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INTRCZ2UCCION

Aunque la Extraccidn Dental es una de las mas fre--
cuentes y antiguas operaciones quirlrgicas veremos gue se si-
guen tomando en cuenta los principios b&sicos de la exodoncia
para llevar con éxito nuestra remocidn de dientes individua--

les.

Por lo que empezaremos desde las generalidades de -
los maxilares anatémicamente, pasaremos a la Historia Clinica
y Rx va que sin ellos no podriamos valorar la salud general -

de nuestro paciente.

No podemos dejar Je mencionar las técnicas, indica-
ciones, contraindicaciones ¥ accidentes de la Anestesia como
de la Exodoncia para evitar cualquier Jdzfio o dolor innecesa--

Tin.

u H

[
fas
[

io de seguir estos pun

]

Ya qu2 si no tavisramos



o8 estariamos faltande Pas oprincipies bisices Jde la Odonto-
in Integral gue es lograr el objet:ive Jde una salud e hiz:-o-

e bucal adecuada.

fas técnicas gue seo mencionan serdn las tradicion

2. -
<

os tanto la Intraalveolar y la Extraalveolar; que no podria:
faltar en esta tesis asi como ¢l Instrumental necesario y ade-

cuado para efectuar la extraccidn.

No podemos pasar por alto los Cuidados Posoperato---

rios que son tan importantes para el buen restablecimiento del
naciente,.



CAPITULO T

DESCRIPCION ANATOMICA DEL MAXILAR SUPERIOR

Hueso par de forma cuadrilétera, ligeramente aplana
da de fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa,
cuatro bordes y cuatro dngulos.

CARA INTERNA.

Presenta en la unién de su tercio inferior con sus
dos tercics superiores una eminencia transversal, la ap&fisis
palatina, la cual, articulidndose en la linea media con la del
lado opuesto, forma un tabique transversal que constituye z la
vez el suelo de las fosas nasales y la bdveda palatina. En -

su parte anterior se ve el conducto palatino anterior.

Por debajo de la apéfisis palatina, la cara interna
forma parte de la bdveda palatina. Por encima de la apéfisis
palatina presenta sucesivamente, siguiendo de atris a adelan-
te:

1.- Rugosidades, para el nalatino;

2.- E1l orificio del seno maxilar.

5.~ El canal nasal,.

$.- La ap6fisis ascendente del maxilar superior.

ol



Encontramos primero, en su parte antericer v a nivel
Lo 2128 incisives, la fosita mirtiforme, limitada por detras -
237 una eminencia longitudinal, 1lamada eminencia canina. To-
Z2 1a parte restante de la cara externa estd ocupala por una

: eminencia transversal, que es la apéfisis piranidal del

i ua
i
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maxilar superior su hase forma cuerpo con el hueso: su vérti-
e, rugoso s articula con el hueso molar; su cara superior,

piana, forma parte del suelo de la 6rbita (en ella se ve el -
canzl suborbitario); su cara anterior presenta el agujero su-
herbitario {pasa el nervio del mismo nombre); su cara poste--
ricr ligeramente convexa forma parte de la fosa cigomitica --
{se ven en ella los agujeros dentarios posteriores i{pasan los
neryios del mismo nombre). Su borde inferior, céncavo y re--
dondeado se dirige hacia el primer molar su borde anterior --
forma parte del reborde orhitario; su borde posterior corres-
ponde al ala mayor del esfenoides (formando la hendidura esfe

nomaxilar].
3° Bordes
Se distinguen en ant. post. superior e inferior.

El borde anterior, muy irregular presenta de abajo
a arriba: la semiespina nasal anterior, la escotadura nasal -
que corresponde al orificio anterior de las fosas nasales) y
el borde ant. de la ap6fisis ascendente. El borde post.- ---
grueso y redondeado constituye la tuberosidad del maxilar. Li
bre por arriba, se articula por su parte inf. con la ap6fisis
pterigoides del esferoides y con la porcidn vertical Jel pala

tino entre la tuberosidad, vy este Gltimo hueso se encuentra
el cenducto palatino posterior). El borde sup. muy delgado -

foy

se articula en el unguis el hueso plano del etmoides v la ap
fisiz orhitaria dJdel palatine. E1l borde inf. o borde zliveolar

presenta los alyv&scios Je los Jientes, cavidades mas ¢ menes -

espac:osas, simples o tabicadas.



S-r 2l nlimero de cuatro:

Anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior. Los

-

tres Ultimcs no oirecen ninguna particularidad., EI &ngulo su-
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esentado por la apbisis ascendente Jel maxilar
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ueso; su vértice, rugo
se articulz con la apéiisis orbitazria interna del {rontal:
s2 cara interna forma parte de las fosas nasales; su cara ex--
“#rna, lisa, ¢a insercién a diversos mGsculos; su borde ant. -
ragoso, se articula con los huesos prcpios de la nariz; su bor
4z posterior limita por deatro del contorno de la Srbita (en -
este borde se ve un canal que contribuyve a formar, con el un--
s

el canal lacrimonasal.
5° Conformacidn anterior.

Seno Maxilar.- El maxilar sup. estid formado casi ex-
clasivamente de tejido compacto; solo hay una pequefia masa de
teiido esponjose en la parte anterior de la ap6fisis palatina,
en la hase de la ap6fisis ascendente y a nivel del borde al--
veolar. En el centro del hueso se halla una vasta excavacidn
de 1a misma forma general que el hueso; el llamado seno maxi-
lar o Antro de Highmore, tiene la forma de una pirimide cua---
drangular, cuyo vé&rtice corresponde al vértice de la ap6fisis
piramidal y cuya hase corresponde a su orificio de entrada.

DESCRIFCION ANATOMICA DE LA MANDIBULA,

Hueso impar medio simétrico, situado en la parte in-

r

erior de la cara forma por si s6lo la mandibula. Se Jdivide -

-

n dos partes, una pirte media o cuerpo y dos partes laterales
ran

49
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o 1S,
Cuerpo.

Tiene fzrma de herradura y es odmcavo, Tiems una ca
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ra ant. otra post. y dos bordes uno superior y otro inferior.

Cara anterior.- En la iinea media presenta la sinfi
sis mentoniana a la derecha e izquierda de esta la linea abli
cua externa un poco encima de esta linea a nivel del segundo
premolar, el agujero, por el cual pasan el nervio y los vasos

mentonianos.

Cara posterior.- En la linea media presenta 4 emi--
nencias dispnestas dos a dos las Apofisis Geni {las dos supe-
Tiores para ios genioglosos y las dos inferiores para los ge-
mihioideos); la linea oblicua interna o milohipidea es una 11
nea olilicuamente ascendente.

Por encima de esta linea y un poco por fuera de las
apbfisis geni, la fosita sublingual (para la glandula del mis
mo nomhAre); por dehajo de esta misma 1inea y a nivel de los -
dos o tres Gltimos molares, la fosita submaxilar {para las --
giZindulas del mismo nomhrej.

c) Borde superior o alveolar.- Estd ocupado por las
cavidades alyeclodentarias (para la implantacién de los dien-

tesy.

d) Borde inferior.- Redondeado y obtuso, presenta -
en su parte interna, inmediatamente por fuera de la sinfisis,
lz fosita digdstrica {para el mismo misculo del mismo nombre).
En su parte externa, lugar donde comienzan las ramas, se en--
cuentran ordinarimente un pequejio canal, por el cual pasan --
la arteria facial.

Ramas .-~

Son cuadrildteras, méds anchas que altas, y estin --
oblicuamente dirigidas de abaio y arriba y de delante atrés.
Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes,

La cara sxterna, plana presenta lineas rugosas para

el masetero.



La cara interna presenta en su <Centro el orificio -
sup. del conducte Jemntario (para el nervic y los vasos denta-
rios infs.). En el borde de zste orificic, por delante y de
bajo del mismo, se encuentra una laminilla &sea triangular, -
la espina de Spix. De la parte posteriorinferior de este ori
ficio parte un canal oblicuamente Jescendente, el canal milo-
hioideo {pasa el nervio y los vasos milohioideos). Toda la -
parte inf. de esta cara esti serbrada de verrugosidades para

la insercitn del pterigoideo inz:.

B. Bordes.- Se divide en anterior, posterior, supe-
rior e inferior, ligeramente encocrvado en forma de S itédlica,
redondeado y obtuso, estid en relacidén con la parétida (borde
parotidec), El horde superior przsenta, en su parte media, -
una gran escotadura llamada sigmocidea por la cual pasan el --
nervio y los vasos masetérinos. For delante de esta escotadu
ra se levanta una eminencia laminar en forma de tri&ngulo, --
llamada ap6fisis coroncides (para el mGsculo temporal).

Por detrids de la escotadura sigmoidea se encuentra
una segunda eminencia, el c6ndilo del maxilar; es elipsoide,
aplanado de delante atrds, y con su eje mayor dirigido obli--
cuamente de fuera adentro y de delante atrds; estd sostenido
por una porcién mids estrecha, el cueilo, en cuyo lado interno
se encuentra una depresidn rugosa para el pterigoideo exter--
no. El horde inf. se continda directamente con el borde inf.
del cuerpo. EI1 punto saliente en que se encuentra, por de---
tris, el horde posterior de la rama, constituye el &ngulo del

maxilar o dngulo mandibular,

Conformaci6n Interior.

Conducto Dentaric Inf.- La mandibula esti constitui
da por una masa central de :ejido esponicso circunscrita en -
toda su extensidn por una cubierta muy gruesa resistente de -
tejido compacto. Recorre czia una de sis mitades un conduc--
to, el conducto dentario in:. gue comienmza en la espina de --



Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo v adelante has:z el
sepundo premolar, dividiéndose en este punte en dos rarzs: --
una externa (conducto mentonianc:, y otra interna (coniuzio -

incisivo), que termina debajo de los incisivos.



CAPITULO II

HISTORIA CLINICA

Es un registro clinico de datos patolb6gicos y no pa
toldgicos con el ohjeto de establecer un diagn6stico, sentar
un prondstico para llegar a un tratamiento,

La clinica analiza la enfermedad pero siempre en re
lacidén con el enfermo que la padece ya que se dice que no hay
enfermedades si no enfermos que la padecen.

Todo esto nos lleva a un criterio clinico que es la
hase para emitir un buen diagn6stico sobre el paciente en cues
tidn y el pronbstico de vida del mismo.

La Historia Clinica se divide en dos:
El Interrogatorio y el Exémen Clinico.

a).- El interrogatorio.- Requiere una habilidad espe
cial del profesional que lo ejecuta, dejar hablar pero orien--
tar al paciente para evitar que divague, es una tdctica de su-
ma utilidad.

El interrogatorio debe ser muy variado y detallads v
su valor es tal que en 1a mayoria Je los casos Jdespués de rez-

de]



lizarlo es pos:ible insinuar una presuncidn diagn6stica, por -
motivos fdciles de comprender, a veces =s necesario consultar

con amistades Jdel paciente [familiares o nd).
El interrogatorioc ruede dividirse en:

I.- Antecedentes Hereditarios v Personales.
II.- Enfermedad actual o prbéxira.

A pesar de que en las historias clifinicas se comien-
za por los antecedentes perscnales y hereditarios, el enfermo
desea naturalmente que el profesional se entere ante todo del
motiyo de consulta, dehe permitirse al enfermo al menos en --
parte, explicar su enfermedad actual sobre la que luego se --
insistirid con detalles,

En hospitales y clinicas es habitual iniciar 1la his
toria por la enfermedad actual continuandc después con los de
més datos.

I.- Antecedentes Hereditarios y personales.- La ---
Anamnesis llamada remota que comprende datcs personales, fami
liares y otros que puedan ser de valor en la presuncién diag-
néstica. Con respecto a los antecedentes familiares se insis
tird sobre enfermedades o causas de fallecirmiento de los pa--
dres, hermanos, abuelos, esposa e hijos, ya gue existen mu---
chos procesos displédsicos (malformativos), Jde tipo familiar -
que siguen las leyves de herencia, enfermedades crdnicas en --
los padres como la sifilis o invoalcaciones como la drogadi--
cién v 1 alcoholismo, 1o cual puede traer como consccuencia
en sus descendientes alteraciones mbrvidas.

Por supuesto, no debe Jdejar de preguntarse sobre --
ios antecedentes diakétices en los familiares, proceso que fa

vorece 1a aparicibén de una patolcgia abundante.

Otras enferme ades comc 1a tuberculnsis, la lepra,
etc, pueden ser por nmctivos amhientales, fuentes Jde vontalio,

1n



El cancer pareciera ser frecuente en ciertas familias,

Referente a los antecedentes personales de procesos
padecidos por el enfermo debe comenzarse por averiguar datos
nfancia y 1a edad del desarro-

peds

de su nacimiento. La primera
llo, tambi&n las enfermedades eruptivas y toda clase de enfer
medad asfi mismo las intervenciones quirGrgicas que han sido -
efectuadas.

En la mujer debe investigarse el ciclo menstrual y
cuando corresponde a observaciores sobhre embarazos, partos y
ahortos. Una lactancia artificial podria ser la causa de un
raquitismo en el hijo,

Los ahortos espontidnecs obligarian a despistar posi
hles infecciones sifiliticas, lo mismo que cualquiera de las
infecciones de tipo sisténmico.

Se dehe interrogar sistemiticamente sobre funciones
gastrointestinales, cardiovasculares y sobre caractéres psi--
quicos del enfermo.

Por filtimo una serie de datos personales puede ser
de mucho yalor para una orientacifn diagnfstica citando entre
ellos las residencias anteriores, profesionales u oficios de-
sempeflados, raza, edad, sexo, estado civil, etc.

Se destaca en primer lugar las residencias anterio-
res, pues hay enfermedades infecciosas cemo por ejemplo las -
micosis profundas que sb6lo es pcsihle padecerlas si se ha re-

cibido en regiones endémicas.

Las profesiones u oficics desempafados pueden dar -
motivo a la enfermedad por lo que se consulta al especialista
{plomeros, mineros, radidlogos, ¢ ; La raca pues hay proce

sos que atacan exclusivamente ¢ con gran predileccidn a cier-

a

tas razas, por ejenplo: los negris ¢ in
£
i

digenas son mis rropen
ciznces. I

sos a la tuberculosis gue los La raca judia tiecne -

1:
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tos cdnceres en la mujer,

Existex algunas afscciones dencminadas conyugales,
otras por el medic umbiente, asi como originadas por hédbitos
es

higiZnicos y alimenticios, p son de primordial irportancia

'IA

en ias enfermedades carencia

Enfermedad actual - préxima.- Es parte fundamental

del interrogatoric y corresponde:

1.- La enrermedad gor la que sc¢ consulta, ¥
2.~ El1 interrogatoric sobhre el =zstado de los diver-
503 aparatos y sistemas del organismo de posible relacién con

la enfermedad actual.

Con respecto a los antecedentes personales mbrvidos
de la enfermedad actual dehe ccmenzarse con la época de ini--
ciacidn del procesg para contimuar con sus sintomas, evolu---
ci6n de los mismos, tratamientes efectuados y accién de aque-
llos, por Gltimo investigar iz ovolucidn de la enfermedad.

Importante sintoma estomatoldgico lo constituye el
dolor que segln su ubicacibn se denominaré odontalgia, cefa-

lalgia, etc,

Son tambida signos rero al misme tiempo sintonmas la
. Ez g valor averiguar la <influen-

w

hemorragia » la hal:itosi

cia de Ias medicariones
caricter evolutiy Ssta igualrmeinte es de Zran valor <.iu nds-

nstit.l.3s hasta el momento ;-7 el -

p.a.
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Finalizado 21 interrogatcr:: sobre 1a entermcdad ac
tual se realiza el referente a divers:s aparatos y sistemas -
del organismo que permitiri descubriv algunos sintomas de su
proceso que el enfermo subestima aver:zuando para elle los 7o
sibles transtornos diges*ivos, respirztorios, circulatorios,

Py

genitourinarios, ectc., también variaciones en su peso, apeti-
to, suefio y vitalidad a veces se descubren importantes caren-
cias alimenticias ¢ higiénicas, que sco eventualmente causan-
tes de enfermedad, ademis el interrcg:itorio nos informard del

estudio de conciencia e inteligencia del paciente.
GUTA PARA EL INTERROGATORIO.

Su elaboracién pude 1llevarse a cabo durante 15 &6 ZU
min., no requiere de un local especial v el material necesa--
rio se limita a bédscula y baumanbémetroc ¥ el instrumental del
1x4.

El estudio debe ser ordenado y sistemitico, siguien
do un orden casi rutinaric para la repeticibn se facilite mis.

DATOS GENERALES.

Nombre, edad, sexo, ocupacidn, estado civil, origen
y direccidén, teléfono. Dentro de este grupo el origen puede

tener importancia para orientar el diagnéstico, o hace sospe-

cliar cierptas enfermedades.
ANTECEDENTES FAMILTIARES HEREDITARIOS,

Los padecimientos que mids interesan son los que ---
tienen un cardcter hereditario hien demcstrado o los que tra-
ducen una tendencia familiar definida a um cierto tipo de pz-
tologia, Por ejemplo, la diabetes Melli<us, una de las enfer
medades hereditarias més importantes, pr.—.ero por su frecuen
cia (2% poblacidn general} v gando por.a2e se acompafia sier-
pre de lesiones bucales v dentarias que 2o muy precoses.

=2
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Las enfermedades hemerragiparas, ceon sus caracteris
ticas peculiares de transmisién (hemofilia), constituyenr un -
grupo que tiene interés préctico especial por el riesgo de --
sangradc que tlenen estos pacientes.

También la obesidad y el grupo de padecimientos car
diovasculares en forma sistemftica.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Entre estos destaca por su relacibn directa con la
patologia oral los hdhitos de nutricidn, higiénicos, etc. y -
la historia ohstrética en caso de paciente femenino.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Hay que obtener una enumeracidn rapida de las enfer
medades padecidas durante toda la vida del paciente, de las -
operaciones que se ha sometido y de la sensibilidad a alimen-
tos o medicamentos, ejemplo: la penicilina, la procaina o al-

gln otro alergeno.
PADECIMIENTO ACTUAL.

En los casos que exista una enfermedad en evoluciémn
(cardiopatia) diahetes, infeccidn crénica, etc. en el momento
de la consulta de odontologia es indispensabhle cobtener un pe-
queiio resumen que incluya en el tratamiento y los medicamen--

tos que esté tomando actualmente.

INTERROGACION POR APARATGS.

e
cidn de distencifn o plenitud (estémago). Hay dclor o pesa--
dé:z en el cuadrante superior Jdercche higadoi, ¢z rormal ¢l -
transite intestinal, existe diarrci, ecsfref

reviaies, goler abaoninal baio, sangrado en heoos intestin

t=a
pas



En casce Jde obtener un dato anormal, se¢ interroga --
sus caracteristicas, como circunstancias Je aparicién, Jdura--

ién, fendbmenos acompafiantes y medidas que 1o modifican.

]

Aparato Cardiovascular.- Hay disnea, decdbite o de
esfuerczo, edema, dolor precordial, opresidén, palpacidn, ciano
sis, Existe cefal&a, vértigo, con los cambios brusces de po-
sicidn, epistaxis {hipertensidn arterial) duelen las extremi-
dades con el ejercicio, se enfrian, es delgada la piel (vascu

lar periferico).
Aparato Respiratorio.

i(Hay tos, con o si expectoracién, por accesos o to-
siduras, con o sin dolor torixico?

iLa expectoracidn es ahundante o escasa, purulenta,
sanguinolenta, existe disnea de esfuerzo, cianosis?

;Se acompafia estos datos de sintomas generales: fie
bre, pérdida de peso?. Casi todos los padecimientos pulmona-
res son graves,se acompaiia de expectoracién abundante, puru--
lenta o sanguinolenta y sintomas generales.

Aparato Genital.- “

Urinario.- Es normal la menstruacidn, su cantidad,
ritmo, duracién, . Hay flujo v con qué caracteristicas?, es sa
tisfactoria la miccibn, son normales las caracteristicas de -
la orina? Los transtornos urinarios pueden detectar nanifes-

tacicones de insuficiencia renal.

Sistema Endécrino. -

b
polifagfa, pérdida Je¢ pese, dates de hipertiroidisme com» dia
rrea, temperamento m4s exitade, intoleranciz zl calor, .51 --
el corazén ilate mis aprisa?, Jliperhidresis (sadan nucis las

mAanafa.,
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atos de hipotiroidismo, si hay edema sin godete (mi
aelema bradilalia, bradesiquia, intolcrancia al frio. Datos -
del hipoparzatiroidismo :Si hay contracciones esmasmddicas do-
lorosas por excitabilidad muscular, hipoparatiroidismo(cdlicos
y dolores 6sees). El primer grupo de padecimientos es impor--
tante para el odontdlogo por su frecuencia y por su lavilidad

para las infecciones y el stress que originan al enfermo. E1l

hiperparatirecidismo porque provoca rescrcidén de hueso y parti-
cularmente dela lamina dura lo que pone al especialista en con
diciones de diagnosticar esta enfermedad. De hecho existen va
rios casos de hiperparatiroidismo que fueron descubiertos du--

rante un examen dental.
Sistema Hematopoyético.

(Existe anemia, astenia, palidéz, palpitaciones? ---
;existe sangrado anormal, epistaxis, gingivorragias, sangrado
prolongado de heridas?.

Este grupo de preguntas permite identificar las ane-
mias y las enfermedades hemorragiparas que son las que més in-
teresan al odont6logo.

Sistemna Nervioso.- (Son frecuentes los episodios de
cefaléa, que regiones afectan, se acompafian de yémito o de --
otras sintomas? ison normales la visién, el olfato, el gusto,
la audicién, el tacto?, chay transtornos de la sensibilidad o
de 1a movilidad?, jexiste disminuciones de la memoria, de la
orientacidn, de la ideacién o de la coordinacidn?; se conside
ra una persona nerviosa? ilay que observar los misculos mase-
teros si estédn en tensién y si aprieta leos dientes es una per
sona neryiosa, estas preguntas no constituyen un interrogato-
rioc neryioso, pero abarcan los® transtornos més caracteristi--
cos de las lesiones a nivel central o periférico y permiten -
seleccionar al paciente para un estudie especiali:zado,.

i
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studio Psicolégico.-

Este estudio cirece siempre muchas dificultades es-
pecialmente cuando este tiempo disponible es limitado. Por -
lo tante es preferihle preguntar directamente si existen con-
flictos familiares matrimoniales, ocupaciones, econdmicos, am
hientales y completar la impresidn con una apreciacién subje-
tiva de la conducta del enfermo durante la consulta.

En muchos casos, en el tratamiento tendrdn que adap
tarse el estado emocional del paciente.

Sistema End6crino.- Hay datos de diabetes como po--
liuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, datos de hi--
pertiroidismo como diarrea, temblor digital, temperamento mis
exitado, intolerancia al calor, isi el corazbn late mas apri-
sa?.

DIAGNOSTICO.

Es el arte de reconocer un proceso de enfermedad =z
partir de sus signos y sintomas; también puede significar lu
decisibn a la que ha llegado el mé&dico.

Se debe ohtener tanta informacién del paciente come
sea posible antes de empezar el tratamiento dental, habri oca
siones en que la urgencia de la situacidén no permitird un es-
tudio detallado del paciente y en el que s6lo podri hacerse -
una historia preliminar abreviada antes de darle atenci6n den
tal.

Hay casos en que los que no puede llegarse al diag-
n6stico hasta conocer los resultados de laboratorio o de ra--
vos X y surgirfn otros en que para establecer el diagndstico
sc Jeberd esperar la reaparicibn Je s

saparecieron antes de gue el paciente fuera visto por el den-

-
ignos v sintomas que de-

‘ista,



A verzes eso hari necesariaz la cooperacidn de espe--
cizlistas en 155 campos Ze2 la medicina y la odontologia.

HISTORIA CLINICA

Cada vez que se vea a un paciente, el dentista debe
ré obtener una historia completa © poner al dia la que se ha
hecho previamente. Si el paciente tiene una queja especifica,
deberd ser interrogado ietalladamente acerca de su duracién,-
sintomatologia, etc. La historia que se hace cuando un pa---
ciente es yisto por la. vez o anualmente puede ser en forma -
de un cuestionario sohre la salud del paciente y es luego re-
visado por el dentista Jurante su entrevista con él.

La declaracifn del paciente de su padecimiento prin
cipal, la historia de lz enfermedad presente y la descripcidn

de las experiencias médicas y dentales pasadas. Se revisan -
entonces aparatos y sistemas.

Empezaremos por cabeza, ojos, oidos, nariz, gargan-
ta, cayidad bucal, cuello, se continuari con aparatos y siste
mas cardiorespiratoric, gastrointestinal, genitourinario, mus
cular, nervioso y endocrino.

Esto es seguils por historia familiar, personal y -
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Ex&men bucal.- Deber& hacerse completo en cada per-
sena. Viendo asi sus membranas mucosas hucales deberdn ins--

peccionarse y palparse,

Cuando se localice una zona anormal ya sea en 4rea
laringea, cavidad bucal, cavidad nasal y piel, deberdn anotar
se con cuidado tamafio, color y otras caracteristicas de mane-
ra que la informacién esté al alcance para poder comparar mis
tarde,

Los resultados debherdn anotarse cuidadosamente de -
toda lesidn despu€s de haher sido palpado o inspeccionado.

Signos Vitales.-

Presidn Arterial.- Es el signo que méds se emplea pa
ra ileyar control del paciente durante urgencias. La P.A. va
Tia con la edad patologia, ejercicio, estado emocional y pos-
tura del paciente. En el hombre adulto es de 120/80 aunque -
ruede haher variaciones: Temperatura.- De 36.5°C a 37°C (de-
pende de la actividad del paciente).

Puiso.- 80 por minuto.
Respiracién.- 18-20 por minuto.

Exznen Radiogrifico.-

Cualguier radiografia que esté indicada, ya sean --
piacas dentales periapicales, placas dentales oclusivas, latec
rales, de maxilares proyeccién de las cavidades de los senos,
panordmicas o placas especiales, como tomografias o imdgenes

estereoschpicas.

Es inportante gue el material sea de huena calidad
v debe obhseryarse en seco antes de establecer el diagnfsticeo

Fhy

inal.
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tudios Je iaboratoric.-

3¢ hari cuando sea necesario basiandose en los deta
lles de historia y exploracidén fisica,.

Estos ser&n: Pruebas de coagulacidn de la sangre, --
Quimica sanguinea, Biometria hemftica, Pruebas de suceptibili-
dad bacteriana para 1a seleccidn de antibidticos, anédlisis de
orina y otros. Cuando historia y exploracidn fisica indican -
un problema médico de tal manera que requiera de una investiga
ci6n completa, el dentista general puede decidir enviar al pa-
ciente a un médico general para que prosiga la valoracidn del
programa.

Los exdmenes de laboratorio mis empleados son: (ci--
fras normales) '
Tiempo de sangrado,- de 3 a 6 min. 6 de 6 a 7 min.
Tiempo de protromhina.- De 12 a 16.
Biometria Hemitica.
Eritrocitos.- De 5.5 millones por ml. cbico en hom-
bres.
De 4 a 4.5 millones por ml. cGbico en
mujeres.
Leucocitos de 6 a 8 mil por ml. cfibico.
Planquetas.- De 250 000 a 600 0QO0.
Glucosa en sangre.- De 80 a 120 miligramos, por ca-
da litro de sangre.
Hematocrito.- 40Q-55
Examen de la pulpa.- El examen de la pulpa es un pro
cedimiento que se usa frecuentemente como ayuda en el diagnés-
tice Je la causa del dolor asociado de dientes y maxilares.

Hay varias técnicas: Fara examinar la vitalida d de -
la puil=a. Estas incluyen el use de hiele, caler y dispositivo
¢16,%7 22 para probar la pulra. Todos estos métodos estan ba-
sad>s 17 la Jdeter-inacidn de respuesta Joleresa a la aplicacidn

Jue i oreospuestsz rositiva inuwica la preseacia Jde nerviss que oo



CAPITULO III

TECNICAS DE ANESTESIA

Los anestésicos locales son medicamentos que inter--
fieren la conduccibn nerviosa cuando se aplica en concentracio
nes suficiente sohre el tejido nervioso,

El efecto local de 1los anestésicos para nosotros es
de gran utilidad ya que no afecta la estructura de las células
nerviosas y que al cesar su efecto los tejidos vuelven a la --
normalidad, asi como su integridad fisica y funcional.

Al aplicar el anestésico al dolor es la primera sen-
szcibén que desaparece, la segunda es la sensacibn térmica y 1la
tercera es la del tacto.

Las técnicas mis usadas para el maxilar son:

1.- Por infiltracibn o supraperidstica.
2.- La infraorbitaria.
a antericr v esienopalatino internc.

<.~ La alveelar posterier o Jigomdtica.

[
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Técnicas de la mandibula:

Biequeo del Nervio Dentaric Inferior,
Blogueo del Nervio Mentoniano e Incisivo.

Blogueo del Nervio Lingual.

La té&cnica supraperidstica.- Esta técnica se obtiene
inyectando la solucibén anestésica a través de la membrana muco
sa y depositéndola sobre el perjostio em proximidad con los --
dpices de los dientes, Esta técnica se utiliza solamente para
el hloqueo de los dientes del maxilar ya que su estructura po-
rosa permite que el anestésico penetre hacia el 4dpice de los -
dientes,

La técnica Infraorhitaria.- En &sta se va a aneste--
siar el neryio infraorbitario rama del maxilar y sus ramas ter
minales que son palpebral, nasal interna y nasal externa, la--
bial superior. Esta técnica la empleamos para bloquear el ner
vio de leos incisiyos anteriores, caninos, premolares. Para --
llevar a caho este bloqueo tomamos comc referencia el agujero
infraorhitario que se localiza por palpacifn por abajo de la -
escotadura infraorbitaria. (A un centimetro del ala de la na-
riz y a nivel de la pupila {Se puede hacer un tramo vertical -
a nivel de la 1inea media de la pupila y una horizontal a ni--
vel del ala de la nariz donde sea el punto medio ahi estarid lo

calizado el agujero infraorbitario).

La puncidén la podemos hacer a través del pliegue de
1a mucosa bucal manteniendo el dedo indice sobre el agujero in
fraorbitario no debiendo introducir la aguja y depositar el --

anestésico lentamente.

Técnica Palatina Anterior.- Este nervic da sensibili
dad a la mitad de¢ la béveda del paladar vy a los cornetes de la
nariz. El hloqueo se realiza cuande el nervio sale del aguie-
r» ralatine anterior:; tomamos como referencia el segundo molar
introducimos 1z aguja mids o menos a 1 ¢m. de la linea de la en
s%a o borde gingival vy hacia la parte nmedia del paladar. Cuan

it
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do se observa que la mucosa palidece, generalmente no se iaycc
tan més de 0.5 nmi.

Técnica del Nervio Nasopalatino.- Da sensibilidad al
tabique de la nariz y a la parte anterior del paladar, para su
bloqueo tomamos como referencia un punto situado a un cm. por
encima y detrds de la linea gingival sobre la linea media y --
atris de los incisivos centrales introducimos la aguja y colo-
camos el anestésico lentamente hasta que la mucosa palidece -~
tamhién se debe de depositar 0.5 ml. (podria haber necrésis de
hueso). Se bloquean los incisivos tanto centrales, laterales y

caninos.

Técnica Alveolar Posterior o Cigomédtica.- Técnica.-
Para molares. El nervio alveolar llamado tambi&n dentario pos
terier es rama del maxilar superior y pasa a inervar los mola-
Tes por la cara cigomitica de la tuberosidad del maxilar.

Para llevar a cabo esta técnica tomamos como referen
cia el Gltimo molar y el borde gingival del primer molar infe-
Tior introducimos la aguja en el fondo del saco en la regidn -
de molares y la dirigimos en un dngulo de 45°C mis o menos ha-
cia la parte posterior y hacia arriba y con una profundidad de
2 6 3 cm. aplicando el anestésico lentamente con este bloqueo
se pueden hacer extracciones de molares y premolares combina--
dos con el palatino ant.

TECNICAS DE LA MANDIBULA:

BLOQUEQ MANDIBULAR (N. DENTARIO INFERIOR)
BLOQUEO DEL N. MENTONIANO E INCISIVO.
RLOQUEC DEL N. BUCAL.

BLOQUEC DEL N. DExTthO INFERIOR.- En la mitad de -
la rama ascendente de la mandibula por su capa interna en la
rexidn del conducto dentaric v cerca de la Espina de Spix de-
bidc a la consistencia compacta del huesco de la mandibula; la



anestesia por infiltracidén no se puede llevar a cabo teniendo
que usar una técnica regional,

Depositando la solucidn anestésica cerca del conduc-
to dentario produciremos la anestesia de este nervio y de sus

ramas incisivas y 1abial.

Los puntos de referencia son el margen anterior de -
la rama, ascendente de la mandibula, la linea milohioidea u --
oblicua interna y los dientes premolares del lado contrario --
que se va & anestesiar,

Colocamos el dedo indice en el margen externo de la
rama ascendente, llevamos la aguja hacia la mitad de la mandi-
bula y m3s o menos a 1 cm., arriba de la cara oclusal del Glti-
mo molar. Colocamos la jeringa (cuerpo de la misma) sobre la
cara oclusal de los premolares del lado contrario que vamos a
anestesiar, introducimos la aguja hasta quedar cerca del aguje
ro dentario depositando ahi la solucidn anest@sica lentamente.

En los ancianos y en los nifios el agujero dentario -
1o localizaremos a nivel de las caras oclusales de los molares.

TECNICA DEL NERVIO MENTONIANO.- E1 nervio mentoniano
e incisivo son la rama terminal del dentario inferior, el ner-
vio Mentoniano emerge por el agujero Mentonianc que se encuen-
tra situado mis o menos a la mitad de la cara externa del cuer
po de 1la mandibula entre el borde superior y el borde inferior
y situade entre 1la rafz del 1° y 2° premolar, ahi depositamos
1a solucidén anestésica. Con este hloqueo llevamos a cabo in--
tervenciones del primer premolar, canino e incisivo.

TECNICA BDEL NERVIO BUCAL.

Se aplica la inyeccidn aproximadamente a 1 cm. por en
cima del plano oclusal y a pocos mm. del boerde antericr de la -
mandihula por donde pasa el nervio bucal. Dirigiéndoze hacia -

abaio, adelante v aZuera después Jde haber saiide entre las dox
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CAPITULO 1IV

INDICACIONES PARA LA EXODONCIA

Se considera candidato a extraccidén todo diente que

no sea fitil al mecanismo dental total.

l.-

La Patologia Pulpar.- Sea aguda o crdnica, en -
un diente que no es compatible con terapéutica

endonddntica condena a dicho diente. Un diente
impesible de restaurar com procedimientos perio
dontales, puede clasificarse en esta categoria,
incluso cuando no sea demostrable patologia pul
par alguna,

La Enfermedad Periodontal.- Aguda o crdnica, --
que no sea compatible con tratamiento puede ser
causa de extraccibn.

Los efectos de Traumatismo sobre diente o alveo
lo a veces van mas alld de cualquier posible --
reparacidn. Muchos dientes en la linea de frac
tura del maxilar se extraen para tratar el hue-
sc fracturado.

.0s dientes Impactados ¢ Sunrernumerarios fre---

[l

uentemente no teman su lugar on la lineaz Jde --
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Consideraciones ortoddnticas pueden requerir la
extraccidn de dientes brotados, en erupcidn, y
dientes caducos retenidos mucho tiempo.

Los dientes desvitalizados son focos posibles -
de infeccidn por lo que hay que controlar radio
griaficamente.

Las consideraciones prot&ticas pueden requerir
la extraccidn para lograr disefio o estabilidad
de la prdotesis.

Las consideraciones estéticas a veces son mias -
importantes que los factores meramente funciona
les.

Puede existir patologia en el hueso (quistes, -

osteomielitis, tumores).



CAPITULO V

CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA

Pocas ocaciones son contraindicaciones absolutas pa-
ra la extraccidén de dientes. Se han extraido dientes en pre--
sencia de todo tipo de complicaciones, por necesidad. En es-~-
tas situaciones, es necesario preparar mds al paciente para --
evitar lesidn o muerte o para lograr la curacidn de la herida

local.

La intervencidn quirfirgica de cualquier tipo, inclu-
yendo exodoncia, puede activar enfermedades generali:zadas y 1o
cales, por tanto se proporcionard una 1lista de comtraindicacio
nes relativas. En ciertos casos, estas afecciones se vuelven
contraindicaciones absolutas.

CONTRAINDICACIONES LOCALES.- Se asocian principalmen
te a infeccidén y en menor grado a enfermedad maligna.

1.- La infeccidn aguda con celulitis zno controlada -
debe controlarse de manera que no se extienda adn mds. Este -
orden de acontecimientos tomaba muche mds tiempe aue el proce-
Jimiento actual de extraer el diente en cuante e. nivel sanguil
neo adecuade de algin antibidti ice havz controlads -

inw factores generalicades,



2.- Pericoronizis aguda.- <2 maneia mds conservado-
ramente que 1as otras infecciones locales debide @ la flora -
bacteriana mixta que se encuentra en el drea, al hecho de que
el drca del torcer molar tenga un acceso mas directo a los --
planos aponeurdticos profundos del cuello, y al hecho de que
la extraccibn de este diente es un procedimiento muy complica
do que incluye osiceccién.

5,- La estomatitis infecciosa aguda es una enferme-
dad 14bil, debilitante y dolorosa complicada por exodoncia.

4.- La enfermedad maligna alterada por 1la extrac---
ci6n de un diente incluido en el tumor y falta de curacién de
l1a herida local.

5.- Los maxilares radiados pueden desarrollar radio
osteomielitis aguda después de la extraccidn por falta de ---
aporte sanguineo, La afeccidn es muy dolorosa y puede termi-

nar en nuerte.

CONTRAINDICACIONES GENERALES.- Cualquier enfermedad
o malfuncibén generalizada puede complicar una extraccidén o --
ser complicada por ella. Estos padecimientos son demasiado -
numerosos para poder enumerarlos. Algunas de las contraindi-
caciones relatiyvas mds frecuentes son las siguientes:

1.~ La Diabetes sacarina no controlada se caracteri
za por infeccidn de la herida y porgue no hay curacidn normal.

2.- Las cardiopatias, como arteriopatia coronaria,
hipertensifn y descompensacidn cardiaca, pueden complicar la
exodoncia. FE1 maneijo puede requerir la ayuda de un médico.

3.- Las discrasias sanguineas incluven anemias sim-

1les ¥ graves, Y enfermedades hencrrdgicas como Hemofilia » -

-

ot

las leucemias. La preparacidn para la extraccidn varia con-

tores suRvacentes.
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4.- Las enfermedades debilitantes de cualquier tipo
hacen que los pacientes estén bajeo =21to riesgo si hay insultos
traumiticos ulteriores.

5.- La Enfermedad de Addison, o cualquier deficien--
cia de esteroides, es extremadamente peligrosa. El paciente -
que haya sido tratado por cualquier enfermedad con terap@utica
de esteroides, incluso si la enfermedad ha sido vencida y el -
paciente no ha tomado esteroides durante un afio, puede no te--
ner suficiente secresifn de corteza suprarenal para soportar -
la situacidn de esfuerzo de una extraccidén, sin tomar esteroi-

des adicionales.

6.- La fiebre de origen desconocido se cura rara vez
y frecuentemente se agrava con una extraccidn. Una posibili--
dad seria una endocarditis hacteriana subaguda no diagnostica-
da, y padecimiento que se complicaria considerablemente con --
una extraccidn.

7.- La nefritis que requiera tratamiento puede crear
un prohlema formidable al preparar al paciente para exodoncia.

8.- El1 embarazo sin complicaciones no constituye ma-
yor problema. Deberan tcmarse precauciones para evitar la ten
sidn. Aunque los ginectlogos, mantienen opiniones diferentes
con respecto al momentc en que debhen hacerse las extracciones,
pero generalmente prefieren que las extracciones necesarias se
realicen en el 2° trimestre de embarazo. La menstruacidén no -
representa contraindicacién, aunque 1a exodoncia no se realiza
durante el periodo menstrual debideo a2 la menor estabilidad ner
viosa y a la mayor tendencia a la hemorragia de todos lc teji

dos.
s

9.- La senilicdad es una contraindicacidn relativa --
gque requiere mayor cuidado para superar una reaccidn fisielbgi
ca deficiente a la cirugia y un equilibrio negativo de nitrige

ne prolongads.
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CAPITULO IV
ACCIDENTES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA
{LOCAL Y TROXNCULAR)

A) DOLOR.- Al realizar una inyeccidn, la aguja puede
tocar un nervio, originidndose por este motiveo dolor de distin-
ta indole, intensidad, localizacifn o irradiacidn, dolor que -
puede persistir horas o dias.

Este dolor se puede deber a inyecciones con agujas -
sin filc, que desgarran los tejidos, y la imtroduccidn de las

,-

soluciones anestésicas muy calientes o muy frias, no isotbni--

cas, o demasiadoc rvépido. E1 desgarre es causz de molestias --
as nte

as
postoperatori ncidad variable.

B) LIPOTIMIA, SINCOPE.- La etiolcgia de este acciden
te es la falta de giucosa al cerebro, sieni: el miedo la causa
originaria. La adrenalina de la solucidn anestésica tiene en
otras circunstancias un papel inmportante, entra en juege la pa
tologia cardiaca del paciente. Es un accilente frecuente; du-
rante la realizacién de la anestesia o algu::s minutes después,
el paciente tracza el cuadro ci¥sico va descrito: palidez, ta--
auicardia, sudores., ‘rios, nari: aﬁllada, respjracién ansiosa;

de esve estade el raciente puede Trecupararse én pocos minutos
0 entrar en un cualrs nds seric, felizmente roco comdnm, el sin

I pulse se harse i

vope, 2o

[}

iforme o impercertitle, la rosniria--
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n angustiosa o entrecortada. El cendmeno puede producirse
de cualquier tipo de anestesia lo--
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cal, pero es m&s comin en el curso de la troncular. La inyec
cidon del liquido ancstésico en un vaso sanguineoc hace més im-
portante la gravedad del cuadro.

Tratamiento.~- De la lipotimia; Dos tipos de trata--

miento: el que podemos ilamar preventivo y el del accidente.

El preventivo se encuadra en este concepto: debemos
pensar que con cualquier paciente puede originarse la lipoti-
mia o el sincope, debiendo tomar en cada caso las medidas de
precaucidn necesarias para evitar el accidente: sentar cémoda
mente al paciente, afloiando sus prendas, para favorecer la -
circulacidn; comprobar que la aguja no ha entrado en un vaso;
inyectar lentamente (sobre todo la troncular). Siguiendo es-
tas normas, se evitarin muchos disgustos. Por lo general no
conocemos el estado del aparato circulatorio de nuestros pa--
cientes a muchos de ellos los vemos por primera vez en el ac-
to quiriirgico.

Seri una sabia medida de precaucidn la inyeccidn de
dos a tres gotas de anestesia y esperar dos o tres minutos an
tes de realizar la inyeccidn completa. Muchos cardiacos pue-
den ser anestesiados haciendo muy lentamente una inyeccibn --
sin adrenalina; hay pacientes sensibles o alérgicos a 1a novo
caina que necesitan unas gotas previas para comprobarse se de
sencadenan leos sintomas de su afeccidn.

bt

:
B e

El tratamientc del accidente depende de su tipo;
potimias fugaces desaparecen recostando al paciente con su
beza mds baja que su cucrpo, pero nc mucho. Daremos una ta:za
de café, unas gotas de anmoniato, pocidn Tood, o haciéndole as
pirar sales aromiticas. Los cascs =is serios requieren una -
inyeccifén de cafeina. En pacientes nerviosos pusilédnimes o -
con antecedentes de accidentes de este tipo, en el curso de -
ma inyeceifn anestésica, serd Gtil v recomendable la narcose

i}
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dacidn.

Por 1o que siempre se hari lenta la administracidén
de la inyeccibn,

C) ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION.- Es un acciden-
te raro, la prevencidn de este accidente se realiza usandc --
agujas nuevas, no oxidadas, de buen material.

Se consideran dos razones para la ruptura de las --
agujas: movimientos intempestivos del paciente y contraccidn;
como su fascia externa es rigida, ésta actfia come punto de --
apoyo para doblar y romper la aguja.

Tratamiento.- Cuando el tratamiento es inmediato, -
la extraccidn de la aguja rota durante la anestesia local se
reduce a una incisidn a nivel del lugar de la inyeccidn y di-
seccidn de los tejidos con un instrumento romo, hasta encon--
trar el trozo fracturado y extraccidn del mismo con una pinza
de diseccidn, cuando ha pasado un tiempo despuges del acciden-
te, deberd investigarse radiogriaficamente, la ubicacidn de 1la
aguja, empleando para ello puntos de referencia sobre todo en
maxilares desdentados.

lLa extraccidn de la aguija para anestesiar trancular,
rota a nivel dela cara interna del maxilar, requiere de un --
procedimiento mas complicado. Cuando el instrumento ha desa-
parecido en los tejidos no es facil encontrarlo y ubicarlo y
por lo tanto extraerlo.

Para localizarlo deben tomarse unas radiografias de
perfil y otra de frente.

Con una aguija guiaf%olocada segin la misma técnica
que se usd anteriormente. A nivel donde presumimos se encuen
tra el extremo anterior de la aguja fracturada, se traza una
incisidn vertical que llegue hasta el objeto ¥y se disequen --
con un instrumento romo los tejidos vecinos, cuidando de no -
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profundizar mis 1a aguja rota. Localizada y visible el extre
mo anterior se tuma con una pinza de Kocher y se lo retira. -
Si se na llegad» con la diseccibn mas atrds de la punta y se
locaiica la aguja, se la prende con la pinza de Kocher y se -
tratz Jde llevaria en direccidn anterior permitiendo que salga
a través de la mucosa en la cara interna del maxilar. Cuando
aparece el extremo, se toma £ste con otra pinza abandenando -
la primera y se retira el cuerpo fracturado, la herida se cie
rra4 con uno o des puntos ds sutura, con seda o nylon.

D) HEMATOMA.- La puncidn de un vaso sanguineo origi
na un Jderrame, de intensidad variable, sobre la regidén inyec-
tada. Esta complicacién nc es muy frecuente, porque los va--
sos se desplazan ¥ no son puncionados. Este accidente es co-
miin e¢n las inyecciones a nivel de los agujeros infraorbita---
rios ¢ mentoniano sohre todc si se introduce la aguja en el -
conducto 6seo. El1 derrame sanguineo es instantdneo, y tarda
varios dias para su resolucidn como los hematomas quirdirgicos.
Como estos, el accidente no tiene consecuencia a no ser la in

feccidn del hematoma,

E) PARALISIS PACIAL.- Este accidente ocurre en la -
anestesia del dentario inferior cuando se ha llevado la aguja
por detrids del horde parotidfo del hueso, inyectando la solu-
¢idn en la glindula parétida. Tiene todos los sintomas de 1a

radlisis de Bell; caida del parpado e incapacidad de oclu---

sidn ocular, adends de la cazida y desviacidn de los labios. -

Es sin duda un accidente alarmante del cual el paciente por -

lo general no se percibe, pero lo advierte el profesional. La

pardlisis felicmente es temporaria y dura el tiempoc gne per--
te 1a anestesia. No reguiere de ningln tratamiento.

F) ISJUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA.

En algunas oportunidades, a rai:z d

‘2317 se nota sohre la piel Je la cara ldel p

intensa palide:z Jehidas a Iszuemia de est

zinalt por la renetracifa + transporte e 1o =0
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sicn con adrenalina, en ia luz de la vena. La adrenalina aca-
siona la vasoconstriccidn a la cual =e debe la isyuemia. %o

equicre ningln tratami=snto.

G} INYECCION DBE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGA--
NOS VECINOS.

Es un accidente no muy comin. El liguido puecde in--
vectarse en las fosas nasales, durante la anestssia del nervio
maxilar superior no origina inconvenientes. La inyeccidon de -
la 6rbita, durante la anestesia de los nervios Jdentarios ante-
riores o maxilar superior ocasiona diplopia, exoforia o isofo-

rias, que duran lo que ei efecto anestésico.
No requiere de ninglin tratamiento.
ACCIDENTES MEDIATOS.
A) PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA.

Después de la inveccidn del dentario inferior puede
ocurrir que la anestesia se prolongue por el espacio de dos -
dfas, semanas y alin meses. Esta complicacién se debe, cuande
no es de origen quirdrgico al desgarre del nervio por agujas
con rchabas, o la inyeccidn del alcohel junto con la novocai-
na; este alcohol es el residuo que puede quedar en la jeringas,
en aquellos casos en que s¢ acostumbra conservar estos instru
mentos en ese material., Método de esterilizacién ¥y conserva-
cién del instrumental que estd reemplazado por més cientifi--
cOs ¥ actuales,

Py
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Tratamiento.- Ne hay tratamiento mis efic@:t para ez
ty complicacidén que el tiempo, Fl1l nervio regenera lentament
v despues de un periode variawle se rgcupera la sensibilidad.

-

il el uso Je antinecuri*icos (B, * 531@'
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BY INFECCION EN BL LUGAR DU LA DUNCION,
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se de procesos infeccicsos a su nivel; la falta de esterili:ca
cidn de 1a aguja o del sitio de puncién son los culpables. En
algunas ocasiones, en punciones miltiples, se originan zonas
dolorosas e inflamadas. La inyeccidn séptica a nivel de la -
espina de Spix, ocasiona transtornos mas serios, abcesos y --
flemones, acompafiados de fiebre, trismus y dolor. El trata-
miento de estas complicaciones consiste en calor, analgésicos
relajantes nmusculares, penicilina y abertura quirdrgica de -~
los abscesos.

El trismus debe ser vencido muy lentamente, por in-
termedio de un abrebocas que se coloca en el lado opuesto al
del absceso.

C} DOLOR.

Puede persistir el dolor en el lugar de la puncidn;
este fenbmeno se observa en la anestesia troncular del denta-
rio inferior cuando la aguja ha desgarrado o lesionado el ---
peiostio de la cara interna del maxilar. Las inyecciones sub
peridsticas suelen ser acompafiadas de dolor, que persiste en
algunos dias. Lo mismo sucede con la inyeccidn anesté&sica en
los miisculos. La lesidn de los troncos nerviosos por la pun-
ta de la aguja, origina también neuritis persistentes.

El tratamiento puede realizarse con onda corta, in-
frarojos y vitamina By y B,,.



CAPITULO VII

ACCIDENTES DE LA EXODONCIA

Las complicaciones de la extraccién dental son mu--
chas y muy variadas y algunas pueden ocurrir alin cuando se em
plee mucho cuidado.

Otras se pueden evitar si el plan de tratamiento di
seflado para tratar con las dificultades disgnosticadas, duran
te un cuidadoso exdmen preoperatorio es llevado a cabo por un
operador que se apegue a principios quirdrgicos correctos du-
rante la exodoncia.

Posibles complicaciones:
Fracaso en:

Asegurar el diente, ya sea con férceps o eleva

dores.

Fractura de:

Corona del diente al ser extraido.
Rafces del diente al ser extraido,
Hueso alveolar

Tuberccidad del Maxilar



s o PP R . - - . e~ -
SR TS QUuVLIITIIs U oopuL ST s

Desrlazamiento de una Rafz:

Fentro de los teiidos Blandos
Dertro del senc axilar
Bajo anestesia general en el =illén dentz

Hemorragiz Excesiva:

Durante la extraccidn denturiz

Pos:zoperatorio
Dafio o lesiones a:

Encias

Labics .

Nervic Dentario Inferior o cualquiera de sus -
ramas.

Lengua y Piso de la Boca

Dolor postoperatorio debido a:
P P

Dafio 2 los tejidos duros o blandos
Osteomielitis agudas de la Mandibula
Artritis traumdtica de la Articulacién Texporo

mandibular,
Inflamacifn postopevatoria debida a:

Edema
Formaci3n de Hematoma

5 ¥

Infeccis:

Trisme
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La creacidén de una comunicacidn Bocoantral
Sincope

Paro Respiratorio

Paro Cardiaco

Urgencias anestésicas

El fracaso de asegurar la anestesia es debide gene-
ralmente a una té&cnica de dosis insuficiente del agente anes-
tésico. Es imposible extraer correctamente un diente si tan-
to el operador como el paciente no tienen completa confianza
en la anestesia bajo la cual se va a realizar la operacidn. -
Un anestesista adiestrado asegurard ésto cuando se administra
un anestésico general, pero cuando se emplea anestésico local,
se debe probar la eficacia de €ste que ailin cuando pueda sen--
tir presién no debe sentir ninguna sensacién tdctil, se intro
duce una sonda roma dentro del surco gingival en las superfi-
cies bucal y lingual del diente por extraer. Si el paciente
no siente nada la anestesia esta asegurada. Si siente presidn
pero no dolor la analgesia se ha obtenido, pero el dolor indi
ca que se requiere otra inyeccidén de anestésico local.

Si un diente se resiste a la aplicacién de una fuer
za razonable ya sea con férceps ¢ con el elevador se debe de-
jar el instrumento y buscar la razén de la dificultad. ({en -
muchos casos serd mejor la extraccidn por diseccidn).

La Fractura de 1a Corona de un diente.- Durante la
extraccién puede ser inevitable si el diente estd debilitado,
ya sea por caries o por una restauracibén amplia. Sin embar--
go, casi siempre es debida a la aplicacién inadecuada del for
ceps 21 diente, colocdndo los bocados de éste sobre 1la corocna
en lugar de la rafz ¢ cuerpo radicular, o con su e¢je longitu-

dinal perpendicular al del diente.

.- PO S - >0 3 ne - - - 33 o
wnchos v sole dan un punto Jde entacto ol diente

PEERSCRAMENE 44 §

S5i ¢l aperador escoge un par de ffrceps cuyos baca-
uy

do

i
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se puede cclapsar al sujetarlo. Si el mange del férceps ne -
se mantiene firmemente los bocados se pueden resbalar fuera -
de la raiz y fracturar la corona del diente. La prisa es ge-
neralmente una de las causas principales de estos errores, --
que se pueden evitar si el operador trabaja metddicamente. --
El empleo de fuerza excesiva es un intento para vencer la re-
sistencia no es recomendable y puede ser una causa de fractu-

ra a la corona.

Cuando se precduce una fractura coronaria el método
que se emplea para remover la porcidn retenida del diente se-
rd gobernado por la cantidad de diente restante y la causa --
del contratiempo.

Algunas veces la aplicacidn posterior del férceps -
¢ del elevador liberari el diente v en otras ocasiones deberd

.

emplearse el método transalveolar.

Cuando se considera la complejidad del patrén radi-
cular de dientes extraidos, es sorprendente que las raices se
fracturen ocasionalmente durante la extraccién, aunque esta -
complicacién no ocurre con mayor frecuencia. Los factores --
que causan la fractura de la corona también pueden ser causan
tes de la fractura radicular y al evitar estas fallas se pue-
den reducir la incidenciz de dicha fractura. Adn cuando - -
idealmente todos los fragmentos radiculares deben ser removi-
dos, en algunas circunstancias es mejor dejarlos. Un 4pice -
radicular puede ser definido como un fragmentc radicular si -
su dimensién mayor es menor de 5 mm. La remocién de grandes
cantidades de hueso pueden ser necesarios para la localiza- -
cidén y remocidn de dicho apice. En pacientes sanos los dpi-
ces retenidos de dientes vitales casi nunca dan problemas y -
en la mayoria de los casos se deben dejar a menos que estén -
en una posicidn tal que puedan ser expuestos cuando se usen -
dentaduras o se presenten sintomas., La extraccifén del tercio
apical de 1a raiz palatina de un melar superior involucra 1la
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remocidén de gran cantidad de hueso alveclar y se pusien ver -

s

compiicado con el desplazamiento del fragmento al seno maxi--

lar o ¢on una cumunticacidén bucscuantral.

Dichcs fragmentos nc deben tocarse en la mavoria de

los casos.

Si la remocidn estZ indicada debe de ir proccedida -
por un exdmen raliocgrdficc ¥ realirzada pcr un operadsr con ex
periencia, utilizandou el métcdc transalveclar. Cuande se de-
cide dejar un frzgmento radicular en su lugar se debe infor--
mar al paciente ¥ anotar los datos en el registro del mismo.

-

fractura durante la extraccién

o

Cuando un diente s
zén ya sea por medios clinicos o

[0

el C. D. debe averiguar la r

radiogrdficos.

La inspeccidn de la porcion del diente que se ha 1i
berado generalmente provee una idea tanto del tamafio como de
la posicién del fragmento retenido. Después debe estimar el
tiempo y las facilidades requeridas para completar la extrac-
cién. Si uno o ambos de estos requerimientos no estdn dispo-
nibles no debe intentar liberar la porcién retenida, pero de-
be remover cualquier tejido pulpar expuesto y cubrir los frag
mentos con 6xido de cinc y eugenol incluyendo fibras de algo-
dén a la mezcla. Se deben hacer arreglos posteriores para re
mover los fragmentos, ya sea per €1 mismo o por un cclega ba-

jo condiciones que aseguren el éxito.
La Fractura del Hueso Alveolar.

Es una complicacién comin de la extraccidén dental y
la inspeccidn de dientes extraides revela la adherencia de --
fragmentos alveolares a un nimerc de ellas. Esto puede ser -
debido a la inclusi?n accidental del hu€sc alveolar entre los
hocades del fdrcers o a la configuraci6én de las raices, la --
forma de! alveclo ¢ a cambios patol6gicos del hueso en si.

b
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i extraccidn de canines generalmente es complicada por la --
Tractura de ia tabla externa, especialmente si el hueso alvea
tar ha sido debilitado por la extraccién del incisivo lateral
v del primer premolar previo a la extraccién del canino,

Si estos tres dientes van a ser extraidos en una vi
sita, se reduce la incidencia de fractura de la tabla externa

31 el canine se extras primero.

Es zconsejable remover cualquier fragmento alveolar
que haya perdido mds de la mitad de su fijacién periopontica,
sujetdndolo por medic de una pinza hemostdtica y disecando el
tejido blando con un elevador peridstico, un brufiidor o le- -

gra.
Fractura de la Tuberosidad del Maxilar.-

Ocasionalmente durante la extraccién de un molar su
perior, se siente gque se mueve el hu¢so de soporte y la tube-
rocidad del maxilar con el diente. Este accidente se debe a
1a invasidn de la tuberocidad por el seno, que es comlin cuan-
do se presenta un molar superior aislado, especialmente si el
diente estd sobreerupcionado.

La germinacidén patoldgica entre un segundo molar --
erupcionado es una causa predisponente aunque poce usual.

Cuando se presenta la fractura se debe eliminar el
f3rceps y levantar el colgajo bucal mucoperiféstico grande. -
La tuberocidad fracturada y el diente deben ser liberados de
los tejidos blandos palatinos pur diseccidén roma, y levanta--
dos de 1la herida.

Los colgajos de tejido bland~ se aposicionan cen su

turas de colchoners por Ic menos 10 dias.

Si la complicacidn se presenta -=n un maxilar se le

(¥

~he advertir al pcociente gue es muy probable que se presente
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una complicacién en el otro lado de la boca cuando se realice
una extraccidn similar. S6lo cuando una radiografia preopera
toria revela la posibilidad de fractura de la tuberocidad se

puede reducir este riesgo extrayendo el diente por medio de -

una diseccién cuidadosa.
La Fractura de un Diente Adyacente o Antagonista.-

Puede ser evitada, debemos de tener suma precaucién
al revisar que el diente adyacente estZ muy cariado, amplia--
mente restaurado o en la linea de extraccibn. Si el diente -
que se va a extraer es pilar de un puente, €ste Gltimo debe -
de seccionarse con un disco de carburc o diamante antes de la

extraccién.

Se debe remover caries y restauraciones flojas del
diente adyacente y colocar una restauracidn temporal antes de
la extraccidn.

No se debe aplicar fuerza scbre ninglin diente adya-
cente durante la extraccién y con otros dientes no deben uti-
lizarse como un fulcro para un elevader a menos de que vayan
a ser estraidos en la misma visita.

Los dientes antagonista pueden astillarse o fractu-
rarse si el diente que se va a extraer cede de repente a una
fuerza incontrolada y el f&rceps los golpea. Se debe de ha--
cer una intervencidén cuidadosa y controclada para evitar esto.

Bajo anestesia general se pueden dafiar otros diem--
tes que no se van a extraer por el usoc incorrecto de abrebo--
cas y de apoyos. Se debe notificar al anestesista la presen-
cia de dientes ampliamente restauradcs o méviles y de coronas
o puentes. Dichos dientes deben ser evitados cuando se van -
a colocar los apovos o abrebocas, €stos deben utilizarse ern -

su lugar con visidn directa,.
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ractura de ia Mandibul..-

‘2ta fractura puede comriicar la extraccidn dental
51 se emplea una fuerza excesiva ¢ 1incorrects, O cambios pato
l6gicos har debilitado 1a mandibula. Nunca Jdebe utilizarse -
una fuerza excesiva para extraer un diente. Si el diente no
cede a una presidén moderada, debe buscarse la causa y reme- -

diarla.

f£a maendibula puede estar debilitadz por osteoporo--
sis senil ¥ atrofia, osteomielitis, por radicterapia previa,
u osteodistrofias tales como osteftis deformante, displacia
fibrosa o fragilidad 6sea. Los dientes no erupcionados, - -
quistes, hiperparatiroidismo o tumores también pueden ser cau
sas predisponentes a la fractura. Si se presenta cualquiera
de estas condiciones, la extraccién debe ser intentada unica-
mente después de una observacién clinica cuidadosa y ayuda ra
diogrdfica, ademds de una construccidn preoperatoria de féru-

las.

Se debe informar al paciente antes de la operacidn
de la posibilidad de fractura mandibular y si esta complica--
cién ocurriese debe intituirsc el tratamiento de inmediato.

Se deben de tratar estos pacientes en centros espe-
cializados en cirugia bucal.

S8i se presenta una fractura durante la cirugia den-
tal, debe cociocarse un soporte extrabucal y el paciente debe-
rd ser referido inmediantamente a un hospital donde existan -
las facilidades para el tratamiento.

La Disleocacién de un Diente Adyacente.-

Durante la extraccién es un accidente que puede evi
tarse. las vgusas son similares u aquellas de 1a fractura -
de u: diente adyvacente y son detallzdas anteriermente. Afn

con el correcto uso de un elevader se transmite cierta pre--

-
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fién 1. diente .ivacente a trovérs del tiligue interdentario.

Por e=t. razén »: Ii*e cmpiearse un elevader a la -
supsriicie mesial Jdé¢ un privkr melar permanente, porgue sc o o--
puel: Zesalojar ¢: segunde rreoemolar por ser mds pequefio. Du-

-

ran*t: .a elevacisn debe colocurse un dedo sobre el diente ad-

s
yacgente para sostenerlo ar que cutiguier fuerzz transmi

-t
5
>
;
r+
et

tide =ea detectala por el Cixn

R

La Dislocacién de la articulacidn Temporcmandibular.

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y -
no Iebe hacerse caso omisc Je dislocacienes recurrentes. Es-
ta complicacién durante extracciones en dientes inferiores ge
nerzimente se puede prevenir si se sostiene la mandibula du--

rante la extraccidén. El soporte dado a la mandibula por la -

=]

ance izquierda del operadsr debe ser suplementado por la pre-
n ejercida hacia arriba con ambas manos por debajo de los

Ul

ié
ngulos de la mandibula dada por el anestesista o el asisten-

+ m\

€.

La dislocacién también puede ser causada por el uso
incorrecto de los abrebocas. Si se presenta la dislocacidén -
£sta debe reducirse inmediatamente. El operador se para en--
frente del paciente y ccloca sus dedos pulgares intrabucalmen
te en la linea oblicua externa lateralmente a los molares in-
feriores presentes y con sus dedos extrabucalmente por debajo
el borde inferior de laz mandibula. La presibén eiercida ha--

fu

ia abajo con los dedecs pulgares y la presidn ejercida hacia
srriba con el resto de los dedos reduce la dislocacién.

<i ¢l tratamniento se retrasa, el espasmoc puede ha--
itbls la reduccidn, excepto bajo anestesia general. -
iz debe advert:ir al paciente que ne abra mucho su boca ni bos

-

*zce duran*c varios Jias wosteperatorios, y debe colocarse un

ri
sspoarte eviratucal gque febhe utilizarse hasta que la sensibili
I 1 A

-

de 1+ (ooocaiacidn olectada se apucigue,

L
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Tesplazamients Je ume oo DD dentro <S¢ o los Telid

vy
T4i

?
1

2 resultade generulments, 2o un intentc ineficzz -
: visual es inadecuads. -

7

de sujetar a 1a rafz cuandc el acc>

o

Esta complicacidén se puede evitar =i operador s6lo internta

ot
'

sujetar las rafces bajo visidn direct
Una Rai:z Desplaczada al Sen: *zxilar,

Generalmente es i1a de un premslar o molar superior -
y casi siempre es la rai:c palatina. L3 presenciz de un seno
maxilar grande es un factor predisporente, pero ia incidencia
de esta complicacién se podria reducir grandemente si se si--

guen reglas:

1.- Nunca aplicar el f6rceps a un diente o raiz su
perior posterior si no hay suficiente superficie expuesta, --
tanto palatina como bucal para permitir gue los bocados se co

loquen bajo visidn directa.

2.- Dejar el tercio apical de la raiz palatina de
un molar superior si estd se retiene durante al extraccidén --
con forceps a menos que haya una indicacidn positiva para re-

tirarla.

3.- Nunca intentar remover unz rafz superior frac-
turada pasandc instrumentos por arriba er el alvéolo. Si es-
td indicada su remocifn, levante un colgzjo mucoperidstico --
grande y retire suficiente hueso para permitir la cclocacién
de un elevador arriba de la superficie fracturada de la raiz,
para que toda la fuerca aplicada a la rai:z tienda a retirarla
del seno y dirigirla hacia abajo y afueraz del antro.

No debe hacerse casc omiso de unz historia previa -
de involucracidén antral, ya yue es prohatle que el paciente -
tenga sencs maxilares grandes, si se desplzcza una rzi:z dentre
del seno, el paciente debe ser referide vz sea a um cirujanc

bucal o a4 un oturrinolaring8ics- después ‘e que la c¢-munica--



-

i6n oroantral reciest=zrente creada ha sido preparada y cu- -

-
-

(%]

rta.

21 desplazamiento de una raiz ya sea ZJentro del se-
no o de tejidos blandcs, se presenta mds frecusntemente baio
anestesia general en el sillidn dental que bajic znestesia 1c-
1 Si se pierde una raiz mientras que estédn electuando ex-

eneral, la anestesia debe pararse

-~

[
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tracciones bajo anestesiz g

d¢ inmediato v llevar 1z cabeza del paciente hacia adelante.
Lespue$ que se¢ ha recuperado el reflejo de la tes se examina
la boca del paciente, el empaque se retira cuidadosamente y
se inspecciona. Si se kan tomado medidas adecuadas la raiz
se encuentra en el empagque en la mayvoria de los casos pero si
después de retirar el empaque no se localiza la raiz, se de-
ben tomar radiografias taznto delalvéolo como del tdrax. Esta
Gltima radiografia se toma para asegurarse de que la raiz no
ha pasado a los bronquios. Si la raiz se encontrara en el -
bonquio se debe referir al paciente inmediantamente al hos-
pital donde pueda ser removida por medio de una broncospia an
tes de que pudiera presentarse un abceso pulmonar, o si la --
rafz no se localiza se debe dar al paciente una cita para exa
minarlo tres dias después. Se debe instruir al paciente para
que vaya al hospital inmediatamente si desarrolla temperatu--
ra, tos o dolor en el pecho.

La Hemorragia.

En exceso puede cemplicar la extraccidén de dientes,
se debe averiguar si existe historia previa de sangrado antes
de realizar una extraccidén. Si el paciente indica que sangra
excesivamente deben obtenerse todos los detalles acerca de --
cualquier episodio hemorrdgicc previo. Debe ponerse intefes
en la relacidn de tiempo del irnicio del sangrado de la extrac
¢idén, la duracidn y abundanciz de la hemorragia y la nmedidas
necesarias para combatirla. Una historia familiar de =sangra-
do es de¢ mucha impertancia. CJualquier paciente con una histo



ria que sugiera la presencia de didtesis hemorrdgica debe ser
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referids con un hematfliogo para gue se investizue su estado -

antes de realizar la extraccidn.

Si el paciente tiene una historia previa de hemorra
gia postocreratorio. Si no sucede nada puede aumentar la ¢iru

gia graduaolimente en las visitas subsiguientes.

En algunas ocasiones el flujo constante de sangre -
durante la operacifn puede oscurecer la visién y hacer difi--
cil la extraccidn. Este se puede tratar absorbiendo la szn--
gre con gasas o por medio del uso de un eyector. Para que el
eyector sez de utilidad en la cirugia bucal debe tener una --
presidon de ©.14 kg. por cmz., y debe ser manejadoc por un asis
tente adiestrado en =1 uso correcto de €&ste. Un sangrado méds
»rofuso puede ser controlado por presidén con un empaque con -
solucién salina normal caliente (50°C), sostenido en posicién
por un tiempo de dos minutos. Se utiliza un eyector para re-
~over el exceso de solucidén salina del empaque.

En ocasiones el sangrado puede deberse a la ruptura
d2 un vaso mavor, ¥y lo que se hace en estas circunstancias es
ilevantarlo y sujetarlo con una pinza hemostidtica.

El sangrado puede ser problemitico cuandc estamos -
trabajando bajo anestesia general si la oxigenacidén es insufi
ciente. El vaso constrictor presente en la soluciones del -
anestésico local generalmente asegura un campo operatorio se-
coc, vy esta ayuda a la cirugia.'

Cuando la extraccidén es completada se debe permitir
al paciente enjuagarse una vez la boca. Se coloca un rollo -
de zasa firme en el alvéolo y se pide al paciente gque lo muer
da Jdurante unos minutos. Si la hemorragia no se controla en
diez minutos se Jdebe colocar una sutura heorizontal de colchg

ner> en el mucopceriostio para controlar la hemorragia.



La mayoria de Ios pacientes que regresan quejdndose
de hemorragiz postoperateria son accmpafdados de parientes y -
amigos ansiescs, y es esencial separar al paciente de estos -
compafieros bien intencicnados pero nc provechosos.

Después de sentar al paciente cdmodamente en el si-
116n dental ¥ cubrir su ropa con un impermeable examinaremos
la boca para poder determinar el ciclo y cantidad de hemorra-
gia. Casi invariablemente se verd un exceso de coigulo san--
guineo en el &rea sangrante y ésta debe sujetarse con gasa y
removerse, despu&s debe colocarst un empaque de gasa firme so
bre el alvéole e instruir al paciente para que los muerda. Si
se coloca polvo de dcido tdnico sobre una porcidn del empaque
adyacente al alvéolo sangrante ayudariZ a detener la hemorra--
gia. En muchas ocasiones serd aconsejable colocar una sutura
en el mucoperiostio bajo anestesia Iocal para controlar la he
morragia. La sutura de colchonero discontinua es la mds ade-
cuada para este propfsitc ¥ se debe imsertar a través del al-
véolo lo antes posible. El1 objeto de la sutura no es de ce--
rrar el alvéolo por aproximacidén de los tejidos blandos sobre
€1, sino de tensionar el mucoperiostic sobre el hueso subyacen
te para que se vuelva isqué&mico. En la gran mayoria de los -
casos el sangrado no surge del hueso alveolar sino de los te-
jidos blandos gue lo rodean y se detiene por el procedimiento
descrito anteriormente. Se debe instruir al paciente que muer
da sobre el empaque de gasa por cinco minutos, después de colc
cada la sutura. Si estas medidas fallaran en controlar la he-
morragia, se puede empacar dentro del alvéolo ya sea una espu-
ma de gelatina o fibrina, ¥ un bloque moldeado sobre el &rea.
Después de haber colocadc el bloque en el sitio y de proveer -
un soporte extrabucal el paciente debe ser referide al hospi--
tal mds cercano para tratamiento posterior. En la mayoria de
los casos la hemorragia se habrd detenido por simples medidas,
y es prudente reexaminar al paciente después de quc éste haya
caminado, antes de dejarle ir, con instrucciones para llevar a
cabo las medidas gue se le indicarédn.
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La bocz tendrd un szbor desagrzdable despugs de la
hemorragia dental pero los exiuagues rer=tidos promueven el -
sangrado y por 1z tanto deben de ser evitados. La cavidad bu
cal debe de ser cuidadosamente limpiadz con una gasa empapada
en agua fria, poniendo atenciin especizl a la lengua. Esto -
ayuda mucho a la comodidad d=21 paciente.

El dafic a la enciz puede ser evitado por medio de -
una cuidadosa seleccidén del firceps y buena técnica. Si se -
adhiere la encia z1 diente gue se estd _iberando de su alvéo-
lo ésta deberd ser cuidadosamente disectzda del diente, ya --
sea con un bisturfi o con tiferas, antes Ie cualquier intento

posterior para liberar el diente.
El dano al labio imferior.

Puede ser comprimidec entre los mangos del fO8rceps -
y los dientes anteriormente si no se tiene suficiente cuida--

do.

La habilidad del operador en el uso de su mano iz--
quierda debe asegurar que el labio esté fuera del drea del da
fio. Se requiere um cuidado extra cuando los dientes inferio-
res son extraidos bajo anestesia general. Los labios pueden-
ser quemados si los instrumentos no estin completamente frios
después de haber sido esterilizados.

Si el dieante o la raiz estdn en intima relacidn con
el nervio dentaric inferior, el dafio puede ser evitadoc o mini
mizado con el nervio solamente por medic de RX preoperatorios
de diagnéstico y una diseccidén cuidadosa. El nervic mentonia
no puede ser dafilado, ya sea durante la extraccidén de raices -
de premeciares inferiores o por una inflamzcidén aguda en los -
tejides circundantes. Si el nervio es prcotegido por medio de
un retractor metdlice Jurante la operaci@n v la remosidn de -
hueso es mayor mesizl a la rai:z del primer nolar y distal a -
la raiz del segunde premolar, se evita la Falta de sensacidn

[
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Fl Nervio Linguszl.- Puede =:v dafiado y
exntraccidn traumdtica de um molar infer.or en el Zazil los te-
i1Z7s blundos linguales scn atrapados =n el férceps o bien --
quz se hayan lszstimado cor Ia fresa durante la remzcidn de --
hu=2sn. Se debs utilizar 2z retractor metilico parz proteger
los tejidos biandos advacentes de dafic cuando se estid utili--

zanio una fress.
La lengua v el pisc de la boca.

No deten ser dafialos durante la extraccidn dentaria
i se tiene cuidado durante la aplicacidn del fdrceps y el --

n

usc¢ Je elevadores. Estos accidentes cocurren mids comummente -
bajic anestesia general. Los tejidos blandos siendoc comprimi-
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dos en el férceps y entre los dientes y las hojas del abrebo-
cas.

El usc efectivo de 1a mano izguierda evita estos ac
cidentes. Si el operador utiliza un elevador sin centrol ade
cuadz se le puede resbalar el instrumento v lastimar 1a len--
gua ¢ el piso de la boca. Lz lengua estid muy vascularizada y
puede presentarse sangrado abundante desgués de dicha lesidn.
Esta hemorragia puede ser ccr*rolada jalarndo la lenguaz hacia

adelante y colocindole una suziuras.

-

Se debe Tuscar una segunda opinidén quirdrgica en to

dos estoas casos.

El Doler Postoperatcrico debido =z Traumatismo de 1

I 0s

Tejidcs Duros.- Tuede ser por nachacamiento del huess Zuran-

te la Instrumentacildn o por permitir el schrecalentamiente de
und fross durante 1z osteotomiz.  El evitar estos err-zez de
téruic: v oponer urerzidn oen alisar los borles filescs o la -
Pimpieca del alve 10 eliminan f:ta cuusa Jeo doler past o wr to
1o, s telidos mlandos pueden ser duafialls oen varin: tlane--



r:s. Una incisidn que pase a través de una sola capa de en--
<Iz puede dejar a la capa mucosa separada del periostio con -
1z formacidn de un colgajo rasgado que cicatriza lentamente.

Si el colgajo cs muy pequefio, se requerird mucha retraccidn -
traumdtica para asegurar ¢l acceso v si los tejidos blandos -
no estln correctamente protegidos pueden ser lastimados con:-

ia fresa.
Alveolitis o Alveolo Seco.

Esta entidad clinica es una osteitis localizada que
involucra totalmente o parte del hueso condensado que cubre -
el alvéolo dentario, o sea la 1lamina dura. Esta condicibén se
caracteriza por un alvéolo dentario con dolor agudo que con--
tiene hueso desnudo sin codgulo sanguineo. La causa es desco
nocida pero se han observado varias causas predisponentes. La
infeccién del alvéoclo que ocurra antes, durante o después de
la extraccién puede ser un factor determinante, sin embargo -
muchos dientes con abcesos o infectados son extraidos sin que
se presente el alvéolo seco. Aunque es cierto que esta condi
cién puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una ex--
traccidn, éste no es siempre el caso y ia complicacién puede
ocurrir después de extracciones muy sencillas. Muchas autori
dades piensan que el vasoconstrictor en las soluciones del --
anest&sico local puede predisponer al alvéolo seco por inter-
venir con la circulacidn sanguinea del hueso, y sefialan que -
esta condicién se presenta mds frecuentemente bajo anestesia
local que bajo anestesia general. No obstante los alveSlos -
secos rueden observarse después de realizar extracciones bajo
anestesia general especialmente si se realizan con torpeza. -
La frecuencia puede estar influida por el hecho de que muchos
C. D. realicen sus extracciones mids dificiles bajo anestesia
local. Los vasoconstrictores no son la causa principal de la
lesién pero son un factor contribuyente:

Las extracciones inferiores se complican por el de-
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sarrollo dc un alvéole seco mds frocuentemente que las extrac

siones superiores.

Lz mandibula tiene mucho mads denso el hueso y mencs
vasculariza3o que el maxilar supericr. También en la mandibu-
la por la gravedad se introducen restos alimenticios mas fdcil

mente.

Mientras que es probable gue una combinacién de dos
¢ mids de estas factores predisponentes hagan que se produzca -
una alvéolo seco lo mids seguro es que sea imposible pronosti--
c2r preoperatoriamente cuales extracciones presentardn esta --
complicacién v por lo tanto deben emplearse las siguientes me-
didas destinadas a la prevencién siempre que sea posible. Los
dientes deben ser raspados y cualquier inflamacidn gingival de
be ser tratadz por lo menos una semana antes de la extraccidn
dentaria. S&lo debe administrarse la minima cantidad de la so
lucidn del anest@&sico local necesaria y los dientes deben ex--
traerse lo mds atraumdticamente posible.

Tratamiento.- Se localizard el dolor y se anestesia-
rd, procederemos a lavar con una solucidn salina tibia y todo
el codgulo samnguineo degenerado debe ser removido. Las salien
tes filosas Gseas deben ser eliminadas con alveoldtomo o alisa

das con una piedra de rueda, lima para hueso.

Se hard un apésito de 6xido de zinc y eugenol con es
trias de gasa, noc debe ser empacado ajustadamente en el alved-
lo perque puede endurecerse y es muy dificil de remover. Se -
citarid en tres dias, se revisard y si sigue la molestia, se pon
dr3d una gasa yocdz-formada embebida en eugenol y pomada analgé-

sica Neosporin.

Las caracteristicas de la alvesclitis son:

traccidn. Algunzs veces es dificil diferenciar entre un pa---
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ciente afectado por un z2Ivéolo seco grave y uno afectado por
un alvebdlo seco grave y unc afectado por una osteomielitis --
aguda dela mandibula. Esta filtima generalmente causa una de-
precidén total ¥ toxicidad. Hay marcada pirexia y el dolor es
muy intenso., Algunas veces la mandibula estid aproximadamente
sensible a la palpacidn extrabucal, vy el comienzo de la pérdi
da de sensibilidad; algunas horas o hasta dias después de la
extraccidn es caracteristico de osteomielitis aguda en la man
dibula. Un paciente afectado por esta condicidn debe ser ad-
mitido como una urgencia a un hospital donde existan posibili
dades para su tratamiento eficaz. La extraccidn traumitica -
de un molar inferior bajo anestesia local en presencia de una
inflamacidn gingival aguda. (Ejem. pericoronitis, o gingivi--
tis ulceratiya aguda) predispone a la osteomielitis aguda de
la mandibula

La Artritis traumdtica de la Articulacién temporo--
mandibular.- Puede complicar las extracciones dificiles si -
la mandibula no es soportada. El riesgo de que se presente -
esta condicibén desagradable puede ser minimizado si el opera-
dor utiliza su mano izquierda correctamente y el anestesista
o asistente mantiene la mandibula por debajo de los &ngulos.
Ademéds se pregunta al paciente si tiene alglin problema en la
articulacidn temporomandibular, es una precaucidn darle que -
detenga un apoyo dental fuertemente entre 1os dientes en el -
lado contrario durante una extraccifn dentaria.

Si los tejidos blandos no son manipulados cuidadosa
mente durante una extraccidn el edema traumitico puede dila--
tar 1la cicatrizacién. El usc de instrumentos redondeados, la
retraccidn excesivaz de colgajios incorrectamente disefiados o -
el tratamiento de la fresa en los tejides blandos predisponen
a este transtorno. Si los teiidos se amarran fuertemente la
inflamacidn postoperatoria debida al edema o formacidn de he-
matoma puede causar descamacibr de los teiidos hlandos v co--

lapso dela linea de sutura.

[#3]
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Generalmente ambas condiciones son regresivas si el
saciente utiliza eniusgoes frecucntes de scolucidn salina ca--

liente por dus 0 tres 3ias.

Una causa rmisz grave de 'z inflamacién postoperato--
ria es la infeccidn de Iz herida. No debe escatimarse ningin
esiuerzo por prevenir la introduccidn de microorganismos patd
gences dentro de la herida. Si la infeccibn es leve general--
acién intrabucal de calor por me--

¢l

mente responderd a la zapit
iios de enjusgues bucales frecuentes con solucidn salina ca--
liente. 3e le¢ debe indicar al paciente que no se aplique ca-
lor extrabucalmente porgque esto aumenta el tamafio de la infla
macidn facial. La aplicacidn de una botella de agua caliente
a la mejilla ez un intente de aliviar el dolor en una causa -
comin de la inflamacidn grande de la cara. §i existe fluctua
cidn el pus debe ser eliminado antes de comenzar la antibiot}i
coterapia. Cualiquier paciente con infeccidn postoperatoria -
suficientemente grave para requerir antibicoterapia es mejor
tratado en un hospital que tenga facilidades en cirugia bucal,
especialmente si la inflamacidn involucra los tejidos submaxi
lares y sublinguales.

EL TRISMO,

S5e puede definir como la imposibilidad para abrir -
ia boca debido a espasmo muscular y puede complicar las ex---
tracciones dentaies. Puede ser causado por edema postoperato
rio, formacidn de hematoma o inflamacidn de los tejidos blan-
dos. Los pacientes con artritis traumdtica de las articula--
ciones temporomandibulares tienen limitaci6én de movimiento --
mandibular. Un bloqueo maadibular puede ser seguido de tris-
mo aunque se administre psr otras ratones que no sea la ex---
tracci&n., El1 tratawviento Jel trismo varia segln 1a causa que
iec produzca.  La wrlicacidn Je calor iatrabucal per medio de
la luz infdrarcia © nor el us> Jde enjuagues con solacién sali-
na caliente alivia on cases .eves pero oiros paclentes requig
ren !z administracidn Je antibidticos, antiflamatorins v rela
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Jantes moscualares.
IOMUNTCACITN BUCOANTRAL.

os Apices Je los molares sup. estdn generalmente en

relacidn cs=rcana con =i seno.

Ligunas veces las raices estdn separadas de la cavi-
dad del sexm2
ta es destruida por una infeccibn periapical ¢ perforada duran

micaments por una ca~a de tejido blando. Si és-

oh

te la extraccidn de un diente ¢ rai:z se crearid la comunicacidn,
le pediri al paciente que se tape la nariz para
arinas. Después si &1 aumenta la presidn intrana-
sal e intrzantral intexntando scplar aire a través de la nari:z
se oird el paso del aire a la boca, se verid burbujear la san--
gre presente en el alvéolo o se okservard la desviacidn del al
goddn mantenido sohre el alvéolc indicando asi 1la presencia de

la comunicacidn.

Si la prueha es positiva o equivoca la lesidn debe
tratarse imnmediatamente. Si deben levantar colgajos mucope--
ridsticos ¥ 1a altura del hueso alveolar se debe reducir sin
aumentar cl tamafio del defecto Osea.

mesnués de colocar las suturas no tensas sobre los
congajos a través del defecto por medio de suturas disconti--
nuas de colchonero los teiidos blandos separados y el codgulo
sanguineo deben ser sostenidos por medio del recubrimiento de
la zona, ya sea con una extensidn de acrilico de curacidn ra-
pida hacia una dentadura existente o mediante una placa base.
El paciente debe ser referido a una segunda opinidén. Bajo -
ninguna circuncstancia se debe permitir al paciente que se le

)

zospeche unz comunicacidn bucoantral que se enjuague antes de

)

que el defect~ haya sidc reparade, porque el pasoc de liquidoe

de la boca ruele contamingr el sen: con l1a flora bhacteriana -

de 1a cabide’ bucal.



COLAPSY & ATAQUES SINCOPALES @ DT ZMAYQS,

Este accidente puede ocurrir de rerTente vy puede es-
tar acompafiado de l1a pérdida de conciencia z2u:nque es usual la
recuperacibn espontidnea. El paciente generalimente se queja -
de sentirse mareado, débil, con nduseas y 1z niel se vé pali-
da, fria y sudorosa. Los tratamiento de primeros auxilios se
deben instituir de inmediato ¥ en ningln momento dejar al pa-
ciente desatendido. La caheza se debe bajar imnclinando hacia
abajo el cabezal del silldn dental. Se aflciarid la ropa y no
debe darse nada de liquido por la boca hasta gue el paciente

esté totalmente conciente.

Cuando vuelve la conciencia se puede dar al pacien-
te una behida glucosada si es que no ha comido y se lo esti -
tratando hajo anestecia local. La recuperacifn es espontdnea
Yy casi siempre es posihle completar la extraccidn en la misma

visita.

Si la recuperacidn no se presenta en unos minutos o
después de haber instituido las medidas de primeros auxilios,
es probable que el colapso no sea de origen sincopal y debe -
administrarse oxigenc y pedir ayuda mé&dica. Se debe tomar --
tanto el tipo como el ritmo de respiraciones, al igual con el
pulso ritmo y caracteristicas.

Si las circunstancias lo permiten se debe anotar 1la
presidn sanguinea a intervalos y aplicar una iInveccidn intra-
venosa de 250 mg. de aminofilina lentamente.

PARO RESPIRATCORIO.

los sculos esquel&zicos se vuel--

a mb
ven flacides vy las purilas muy dilatadas. Se ZIehe acostar al
raciente on el pise v su via resriratoria debe ser despeiada,
retirando cualquier aparato © cusrpe extrafio v levantando 12
mandibula hacia arrita v hacia adelante para evtender conple-

tamente ta csiheza,



Se debhen comprimir las alas Jde la nariz entre el in

itacidn & bhoca &

¢
ty
w

dice ¥ el pulgar v se dehe 1 C
boca para ver ¢uc el pecho se levante cada 3 6 4 seg.

Se aurenta la eficacia de esta forma de resutcitacidn
s1 se tiene una c&nula de Brook y se coloca sobre la lengua el
paro respiratoric, debe checar el puso carotideo y e1 latido -
de 1a punta a interyalos regulares, debido a que el paro respi
ratorio puede seguirse rapidamente de paro cardiaco, gue es --

una urgencia més siniestra.

PARC RESPIRATORIO.

A menos que la circulacidén sanguinea pueda restable-
cerse y mantenerse antes de transcurridos 3 minutos, puede pro
ducirse dafio cerebral irreversible debido a la anoxia cerebral.
El paciente exhibe mortal y se ve grisidceo y su piel estd cu--
bierta de sudor frio. E1l pulso y el latido de la punta no se
sienten y los sonidos cardiacocs no se escuchan. Si el pacien~-
te es un nifio, el coraz6n volverd a latir si se dan unos gol--
pes fuertes al esterndn.

Cuando se estd tratando a un adulto se le debe colo-
car boca arriba sobre el piso. El1 C.D. se arrodilla a un lado
del paciente y se coloca la palma de la mano izquierda en el -
tercio inferior del esterndn después se coloca su mano derecha
sobre el dorso de ia mano izgquierda y presiona ritmicamente ha
cia abajo a intervalos de un segundo con suficiente fuerza pa-
ra comprimir el corazdn entre el esterndén y la columna verte--

bral.

Si estd presente la asistente dental debe tratar si-
naro respiratorio de 1la manera descrita. Si

-

multineamente el
no hay asistente disponible el I. D, debe realizar la resucita
cidén, respiratoria v cardiaca ziternadamente en pericdes de --

20 seg.



La resucitacibn prolongada es un trabajo exhaustivo

y aunque tebricamente debe ser continuada hasta que mejore el

pet
ty
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col del paciente, se contraigan sus pupilas y se restable:z-

respiracidén y el ritmo cardiaco, el operador sin asis--

b
]

ca
tente s6lo puede mantener la resucitacidn por un periodo limi
tadec. Este periodo puede ser prolongado si tenemos asisten--
cia disponible, y los indiyiduos que participan en la resuci-
tacidn del paciente se toman turnos para dar el masaje cardia
co ¥ la respiracién de hoca a boca alternadamente.

Se pueden presentar urgencias por el anesté&sico aiin
cuando se tomen las precauciones. El sincope, la cobstruccidn
y el paro respiratorio y el paro cardiaco pueden complicar la
anestesia general, y tanto el anestesista como el operador de
ben estar siempre alertas de los signos de alarma. Si se pre
senta colapso, se debe suspender la anestesia inmediatamente
y permitir el paso de aire retirando de la boca todos los em-
paques y aparatos y los residuos deben ser removidos de la bo
ca. La mandibula y la lengua deben jalarse hacia adelante, -
extendiendo el cuello, y la cabeza mantenida abajo y adelante
si el paciente no puede ser levantado del sillién o hacia arri
ba si se le puede acostar en el piso. Se debe dar oxigeno si
se presenta una contraccidén excesiva de los miiscules acceso--

rios de la respiracidn.

Si 1la obstruccidn de la respiracidén no es eliminada,

se puede realizar una laringotomia o traqueostomia,

Es deber de todo C. D. realizar todo lo posible pa
ra evitar complicaciones y prevenir el surgimiento de urgen--
cias. Aun cuande no es posible eyitar que ocurran tznto su -
incidencia como sus efectos pueden reducirse a base de cuida-
do v destreza. Las complicaciones sblo pueden diagnosticarse
tan rronto como Se presentan v pueden tratarse con tapidéz y
eficiencia si 1a posibilidad de que se presenten se ha antici
pade. Muchas veces los practicantes comienIzan a penssr acer-
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de. las urgencias y pianean cdomo tratarlas después de que

-

(i
4]

ha presentado una y exponen sus insuficiencias.

1]
0

Deherd el C. D. instruir a cada miembro de su equi-
po en el papel que &l o ella desempefiaran en caso de crisis y
rendrd que revisar su equipo de el papel que &l o ella desem-
pefiardn en caso de crisis y tendri que revisar su equipo de -
urgencias y preparativos necesarios.

aq



CAPITULDO VIII

INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA

La pinza para extracciones es un instrumento basado
en el principio de la palanca de primer grado, con el cual se
toma el diente a extraer, imprimiéndole movimientos particula
res por medio de los cuales se elimina el 6rgano dentario del

alvéolo.

La pinza para extracciones consta de dos partes:

La Pasiva y 1a Activa unidas entre si pir una arti-
culacidn o charnela. Existen dos tipos de pinzas aquellas --

para maxilar superior » para la mandibula.

La diferencia capital entre ambos modelos reside en

que las del maxilar superior poseen las partes pasiva y acti-
va en la misma linea, mientras que las pinzas para la mandibu

la son en dngulo recto.
Tiempos de 1la exodoncia con pin:zas.

La aplicacién de la pinza o 1a prehensién cn el pri
mer tiempo v el fundamental, de éste dependen les siguientes:

La rinza toma el diente yrr encima de su cueile,
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anatémico, en donde se apoya y a expensas del cual se desarro
l1la la fuerca para mevilizar el oOrgano dentario. Llegando a
éste, la mano derecha cierra las ramas de la pinza, mantenien

do con el pulgar el control de la fuer:za,
La Luxacidm.

También llamada desarticulacidn es el segundo tiem-
po por medio del cual el diente rompe las fibras del periodon
to y dilata el alvéolo. Se realiza este tiempo segin dos me-
canismos:

a) Movimientos de Lateralidad
b) Movimientos de Rotacibn

La Traccién

Es el dltime movimiento destinado a desplazar final
mente el diente del alvéolo. La traccifén se realiza cuando -
los movimientos preliminares han dilatado el alvéolo y roto -
los ligamentos.

Se extrae el diente del alvéolo desarrollindose la
fuerza en sentido inverso a la de la direccidn del diente.

Los elevadores o botadores

Son instrumentos que sirven para hacer extraccic--
nes o mivilizar dientes o raices dentarias.

Como palanca, deben ser considerados en el elevador

tres facteres agdemés Je la palanca propiamente dicha: el pun-
to de apevo, la potencia y la resistencia.

f
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gsruemdticanents consta de tres part

-

El punte Ze apoyo.- Z:td dado per dos elementos: --

El huesc maxilar y.,- los dientes vecinos.

_a potenciz.- La fuerzz destinada a elevar un &érga-
no dentaric varia cen el grade &= implantacién y resistencia,

que presenta el dierte a extraer.

La resitencia.- Esta representada por el diente gue
se va a extraer, estZ condicionada por la disposicién radicu-
lar, la cantidad de hueso que lcs cubre y la calidad del nmis-

mo.
Los tiempos Zdel elevador son:

3 aplicacidn
b) luxacién
3 elevacifn o extraccicn

La aplicacién.- Debe ser el punto dtil de la apli-
cidén de la fuercza. Se descubre por medio de la radiografia.

De este modo no se fracturard la raiz a extraerse.
La resistencia efectiva de la rai:z sc ubica en un punto per -
debajo de la cona descalcificada o czriada.

Luxacién.- Logrado el puntoc de apovo y el sitio de
aplicacidon del elevador se dirige el instrumento con movimien
tos de rotacidén, descensc o elevacifn, maniobras que con las
cuales el diente rompe sus adherencias periodfnticas, dilatz
el alvéolo permitiendo su extracciérm.

Extraccién prepizmente dichiz.- Con sucesivos movi-
miertos de rotacidn o deszeznse, el <i:nte abandona su alvée--
Ic.



Los dientss que permanccen retenidcs en 10s maxlia-
res o acuellos que rara extraerlos sea neceszril resecar Lag

estructurzs que los cubren, exigen instrumertcs para eliminar
el huesc; estos instrumentos son los llamades estedtomos, Cin

celes parz hueso y fresas quirdrgicas.

I

a) Osteétomos.- Los instrumentos destinados a --
efectuar la esteotomia, previa a la extraccién dentaria, se -
denominan ostedtomos. Los hay de Winter y cinceles para hue-

so a presidén manual de Mead,

Todos estin dedicados al mismo fin: eliminar lz es-

tructura &sea para el desplazamiento del diente retenido.
Fresas Quirdrgicas.-

La osteotomia en exodoncia se puede realizar con -~
fresas, instrumento f@til, poco traumatizante ¥ al cual esti -
diariamente habituade el odont6logo operador.

Fresas redondas grandes del nim. 8 de carburo o ace
To inoxidable. Se debe reemplazar en cada intervencién para
que se corte sea perfecto; el instrumento debe accionar baio
un chorre de suero fisiol6gico, para evitar recalentamientos

del hueso, que pueden causar su mortificacifn ¥ mecrosis.

Fresas cilindricas quirdrgicas.- Para la seccién -
de dientes o separacidéa de raices, la fresa presta grandes --

servicios.

e fresa en la cdontoseccién de el

e estar condicicnado por iz relacidn de

Ziente con o1 paquete vasculonervicso dentaric i:feri@r, <O
1



El uso del elevador.

Los elevadores se utilizan con el principio de pa--
ianca y fulcro para forzar el diente omiz a lo largo de la -
linea de extraccién, Este es el camino a lo largo del cual -
el diente o raiz se desplazard fuera de su alvebdlo con el mi-
nimo de aplicacién de fuerza. Esta lfnea de menor existencia

estd determinada principalmente por el patrén radicular.

El fulcro utilizado para la elevacifn de dientes --

siempre debe ser 8seo.

Los elevadores pueden ser forzados por abajo de la
membrana periodontal ya sea mesial, bucal o distalmente al --
diente que estd siendo extraido, El elevador debe sujetarse
con los dedos y forzarse por abajo de la membrana periodontal
en un dngulo de 45° con respecto al eje longitudinal de la --

raiz.

La punta del dedo indice descansa sobre el hueso al
veolar y permite al operador tener un control sobre el instru

mento.

El punto de aplicacidén estd determinado por la 1i--
nea de extraccién del diente o raiz. Si la raiz es recta o -
cbénica se moverd hacia arriba y ligeramente lingual si se ---
aplica fuerza a su superficie bucal.

Aplicacién bucal.- 8Si el dpice de la raiz apunta -
distalmente, el elevador debe ser aplicado a la superficie --

mesial de 1la raiz.

Aplicaci6n Mesial.,- La linea de extraccién es ha--
cia arriba y atras.- 8Si el dpice de la raiz apunta mesialmen
te se emplea una aplicacién distal para elevar el diente ha--
cia arriba y adelante fuera de su alvéolo.



Cuando el elevador ha sido aplicade al diente, el -
instrumento es rotado alrededer de su eje axial, para que el
borde inferior de la hoja ajuste sobre el cemento que cubre -

la superficie radicular y mueva el diente fuera de su alivedlo,

El algunas circunstancias, si el diente o - -
raiz se resisten a la elevacidén cuando se les aplica una fuer
za moderada, el instrumento debe dejarse a un lado y buscar -

la causa de la dificultad.

Si estas medidas fallan en la liberacidn del diente

o raices debe realizarse por el método transsalveolar.
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CAPITULO IX

EXTRACCION INTRAALVEOLAR

El paciente es sentado cdomodamente en el silldn con
el cabezal ajustado para acomodar la nuca y el cuello, y so--
portar la cabeza. Después de ajustar el silldon a la altura -
apropiada, de acomodar un delantal alrededor del cuello del -
paciente y de inspeccionar el diente que va a ser extraido, -
los instrumentos requeridos para la operacidn son selecciona-
dos, esterilizados y colocados en la bandeja estéril al lado
del paciente fuera de su campo de su campo de visidn.

Se asegura la anestesia local o general.

Los fdrceps se toman con la mano derecha del opera-
dor, la cual es usada para agarrarlos y controlarlos. La for
ma correcta es que el pulgar abajo de la articulacidn del for
ceps y la posicidn del mango en la palma proporcionan al ope-
rador una presidén firme ¥y un control fino sobre el instrumen-
to. El deds meifiique es c¢olocado dentro del mango ¥ se utili-
za para controlar la apertura de los bocados del fdrceps du--
rante su aplicacidén sobre la rai:z.

Cuando la rai:z es cogida el dedo pequefic es coloca-
Jc fuera Jdel mingo.
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Sin embargo, 1a mano izquierda tiene un papel imper-
tante durante la ejecucién de cada extraccién. Dues su usc --
correcto facilita la extraccidn, &sta sirve para desplazar la
lengua, carrillos y labics de la zona de extraccidn para mejio-
rar el acceso visual y mecanico empujando los tejidos blandos
adyacentes fuera del lugar de la herida. La mano izquierda so
porta y fija la mandibula durante la remosidn de dientes infe-

riores.

Esto es de especial importancia porque cuando se tra
baja con anestesia general, la depresidn de 1a mandibula inter
fiere con 13 permeabilidad de la via aérea.

Cuando es por anestesia local el soporte de la mandi
bula disminuye la dislocacidén de la articulacidn temporomandi-
bular. Los dedos de la mano izquierda sujetan y soportan el -
alvéolo alrededor del diente que va a ser extraido y transmite
informacidon durante el procedimiento. Tambi&n sirven para com
primir el alvéolo después de la extraccidn.

La aplicacidon de 1los bocados del forceps al diente.-
Después de coclocar la mano izquierda en posicién y de obtener
una clara yisidn del diente a ser extraido, previa debridacién
de la insercidén de la mucosa cervical del diente, los bocados
del forceps son aplicados en las superficies bucal y lingual -
de la raiz o del cuerpo radicular con sus ejes mayores parale-
los al del diente. Los bocados son empujados a través de la -
membrana periodontal entre el diente o raiz y el hueso alveo--
lar de recubrimiento hacia el &dpice. Se utiliza presién firme
sobre el flrceps para dirigir a lo largo de la superficie radi
cular tan lejos como sea posible. Durante este procedimiento
el diente estd cariado en alguna de sus caras, ya sea labial -
¢ lingual, el bocado apropiado debe ser aplicado primero del -
lado cariado, ¥ el primer movimiento se hace haciaz la caries.

El desplazamiento del diente fuera de su alvedlo.-
cuando los bocados han side forzados lo més abajc posible a i-
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largo de 1la superficie radicular, se deben tomar firmemente a
la raiz con el fdrceps y realizar movimientos bucclinguales ¥
linguobucales. Esta presidn debe ser firme, suave y control:z
da y aplicada por el operador moviendo su tronce de la cadera
y no moviendo su codo; los movimientos de mufieca de supinacon
¥ pronacidn del antebrazo desempefian un papel importante pero

menor duran¢e la extraccidn con fdrceps.

Normalmente despu@s de algunos movimientos latera--
les, el diente se siente mdvil y empieza a expulsarse fuera -
de su alvéolo. Cuando esta movilidad se presenta, se libera
el diente en poco tiempo con movimientos rotatorios.

Después de haber liberado el diente y examinado pa-
ra ver que estd completo, se comprime el alveolo expandido en
tre el dedo pulgar y el indice izquierdos para reducir la dis
torcidn de los tejidos de soporte tanto duros como blandos. Ayu
da a la cicatrizacion de la herida.

Algunas veces, cuando el diente estd flojo dentro -
de su alveolo la encia se encuentra adherida a su margen cer-
vical. El tejido blando debe ser cuidadosamente disecado del
cuello del diente, con tijeras o con bisturi antes de la remo

5idn de éste.

Si el diente no cede a presidn firme del f6rceps de
be dejarse para buscar la causa de la dificultad mediante eva
luacién clinica y radiogradfica del caso.

Muchas veces la extraccidn transalveolar seri reque
rida para completar la extraccidn.

EXTRACCION DE DIENTES SUPERIORES.

Los incisivos centrales generalmente tienen una rai:z
cdnica v ceden a la rotacidn primaria.

Los incisivos laterales.- Tienen raices delgadas cue
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tficies mesial y distal.
t en arriba de la -
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=2
{219

Los caninos.- Tienen una raiz larga, fuerte con un
corte transversal triangular. Algunos de los fdrceps para ca
ninos tienen bocados que son muy anchos para permitir aplicar
correctamente y dar 'dos puntos de contacto"buenos bien arriba
de la raiz.

Cuando se estdn realicando las extracciones mGilti--
ples las posibilidades de fracturar la tabla externa durante
la extraccidn del canino pueden reducirse extrayendo este ---
diente antes del incisivo lateral y primer premolar, ya que -
la extraccidn previa de estos dientes debilita la tabla exter
na.

El primer premolar superior.- Tiene dos raices fi--
nas dque pueden ser curvas y divergentes y la fractura se pre-
senta ficilmente durante la extraccidn. En algunos casos el
eje longitudinal del diente se inclina mesialmente conforme -
va hacia arriba, estando su Zpice més cerca del dpice del ca-
nino que del segundo premolar.

Es importante hacer notar la inclinacidn del diente,
y debe tomarse mucho cuidado al alinear los bocados del for--
ceps a leo largo del eje longitudinal del diente.

Frecuentemente se ensefia que este diente debe jalar
se hacia afuera pero en la practica, casi siempre se requie--
ren movimientos laterales para liberar el diente con raices -
delgadas v divergentes.

Si el movimiento lateral predominante se hace hacia
el ladc Tucal v se yresenta fracsura radicular, la raiz pala-
tina se libera entera; dejandc 1z rai:c bucal mds accesible pa

ra ser removida per Jiseccidn.



Si el Zlente estd Zsspulpado o zmpliamente restaura
do, o si el pacicnte tiene unz historiz Ze extraccicnes difi-
ciles, estarad indiczada la extraccidn trimsalveolar. Si el --
primer molar suyerior permanente estid zusente, los rremolares
superiores pueden girar distzlmente v r:o:tar alrededor de su -

raiz palatina,.

En bocas con apificnamiento dental, el segundo premo
lar superior generalmente se encuentra Zingulizade. En algu-
nas ocasiones es posible suietar el diente mesiodistalmente -
si los fdérceps se mantienen en posicién cruzada al arco den--
tal y se libera el diente en esta forma. Si no se puede rea-
lizar esta maniobra, el diente deberda ser extraidc por disec-

cibén.

Primer Molar Superior.- Las raices pueden estar muy
divergentes y si se utiliza un f6rceps para molares se debe -
tomar la precaucidn de llevar los bocados por arriba de la --
membrana periodontal para prensar el cuerpo radicular.

Si el primer molar se pierde y los otros molares su
periores migran tienden a rotar hacia =zdelante alrededor de la
raiz palatina e inclinarse mesialmente. En algunos casos el
cuerpo radicular del segundo molar superior se encuentra colo
cando oblicuamente con respecto a la corona, los llamados 'mo
lares con raices ohlicuas™.

En ambas circunstancias puede resultar dificil o im
posible sujetar el cuerpo radicular con fbrceps para molares
y debemos utilizar un forceps para prezclares superiores, co-
locando el bocade bucal cuiladosamente sobre la raiz mesiobu-
cal o distobucal, pero nuncz entre eilas,

ot

El tercer Molar Superior.- Es tal que su corona es-

resteriormente que sus raices. FEsto puede ha
cil la ariicacién Jel forceps ¥ si 1a bocz del pacien
bre muy ampliamentc el procesc cooronoide rucle interfe
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Sin embargo, si el pacientz cierra un poco la boca
y se emplea un fdrceps de premolares o de bayoneta, general--
mente es posible sujetar el diente ccrrectamente, y la pre---
sidén bucal lo liberari.

Este movimiento bucal se facilita si el paciente --
desvia su mandibula hacia el lado de 1a extraccidn apartando

asi el proceso coronoide del campo operatorio.

En muchas ocasiones la raiz tiene una simple forma
cdnica, pero ocasionalmente una forma radicular complicada --
causari resistencia del diente a la extraccidn por fbrceps ¥
en estos casos estard indicada la extraccidén por diseccidn.

No deberd hacerse ningiin intento de aplicar un f6r-
ceps a un tercer molar superior semi erupcionade ni a raices de
dientes posteriores a menos que las superficies bucal y lin-- .
gual estén visibles. Si la presidn es aplicada er una direc-
cidn ascendente el diente o raiz pueden ser desplazadas al se

no maxilar.
EXTRACCION DE DIENTES INFERIQORES

Los incisivos inferiores tienen raices finas y la--
dos aplanados. Pueden ser muy ficiles de extraer pero en oca
siones son muy frigiles. Se deben utilizar férceps de boca--

dos finos,

La extraccidén de los seis incisivos anteriores infe
riores generalmente se puede facilitar mediante 1a luxacidn -
con un elevador recto,

La raiz del canino infericr.- Es mas larga y mas --
fuerte que las de los dientes adyacentes. El dpice por lo ge-
neral estd inclinado distalmente. Se debe emplear un forceps
con bocados gruesos, y tener cuidado especial en su aplica---

cién al diente.



Los premolares inferiores.- Presentan raices adelga
zadas y sus Aapices pueden estar inclinadoes distalmente. Las
raices de los premolares inferiores generalmente estd cubier-
tas por hueso denso, y si se fracturan durante la extraccidn
a veces deben ser seccionados para poder retirarlos. se debe
usar un forceps con bocados finos. los primeros movimientos -
dehen ser firmes pero suaves {en el caso de los segundos pre-
molares los primeros movimientos dehen ser rotatorios e insis
tir con movimientos laterales mas clasicos.

Si se continfian los movimientos de rotacidn se pue-
de producir una fractura de 1a raiz, dificil de remover.

Los molares inferiores,- Son mejor extraidos con --
f6érceps para molares pero se pueden utilizar forceps para res
tos radiculares pues se pueden aplicar a la raiz sobre la ---
cnal 1a mayor parte de la corona saludable. Estos dientes ge
neralmente luxados por presidn bucolingual y liberados por ro
tacidén secundaria. La extraccidn de segundos y terceros mola
res infeviores puede ser facilitada por medio de la aplica---
cidn mesial de un elevador antes de la aplicacitn del fodrceps.

La forma radicular de los terceros molares inferio-
res permanentes es tan variable que debe tomarse una radiogra
fia antes de la extraccidn alin cuando el diente esté& completa

mente erupcionado,
EXTRACCIQN DE DIENTES DECIDUALES,

Mientras que la técnica bisica generalmente es muy
sencilla pues solamente se puede usar un elevador o fdrceps -
de bocados finos {£fdrceps infantiles).

Los dientes posteriores algunas yeces suelen ser 4di
ficil de extraer, que sus sucesores permanentes.

Varios factores se combinan para producir esta difi

cultad.
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Lz bHoca del nifio es pequefia v proporcicona un acceso
limitado, v I35 premolaraes en formacidn estdn encerrados entire
las raices £e sus deciduales predecesores, y por 1o tanto es -
posible dafizrios cuando estos Gltimes son extraides. Los mola
res deciduecs no tienen cuerpo radicular y las caries a menudo
invade las rafices, haciendo dificil el sujetaries. La resor--
cidn de las raices de los dientes de la denticidn temporal no

se presenta Z2e una manera ordenada del dpice a iz corona.

Ceneralmente un lado de la raiz se puede reabsorhber,
haciendo la retencidn de fragmentos radiculares inevitables.

Es mejor dejar un pequefic fragmento radicular de un
diente decidual para que se reabsorba o sufra exfoliacibn que
dafiar o desplazar al permanente sucesor al intentar localiczar-

lo y removyerio.

Cuando se lleva a cabo su remosidn, se deben separar
los tejidos blandos lo suficiente para permitir al operador --
ver la relacidn exacta del sucesor permanente y permitirle 1i-
berar el fragmento radicular bajo visidn directa.

Cuando se aplican los bocados del fdrceps a una raiz
que estid cariada a nivel de la encia, se debe tomar en cuenta
que las encias tienden a crecer sobre los bordes de dichas rai
ces Yy los margenes de la raiz deben ser cuidadosamente defini-

dos.

Las raices deciduales que no puedan sujetarse con el
férceps deben ser desplaczadas con un elevador recto utilizando
1a pared d=l1 hueso alveolar como fulcro.

s raices deben ser examinadas para asegurar que

e
—_

ta
estin comp.etas,
ZEZTRACCION TRANSALVEOLAR

Zz+e método Je extraccidn comprende IZa diseccién del
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diente o raiz de s=us inserciones Sseas. A wenudo es llzmado
e

e
el método “abierte™ ¢ gquirdrgice. Pero un nombre mds adecua-

do es 1 de¢ Extraccidn Transalveolar.
Indicaciones.

1.- Cualguier diente que resista a leos intentos de
extraccidn intraalveolar cuando es empleada una fuerza mecdera
da.

2,- Raices retenidas que no pueden ser sujetadas --
con el fdrceps o liberadas con un elevador, especialmente ---
aquellos en relacidén con el seno maxilar.

3.- Antecedentes de extraccidn dificiles o de inten
tos de extraccidn.

4.- Cualquier diente con restauraciones amplias, es
peciaimente con endodoncia o sin pulpa.

5.- Dientes con hipercementosis o anquilosados.

6.- Dientes germinados o dislacerados.

7.- Dientes que muestren radiogriaficamente tener --
formas radicualres y raices con lineas desfavorables o con---
flictivas en las gufas de extraccidm.

8.- Cuando se desee colocar una dentadura ya sea in
mediatamente o poco después de la extraccidén. El1 método ----
transalyveolar facilita cualquier corte juicioso que se requie
ra en el hueso alveolar para permitir la insercidn de la pro-

tesis.

Una vez que se ha decidido emplear el mé&todo para -
remover el diente o raiz se decide el tipo de anestesia, gue
se va enplear y el plan de tratamiento para sobrellevar las -
dificultades y evitar o tratar las posibles complicaciones --

@ie puedan presentarse,

Iin componente importante es el disefio del colgaje -
mucoperidstico {mé&todo que se utilice para liberar el diente
o raices Jel alvéels v la remosién del hueso rejuerido para -

facilit»» esto,
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Colgajos Mucoperidsticos.

Estos son levantados para proveer un campo orerato-

rio visiblemente claro y accesible.

La base de dicho colgajo debe ser mas dmplia gue su

borde i1ibre y debe tener un riege sanguineo completo.

La incisidn se debe realizar con una presién firme
atravezando las capas de mucosa y periostic de la encia hasta
llegar al hueso. El bisturi debe emplearse como pluma, nunca
como cuchillo y los tejidos blandos deben ser cortados en 4n-
gulos Tectos a la superficie del hueso subyacente,

La incisidn debe de hacerse en una sola intencidn,
pues segundos cortes v colgajos irregulares retrasan la cica-

F

trizacidn.

El colgajo mucoperidstico se levanta del huesc in--
sertando la punta filosa del elevador de periostio debajo de
la orilla anterior del colgajo a uno cuantos milimetros del -
margen gingival. E1 hueso compacto se vera expuesto.

Caracteristicas de un colgajo.

1.- Amplitud.- Trabajador cdmodamente y buena visi-
bilidad.

2.- Que sea mucoperidstico.

3.- Debe estar soportado por tejido sano.

4.- Angulacidén mayor de 90° (Por el aporte sangui--

neol.

Remosidén QOsea.- La superficie del hueso alvecizr --
que recubre al diente o raices a extraer es expuesta cuando -
se levanta el colgajo mucoperiéstico, es necesario eliminar -
parte de este hueso, el hueso alyeolar no debe ser sacrifica-
do innecesariamente por lo que debe ser limitada su remosidn.
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Antes Je la liberalidn del dicnte © raliz, =: hueso
debe ser incidido para exponer cualquierz Je estos fitimos ¥y
proveer un punto rara la aprlicacidn del ZCrceps o e:evador y
crear un espacio dentro del cual el diente © raiz pueda ser -

desrliazado,

Después de liberar el diente ¢ rai:z se deten Temo--

s
ver todas las orillas filesas v proyveccicnes &seas.

El huesc es eliminadc con una Iresz dental o por me
dico el uso de un c¢incel, gubia o martillioc con presién manual.

La mayeria de los C.D'. manejan m&s frecuente ¥y efi-
cientemente la fresa que el cincel. Los cstebtomos scon para
recortar los bordes Oseos después de la extraccidn.

Extirpacidon del hueso con fresa.- Las fresas redon-
das o de bola del No. 8 & 10 son las que utilizaremos para ha
cer la técnica de estampilla postal (consiste en hacer una hi
lera de pequefios agujeros con una fresa peguefia y unirios ya

sea c¢con fresa o con cincel).

La luxacidn del diente o raliz de su alvéolo debe --
ser realizada mediante el emplec de forceps o elevadores.

Habrd ocasicones en que tendremos gue seccionar la -
masa radicular, esta técnica permite que el corte se realice
adecuadamente y crea un espacio entre las raices separadas, -
lo que zvuda a su remosidn.

Antes de hacer esto, es el operador que debe pro---
veer runtos de aplicacidén para facilitar la eliminacidén de --
las rzices. Is una tonteria dividir el diente dejands sus --

raices completamente sumergidas en hueso.

infericr se debe exponer

Jde abais hacia arriba con una fressa.
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Las rafces separadas son liberadas c¢on elevadores -
dvlgados, Cuando se estd aplicands :na fuerza on vestibulsr
:2 pecesaric encajar ¢t elevador ¢n uana muesca iateral a la -

nasa radicular., Con una fresa redonda a una angulacién de --

15° con respecto al c¢je longitudinal vertical de 1la rai:z.

Pimpieza del alvéolo.- Li remosidn del diente no --
quiere decir que ahi termina la oreracifn, sinc que tendremos
que cfectuar la limpieza quitando rzstos del saco folicular -
con pinzas ¥ bisturi y limar los bordes del hueso hasta sen--
tir ¢l borde 6sco limpio; se hard =i es necesario ¢l curetaje
del alvéolo y por Gltimo lavaremos a presidn con solucidn sa-

lina.,

El colgajo mucoperibéstic: se reposiciona y se deci-

de si es necesario o no suturar.

Sutura.- Toda sutura es un cuerpo extrafio y sblo de
be ser insertada en los tejidos Grnicamente si existe una indi
cacidn positiva para su uso. Durante la operacidn se puede -
colocar una sutura para retraer un colgajo mucoperidstico del
sitio de operacidn.

Al terminar una intervencion quirdrgica bucal se co
locan las suturas para aproximar los bordes cortados de los -
teiidos blandos para promover la cicatrizacién por primera in
tencién, para acercar laxamente 105 tejidos blandos minimican
do la contaminacidn de la herida con restos alimentarios o pa
ra detener la hemorragia, Si el :colgajo yace bien ajustado -
en posicifén v ¢l sangrado es contrelado, no hay necesidad de
suturar, Cuandn esta indicada iz insercidén de suturas la se-
Jda e¢stéril negra {calibre 000) ez el material de eleccidn y -

una simple interrumpida, o sea runtos aislados.

I rrimera sutura Jdetermina el éxito debe estar si-
tuada cerrectarente £i ies tejid-: blandos se van a arrontar

”
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CAPITUL O X

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Cuando el diente ha sido extraido el alvéolo debe --
ser comprimido para reducir cualguier distorcidn de los teji--
dos de soporte, se dehe permitir =zl paciente enjuagarse una --
vez con agua tibia y después instruirle para que muerda firme-
mente sobre una gasa hasta que se presente el coigulo sangui--
neo firme dentro del alvéolo.

El empaque debe ser dispuesto para que se ejerza una
presidén firme sobre los mirgenes sangrantes del alvéolo y ia -
gasa.

El debher del C. D. hacia su paciente no termina con
la colocacidn de un empaque o de la iltima sutura. Ya que se
le darin indicaciones y si es necesario por escrito.

1.- Reposo relativo.

Z.- Dieta.- Las primerzs 12 hrs. deben ser totalmen-
te liquidas y frias protegiendo al coigule.
No tomar leche pues esto fayvoreceria la reproduc
cién de nicroorganismos, pues es un medioc de cul
tivo ideal.
Duran*e tres dias I.eta blandz exenta de grasas.



Aplicar hielc durante las primeras 12 hrs.*del
postoperatorio por fuerz de la zona. En inter-
valos de 15 a 20 minutos.

El dia de 1a intervencidn no se lavaran los ---
dientes hasta el siguiente.

Enjuagues al dia siguiente de la intervencidn 2
base de agua oxigenada. Dos partes de agua sim
ple por una de agua oxigenada. Tres o cuatro -
dias después de los alimentos.

Enjuague de aligln colutorio para arrastrar Tesi
duos alimenticios.

Indicaciones medicamentosas.

Alglin analgésico adecuado, cada 8 horas, en caso de

analgésico.

to de nuestro

inflamaci6én un antinflamatorio en la misma secuencia que el -
Pero ademids si hubiese complicaciones antibidti-
co y relajante muscular y vitaminas. Hasta el restablecimien

paciente.
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Hemos hablado a lo largo d= esta tesis los relacio-
nado a las extracciones pero no sin antes haber tratado comn -
algln método conservador o preventivo necesario pues la fina-
1 idad del C, D. =25 salyar cada drgano dentario y conservar el

equilibrio dentohucal,

La Exodoncia es una rama de la odontologia mas im--
portante (sin restar importancia a las otras) ya que con ésta
evitamos severas y crdnicas infecciones, obturaciones y res--
tauraciones que al poco tiempo fracasarian, dientes impacta--
dos (terceros molares y caninos generalmente); dientes tempo-
rales que no permitan la erupcidén de los dientes permanentes
y las nunca por demds consideraciones antiestéticas.

Por 1o que el C.D. debe de estar preparado para to-
mar todas las consideraciones y llegar a un buen tratamiento.

Por ejemplo la Historia Clinica es de suma importan
cia va que sin ella no podriamos registrar los hechos clini--
cos pasados y actuales del paciente.

Asi que como vemos no podemos omitir detalle alguno
por lo que la posicidn del paciente al 3il1ién dental en rela-
¢ién al €.D. nos dard una aplicacidn correcta y moderada del
instrumental evitando asi cualguier complicacidén o accidente

i
que traeria mormentos desagradables.
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Lo complicado del c¢asc sc¢ verd cuando nussiro pa---
iente esté totalmente valorado y de agui partiremcs a la téc

(%]

=

icz correcta ya gque la Exodoncia es tzn noble que nos da dos

técnicas aunque hay que ser hibil y diestro para = scutarlas

ya que c¢sto evitard riesgos y tiempo innecesarios.

Los cuidados posoperatorios deben de ser indicados
de una manera clara y sencilla para que el paciente los lleve
al pie de la letra y se obtendri un buen restableciziento.

Explicaremos a nuestro paciente que si hoy ha perdi
do algln O6rgano dentario procure cuidar las demis yz gque no -
serda igual usar o adaptarse a una prdtesis que tener nuestra
dentadura natural.
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