extructurales.

Vamos a considerar a las fibras y a los elementos celu

lares (vasos y nervios).

Fibras.- Su denominacibn genérica es de fibras princi-
* pales. Son de naturaleza colfgena, dispuestas en haces de reco-
rrido ondulado y que atravieza todo el espesor del parodonto en-

forma irradiada y entrecruzada entre si,

Vamos a considerar las siguientes fibras principales -

en el parodonto:

a) Cresto dentales,
b) Horizontales,
c) Oblicuas.

d) Apicales,

FIBRAS CRESTO DENTALES.

Son de direccibn oblicuas; van desde la cresta alveo--

lar habriendose en abanico hacia el cemento, dénde se incertan -



29

en la franja de este tejido que se extiende desde la terminacidn

de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar.

La funcidn de éstas fibras es la de frenar el movimien
to de ascenso del diente, cuando se libera la presidn de la fuer

za que lo hundié en el alvéolo.

LAS FRIBAS HORIZONTALES,

Constituyen el grupo menos numeroso. Situadas inmedia
tamente por debajo de las crestodentales, se extienden en direc-
cidn horizontal del hueso al cemento. Como la relacidn de con--
tacto impide el movimiento del diente en sentido mesiodistal, -
las fibras horizontales controlan el movimiento vestibulo-lin- -

gual cuando actuan fuerzas laterales,

FIBRAS OBLICUAS.

Constituyen el grupo mds numeroso. Tienen una direc--
cidn oblicua de 45°, siendo la incersién dsea mis alta que la -~
del cemento; es decir, que se dirigen de fuera adentro y de arri
ba abajo., Debido a que el hueso alveolar no estd preparado para
recibir presiones, la accién primordial de las fibras oblicuas -
es la de transformar estas fuerzas de presibn en fuerzas de ten-

618n, que son las que estimulan la formacién de nuevo hueso, -
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Ademis, contribuyen a controlar las fuerzas horizontales.
FIBRAS APICALES.

Situadas alrededor del 4pice radicular, se disponen en
dos grupos uno horizontal y otro oblicua. Se dirigen en forma-
radial del diente al hueso, dejando un espacio . libre para permi-
tir el paso del paquete vasculonervioso. Su funcién es anfloga-
a las horizontales: controlar el movimiento horizontal del ter--

cio apical,
ELEMENTOS CELULARES,

Entre los haces de fibras de la membrana parodontal,-
existe un tejido conjuntivo laxo que acompafia a los vasos y nepr-
vios. Aparecen en &l elementos celulares y distintos: fibro- -
blastos, osteoblastos, cementoblastos y macrbfagos. Los vasos -
sanguineos provienen de tres fuentes, que son, en &rden de impor
tancia: transalveolares o interalveolares, que abordan al paro-
donto a través de orificios de la pared alveolar; los vasos api-
cales, que son colaterales de los que nutren al diente y emiten-
sus ramas antes de entrar por el forfmen apical y por Gltimo, -
los vasos gingivales que se anastomosan con las del ligamento pa
rodontal. Los vasos linffticos se observan prdximos a la pared-

6sea, En cuanto a los filetes nerviosos son numerosos y de dis-
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tribucidn irregular. Provienen de dos fuentes: apical y trans--

alveolar.
FUNCIONES DEL PARODONTO.

El ligamento parodontal tiene cuatro funciones impor--
tantes: mecdnica o de soporte; de formacidn; sensorial y nutriti
va,

FUNCION MECANICA O DE SOPORTE.

Glickman considera cinco aspectos en la funcibn de so-

porte de la membrana parodontal.
1.- Transmisién de las fuerzas masticatorias del hueso.
2.~ Unibén del diente al hueso.

3.~ Mantenimiento de los tejidos gingivales en su co--

rrecta relacibn con los dientes.

4.~ Disminucibn del impacto de las fuerzas exteprnas o-

absorcibn de golpes.

5.~ Proteccibn de los vasos y neryios con tejidos blan
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dos, para evitar que sean interferidos por fuerzas

mecénicas.

La funcibn de soporte estd relacionada con la activi--
dad de las fibras principales, Asi, cuando un diente recibe una
fuerza vertical todas las fibras del parodonto estén en tensidn-
excepto las apicales, que quedan comprendidas, mientras dure el-
esfuerzo. En cambio, si la fuerza es de accidn lateral, el dien
te tiende a rotar alrrededor de un eje cuya situacibén varia se--

glin la pieza dentaria.
FUNCION DE FORMACION.

Los cementoblastos tienen la funcién de ir engrosando-
el cemento, aunque con mucha lentitud, Esa deposicibn de tejido
después de la erupcibn del diente se hace en forma irregular y a
veces, por razones de compensacifn ante impactos oclusales exce-

sivos, se producen hipercementosis localizadas.

La membrana parodontal, del lado del hueso alveolar, -
posee otro grupo de celulas que tienen funcibn ostebgeno, los oS8
teoblastos cuya presencia es mds constante que los cementoblas--
tos los que prueba la renovacidn permanente a que esta sometido-
el hueso alveolar, Conjuntamente con éstas celulas formadoras -
de tejido 6sceo, existe otras,las osteoclastos cuya funcibn es -

precisamente opuesta, de remocibén., En otras palabras, las reab-
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sorciones y neoformaciones Sseas son constantes y permanentes.
FUNCIQN SENSORIAL.

El parodonto posee una rica red de fibras nerviosas -
sensoriales que le otorgan una extraordinaria sensibilidad. Es-
tos nervios llamados receptores llegan a la membrana parodontal-
por via apical a través de la cortical alveolar y por la encia.-
Pero la funcibén m8s importante es la propioceptora que le otor--
gan las terminaciones nerviosas que responden a cambios en movi-

miento y posicidn y que estan estimuladas por accibn dentro del-

mismo organismo.
FUNCION NUTRITIVA.

El aporte sanguineo es el que provee las necesidades -
de nutricidén indispensables para el proceso metabblico del paro-
donto, asi como otros elementos del plasma necesarios para la re

sistencia del tejido. Proviene de tres fuentes:

1.~ Apical, que son colaterales que se derivan para el

parodonto antes de entrar por el forimen,

2,- Transalveolar, vasos sanguineos que llegan del hue

80 a través de la cortical,
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3.~ Gingival, provenientes de la encia y que se anasto
mosan con los anteriores formando una red sangui--
nea que asegura la abundante irrigacién del paro--

donto.
HUESQ ALVEOLAR.

El proceso alveolar es la parte del maxilar o mand{bu-
la que forma los alveolos y aloja los dientes. Es una extructu-
ra que est@ al servicio del diente, ya que se forma y desaparece

con el drgano dentario.

h

distinguir en el proceso alveolar, dos partes: la cortical alveg

Como resultado de é&sta adaptacibn funcional, se pueden

lar y el hueso de soporte o esponjoso alveolar.,

La cortical alveolar o compacto alveolar o l&mina dura
llamada asi porque radiogrificamente aparece como una linea, ra-

diopaca, lisa por ambos lados sin solucién de continuidad.

El hueso de soporte es el tejido que forma el cuerpo -
del proceso alveolar, Estd constitufdo por hueso esponjoso, for
mado por travéculas que delimitan las cavidades medulares. Su -

densidad, dada porelnfinero y grosor de sus travéculas depende

en gran proporcidn de factores locales, es decir, del requeri-
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miento funcional. Por ello, un hueso es osteoporftico cuando -
tiene menos tejido calcificado, sus travéculas son finas y esca-
sas, Y los espacios medulares mis grandes. Lo inverso sucede en
el hueso esclerbtico. En cuanto a la influencia del requerimien
to funcional, ésta se observa en el tejido esponjoso de un dien-
te que no trabaja: el hueso se vuelve osteoporbdtico y se reab--
sorve; en cambio, si la demanda funcional es mayor, se produce -

un hueso mis denso.

LA ENCIA.

La encia es aquella parte de la membrana mucos bucal -
que cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los =~

cuellos de los dientes.,

La encia se divide en las Sreas marginal, insertada e-

interdentaria.,

ENCIMA MARGINAL (ENCIA LIBRE).

La encia marginal es la encia libre que rodea.los dien
tes, a modo de collar y se halla demarcada de la encia insertada
adyacente por una depresidén lineal poco profunda, el surco margi
nal, Generalmente de un ancho algo mayor que un milfmetro, for-
ma la pared blanda del surco gingival, Puede ser separada de la

superficile dentaria mediante una sonda roma.
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SURCQ GINGIVAL.

El surco gingival es la hendidura somera alrededor del
diente limitada por la superficie dentaria y el epitelio que ta-
piza el margen libre de la encfa. Es una depresibén en forma de-
V y solo permite la entrada de una sonda roma delgada. La pro--
fundidad promedio del surco gingival ha sido registrada de 1.5-

mm.

ENCTA INSERTADA.

La encifa insertada se continfla con la encia marginal.-
Es firme, resilente y estrecha unida al cemento y hueso alyeolar
subyacentes, El aspecto vestibular de la encia insertada se ex-
tiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y moyible, de
la que la separa la linea mucogingival (unibn mucogingival). El
ancho de la encia insertada en el sector vestibular, en diferen-
tes zonas de la boca, varia de menos de 1 mm a 9 mm., En la cara
lingual del maxilar inferior, la encifa insertada termina en la -
unién con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en -
el piso de la boca, la superficie palatina de la encifa insertada
en el maxilar superior se une imperceptiblemente con la mucosa -
palatina, igualmente firme y resilente., A veces, se usan las de
nominaciones encia cementaria y encila alveolar para designar las
diferentes porciones de la encia insertada, seglin sean sus dreas

de insecibn,
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ENCIA INTERDENTARIA.

La encia interdentaria ocupa el nicho gingival, que es
el espacio interproximal situado debajo del &rea de contacto den
tario. Consta de dos papilas, una vestibular y una lingual, y -
el col. Este Qiltimo es una depresidn parecida a un valle que co
necta las papilas y se adapta a la forma del 4rea de contacto in

terproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie-
exterior es afilada hacia el 4rea de contacto interproximal, y -
las superficies mesial y distal son levemente cdncavas, Los bor
des laterales y el extremo de la papila interdentaria estin for-
mados por una continuacién de la encia marginal de los dientes -

vecinos, La parte media se compone de encia insertada.
FIBRAS GINGIVALES.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente
coldgeno, y contiene un sistema importante de haces de fibras -

coligenas, denominado fibras gingivales.

Las fibras gingivales tienen las siguientes funciones:
mantener la encia marginal firmemente adosada contra el diente,-

para proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuevrzas
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de la masticacidn sin ser separada de la superficie dentaria, y-
unir la encia marginal libre con el cemento de la raiz y la en--
cfa insertada adyacente, Las fibras gingivales se disponen en -

tres grupos:

Gingivodental, circular y transeptal,

GRUPO GINGIVODENTAL.,

Estas son las fibras de las superficies yestibular, -
lingual e interproximal. Se hallan inclufdas en el cemento inme
diatamente debajo del epitelio, en la base del surco gingival, -
En las superficies vestibular y lingual se proyectan desde el -
cemento, en forma de abanico, hacia la cresta y la superficie ex
terna de la encia marginal, y terminan cerca del epitelio. Tam-
bién se extienden sobre la cara externa del periostio del hueso-
alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encia insertada-
0 se unen con el periostio. En la zona interproximal, las fibras

gingivodentales se extienden hacia la cresta de la encia inter--

dentaria.,

GRUPO CIRCULAR.

Estas fibras corren a través del tejido conectivo de -

la encia marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de -

anillo,
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GRUPQ TRANSEPTAL.

Situadas Interproximalmente, las fibras transeptales -
forman haces horizontales que se extienden entre el cemento dien
tes vecinos, en los cuales se hallan inclufdas. Estan en el -
8rea entre el epitelio de la base del surco gingival y la cresta
del hueso interdentario, y a veces se las clasifica con las fi--

bras principales del ligamento parodontal,
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HISTQRIA CLINICA.

Es un documento que revela el resultado de la aplica--
cién de los métodos de exploracidn clinica efectuado en cual- -
quier paciente con el fin de conocer el estado anatémico, funcio

nal de su organismo.

Objetivos:

1.~ Establecer el diagndéstico.,

2.~ Planear el tratamiento con fines estadisticos y de

investigacién.

3.~ Fines M&dico Legales.

Ficha de identificacidn.

Fecha
Apellidos y Nombre
Dimicilio Telé&fono
Ciudad Estado Z2.P.
Edad Sexo Talla
Peso Ocupacibn
Edo. Civil Nombre del Cényuge

Teléfono
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Nambre y Direccién de su médico de cabecera

Motivo de Consulta

Padecimiento Actual.

a) Localizar el sitio de su padecimienfo.

b) Manifestaciones del mismo.

c) Fecha de iniciacidn.

d) Desarrollo y evolucibn,

e) Caracteristicas actuales del padecimiento.
f) Manifestaciones generales.

g) Esta bajo tratamiento medicamentoso.

Es bueno pedir al paciente que lo relate con sus pro--
pias palabras, y que nos diga cuando fue que observé por primera
vez como se desarrolld y los sintomas experimentados asi como -

tratamientos previos.

Antecedentes Heredo Familiares:

a) Abuelos paternos e) Tios
b) Abuelos Maternos f) Hermanos
c) Padre g) Hijos

d) Madre

7'/




b2

Preguntar si viven y de la salud que gozan o si murie-

ron, la causa.
Preguntar antecedentes cardiovasculares; respiratorios;
luéticos (Sifiliticos); fémicos (Tuberculosis); diatésicos (Dia-

betes); neopldsicos,alérgico.

Antecedentes Personales No Patoldbgicos.,

a) Alimentacidn ¢) Habitacibn

b) Higiene d) Inmunizaciones

e) Tabaquismo h) Estudio-Econdmico

f) Alcoholismo i) Hibitos y costumbres

g) Escolaridad
Antecedentes Personales Patoldgicos.

Preguntar al paciente todas las enfermedades que ha -

tenido,

Estudio por Aparatos y Sistemas,

Aparato Digestivo, N
|
|

a) Tos con o sin moco,

b) Cianbtico = Palidez.



c)

d)

e)

Disnea = Falta de 0j

¥

Ortopnea = Acostadc se presenta la disnea.

Disfonea Dolor al hablar.

Aparato Cardiovascular.,

a)
b)
c)
d)
Ve)
f)
g)
h)
i)
3)
k)
1)
11)

Si usa una o dos almohadas para dormir.

w
| mld

se agita facilmente con un esfuerzo minimo.

w
=

se le hinchan los tobillos.

Si sufre de presibn alta o baja.

S1i se agita o sofoca al subir la escalera.
Precondialgia = Dolor en la zona precordial.
Lipotimia.

Sincope.

Cianosis,

Edema.

Shock,

Lesiones congénitas.

Otras enfermedades,

Aparato Genital,

a) Menarquia = Edad en que empezb a menstruar,

b) Menopausia.

¢c) Embarazos.,
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d) Abortos.

e) Enfermedades venéreas (Sifilis, gonorrea, etc.),

Aparato Urinario.

a) Poliuria = Exceso en las micciones,

b) Oliguria = Disminucidén en el nfinero de micciones.

1

¢) Hematuria = Sangre en la orina.
d) Anuria = Ausencia de micciones,
e) Tiene dificultad al realizar la miccibn,

f) Consistencia y color de la orina.

Sistema Nervioso.

a) Hiperestesias e) Depresibn

b) Anestesia f) Angustia

c) Parflisis g) Insomnio

d) Desmayos h) Irritabilidad

Aparato Misculo-~-Esquelético,

Inflamacibébn de articulacibn.

a) Artritis

Dolor muscular.

b) Mialgias
¢) Artralgias = Dolor en articulaciones,
d) Atrofias.

e) Calambres.,



Sistema Endocrino.

a)

b) Acromegalia

e)
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Enanismo d) Habla defectuosa

Retraso mental

Signos Vitales,

a)
b)
c)

d)

Presibn arterial 80-120
Pulso 70-80
Respiraciones 20 por minuto

Temperatura 36.5

Ex8men Bucal.

e) Pubertad precoz
1224

Revisar:

a) Labios b) Mucosa yugal superior e inferior

c) Encias d) Paladar e) Lengua

f) Amigdalas g) Piso de boca g) Consistencia

h) Coloracién i) Caries ) Extracciones

k) Mal posici6n 1) Ausencia m) Rayos Equis

n) Alteraciones Pulpares fi) Alteraciones denta-
rias,

o) Restauraciones p) Movilidad

q) Prétesis fijas y removibles
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An&lisis de Laboratorio,

Estos son Qtiles al cirujano bucal y le ayudardn a ob-

tener un diagn8stico correcto,

El eximen sistemitico de la sangre y de la orina algu-
nas veces nos revela estados que pueden complicar el procedimien

to odontolbgico.

Sangre.

Férmula Roja.- Los valores normales son los siguientes:

a) Hemoglobina de 11 a 14.5%
b) Hematrocito es de 33 a 43%
c¢) Sedimentacidn es de 15 ml en una hora

d) Plaquetas de 250 a 450 ml x ml3

Férmula Blanca.- Representada por los leucocitos:

a) De cuatro a seis mil células x 100 cm3

b) De 60 a 70 x 100 de leucocitos polifornucleares
c) De 20 a 30 x 100 de linfocitos

d) De 4 a 5 x 100 de monocitos

e) De 1 a 5 x 100 de eosinbfilos

f) 0.5 de basbfilos
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Pruebas de tiempo de sangrado, de'coagulacidn y de pro

tombina.

El método de Duke para el tiempo de sangrado se hace -
con una pequefia incisidn en el 16bulo de la oreja, con una aguja

o punta de bisturi,

Cada 30 segundos la sangre se recoge con unh pedazo de-
papel absorbente. El tiempo normal de sangrado es de unos tres-

minutos.

Para determinar el tiempo de coagulacibn se colocan va
rias gotas de sangre en un portacbjetos y cada minuto se pasa -
una aguja a través de una o dos gotas. Cuando la fibrina se ad-
hiere a la aguja, la coagulacién se ha llevado a cabo. El tiem-

po normal es de siete minutos, © menos.

El tiempo de protombina (método de Quick) puede variar
de 9 a 30 segundos, segln la actividad de una de las soluciones-
(tromboplastina) que se utiliza en el laboratorio, Cada 48 ho--
ras se establece una norma para la solucibén de tromboplastina. -
Los tiempos de protrombina varian de un laboratorio a otro, pero
pueden estar dentro de las cifras normales establecidas para ca-

da laboratorio.
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Los valores promedics son los siguientes:

Tiempo de sangrado de -----m--w--- 1 a 3 minutos
Tiempo de coagulacibn —--===-=ce-- 5 ai0minutos
Tiempo de protrombina ----=----e-- 12 a 15 segundos

Tiempo de tromboplastina parcial
activada lo vamos a conhocer mejor

con el nombre T.T.P. éste es menos de ===--w=-- 35 seg.
Los valores de glucosa en sangre son --- 120 mgx 100 cm3
Eximen General de Orina.

El ph varia de acuerdo con el tipo de alimentacién con

la ingesta de agua o los movimientos que se esten aplicando.

Protefnas.- Las proteinas no deben estar presentes en-
una orina normal, cuando hay protienuria o sea eliminacién de -
proteinas por orina; se puede deber a una lesidén renal como suce
de en el caso de la administracidn de sulfas que se cristalizan-
lesionando los tGbulos en donde se eliminan proteinas por mal me
tabolismo o en casos de mala absorcién tubular renal de tipo he-

reditario.

Glucosa,- No debe haber glucosa en la orina normal a -

menos que exista alteraciones metibolicas, y se encontrari en -
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los casos de diabetes mellitus cuando se ha rebasado el umbral -

renal para la glucosa.

Acetona.- Normalmente no debe haber en orina, pero en-
algunos casos de alimentacibn a base de grasas y bajo en carbohi

dratos.

Bilirrubina.- Solo estfn presentes en los casos de he-

mblisis sangufnea y en la hepatitis viral.

Sangre.- No es un elemento normal de la orina y solo -
habr8 hematuria en casos de alteraciones de la funcién renal co-
mo son lesifn tubular renal, cilculos renales o infecciosos de -

las vias urinarias.

Sedimento Urinario.- Se centrifugan 5 ml. de orina du-
rante 5 minutos a baja velocidad, se tira el sobrante y el sedi-
mento se coloca en una laminilla para observar al microscopio, -
normalmente deben haber de 0 a 1 por campo, pero pueden encon- -
trar en orina anormales eritrocitos, cilindros hialinos,cilindros

granulosos y diferentes tipos de cristales, bacterias, levaduras,

etc.

Con los datos obtenidos se obtendri un diagnbstico de-

presuncidn para realizar un tratamiento adecuado.
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EXAMEN RADIOGRAFICO.

La mejor manera de tratar una complicacién quirQrgica

es impedir que se produzca.

Antes de cualquier procedimiento quirlirgico debe ha--
cerse una evaluacidn preoperatoria correcta; una buena regla pa-
ra evitar complicaciones es no realizar ninguna intervencidn err
los dientes o en las extructuras de soporte hasta que se dispon-
ga de las radiograffas correctas y adecuadas.

.

Las radiograffas son indispensables porque aportan da-
tos adicionales sobre la totalidad del problema y deben abarcar-
la totalidad del problema y deben abarcar la totalidad de la -

pieza a extraer con imigenes claras.

Las intervenciones realizadas a ciegas pueden provocar
la fractura de raices o de alvéolos, traumatismos en los senos -
maxilares, lesiones nerviosas, etc. que se pueden evitar con la-

ayuda de una buena radiograffa.

Asi se podri evaluar las dificultades técnicas que -
plantean las situaciones que se descubren mediante el ex&men clf
nico y radiogrffico, por lo tanto antes de efectuar la interven-

cién, se podr4 establecer un plan ordenado y 16gico de log pacos

necesarios,
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Con la radiografia podremos hacer una estimacidn preo-

completa con:
1.- Historia de extracciones diffciles o ya intentadas.

2.~ Un diente con resistencia anormal a la extraccién-

con fdrceps.

3.~ Si despues de un exfmen clinico y radiogridfico se-

ha decidido remover un diente por diseccibn,

4,- Cualquier diente o ralz en cercanfa o en el seno -
maxilar o con los nervios dentarios inferiores o -

mentonianos.,

5.~ Todos los terceros molares inferiores, premolares -
retenidos o caninos en mal posicibn, El patron ra-
dicular de estos dientes generalmente es anormal.

6.~ En dientes ampliamente restaurados o despulpados -

estos dientes casi siempre son muy frigiles.

7.- Cualquier diente afectado por una enfermedad perio
dontal acompafiado de esclerosis del hueso de sopor

te, Dichos dientes generalmente presentan hiperce-
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mentosis y fragilidad.

8.~ Cualquier diente que haya estado sujeto a alglin -
traumatismo., Puede presentarse fracturas de las -

rajces o hueso aveolar.

9.~ Un molar superior aislado especialmente si no tie-
ne antagonista y estd sobreerupcionado. El sopor-
te éseo de dicho diente generalmente esta debilita

do por la extencién del seno maxilar.

Esto puede predisponer ya sea la creacién de una comu-

nicacidn bucoantral fractura de la tuberosidad del maxilar.

410,- Cualquier diente parcialmente erupcionado o no

erupcionado o raiz retenida.

11,~ Cualquier diente cuya corona anormal o erupcidn -
retardada, puede indicar la posibilidad de dislace

racidn, germinacibén u odontoma dilatado,

12,- Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad

dentaria o alveolar por ejemplo:
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b)

c)

d)
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QOsteitis deformante en donde las rafces presentan -
hipercementosis y hay predisposicién a osteftis cr§

nica.

Disostosis cleidocraneal, porque en este trastorno-
ocurren pseudoanodoncias u raices en forma de gan--

cho.

Pacientes con radioterapia de la mandibula, y por -
@
lo tanto con predisposicibn a la osteorradionecro--

515,

Osteoporosis que dificulta la extraccién y predispo

ne a la osteomielitis crénica.

Requerimientos de una radiografia antes de la extrac--

cién,~- Debe mostrar toda la extructura radicular y el hueso al--
veolar circundante al diente., En muchos casos una radiografia -
periapical intrabucal serf suficiente, pero hay veces que reque-
rirf una radiograffa extrabucal lateral oblicua de la mandibula-
para mostrar toda la rafz o el estado, extructura y cantidad de-

hueso de soporte.

Una buena radiograffa es desperdiciada si no se inter-

preta cuidadosamente., El uso de lupas y negatoscopios ayudan -
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enormemente a la interpretacidén y facilitan que los siguientes -

factores causantes de la dificultad sean detectados.

Una

N@mero anormal de raices.

Forma anormal de rafces,

Patrén radicular desfavorable,

Extencibn cariosa a la ralz o masa radicular.
Fractura o resorcién radicular,
Hipercementosis radicular.

Anquilosis.

Geminacidn.

Dientes impactados,

Esclerosis Osea y patologia,

Cuerpos extrarios,

interpretacifn cuidadosa de la radiograffa tambié&n-

puede revelar la posibilidad de las siguientes complicaciones,

1."

2-"‘

Involucracién y dafio a los neryios dentario infe- -

rior y mentoniano.

La creacibén de una comunicacibn bucoantral o bucona

sal.

3,- Retencién por padecimientés intradseos,
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4.~ E1l desplazamiento de un diente o raiz dentro del -

5.-

geno maxilar.

Fractura de la tuberosidad del maxilar.

PUNTQS DE REFERENCIA RADIOGRAFICOS PARA LA ARCADA

-10—

30"‘

SUPERIOR E INFERIOR

Las tres extructuras radiollcidas que se obseryan-
por lo general en la exposicién superior del inci-
sivo central, que no se encuentran asociadas con -
los dientes son: el for&men incisal, las fosas na-

sales y la sutura palatina media.

En la exposicibn del canino superior suelen obser-
varse dos puntos de referencia radiolucidas exten-

sas, las fosas nasales y el seno maxilar.

La extructura radiopaca que se sobrepone por lo ge
neral sobre los Apices radiculares de primero y se

gundo molares superiores es el hueso malar.

El proceso coronoides se observa solo en la exposi

cibn periapical del tercer molar superior,
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5.- Un punto dereferencia radiolficida importante que -
suele localizarce entre los &pices de los premola-
res inferiores o sobre ellos, en el foramen mento-
niano. Puede sobreponerse sobre los 8pices de -
cualquiera de los premolaresy puede no observarse-

por la presencia de un abceso.

6.~ Cuando las lineas oblicuas interna y externa se ob
servan juntas en la misma radiograffa, la linea -

oblcia externa ocupa la porcibn superior.

Una vez que las dificultades y las posibles complica~-
ciones han sido diagnosticadas, se puede decidir el método de ex

traccidn a seguir para remover el diente,

EL PACILENTE INFANTIL.

Las radiograffas del nifio constituyen una necesidad, -
si se desea llevar a cabo un diagnbstico completo y exacto. Las
raices de los dientes primarios erupcionados, asf como los dien-
tes permanentes en desarrollo localizando dentro de los limites-
del hueso alveolar, se observan en las radiograffas. El desarro
1lo que tiene lugar bajo la superficie de la encfa es tal que la
radiograffa constituye el finico medio de examinar y determinar -

si el diente puede o no ser exfoliado.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION -
DENTARIA.

La dentistica conservadora dispone actualmente de méto
dos y tratamientos que disminuyen extraordinariamente el nfimero-
de dientes que deben ser extraidos, Pér el adelanto logrado en-
el tratamiento de conductos radiculares se han disminufdo las in
dicaciones en la extraccibn, y han quedado circunscritas -nos re
ferimos a afecciones de dientes propiamente dichas- aquellos ca-
sos en que la inaccesibilidad del diente o de los conductos no -

permita aplicar las técnicas conseryadoras.
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INDICACIQNES PARA LA EXTRACCION DENTARIA.

Se considera candidato a extraccibn todo diente que no

sea (til al mecanismo dental total.

-10"

20"

5."

La patologfa pulpar, sea aguda o crbnica, en un -
diente que no es compatible con terapéutica endo--

déntica condena a dicho diente.

La enfermedad periodontal, aguda o crbnica, que no
sea compatible con tratamiento, puede ser causa de

extraccidn,

Los efectos de traumatismo sobre diente o alvéolo-
a veces van mis alli de cualquier posible repara--

cibn.

Muchos dientes en la 1inea de fractura del maxilar

se extraen para tratar el hueso fracturado.

lLos dientes impactados o supernumerarios frecuente

mente no toman su lugar en la lfnea de oclusidn.

€onsideraciones ortodbnticas pueden requerir la ex
traccibn de dientes totalmente erupcionados, dien-

tes en erupcibn y dientes caducos retenidos mucho-




tiempo.

Los dientes mal colocados y los terceros molares -
que han perdido sus antagonistas podrfan inclufrse

en la categoria.

6.- Los dientes desvitalizados son facos posibles de -
infeccibn los dientes desvitalizados, negativos ra
diogrdficamente, se extraen a veces, como {iltimo -

recurso, a peticidn del médico.

7.- lLas condiciones protéticas pueden requerir la ex--
traccién de uno o mds dientes para lograr disefio o

estabilidad de la prdtesis.

8.~ Las consideraciones estéticas a veces son mis im--

portantes que los factores meramente funcionales.

9.~ Puede existir patologia en el hueso circundante -
que incluya al diente, o el tratamiento de la pato
logia puede requerir la extraccibn del diente, -
Ejemplos de estos son quistes, osteomielitis, tumo

res y necrosis bseas,

10,- Los dientes en "la linea de fuepo" de radiacifn te
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rapéutica planeada en un 4rea cercana se extraen -
para que la osteorradionecrosis del hueso que so--
brevenga no se complique por caries debida a radia

cibn, o por pulpas necrosantes y sus secuelas,
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DENTAL,

a) Contraindicaciones locales,

b) Contraindicaciones generales.,

Contraindicaciones locales:

Se asocian principalmente a infecciones, y en menor -

grado, a enfermedades malignas.,

_1..."

20"

Las infecciones agudas con celulitis no controlada
debe controlarse de manera que no se extienda afin-

més,

El procedimiento es extraer el diente en cuanto -
el nivel sanguineo adecuado de alglin antibibtico -

especifico haya controlado los factores generaliza

dos.

La pericoronitis aguda que contiene flora bacteria
na mixta. El tercer molar inferior tiene un acce-
so mds directo a los planos aponeurfticos profun--
dos del cuello, la extraccifén de este diente es un

procedimiento muy complicado.
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La estomatitis infecciosa aguda es una enfermedad-

18bil debilitante y dolorosa.

La enfermedad maligna alterada por la extraccibn -
de un diente incluido en el tumor reaccionari con
exacervacidn del tumor y falta de curacibn de la -

herida local,

Los maxilares radiados pueden desarrollar radiocos-
teomielitis aguda después la extraccidn por falta-

de aporte sanguineo, La afeccibn es muy dolorosa.
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CQONTRAINDICACIONES GENERALES.

La diabetes sacarina no controlada se caracteriza-
por infeccibn de la herida y porque no hay cura- -

cidn normal.

Las cardiopatfas, como arteriopatia coronaria, hi-

pertensién y descompensacibén cardiaca.

Las discracias sanguineas incluyen anemias simples

y graves, enfermedades hemorr&gicas como hemofilia

y las leucemias,

Las enfermedades debilitantes de cualquier tipo ha
cen que los pacientes estén bajo alto riesgo si -

hay insultos traumdticos ulteriores,

La enfermedad de Addison, o cualquier deficiencia-

de esteroides,es extremadamente peligrosa,

La fiebre de origen desconocida se cura rara vez y
frecuentemente se agrava con una extraccibén. Una-
posibilidad serifa una endocaprditis bacteriana suba
guda no diagnosticada, padecimiento que se compli-

caria considerablemente con una extraccién.

¥
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80"

90"

10, -~

el

La nefritis que requiera tratamiento puede crear -
un problema formidable al preparar al paciente pa-

ra la extraccién,

El embarazo sin complicaciones no constituye mayor
problema. Deberi tomarse precauciones para evitar

la tensibn o estado de gran temor.

Las extracciones necesarias deben de realizarse en

el segundo trimestre de embarazo.

La menstruacibén no representa contraindicaciones,-
aunque la extraccibén no se realiza durante el pe--
rfodo menstrual debido a la menor estabilidad ner-
viosa ¥y a la mayor tendencia a la hemorragia de to

dos los tejidos.

La sefillidad es una contraindicacién relativa que-
requiere mayor cuidado para superar una reaccibn -

fisiolbgica deficiente a la extraccién.

Psicosis y neurosis reflejan inestabilidad nervio-

5a.
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MANIOBRAS PREVIAS A LA EXTRACCION

ASPSTIA, ANTISEPSIA Y ESTERILIZACION,.

ASEPSIA.- (Del griego a priv. y sepsis infeccibn).

Método o procedimiento preventivo que tiene por objeto
impedir la llegada de los microorganismos patégenos al organismo

y evitar por lo tanto las infeccilones,

ANTISEPSIA.- (Del griego anti-contra y septis-putrefac
cibn)., Mé&todo destinado a combatir los procedimicntos infeccio-

sos destruyendo los microorganismos,

ESTERILIZACION.- Es el método de que nos valemos para-
destruir todos los microoprganismos contenidos en un objeto (gasa,
instrumentos, etc.), por medio de aparatos especiales (autoclave

estufa, esterilizador).

La esterilizacidn de los elementos se realizan por me-

dios:

a).- Meclnicos.
b) - Qu‘micoso
c).~- Fisicos,

d), - Biolégicos.
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AGENTES MECANICOS.- Estos procedimientos consiste en:

1.~ Limpieza meclnica previa del campo operatorio, pa-
ra eliminar la saburra o el tdrtaro salival dep6sitado sobre los

dientes,

2.~ Pulverizacién con 1lfquidos a presibn o enjuagato--
rios de la cavidad bucal, hechos con una solucibén fisiolbgica es
terilizada, con el objeto de eliminar los restos alimenticios -
que quedan depbsitados corrientemente en los espacios interdenta
rios y arrastrar hacia el exterior una parte de los gérmenes que

pueblan normalmente la cavidad bucal,

AGENTES QUIMICOS.

Las sustancias quimicas pueden actuar en dos formas:

Como bactericidas o sea destruyendo a los microorganis

mos o como los bacteriostiticos impidiendo su crecimiento.

a) Alcohol.- Se emplea para la antisepsia de las ma--

nos del dentista y del campo operatorio y para conservar ciertos

materiales.

b) Tintura de Yodo (Yodo dilufdo en alcohol al 10%), -

Usada en cirugfa general para la antisepsia del campo operatorio,
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en la cavidad bucal no se emplea mucho pues su aplicacibén es -
irritante a la mucosa oral. No obstante, se aplica en la anti--
sepsia local del punto de puncién de:1la aguja en las distintas -
anestesias, y en partes iguales con alcohol para pincelar los =
espacios interdentarios, y los sitios donde se practicari la in-

cisidn.

¢) Acido Fénico.~- Se usa en solucibn alcohflica para-
la esterilizacibén del punto de puncibn, tiene ligeras propiedades

anestésicas. Dilufdo al 10% sirve para conservar materia de su-

tura.

d) Tintura de Merthiolate.- Tiene las mismas aplicacig

nes que el yodo.

e) Perbxido de hidrégeno (Agua oxigenada). Actlia como
oxidante del material org8nico y reblandece los detritos y el -
pus por la efervescencia que produce a causa de la liberacibn de

oxfgeno naciente. Se le considera altamente germicida, pero su-

accibn es efimera.

Los fenfmenos tbxicos son de escasa importancia, no -~
obstante, su uso abusiyo tiene un efecto de rebote capaz de agra

var la sintomatologia local,
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f) Cloruro de Benzalconio.- Nombre comercial Benzal.-
Sirve para la esterilizacién en frio del instrumental de todo ti
po, cortantes y filosos, éste es poco estable ya que al entrar -
en contacto con material org&nico vivo pierde sus propiedades -

queratolfiticas, emulsionantes y detergentes,

g) Hexaclorofeno (Fisohex). Se usa principalmente en-
forma de jabones o cremas detergentes para preparar el campo ope

ratorio, o como agente desinfectante para las manos del cirujano.

AGENTES FISICOS,

Los empleamos para la esterilizacién y son:

a) Calor seco.

b) Calor hfimedo.

Carlos seco,- Consiste en cajas metflicas de cobre cro

mado cuyo ambiente se calienta por medio del gas o electricidad.

La esterilizacibn de los objetos colocados en estufas-
secas se obtiene manteniendo el calor entre 200° y 250°C durante

30 minutos,

Calor Hfinedo.- Para esterilizar por medio del calor -

himedo se emplea agua a 100°C y Be le puede agregar 2% de carbo-
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nato o borato de sodio o cloruro de sodio con lo cual se eleva -
la temperatura a 105° o a 108°C obteniendo vapor de agua satura-
do a alta presibn. El calor hfmedo es mhs eficaz para esterili-
zar que el calor seco, porque el vapor de agua penetra por Ssmo-
sis a través de las membranas de los microorganismos y de las es

poras, y coagula el protoplasma celular.

La esterilizacién por ebullicibn (100° C) se obtiene -
sumergiendo simplemente los objetos en el agua manteniendola du-
rante 30 minutos, en estas condiciones no se obtiene siempre la-

esteprilizacién absoluta.

El vapor de agua saturado y bajo presibn es el ideal -

para esterilizarp.

Este actfla a la presibén de una atmbsfera, es decir, a-
un kildgramo por centimetro cuadrado que produce una temperatura
de 120°C, la que generalmente es bastante para destruir los mi--
crobios y sus esporas; sobre todo si se mantiene de 15 a 30 minu

tos. La esterilizacidn por el vapor bajo presibn se efectfia en-

el autoclave,

AGENTES BIOLOGICOQS.

Para esterilizar el campo operatorio o para luchar con

tra los microorganismos, cuando E&stos hayan penetrado en el orga
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nismo humano.
ESTERYLIZACION DEL CAMPO OPERATQRIO.

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada-
con solucibén antiséptica o con el atomizador momentos antes de -

la operacidn.

El diente por extraerse y las partes gingivales veci--
nas, se embrocan con una solucién de yodo y el cuello del diente

también.

La cara del paciente, los labios, deben ser limpiados-
con una gasa mojada en jabén liquido y agua u otra gasa mojada -

con una solucidn antiséptica.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIALES QUIRURGI-
Cos.

El instrumental quirirgico metflico se esteriliza por-
medio de calor seco a temperatura de 200° a 250°C durante 30 mi

nutos y también las jeringas, los espejos y todos los instrumen-

tos romos.

Los instrumentos con filo (histuries) se esterilizan -
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por métodos quimicos.

Tubos de goma, cepillos, material de drenaje.- Se este-
rilizan por ebullicibén durante 20 minutos. Se les retira del re

cipiente mediante una pinza esterilizada (con alcohol o alguna -

solucibn antiséptica.

Guantes, gorros, cubrebocas, delantal del cirujano, com

presas, gasas se esterilizan por medio de la autoclave,

Los hilos de seda, Nylén, catgut se esterilizan por ebu
1licién de 20 a 30 minutos., Después se retira con pinzas este--
ril y se coloca en frascos que contengan una solucibén antisépti-
ca (Rivanol al 10%, 4cido fénico al 5%, bicloruro de meigurio al

2% u otras).

Para que las sustancias antes mencionadas cumplan con-
funcidn, todos los instrumentos deben ser lavados previamente -

con jabdn y agua perfectamente,
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POSICION DEL PACIENTE.

Debe estar confortablemente sentado en el sillén apo--
yado en el respaldo del mismo y su cabeza colocada cbmodamente -

en el cabezal a la altura del occipital.

POSICION DEL PACIENTE PARA QPERAR EN EL MAXILAR
SUPERIOR

El respaldo del sillén debe colocarse en un &ngulo de-

120°, la cabeza ligeramente inclinada hacia atrés.

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la-
altura de los hombros del operador, de &sta manera la visidn se-
r& mds clara,

POSICION EL PACIENTE PARA OPERAR EN EL MAXILAR

INFERIOQR

El respaldo del sillén debe colocarse en un &ngulo de-

120° con respecto al asiento, la cabeza ligeramente inclinada ha

cia atris,

La arcada inferior del pacjiente debe encontrarse a la-

altura de los codos del operador, la iluminacibén y la visién di-
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recta sobre el maxilar.
POSICION DEL OPERADOR.

Para la extraccibn de todos los dientes del maxilar su
perior, el operador debe colocarse a la derecha del sillén den--
tal y ligeramente delante del paciente, dandole el frente domi--

nando el campo operatorio e inclinando ligeramente el cuerpo.

Para la extraccibn de todos los dientes del maxilar -
inferior, el operador se colocard atrads del paciente dominando -
el campo operatorio e inclinando ligeramente el cuerpo por enzi-

ma de la cabeza del paciente.

Todo esto para mantener con firmeza el maxilar infe- -
rior con la palma de la mano y para cimentar los moyimientos de-

los instrumentos.

Lo que varia es la posicibn del operador que puede ser

izquierda o derecha.
POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR.
La mano derecha est§ destinada al manejo de los instru

mentos quirfirgicos, la mano izquierda debe ser su colaboradora -

gosteniendo el maxilar, separando los labios y la lengua.
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Para las operaciones en la regidn anterior del maxilar
superior, la mano izquierda debe colocarse de manera que con los
dedos indice y pulgar se mantengan firmemente el maxilar supe- -
rior, el pulgar apoyado en la cara palatina de los dientes y el-
indice cruzando horizontalmente sobre la encfa, el labio supe- -
rior se separa con este dedo, pudiendo ser ayudado por los otros

tres dedos en esta maniobra.

Estos {iltimos dedos deberin tambien estar ejercitados-
en otras funciones tales como sostener separadores o colaborar -
en la realizacidn de los puntos de sutura. Esto es Gtil sobre -

todo en los profesionales que actuan solos, sin ayuda de enfer--

meras o asistentes,

El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido -
fuertemente; entre otras razones, para evitar su luxacibn o dis-

minuir la intensa presidn que es necesario ejercer para algunas-

extracciones,

Esta intensa presifén se traduce muchas veces, en agu--
dos dolores en la articulacibén temporomandibular de cada lado en

el momento operatorio o varios dias despues de la intervencién.

La mano izquierda en extracciones de molares y premo--

lares inferiores, actla de la siguiente manera:
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El dedo iIndice ubicfndose en el surco vestibular se pa
ra y protege al carrillo y labio inferior, el dedo pulgar sostie
ne y protege los dientes por lingual, asi mismo separa la lengua,
los dedos restantes colaboran sosteniendo con fuerza la mandibu-

la.
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SINDESMOTOMIA,

La sindesmotomia, imprescindible en exodoncia es una -
maniobra que tiene por objeto desprender el diente de sus insepr-
ciones gingivales. Adem8s de facilitar la extraccién por la sec
cidn de ligamento gingival y de la insercién gingival, este pro-
cedimiento evita desgarramientos de la encia y permite colocar -

los mordientes por debajo del cuello del diente,

La sindesmotomfa se realiza con sindesmotomos (los de-

Chompret), el bisturf{ fino, lanceta o con un periostotomo.

El instrumento, sostenido con la mano derecha debe in-
troducirse por debajo de la encfa y seccionar circularmente las-
adherencias gingivales del diente, Esta maniobra se realiza en-
la cara bucal o palatina de los dientes, previa seccibn de las -
lenguetas interdentarias proximales. De los instrumentos sefiala
dos, el bistur{ es el que cumple mejor los propfsitos a que esté

destinado., El sindesmotomo ya no se usa.
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ANESTESICOS LOCALLS.

La mayoria de los anest@&sicos locales son ésteres de -
dcidos aromdticos que contienen habitualmente, un grupo amino y-

alcoholes aminocalifdticos,

Los cidos orotamino, paraamino y metaaminobenzoico, -
junto con los ésteres del &dcido benzoico, son los compuestos pre

dominantes.

Tales ésteres son hidrolizados principalmente en el -
plasma o en el higado por accidén de las esterasas. Los deriva--
dos de la anilina, como la lidocaina (Xylocaina), la prilocaina-
(Citanest) y la Mepivacaina (Carbdcaine), constituyen el otro -
grupo importante de anest&sicos locales no se hidrolizan en el -
plasma ni en el higado, sino que su metabolismo depende de la -

eliminacidn renal y de su redistribucién hacia tejidos no sensi-

bles.

Dado que la anestesia local tiene como fin inhibir tem
porariamente la conduccidn nerviosa su efecto depende, fundamen-

talmente, de la velocidad con que penetra en la vaina nerviosa -

en concentraciones suficientes,

Puesto que es un hecho que algunos pacientes son alér-
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gicos a los anesté@sicos locales, y que estas situaciones pueden-

ser peligrosas, es bastante probable que un enfermo alérgico a -

una droga lo sea también a otras de estructura quimica muy seme-

jante,

Por ello agrupamos a los anéstesicos locales de acuer-

do con sus estructuras quimicas, lo cual permitir4 substituir un

agente por otro cuando se sospeche o confirme la presencia aler-

gia.

I ESTERES DEL ACIDO BENZOICO:

a)

Piperocaina (Metycaine)

b) Meprilcaina (Orocaine)

c)

Kincafna (Kincaine)

IT ESTERES DEL ACIDO PARAAMINOBENZOICO:

a)
b)
c)
d)
e)

£)

Procaina (Novocafina)
Tetracaina (Pantocaina)
Butetamina (Monocaine)
Propoxicaina (Ravocaine)
2-Cloroprocaina (Nesacaine)

Procaina y Butetamina (Duocaine)

III ESTERES METAAMINO BENZOICOS:

a) Metabuletamina (Unacaine)

b)

Primacaina (Primacaine)
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IV ESTERES DEL ACIDO PARAETROXIBENZOICO:

a) Dietoxin (Intracaine)

V CICLOHEXILAMINO - 2 - PROPILBENZOATO:

a) Hexilcaina (Cycline)

VI ANILINAS:
a) Lidocaina (Dylocaina)
b) Mepivacaina (Carbocaine)
c) Prilocaina (Citanest)

d) Guanticaina (Tarracaine)

Como regla general, puede considerarse que la potencia
de los anestésicos locales depende unicamente de su estructura -
quimica, mientras que la duracibén del efecto -aunque en ella in-
fluya mucho la configuracién molecular- puede ser alterada aso--

ciando drogas vasoconstrictoras.

Esta combinacibn cumple un papel importante, a veces -
vital,porque todos los anestésicos locales, con la posible excep
cidn de la lidocafna, la mepivocalna y la butetamina, son vasodi
latadores y como tales pasan con rapidez al torrente circulato--
rio, fendmeno que aumenta la posibilidad de dar dfsis téxicas y-
disminuye la potencia local y la duracibn de sus efectos, a pe--

sar de las controversias desatadas sobre el uso y abuso de estas
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drogas, lo cierto es que son parte integral de la mayoria de las

soluciones para anestesia local utilizadas en la préctica.

Todos los compuestos simpaticomiméticos empleados como
vasoconstrictores en Odontologia proporcionan resultados satis--
factorios; los m&s eficacez son la adrenalina y Noradrenalina -

(Levofed).

Una vez de acrecentar el riesgo, los vasopresores me--
joran la seguridad y la comodidad de los procedimientos Odontold

gicos por estas sencillas y suficientes razones:

1) La profundidad de la anestesia se acrecienta, con -
los consiguientes beneficios psiquicos y fisioldgi-

cOs.,

2) Se evita el pasc demasiado rapidc o excesivo de una
droga potencialmente tdxica o letal (anestésico lo-

cal) a la circulacibn general,

3) Se reduce la bacteremia, porque hay menor circula--

cibn en el Area quirfirgica séptica.

4) Disminuye la hemorragia en los pacientes hiperten--

808.
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5) Disminuyen las lesiones de los tejidos locales cau~
sados por las inyecciones reiteradas y las grandes-

cantidades de soluciones irritantes.

Los sintomas bisicos producidos por la sobredosis de -
una vasopresor son palpitaciones, taquicardia, hipertensién do--
lor de cabeza, cuadro muy diferente del de exci;acién o depre- -
sibn del Sistema Nervioso Central prbvocado por la intoxicacién-

con anestésicos locales.,
COMPLICACIONES DE LA ANESTESTA LOCAL,

A) Complicaciones locales,- La contaminacibén bacteria-
na de las agujas es relativamente frecuente, inclu-
so para el mis meticuloso de los odont8logos, Su -
consecuencia habitual es una infeccibn leve, a ni-~
vel de los tejidos periodontales, o mis profunda, -
en la fosa pterigomaxilar. La esteprilizacién inco-
rrecta de las agujas, junto con el manipuleo inade-
cuado por parte del odont6logo y sus auxiliares son
los factores responsables de los diversos grados de

contaminacién,

El depbsito de productos en la aguja se debe al uso
de soluciones antisépticas o a veces, a los procedi

mientos de esterilizacién con vapores qufmicos, EL
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dolor y la inflamacifén son las consecuencias habi--

tuales.

Las reacciones locales a tdpicas o a soluciones in-
yectables se manifiestan habitualméntekbajo la for-
ma de una descamagién epitelial., Este trastorno se
debe, en general, a una aplicacién demasiado prolon
gada del tdpico anestésico, pero a veces se produce

hipersensibilidad de los tejidos,

Los abscesos o la necrosis pueden deberse a la is--
quemia que se procue al inyectar una cantidad exage
rada de anestésico, con un vasoconstrictor asociado

con el tejido duro y firme del paladar.

El enfisema.- Es una inflamacién originada por pre
sencia de gases o aire en los intersticios del teji

do conectivo,

Se sabe de muchos casos de enfisema de zonas éervi—
cofaciales causadas por uah variedad de procedimien
tos dentales o bucales como extraccién, insuflacién
de aire comprimido en un conducto radicular durante
el tratamiento endodbntico, o en una bolsa parodon-

talj insuflacibn de aire por un tomo de alta veloci

N
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dad, tambien la infiltracién del anestésico que con

tenga burbujas de aire.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ENFISEMA.,

Se manifiesta como una inflamacibn unilateral de teji-
do de cara o cuello, es general rapidamente, y es doloroso, en -
particular durante los primeros dias; no es raro que el paciente

se queje de una sensacién de "burbujeo" al palpar los tejidos.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Si es posible detectar con prontitud la entrada de ai-
re en la circulacién venosa, la resucitacibn puede impedir la -

muerte,

Otrva complicacién es la posibilidad de una infeccibn -
bacteriana en tejido conectivo enfisematoso, por microorganismos
llevados alll por el aire. En estas situaciones, se aconseja -
antibibticoterapia. Ademis de esto no hay tratamiento especifi-
co y la afeccidn por lo general se resuelye en término de una se

mana.,

E) La alergia local con formacibn de pédpulas y vesicu-

las, debe considerarse como una advertencia, por -
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consiguiente, cualquier empleo posterior del agente
causal deberd acompafiarse de las precauciones nece-
sarias, lo mejor en, estas circunstancias, es reem-
plazarlo'por otro anestésico de diferente estructu-

ra quimica.

El trismus y el dolor son comunes después de la in-
yeccidn en mlsculos y‘fendones y éonstituyen parte-
de las alteraciones locales producidas por estos -
agentes, Buena parte del dolor que habitualmente -
se atribuye a la operacidn se debe, simplemente, a-
la administracién incorrecta de los anestésicos. -
Una complicacién adicional, tambi&n por errores de-
la técnica, es la aparicidn de parestesia y neuri--
tis, consecutivas a la puncidn accidental de un ner

vio.

La ruptura de agujas es una complicacibn rara. Cuan
do ocurre se debe exclusivamente a defectos de téc-
nicas ya que, en general, el material con que ac- -
tualmente se le fabrica impide que se produzca ta--

les accidentes.

Mordedura de los labios.- Es una complicacién comfin
en los nifios y se debe al ugo de anest&sicos loca--

les de accibn prolongada,
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Los traumatismos proyocados por la inyeccién'consti

tuyen la mayoria de las complicaciones locales.

En general, las laceraciones son de poca importan--
cia cuando se recurre a la técnica supraperidstica,
y consisten en edema, dolor y a veces una pequefia -
ulceracibn en el sitio de la puncibén. Las primeras
dos manifestaciones pueden deberse a la infeccibn a
inyecciones demasiado rdpidas o a la administracibn

de demasiado volfinen de anestesia.

Las molestias suelen remitir en pocos dfas otra com
plicacibn posible, es el hematoma por ruptura acci-
dental de un vaso, quien en general corresponde a -
la arteria alveolar superior o con menos frecuencia
a la arteria facial, Cualquiera de estos trastor--

nos locales pueden producir dolor y tumefaccién,

Las agujas desechables, agudas y delgadas pueden -
atravezar arterias, mlsculos y tendones con facili-
dad y predisponer a la aparicibn de hematomas y de-

trismus.



86
TECNICAS DE ANESTESIA.
TECNICA SUPRAPERIOSTICA O INFILTRACION.- Es el procedi
miento anestésico empleado en la mayorfa de los casos para los -

dientes del maxilar superior.

Este método produce anestesia de la pulpa y de los te-

jidos blandos del lado labial, en el lugar de la inyeccibn.

En todos los casos la inyeccibn se aplicar& lentamente,

NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR.

Indicaciones.- Anestesia del tercero y segundo molares

y raices distal y palatina del primer molar.

Técnica.- Lugar de la puncién, pliegue mucobucal sobre

el segundo molar,

Direccibn de la aguja.- Hacia arriba y hacia atris.

Profundidad.- Se depfsita la solucién anestésica sobre

los fpices de las rafces del tercer molar,
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NERVIQ ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.

Indicaciones.- Anestesia del primero y segundo premo-

ljares y la raiz mesial del primer molar.

Técnica.- Lugar de la puncibn: Pliegue mucobucal, enci

ma del primer premolar,

Direccibn de la aguja.- Hacia arriba.

Profundidad.- Se introduce la aguja hasta que llegue -

un poco mis arriba del dpice de la raiz del primer premolar.
NERVIO ALVEOLAR SUPEROANTERIOQR.,

Indicaciones.- Practicada en ambos caninos, anestesia
los seis dientes anteriores. Unilateralmente, sblo los incisi--
vos y caninos correspondientes; en este caso se bloquean las fi-

bras del lado opuesto.

Técnica,- Pliegue mucolabial, mesialmente al canino.

Direccibn e inclinacién de la aguja.- Hacia arriba y -

ligeramente hacla atréds.
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Profundidad.- Por encima del §pice en la rafz del ca-
nino. Tambien para obtener la anestesia de cada diente se anes-
tesiard en el pliegue mucolabial de cada pieza a nivel de los -

dpices de las raices.

INYECCION NASOPALATINA.

Nervio anestesiado: Nasopalatino.

VolGmen de la inyeccibn: 0.5 ml,

Las ramas terminales del nasopalatino, entremezcladas-
con algunas del palatino anterior, ineryan los tejidos blandos -

del tercio anterior del paladar. Anestesia del mucoperiostico -

anterior, de canino a canino,

Técnica.~ Lugar de la puncibn: Un poco por fuera de la

papila incisiva.

Direccibn e inclinacibén de la aguja.- Hacia arriba y-

hacia la linea media, en direccibn al agujero palatino anteriop,

Profundidad.- Inyéctese unas gotas tan pronto la agu-
ja puncione la mucosa, para anestesiarla, después de llegar a la

proximidad del agujero palatino anterior, depbsitese aproximada-
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mente 0.5 ml. de solucibén anestésica.

INYECCION PALATINA POSTERIOR.

Nervio anestesiado.- Palatino anterior.

Vollmen de la inyeccién.- 0.5 ml,

Anestesia los dos tercios posteriores de la mucosa pa-
latina del lado inyectado, que corre a cargo de los nervios pala
tino anterior y medio que salen por el agujero palatino poste- -
rior, anestesiado desde la tuberosidad hasta la regién canina vy

desde la linea media hasta el borde gingival del lado inyectado.

Técnica.- Lugar de la puncibn: Puncién se realiza en -
el punto medio de una linea imaginaria trazada desde el borde -
gingival del tercer molar superior, hasta la linea media, inser-

tando la aguja desde el lado opuesto de la boca.

Direccidn e inclinacién de la aguja.- Hacia arriba y-

ligeramente lateral.

INYECCION PALATINA PARCIAL.

Nervio anestesiado,- Palatino anterionr.




90
El palatino anterior puede bloquearse en cualquier pun
to de su recorrido, después de salir del agujero palatino poste-

rior.

Técnica.- Lugar de la puncibn: Cualquier punto del re

corrido del nervio a partir de su salida palatino posterior,

Direccibn e inclinacibén de la aguja.- Hacia arriba y-

ligeramente lateral, para caer cerca del nervio,

Profundidad.~ La adecuada para situar la aguja cerca -

de las fibras nerviosas.
BLOQUEQ DE CONDUCCION.

La solucién depbsitada en un puntc del tronco neryioso

situado entre el campo operatorio y el cepebro,
Este tipo de anestesia posee yarias ventajas:
El 4rea extensa de anestesia obtenida con un nlmero -

minimo de inyecciones y la posibilidad de emplearlo cuando esté-

contraindicada la inyeccién supraperiéstica.
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INYECCIQON CIGOMATICA.

Nervio anestesiado.- Nervio alyeolar supero posterior,

Puede bloquearse antes de que penetre en los canales -

dseos de la regibn cigomitica por encima del tercer molar.

Técnica.,~ Lugar de la puncibén: Punto mis elevado del-
pliegue de la mucosa a nivel de la raiz distobucal del segundo -

molar.

Direccidn de la aguja.- Hacia arriba y hacia adentro y

atréds.

Profundidad.- Se penetra unos 20 mm. manteniendo la -~

aguja cerca del periostio, para evitar la puncién del plexo veno

so pterigoideo,

INYECCION INFRAORBITARIA.

Nervios anestesiados.- Nervios alveolares superiores-

medio y anterior. Ramas terminales del neryio infraorbitario.

Indicaciones.~ Anestesia de la ra%z mesiobucal del -

primer molar, primero y segundos premolares, canino e incisivog-

centrales y lateprales,
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Se localiza por palpacién el agujero infraorbitario si
tuado inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre, -
en una linea vertical imaginaria que pase por la pupila del ojo-
con el paciente mirando al frente. Al colocar los dedos suave~-
mente sobre el agujero puede sentirse el pulso. Se retrae la -

mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infraorbitario.

Direccidn e inclinacién de la aguja.- Hacia arriba en-
direccidn al eje mayor del segundo premolar, hasta que el dedo ~

colocado sobre el agujero perciba que la aguja a llegado a éste,

Para evitar el riesgo de penetrar en la Srbita debe me
dirse la distancia entre el agujero infraorbitario y la punta -

de la cuspide bucal del segundo premolar superior.

INYECCION MANDIBULAR.

Produce anestesia de todos los dientes del lado inyec-
tado, con excepcidn de los incisivos centrales y laterales, ya -
que éstos reciben tambien inervacidn de las fibras del lado -

opuesto,

Técnica: Lugar de la puncibén: Vértice del tri&ngulo -

pterigomandibular,
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Se palpa de la fosa retromolar con el indice y se colgo

ca la ufia sobre la linea milohioidea (oblicua interna).

Dirececidn e inclinacibn de la aguja.- Con el cuerpo -
de la jeringa descansando sobre los premolares del lado opuesto,
se introduce la aguja paralelamente al plano oclusal de los dien
tes del maxilar inferior en direccién a la rama del maxilar y al

dedo Indice.

Profundidad.- La aguja se introduce entre el hueso y-
los miisculos y ligamentos que lo cubren; despu€s de avanzar unos
15 mm. se siente la punta chocar con la pared posterior del sur-
co mandibular, donde se depdsita 1.5 ml. de solucién anestésica-

del lado al nervio alveolar inferior.

El nervio lingual se anestesia por regla general, du--
rante la inyeccidn mandibular, inyectando algunas gotas a mitad-

del recorrido de la aguja.

INYECCION MENTONIANA.

Nervios anestesiados.- Incisivo y mentoniano.

Técnica,~- Lugar de la puncifn: Se separa la mejilla y

ge punciona entre ambos premolares en un punto situado 10 mm, -
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por fuera del plano bucal de la mandibula.

Direccidn e inclinacibén de la aguja.- La aguja se di-
rige hacia abajo y adentro, a un &ngulo de 45° en relacifn al -
plano bucal, orientandola hacia el §pice de la rafz del segundo-

premolar.

Profundidad.- Se avanza la aguja hasta que toque el -
hueso, y se depbsita aproximadamente 0,5 ml. de solucibn anesté-
sica. Se espera unos segundos y se manipula la aguja, sin ex- -
traerla completamente hasta que la punta se sienta caer en el -
agujero mentoniano. Se inyectan otros 0.5 ml. de solucién anes-

tésica.

INYECCION BUCAL.

Nervio anestesiado,- Buccinador (Bucal).

Volfmen de la inyeccibn.- Aproximadamente 0,5 nl,

La cara bucal de los molares inferiores est§ parcial--
mente inervada por el buccinador (bucal), que se separa del ner-

vio maxilar poco después de su paso por el agujero oval,

Indicaciones,~ Para completar la anestesia en las ex--

tracciones de molares,
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Técnica.- Lugar de la puncibén: Pliegue mucobucal in-

mediatamente por detrds del molar que se desea anestesiar,

Direccién de la aguja.- Hacia atr8s y ligeramente ha-

cia abajo hasta que se halle por detris de las rafces del diente.

INYECCION LINGUAL.

Nervio anestesiado.- Lingual.

Volémen de la inyeccibn,- Aproximadamente 6 gotas,

Este se localiza por delante del neryio alveolar infe-
rior, entre el misculo pterigoideo y la rama ascendente del maxi
lar inferior. Corre hacia delante, a poca distancia de las rai-
ces del tercer molar, entra en el hueso de la boca, pasando en--
tre los musculos milohioideo e hipogloso, e inerva los dos tepr--
cios anteriores de la lengua, ademds del piso de la boca y la en

cia lingual del maxilar inferior,
Se utiliza como anestesia complementaria.
Técnica,- Lugar de la puncibén: En el mucoperiostio -

a nivel del tercio medio de la raiz del diente que se desea anes

tesiar,
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Al

Profundidad.~ Sin ejercer presibn, depésitese lenta--

mente unas gotas de solucidén en el mucoperiostio,
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INSTRUMENTAL USADQ EN EXODONCIA.

SELECCION DE INSTRUMENTAL PARA LA EXTRACCION DENTAL.

Cuanta mis experiencia adquiera el exodoncista un ma--
yor volfimen de trabajo tenga, mis sencillo y estandarizado se -

volverd su instrumental, ya que los forcepos son designados para

ajustarse a la anatomfa de las diversas piezas dentales.

Un instrumental que ha probado ser satisfactorio y com

pleto en los Qltimos afios es el siguiente.

a) Fb6rceps.- Clasificados en superiores e inferiores.

b) Elevadores.- De tipo rectos (con puntas anchas y an

gostas o finas) y elevadores de bandera.

¢) Instrumental para hueso y tejidos blandos.- Como

(alveolotomo, limas, legra, etc.),

a) Forceps.- En la actualidad los instrumentos mis em-
Pleados en la extraccibén son los férceps, que son designados pa-
ra sujetar la railz o cuerpo radicular de los dientes y no la co-

rona, ya que si sujetamos 8sta generalmente ocacionamos la frac-
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tura sobre todo si est§ careada.

Hay que saber reconocer los fdrceps que se utilizan -

para superiores y para inferiores, derechos o izquierdos,

Para el maxilar superior los mangos de los férceps tie
nen una forma de "S" itdlica o de bayoneta que es una doble angu
lacidn, mientras que en el maxilar inferior, tienen sus bocados-

colocados casl en &ngulo recto con respecto al mango.

Descripeidn y principios fisicos del férceps.- Las -
pinzas para extraccifén es un instrumento con el cual se toma el-
diente a extraer y se le imprimen movimientos particulares desti

nados a eliminar el drgano dentario del alvéolo,

Los férceps constan de tres partes, la activa (mordien

tes o bocados), la pasiva (el mango) unidasentre si por una arti

culacidén o charnela.

La parte pasiva, es el mango de la pinza y segun los -
distintos modelos estan labradas o estriadas en sus caras exter-
nas para lmpedir que el instrumento se deslice de la mano del -
operador., Las ramas de las pinzas se adaptan a la palma de la -
mano derecha, el dedo pulgar se coloca entre ambas ramas para vi

gilar y regular el movimiento y la fuerza a ejercer,
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La parte activa, es decir, los bocados se adaptan a la
corona anftomica del diente, sus caras externas son lisas y las-

internas son cbnecavas con mordientes distintos segfin los modelos.

Las que se aplican a los cuellos de los molares presen
tan mordientes en forma de &ngulo diedro para adaptarse a las bi

furcaciones de las raices.

La mano del operador imprime a la pinza los distintos-

movimientos que se necesitan para eliminar el diente,

Tiempos de la Extraccidn.- El acto de extraer un dien

te de su alvéolo requiere tres tiempos quirfirgicos.

a) Prehencidn.,
b) Luxacibn.

¢) Traccién,

a) Prehencidn,- La aplicacién de la pinza, es la pre--
hencién del diente, primer tiempo de la extraccidn es el funda--
mental, Preparado el diente para la extraccibn se separan los -
labios, el carrillo y la lengua del paciente, con los dedos de -
la mano izquierda. Libre el campo, la pinza toma el diente por-
debajo de su cuello anftomico en donde Be apoya y a expensas del
cual se desarrolla la fuerza para movilizar el 8rgano dentario.-

L.a corona dentaria no debe intervenir como elemento (til en la -
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aplicacidén de la fuerza; Su fractura seria la consecuencia de -
esta mala maniobra. Ambos mordientes, el externo o bucal y el -
irterno o lingual, deben penetrar simult&neamente hasta el punto
elegido, colocados los mordientes, se imprime la presibn necesa-

ria.

b) Luxacién.,- La luxacibn o desarticulacibn del diente
es el segundo tiempo de la extraccidn, por medio del cual el -

diente rompe las fibras del periodonto y dilata el alvéolo.

Se realiza este tiempo segfin dos mecanismos:

a) Movimientos de lateralidad del diente dirigiendose-

dentro hacia afuera.

b) Movimientos de rotacidn del diente de derecha a iz-

quierdaen sentido mesio-distal.

a) Movimientos de lateralidad.- Dos fuerzas actflan en
este movimiento, la primera impulsa el diente en direccibén de su
dpice "como queriendo introducir el diente en su alvéolo". Esta
fuerza permite apoyar la porcién apical en la cuspide del alvéo-

lo, punto que sirve como centro del arco que describird el dien-

te.
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La segunda fuerza mueve el Oprgano dentario a favor de-
un movimiento de lateralidad que se inicia hacia la tabla Gsea -
de menor resistencia (generalmente la bucal que es la mis eldsti
ca), este movimiento de lateralidad tiene un lfmite, que esta da
do por el de dilatacidn del alv@olo excediendo el movimiento, la

tabla externa se fractura,

Si esta tabla es lo suficientemente sélida como para -
no hacero serd el diente quien tendri que fracturarse, por eso,-
los movimientos laterales de luxacifn deben ser dirigidos por el

tacto de quien opera,

Algunos dientes pueden ser extraidos con este finico mo
vimiento de lateralidad externo o interno., 31 no han sido venci
das todas las resistencias el diente debe volver a su sitio pri-
mitivo y debemos dipigirlo en busca de la dilatacién de la tabla
lingual, haciendole describir un arco, en el mismo plano del mo-
vimiento bucal. Desde allf se dirige el diente nuevamente hacia

bucal, pudiendo y iniciarse el tercer tiempo de la extraccidn,

b) Movimiento de rotacibén.- La rotacién que se peali-
za siguiendo el eje mayor del diente en sentido mesiodistal, sé-
lo puede ser aplicada en dientes monorradiculares. Los que tie-
nen ms de una rafz se fracturan como es muy 1l6gico, al hacerlo-

rotar, estos movimientos desarticulan el diente.
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¢) Traccién.- Es el Qiltimo movimiento destinada a des

plazar finalmente el diente del alvéolo.

La traccibén se realiza cuando los movimientos prelimi-

nares han dilatado el alvéolo y roto los ligamentos.

La fuerza aplicada a este fin abulsiona el diente del-
alvéolo desarrolldndose en sentido inverso al de insercifn y di-

reccibn del diente,

FORCEPS PARA EXTRACCIONES DE DIENTES ANTERIORES SUPE--
RIORES.

Encontramos férceps que se pueden utilizar de central-
a segundo premolar: A continuacibn daremos una lista de ello -

con sus respectivas indicacions.

PARA SUPERIORES.

Férceps N° 99 "A",- Universal, se ideé para piezas cen

trales, laterales, caninos e inclusive premolares,

Los bocados proporcionan un contacto firme alrededor -
decasi toda la periferia del diente en el borde gingival, es de-

cir, hacia la rafz para facilitar el movimiento de luxacibn y la
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presibn sobre los mangos tiende a forzar el diente entre bocados

o mordientes donde queda asegurado.

Férceps N° 99 "C",- Uniyersal, misma aplicacién que el

93 "A" recamendable para caninos.

Férceps N° 150,- Universal, utilizado para central a -
segundo premolar, los bocados se colocan por bucal y palatino -

por debajo del cuello de la pieza.

Férceps N° 62.- Universal, para extracciones de incisi

vos y premolares.,

Raigonera superior N° 69,- Para restos radiculares su-
periores e inferiores, en forma de "S" itdlica, sus bocados son-

finos y se adaptan a cualquier lugar.

FORCEPS UTILIZADOS PARA LAS PIEZAS POSTERIORES
SUPERIORES

Féprceps N° 18 R y L.~ Utilizado para primeros y segun-

dos molares, con variante R (derechos) y L (izquierdos),

Tiene uno de sus bocados cbncavo para adaptarse a la -

ralz palatina, y el otro bocado tiene una muesca para que se
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adapten a la bifurcacién de las rafces yestibulares, Se reco- -
mienda cuando las coronas casi completas, si la pieza estd debi-

litada se fractura fécilmente.

Férceps N° 5§3,- Tiene forma de bayoneta, un bocado cén
cavo para la raiz palatina y uno con muesca para la bifurcacién-
de las ralces vestibulares, Con variante Ry L, &ste fbrceps es

t4 indicado cuando las piezas no estdn muy destrufdas.

Férceps N° 88,- Con variante R y L, indicado para pri-
mero y segundo molares, con coronas muy destrufdas. Sus bocados
terminan en pico en forma de cuerno que son tres por lo que se -
le llama Tricornio, utilizado en aquellos casos en aquellos casos

en que no puede evitarse la fractura del diente,

Férceps N° 10 "S".- Universal, para terceros molares,-
y para piezas trirradiculares que estén bi&n cementadas en su al
véolo y para primeros y segundos premolares que tengan poco hue-

so de soporte,

Forceps N° 210, - Para terceros molares, sus bocados -
son cortos, su angulacién mis aguda, cuadrados, sin ninguna cres

ta.
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INFERIQRES.,

FORCEPS PARA LA EXTRACCION DE DIENTES ANTERIORES
INFERIORES

En los fdérceps destinados para el maxilar inferior, los
bocados se hayn casi en &ngulo recto, provisto de acanaladuras -

en sus ramas para evitar deslizamiento,

Férceps N° 151,- Universal, utilizado para central a -

segundo premolar del lado izquierdo o derecho,

FORCEPS PARA LA EXTRACCION DE DIENTES POSTERIORES
INFERIORES

Férceps N° 17,- Universal, para primeros y segundos -
molares, sus bocados terminan en una canaladura con surco en me-
dio, terminados en dos muescas o picos que se adoptan a la bifup

cacién de las dos ralces de los molares (mesial y distal),

Férceps N° 27,- Para primeros y segundos molares del-
lado izquierdo y derecho, conocido como cuerno de vaca. Se uti-
liza cuando los molares estdn muy destrufdos, al hacer presidn -
sobrela corona, los bocados tienden a unirse y esto provoca la -
separacibén de la bifurcacidn radicular y despubs se efectuari la

extraccibn de los restos con raigonera o elevadores rectos,
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Férceps N° 287.- Utilizado para primeros y segundos-
molares, la curvatura de sus mangos es para que haya menos es- -
fuerzos en la mufieca, cuando se lleva a cabo las extracciones -
del lado izquierdo de la mandifbula en posicibn detrds del sillén

y del paciente.

Férceps N° 222.- Uniyersal, para terceros molares iz--
quierdos y derechos, sus mangos son rectos y sus bocados cuadra-
dos para que no haya presién en el tercer molar, ya que si pre--
sentan muescas o surcos se puede producir fractura a nivel radi-

cular,

Férceps N° 37,- Raigonera inferior utilizada por sus -

bocados agudos para extracciones de piezas temporales o desiduas,

b) Eelevadores.- Dentro del instrumental accesorio -
que utilizamos en una extraccién tenemos, principalmente botado-

res o elevadores, rectos y de bandera.

Actuan como palanca de primer grado; deben ser conside
rados tres factores ademas de la palanca propiamente dicha: El-

punto de apoyo, la potencia y la resistencia.

Los elevadores considerados esquemdticamente constan -

de tres partes:
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a) El mango.
b) E1 tallo.

c¢) Punta de trabaijo,

a) El mango.- Se adapta a las manos del operador tiene
seglin los distintos modelos diversas formas. En general el man-
go esta dispuesto respecto al tallo de dos maneras, en la misma-
1inea o perpendicular al tallo en forma de una T, Esta Qltima -
disposicién es mis Qtil la aplicacibn de la fuerza y el mango es

mds sencillo.

Se utiliza como un destornillador, mientras el segmen-

to intermedio se encuentra entre el pulgar y el indire.

b) El tallo.- Es la parte del instrumento que une el -
mango con la punta de trabajo, se acompafia del dedo indice para-
mayor control del instrumento, debe adaptarse a las modalidades-

del alvéolo.

c) Punta de trabajo.- Tienen una punta de bordes que-
pueden ser rectos y curvos, filoso o romo, La cara que se colo-
ca al diente a extraer es cbncava en forma de media cafia y la -

opuesta esg convexa,

Los elevadores o botadores de bandera izquierda No, 27
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y derecha No, 28, debido a su forma pueden incertarse en el al--
véolo para enganchar y sacar el resto radicular, su modo de ac--
cidén es girando sobre su propio eje (rotacién en sentido mesio--
distal o viceversa) y de preferencia introduciendolo en un alyéo
lo libre para fracturar la lémina interalyeolar estos solo se -

usan en posteriores inferiores.

Los votadores actuan como palanca de primer grado y co
mo cufia describiéndose también movimientos como el de rotacién,-
los cuales son simples variedades de palanca de primer grado es-

tos efectos se utilizan a veces simples o combinados,

Entre los botadores mds usuales esta el botador en for
ma de gibia, es recto y el mds importante, Otros ejemplos de -
botadores rectos son los nfimeros 301, 304, 3 de Witte son de ti-
po media cafla, sirven tambien para hacer la desbridacién o sin--
desmotomia y la extraccibn de restos apicales en alvéolos supe--

riores.

Los alveolares rectos pueden ser de puntas de trabajo-
anchas o angostas (finas); pero siempre conseryan su forma de me

dia cafa.

Meclnica de la palanca.- La palanca consiste esencial

mente en una barra metflica que se apoya sobre un punto fijo, =~
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destinada a moyer un cuerpo que se coloca sobre ella. El punto -
fijo se denomina punto de apoyo, potencia es la fuerza que se -
ejerce en un extremo de la barra metilica, y la fuerza que se -

opone a la potencia se llama resistencia.

Seglin la posicién de los elementos sefialados, la palan

ca se denomina de primero, segundo o tercer grado.

En la palanca de primer grado, la potencia se coloca -
sobre un extremo de la miquina y la resistencia en el extremo -

opuesto y el punto de apoyo se ubica entre estos dos factores.

La palanca como instrumento quirlrgico.- Para extraer
una rafz, un molar o un diente retenido debe emplearse una fuer-
za que esta administrada por un instrumento quirfirgico llamado -

elevador.

Punto de apoyo.- El punto de apoyo para la meclnica -
de la palanca, esta dado por el hueso del maxilar, nunca se debe
apoyar en los dientes vecinos, Con este propbsito se emplean -

por regla general el hueso mesial o el bucal,

El hueso maxilar como punto de apoyo, es un punto {til
para el elevador, el borde alveolar, cuando es fuerte o resisten

te, permite el apoyo del instrumento para movilizar un diente re
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tenido en implantacifn normal o raices dentarias.

Generalmente el apoyo se busca en el &ngulo mesiobucal
del diente a extraer pero cuando algunas condiciones asi lo exi-
jan, el elevador puede tener aplicacidn lingual o distal. En 1la
extraccidn de dientes retenidos la palanca es altamente eficaz,
con el objeto de multiplicar la fuerza fitil, el punto de apoyo -
se busca en el hueso vecino actuando el elevador como palanca de

primero o segundo grado.

Para la extraccién de raices en ambos maxilares el pun
to de apoyo se busca en el hueso para el caso de molares de dos-
o0 tres ralces el apoyo puede encontrarse en el borde alveolar, -

previa reseccidn de parte de la tabla externa o en tabique radi-

cular.

La potencia.- Es la fuerza ejercida sobre el extremo-
distal de la palanca. Sirve para vencer la resistencia de la -~
fuerza destinada a movilizar un diente, una raiz, etc.,, varia de
acuerdo a multiples circunstancias tales como la proximidad del-

punto de apoyo a la resistencia y la longitud del brazo de palan

cal

La Resistencia.~- Fl diente retenido (corona y raiz) -

y el hueso que cubre y rodea al diente pueden considerarse en el
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factores determinantes de la resistencia, la disposicidn radicular

del diente, la cantidad de hueso que cubre y rodea el diente en su

calidad (la distinta disposicidn de las trabéculas &seas, la mayor o

menor calecificacidn) y la edad del paciente.

TIEMPOS DE LA EXTRACCION CON ELEVADORES.

Los tiempos de la extraccidn con elevadores pueden es-

quematizarse de la siguiente manera:

a) Aplicacibn.
b) Luxacidn.

¢) Extraccibn propiamente dicha.

a) Aplicacibn.~- Para cumplir con eficacia el fin a que
esta destinado el elevador cualquiera que sea su tipo debe ser colo-
cado en posicidn, es decir, buscar un punto de apoyo. El instrumen-
to se toma con la manc derecha, empuflandole ampliamente, el dedo in-
dice debe acompafiar al tallo para evitar incurciones no preyistas, -
esto es, que escapando de nuestro dominio llegue a herir las partes
blandas vecinas, la lengua, carrillo, etc. por otra parte el dedo so
bre el tallo del instrumento sirve para dirigir la fuerza de la mano

que opera eyitindose la luxacibn de los dientes a extraer,
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En términos generales, el instrumento debe ser guiado-
en busca de apoyo hasta su ubicacidn, haciendolo avanzar por cortos-
movimientos de rotacidn entre el avéolo y la raiz del diente a ex- -

traer.,

b) Luxacidn.~- Logrando el punto de apoyo y el sitio ~
de aplicacidn del elevador se dirige el instrumento con movimientos-
de rotacidn, elevacidn y descenso, maniobras con las cuales el dien-
te rompe sus adherencias perioddnticas dilata el alvéolo y permite -

asi su extraccidn.

El tiempo de luxacién no tiene limites precisos con el
de aplicacidn del instrumento, en realidad desde la iniciacidn o pe-

netracidn del alvéolo la raiz comienza su luxacidn,

¢) Extraccibén propiamente dicha.~ Con sucesivos movi--
mientos de rotacidén y descenso, el diente avandona su alvéolo desde-
donde puede extraerse con elevadores apropiados o con pinzas para ex

tracciones.

d) INSTRUMENTAL PARA SECCIQONAR HUESO.- Los dientes -
que permanecen retenidos en los maxilares o aquellos para extraerlos
en los cuales sera necesario resecar las extructuras que las cubren-

exigen el empleo de instrumentos para eliminar el hueso como son:




ALVEOLGTOMO PINZAS GUBIAS.- Se utilizan para realizar
la reseccibn de hueso (osteotomias), actfian extrayendo el hueso por-
mordiscos, cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas &seas,
o porciones &seas que emergen de la superficie del hueso después de-

la extraccibn.

LIMAS PARA HUESO.- Se usan para la preparacidn de ma-
xilares destinados a llevar aparatos de prdtesis, para lisar o regu-

larizar bordes de los procesos y eliminar puntas Oseas.

ESCOPLOS.- En la extraccibén tiene aplicacidn los esco

plos rectos y los de media cafia impulsados por medio del martillo.

Ya esta fuera de uso un instrumento que fue (til en su

-
época.

FRESAS.- La osteotomia en la extracecién se pueden rea
lizar con fresas, instrumento fitil poco tramatizante y el cual esta-

diariamente habituado el odontdlgo.

Se usan las fresas de carburo de tuxteno, fresas espe-
ciales para hueso llamadas fresas quirlirgicas que pueden ser de bola
o cilindricas. El empleo de las fresas exige cilertos requisitos, de-
be uparse una fresa nueva en cada intervencifén y reemplazarla repeti

das veces para que el corte sea perfecto, el instrumento debe accio-
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nar bajo un chorro de suero fisioldgico para evitar calentamiento -~
que puede causar necrosis con los trastornos consiguientes: dolor,-

tumefacecidn y alveolitis postoperatoria.
INSTRUMENTAL PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS,.

BISTURL.~ Es cirugla bucal se usa para hacer colgajos
o cualquiertipo de incisiones en encia principalmente, en nuestra -

practica preferimos el bisturi Parker con hoja No. 15,

BISTURL SINDESMOTOMQ.- Se usaba para la desbridacibn-

y tiene la accidn de separar la encia del cuello del diente.

TILJERAS.- Se emplean para seccionar lenguetas y festo-
nes gingivales y porciones de necia en el tratamiento de la parodon-

tosis.

PINZAS DE DISECCION,- Laz pinzas de dientes de ratbn -
poseedoras de tres dientesitos que engranan entre si, permiten soste

ner firmemente el colgajo.

LEGRAS, - Sirven parar separar la cubierta mucoperiosti
ca del hueso, por ejemplo; en el paladar, cara facial del maxilar -

superior, etc. esto en el caso del colgajo.



CURETAS.- Instrumentos empleados para remover el teji-
do morvoso blando, para extirpacidén de quistes, para sacar materias-
extrafias, espiculas de hueso, etc. pueden usarse en cualquier parte-

de la boca.

CUCHILLAS.- De diversas formas, utilizadas para extra
er pequefios restos radiculares y esquirlas que esten sueltas en los-

alvéolos y que no requieran uso de elevadores.,

AGUJAS PARA SUTURA.- Casi todas las operaciones de ci
rugia bucal incluyendo extracciones exigen efectuar suturas, pero -
por la delicadeza de los tejidos gingivales tan propicios a desga- -
rrarse, las agujas deben ser curvas o rectas pero de dimenciones pe-

quefas.,

Las agujas curvas de bordes cortantes, se utilizan en-
la sutura intrabucal, la aguja con un borde cortante es preferible -

a la redonda lisa.

PORTA AGUJAS.- Destinados a dirigir las agujas peque-
fias, las toman por su superficie plana y las guiamos en sus moyimien

tos,

SUTURAS , -~ Actualmente en la ecirugfa bucal asi como en-

las extracciones se prefieren los materiales de sutura inabsorvible-
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para piel, mucosa y capas profundas; sin embargo se utilizan todavia

los materiales absorvibles para las capas no superficiales,

De los materiales absorvibles, el catgut es el mis usa

do, se fabrica simple y crdmico.,

De los materiales inabsorvibles, la seda negra se em--
plea mucho, tiene fuerza de tensibn adecuada, produce reaccidn tisu-

lar minima, se ve con facilidad y se quita rapidamente,

El nylon es el material que menos lesiona la delicada-
trama gingival pero sus bordes rigidos provocan laceraciones en la -

mucosa.
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ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA

FRACASO EN ASEGURAR LA ANESTESIA.

Es debido generalmente a una técnica deficiente o do--

sis insuficiente del agente anestésico,

Es imposible extraer correctamente un diente, si tanto
el operador como el paciente no tienen completa confianza en la anes

tesia bajo la cual se va a realizar la operacibn,

Después de explicarle al paciente que afin cuando pueda

sentir presidn no debe sentir ninguna sensacién tfctil.

Si el paciente no siente nada la anestesia estd asegu-

rada. Si se siente presidn pero no dolor la analgesia se ha obteni-

do, pero el dolor indica que se requiere otra inyeccidén de anestési-

co local.
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INFECCION.

La infeccidn es el mayor obstlculo a la cicatrizacién-

de la herida y la complicacibén mds grave de la Cirugia Moderna.

A pesar del cuidado con que se hace la ciprugfa bucal, -
los pacientes todavia presentan osteomilietis después de una extrac-

cibén dental ordinaria.

Antes de la operacibn en bocas asintomfticas se obser-
van actinomicosis y otras micosis profundas. Otras complicaciones -
frecuentes, pero menos espectacular, es la infeccibn por estreptoco-

cos, estafilococos, espiroquetas y virus.,

No hay duda de que el estado fisico general del pacien

te es un factor que predispone a la infeccibn,

El choque, agotamiento, desnutrdcibn, deshidratacibn y
enfermedad general disminuyen la resistencia del paciente a la infec

s
cion.

La curacibén de una herida est&, en gran parte, influf-
da por el estado nutricional del paciente, ya sea por desnutricibn o
por falta de asimilacién, El paciente anémico es un ejemplo de "cu-

racién lenta"., Quiz& no absorve suficiente cantidad de proteinas y-
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vitaminas; otro caso de "curacién lenta" es el del paciente con tras

tornos metdbolicos.

El diabético no controlado responde probablemente al -
traumatismo y es un proglema constante en la infeccibén secundaria -
posoperatoria. Las enfermedades del higado y el rifién, por su in--
fluencia en el estado hematolégico y seroldgico, perjudican la cura-

cién de las heridas.

Es evidente que los antibibticos y la terapéutica cli-
nica moderna son de gran ayuda para el ciryjano en su constante bata
11a con infecciones de las heridas; sin embargo, no substituye a la-
buena técnica quirGrgica y la asepsia.. La supuracién localizada to-
davia debe canalizarse; no es buena prdctica intentar sacarla con -
antibidticos. Las heridas infectadas no se. suturan hasta que la in-

feccidn ha sido dominada.
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FRACTURA DE HUESO ALVEOQLAR,

Es una complicacién comfin de la extraccién dental y la
inspeccién de dientes extraidos revela la adherencia de fragmentos -
alveolares a un nfimero de ellas, Esto puede ser debido a la inclu--
si6n accidental del hueso alveolar entre los bocados del férceps o -
a la configuracidn de las raices, la forma del alvéolo, o a cambios~

patolbgicos del hueso en si.
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FRACTURA DE LA CORONA DE UN DIENTE.

Durante la extraccién puede ser inevitable si el dien-

te estd debilitado, ya sea por caries o por una restauracidn amplia.

Sin embargo casi siempre es debida a la aplicacibn
inadecuada del fbrceps al diente, colocando los bocados de &ste so--
bre la corona en lugar de la ralz o cuerpo radicular, o con su eje -

longitudinal perpendicular al del diente.

La prisa es generalmente una de las causas principales
de estos errores,que se pueden evitar si el operador trabaja metodi-

camente.

El empleo de fuerza excesiva en un intento para vencer
la resistencia, no es recomendable y puede ser una causa de la frac-

tura a la corona.

Cuando se produce una fractura coronaria, el método -
que se emplea para remover la porcidn retenida del diente serd gober

nado por la cantidad de diente restante y la causa del contratiempo.

Los factores que causan la fractura de la corona tam--
bien pueden ser causantes de la fractura radicular y al evitar estas

fallas se pueden reducir la incidencia de la dicha fractura, AlGn -
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cuando idealmente todos los fragmentos radiculares deben ser removi-

bles, en algunas circunstancias es mejor dejarlos.

Un dpice radicular puede ser definido como un fragmen-

to radicular si su dimensibn mayor es de cinco milimetros.

La remocién de grandes cantidades de hueso pueden ser-

necesarias para la localizacidn de dicho &pice.

Si la remocifn esti indicada debe ir procedida por un-
exdmen radiogrifico y realizada por un operador con experiencia, uti

lizando el método transalveolar.

Cuando se decide dejar un fragmento radicular en su lu
gar se debe informar al paciente y anotar los datos en el registro -

del paciente.

Cuando un diente se fractura durante la extraccién el-
cirujano dentista debe averiguar la razbn, ya sea por medios clini--

cos o radiogrificos.,

La inspeccibn de la porcibn del diente que se ha libe-
rado generalmente provee una idea tanto del tamafio como de la posi--

cibén del fragmento retenido.
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Se deben hacer maniobras posteriores para remover los-
fragmentos ya sea por el mismo o por un coléga bajo condiciones que-
aseguren el éxito. E1 dolor postoperatorio pocas veces es una carac
teristica de dicho incidente, si este plan de accibén se lleva a cabo
y los tejidos de soporte no han sido lacerados por prisas, torpezas-

o intentos inadecuados para completar la operacidn.
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FRACTURA DE RAICES

Las raices fracturadas y retenidas en el alvéolo pue--

den originar procesos patoldgicos.

Cabe anticipar que habrd roturas de raices en cualquie

ra de las siguientes condiciones:

1.- Raices delgadas.

2.- Raices curvas,

3.- Raices divergentes.

4,- Raices anquilosadas.

5.~ Dientes desvitalizados.,

6.~ Hueso alveolar adyacente denso.
7.~ Aplicacifn de una fuerza excesiva.

8.~ No tomar correctamente el diente.

De lo que antecede, solo los dos filtimos factores, el-
exceso de fuerza y no tomar el diente como corresponde dependen del-
operador, Por lo tanto, la fractura de la raiz es un riesgo normal
de la extraccidn que no debe contemplarse como falla de técnica ni -

falta de habilidad. Cuando se fractura una rafz, la mayorfa no ex--

trafia un procedimiento quirQrgico diffcil.
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

Este accidente es raro y se produce, en general, cuan-
do se produce una fuerza excesiva al extraer un segundo o un tercer
molar superior o por el uso inadecuado de férceps al extraer dientes
muy adheridos, El fragmento roto es a menudo grande y puede incluir-
uno o mds dientes, Tal complicacién puede evitarse mediante un buen
plan preoperatorio. Cada vez que sea necesario extraer una pieza -
del maxilar superior, y especialmente si la radiografia muestra un -
seno maxilar grande que se acerca a la cresta alveolar, debe tenerse
giempre en cuenta una posible fractura de la tuberosidad. En tales-
casos es conveniente replegar una lengueta de periostio y cortar una
pequefia porcidn del hueso alveolar, para luego seccionar el diente y
extraerlo en fragmentos. Este procedimiento que solo insume un poco
mids de tiempo que las extracciones comunes, permitird evitar la desa

gradable emergencia de una fractura tuberositaria.

Si la tuberosidad ha sido fractura, debéra intentarse-

preservar su integridad en la medida de lo posible,

No se necesita fijacidn alguna si la movilidad del -

fragmento es minima,

Cuando la fractura es amplia levantar un colgajo bucal

mucoperiostico grande. La tuberosidad fracturada y el diente deben-
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ser liberados de los tejidos blandos palatinos por diseccién roma y-

levantados de la herida.

Los colgajos de tejido blando se aposicionan con sutu-
ra de colchonero, que voltea los bordes y se deja en su lugar por lo

e

menos diez dfas.

S1 esta complicacidn se presenta en un maxilar se le -
debe advertir al pacilente que es muy probable que se presente una . -
complicacién en el otro lado de la boca cuando se realice la extrac-
cidén similar. Solo cuando una radiograffa revela la posibilidad de
fractura de la tuberosidad se puede reducir este riesgo extrayendo -

el diente por medio de una diseccibn cuidadosa.
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FRACTURA DE LA MANDIBULA.

La fractura de la mandibula puede complicar la extrac-
cibn dental si se emplea una fuerza excesiva o incorrecta, o cambios

patoldgicos han debilitado la mandibula.

La mandfbula puede estar debilitada por osteoporosis -
senil y atrdfica, osteomielitis, por radioterapia previa, u osteodis
trofias tales como osteitis deformante, displacia fibroso, o fragi--

lidad 8sea.

Los dientes no erupcionados, quistes, hiperparatiroi--
dismo o tumores tambien pueden ser causas predisponentes a la fractu

ra.

Si se presenta cualquiera de estas condiciones, la ex-
traccidn debe ser intentada unicamente después de una construccidn -

preoperatoria de férulas.

Es mejor tratar estos casos en centros especializados-

en cirugia bucal.

Si se presenta una fractura durante la cirugia dental-
debe colocarse un soporte extrabucal y al paciente deberd ser referi
do inmediatamente a un hospital dénde existan las facilidades para -

el tratamiento,
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La mayoria de los accidentes se producen por el uso -

inadecuado del férceps o la aplicacidn de fuerzas exageradas.

El problema es mds com@n en personas de edad avanzada-
cuyos maxilares son delgados y atrbficos, pero puede ocurrir en cual

quier tipo de paciente,

La fractura que se produce durante la extraccién se -
acompaifia de un crujido audible y de movilidad anormal en la zona le-
sionada. Si el diente se mantiene firmemente adherido al hueso debe
r§ dejdrse a un lado la extraccidn y se procederd a tratar la fractu
ra por los medios conocidos. Sin embargo, si el diente, ha sido 1lu-
xado y puede extraerse con un minimo de traumatismo adicional, se le

debe sacar antes de tratar la fractura.
FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR.

Clasificacibn.

Las fracturas se clasifican en varios tipos:

a) Sencilla o simple,
b) En tallo verde,
c¢) Compuesta.

d) Con minuta.




128

En la fractura sencilla o simple la piel permanece in-
tacta; el hueso ha sido fracturado completamente pero no estd expues

to y puede o no estar desplazado.

En la fractura de tallo verde un lado del hueso esta -
fracturado y el otro solamente doblado, A veces es difficil diagnos-
ticar y debe diferenciarse en la radiografia de las 1lfneas de sutu-
ra anatémica normales. Requiere tratamiento ya que la resorcidn de-
hueso ocurrird durante el proceso de cicatrizacién., La funcibn del
miembro y la fuerza muscular pueden dar como resultado una falta de-
unidén durante la cicatrizacién si los extremos del hueso no estln su
jetos rigidamente. Sin embargo, el tiempo que se requiere para su -

cicatrizacidn generalmente es minimo.

Este tipo de fractura se ve frecuentemente en nifios en

los cuales el hueso se dobla sin fracturar.

En la fractura compuesta hay una herida externa que -

llega hasta la fractura del hueso,

Cualquier fractura expuesta a través de la piel o la -
membrana mucosa se supone infectada por contaminacidén externa. Casi
todas las fracturas de la mandibula que ocurren en la regién de los -

dientes sos compuestas,
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La mandibula responderd al estress fractur&ndose en su
partemds débil. Se fracturaa través de un alvéolo y se extiende des-
de el 4pice del alvéolo hasta el borde inferior. La membrana paro--
dontal y la mucosa alveolar delgada se fractura en un punto adyacen-

te al diente.

En la fractura con minuta el hueso estd aplastado o as

tilladojpuede ser sencilla (es decir, no expuesta) o compuesta. La-

fractura de la rama ascendente de la mandfbula presentan algunas ve--

ces diez o mis fragmentos y, sin embargo, no hay desplazamiento debi

do a la accibén de la férula de los msculos de la masticacibn; tampo

co hay fractura expuesta. Si las conminutas ocurren en el cuerpo de

la mandfbula el tratamiento es a veces distinto.

TIPOS DE FRACTURA
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TRATAMIENTO.

El tratamiento de las fracturas se dirige a la coloca-
cidén de los extremos del hueso en relacibn adecuada para que se to--

quen y mantengan hasta que ocurre la cicatrizacidn,

El término que denota la colocacidn del hueso es reduc
cibén dela fractura. El término que se utiliza para mantener la posi

cibn es fijacidn.

METQDOS DE TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS.

Reducecidn, - Abierta y cerrada.

Fijacidn.- Vendaje enyesado; alambres que son directo-
e indirecto; barras para arcada que son alambre y li--
gas; ferulas de acrilico y plata vaciada bandas elés

ticasj clavos medulares, etc,

Reduccidn cerrada.- Hay métodos de reduccibn cerrada.
La m8s sencilla es la reduccidn cerrada, es decir, la maniobra que -
no expone quirfirgicamente el hueso, se hace traccibn o manipulacibn-
del hueso de bajo de la piel intacta hasta que la fractura que esti-

en posicibén correcta.
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Reduccidn abierta.- No es fdcil reducir todas las -
fracturas satisfactoriamente por el método cerrado, se encuentra mu-
chas veces la fractura del &dngulo de la mandibula que es dificil de-
reducir por la dificultad de contrarrestar la accibén poderosa de los
mlsculos masticatorios. Sin embargo, en el caso de la fractura del-
angulo la reduccidn abierta se hace mas para la fijacién que para la

reduccidn.

Consodilacidén del hueso.

La curacidn del hueso se puede dividir en tres fases -
que se superponen., Primero se presenta la hemorragia, después de la
cual se organiza el codgulo y proliferan los vasos sangufneos. Esta
fase no especifica ocurre en los primeros diez dias. Luego se forma
el callo. En los diez a veinte dias siguientes se forma el callo -
primario, que se asemeja a una tela burda de cdifiamo. Entre los vein
te y sesenta dias se forma el callo secundario en el cual el sistema

haversiano prolifera en todas direcciones,

La tercera fase es la reconstruccién funcional del -
hueso. Aqui son de suma importancia las fuerzas meclnicas. Los sig

temas haversianos se disponen de acuerdo con las lineas de fuerza.




Localizacibn de las Fracturas Mandibulares,

Frecuencia de fracturas mandibulares.
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133




134

La vulneracién de la mandfbula en si varia de un indi-
viduo a otro y en el mismo individuo indiferentes momentos. Un dien
te incluido profundamente hace vulnerable el &ngulo de la mandibula,
también ayudan los estados fisloldgicos y patolbgicos como la osteo--

porosis o una pared quistica grande,

La fuerte calcificacién de los huesos en ciertos indi-

viduos reduce la frecuencia de las fracturas de la mandibula,

También se clasifican las fracturas de la mandibula en
"favorables" y "no favorables" conforme la linea de fractura permi
ta o no el desplazamiento por los mfisculos. En la fractura del &ngu
lo de la mandibula el fragmento posterior es llevado hacia abajo si-
la fractura se extiende hacia el borde alveolar desde un punto poste

rior en el borde inferior, A esto se le da el nombre de fractura no

favorable.

NO NO A L
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Sin embargo, si la fractura del borde inferior se pre-
senta mis hacia adelante y la linea de fractura se extiende en direc
cién distal hacia el borde alveolar se habla de fractura favorable.-
El extremo largo de la porcidn anteroinferior ejerceri presidn meci-
nica sobre el fragmento posterior para soportar la fﬁerza muscular -

qQue lo lleva hacia arriba.

F VORABLE

SIGNOS Y SINTOMAS.

a).- Siempre hay el antecedente de un traumatismo con-

la posible excepcibn de las fracturas patolbgicas.

b).~ La Oclusibn ofrece indirectamente el mejor indice

de una deformidad 6sea recientemente adquirida.
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cl.- Un signo seguro de fractura es la movilidad anor-
mal durante la palpacidén bimanual de la mandfbula, Con este procedi
miento se hace la diferenciacidn entre los fragmentos mandibulares y

la movilidad de los dientes.

d).- El dolor al mover la mandfbula o a la palpacibn -
de la cara muchas veces es un sintoma importante. Cuando estin res-
tpingidos los movimientos condilares y cuando estin dolorosos se de-

be sospechar una fractura condilar.

e).- La crepitacidn por la manipulacifn o por la fun--
cién mandibular es patognoménica de fractura, Sin embargo, esto pro

voca bastante dolor en muchos casos.

f).-La'incapacidad funcional se manifiesta porque el -

paciente no pude masticar, por el dolor o por la movilidad anormal.

g).~- E1 trismus es frecuente especialmente en las frac
turas de dngulo o de la rama ascendente. Este es un espasmo reflejo

que pasa a través de los nervios sensoriales de los segmentos 6seos-

desplazados.,

h).~ La laceracién de la encia puede verse en la regidn

de la fractura,
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i1).- Se puede notar anestesia, especialmente en la en-
¢ia y en el labio hasta la linea media, cuando el nervio alveolar -

inferior ha sido traumatizado.

j).- La equimosis de la encia o de la mucosa en la pa-

red lingual o bucal puede sugerir el sitio de fractura.

DISLOCACION DE LA .A.T.M.

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y no -
debe hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes. Esta complica
cidn durante extracciones en dientes inferiores generalmente se pue-
den prevenir si se sostiene la mandibula con la mano ziquierda del -
operador; debe ser suplementado por la presién ejercida hacia arriba
con ambas manos por debajo de los &ngulos de la mandfbula dada por -

el anestesista o el asistente.

La dislocacién también puede ser causada por el uso -~

incorrecto de los abrebocas.

Si se presenta la dislocacibn ésta debe reducirse in--

mediatamente.

El operador se para enfrente del paciente y coloca sus
dedos pulgares intrabucalmente en la linea oblfcua externa lateral--

mente a los molares inferiores presentes y con sus dedos extrabucal-
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mente por debajo del borde inferior de la mandibula.

La presibn ejercida hacia abajo con los dedos pulgares
y la presidn ejercida hacia arriba con el resto de los dedos reduce-

la dislocacién.

Si el tratamiento se retrasa, el espasmo muscular pue-

de hacer imposible la reduccién, excepto bajo anestesia general,

Se debe advertir al paciente que no abra mucho su boca
durante varios dias posoperatorios, y debe colocarse un soporte ex--
trabucal que debe utilizarse hasta que la sensibilidad de la articu-

lacidén afectada se controle.
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PENETRACION DE DIENTES A VIAS RESPIRATORIAS ALTAS.

Durante la extraccibn, a veces se desplazan inadyerti-
damente los dientes a bucofaringe, laringe, trlquea y es6fago. Los-
dientes en estas posiciones pueden provocar graves problemas que po-
drfan haberse evitado observindo precauciones sencillas. Siempre -
deberd colocarse una pantalla de gasa para bloquear la bucofaringe.-
Esto se verifica cuando el procedimiento de extraccibn se lleva a ca

bo bajo anestesia general o local.

Los dientes desplazados a bucofaringe no representan -
problemas, siempre que puedan recuperarse antes de descender a es- -
tructuras mds profundas. Cuando un diente se desplaza a bucofaringe
con el paciente bajo anestesia local, se le pide al paciente mante--
nerse totalmente quieto y no tragar o tomar aire hasta recuperado el

diente,

Cuando el diente se deplaza a porcién posterior de la-

boca, el reflejo natural del paciente es toser o tragar.

En la mayor parte de los casos, el paciente tragari, -
llevando el diente al esbfago. Independientemente de las reacciones
del paciente, deberi tomarse radiografias para determinar la locali-
zacidn exacta del diente, Si se encuentra que el diente est§ en el-

aparato gastrointestinal, deberf recetarse una dieta con bastante -
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masa, y el paciente deberi ponerse en contacto con el dentista en ca
so de producirse cualquier tipo de sintoma gastrointestinal., Gene--

ralmente el diente se defecari sin incidentes,

Al toser, el paciente escupir el diente o alojarlo en-
la laringe, o aspirarlo en el 4drbor traqueobronquial, En caso de -
dientes en laringe, puede producirse un espasmo en ella, bloquenado-
el intercambio de aire. El diente puede extraérse ripidamente, ha--
brd que establecer una via aérea., Esto puede lograrse por medio de-
una crico-tiroidectomfia a través de la membrana cricotiroidea de for
ma triangular, y la traduea. La membrana cricotiroidea se localiza-
entre el cartilago (nuez), el mds grande de los cartflagos traquea-
les, y el cartilago cricoides, el sigulente cartilago traqueal infe-
rior. Deberd entonces administrarse oxigeno por la vfa aérea esta--

blecida hasta extraer el diente e interrumpir el espasmo de la larin

ge.

Los dientes que son aspirados en el arbol traqueobron-
quial, constituyen un grave problema. S&lo una persona entrenada en
los métodos de broncoscopia puede extraer el diente en esta posicidn,
El paciente toseri continuamente y podria producirse cianosis. Debe
ri administrarse oxfgeno hasta que el paciente pueda ser transferido
a una 4rea donde pueda tomar una radiografia de tdérax y hacerse bron

coscopia directa,



a41

PENETRACIONES ACCIDENTALES A LOS SENOS MAXILARES

La penetracidn al seno puede ser por:

Apertura accidental del piso del antro durante la ex--
traccidn dentaria, penetracidn de raices y alin de dientes completos-
en el antro durante la extraccidn, e infecciones introducidas a tra-
vés del piso del antro por dientes con abcesos apicales. Generalmen
te las infecciones ocurren en aquellos casos en que las raices de -
los dientes estin separados del piso del antro por una pequefia pared
de hueso, o bien en ocasiones las raices de los dientes posteriores-
se encuentran notablemente dentro del seno, pero se conocen muchos -

casos en que el hueso tenia tambien bastante densidad.

El empiema del seno puede resultar de legrado demasiado
enérgico del alvéolo después de una extraccién. Desde luego este -
procedimiento no es aconsejable, puede llevar a la infeccién del hue
so y a los tejidos blandos en cualquier parte de la boca. Sin embar

go, a veces la infeccidn ataca al seno sin motivo patente.

S8i la radiografia preoperatoria muestra que los 4pices
de las raices de los dientes por extraerse penetran en el piso del -
seno, y si se sospecha éste estado después de la extraccibn, se in--
dica al paciente que cierre las narinas con los dedos y trate de ex-

pulsar aire suavemente por la nariz,
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Si se atravezd la membrana del seno, la sangre en el alyéolo hard -

purbuijas.

Si la penetraciénes pequefia y se ha tenido cuidado;
evitldndo lavados, colutorios enérgicos y sonarse la narfz frecuente-
mente y fuerte, en la mayor parte de los casos se formard un buen -
codgulo, se organizari y ocurriri cicatrizacién normal. Estos alvéo
los nunca deben empacarse en gasa, algodén, etcétera, porque estos -
procedimientos casi siempre perpetuarin la apertura en vez de ser--

vir para cerrarla.

Si el piso del antro estd completamente destrufdo y -
quedan fragmentos de hueso en las raices de los dientes, después de-
la extraccidn, y si la inspeccién muestra una apertura grande, debe-
hacerse sutura inmediata en manos del cirujano oral, El cierre pri-
mario reduce la posibilidad de contaminacién del seno por las infec-
ciones bucales; evita los cambios patoldgicos del seno que pueden -
persistir durante algin tiempo y requerird mds esfuerzos terapéuti--
cos y muchas veces evita la formacién de fistula bucoantral que exi-

gird cirugia ulterior, de naturaleza mls diffcil y extensa.

La proximidad anatémica de las rafces de molares y pre
molares y el piso del seno facilita la infeccién del antro, por ex--
tensibén directa de un absceso apical, o por perforacién occidental -

durante la extraccién. El Apice fracturado de una rafz separada del
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piso del seno por una l8mina muy delgada de hueso, ficilmente puede
ser empujado hacia el antro, y lo contamina con bacterias virulen--
tas. Si el cirujano no tiene pericia para extraer estos dpices des
plazados accidentalmente causan infeccibén aguda. Si fracasa el in-
tento de quitar el fragmento radicular, la operacibn debe suspender
se y estimulara la curacién de la herida. Si &sta es grande, debe-

aproximarse al mucoperiostio bucal y palatino.

Al paciente se le hari saber que qued§ el fragmento -
de raiz, El acceso quirfirgico para la remocidn de una raiz en el -
seno maxilar no debe hacerse a través del alvéolo después que se ha
intentado extraerla. Se empleari una incisién de Cadwell-Luc, que-

permita visualizar adecuadamente todo el seno,

A veces, durante el procedimiento para extraer un ter
cer molar impactado superior, este desapareceri repentinamente, E1
diente podria haber estado resindido en el piso o en la porcibn dis
tal del seno maxilar, o podria haber formado parte de la pared. -
Puede haber sido desalojado de su cripta en el hueso maxilar y ha--

berse deslizado a la fosa cigomética,

No deberén realizarse esfuerzcs por recuperarlo hasta
precisar la localizacibn exacta del diente con un examen cuidadoso-

clinico y radiogrdfico.
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El uso de radiografias esteroscépicas y panogrdficas -

ayudan definitivamente a localizar el diente desviado.

La anestesia para operaciones del seno maxilar puede -
ser local o general, seglin el criterio del operador y el tipo indica

do para el caso particular,

En casos de sospecha de idiosincrasia a la anestesia -

o firmacos se debe hacer prueba de sensibilidad.

La prueba oftdlmica es fdcil de efectuar; consiste en-
instalar en ojo algo de substancia que se va a utilizar. Ello produ
cird conjuntivitis en cinco minutos si el paciente es sensible a la-

droga; el ojo no sufre dano.

La prueba dérmicapuede utilizarse cuando se sospecha -
idiosincrasia. Se hace inyectando entre dermis y epidermis hasta ha
cer un botdén; si en término de cinco minutos ocurre eritema intenso,

no se debe utilizar el medicamento.

Estas pruebas requieren solamente unos minutos, pero -
puede ahorrar horas de confusién y preocupacién incluso salvar la vi

da del individuo.

Un procedimiento sencillo que da buenos resultados pa-
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ra cerrar una penetracifn accidental en el seno es: se levanta el -
mucoperiostio del lado bucal y del lingual, y se reduce y disminuye-
bastante la altura de la cresta alveolar a nivel de la panetracién,-
Los bordes del tejido blando que van a ser aproximados se reavivan -
para que las superficies cruentas queden en contacto. Se deben ha--
cer suturas sin tensibn., Los bordes se aproximan con puntos de col-
chonero y se refuerzan con puntos separados mfiltiples de seda negra.
Los puntos se dejan de cinco a siete dias, se prescriben gotas nasa-
les para contraer la mucosa nasal y favorece el drenaje, también se-

prescribe antibidticos.

Si el diente no se encuentra en la cavidad del seno ni
tampoco en los tejidos blandos, entonces es de esencial importancia

practicar una intervencién cuidadosa y préctica.

La causa de la pérdida puede haber sido exposicidn ina
decuada por no haber separado el colgajo adecuado. Por ejemplo, -
cuando se aplicd presidn por medio de un elevador para extraer el -
diente de su alvéolo, la tensién y la elasticidad del colgajo muco--
periostico empujd el diente fuera de la vista y hacia los tejidos -
blandos. En ese momento deberia extenderce, mis el colgajo en bu--

cal del diente perdido.
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EXTRACCION DE LA RAIZ.

La extraccién de la rafz recién fracturada se intenta-
siguiendo el método cerrado (es decir sin colgajo quirlrgico) si hay

probabilidades de éxito.

Sin embargo, si la técnica no tiene éxito, es mejor -
preparar un colgajo quirlirgico, De otra manera podria perderse m4s-
tiempo y traumatizar tejidos blandos y éseos, y terminar haciendo el

colgajo de todas maneras.
PROCEDIMIENTO CERRADO.

Un diente fracturado en el cuello anftomico frecuente-
mente puede asister con pinzas anatdémicas o para raiz, y extraerse -
de ésta manera, Puede hacerse por via alveolar aflojindo el mangui-
to gingival labial o bucal, con una cureta pequefia y afilada, El pi
co bucal de las pinzas se coloca entonces bajo los tejidos, bajo el-

cuello béseo. La presién sobre pinzas afiladas hard que estas muer--

dan la raiz y se desaloje.

En ocasiones, la presibén fractura la tabla lo suficien
te para aflojar el diente, las pinzas se vuelven a su posicién nor--
mal en el cuello anfitomico para lograr una extraccién normal sin eli
minar la tabla alveolar, lLa intepryencién alveolar no tendrd éxito si

la tabla bucal es excesivamente pesada o no puede asirse al borde pa
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latino o lingual de la ralz.

Se usa un elevador de tallo recto para extraer raices-
fracturadas exactamente debajo del borde alveolar, especialmente en-

el maxilar superior.

El instrumento se mantiene en un plano paralelo al eje
longitudinal del diente y se mueve hacia arriba, sobre el lado pala-
tino de la rafz conla palanca colocada en el borde palatino en caso-

necesario.

Otro método para usar el elevador de tallo recto es co
locarlo en el &rea interdental en &ngulo recto, con el eje longitudi
nal del diente. Se eleva la rafz empleando el tabique interdental -

como punto de apoyo.

Si la ralz estd fracturada a mis de la mitad de la al-
tura del alvéolo, se usan palancas elevadas radiculares, Estos son-
instrumentos delicados que pueden romperse facilmente, La presidn -
sobre la punta radicular misma puede forzar al fragmento hacia el an
tro, el conducto dentario inferior o los tejidos blandos. Serl nece
sario emplear técnica cuidadosa, y su aspecto més importante seri lo
grar buena visualizacibén, Si hay hemorragia que obscuresca el campo
se logrard ver el fragmento aplicando presibn durante varios minutos

con una compresa de gasa mantenida por un instrumento en el alvéolo,
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con o sin adrenalina de 1: 1000, la luz, las posiciones del paciente
y operador la retraccién de la lengua y mejilla y la sequedad del -
campo deberdn todos estar coordinados. Una vez que se observa el -~
fragmento, frecuentemente se requiere s6lo un momento para poder ex-

traerlo.

Los fragmentos de molares superiores, especialmente -
lo5 que se encuentran en el &rea del tercer molar, se observan & in-
tervienen mejor de manera indirecta, usando un espejo. El operador-
ge mantiene detrs del paciente. Las raices bucales pueden estar -~

curvadas, lo que requerird considerablemente destruccién 6sea.

Las ralces palatinas de los molares son grandes y es--
tén rodeadas por paredes alvéolares no dfictiles. Debido a su proxi-
midad al antro, no deberi aplicarse presidn directa sobre la raiz, -
Se logra espacio entre la pared del alvéolo y la raiz a expensas de-
la primera y se intentan varios angulos antes de poder extraer una -

ralz curvada.

Las raices del primer premolar superior son pequefias y
finas. La vafz bucal puede ffcilmente empujarse a través de la del-
gada pared bucal de manera que quede entre periostio y tabla alveo--
lar. Se coloca un dedo sobre la palanca bucal para evitar esta si--
tuacibn o para sentir si la rafz penetra en la tabla, La raiz pala-

tina se extrae a expensas del tabique interradicular.
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Las ralces inferiores fracturadas a nivel alto requie-
ren separacién si la corona se fractura bajo el borde alveolar y las
dos rafces estén aln unidas. La separacién puede lograrse con cin--
cel, fresa o elevador. La primera raiz se retira con un pequefio ele
vador; se obtiene palanca en el 4rea interdental. Después de reti--
rar la primera rafz se extrae la segunda con el mismo elevador por -
medio de palanca en el irea interdental, o afin mejor, se coloca el -
elevador Winter No. 14 largo, en la profundidad del alvéolo vacio, -
Cuidando que el talén del elevador no dafie al diente adyacente la -
punta del instrumento penetra en el tabique y lo quita con una yuel-
ta, El elevador se yuelve a colocar en el alvéolo, se coloca entre-

la rafz y la saca.

Este iltimo método se usa para eliminar todas las rai-

ces del Adrea del molar infeiror.

Las raices inferiores en las 8reas premolares y ante--

riores se extraen con elevadores rectos.

PROCEDIMIENTO ABIERTO,
Extraccién por diseccibén, odontoseccién o colgajo.

Cuando a causa de paredes de alvéolo rfgida, puntos -
radiculares curvados, inclinables, o visibilidad inadecuada, no se -

puede extraer una raiz con procedimiento cerrado, deber§ hacerse un-
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colgajo quirdrgico antes de perder demasiado tiempo., El procedimien
to de colgajo se usa para raices bucales, dientes retenidos o semire

tenidos, hipercementosis, raices dilaceradas etc.

El material que se utiliza para esta operacién es:

Un bistur{ de hoja corta filosa # 15, tijeras y pinzas
de diseccibn, gasas y guantes est@riles, geringa hipodérmica, agua -
bidestilada o suero fisioldgico, eyector quirfirgico, fresas de carbu
ro de tugnsteno de bola y fisura del # 8 de baja velocidad, agujas -
curvas, porta-agujas y material de sutura catgut. Tambien elevado--
res rectos, separadores periostomo y en ocasiones pinzas para extrac

cidn, y una radiograffa previa que es imprescindible.

TECNICA.

El campo, deberi estar perfectamente iluminado.

La incisién se hace alrededor del manguito gingival la
bial o bucal que rodea al diente por detrfs del diente que se va a -
operar alrededor del diente mismo,y después se angula hacia arriba,-

hacia el pliegue mucobucal alejindose del diente que se va a extraer.

El colgajo debe reunir las siguientes caracteristicas:

a) Debe de ser amplio para facilitar la visibilidad.
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b) Debe de ser m&s amplio en la base que en el borde -
libre para que exista una buena irrigacién sanguf--

nea.

c) Debe ser mucoperiostico.

d) Debe estar soportado en hueso sano.,

Se desprende el colgajo con elevadores rectos de punta
fina o periostomo se procede a leyantar el colgajo dejando al descu-
bierto la tabla &sea, el colgajo debe estar sujeto, por su parte su-

perior, ya sea con pinzas de diseccifn o de mosco.

Ya expuesto hueso se proceder§i a realizar la osteoto--
mia con fresas de bola o fisura de baja velocidad, eliminando hueso-
alrededor del diente hasta haber expuesto la parte mis ancha de la -

rafz o haber realizado la ventana 6sea seglin el caso de que setrate,

Al ir eliminando el hueso se debe de irrigar con suero
fisiolbgico o agua bidestilada, tambien debe estar seco este campo -

por medio de eyectores y gasas.

Si con éste procedimiento no se logra la extraccibn -
de la pinza, se realizari la odontoseccién que consiste en seccionar
el diente en dos o mds partes para facilitar la extraccibn con eleva

dores rectos,
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El siguiente pasoc es eliminar todas las esquirlas &seas
que hayan quedado por medio de alveolotomos y limas, también se eli-
minan el saco folicular y tejido esfacelado con cucharillas de punta

ancha o fina, segfin el caso.

Se lava perfectamente y se procede a colocar el colga-

jo en su lugar.

Con un portaagujas y una aguja se coloca un punto de -
sutura a través del borde del colgajo libre aproximadamente a la mi-
tad entre el manguito y el pliegue y se sutura, con otro punto opues

to en el tejido fijo que est8 por delante de la incisidn.

Después se coloca una gasa doblada sobre la zona opera-

da y que la oprima el paciente durante veinte minutos,
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ALYEQLOPASTIA.

La alveoloplastia o alveolectomia es la eliminacién -

quiriirgica de una porcibén del proceso alveolar.

El procedimiento m&s conservador es la comprensibén de-
las paredes alveolares haciendo presibn con el pulgar y algfin otro -
dedo. La presidn restaurard las paredes a su forma inicial., El exce
so de comprensibn debida a presién muy fuerte puede reducir la anchu

ra de los alvéolos en un tercio.

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE.

Después de extracciones mfiltiples, se examinan las pa-
redes alveolares bucales y hueso interseptal para buscar protuberan-
cias y bordes afilados. Si es necesario realizar una alveoloplastia

ge hacen incisiones a través de las crestas interseptales,

El mucoperiostio se eleva cuidadosamente del hueso con
una cureta Molt No. 4 o algfin elevador de periostio. Se deberd te--
ner cuidado de no elevar el colgajo m&s de dos terceras partes del -
alvéolo vacfo, elevarlo mis desgarrarfa el pliegue mucobucal ligera-
mente adherido, con la consecuencia degrave pérdida de espacio para-

la altura de la aleta de la dentadura,
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El colgajo se retrae delicadamente y se coloca el bopr-
de de una compresa de gasa entre hueso y colgajo. Se colocan unas -
pinzas de gubia universal de lado, a mitad del alvéolo vacfo y la pa
red alveolar labial o bucal se reseca para lograr una altura unifor-

me en todos los alvéolos,

Las pinzas se colocan en &ngulo de 45° sobre la cresta
interseptal, con un pico en cada alvéolo y se elimina la punta inter
septal bucal o labial. Este procedimiento se lleva a cabo en todas-
las crestas interseptales. Los vasos hemorrdgicos en hueso se con--
trolan haciendo rotar una pequefia cureta en el punto de la hemorra--
gia. Una lima pasa ligeramente en una sola direccién sobre todos -
jos cortes alisando el hueso. Se eliminan las particulas sueltas,-
se retira la gasa de manera que el colgajo vuelva a tomar su lugar -
sobre el hueso, y se frota un dedo sobre la superficie de la mucosa-

para examinar si el alvéolo est8 liso.

La pared bucal deberi contornearse aproximadamente a -
la misma altura que la pared palatina para formar un reborde plano y

ancho.

El tejido blando excesivo y el tejido de granulacién -
crbnica ge eliminan de los colgajos bucal y palatino, que se suturan-
entonces sobre las 8reas interseptales, pero no sobre los alvéolos -

abiertos. Se sutura en forma continua o con puntos separados, sin -

tensibn,
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ALVEQLOPLASTIA RADICAL.

Se aconseja contorneado radical del reborde alveolar -
debido a socabados extremadamente prominentes, o en ciertos casos, -
una gran discrepancia en la relacibén horizontal de los rebordes supe

rior e inferior, debida a sobremordida horizontal notable,

En estos casos, se eleva un colgajo mucoperibstico an-
tes de la extraccibn, La extraccibn de los dientes puede facilitar-
se al eliminar primero el hueso labial que queda por encima de las -

raices de los dientes.

Esta eliminacibén de hueso tambien asegurari la conser-
vacibn del hueso interradicular. Después de extraer los dientes, se
recorta el hueso restante y se contornea para lograr la altura labial

y oclusal deseada con pinzas de gubia y lima.

Se recorta tejido excesivo de los colgajos labjal y pa
latino que se unen con sutura continua o puntos interrumpidos sobre-

los tabiques.

Si el colgajo no es sostenido por una dentadura de co-
locacibén inmediata y el exceso de tejido se reseca, la altura del -

pliegue mucobucal dismunuird drdsticamente,

’ & RS
o gl e
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ALVEOLOPLASTIA INTERRADICULAR.

En este procedimiento, se eliminan hueso interradicu--
i1ar en vez de hueso labial, Se extraen los dientes, no se eleva un-
colgajo mucoperidstico sobre el hueso que va a aplastarse, se extir-
pa el hueso interradicular con unas pinzas de gubia de picos angos--
tos (un pico en cada alvéolo) a la mitad de la altura de los alvéo--
los. Se hace una muesca con pinzas de gubia en la pared labial de -
cada drea premolar, para permitir que la mayor circunferencia de la-
pared labial se ajuste en su nueva posicibén. Se aplasta el hueso -

hasta obtener el contorno deseado con presién del pulgar.

Se asocian menos resorcidn y menos dolor posoperatorio
con este procedimiento, puesto que el periostio no se desprende del-

hueso y no descansa sobre hueso que se ha puesto &spero,
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LESIONES DE DIENTES ADYACENTES.

El uso imprudente de férceps o elevadores puede luxar-
arrancar o fracturar las piezas adyacentes. La extraccién de un -
diente superpuesto a otro se hace problemdtico por la dificultad de-

colocar un.instrumento sin toparse con las piezas vecinas,

Estas complicaciones se previenen mediante una adecua-
da evaluacidn prepperatoria, evitando ademis toda presién sobre las-

piezas adyacentes,

Nada debe hacerse en el caso de una pieza floja con -
movilidad minima, ya que el diente adquirird, con el tiempo, una bue
na adherencia. Si la movilidad es grande, en cambio sera necesario-

estabilizarlo con una barra curva o con la tablilla adecuada.

El problema varfa y requiere una cuidadosa evaluacibn-

en el caso de un diente arrancado por completo.

Este debe extraerse si tiene poca importancia funcio--
nal o si se halla seriamente afectado por algfin proceso patoldgico,-
Cuando es importante y esta sano, en cambio, e lo repondrd inmedia-
tamente en su lugar y se intentarf estabilizarlo mediante la aplica-
cibn de tablillas. Producida la readhecién el tratamiento endodonci

co podri conseguir salvarlo,




158

Si la fractura comprende fragmentos pequefios de la co-
rona de un diente adyacente, esta podri ser restaurada y pulida. Los
fragmentos deben cubrirse temporarigmente, dejando para otra oportu-
nidad la restauracidén permanente. Si la fractura afecta la pulpa se

aconseja una pulpotomia parcial o la endodoncia,
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EXTRACCION EQULVOCADA DE UN DIENTE.

La extraccién equivocada de un diente es una situacién
lamentable. Afortunadamente debe evitarsele si el dentista se man--

tiene alerta y ajusta su proceder a ciertos principios importantes.,

En primer lugar debe tener una nocién clara de la pie-

za 0 las piezas que va a extraer,

En segundo lugar se debe disponer de buenas radiogra--
fias bien reveladas y correlacionar los hallazgos clfnicos con los -
datos radiogrificos. Finalmente el operador deberi concentrarse en-
el problema que tiene en manos y no permitir que ninguna distraccibn

interfiera con el manejo del caso,
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QBTURACIONES DESALQJADAS Y RQTAS.

Otras de las complicaciones de la extraccidbn, realmen-
te lamentable, es el desprendimiento de la obturacifn de un diente -
contiguo. Este accidente se observa especialmente durante la extrac-
cién de un tercer molar, cuando el molar adyacente tiene una obtura-
cibn distal. Tal complicacibén, sin embargo, tambien puede producir-
se en cualquier sector de la boca por el uso inadecuado del f6rceps-
o elevadores. En este caso el operador procederi a extraer el dien-
te y colocari luego una obturacién temporaria en la pieza adyacente,

La restauracibén final se hari mis adelante.
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ACCIDENTES EN LA EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS.

Para extraer cualquier diente primario es esencial ob-
tener radiograffas apropiadas. Debe estahlecerse presencia y posi--
ci8n del sucesor permanente asi como el estado de la formacibén radi-
cular del diente primario que va a extraerse, Muchas veces, la re--
sorcidn de la rafz caduca es poco uniforme, dejdndo una porcibn radi
cular larga y delgada. Si se fractura una rafz durante la extrac= -
cidn, deberd extraerse usando atinadamente elevadores de punta fina-

o una pequefia cureta,

Deber§ tener cuidado de no lesionar la corona del dien
te permanente ni su soporte 6seo circulante. Si la extraccibn de la
punta de corona caduca arriesga el diente permanente, seri mejor de-
jar la punta radicular intacta. Se producird resorcidn o podri ex--

traerse en fecha posterior, sin arriesgar el diente permanente,

En ocasiones, la radiografia demostrari que el premo--
lar permanente estd firmemente acufiado entre las raices en forma de-
campana del diente primario. Esto se producen con mayor frecuencia-
en un diente profundamente carioso de un paciente jéven, en el que -
no se haya producido resorcibn de rafz primaria. Deberi tenerse cui
dado de que el diente sucesor no sea eliminado junto con el diente -
caduco debido a que las rafices abrazan la corona del diente, Si la-

radiograffa muestra esta situacién, deberd seccionarse la corona pri
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maria con una mitad mesial y otra distal antes de colocar las pinzas

sobre el diente, para extraer separadamente las dos porciones,

Si en algln momento se extrae un diente permanente du-
rante la extraccidn de uno primario, deber8 colocarse otra vez en el
hueso alveolar. Lavando el diente previamente con suero fisiolégico
as{ como su alveolo, y posteriormente se darfn puntos de sutura para

evitar que el gérmen se desaloje.
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LESIONES DE LQS TEJIDOS BLANDOS.

La pérdida del control de los instrumentos produce a -
veces laceraciones, desgarramientos u otras lesiones en los tejidos-
blandos. Los elevadores o f8rceps pueden resbalar en la superficie-
de los dientes y dafiar los tejidos del labio, la mejilla, la lengua,
el piso de la boca o el paladar. Durante la extraccibén puede produ-
cirse la fractura del hueso adyacente al diente, con desgarramiento-

de la mucosa.

Ademis, los discos, los buriles y otros instrumentos -
rotatorios pueden resbalar accidentalmente y lesionar los tejidos -

blandos adyacentes.

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuidadoso
de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el fin de -

limitar los movimientos,

DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA,

Estas heridas deben tratarse inmediatamente en la ma--
yorfa de los casos. La hemorragia se controla generalmente por com-
presibn aunque a veces es necesario ligar los vasos principales o su

turar los sitios que sangran.
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Es raro que las laceraciones o desgarramientos limita-
dos a la mucosa sean lo suficientemente profundos como para asegurar
el cierre por planos. El restablecimiento de la mucosa solo requiere
una sutura con puntos interrumpidos o continuos, El periostio que -

se haya separado del hueso debe ser reubicado y suturado sin demora.

QUEMADURAS EN LA BOCA,

La mayorfa de las quemaduras en la boca son problemas-
menores y similares a quemaduras de primero y segundo grado en la -
piel. Son causadas mids frecuentemente por instrumentos calientes o-
por los flrmacos utilizados durante tratamiento dental que entran en
contacto accidental con la mucosa. El tratamiento est§ dirigido a -~
la herida local ya que la reaccidn general de estas superficies de -
la mucosa se esfacela pronto, dejdndo una superficie cruenta. Estas
superficies expuestas son dolorosas y el tratamiento consiste en ali

viar el dolor y evitar la infeccién secundaria.

La sedacidn general suele ser necesaria, pero se puede
obtener considerable alivio si la regién quemada se seca y cubre con

tintura de benjui,

Cuando estin afectadas grandes regiones de la mucosa,-
este tratamiento no es posible., En estos casos deben aplicarse algu

nas de las soluciones anestésicas tépicas como la lidocafna viscosa-
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o una solucidén al 0.25 por cién de tetracailna (Pantocaina) en las re
giones quemadas. Se debe prescribir una dieta blanda no irritante -

ya que cualquier alimento 4cido puede aumentar el dolor,

Se debe evitar la infeccibn secundaria, La aplicacién
local deun colorante de anilina ayuda bastante y algunas veces estd-
indicada la terapéutica antibibtica general. Estas quemaduras sanan
rapidamente sin cicatriz y la mucosa regresa a la normalidad aproxi

madamente en diez dias.

LABIO INTERIOR.

Puede ser comprimido entre los mangos del férceps y -

los dientes anteriores si no se tiene suficiente cuidado.

Se requiere un cuidado extra cuando los dientes infe--

riores son extrafdos bajo anestesia general,

Si el diente o la raifz estln en intima relacién con el
nervio dentario inferior, el dafio puede ser evitado o minimizado so-
lamente por medio de radiograffas preoperatorias de diagnbstico y -

una diseccibn cuidadosa.

El nervyio mentoniano puede ser dafiado, ya sea durante-
la extraccién de raices de premolares inferiores o por una inflama--

ci1bn aguda en los tejidos circundantes,
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Si el nervio es protegido por medio de un retractor -
metdlico durante la operacifn y la remocibn de hueso es mayor mesial
a la rafz del primer premolar y distal a la raiz del segundo premo--
lar, se evita la falta de sensacibén labial, o bien se reduce o es -

pasajera,

EL NERVIO LINGUAL.

Puede ser dafiado, ya sea por una extraccibn traumftica
de un molar inferior en el cual los tejidos blandos linguales son -
atrapados en el fdrceps, o bien que se hayan lastimado con la fresa-

durante la remocién de hueso.

Se debe utilizar un retractor metdlico para proteger -
los tejidos blandos adyacentes de dafio cuando se est§ utilizando una

fresa.

HERIDAS PROFUNDAS DE LOS TEJIDQS BLANDOS.

Pueden producirse heridas profundas cuando los discos,
los bureles u otros instrumentos de exodoncia resbalan en la super--
ficie dentaria y laceran o desgarran los tejidos blandos, en ocasio-
nes la ruptura de vasos importantes, provocan hemorragias profusas ;-
esta situacibn es rara, pero cuando se produce exige una interven- -

cibn répida, para cohibir la hemorragia,
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HERIDAS PUNZANTES.

Tales heridas se deben, generalmente a cafdas o acci--
dentes que ocurren mientras el individuo tiene en la boca algiin obje

to duro y puntiagudo.

Es raro que la herida punzante sangre mucho dado que -
el tejido blando tienda a contraerse o retraerse una vez que se ha -

retirado el objeto penetrante.

El tratamiento consiste en explorar la herida para ase
gurarse de que no queden cuerpos extrafios, lavarla minuciosamente -

con un antiséptico y dejdrla que cure por granulacién,

LENGUA Y EL PISQ DE LA BOCA,

Estos accidentes ocurren mis comunmente bajo anestesia
general, los tejidos blandos siendo comprimidos en el férceps o en--

tre los dientes y las hojas del abrebocas.

El uso efectivo de la mano izquierda evita estos acci-

dentes.,

Si el operador utiliza un elevador sin control adecua-

do se le puede resbalar el instrumento y lastimar la lengua o el pi-

80 de la boca,
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La lengua estd muy vascularizada y puede presentarse -
sangrado abundante después de dicha lesifén, Esta hemorragia puede -
ser controlada jalando la lengua hacia adelante y colocéndole una su

tura.

Se debe buscar una segunda opinién quirfirgica en todos

estos casos.

DOLOR POSOPERATORIO DEBIDO A TRAUMATISMO DE LOS TEJI--
DOS DUROS.

Puede ser por manchamiento del hueso durante la instru

mentacidn o por permitir el sobrecalentamiento de una fresa durante-

la extraccidn de hueso o ruptura de grandes porciones de hueso,

El evitar estos errores de ‘técnicas y poner atencibn-
en alisar los bordes filosos y la limpieza del alvéolo eliminan esta

causa de dolor posoperatorio,
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ALVEQLITIS.,

La alveolitis, es decir, la infeccibn pQtrida del al--
véolo dentario después de una extraccibén, es una complicacién fre- -

cuente, la mis molesta y m&s engorrosa de la extraccibn,

Para su produccidn intervienen diversos factores; la -
conjugacidn de algunos de ellos desatan esta afeccibén, que en muchas
oportunidades adquiere caracteres alarmantes, por la intencidad de -

algunos de sus sintomas: el dolor.

Este proceso se presenta de maneras diversas.

a) Ostefitis,
b) Alveolitis pléstica.

c) Alveolitis seca.

Otros autores opinan que: Osteftis alveolar, alvéolo -

seco, alvéolo necrbtico y alveolitis son sinbnimos,

a) Formando parte del cotejo de inflamacién b6sea fle--

mones perimaxilares, etc,

b) Inflamacibén a predominio alveolar, con un alvéolo -

flujoso, sangrante y doloroso,
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c) Alvéolo abierto, sin cofgulo, paredes Gseos expues-
tas, dolorosas, tejido gingival poco infiltrado, muy doloroso y so-

bre todo en los bordes.

a) Osteftis.- La lesifn alveolar forma parte de una -
gran lesidn inflamatoria seria a veces su extensién llega a desbor--

dar los limites de la Odontologia.

Sin embargo, es necesario hacer notar que existe den--

tro del conjunto de estas lesiones,

b) Alvolitis pléstica.- Se trata en general de reac--
ciones ante cuerpos extrafios, sobre todo esquirlas Oseas y a veces -

esquirlas dentarias de dientes fracturados.

c) Alveolitis seca.- El alvéolo seco (osteitis loca--
lizada) es una complicacién posoperatoria de las mis problemiticas,-
se desconoce la etiologfa del alvéolo seco, pero los siguientes fac-
tores aumentan la secuencia de ésta secuela tan dolorosa de la ex- -
traccibén: +traumatismo, infeccién, aporte vascular del hueso circun-
dante y enfermedad generalizada, asi como vasoconstriccibén del anes-

tesico y mala esterilizacién del instrumental empleado.

Esta afeccibn se produce rara vez al emplear métodos -
que reduzcan el traumatismo al minimo durante extracciones simples o

diffciles. Debe hacerse desbrindamiento meticuloso de todas las he-
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ridas por extraccibn en forma sistemfitica, La etiologfa puede estar
relacionada con factores que dificultan o impiden la llegada de los-
nutrientes adecuados al cofgulo sanguineo recién formado dentro del-
alvéolo. Los pacientes con hueso osteoesclerStico denso o con dien-
tes que tengan paredes alveolares osteclerfticas debido a la infec--

cién crdnica, estdn predispuestos a tener alv&olo seco,

El alvéolo seco se desarrolla mis comunmente durante -
el tercero o cuarto dia posoperatorio y se caracteriza por el dolor-

grave, continuo e irradiado y color necrético caracteristico,

Clinicamente, la afeccifn puede describirse como un -
alvéolo en el que el codgulo sangufneo primario ha pasado a ser ne--
crbtico y permanece dentro del alvéolo como un cuerpo extrafio s&pti-

co hasta ser eliminado por irrigacién.

El hueso denudado se acompafia de dolor grave, que solo
puede controlarse por aplicacidn local de analgésicos potentes y em-

pleo de analgésicos y narcéticos por via bucal o parenteral,

Para tratar adecuadamente un alvéolo séptico, debe com
prenderse la fisiologfa de la reparacién 6sea. Si la perdida del -
codgulo sanguineo primario se debe a que las paredes alyeolares es--
tén esclerosadas ya que no hay vasos nutritivos, entonces la superfi

cie resultante del hueso denudado debe considerarse como cualquier -
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otra superficie de hueso denudado, y el dentista deberi confiar en -
los métodos de preparacién Ssea naturales para lograr la recuperacidn
final y no usar ningun otro mé&todo que pudiera ofender el proceso de

curacidn,

El alvéolo séptico es una superficie 6sea denudada, el
hueso denudado es antinatural, por lo que se produce su necrosis, -
detrds de ésta superficie denudada y traumatizada se establece inme-
diatamente un mecanismo para corregir fisiolbgicamente el defecto. -
Todo hueso denudado se vuelve necrdtico y debe extirparse antes de -
ser reemplazado por hueso normal. Durante este perfodo la regibn -
contigua detrds del alvéolo estf protegida durante la invacibén de mi
croorganismos pibdgenos dentro del alvéolo séptico, si nada se hace -
para atravezar o vilar esta pared hasta que el mecanismo de repara--
cidn este listo para reemplazar la estructura desvitalizada., Este -
proceso generalmente toma de dos a tres semanas,seglin la capacidad -
de regeneracién del individuo. Al terminar éste ciclo la pared al--
veolar desvitalizada est@ secuestrada molecularmente o en masa, e in
mediatamente despu@s de ella se encuentra una capa defensora regene-
radora de tejido conectivo jéven, que en (ltima instancia llena el -
vacio y experimenta substitucibén 8sea., Durante éste perfodo, el tra
tamiento deberd dirigirse solo a mantener higiene en la herida, usan
do apésitos antisépticos y analgésicos dentro del alvéolo con sufi--
ciente potencia para mantener cbémodo al paciente., La naturaleza tie

ne que realizar la reparacién,




173

Naturalmente, prevenir es el mejor tratamiento, con -
éste fin, es importante hacer cirugia atraumitica, evitar contamina-

cién, y mantener buen nivel de salud general.

Cuando se desarrolla un alvéolo seco, el tratamiento -
deberd ser paleativo, El alvéolo se irriga delicadamente con solu- -
cién salina normal y tibia para .eliminar todos los desechos, Después
de haber secado cuidadosamente el alvéolo, se coloca un apbsito qui-
rlirgico que impide la entrada a toda clase de gérmenes y alimentos,-
el apdsito puede ser WondrPak o usar cualquier tipo de apésito qui--

rlirgico. El apdsito puede cambiarse seglin sea necesario. Hasta que

seda el dolor y el tejido de granulacibén haya cubierto las paredes

del alvéolo.

El cuadro clinico de la alveolitis se instala a las

doce horas siguientes a la extraccibn y su principal sintoma es el

dolor tan intenso que a veces no es posible controlar. Este dolor -
se irradia por las ramas del trigémino, para la produccibn de la al-
veolitis intervienen una cantidad de factoresy el principal es el -

traumatismo operatorio, el cual actdan con otros.

CAUSAS Y FACTORES DE LA ALVEOLITIS,

T.- Anestesia lucal. Los productos qufimicos que se em

plean en la anestesia local tienen un indudable poder tbé6xico sobre -




A7y

los tejidos perialyeolares. Al ser extraido bajo anestesia local un
diente portador de un proceso apical, de una lesién del parodonto y-
de una alveolitis, las condiciones infecciosas se exacerban y se ins

tala una alveolitis posoperatoria.

II.- El estado general del paciente, debilitado por una

enfermedad general o con trastornos metdbolicos varios,

III,~ Factores traumdticos, excesiva presidn sobre las -
trabéculas 8seas realizadas por los fdrceps, las violencias ejerci--
das sobre las tablas alveolares, la eleyvacién de la temperatura del-
hueso, debido al uso sin medida y sin control de las fresas quirfirgi

cas, mayor cuidado posoperatorio".

IV.~ Los factores bacterianos tienen importancia en al-
veolitis. Los principales invasores son los del tipo anaerobio, es-
pecialmente bacilos fusiformes y espiroquetas. Esta bacteria por -
efecto de sus toxinas y por una accidn sobre la terminacién nerviosa

del hueso alveolar, serfa la productora del dolor alveolar,

Las causas del dolor posoperatorio se deberian a las -

siguientes razones:

a) Irritacién debido a bordes cortantes del hueso,
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b) Trozos de hueso que irritan e inflaman el alyéolo,-

gecuestros.

¢) Traumatismo en el alvéolo, debido a raspado con cu-*
charilla que pulen el hueso, Por el mismo mecanismo, extracciones -

laboriosas brufien la superficie interna de los alvéolos,

d) Permanencia en los alyéolos de raifces, cuerpos ex--

trafios, restos de granulomas, quistes, etc,

e) Estados generales que condicionan dificultades en -

la cicatrizacién: Diabetes, fiebres, etc.

f) La anestesia local, la accibn de la saliva causa -
una presibén negativa, la cual a su vez libera el alvéolo de su codgu
lo protector y adquiere una coloracién grisaceo verdosa sumamente -
fétido y llena de detritus y pus sobre la localizacidn de la alveoli
tis, se puede decir que en el maxilar inferior,es muchisimo mis fre-
cuente que es superior. Los alvéolos mds atacados son los de los mo

lares; entre estos es el tercer molar.

Sintomatologia de la alveolitis,~ Es variada e inten-
sa, el dolor con sus caracteristicas domina el cuadro. El alvéolo -
donde se localiza la afeccibn se presenta con sus bordes tumefactos;

las paredes bucal y lingual, ligeramente rojizas y edematizadas., To
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do el alvéolo recubierto de una magna gris verdosa mal oliente.

La del alvéolo seco, son las paredes alveolares sin -
codgulo, las que se encuentran cubiertas por una capa verdosa, o es-
tan desnudas; el hueso alveolar en contacto con el medio bucal, el -
alveolo lleno de dentritus, restos alimenticios y pus, Los ganglios

tributarios al alvéolo enfermo se hayan infartados.

TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS,

Miltiples tratamientos se han propuesto para la alvéo-

litis. Como procedemos ante una alveolitis,

Anestesiar, ex&men radiogréfico, para investigar el es
tado del hueso y de los bordes éseos, la presencia de cuerpos extra-
fios, raices o secuestros. Las raices serin eliminadas. Se hard un-

pequefio y cuidadoso legrado.

En ausencia de cuerpos extrafios se procede a tratar la

alveolitis.

Se debe lavar con agua bidestilada o suero fisiolégico
y posteriormente con sonite, €sta maniobra dere realizarse con abun-
dante cantidad de agua o suero fisioldgico y tiene por objeto reti--
rar las posibles esquirlas, restos de coagulos y pseudocoagulos, fun

gisidades dentritus y restos alimenticios debe ser realizado con su-
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ma delicadeza, pues el alyéolo estd extraordinariamente sensible,

Secar suavemente la cavidad con gasa estéril, se colo-
ran rollos de algodén y eyector de saliva para aislar el campo opera
torio (ésta maniobra es imprescindible, la saliva ademas de diluir -
los medicamentos infecta el alvéolo), se colocaunapbsito de semento
quirfrgico como el Wondr-Pack para obliterar la entrada del alyéolo-

y asi evitar la posible contaminacién.

Este ap8sito se debe cambiar cada 72 horas, se debe -~
mandar al paciente una antibioticoterapia a base de penicilina o eri
tromicina por lo menos cinco dfas, asi como analgésicos en caso de -

dolor.
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MANEJO DE DIENTES GRAYEMENTE INFECTADOS,

Con el uso de los antibiéticos, ha cambiado el manejo-
de dientes gravemente infectados. En el pasado, era necesario tra--
tar al paciente paliativamente hasta poder localizar y drenar la in-
feccidn, y extraer el diente. Actualmente puede evitarse el retraso

a veces largo, usando antibibticos.

Si la causa de infeccién (el diente) puede extraerse,-
se acelerari la resolucién de la infeccibn. La formacién del abse--
so puede no haber logrado la etapa en que se destruye el tejido y se
forma pus. Los antibiéticos pueden controlar el proceso infeccioso-

agudo evitando formacidn de pus,

En cualquier caso, deberi establecerse un nivel sangui
neo de antibiéticos cuanto antes sea posible, Cuando se establece -
este nivel sanguineo, el diente puede extraerse, en caso de que se -

juzgue necesaria la extraccién quirfirgica.

Si se prevee una extraccién diffcil, el paciente debe-
rd tomar antibiéticos hasta el momento en que se pueda elevar el col
gajo quirfirgico y eliminar hueso sin extender la infeccibn a los te-
jidos circundantes., El paciente deberd seguir tomando, antibibticos
después de extraer un diente gravemente infectado, durant tres dfas-

después de haber desaparecido toda evidencia de infeccién,
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En estos casos debemos asegurarnos de que la anestesia

actle a distancia para no diseminar el pus.
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EXTRACCION RELACIONADA CON EMBARAZO Y MENSTRUACION,

El embarazo, excepcifn hecha de ciertos casos particu-
lares, no es una contraindicacién para la extraccién dentaria aca- -
rrean mis trastornos para la paciente y su hijo los inconvenientes -
que ocasionan el dolor y las complicaciones de origen dentario que -

el acto quirfirgico de la extraccién dentaria.

En regla general se sostiene que, cuande mis adelanta-
da est8 la gestacién, menos inconveniente sufre la madre, por otra -
parte estos inconvenientes estln m&s en relacibn con la afectacibn -
psiquica que el acto operatorio, La psicoterapia, la sedacién pre--
quirfirgica, la anestesia local, permiten solucionar con éxito proble

mas con las embarazadas.

Los casos particulares para contraindicar la extraccién
en las embarazadas se refiere a estados patolbgicos.especiales del -
embarazo. Ante ellos el obstetra informari al odontélogo de la opop

tunidad de la extraccién dental.

CONCLUSIONES:

a) La infeccién dentaria, con las irritaciones gingivo
dentarias son mis graves para la mujer embarazada y

para su hijo en la extraccién dental.
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b) La 8poca de gestacibén no es una contraindicacién -

para la extraccibén dental.

¢) Puede emplearse cualquier clase de anestesia, local

o general con previa historia cliniea.

d) La extraccibn dental puede efectuarse cuando se ten

ga presente la emotividad y el indice de coagulacién.

MENSTRUACION,

El concepto sobre la oportunidad de la extraccibn en -
2ste estado fisiolbgico ha variado en los filtimos afios no contraindi
ca la extraccibn en la época menstrual, salvo que tal estado cree en

la paciente particulares problemas.
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PACIENTE HEMQFILICOS.

Enfermedad transmitida por un gen especifico ligado al

sexo, aparece en el vardn pero es transmitida por la mujer.

El tratamiento de estos pacientes es uno de los més de

licados que puede enfrentarse el dentista.

Antes de la intervencibn debe hacerse una cuidadosa -
evaluacién hematolbgica, administrando transfuciones, fibronbgeno y-
concentrados de factor VIII (Globulinas antihemofilicas) en cantidad

suficiente,

La cirugia debe ser esencialmente corta y conseryado--

ra, evitando al mfnimo las posibilidades de hemorragia.

Las intervenciones odontolbgicas en hemofflicos deben
realizarse en centros hospitalarios que poseean la experiencia y los

medios adecuados para prevenir o contralar la hemorragia.

Antes y después de la intervencibn, por supuesto, se -
debe trabajar en estrecha colaboracifn con el hematbélogo o el médico

tratante,
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LIPQTIMIA

Lipotimia (del gr. Leipo, abandonar y Thymos, sentido)

Pérdida monent8nea de los sentidos y del movimiento.

ETIOPATOGENIA.

Circulatorios Periféricos,- Ataques vasovagales o va-
sopresores por situaciones de stress con predominio tan intenso del
parasimpitico (emociones, chlicos nefriticos, subidas de temperatura
anestesia, punciones) que resulta una dilatacién aguda de los vasos-
intramusculares esplinicos, con acumulo de tanta sangre en ellos que

ocasiona una anoxia cerebral,

Concepto.,- Se debe a la disminucibén del riesgo cere--
bral, es decir a la isquemia cerebral. Cuando en lugar de la pérdi-
da de la conciencia solo existe obnubilacién (visibn borrosa, torpe-
za mental), se constituye la lipotimia o desmayo que casi siempre es
ortostitica (posicidn de pie o producida por strees), se le conoce -

tambien comc una insuficiencia circulatoria,

Sintomas.- Aparece bruscamente, el rostro empalidece-
y la respiracibn y la circulacibn se debilitan, sansacién de mareo,-
nauceas, sudoracibn frfa, pulso débil. Los signos vitales son casi-

normales o su frecuencia es normal, sensacibn de angustia, siendo =~
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muy frecuente la pérdida del conocimiento., En la extraccibn se sue-
le presentar, sobre todo en el curso de la anestesia local, estados-
emotivos que pueden llegar al sincope o al shock, si el tiempo es -

mis prolongado y no se -atiende inmediatamente.

TRATAMIENTO.,

Tan pronto como aparezcan los primeros sintomas, debe-
facilitarse la circulacién periférica, es decir, se haran aflojar -
todas las ligaduras que puedan oprimir los vasos superficiales, de-~
be soltarse el cuello o el cinturon en los hombres y la faja y corpi
flo en las mujeres. Inmediatamente se reclinari el respaldo del si--
116n dental, poniendo al paciente en posicién horizontal o afin mejor
en posicién de tren de lemburg, para que llegue mids ripido la sangre
arterial al cerebro, airar la estancia o habitacién, golpear la cara
y el cuello con un pafo humedo con agua fria, hacer un masaje prees-
ternal, hacer inhalar oxigeno con un poco de aire abriendo la valvu

la, hasta el retorno normal de la conciencia,

Mantener al paciente estirado, en un lugar airado, ba-
jo vigilancia, durante una hora al menos antes de dejarle marchar lo
cual hard acompafiado y prohibiendo en todos los casos la conduccibn-
de vehiculog de tipo que sean, Se le administrard un analgfsico le-

ve y se debera suspender el tratamiento cualquiera que este sea,
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SINCOPE.

El consultorio dental deberd estar equipado con oxfge-
no que pueda aplicarse bajo presibn positiva. Una charola de urgen-
cias, conteniendo todos los medicamentos necesarios, deberf estar -
facilmente disponible y deber& examinarsele de cuando en cuando para
asegurarse de que esta completa, Nunca deberi tomarse medicamentos-

de esa charola de urgencias para uso diario,

La situacidn de urgencias puede ser de mayor O menor -
importancia, pero en todos los casos, si los cuidados son inapropia-

dos, el resultado puede ser desastroso.

El sincope (desmayo) es probablemente la urgencia mis-

comun y se asocia generalmente con la administracibén de anestesia lo

cal.

La etiologia es hipoxia cerehral, resultado de trastor
no del mecanismo normal que controla la presifn arterial. La dilata
cibén de los vasos explenicos causa un descenso de la presibn arterial
con disminucibn del flujo sanguineo cerebral, El1 inicio de esta =
reaccidén es de naturaleza psiquica y no deberd interpretarse como -
reaccién al medicamento administrado. Los sintomas incluyen palidéz,
mareo, aturdimiento piel sudorosa, nausea y a veces pérdida total -

del conocimiento, El tratamiento consiste en colocar al paciente en
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posicidn supina, con la cabeza m&s baja que el resto del cuerpo,

Se mantiene una vfa aérea permeable y deberi adminis--
trarse oxigeno, Pueden usarse ligeros estimulantes respiratorios -
como espiritu amoniacal, puede eyitarse el sincope considerando la -
constitucidn fisica del paciente., Deberd tomarse las medidas necesa

rias para desvanecer todo temor.

Las reacciones a anestesicos locales, con la posible -
excepcidn de la lidocaina, se capracterizan por una fase inicial de -
exitacibén, seguida por fuerte depresifn, el paciente puede volverse-
muy locuaz e intranquilo, puede producirse nausea o vémito, Si el -
medicamento se administra intravenosamente, la fase de exitacibén pue
de ser breve terminando en conyvulciones que ir&n seguidas por nota--
ble depresién. En caso de observar cualquier sefial de reaccién al -
medicamento durante la inyeccibn, habri que retirarse inmediatamente

la aguja.

La mayoria de las reacciones a la anestesia local son-

de naturaleza menor y pueden tratarse paliativamente,

Si se producen convulciones y éstas se vuelyen cada -
vez mis intensas, deberi administrarse por via intravenosa, para con
trolar la convulcibn, un barbitGrico de accién breve como pentobarbi

tal (nenbutal) o tiopental (Pentothal). Entonces deberd administrap
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se oxfgeno para asegurar oxigenacifén adecuada. Cuando la fase esti-
mulante es leve o de corta duracibn no se administrari sedante sino-

oxigeno y se toman medidas para mantener una circulacibn adecuada.

En casos de grave estimulacibén del sistema nervioso -
central, depresidn o colapso cardiovasculares el dentista deberi ini-
ciar el tratamiento, pero tambien requerir ayuda profesional adicio-
nal. Llamar a otros profesionales no significa mala prebaracién por

parte del dentista, sino por el contrario, demuestra su sensatez,

Para evitar reacciones alérgicas al medicamentos, el -
dentista deberd completar una historia clinica y una valoracién ade-

cuada antes de usar el medicamento.
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SHOCK

Conceptos generales y definicién.- Shock es un térmi-
no empleado por los clinicos, para describir un sindrome caracteriza
do por postracibén duradera e hipotensibén que generalmente se acompa-
fian de palidez, frialdad y hfimedad de la piel, colapso de las yenas-

superficiales, alteraciones mentales y falta de excrecién urinaria.

Los signos clinicos del shock suelen enmascarar la en-
fermedad principal, aunque es requisito previo conocer la causa sub-
yacente para comprender totalmente la fisiopatologfa y el tratamien-
to de un paciente en shock como resultado de una enfermedad princi--
pal. El schok indica el estado élinico,grave del paciente, que es -
comun a numerosas enfermedades, y es el comfin denominador de una al-
teracibn avanzada de las funciones vitales, independientemente de la

causa inicial, y que puede llevar a la muerte,

Clasificacibén de los siete diferentes tipos de shocks-

basados en su etiologia.

1.~ Hipovolemia. Por hemorragia, deshidratacién, perdi

da protéica.

2.~ Insuficiencie Cardiaca, Por infarto de miocardio,-

disritmia cardiaca,
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3.~ Bacteremia. Por toxinas bacterianas (endotoxinas).

4.- Hipersensibilidad., Anafilaxis, reacciones medica--

mentosas.

§.- Neurfgeno. Parilisis vasomotora, shock medular blo

queo ganglionar.

6.~ Transtornos en el flujo sangufneo, Embolia pulmo-

nar, aneurisma disecante,

7.- Insuficiencia Endberina. Hormonas de corteza y mé-

dula suprarrenales,
SHOCK HIPOVOLEMICO.,

La pérdida de sangre, plasma y agua son, las causas -
mds frecuentes de shock, se conocen adecuadamente las pérdidas exter
nas de sangre y plasma despues de traumitismos ffsicos, quemaduras -
corporales e intervenciones quirfirgicas., Mecanismos de igual impor-
tancia son las pérdidas externas de lfquidos gastrointestinales cau-

sados por diarrea de larga duracibn,

El efecto primario de esta forma de shock, es volfimen-

circulante jinadecuado, reduccién del retorno yenoso, la consiguiente
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disminucidn del gasto cardiaco, La restitucién del déficit del yolfi
men intravascular puede no bastar para corregir las disminuciones -

secundarias de los vol{menes intracelulares e intersticial,

CONSIDERACIONES CLINICAS EN EL TRATAMIENTO DEL SCHOCK HEMORRA
GICO.

Hemostasis,- El objetivo principal es hacer hemosta--
sis rdpida, ello se logra por aplicacifn de pinzas hemostiticas o -~

ligadura en caso de hemorragia externa.

Defectos de la coagulacibn.~ Son pocas las causas en-
que la hemostasis no es eficaz, por falta de los factores esenciales

de la coagulacidn,

Generamente, a causa de previo tratamiento con anticoa
gulante del tipo de la cumarian, tambien se encuentra enfermedades -
graves del higado y pocas veces en carencia de vitamina K, se pondré
el paciente en la posicién de decfibito dorsal, permite el tratamien-

to, y grado dptimo de las funciones cardiovasculares y pulmonar.

Antibibticoterapia,- Aunque no se justifica emplear -
aptibibticos en forma profilactica,es muy importante diagnésticar y
tratar la infeccién rapidamente con antibifticos cuando se sospecha-
presencia debacterias en estos sitios, por la gran posibilidad de in

feccibn después de hemorragia externa.
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Cuidados postoperatorios.- Los factores mds importan-

tes en el cuidado posoperatorio son:
a) Control de la hemorragia.

b) Reinstitucibn de la ingestién normal de lfquidos y-

sl es necesario, reemplazo de los liquidos que se -

han perdido,

Es de mucha importancia la colocacién de apfsitos a -
presién. Despues de la extraccién de los dientes se debe colocar so
bre 1la herida, manteniendola con presién ligera, una gasa estéril -

sutura.

Las instrucciones que debe seguir el paciente se deben

de dar por escrito, claras y precisas,
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SHQCK ANAFLLACTICO

Puede diagnosticarse sin problema el schock que es for

ma externa de alergia o hipersensibilidad.

La anafilaxis es el prototipo de esta forma de shock,-
esta reaccidn se debe a la combinacién del antigeno con anticuerpos-
circulantes en la sangre, y con anticuerpos fijados en los tejidos,-
En la préctica médica, la penicilina es la causa mis frecuente, El
shock se puede presentar como reaccién a la ingestién o inyeccibn de

una gran variedad de substancias extrafias.

En el shock anafilactico la muerte se produce por insu
ficiencia respiratoria, como consecuencia de broncoconstricciédn in--

tensa.,
Reaccibn circulatoria repentina a un medicamento,

No necesariamente se traduce en hipersensibilidad, si-
no que puede ser efecto directo de la propia sustancia, dichas rac--
ciones forman parte de las acciones tbéxicas o farmacolégicas de cier

tos medicamentos: Por ejemplo, la depresibn nerviosa repentina de -

los barbitricos.

Las reacciones alérgicas a los medicamentos pueden va-
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riar desde reacciones demoradas, mds molestas que peligrosas a reac-
ciones anafilactoides, que son graves y frecuentemente producen la -
muerte del paciente, La mayor parte de los medicamentos, en un mo--
mento o en otro, han sido asociados a reacciones alérgicas. Penici-
lina, sulfonamidas, y otros antibibticos son los medicamentos de uso

mds comlin para el dentista asociados a reacciones alérgicas.

Las peacciones demoradas o menos graves, pueden carac-
terizarse por inflamacibn en el sitio de inyeccibn, edema angioneur$
tico, ardor y urticaria., El tratamiento consiste en antihistamini--

cos y cuidado paliativo.

Las reacciones anafilfcticas se desarrollan rapidamen-
te, el paciente se yuelve extremadamente temeroso, experimenta pruri
to intenso, y se presenta respiracibn asmitica. Puede desarrollarse
rapidamente urticaria, la presidn arterial desciende y el pulso se -
debilita o se pierde., El paciente puede caer en estado inconsciente
como o sin convulciones. Puede producirse la muerte a los pocos mi-

nutos.

El tratamiento de una reaccibén anafilactoide consiste-
en aplicar inmediatamente un torniquete por encima del sitio de in--

yeccifn si es posible.

Debido a los efectos vasopresores broncodilatadores y-

antihistaminicos de la adrenalina, es el medicamento preferido para-
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reacciones de éste tipo., La dosificacién en el adulto varia de 0,3-
a1mg. (0,3 a1mlde una solucibn al 1: 100) por vfa subcutdnea o
intramuscular immediatamente. En todas las reacciones generalizadas
graves, colocar c@nula en una vena permitird el ripido uso de medi--
camentos y el manejo de liquidos., En caso posible, deberi iniciarse
y mantenerse una via intravenosa. La via intravenosa permite la do-
sificacién de adrenalina, aunque la dosificacidn total es aproximada
mente la misma. El oxigeno bajo presidén deberd administrarse con -
respiracidén ayudada., Los antihistaminicos (v. gr,: difenhidramina, -
50 mg. o Benadryl 100 mgs) se administran por via intravenosa o in--
tramuscular. Se recomiendan generalmente los esteroides corticales-
como hidrocortisona (solu-cortef) 100 mgs. por via intravenosa o in-

tramuscular debido a su efecto vascular. periférico.

Deberi requerirse ayuda profesional cuanto antes sea -
posible para consultar sobre el tratamiento ulterior del paciente, -
Si continuan los sintomas, habrd que pensarse en volver a administrar

adrenalina o antihistamina,

8i la presidn arterial es baja, habrd que pensar en me
dicamento vasopresor como la fenilefrina, de 1 a 5 mgs., por via in--
tramuscular, si es posible mantener los signos vitales, presibén arte

rial sist6lica en 90 mm, de Hg o por arriba de éstos,

Se traslada al paciente a un centro hospitalario,
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SHOCK NEUROGENICO,

La alteracién de la funcién nerviosa por "corte fisio-
18gico" transversal de la médula, despues de administrar agentes de-
bloqueo ganglionar o "depresores del sistema nervioso central", se -
puede acompafiar de un profundo descenso de la presibn arterial y pue
den presentarse cardcteres clinicos del shock, como consecuencia de-

la depresibn vasomotora.

El shock nuerfgeno es un "colapso vasomotor" en tal -
sentido. Sin embargo, la insuficiencia circulatoria no proviene de-
la pérdida primaria del tono arterial o arteriolar, sino de la des--
proporcibn entre el volfmen y la capacidad vasculares, El vollmen -
intravascular es normal, pero el tamafio del lecho vascular, especial
mente la capacidad del sistema venoso, aumenta notablemente. Por lo
tanto, el vollmen normal contenido en el lecho vascular es insufir -
ciente para mantener el retorno venoso normal, La expancién del vo-
llimen intravascular se acompafia de mejoria impresionante. Causas psi
coldgicas (miedo, temor a lo no experimentado, a lo desconocido o
por antecedentes verbales, etc.) suelen desencadenar el sincope o -
desmayo corrientes aunque en ocasiones sigue a un traumftismo fisico
o a la exposicibn vepentina a una elevada temperatura ambiental. -
La hipotencién postural de pacientes de enfermedades neurolfgicas o-
neurovasculares, especialmente diabetes o afecciones dismielinizan--

tes, se manifiesta por aturdimiento o sfncope al ponerse de pie el -
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sujeto. Ello constituye una alteracifn primaria de la funcién neurg

vegetativa.

El tono vascular no se ajusta, dada la tendencia de la sangre
venosa a "estancarse" en determinadas &reas cuando el paciente se po
ne de pie. La disminucién en la concentracifn plasmitica de las ca
tecolaminas circulantes complica la insuficiencia medualr suprarre--

nal en algunos pacientes con profunda hipotencién ortostética.

SINTOMAS Y SIGNOS

Tempranos:

.~ Palidez.
2.- Salivacidn.
3.- Niuceas; a veces regurgitaciones,

4.- Tranpiracidn,

Tardias:

1.,- Dilatacién de las pupilas,

2.~ Bostezos,

3.- Hiperpnea (respiraciones de profundidad anormal).
4,- Bradicardia (pulso lento)

5,- Inconciencia,

6,~- Movimientos convulsivos,
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Recuperacibn:

1.- Cefalea.
2.~ Debilidad.
3.~ Ansiedad.

4,~ Confusién.

La hipotencién ortostitica es un trastorno del sistema nervio
so autdnomo en el que el sincope se presenta cuando el paciente adop
ta la posicién erecta tras una prolongada sesifn odontolbgica con po
sicibén semiacostada. Se recobra rfpidamente la conciencia al volver

a la posicibn de decfibito,

La sensacidn de falta de aire se trata con oxigeno, se le di-
rd al paciente que contenga el aliento o respiracibén en cfrculo ce--
rrado dentro de una bolsa de papel, al paciente no se le debe dejar-
dormir por ningln motivo, habrd que platicarle y distrayéndolo en al

go.
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HEMORRAGIA.

De hemo,

Y del griego regnunai = a reventar.

Algunas de las dificultades en relacibén con la infeccibn se--
cundaria y la curacidn normal de la herida pueden deberse al trata--
miento inadecuado de la hemorragia operatoria. La pérdida de sangre

es una complicacibén constante en todo procedimiento quirfirgico.

La hemorragia es la salida de la sangre con todos sus elemen-

tos, a consecuencia de la ruptura de las paredes de un vyaso.

Las hemorragias son:

a) Arteriales

b) Venosas

La sangre arterial es de color rojo intenso, relativamente po
co espesa y expulsada por pulsaciones, mientras que la sangre venosa
es de un rojo mis obscuro, con flujo constante, que puede muchas ve-

ces puede ser controlada por la aplicacibn de tapones a presibn.

Las hemorragias pueden ser primarias o secundariag, seglin se-

produzcan inmediatamente después del traumatismo o varias horas o -
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dfas mis tarde.

Pueden ser externas o internas, segfin que la sangre fluya ha-
cia el exterior o se derrame en el interior de los 6rganos o de los-
tejidos. Estas Gltimas se manifiestan por hematbmas que aparecen -
por debajo de la piel o de las mucosas en los tejidos de la cara a -

consecuencia de heridas bucales.,

Las hemorragias pueden producirse en el hueso o en las partes

blandas.

HEMORRAGIA INMEDIATA.

La primaria o inmediata se debe a razones locales como son la
falta de coagulacidén de la sangre y la no formacibén de colgulo que -
puede ser por el vasoconstrictor del anestésico o bien por focos de-
osteitis, pblipos gingivales, gingivitis y esquirlas que permanecen-

en el alvéolo en estos casos se debe eliminar el agente causal,

Cuando la hemorragia se presenta después de una extraccibn se
deben de tomar inmediatamente las medidas necesarias para detener la

hemorragia.

Esto se logra generalmente ejerciendo compresibn digital so--

bre un pedazo de pasa colocada en la zona sangrante, A veces se re-
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quiere una fuerte presidn con dedos de ambas manos, una que comprima
la regidn hemorrdgica por dentro de la boca, y otra que lo haga por-
fuera. Si la hemorragia no para con este método, se extraerd la san
gre mediante la aspiracién continua y se ligarin cuidadosamente los-

vasos principales, las zonas hemorrigicas y los bordes de la herida.

Una vez conseguida la hematosis éstas heridas deben ser sutu~
radas por planos, obliterando las zonas profundas para elimianr cual
quier espacio muerto, y aproximando la submucosa para reducir la ten

sibén sobre las suturas de la mucosa.

HEMORRAGIA MEDIATA.

La hemorragia secundaria aparece algunas horas después de la-
operacidn y puede deberse a la cafda del cofgulo luego de un esfuer-
zo del paciente o por haber cesado la accifn vasoconstrictora del -
anéstésico. También pueden obedecer a alteraciones generales como -

la hemofilia, anemias, diabetes mellitus.

Si el paciente llama desde su casa para informar que ha vuel-
to a iniciarse la hemorragia, deberd instrufrsele para que primero -
se limpie la boca de cualquier codgulo sanguineo con una compresa de
gasa.

.

Se debe enjuagar con agua salada tibia, Todos los codgulos -
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sanguineos excesivos deberin ser retirados de la vecindad del alvéo-
lo, pero el cofgulo en el alv€olo no deberi eliminarse. Se instruye
al paciente para que muerda firmemente una compresa de gasa esteril-
doblada, para poder ejercer presidén sobre el &rea donde se realizd -

la extraccidn.,

S8i no existe disponible una compresa de gasa esteril,-

el paciente puede usar una compresa de algodén.

Se aconseja que el paciente muerda (y no mastique) la-
compresa (durante 20 minutos). Si persiste la hemorragia al final -

de este periodo,el dentista deberi examinar al paciente.

Se sienta al paciente y se le administra anestesia lo-

cal. Se elimina el cofgulo formado dentro del alvéolo.

Después se localiza el 4rea de hemorragia. Si la hemo
rragia viene de un vaso 6seo sangrante del interior del alvéolo, se-
usa el lado sin filo de una cureta para pulir el hueso en el 4rea de
hemorragia. Si existe hemorragia 6sea generalizada, se taponea el -
alvéolo con un agente hemostitico como Gelfoam humedecido en trombi-
na y se aplica sutura para sostener el agente hemostdtico en su lu--

gar,

Se pide al paciente muerda una compresa de gasa este--

ril,
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Si la hemorragia proviene del tejido blando circundan-

te, se coloca una sutura bajo tensibn para aplicar presién al 4rea.

Puede producirse infeccibn como complicacién posopera-

toria. El tratamiento es terapeutica antibibtica.
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HEMOSTASIS,

De hemo,

y del griego stasis - a detencibn.

La hemostasis es el acto de cohibir una hemorragia.

En la hemostasis intervienen dos factores para detener
la salida de la sangre proveniente de la ruptura de un vaso: la con-

tractilidad de las paredes vasculares y la coagulacién de la sangre,

La contractilidad es un fenbmeno relacionado con el va
so mismo, las fibrillas musculares lisas que forman la pared del va-
so en lasproximidades de la lesién, se contraen y estrechan la luz -
vascular disminuyendo la salida de la sangre, con lo que favorece -

as{ la obliteracibn del vaso por el cofgulo que se forma.

Cuando la contractilidad no se realiza o esta retarda-
da por elevada presibn sanguinea o por arterioesclerosis el coigulo-
no es suficiente, por si solo, para obstruir la luz vascular en el -

sitio de la ruptura y la sangre sigue saliendo ininterrumpidamente.

La coagulacibn es un fenbmeno fisiolbgico que tiene -

por objeto taponear la luz de un vaso roto,
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METODOS PARA PRODUCIR LA HEMOSTASIS,

1.- Compresién, se coloca una gasa en el lugar de la -
hemorragia y se pide al paciente que muerda con fuerza por espacio -

de 20 a 30 minutos.

2.- Taponamiento a veces es necesario taponear la cavi
dad a presibn, mediante una esponja .0 una gasa, para que la ten- -

s816n intraalveolar detenga la hemorragia por ejemplo:

a) Adrenalina, en aplicacién tbépica 1: 1000 mediante -
una gasa. Detiene ripidamente la hemorragia, ac- -
cibn transitoria que generalmente dura lo suficien-
te como para que se forme un buen tapfn meclnico en

la luz del vaso,

b) Espﬁma de gelatina (Gelfoam) es una esponja de gela
tina que se reabsorve en 4 a 6 semanas y que destru
ye la integridad plaquetaria para establecer una -
trama de fibrina sobre la cual se produce un cofgu-

lo firme,

c) Celulosa oxidada (oxycel), FEsta substancia libera-
fcido celulbsico, que tiene gran afinidad con la he

moglobina y da origen a un cofgulo artificial, Se-
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reabsorve en aproximadamente 6 semanas. Su accibn-
no aumenta con el agregado de trombina y otros agen
tes hemostdticos, dado que estos son destrufdos por
la elevada acidéz del material. Se presenta bajo -
la forma de gasa o de algodbén. No debe ser humede-
cida antes de aplicarla, porque la acidéz creada -
tiende a enhibir la epitelizacibn. No se recomien-

da usarla, entonces, sobre superficies epiteliales,

d) Celulosa oxidada y regenerada (Surgicel). Presenta

algunas ventajas sobre el preparado anterior:
La almohadilla de gasa es mis resistente y se adhiere-
mis, y sus derivados &cidos no inhiben la epitelizacibén. Puede em--

plearse en consecuencia, sobre superficies epiteliales,

Se presenta bajo la forma de una cinta gruesa o en -

frascos con trozos pequefios,

e) Trombina, actua como agente hemostitico en presen--
cia del fibrinb6geno plasmitico y debe usarse unica-
mente sobre gasa simple o yodoformo algodén o espu-
ma de gelatina (Gelfoam) y no sobre celulosa oxida-
da (oxycel); con esta (ltima forma un compuesto &ci

do que los vuelve completamente inactivos.
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Acido tlnico, envuelto en un saquito similar a los-
de té, precipita las proteinas y favorece la forma-
cibn del codgulo. Aplicarlo haciendg morder el sa-
quito (seco o apenas hfimedo) durante 5 minutos, re-
pitiendo la operacién hasta tres veces si es necesa

rlo.

Sales de calcio, aumentan el poder coagulante de la

sangre,se les emplea en soluciones de § a 10%,

La cera esteril para huesos, fabricada con cera de-
abejas, ha resultado muy eficiz para controlar la -
hemorragia capilar en el hueso, esta cera es absor-

bible,

LIGADURAS Y SUTURA.

El mejor método de controlar la hemorragia consiste en

tomar y ligar el vaso sangrante, Todas las arterias cortadas tienen

que ser ligadas,

ya que la pérdida de sangre en estas circunstancias

es sumamente ripida.

SUTURA.

Empleamos agujas curyas, concavas, en el sentido de -~

U8 caras, para evitar despgarres de las partes blandas, pricticamos-
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uno o dos puntos de sutura, seglin la extensidn del alvéolo o del ti-~

po y tamafio de la incisidn.

Los tejidos subscutfneos se cierran y los vasos se li--

gan con material absorbible como catgut quirfirgico.

El catgur quirfirgico crémico se absorbe mis lentamente
que el cargut quirfirgico sencillo, y por ésta razbén se prefiere para

ligar vasos mayores y para suturar aponeurosis, tendones y ligamen-~

tos.

la piel y la mucosas se suturan con material no absor-

bible como seda, algoddn y nylon.

los puntos se retiran de 6 a 8 dfas después; en menos-
tiempo, la herida no estd alin en condiciones de total restablecimien
to; si se separa mis dfas el hilo al conyertirse en material irritan
te puede provocar hipertrofias de tejido gingival (si se usa mate- -

rial no absorbible).

Realizada la sutura, se coloca un trozo de gasa sobre-
el alvéolo (previo retiro de las gasas que aislaban el campo operato
rio) y se pide al paciente que.muerda sobre ella. Este trozo de gasa
permanece en este sitio 20 o 30 minutos tiempo necesario para la fop

macidn de codgulo.
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En caso de no practicarse sutura, colocamos una torun-
da de gasa, procurfndo que los labios dela herida se invaginen en el

interior del alvéolo.

El paciente puede permanecer descansado algunos minutos

en una sala adjunta al consultorio,

A los 20 o 30 minutos se retira la gasa, el paciente -
puede enjuagarse con una solucién antiséptica cualquiera, pero han -
de evitarse los colutorios espectaculares que no tienen otro fin que

desorganizar el cofgulo o impedir su formacién.

Los bordes gingivales, que. cubren el alyéolo deben apro
ximarse todo lo que sea posible paraprotegerse asi el alvéolo y permi
tir la organizacibén del cofgulo, si existen esquirlas, secuestros, -
bordes filosos, puntos emergentes, que traumatizan la encia y causan
inflamaciones y dolores posoperatorio tales escollos 6seos deben ser
eliminados con una pinza gubia antes de suturar, El saco pericorona

rio o trozos de él1 deben ser tambien eliminados,
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HEMATOMAS .

Los hematomas deben ser evacuados por incisidn y drena
je. Estas acumulaciones de sangre, ocacionadas por traumatismo o -
por tratamiento inadecuado de la hemorragia durante y después de la-
operacidn, puede asumir la forma de extravesaciones sangufneas en -

los planos tisulares o como lagunas en los hematomas,

El hematoma no tiene circulacibn hasta que se organi--
za. Puede alojar-.bacterias y ofrecer condiciones Sptimas para la -
multiplicacidn de estas colonias infecciosas., Es muy diffcil tratar
con medicacidn antibacteriana un hematoma infectado, por la ausencia
de circulacidén, Los hematomas son digeridos lentamente y muchas ve-

ces permanecen como cavidades residuales con paredes fibrosas.

La extravasacibn de sangre en los planos tisulares pro
duce edema y si es superficial se veri como una equimosis. En la ca

ra estas lesiones edematosas y equiméticas pueden descender por la -

fuerza de gravedad hasta los planos tisulares y se dispersa en las -~

regiones cervicales y muchas veces hasta la pared anterior del torax.

Esto se observa a veces como una complicacién de una -
extraccién dental, cuando la hemorragia posoperatoria no ha sido con

trolada adecuadamente.
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DOLOR Y PARESTESIA,

Dolor es una sensacidn molesta, e intolerable, localiza

do en un 8rgano o parte de &l y que es transmitida al cerebro por -

los nervios sensitivos,

Al realizar una inyeccibn, la aguja puede tocar un ner-
vio, originindose por este motivo dolor de diferenteindole intensidad
localizacibn o irradiacibn, dolor que puede persistir horas o dfas.-
El dolor después de la inyeccibn, se puede deber a inyecciones con -
agujas cuyo bisel esté dafiado ocasionando desgarramiento de los teji
dos, también puede deberse a la introduccibn de las soluciones anes-

tésicas muy calientes o muy frfas, no isotdnicas o demasiado rdpidas.

Las inyecciones subperifsticas suelen ser acompafiadas -
de dolor que persiste algunos dfas, lo mismo puede suceder con las -
inyecciones anestésicas en los mfisculos. La lesién de los troncos -

nerviosos causada por la punta de la aguja originan también neuritis

persistente.

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompafiarse -
de procesos infecciosos, causados por la falta de esterilizacifn de-

las agujas o de los sitios de puncién.

En alpunas ocaciones, en punciones mltiples se organi-

zan zonas dolorosas e inflamadas, la inyeccibn séptica a nivel de la
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espina de spix, puede llegar a ocasionar trastornos mds serios como -

abscesos y flemones, que van acompafiados de fiebre, trismus y dolor.

Su tratamiento consiste en la administracién de penici-
lina y la intervencién de los abcesos quirirgicamente, el trismus de
be ser vencido muy lentamente por medio de un abrebocas que se colo-
card en el lado opuesto al absceso, Tambi&én se puede aliviar el do-

lor por medio de rayos infrarojos y vitamina B,
PARESTESIA.

Es un adormecimiento de una determinada parte del cuer-
po, con sensacidén de quemadura, hormigueo o pinchazon, frialdad o -

prurito y puede presentarse en cualquier parte del cuerpo.

La parestesia de la segunda o tercera rama del trigémi-
no es un problema postoperatorio ocasional, afortunadamente el pro--
néstico para el tratamiento es bueno y su recuperacidn por lo comln-

es Sencilla,

Puede producirse después de la inyeccibn de un anestési
co local, la técnica de la inyeccifén es a veces responsable del dafio
en los troncos nerviosos, También puede deberse a trastornos circu-
latorios, o mis habitualmente a la comprensibén de un vaso de relati-

vo calibre, histerismo, enfermedades del cerebro, pero la causa m&s-
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frecuente de tales dafios es el trauma meclnico del conducto dentario

inferior en el 4pice del tercer molar.
PARALISIS FACIAL.

Es el trastorno de los neprvios que ocasiona la privacién

total o la reduccidn del movimiento de los mfisculos.

En la boca dichos trastornos se presentan sobre todo en
los misculos de la masticacibén pero algunas veces van acompafiados de

pardlisis de los mfisculos faciales.

La pardlisis facial es causada en ocasiones por lesiones
traundticas o neoplasmas, la mayorfia de las veces se presenta sfibita
mente como resultado de un enfriamiento o de una infeccién dental, -
este accidente ocurre en la anestesia troncular del dentario inferior
cuandd por mala técnica o por anomalias anatbmicas se inyecta el 1f-
quido anestésico en plena gléndula par6tida, donde se encuentran las

dos ramas en que se divide el nervio facial.

Los sfntomas que encontramos en la pardlisis facial son:
caldas del p&rpado, incapacidad de oclusién ocular, ademds de la cal
da y desviacibén de los labios. Esta parflisis es pasajera y no re--
quiere ningun tratamiento, y tarda en desaparecer lo que tarda en -

absorvida la anestesia, es decir de dos a tres horas, por lo general
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el paciente no lo percibe pero el profesional se da cuenta,

La pardlisis facial puede ser central o periférica de--
pendiendo de si la lesidn estd situada antes o después de su salida-

de la médula oblonga.

La pardlisis facial periférica es originada por lesio--
nes maxilo faciales y se corrige algunas veces aplicando corriente -

galvénica interrumpida.

Es conveniente suprimir siempre todo foco de infeccibn-
en los dientes, en las amigdalas o en los senos nasales con el fin -
de mejorar el estado general del paciente o acelerar la convalescen-

cia del mismo,
TRATAMIENTO.

Se encontro que la cortizona es @itil para el tratamien-
to de la pardlisis facial con una dbsis inicial de 25 mg,; aplicando
se después 12.5 mg. cada 6 horas durante cinco dfas., Sin embargo si
se llega a producir atrdfia del nervio antes del principio de trata-

miento la cortizona resulta indtil,

En la mayor parte de los casos hay recuperacidn terapbu
tica especifica, Por otra parte se han propuesto varias intervencio

nes delicadas para el tratamiento quirfirgico de la parflisis facial-
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que van desde la anastomosis nerviosa y los injertos hasta la implan
tacién de aponeurosis o alambres para corregir la asimetrfa facial y

los sintomas secundarios debidos a la falta de inervacifn de los

mlsculos,
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DIABETES MELLITUS.

Trastorno crénico congénito adquirido de los hidratos -
de carbono. Es un trastorno del metabolismo que consiste en diferen
cias de secresién insulinica del pancreas, en sus islotes de Langhep

hans.,

Una vez encontrada la sintomatologfa cl8sica del paro--
donto el dilagndstico es relativamente simple es mas del 90 por cien-
to de los casos., Sin embargo, para establecer en forma categdrica el
diagn8stico de diabetes mellitus en su fase clinica, es indispensa--
ble demostrar hiperglucemia en ayunas, o bien postprandial, asf{ como
glucosa en la orina. Las manifestaciones y sintomatologfa mis impor
tantes del padecimiento son inconfundibles: poluria, polidipsia, po-
lifagia, pérdida de peso, disminucién de la fuerza muscular, astenia
ordinaria y prurito generalizado o yulvar en la mujer, infecciones -

repetidas de la piel, trastornos visuales, anorexia y cefales, somng

lencias.,
CARACTERISTICAS CLINICAS:

a) Aparicién de alveolitis despues de cada extraccién,
b) Sequedad de la boca,
c) Inflamacibn de las encias,

d) Gingivitis crénica.




e)
£)
g)
h)

1)
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Movilidad dentaria.

Color rojo obscuro de la mucosa,
Hipersensibilidad de los cuellos de los dientes.
Hemorragias gingivales al menor roce.

Cdlculos salivales.

CUIDADOS QUE EL ODONTOLOGO DEBE TOMAR EN PACIENTES
DIABETICOS.,

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

Ex&men de su dentadura cada tres meses,

No debe hacerse ninguna intervencién quirfrgica sin-

el debido control de su glucosa por un clfnico.
Higiene bucal extremada.

Los diabé&ticos deben tratarse con un mfnimo de trau-

mitismo.
Debe recibir atencién dental en sesiones cortas.

Debe haber interconsulta del odontélogo y el médico-

general.
Evitar tratamientos endodénticos.

Debe tenerse el mayor cuidado de asepcia en las ex--

tracciones por ser estas muy susceptibles a la infec

Ciénu
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LA RADIOGRAFTA POSOPERATORIA

Como control del acto quirrgico, la radiografia consti
tuye una préctica comfin que debiera ser de rutina dada su gran utili
dad. Pero como se comprende, para que asuma tal valor es preciso -
tomarle antes de realizar la sutura o de colocar cualquier agente en
el alv&olo, sobre todo los radiopacos como la gasa yodoformada, que-
puede enmascarar los posibles hallazgos postquirfirgicos, graciasa su
empleo muchas veces se evitar8 reoperar, por su valor diagnbstico -
complementario de lesiones o anomalias coexistentes en el momento -
del acto operatorio, y se evidenciarfn asi mismo accidentes operato-
rios que pueden subsanarse inmediatamente con ahorro de molestias y-

complicaciones,

La radiografia posoperatoria puede mostrar también es--
quirlas &seas o secuestros o indicar que . hay un alvéolo limpio y sa

no que nos asegura ausencia o disminucién de complicaciones,
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PROCEDIMIENTOS DESPUES DE LA EXTRACCION

La conducta a seguir despu€s de una extraccién dentaria
depende de mltiples factores entre ellos el estado del enfermo,
la afeccidn dentaria o peridentaria que llevé la extraccién, el esta
do del alvéolo y el de las partes blandas vecinas. No es posible =~
por lo tanto fijar una indicacién general que se adapte a todos los-

casos particulares.

Se revisa en seguida el diente extraldo, para investi--
gar la integridad de su porcidn radicular, se estudia la cavidad al-
veolar, las paredes fseas, con el objeto de comprobar que no haya -
fracturas de las tablas; se insﬁéccionavén las partes blandas, las -
cuales pueden estar lesionadas a desgarradas o presentar un pequefio-
vaso sangrante, se revisa que el alvéolo quede limpio o libre de -
cuerpos extrafios. De existir tejido patolbgico en la regibn apical,

se quita cuidadosamente con una pequeifia cureta.

El alvéolo debe comprimirse con los dedos para volyver -
a establecer la anchura normal que habria antes de que la encfa fue-

ra expandida quirlrgicamente.

En caso de extracciones mltiples, los alvéolos pueden-
comprimirse en exceso hasta un tercio, lo que elimina la necesidad -

de alveoloplastia en muchos casos dudosos.
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Las suturas generalmente no son necesarias a menos que-
se hayan incidido las papilas, Cuando se prevé& infeccibn posoperato

ria, pueden colocarse conos de sulfonamidas en los alvéolos.

El alv@olo se cubre con una compresa de gasa que ha si-

do doblada en cuatro partes.

El operador no toca el lado de la gasa colocado sobre -

la herida por razones de asepsia.

Se debe eyitar que la saliva y los desechos entren en -

el alvéolo,

Se pide al paciente que muerda la gasa durante cinco mi
nutos, Pasado ese tiempo, se toma una radiograffa posoperatoria -
por razones legales asi como profesionales, y se cdloca otra compre-
sa estéril que deberi permanecer en su lugar hasta que el paciente -

llegue a su casa.

Se facilita al paciente una hoja de instrucciones im--

presas, junto con una receta si se prevé dolor.

Los medicamentos analgésicos deberfn empezar a adminis-
trarse en cuanto al paciente yuelva a casa, mucho antes de que desa
parezca el efecto del anestésico local., Se concerta cita para exi--

men posoperatorio,
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CUIDADOS POSOPERATORIOS.

Los factores mis importantes en el cuidado posoperato--

rio son:

1) Control de la hemorragia.

2) Restitucién de la ingestibn normal de lfquidos y si-

es necesario.
3) Reemplazo de los lfquidos que se han perdido.
Es de mucha importancia la colocacibn de apbsitos a pre

s§idén. Despues de la extraccibn de los dientes se debe colocar sobre

la herida, manteniendola con presidn ligera, una gasa esteril.

Las instrucciones deben de darse por escrito a cada pa-

ciente después de la extraccidén de los dientes.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

1.- Déjese la gasa, por lo menos durante treinta minu--

tos,

2,- Colbquese una bolsa de hielo o toallas frfas en la-

cara, en las pr6ximas doce horas, Cuando m&s pronto

8e haga mis efectivo es,
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No se enjuague la boca hasta la mafiana siguiente, -

con los enjuagues puede desalojarse el codgulo e in--

terrumpir el proceso anormal de coagulacibn,

En la mafiana enjufiguese la boca suavemente, con un-
vaso con agua tibia. Repetir tres o cuatro veces -

al dia.

Siga sus inclinaciones naturales en 1lo que respecta
a la dieta, pero por su propia comodidad son prefe-
ribles alimentos blandos durante las primeras vein-
ticuatro horas. Tome gran cantidad de 1lifquidos, pe

ro sin emplear popotes,

Evitar las bebidas alcohSlicas y alimentos irritan-

tes asi como el fumar.

Si aparece un sangrado anormal, doblese una torunda,
coldquese sobre el alvéolo y muerda durante veinte-

minutos.

Los dientes deben recibir su higiene bucal, con ex~-
cepcidn de la regifn operada. En caso de urgencia-

1lémese al cirujano dentista que lo atendif.
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9.~ En caso necesario se prescribirdn analgésicos, anti

bidticos y algunas veces, también antiinflamatorios.

10.- Se deben evitar al miximo los colutorios, cuando no

se usa sutura.
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CONCLUSIONES

Con este trabajo de accidentes y complicaciones en la -
extraccién dentaria, nos pudimos percatar cual necesario es conocer-
a fondo este tema para poder tratar adecuadamente las emergencias -
que de &1 resultan, asi como emplear las técnicas precisas y tener -
la suficiente habilidad y conocimientos para resolverlos en el cone--
sultorio dental, por lo cudl trabajamos en los accidentes y complica
ciones que creemos son mds frecuentes en la prlctica diaria de exo--

doncia y tenemos:

Que debemos de tener muy en cuenta la antomia de los ma
xilares y el nlimero de raices de cada diente, pues su desconocimien-
to nos llevarfa a muchos fracasos y accidentes en casi toda la préc-
tica odontoldgica. Por lo cufl el conocimiento del sistema neuromus
cular de la cara y cuello pero muy en especialmente el trigémino con
sus tres grandes ramas como son: la rama oftf&lmica, el maxilar supe
rior y el maxilar inferior, asi como sus recorridos e inervaciones -
y sus ramas terminales, para poder tener un dominio de ellos evitan-

do fracasos asi como accidentes en los mismos.

Il sistema dentoalveolar, es importante conocer su ana-
tomfa y disposiciones de los ligamentos, cuando hay movilidad denta-
ria, saber diagndsticar si es por traumatismo de la oclusién, enfer-

medad endbcrina, etc,
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Es de vital importancia elaborar una historia clinica -
donde se hard una evaluacifén médica para determinar el factor riesgo
antes de pasar al tratamiento odontolégico. Los datos recogidos son
elementos de juicio a partir de los cuales el profesional podrd se--
leccionar los aspectos que merecen investigarse. EL profesional tie

ne una triple responsabilidad:

Establecer el diagnbéstico, tratar la enfermedad y miti--
gar los temores y la ansiedad del paciente, sin contar que la histo-

ria clfnica es un papel muy importante en los accidentes para los as

pectos legales.
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