/,‘34 4o
UMHERSIOND uamnzu. AJIUN&MA | mcu

" FACUL:AD DE ODONTOLOG)A

I
|
BXODONLLA
|
i
|
i

i ! )
LI T T
‘, (UE PARA OBTENER EL TITULO DE
H CIRUJANG DENTISTA
i. P R & S E N T A N
‘t & ROMED 1.0 BANOS
¥ AN ANTONIO RIVERA  FLORES

1030



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION . se e e tvnseenerennsorasnnnnns

CAPITULO I
GENERALIDADES c . i iineeinnenarcrananss

A) Definicién.... R
B) Historia de la exodoncia.....

CAPITULO II
HISTORIA CLINICA...

T v s s e e s e ve et e a

A) Interpretacifn radiografica........
CAPITULO 11X
EXODONCIA......

A) Indicaclones. cvovevrescasns
B) Contraindicaciones.....

CAPITULO 1V
ANESTESIA. s cnsesctsressarosavscscancas

A) Farmacodinamia....
B) Difusibn

C) VasoCONBEriCtOYeS ., i vevevanasaonnan

D) Vasodilatadores...... % ¥ R s me e B B
CAPITULO V

TECNICAS DE ANESTESIA ., .. cciveencaoess

A) Inyeccibn supraperibstica..........
B) Blogueo de conduccidn.......

CAPITULO VI
INSTRUMENTAL. ...

“ae e s e s ansase

A) Tbéenicas de extraccibén.....

Pdgina

1

14

17
17
20
41
41
44
46
47
49
49
52
59

65



;‘I..T’ S B e A SRR S

P&éinu»;
CAPITULO VII

ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS,
POSTOPERATORIOS Y TRATAMIENTO....i.... 73
A) Parestesid...ccieseicstnacsrienaaen 74
B) Parflisis facial...ieeeeereovrennas 75
C) Lipotimias....civevemcrsccennarsons 77
D) SINCOP@...tccnuronnranrsscansnaanss 79
E) Paro respiratorio...

..... e R R 81
F) Parc cardiacO.creacsessanssvinnenea 83
G) ShoCK..civeeesnssscasssorsansnssena 85
H) Desgarro de la MUCOS@:.ssterennsa. 80
I) Fracturas...

P e e s e aes anne o

e 90
J) Hemorragia alveolar.......ce.ece... 96
KY THEOOOTON G w ss s m oo s o o 9% 016 o 506 a5 6 99
L) Hematoma.......e... e e e 100
M) Inflamacibn...... Ceenesean 102

N) Alveolitig..oviwsvve vacasms £ e 103

s ams s e
Cem csve as

CONCLUSION. vivs 107
BIBLIOGRAFIA.:iive-stconnss

“sm e 4

LT 108



INTRODUCCION

En la actualidad, la Odontologfa General ha estado
sufriendo una serie de cambios apreciables en lo que se re-
fierc o las técnicas y méteriales, con el propbsito de ali-

viar ol dolor, tratar las enfermedados bucodentales, la reha

bilitaci6n bucal y la restauracién astética.

Por lo tanto, el Cirujano Dentista debe estar pcrfég
tamente capacitado para poder conocer y detorminar los prin-
cipios fundamentales de cada enfermedad; as{ también diferen
ciar los estados normales y anormales de la cavidad bucal,

sus anexos, y poder establecer un tratamicento adecuado.

Ahora bien, con respecto a la extracci6n dentaria,
se piensa que sblo es una maniobra mecdnica sin que se pre-
sente algGn peligro, pero dicha intervencibén es de gran im-

portancia ya que durante su desarrollo se pueden presentar

accidentes y complicaciones; en cano de que llegara a ocu-

rrir a pesar de los cuidados y precauciones, el cirujano den
tista debe estar debidamente preparado para poder enfrentar-

se a esBtas situaciones y solucionar ol problema.

El cirujano dentista debe tonor un amplio sentido de



»_zeéponaabilidadvcon el £in de prevenir y tratar 1;5 cntermé-f"“
f‘dndes de la cavidnd bucal y asi colocat al paciente en un Qs

_'tado de salud ideal.



. CAPITULO. I -

- GENERALIDADES
A) DEFINICION Y CONCEPTOS BASICOS

El término de exodoncia, fue introducido'él lengquaje
nédico por el Dr. Winter.

Exodoncia. EtimolSgicamente la podemos definir como

la rama de la odontologfa general, que se encarga o trata de
la avulacifn o extraccibn de los 6rganos dentarios. Esta pa

labra se origina de dos ralces griegag: exo:

fuera, y odons:
diente.

Avulacibn. Esta palabra se deriva da las rafces la-

tinas: avulsfo: avulsionis, y vellere, que significa arran-
car.

Extraccibn. También de origen latfn: extractio, que

significa sacar.

En odontologia, tanto la palabra avulacifn como ex-

traccibn, se usan para designar o reforirse a la accién u
operacién que tiene por objeto desalojar de nus alvBolos las

rafces de los 6rganos dentarios, por medio de un procedimien



: tq_quifﬁtgicb_méhor.

Para realizar una extracci6n debemos tener ‘en cuenta
tres principios o conceptos baaicos que todo cirujano dentia
ta tlene la obligacifn de llevar a cabo, para tener &éxito en
la ejecucién de este tratamiento. Asf pues, estos conceptos
son: A

1. Evitar todo dolor inGtil durante la intervencitn

y después do ella.

Traumatizar lo menos posible los tejidos blandos
y duros que se encuentran en continuidad o adjun~
tos al 6rgano dentario por extraer.

3. Extirpacién total de la pieza; al decir esto nos

referimos a la corona y rafz o rafces del 6rgano
dentario.

B) HISTORIA DE LA EXODONCIA

En la antiguedad se practicaban las extracciones en
dientes méviles o enfermos por medio de diversas formas de

realizarlas que podian ir de un simple hilo hasta artimanas

mds sofisticadas. Entre los que practicaban las extraccio-

nes encontramos a llip6crates (griego), considerado como pa-

dre de la medicinpa, y a Celso (romano); esto fue el ano 468
A. C.

En el siglo XII A. C., BEsculapio, mé&dico griego, fue




- al. prlmer médieo qua confoccioné 1os primeros 1natrumentou
.:para realizar una extraccidn a 105 que llama odontagogos Y
 .r;zagras. ‘Los primeros se utilizaban para Hnest extraccio-'.
.néé dé dientes‘completos y los segundos para extraer raicea

y dientes fracturatos; estos instrumentos fueron evolucio-

nando hasta llegar al forceps y los elevadores actuales.

En el afio 600 A. C., Pablo de Egina fue el primero
que estableci6 algunas de las reqlas para realizar una ex-

traccifbn. Una de &stas dice: "Se deberid desprender la encfa

m8s profunda que sea posible, con relacibén al i1eborde alveo-

lar, después de esto se toma la pieza con una pinza llamada

acantabolos y se desaloja”.

Gay de Chauliac {1293-1368). Este eminente francés

aceptaba que todos los problemas dentales oran tratados por
barberos y dentistas a los que la gente de e¢sa &poca conocfa
como dentatores y dindose cuenta de las complicaciones que

se podfan causar, sostenfa que para mayor scguridad en las

operacioncs dentales dcberfan ser supervisadas por un médico.

Ambrosio Par€é (1517-1592). Consideraba cl dolor de

muelas como la peor molestia que puede soportar el ser huma-
no y decfa que cuando el diente ducle demasiado a consccuen-—
cia de una lesifn cariosa y no fuera posible calmarlo por

ningGn procedimiento, lo aconsejable era cauterizarlo o ex-
traexlo.




Eate investigador dio- a conooer una técnica para 1a o

traccién, en 1a cual decia que el paciente deberia sentn:-f;

se 10 m&s béjo posible o hasta sentarlo en el piso Yy colocﬁn'n
._do,su cabeza entre las piernas del operador va estando des~
carnado y de ser posible mévil el diente, se procedla a desa
1ojarlo de su alvéolo por medio de un botador, ademis de es-
to contribqy6 con la odontologfa aumentando el f{nstrumental,

entre el gue encontramog el abrebocas, el gatillo y el peli-
cano.

Pierre Fauchard (1687-1761), escribib en 1728 una
obra (publicada en Paris), donde habla de anatomfa dental

alveolar, "Le Chirargien Dentiste". Eata obra estaba tan

completa gue los mejores médicos, cirujanos y anatomistas de

la época admiraron y gracias a la cual lo consideraron el pa
dre de la odontologfia, ademds, desminti{6 cl concepto que se
tenfa de realizar extracciones en mujeres embarazadas y en

perf{odo de lactancia. Asimismo, en esta obra consider y de

mostrS que los conocimientos que requiere un cirujano dentis

ta son tan extensos, que mercce ser considerado como profe-

sionista independiente de la medicina y que la odontologfa

podfa ser considerada a tener vida propia entre las cienclas
y artes.

Pierrc Dionis, en el siglo XII, hace el primer ma-

nual de instrumentos necesarios en exodoncia y los -escribe



- por medio de dibujos, enﬁie ellos el forceps, la pinza pico

~de_éhefvol:eI ééi;caho; el,titadign@es y el ‘elevador.”

iGérengeot en el afio 1740, inventé un'instrumeﬁto qﬁe
deriva del ﬁelicano, él cual llevaba su nomﬁre, también cono

cido como llave inglesa. Este mismo instrumento con ligeras

modificaciones fue el predilecto de los dentistas durante
cien afios.

Thomes, en ¢l ano de 1854, ide6 y fabric6 el forceps
anatbmico disefiando la forma y el tamano para cada diente en

particular, tomando en cuenta la colocacién de los dientes

en la cavidad oral. A partir de estos, el forcep ha sufrido

una serie de modificaciones hasta nuestroes dfas y en la ac-

tualidad los encontramos sumamente especializados.



" /cAPITULO II .

~ HISTORIA CLINICA

La importancia de la historia clfnica es definitiva

antes de cualguier tratamiento. En exodoncia es imprescindg

ble, pues estd influenciando tanto el estado general como lo
cal del paciente en el momento quirGrgico, por lo que debere
mos tener especial cuidado de elaborarla lo mejor posible in

terrogando en forma adecuada al paciente.

La historia clfnica consiste en la recopilacifn sis-
temdtica y ordenada de los datos clinicos que se obtienen du
rante la o las entrevistas con el paciente, mediante el in-

terrogatorio directo o indirecto (anamnesis), los obtenidos

durante la exploracibén fisica, los resultados de los anfli-

sis o pruebas de laboratorioc o de gabinete, los distintos

diagnésticos, los tratamientos que se hayan propuesto o lle-

vado a cabo y sus resultados.

INTERROGATORIO

Ficha de identificacién: nombre, sexo, edad, ocupa-

cién, lugar de nacimiento, distintos lugares de residencia




._(pueden ser ﬁtiles por la existencia de enfermedades endémi-ﬁ :

cas ‘en_esos. lugares), domicilio actual, teléfono.

Padécimiénto‘actuél: indagarbcuAI es,él motivo de la
consulfd, ei moﬁivo principal del paciente, primeros sinto?

mas, evoluci6én, causas probables del padecimiento y lo que
se pueda anadir.

Antecedentes familiares y hereditarios. Entre estos

eBt&n los datos de enfermedades o malformaciones heredita-

rias yue puedan afectar a los dientes o a otras estructuras
de la boca, por ejemplo:

prognatismo, maloclusién, heredosi-
filis,

anormalidades en la morfologfa de los dientes, labio

leporino y paladar hendido, etc. Anteccdentes de diabetes

en la familia, padecimientos hematolb8gicos (hemofilia, tras-
tornos en el tiempo de sangrado y de la coagulacidn, leuce-
mia, etc.), problemas cardiovasculares o circulatorios y

cualquxer otro en el que parezca existir una tendencia here-
ditaria.

Antecedentes personales. Patol6gicos y no patolGgi-~
cos. Higiene de su boca, la higienc personal. Los hdbitos

dietéticos, la composicibn o contenido de la dieta gue en mu

chos casos repercute en la boca y on los dientes, por cjem-
plo, la carencia de alguna vitamina o de algunos minerales y

proteinas. Es importante conocer si cl paciente tienc h8bi-



;tos nocivos, por ejemplo, toxicomunias, antecedentes alétqi- % S

,‘com, de sensibilizacién, intolerancia a alimentos, medlcamen;.f

"'ton, agentes anestésicos, etc.

Aparatos y sistemas

Aparato digestivo. Se trata de obtener datos refe- -

rentes a la boca, es decir,

sobre los dientes, encfas, len-

gua, carrillos, paladar, masticacibn, deglucibn, etc.

Aparato respiratorio. S1i el enfermo raspira por la

boca, si tiene dificultad uw obstéculo para respirar por la

nariz, amigdalitis, hipertrofia de amfgdalas, desviacién del

tabique nasal, sinusiti{s crénica, disnea, tos, bronquitis

cr6nica, expectoracibn anormal (con pus, con sangre), etc

Sistema circulatorio. Si presenta trastornos circu-

latorios o cardiovasculares, es decir, lesiones cardiacas,

palpitaciones, arritmias, hipertensifn o hipotensibén arte-

rial, insuficiencia cardiaca (disneca edemal, etc.), dolores

precordiales (angina de pecho), ctc.

Aparato genitourinario.

Insuficiencia renal, como

escasez de orina, cdema palpebral y maleolar, aspecto de la

orina, etc.

Es importante saber gi las pacientes catin o no emba

razadas y s{ lo estdn, edad del embarazo, por posihles efec-

10




_tos teratogfnicos de muchos medicdme'n‘tos.
Siatema andocrino.

. Bs importante investigar si hay-
hiper o hipofuncién de las glsndulaa endocrinas, particular-

mente.hiperpituitarismo gue pueda causar acromegalia o gigan

tismo, produciendo problemas mandibulares y de la oclusibn.

Sistema musculoesquel&tico. Deformaciones o malfor-

maclones esquel&ticas, congénitas o adqulridas, secundarian
a enformedades de origen traumftico, principalmente las que

afectan a los huesos de la boca, deformaciones de origen reu
m&tico, atrofias o debilidad muscular, particularmente aque-
llas que afectan los mGmculos de la masticacién, etc.

Sistema nervioso. Indagar 81 el paciente es hiper-~

emotivo, si tiene un nivel bajo del umbral al dolor,

8i ea-
t& angustiado, si padece neuralgias del trigémino o de otros
nervios,

u otras alteraciones de ia sensibilidad o motoras,

parestesia, parllisis, crisis convulsivas u otros tipos de

atagues, trastornos neurovegetativos con tendencias a lipo-

timias, desmayos, insomnio, etc.

Aspectos generales del enfermo. Se determinard la

constitucibn, conformacibn, actitud, fascies, etc.

Exploracién fisica

Inspeccién. Se inicia desdc que empezamos a obser—

11




"vnr al paciente al enttar al conaultorio y debe 1ncluir un,_i;,i’

"examen viauul detallado (aparlencia flaica) de la boca y sus:'
-anexos." ' '
Palpacifn., De la articﬁlacién temporomandibular;
mﬁsculps masticadores, glindulas sglivalea, ganglios de cara
.y cuello. .
pPercusifn. Por ejemplo, horizontal y vertical a un
-diente, etc.
Auscultacifén. De la articulacién temporomandibular,

como glgﬁn chasquidorb crcpitaciéh, etc.

Puncibn exploradora. Bolsas periodontalecs, sospe-

chas de abscesos, recoleccibn de cualquier lf{quido, etc.

Medici6én. De bolsas periodontales, comparacibn de

las medidas de los dientes del paciente con las normales.

Sintomas generales. Si hay fiebre, aptenia, pérdida

o aumento de¢ peso, etc.

Estado bucal. Revisar los labios y carrillos, esta-

do de la mucosa, dc la boca, de las encias, del paladar duro

y paladar blando, piso de la boca, finalmente la mucosa de

la lengua, la saliva, etc.

Regién gingival. Se ve el color, consistencia, volg

men, si hay o no atrofia, si hay pigmentacifbn, encias san-

grantes, cnfermedades periodontales y B{ hay exudadon, en ge

12



neral, al ver el estado bucal se tomara en cuenta cualquier

.fproceso infeccioao .que afecte a la boca y sus, anexos.

Estructura dentarla. Investiéar si hay tértaro den~

tal, materia alba, lugar del dolor,

si lo hay, ver en la
oclusibédn la relacifn dentaria con el antagonista y relacio-

nes con dientes vecinos} nGmero de dientes en relacién a la
edad, ver si hay caries y clasificarlas segln el grado (agu-
da, cr6nica, lenta, rerenida y rampante), y segfn la clase,

dependiendo de la superficie que ataca; si hay erosibn, atri

cifn o abrasién dental, observar si hay oclusibn traumética,

giroversién, pérdidas dentarias, pigmentaciones, etc.

Examen de laboratorio. Solicitar cualquier an8lisis

clinico que el especialista requiera, pudicndo aprovechar pa

ra indagar datos importantes que por lo guneral el paciente

sabe de memoria, como son: tipo sanquinec, factor Rh,

sl su
coagulacidén es répida o lenta,

si sangra facil y profusamen-
te por lon factores de coagulacibn.

Estudios radiogrificos. Nos proporcionan informa-

cibén muy valiosa para el diagnbstico y tratamiento, nos per-

mite ver mas precisamente, en forma mis objetiva, las condi-
ciones 6s3cas, dientes, cavidades, etc.

Diagnbstico. Tiene por objeto identificar una enfer

medad fundindose en los sintomas de &sta. Consiste en iden-

13




 £1£1¢@: Qna_o_vaiias'enférmedades o a1torac16nes de la hooa

o sus Shexéé bas&ndose en todqé los datos de ia historia clf
: ﬁ;qéide ida:pac;enﬁé;;»-Pé¥mité,.tambiﬁn,:dictaminat;énfermg"
‘dédés_que ﬁo‘cdr:espohdah é ia‘éspécialidad, y'pddez.orien-
tar ai paciente para que consulte al eﬂpeéinlista, férmando

asivun equipo mé&dico qﬁe'mshtengn el bienestar y la salud
del pacilente.

Tratamiento. Ya establecido ol diagnSptico de la

enfermedad, podremos proceder al tratamiento adecuado, pla-
neando cuidadosamente, en que rehabilitaremos a nuestros pa-
cientes. Por ello es tan importante la historia clf{nica pa-
ra lograr la identificacidn correcta de¢ cnfermedades y poder

aplicar el tratamiento adecuado; si se toma en cuenta lo an-~

terior, por lo gencral se obtendrd el &xito deseado.

Pronéstico. Habiendo formulado un diaqnbstico inte-

gral, e instituido un plan de tratamiento gque abarque lo que
nos concierne, podremos predecir cudl serd la evoluciébn de

la enfermedad despuls del tratamiento y si se logra un resul-

tado positivo.
A) INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Este procedimiento es muy importante como parte de
un bucn diagnéstico clinico.

El cxamen radiogr&fico nos dar§:

14
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ey

9.
10.

11.

Forma anatdmica del diante,'raiz y co:ona.
Posicién Y. valumen de la c&mara pulpar. e
Relacionea de las piezas contiguas ya que en ul—S?
gunos casos suelen_estar dos piezas unidas.
La relacidn que tiene el 8pice con el piso de Eo.
sas nasales (en superiores anteriores) y con el
seno maxilar (posteriores superiores)

Anomalfas de tamafio {(rafces enanas o demasiado

largas).

Anomalfas rudicglares con curvaturas, flexién o
muy separadas o fusionadas, etc.

Grosor de la porcifn radicular.

Disposicién de la rafz en el alvéolo.

Nfimero de rafces, longitud y disposicién.
Afecciones dentarias.
Densidad y retraccibn &énoa:

a) Dientes retenidos

b) Transposicién dentaria (erupcibén de un diente
en donde no corresponde)

¢) Dientes supernumerarxi{os

d) Dilaceraci6bn radicular

e) Abscesos

£f) Granulomas

g) Quistes

h) Fracturas

15




1) Cuerpos extréﬁos

Radiogr&ficamente, un diente 1o podemos clusificar
segﬁn sus caracterist;cas anatémicas, tomando’ en consideru—

916n su tamafio, “forma de.la corona, de la rafz, su nfimero de
ratces y posicibn de ellas.

1. Dientes de méxima resistencia
2. Dientes de media resistencia
‘3. Dientes de menor resistencia

En el primer grupo de esta capacidad de resistencia

a las fuerzas producidas por funcionamiento de los mGsculos

de la cavidad bucal, tenemos en primor término: los dientes

de mayor resistencia en la arcada superior son los caninos y
primeros y segundos molares; en la arcada {nferior los prime-

ros y segundos molares y los caninos,

En el scgundo grupo los dientes de media resistencia
tenemos: en la arcada superior los incisivos centrales prime

ros y segundos premolares; en la arcada inferior, primeros y

segundos premolares.
En el grupo tercero o los de menor resistencia tene-

mos: en la arcada superior los incioivos laterales y en la

arcada inferior los incisivos laterales.

16




"7 CAPITULO ITI

" EXODONCIA

A) INDICACIONES

Es muy importante que el cirujanc dentista tome en

‘consideracifn determinado tipo de factores y después del es-
tudic de las condiciones locales y generales, segfin las ca-
racterf{sticas que &stas presentan y aplicando egu criterio,

determine si la extraccifn de una pleza e¢st§ indicada o no.

A continuacidn se enumeran las indicaciones para una
extraccibédn:

1. Diente con caries de cuarto grado con las coronas

muy destruidas.

a) Son dientes cuya destruccibn por caries es muy
grande y el tejido no soporta la restauracibn o

bien no es favorable para pilar de una pr6te-
sis.

2. Dientes con patologfa pulpar y apical.

a) Las pilezas con patologfa pulpar o apical, pue~

den ser agudas o crénicas y pueden llegar a

17




5.

. ante -un tratamiento de emergencia, en cuyo ca-"-'

a)’

b)

c)

d)

e)

'ptoducir una odbntaig!a que peréista-y hoJCedA' o

80 e justifica la extraccién.

'3. §arodontopatIaa no susceptiblea a ttatamiento.

En dientes uniradiculares cuando la bolsa paro

dontal interfiere a mis de tres caras.

Cuando los dientes pilerden el sostén alveolar,

Cuando dientes multiradiculares pierden teji-
do alveolar en sus bifurcaciones.

En dientes con tratamiento endod6ntico y con
lesiones periapicales profundas.

Cuando los dientes han perdido parte de su te-

jido de soporte 6seo.

Dientes fracturados.

a) Es frecuente contar que en estos casos,

Denticibén mixta.

ademis

de lesionar los ligamentos parodontales, tam=~

bién se lesiona el alvéolo, llegando inclusive

en alqunas ocasiones a danar el maxilar. Son

de mucha ayuda para estos casosg, las radiogra-

fias dentales, ya que en caso de muerte pulpar

la degeneracibn puede ser progresiva y no ad-

vertirse de inmediato.

Dientes tcmporales que obstru-

yen la erupcifn del dicente permanente.

a) En algunas ocasiones los dientes de la primera

18




6.

l0.

‘ ‘donticidn, princlpalmente en los dientes ante~ ’

-4lriores la’ absorcién de la raiz as 1ncompletn Y
:'obstaculiza la erupcién normal del diente per-
_manente, también sucede en los mqlares cuando

una‘raiz se absorbe mis lentamente gue las do=
més.

Dientus retenidos.
a) Como caso clinico encontramos los terceros mo-
" lares tanto superiores como inferiores, que

pueden traer complicaciones de axticulacibn,
maloclusibn, complicaciones 6seas como nervio-
sas o injuriar la mucosa parodontal dc tal ma-~
nera que es inevitable su extracciébn.

Dientes suparnumerarios.

a) En caso de que la permanencia de dicntes super
numerarios pueda causar lesiones a las ralces

de dientes vecinos o al parodonto, es inobjeta

ble la extraccibn.

Dientes que por tratamiento ortodSntico no sean

nocesarios.

a) Las indicaciones estardn dadas por el ortodon-

cista.
Rostos radiculares.

Por coneideraciones estéticas.
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__B) CONTRAINDICACIONES. PARA LA
" EXTRACCION DENTARIA

La etiolbéiérpuéde”dividiESe'en qauaés generales o
1océiéa. Eht:e ias.causas de tipo general éé encuentran:
'l. Diabetes

2. Nefropatfas

3. Cardiopatias

4. Discrasgias sanguineas

5. Paclentes con tratamiento anticoagulante

"6. Bocio tb6xico
7. S1filis

8. Ictericia

DIABETES. La diabetes es una contrafndicacibn para

la exodoncia cuando &sta no esti controlada, ya rque predispo
ne al paciente al desarrollo de infecciones en lasg herias,
que podrian extenderse ya que es una rica fuente alimenticia
para los microorganismos patoldgicos, debido al alto nivel
de azficar en todos los liquidos del organismo. El pacicnte

deberd tener controlada su glucosa ya aca por dieta o por

medicamentos antes de cualquicer intervencibn quirGrgica.

NEFROPATIAS. En los casos ¢n gue sospeche de alqlGn

sintoma de necfropatia es aconsejable remitir al paciente a

un médico gencral que haga el diagné6atico y tratamicnto an-
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 teé.dé Eéalizar‘la extracciéh) ﬁuea cuando se hacen grah-nﬂé

_merd'dé extracciones.coh'unu iﬁfecqién crbénica, se puede pre
entar una infeccifn renal debida principalmente a la inva-

- 818n de»estreptgcoqos.él rifién.

Sus sintomas, entre otros son: a) oliguria y disuria,
b) fiebre, c) escalofrfos, 4d) dolor en la fosa lumbar, e)
ataque al estado general caracterizado por astenia, f) rese-

Qhedad y ardor en la boca, y g) olor urinoso en el aliento.

CARDIOPATIAS. Entre los primeros sintomas que ee ob

servan estéin: a) insuficiencia respiratoria, b) fatiga, c)
palpitaciones, y d) cefaleas.

Si el paciente tienec anteccdentes de fiebre reumdti-
ca, se deberd medicar antes y después de la intervencifn con
dosis de penicilina, ya que sus vdlvulas cardiacas son sus-
ceptibles a la invasi6n del estreptococo que se encuentra
presente en el torrente sanguineo.

DISCRASIA SANGUINEA.

Entre otras se encuentran: ane
mia,

leucemia, hemofilia y pdrpura hemorrigica.

El odont6logo es frecuentemente consultado por cste

tipo de pacientes y en algunas ocasiones es el primer a

quien consultan, si el cirujzno dentista sospecha de alguna
deficiencia sanguinca estarl indicado un oxamen del tiempo

de sangrado y de coagulacién y de la concentracifn de pro-
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;tbpﬁbian

Pacientes con: tratamientos anticoagulantea. Este'ti*

.po de pacientes que requiere tratamientoa quirﬁrqicos y eg~

gﬁn bajo_terapla de anticoagulantes prolongada, estin expues

tos a dos grandes problemas:

1. Que después de hab8rseles intervenido haya una he

morragia prolonqada._

Si se les interrumpe el tratamiento anticoagulan-
te, hasta que la protrombina retorne a su nivel
normal, estin expuestos a sufrir graves y algunas

veces fatales accidentes tromboemb&licos.

En estos casos el odont6logo que vaya a efectuar in-

tervenciones como son: extracciones mltiples, drenaje de

abscesos, regularizacibn de procesos, etc deberd trabajar

en forma conjunta con un médico general para que el pacien-

te, sin interrumpir su terapia y producifndosele el m&s mini

mo traumatismo posible, sea intervenido gin temor a una fueg

te hemorragia postoperatoria.

BOCIO TOXICO. Es sumamente importante poder distin-

quir este tipo de pacientes, pues es bastante arriesgado rea
lizar algdn procedimiento quirGrgico sin las medidas de segu
ridad necesarias, ya que el solo traumatismo podria precipi-

tar una c¢risis en la actividad de la tiroides, que podria
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lleéhr_hasta'el para ca;diaéo{;q-bién,ﬂep los pdciantés.qgé'ﬁ

.ise;encuentfan en eataﬂo'dé_ctisis;estﬁn sémiinc6nscientcs,' _
cian6ticos, delirantes y con pulsaciones sumamente acelera~
das;

Sus sintomas son: inestabilidad emocional, taguicar-

dia,  abundante sudoracifn y agrandamiento de la gl&ndula ti-
roides.

SIFILIS. Estos pacientes deberé&n ser sometidos a

tratamiento antisifilitico antes de efectuar cualquier inter
vencibn, pues presentan predisposicibn al desarrollo infec-

cioso postoperatorio, debido a que su cicatrizacibn no es

normal, ya que su resistencia fisica e¢std sumamente disminui
dn.

En estos casos se recomienda una esterilizacién de

todo el instrumental usado.

ICTERICIA. En estos pacicentes podemos observar gue

la piel ticne un color amarillento, que estd dado por pigmen

tos biliares. El factor etiolbgico de la ictericia puede

llegar a agravarse despufs de una extraccién debido a la pro
longada pférdida de sangre.

La ictericia se puede clagificar de la siguiente ma-
nera:

a) Ictericia obstructiva.
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b) Ictericiu hemoliticn.»-

c) Ictericia cauaada por hapatitis 1n£ecciosa.:,

 Los'paciehtes bon este'padecihiento serdn réﬁitidcu'
a su médico; en caso de gque una éxtrauoién_fuera de emergen= -

_cia se les medicarf con dosis de vitamipna X antes de la in-
tervencibn. o

Etiologia local:

1. Algunas infecciones gingivales agudas prcducid&s
por estreptococos o fusoespiroquetas.
Pericoronitis aguda, como on algunos casos de ter
ceros molares parcialmente crupcionados.

3. En casos de sinusitis maxilar aguda, se contrain-

dica la extracci6n de molares, premolares y cani-
nos.

Aparato cardiovascular. Aunque los accidentes car-

diovasculares mortales son raros en la pr&ctica odontolébgica,

para el cirujano dentista es importante conocer las enferme-
dades cardiovasculares, porque en algunos casos existe rela-
cibn entre cllas y las afecciones dentarias como los peli-

gros potenciales que estos pacientes constituyen en el degem

peno de nuestra profesibn; es decir, las infecciones denta-

les pueden incidir o agravar las enfcrmcedades cardiacas y

tamb{&n cualquier maniobra operatoria o anestbésica implica
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cohhidéiable'peliérq.

Dentto de estaa enfermedades ﬁnicamente hablaremoe

de 1a leucemia, la hemofilia, pero antes es" 1mportante men—

‘cionar qué es una artetiosclerosis:

Esta la podemos definir como el engrosamiento, endu-
recimiento y pérdida de elasticidad normalés de las paredes
arteriales, debido a depbsitos de substancias minerales en
la pared media de las arterias; se asocia a la tensibn arte-

rial elevada, enfermodades del corazbn y apoplejla. En el
corebro pucde causar rigidez, que ocasiona graven enfarmeda-

des irreversibles del mismo rifibn, en las arterias de las

pilernas provoca calambres y dolor sordo en la parte poste-

rior que puede presentarse durante el reposo o después de un
ejercicio.

En estos pacientes, puede estar contraindicada la
anestesia o extraccifn, pues al intervenir con un anestésico

que es hipertansor, podrfa ocasionarle la ruptura de algGn

vaso, y si Cnte se localiza en un 6rgano noble como: cerebro,

higado, rifibn, etc., podemos ocasionar trastornos funestos.

Estn lo debemos prevenir mediante el interrogatorio

clinico de aparatos y sistemas, por medio de signos y sinto-

mas que nos hagan sospechar de alguna insuficiencia cardiaca,

que contraindique la anestesia o extraccién.
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'LEUCEHIA.' Bs un- neopldsmé malignévque'involﬁcra'a‘”"f

: élulaa blancas o leucocitos Y cuyas ptincipales carac-'

ter!ntxcas son~ '

1. Proliferacifn anormal de leucocitos y sus precur-
soréa 1hmaduzqs.

2. Inhibicibn de la médula 6sea, que ocasiona anemia
trombocitopé&nica y agrandamiento de otras estruc-

turag como son: hfgado, bazo y ganglios linf&ticos.

La leucenia se puede presentar en forma aguda o crb-

nica, dando los siquientes signos y sintomas:

Aguda

a) Manifestaciones purplricas indicadas por: tenden-
cia al sangrado con facilidad, manchas hemorrigi-
cas y equimosis.

b) Agrandamiento gingival, répido, de consistencia
blanda, color rojo intenso y fdcilmente sangrante.

¢) En ocasiones ulceraciones y necrosis de encia,

acompafiadas de cscalofrios, fiebre y malestar ge-

neral.

Crbnica. Aparccen los mismos sfntomas en menor grado,

con agrandamiento y dolor de encfa.

Paras el cirujano dentista tiene mayor importancia la



fnse agu&a, en donde laa extrncciones deben posponerse, pues

‘de lo contxario se:in muy fScil desencadenar ‘una hamorragiu

,postoparatoria.: Para poder realizat una extraccién,_se debe”’

o eaperar a- que el pacxente termine con el tratamiento de la

 ~en£ermedad indicnao~por su médico general. Después de,eato

se ordenari un recuonto leucocitario y si en el resultado &p

te se acerca a las cifras normales, no existe tanto beligro

de provocar una hemorragia o necrosis.

En este tipo dc¢ pacientes, es importante recomendar

una correcta y adecuada higiene bucal, y ademds el uso de eg‘

juaynes de tipo antiséptico.

HEMOFILIA. Esta enfermedad estd caracterizada por

hemorragias debido a la dificultad de coagulacibn de ia san-

gre, como consecuencia de la falta de trombina en la misma.

Este padecimiento se presenta en el sexo masculino,

pero o8 transmitido por el sexo femenino; aparece durante

los primeros afios de vida y si persiste después de los vein-

te, es muy dificil que desaparezca. Para investigar sobre

este padecimiento, nos tendremos que basar en los anteceden-

tes hercditarios del paciente; también podemos sospechar de

esta enfcrmedad por los hematomas y hemoartrosis gue pueden

ser traumiticos o espontdneos.

Cuando se¢ presenta al consultorio un pacionte gque pa
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vc_ente que padece hemofilia, de antamnno sabemos que esta

contraindlcada una extraccién, pero habré ocusionas en que

t gamos neceaidad de realizarla, coma puede ser el caso de

una pieza que sea.un foco_de infeccibn constante, o bien
réox los dolores tan intensos que esté provécando vy que no
puedan remediarse; en cstos casos se tendrd el cuidado de
que aungque sea tempoialménte hacer llegar a la normalidad

los tiempos de sangrado y coagulacibn as! como cl tiempo de
protrombina.

El tratamiento postoperatorio consistird en vigilar

1o herida hasta la correcta formaci6n del cofgulo y la cica

trizacibn de la misma, valiéndonos de todos los m&todos he-

most&ticos, como pueden ser presién, taponamiento, ré&gimen

alimenticio, administracibn de coagulantes, pudiendo llegar

hasta la transfusidn sanguinea.

Aparato respiratorio. Este aparato es de vital im-

portancia para el organismo, dado que es un conjunto de 6rga
nos (nariz, boca, nasofaringe, faringe, laringe, trfquea,
bronguios, pulmones, y alveolos pulmonares), ademds de los
mGsculos de la respiraci6ébn (diafragma y mGsculos intercosta-
les), medlante los cuales es posible que el oxfgeno del aire

se ponga ©n contacto con la hcmoglobina contenida en el inte

rior de los eritrocitos, asi como la eliminacién de anhidri-

do carbbnico y agua.
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Es buénd conocet'las coﬁdiciohes'delzupafato'téSpita

torxo,.ya que en un momentc dado, se pueden provocar traﬂtot

';noy.que pongun an peligro la vlda del paaiente. .Las alteru-’

-,ciones.que con mayor frecugncia se prementan en este aparato
"son los estados gripales agudos, los cuales debemos tomar en
tuenta por la congestifn de las mucosas, la cual puede alte~

rar la absorcibn de los farmacos y anest&sicos gque se admi-

nistren al paciente, asf como por la propensién hemorrdgica

que presentan los tejidos de los 8rganos integrantes de es-
te sistema.

Es de suma importancia para el odontllogo saber de-

tectar al paciente con tuberculosis avanzada, pues en este

caso se debe tener en cuenta la debilidad que agueja a los
pulmones, ya que pueden provocarse hemorragias de consecuen-

cia desagradable y alin funestas, dado la gravedad de la mis~

ma. Por tal motivo es necesario hablar un poco de esta en-

fermedad.

TUBERCULOSIS. Es una enfermcdad infecciosa muy comGn

causada por microbacterias, sc considera que alrededor de cin

co millones de personas muercn al ano por esta enfermedad

La tuberculosis puede ser aguda o crbnica, localiza-

da o generalizada. Desde el punto de vista patoldgico, se

caracteriza por una combinaci6n de rcacciones exudativas y
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]productivus por la Eormacién de tubérculos de necrosls. fi-

'b:osia y descalcificacicnes.

. Ta8 formas,de diseminaciﬁﬁ‘se’exﬁiiéarén‘a continua- .
"Ei6n; El bacilo carcce de métilidad, pcxo.puede yor Eoamms
iportado aen el organismo por las células fagocitarfas. Exis~
tén cuatro métédos-dc diseminacién:

1. Por extens{6n directa. Ya qus los fagocitos

transportan g&rmenes hacia los espacios linfdti-

cos de loa tejidos pr&ximos.

Por los conductos linfdticos. E1 bacilo puede

ser detenido por los foliculos linffiticos de las

mucosas (faringe, bronquios ¢ inteatfnos) o por

los ganglios linféticos.

Por la corriente sangulnea. La tubsrculesis mi-

liar gencralizada en la que existe un enorme aflu

jo de g€érmenes hacia el torrente sangufnco, debi-

da tal vez a infeccifn masiva por via linfitica y
venosa o una lenién cuncerosa que se ulcera en la

pared de una vena e inunda la circulacidn de baci

los. Su consecuencia es una infeccibn tOxica ac-

tiva que puede producir la muerte cn c¢l curso de
pocas semanas.

4. Por los pasajes naturales. La infeceibn puede di

fundirsc a través de los bronquios, urlteres y
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gondudtos eferentes. - Con todo, en estos casos e#

dificil cdmprbbar que los bacilos no hayan entra-

do por medio de los vasos linfiticos, hasta la

submucosa  del conducto.

Las formas m&s comunes de infsccibn, de cuyo conoci-~

miento exacto depende la condicibn previa de toda profilaxis

y nosotros como cirujanos dentistas debemos conocer, estas

son:

1.

Infeccibn congénita. Esta se produce a través de

la placenta y en efecto, se¢ han hallado bacilos

tuberculosos en los ganglios mesent&ricos del re-

cién nacido. Es una via tan rara, que carece de

importancia préctica.

i8n tuberculosa puede

desarrollarse en las manos de una anfermera, un

cirujano dentista, al manipular materiales infec-
tados.

La infeccibn puede extenderse a los gan~
glios regionales, pero rara vez da lugar a una tu
berculosis general.

Infeccibn a través del tracto gastrointestinal.
Esta tuvo mds importancia en los tiempos en que
un vaso de leche podia hallarse repleto de baci-

los de la tuberculosis. Actualmente y por fortu-~

na, la pasteurizacibtn ha nuavizado el cuadro, de
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5o moq§‘que la infédéidnfbdt vié gésf:dinﬁeétihqiihdfﬁ

'péiaidqfﬁg.imﬁdxtahcia quq_t§n1a ¢n otros tigmﬁoé.”'

I?:qcéiéﬂibor iﬁﬁglé?iénu:_ﬁor ésﬁa'§ia'béutfe,iq:
1nfécci$ﬁ de_ioa’ppimqnca,'ln gque puade éroddcir~
s E Eres formas diferentes:

a) Por contacto de las gotitas en el aire,vesto
S paciente oon tuberculostis pul
monar activa tose ‘'asin taparse la boca dajando
en el aire millones de bacilos.

b} La infeccibn por polvo. Quu se produce cuando

el esputo infectado Be rencoca, ya gue do aste
modo puede ser inhalado.

c) La infeccibn por boca. Ento es factible en

los nifios con las manos contaminadas, aeguido

por la inhalacibén de pequeilas gotitas de £fluf-

dos bucales.

Tuberculosis en cavidad bucal.

5on raras; sin embar

go, el hecho de que la tubarculoals pueda manifestarse en
los tejidos de la boca asf como su prescntacidn clinica no

especifica y gus complicaciones infecciosas exigen un adecua

do conocimicento de las lesiones hucales. Estas se pueden lo

calizar en cualguier regién de la boca pero donde son més
frecuentes e¢s en lengua, paladar y labios.

Las manifestaciones varfan mucho en cuanto a pu as-~
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_pecto clinico, pueden prosentaraa en’ forma da ulceracioned

planas, perﬂietentns qua se parecen a las de’ crigen traum&nz

"tico, pueden ser granulomatosas y hacer pensar éen 1os tumo
res inflamatorios que son m&s frecuentes; o pueden adoptar

la forma de una tumoracién fija y dura que hace pensar en

una neoplasia maligna.

Cuando est&n afactadas las encifas, las lesiones pue-
den consistir sencillamente en una inflamacién difusa o gene

ralizada que ha ocasionado un aumento general de tamaiio gin-

gival. La guperficie puecde estar salpicada de erosiones o

ulceracionen superficiales de varios tamanos e intensamente
enrojecidas o puede estar recubierta por una masa necrStica
grisicea.

La mayor parte de casos de tuberculonis bucal se des
cubren mediante e¢ximenes de laboratorio que se han llevado a
cabo para establecer algquna cotra posibilidad diagn6stica, pe

ro gue, cn lugar de ella, han demostrado la existencia de

una tuberculosis que no se sospecha. La evolucifn de la mis

ma lesisn tiene importancia considerable; en general, las le

siones bucales son de comienzo insidioso y progrecsivo, de ma

nera que el enfermo no puede precisar cudndo empeczaron las
lesiones, suelen crecer o extenderse lentamente, son créni-

cas y praosentan cscasa o nula tendencia a la cicatrizacibn a

pesar dc largos perfodos intercurrentes de semanas o meses
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;de duracian y finalmente aungque 1as lauionea bucales van
'ucompanadas a’ menudo de aansibilidad de contacto [} de dolox,

estos no ‘suelen ser de 1ntensidad que requiera por st sola
l?la asistencia médica.

El medio de infeccién también sc admite por la pane-

‘tracién del micobacterium tuberculoso en los alvéolos de los

dientes recié&n extraidos o en tejidos blandos traumatizados.

Por lo anteriormente expuesto, el odontdlogo deberd
tener el cuidado y la precaucibén de no realizar ningin trata
miento odontolégico, hasta que el paciente haya sido debida-

mente tratado por su médico general, &ste lo remite en condi
ciones saludables para el tratamiento.

SISTEMA ENDOCRINO. Todas las actividades del cuerpo
humano esté&n reguladas y controladas parcial o totalmente

por las gl&ndulag endocrinas, llamadas as!i por no tener un

conducto a través del cual vaciar los productos gque elaboran,
sino que dichos productos s

on recogidos directamente por la
sangre.

Las glindulas endocrinas act@an enel organismo por

medio de sus secrecciones, conocidas con el nombre de hormo-

nas; estas hormonas son substancias guimicas complejas capa-

ces de producir grandes efectos e influir en el crecimiento

o desarrollo de clertos tejidos, nutricién de los mismou,
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: ritmo*de las funciones sexuales. tono muscular y resistencia
:génica de 1a fatiga. »

) La produccién de hormonas estﬁ regulada por dos fac—
tores, “las emocidnes y el estado f!sico individual. se puede
decir gue actfian como mediadores entre el cuerpo y la mente.

- Cuando una gl&ndula endocrina funciona mal, fabrica cantida-

des excesivas o insuficientes de hormonas correspondientes y
como consecuencia se alteran ciertas funciones del organismo.

Dentro de las alteraciones hormeonales, que en un momento da-

do contraindican una extraccibn, tenemos:

Diabetes mellitus.

Que es un trastorno metabblico,

crbénico, hereditario, poligenético y recesivo que se caracte
riza por la ausencia total o parcial de insulina y por la
inefectividad de la misma, que es una hormona secretada por

los islotes de Langerhans, situados en el péncreas Como
consecuencia, ocasiona trastornos en el metabolismo de las

substancias hidrocarbonadan, los lipidos y las protefnas.

La disminucibn o auusencia de la 1insulina, provoca la

acumulacibn de glucosa en la sanyre, dado que el higado no

puede transformar esa glucosa en glucbgeno y cuvando llega al
rifibn, sc filtra con rapidez pasando a la orina ocasionando
la eliminacién de grandes cantidades de orina azucarada, lo

gue provoca en los enfermos una sed constante,
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Los s!ntomas mas fracuentea de la diabetea son' pol-

dipbia, pétdidn de peno a pesar de la polifagia ¥ poliuria."

reos, 1nfeccionns en la piel, intolerancia al frio en las ex

tremidades inforiores; en la mujer se pucde encontrar pruri-
to-an la regibn vulvar, y zonas vecinas, abortos no provoca«
dos, hijos que al nacer pesen mds dec cuatro kilos, historia

familiar o personal de obesidad; en ei hombrg se puede pre-

gentar pérdida de la libido.

El odont6logo cst& en buena posici6n para poder diag

nosticar esta cnfermedad, antes de su aparicibn clinica, ob-

servando, analizando y estudiando los sintomas hucales de la

misma, los cuales se presentan anticipadamente al desencade-

namiento de la enfermedad y a las manifestaciones clinicas

de la misma, los sintomas son:

1. Hipersensibilidad dentaria en ausencia de sobre-
carga funcional que pucde variar desde 0.5 hasta
torcer grado.

2.

Agrandamicnto lingual con p6rdida de las papilas

3. Indentaciones (huellag de log dientes) en los ca-

rrillos.

Sensaclones de ardor c¢n la lengua.
Scensacibn de calor en la boca.

Sequedad de boca sin llegar a la xerostomfa.
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Hipersensibilidad dentarin eh'éhﬁénciu:de lesiom .
’ f}ﬁésiﬁitidsas; : : » .
8 iﬁiperéehéibiiiéad gingiVai.:

Presencia de'abaceéos parodontales.freéuentes.
10. 'Proliferacién del margen gingival.
1l.

Reéccién inflamatoria que no estd en relacibén
con la cantidad de acumulacién de placa bacteria
na y tirtaro dentario.

12. Movilidad dentaria.

13. hadiogr&ficamente se puede obsezvar'pérdida gra-

dual y progresiva de la cresta alveolar.

Cuando hay sospecha de diabetes, se puede lograr el

diagnéstico de la misma, mediante el estudio de la cantidad

de glucosa en sangre y orina. La sangre del diab&tico que

no se ha sometido a tratamiento, puede contener cl doble de
la cantidad de glucosa normal, volumen gque se manticne eleva
do incluso cuando el enfermo se encucntra en ayunas. Para

este tipo dc¢ di{agnéstico, existe un andlisis conocido como

curva de tolerancia a la qlucosa y que lleva por nombre el

de sus autores Somogyi-Helson.

Las personas quc se ven afectadas por esta enferme-
dad por lo gecneral son aquellas que no han llegado a la madu

rez con peso corporal excesivo y cuyos ancestros hayan sufri

do tambifn la enfermedad. Los factores primordiales parccen
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’fser'lh herencia 'y la obesidad. ' ﬁarmujef sﬁfreHCSh dobié.ttei.w

_partes de loa diabéticoa comienzan a serlo después de 105 45
afios. '

La diabetes no phede curarse, pero s8{ puede contro-

larae y si el enfermo sigue las indicaciones del médico y

una dieta adecuada, su vida puede ser tan larga como la do

una personanormal.

En este tipo de pacientes, para poder realizar ex-
tracciones, debemos estar seguros de que estén bajo control

y tratamiento, asil como de cufles son las cifras de glucosa

en su sangre; dichas cifras no deben tener mis de ocho dfas

de haberlas tomado. Se considera gue a estos pacientes sc

les pucde intcrvenir con niveles de glucosa en sangre de 120
a 180 mg.

SISTEMA NERVIOSO. N pesar de que el gsistema nervio-

so estd8 Intimamente ligado con todos los tejidos que forman

el cuerpo humano, thHlo veremos cn este trabaio al paciente

cpiléptico, que e3 una de las alteraciones de este sistema
ya que consideramos: que es de mayor importancia para cl ciru

jano dentista y al observar la gravedad de la afeccidn lo re
mitiremos con el ncurblogo para su tratamiento, o para que

8l nos indiquec el momento oportuno en que se pueda practicar
la intervencibn.

a8

cuencia ‘més que el hombre, y se calcula- que las dos terce:n!*'”




Ahorn bien, ol odontﬁlogo dpbe saber que 1as enferma ;

dades norviosas juegun un pupel muy 1mportante dentro de .
f:nuestra profe516n, porque una persona nerviosa no es pacion-

_te favorable en cualquier intervencién odontolbgica.

EPILEPSIA. Alteracién sGbita de ciertas funciones

del cerebro, con pérdida total o parcial de la conciencia.
La gravedad de los ataques, varian deade pequefias manifesta-
ciones (petit mal), liasta grandes y graves convulsionesa

{(grand mal); aunque oxisten casos de epilepsia sin convulsio
nes, 90 sabe que esta enfermedad puede ser el resultado de
cualguier lesién del cerebro, de cnfermedades en otros 6rga-

nos del cuerpo, de alteraciones emocionales, excesos de al-~

cohol o narcbticos.

Otras causas pueden ser los traumatismos del parto,

defectos congénitos, infecciones del sistema nervioso, expo-
s1cibn a las toxinas, trastornos metabblicos y nutritivos,

necoplasias cerebrales, enfermedades cercbrovasculares y en-

fermedades degenerativas del sistema nexvioso

N pesar de quec cxiste predigposicibn a la onfermedad,
&sta en si no ns hereditarfia y las probabilidades

de que un
padre aepiléptico tenga un hijo epiléptico, son de

un 1.4%,

En la actualidad la clectrocncefalografia promete mucho en

cuanto al tratamiento de es3ta enfermadad
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. A esta clasa de unfermos sa les puede atendnr en ol

consultorio dental, pero con todas las medidas necesa:ius Y.
es'aconsejable que exista-la relacién necesaria con el méd1~
: co general que lo ests tratando para no tener ningﬁn problc-

ma.con el paciente.




. .CAPITULO IV -

ANESTESIA EN EXODONCIA

A) FARMACODINAMIA DE LOS ANESTESICOS

" Todos los anest@sicos locales importantes, son sales
de aubstancias b&sicas. La base libre en presencia del me-

dio alcalino de los tejidos se libera, retardando a pegquenas

dosis, pero deteniendo a dosis apropiadas el pasgo de los io-

nes a través de la membrana.

El mecanismo de accifn es un fenfmeno de superficie.

La solucibn anestésica provee una gran superficie libre de
iones de la base con carga positiva, que son bien absorbidos

por las fibras y terminaciones nerviosas ¢ue tienen carga ne

gativa: los iones positivos son sclectivamente absorbidos

por el tojido nervioso.

Los anestfsicos son gsubstancias qufmicas de sintesis,

las cuales por su estructura molecular, tienen caracteristi-
cas y propiedades particulares que loe hacen diferir unos de
otros y yracias a lo cual, el odontf8logo podrd hacer una se-

leccifn {d6nea en cada caso en particular. Una de tales pro
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*3piedadea, por ejemp‘o, lu duraci&n. podrs ser una ventaja 1n

‘no deja de ser 1nconveniente y molestc para el paciente ai

.80 usa el mismo anesténico en una operacién sencilla.

~ Caxacterfisticas de los anest@sicos

Todo agente bloqueador que se use actualmante en

odontoiogia debe llenar los siquientes requisitos:

1. periodo de latencia corto
2. Duracién adecuada al tipo de intervencibn
3. Compatibilidad con vasopresores

4. Difusibn conveniente

5. Estabilidad de las soluciones

6. Baja toxicidad sistémica

7. RAlta incidencia de anestesia satisfactoria

PERIODO DE LATENCIA

Es el tiempo comprendido entre la aplicacién del

anestésico y cl momento en que se instala la anestesia satis
factoria.

Un periodo de latencia corta climina pérdidas de
tiempo innecesarias ch la préctica odontol&gica moderna es

de gran importancia una espera minima antre la inyeccibén y

el establecimiento de la anestesia. Aunque la diferencia en

latencia do la mayorfa de los anestésicon locales es sncunda
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ria, vale la pena hacer notar que laa drogas anestésicas on -

combinacién con los vasopresores adecuados tiene caractexis—
tioan muy eapecxales en cuanto al tiempo de latencia, pero
en términos genetnles es excepcionalmente corto.

" La dura-
ci6n debe ser adecuada para terminar log procedimientos

~ odontol6gicos que deseen realizarse

En la prictica dental, el perfodo de anestesia de la
pulpa que se reguiero, depende del trabajo que vaya a efec-
tuarse y todos los anestésicos locales id6neos deben suminis
trar una duracibn adecuada para todo tipo de tratamiento; si
se prefiere un anestésico local Gnico para la préctica odon-
tol6gica, la duracibén anesté€sica que confiere la droga quc se
use deberia ser suficiente para todo tipo de procedimiento.
En una préctica dental donde son de rutina tanto los traba-
jos que requieren un tiempo corto como los guc llevan man
tiempo, es aconscjable el uso de dos preparadores anestési-

cos diferentes, uno de accibén prolongada y otro de efecto
mis corto.

Ho todos los vasopresores conocidos son fitiles para
combinarlon con la solucibn ancsté&usica de lag aminas preso-

ras y los polipéptidos, los que han demostrado una efectivi-

dad mayor y compatibilidad con los anustésicos locales, son

la epinefrina y la norepinefrina, en por esto gue las solu-

ciones dentales (los cartuchos dentales) llevan una diluciédn
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7eapecia1 de epinefrina o do octapreain. Estos vasopresores'

-tienen caracteristicas muy 1mportnntas y un comportamiento'
-diferente. ' ‘

B) DIFUSION

El buen poder de difusifn compensa las variaciones

- anat6micas. La inyeccifn de un anestdsico local no giempre

asegura un contacto completo con las ramificaciones nervio-
sag adecuadan; Este puede tener como causa las variaciones
anatfmicas o bien la precisidn en localizar el anestésico

an los tejidos, cualquiera de estos factores puede llevay

al fracaso en obtener anestesia.

Para obtener éxito, el anestéasico lccal debe tener

una capacidad de difusibn a través de los tejidos a tal pun
to que se inhiba el paso de la conduccifén de los impulsos

nerviosos, afin cuando se deposite el anest&sico a clerta
distancia del nervio.

La entabilidad quimica y la oaxcelencia de la fébrica

cibn contribuyen a aumentar la seguridad Un anestésico lo-

cal debe permanecer estable despu&s de un periodo prolongado

alin en circunstancias extremas, de tal manera que conserve

su eficacia completa, en lo que se reficre a incidencia de

anestesia satiafactoria y de wm&s propledades, esto significa

que tanto lon ingredientes activos como la solucibn termina-
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;da deben tener un alto grado de estabilidad quimica, la i

-tabilidad quimica a través de la preparacién, empaque o alma

cenamiento, no solamente disminuye la’ actividad farmacolégi-

ca, sino gue también puede ocasionar efectos Becundarioa in-

deseables. La buena eatnbil1dad gue 8¢ obtiene selecclonun—v

do materias primas puras y estables y usando envases de alta

calidad, todo sujeto continuamente a una inspeccibn y a un
control riguroso.

TOXICIDAD SISTEMICA

La toxicidad de¢ una droga est8 en razbn directa de

la dosificazidn y de la velocidad con gque €sta pasa al to-

rrente sanquineo. En anestesia regional pueden concurrir va

rios factores para determinar una concentracifn alta de la

droga en la sangre.

Primero, abscorcibn r&pida de la drogya relacionada
con dosis de la misma de aplicacién concentrada de las solu-

ciones uiadas, velocidad de la inyeccibn y tipo de droga.

vando la droga se encucentra en el torrente sangui-

neo debemos tencr en cuenta su accidn sobre el sistemi. ner-

vioso central y sobre el aparato cardiovascular principalmen
te. Para establerer la toxicidad de un anestésico local
son necesarias las investigaciones farmacolbgicas En el
hombre por medio de estudios con inyecciones intravenosas,

que es la prucha mis rigurosna para cuslaufcr tipo de anesté-
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C) VASOCONSTRICTORES

Los vasoconstrictores prolongan la accisn y reducen

la toxicidad sistémica de los anest&sicos locales por retar-

do por absorcifn.

Debven usarse en zona ricamente vascularizada como
la regidn gingivodental; si se omite su uso, la ancstesia es

inadecuada y pueden presentarse fenbmenos de toxicidad por

absorcibn r&pida de la droga.
Usados propilamente en odontologfa son d¢ gran valor
en anestesia por infiltracifn y en blogueos maxilares y tron
culares, pero su accidn es ineficaz en anestesin t6pica.
Los vasoconstrictores no tienen accibn ajnérgica con
anestésicos locales, ni accibn aditiva ya quec por sf{ mis
La intensidad ancstésica
se debe al retardo en la absorcibn

no tienen accibn anestésica.

los
hace prolongar el contacto del blgoeuador con el nervio.

mos
se logra con ellos,
Los anestésicos locales por si mismos no tienen una

gue
son menos vasodilatadores.

que
accibn vasoconstrictora apreciable, con excepcibn de la co~

como el citanest,

caina; otromn,

Algunos vasgoconstrictores prolongan la accibn de la
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ggésﬁéﬁia en un -100% la?reéﬁuést"ﬁqria cohfeiﬁéigio'de ag
Leedeni . v s, o |

La’ incidencia de dafic a 1o§'hérvios”pe;iféticbs.rno
mayor con vagoconstrictores que con soluciones simples.
La duracién de la anestesia varia con los diferentes

agentes usando las mismas concentraciones de vasopresores,

pues es una propiedad inherente a la mol&cula de cada uno de

‘. ellos.

Lon anestésicog locales no aumentan la accibdn hemos-

titica de los vasoconstrictores. Dos tipos de drogas vaso-

constrictoras son de utilidad en las soluciones bloqueadoras:

1. Aminas que actf8an sobre los receptores adrenérgi-

cos.
a) Aminas alifaticas.

b) Aminag arom&ticas {epinefrina, norepinefrina).
. Polipéptidos que act@an sobre el mlsculo liso de

los vasos y capilares.

a) Vasopresin, octapresin.

b) Angiotensin

D) VASODILATADORES

Anticoagulantes. El empleo de egstos medicamentos

retarda cl tiempo de coagulacibébn y su empleo predispone a
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.155 hémorragiaé desputs 6e'cﬁa1§uiex tibo‘dé 1ntérvéhé16n'
‘quirﬁrglca.. En ocasiones BU empleo puede producir hemorra—

:_gius espontaneas, como serian epistaxis Y gingivorragias.'

El'ﬁso'de estos medicamentos est4 indicado para ol
tratamiento de_afeccioncq tromboemb&licas {coronopatias), ac

cidentes cerebrovasculares, embolias pulmonares, trombosis

venosa. En tales pacientes estard indicada la consulta con

el médico responsable del tratamiento y la vigilancia del en
formo de seis a ocho horas que siguen a la intervencién odon
tolégica, son esenciales para evitar los riesqos de la hemo-

rragia, asi como poder tratarles inmediatamente.

Los anticoagulantes son tres:

1. Heparina

2. Drogas cumiricas
a) Dicumarol
b) Tromexbn
¢) Sintrom

3. Silicatos

a8
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- TECNICAS DE ANESTESIA -

Las ﬁécnicaﬁ de anestesia son con la finalidad de
bloqueah determinada zona nerviosa aplicfndose en un punto

de referencia anatémica, siendo el =fecto anestBsico en la
zona doseada.

A) INYECCION 5UPRAPERIOSTICA

La inyeccidn supraperibstica o por infilltracién, cs
el procedimiento anestésico empleado en la mayoria de los ca

sos para los dientes del maxilar superior.

El hueso situado sobre los dpices de los incisivos,
los caninos y los premolares es muy delgado, cuando se inyec
ta una peyucia cantidad de solucibn anest&sica on la regibn
apical del diente gque va a operarse, la solucifn se difunde

a través del periostio, la porcibn cortical y ¢l hueso, y fi

nalmente alcanza el nervio.

Debido a la proximidad de la rafz a la superficie ex

terior del maxilar, es posible obtener buenn anestesia con
cste procedimiento.
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“Este nétodo . broduéé Sn‘é.é'tdsie; deﬂ'la’ ‘pulpa 3 ds 168
' tejido- blandos del lado labial, en-el luga: de. la 1nyec—
ién Yy puede utilizarse en’ cualquier diente dal maxilar supa:
brior, desde la lfnea media hasta el Gltimo molar ya ‘sea.Ba~

gundo o tercero, si es que este Gltimo ha erupcionado.

Bl lugar de la puncifn, es el pliegue mucogingival o
muéolabial, sosteniendo con la mano izquierdo el carrillo y
rﬂétir&ndolo para obtener mejor visibilidad; hay quienes’

acostumbyran hacerlo vibrar, con movimientos r&pidos, y quie-

nag prefieren mantenerlo en extensién.

La direccidn de la aguja es en ¢encral hacia arriba
s¢ introduce gradualmente inyectando pcqucnas cantidades de
anestfsico (goteo), y poco antes de alcanzar la regibn api-
cal se modifica la direccib6n de la aguija para evitar el rieo

go de la perforacibn del periostio.

Con Ia inyeccibn supraperibstica c¢n o) maxilar supe-

rior vamos a ancstesiar los siguientes ncrvios:

a) Nervio alveolar superior

b) MNervio alveolar superior medio

c) Nervio alveolar supcroanterior

Anestesiando el nervio alveolar superior se aneste-

sia el tercer molar, el scqundo y la raiz distovestibular

del primer molar superior.




Alianestesiarrel nervid ulvéolarZSupériof medio Ba.

n,anesteaia la raiz mesiovestibular del primer molar, y el pri

" mero y segundo premolares superiores.

Y al anesteéiar el‘nervio alveolar superoanterior se

anestesiardn los tres dientes superiores; segln el lado gue

se desee, es decir, segfin el lado en el cual sa efectfie la
inyeccibn.

Esto se debe a que los anterilores reciben fibras ner
viosas del lado opuesto, y desde luego cque agul me estoy re-

firiendo a la anestesia por grupos de dientes. Cuando se de
rcee anestesiar diente por diente, la técnica cambia ya que

ge introducird la aguja sobre el diente especifico que se de

sce anestesiar, esto es, inyecciln supraperibatica para dien
te en particular.

La técnica supraperibstica para exodoncia, deber§

ser reforzada siempre con una inyeccidn palatina parcial o
uha nasopalatina.

INYECCION PALATINA PARCIAL. Con esta inyeccién se

anestesia el nervio palatino anterior, que puede bloquearse

en cualquier punto de su recorrido, después de salir del agu

jero palatino posterioxr, o sea que ¢} lugar de la puncibn,

serd a la altura de la pieza dentaria con tratamiento {(una o
variang) .
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' INYECCION NAsdpALATINA. Anelteaiamos con. esta texcni

ca al nervio nasopalntino, las ramas terminales del nasopnla

_tino, enttemezcladas con algunas del . palatino anterior, iner

va los tejidos blandos del tercio anterior del paladar.

Dentro del maxilar superior sé practican otras dos
técnicas de anestesia, que son: la inyeccibn cigomitica y

la inyeccién infraorbitaria, por blogueo de la conduccién
(ambas) .

B) BLOQUEO DE CONDUCCION

En las anestesias por bloqueo, la solucifn se deposi
ta en un punto del tronco nervioso situado entre el campo
operatorio y el cerebro, de esta marera se interrumpe la con
duccidn nerviosa y, por tanto, la percepcibén dolorosa

Este tipo de anestesia posee varias ventajas: el

drea extensa de anestesia obtenida con un minimo de inyeccio

nes y la ponibilidad de emplearlo cuando estd contraindicada

la inyecci®n supraperibstica.

No se puede seleccionar dec manera arbitraria la téc-

nica anestésica (blogueo o inyeccidn supraperibstica), sino

se debe ajustar a las particularidades del caso. FEn determi
nados dicntes, como en los molares infecriores, por lo gene-

ral el bloqueo es preferible a la infiltracibdn, debido a lo
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‘ncompacto del hueso de la mundibulu. Loa molatcs primariou

o &eciduos son’ la excepc16n de la tegln, pues casi siempne
Bé anestesian satisfactoriamente con la 1nyecc16n suprapﬁu'
“rifstica.

~lar superior mediante inyeccibn supraperidstica, o se neuesi

ta la de varios dientes, la inyeccién infraorbitaria o la ci
gomética rosultan eficaces.

INYECCION CIGOMATICA. Con esta inyecccibn vamos a

anestesiar el nervio alveolar superoposterior.

El nervio alveolar superoposterior puede blogquearse
antes de guc penetre en los canales 6seos de la regibn cigo-
mitica, por encima del tercer molar, o en la zona de &€ste,
en caso de gue no exista el lugar do la punci6n es el punto
mis elevado del pliegue del segundo molar,

la aguja {r& ha-
cia arriba adentro y atrés.

Con esta técnica anestfsica vamos a lograr la aneste
sia del tercero y segundo molaren, as{ como la anestesia de
la rafz di{stobucal del primer molar superior; como ya lo men
cioné anteriormente esta técnica deber8 recforzarse con una

inyeccidn supraperibstica a la altura de la rafz mesiobucal

del primer molar, y con una inyeccibn palatina posterior

INYECCION INFRAORBITARIA., Con esta inyeccibn de

anestegiarin los nervios alveolarern anteriores y medio asf
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“como 1as ramas terminales dé; nerﬁip-ﬁnfr&drbitatic.”

Este método se emplea cuando la 1n£1amac16n ) la in~

u1fecci6n impiden practicar la técnica sup:aperiéstica, esto
" es, cuando ge va a .intervenir quirﬁrgicamente en el seno mi-

%llar o sea va a practicar la extraccibn de varios dientes.

Algunos dentistas prefieren esta técnica sobre la su
praperifstica en alveolectomians, extracciones de dientes im-
pactados o extirpacién de quistes; muy pocas veces se emplea

en preparacidén de cavidades o procedimicntos similares.

Por medio de esta técnica, vamos a anestasilar la

rafz mesiobucal del primer molar, primero y segundo premola-~

res y canino e incisivos centrales y latcrales

Se localiza por palpacibn el agujrro infraorbitario
gituado inmediatamente por debajo del reborde del mismo nom-
bre, en una linea vertical imaginaria que pasa por la pupila
del ojo y del pacionte viendo de frente y otra linea, tam-

bién imaginaria pero horizontal, quec pasa por el ala de la na
riz.

Dicho agujero se localiza actualmente en el entrecru-

zamiento de ambas lineas.

Al colocar los dedos suavemonte sobre el agujoro, pue
de gsentirse el pulso, se retrae la mejilla y se manticne un
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1d€§é’§obrg’617agujérohiﬁf:aorbiﬁario‘,

La aguja ae dirige hacza arriba .en direcc16n parnle

1a al eje mayor’ del segundo premolar, hasta que el dedo colo.”.
cado sobre el agujero perciba que la aguja ha-llegado haata
ésté, depositandd entonces el resto dei anestésico'Ya que

desde el lugar de la puncién se empieza a depositar el ligui

do anestfsico por goteo, sirviendo &ste como gufa, y saber
hacia qu# altura estamos, ya que no se¢ debe penetrar con la
aguja en el agujero infraorbitario.

Cuando es necesario anestesiar lag fibras nerviosas
que se entrecruzan, se anestesiar8 con técnica supraperiésti

ca, a la altura del incisivo central opuesto.

Para la exodoncia, se reforzar3 con una inyeccifin na

sopalatina. También por blogueo, pero para el maxilar infe-

xior o mandibula se emplean la t&cnica mandibular y la mento
niana.

INYECCION MANDIBULAR. Sc anestesiarfn con esta téc-

nica el nervio alveolar inferior, las inyecciones suprape-

rifsticas del maxilar inferior no resultan satisfactorias,

especialmente on la regibén molar, por esta razbn se prefiere

usar la técnica de bloqueo del nervio alveolar inferior poco

antes de penetrar en el agujero o conducto dentario inferior,

gsituado en ¢l centro de la cara interna de la rama ascenden-
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‘Jte de la mandibula..

La solucién anestésica sa deposzta en el aurco mundi

. bular que contiene tejido conjuntivo laxo atraveaado pox Vu-

..EOS y poxr el nervio alveolar inferior.

Produce anegtesia de todos los dientes del lado in-
yectudo, con excepcibn de los incisivos centrales y latera-
les, ya que estos raciben también inervaciones do las fibras

del lado opuesto y por lo tanto perciben algo de sonsibili-
dad.

El lugar de la puncién es en el vértice dcl tridngu-
lo pterigomandibular, se palpa la zona centromolar con el de

do fndice y se coloca la uha gobre la linea milli{oidea u
oblicua interna.

Con el cuerpo de la jeringa descansando en los premo
lares del lado opuesto, se introcduce la aguja paralelamente
al planoc oclusal de los dientes del maxilar inferior, en di-

reccibn a lo rama maxilar ascendente y al dedo Indice.

La aquja se {ntroduce entre o1l hueso y los mlsculos

y ligeramente que lo cubren, despuls se choca con la pared

posterior del surco mandibular, esto es, donde se deposita

la solucién anestésica al lado del nervio alveolar inferior.

La anestesia no se completa en la porcién bucal de




¢ ! 16n molar pcu: estar 1nerg

. argo, an caao de extracc16n la unestauia se. completa fru—:

pot el buccinudot a

‘cuentemente con’ una inyeccién bucal.
.INYECCION EUCAL. La cara bucal de los molares infa-
riores esti parcialhente inervada por el buccihédér o bucal,

que se pasé por el agujero oval, la intervencidn de estos mo

lares obliga a practicar la inyeccibén del nervio byccinador.

Esto es con el fin de completar la anestesia en las
extracciones de molares, © en la reparacién de sus cavidades,

cuando Bstas se extienden por debajc del borde gingival.

El lugar de la puncibn es cl pliegue mucobucal a la

altura del primer rolar inferior. La direccifn de la aguja

¢s hacia atr8s y ligeramente hacia abajo hasta que sc halle

fovab e

por detrfs de las rafces del diente.

INYECCION LINGUAL. Para anesteslar el nervio lin-

qual, y sirve como refuerzo de la inyecciédn mandibular, asi
como también en la mentoniana, ya que a veces no proceden &s

tas, la ancstesia de los tejidos blandos del lado lingual de
la mandfbula.

Este nervin (linqual), corre hacia delante, a poca
distancia de las raices del tercer molar, cntra en el suelo
de la boca, pasando entre los mfisculos milohioideo o hipoglo

30, ¢ Inerva los dos tercios anteriores de la lengua, ademis




el__-pi‘.h“b‘d‘e '1;"}_::53; y la en"cia' "1'in'gua:_1rde- la ‘mana:bulg.

Esta técnica ae emplea como refuerzo para la extrac-

ci&n de premolares, caninos e incisivos del maxilar ‘infe-
‘_rior.:

El lugar de la puncién es en el mucoperiostio a ni-
vel del tercio medio de la raiz del diente que.se desea anes
tesiar; y sin hacer presién ze depositan unas gotas de anes-

tesia en el'mucoperioatio, producitfndose la anestesia r&pida
mante.

INYECCION MENTONIANA. Con asta técnica, vamos a

anostesiar los nervios incisivos y mentonianos, producié&ndo-
8¢ blogqueo parcial del maxilar inferior, so utiliza para in-
torvenir premolares, caninos, centrales y laterales de un la
do, empledndose cuando el bloqueo completo de la mandibula

est8 contraindicado o resulta innecesario.

Se separa la mejilla y se punciona entre los premola
res, on dirxeccibn hacia abajo y ligeramente hacia adentro,

a un &ngulo de cuarenta y cinco grados en relacibdn al plano

bucal, orientindola hacia ¢l 4pice de la rafz del segundo

premolar, depositands ahf la solucifn anestésica
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© - CAPITULO VI

INSTRUHENTAL QUIRURGICO

Después de recalizar el examen de la cavidad bucal y

haber decidido la extraccibdn de una plaza dentaria, &sta la
lograremos por medio del instrumental adecuado paia la avula

cl6n en cuestidn, por ende, hablaremos del instrumental em-
pleado en exodoncia.

FORCEPS

Sin duda alguna el instrumental que mojor resultado
proporciona a la extraccibn, es el forceps anatbmico que ac-

tualmente usan todos los cirujanos dentistas.

Forceps anatbmico.

Su nombre derxiva del hecho que

los bocados de Este cutfin conformados de tal manera que puc-
den adaptarse perfecctamente al cuello del diente por extracer.
Los bocados estdn vaciados en c¢jes longitudinales d¢ manera
que se adapten a la porcibn m&s voluminosa del diente o sea

la corona; esto es con el fin de aplicar los bhocadou del for

ceps al cuello del diente s8in aplastar la corona.

Los forceps estin disenados sobre el principlo de EL
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1.

aica (pnlanoa de primex: qrudo) y consta de- dos partes, unn

‘anatbmica del diente,

ctlva y: otra pasiva, unidas por 1a charnela.

La‘pértafactiva es la que se adapta a la coronn'

suSs cdras externas son li=-

Bas y sus carag internas son cbncavas y con es-

trtas, dependiendo del diente por extraer. De

acuerdo a las caras internas podemos clasificar-

las de la siquiente manera:

a) Para los diontes monorradiculares sus bocados

deberf&n ser céncavos.

b) Para piezas birradicularon, sus bocados se unj

ran dos cavidades «p un vfértice central (mola-
ras inferiores).

c) Y para los trirradiculares, deber&n presentar

un bocado cbncavo por rafiz palatina y uno que

tenga dos cavidades unidar en un vértice cen-

tral para las rafces vestibulares.

l.a partec pasiva, es c¢) mandn del forceps, sus ra-

mas son paralelas y sus carag externas estin la-

bradas para evitar que el instrumento sc deslice

de la mano derccha, adem8s, colocaremos ol dedo

pulgar en medio de lar dog ramas ya que va a ac-

tuar como tutor para regular el movimiento vy la

fucrza que se va a realizar.
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.H'fﬁogjféfggpsﬂpuedén claéifiéarbe‘en dos grandes gru~’

: pos: generales, .que saont

a)

b)

‘Los destinados a los dientes superiores que Se ca

racterizan por tener el mango largo y las ramag

en la mayoria de ellos estfn en linea recta con

.el mango; en otros los bocados son agudos en for-

ma de bayoneta, pero continGan siendo paralelas o
casi paralelas al mango.

Loé destinados a los dientes inferiores que se ca
racterizan por su mango corto, de dintintas for-
mas, los mangos se adaptan a la forma de la arca-
da inferior, el &ngulo d¢ las ramas pucde ser agu

do u obtuso, segGn la posicibn y direccibn de los
dientes inferiores.

BOTADORES

El uso de los elevadores o hotadores para la extrac-

cibn de log dientes data desde tiempos muy remotos.

Como ya

dijimos, ¢l forceps es el instrumentn gque mejor responde a

la exodoncia en general.

Sin embarqgo, en numeronas circuns-

tancias los botadores responden con 6xito a la finalidad de

una extracci6bn, esto se debe en gran parte a la habilidad y

esmero del operador.

L.a construccidn y ¢l empleco de los botadores sc fun-
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~ venciones quirfirgicas en general, pero con la

;Es:é;’ﬁrincipio'en gﬁe:éé'fﬁﬁdan tqdag‘lgs ihtet4”u.'

-adaptacién especifica a la exodoncia.
Estos instrumentos tanto por su forma como por su
construceibn, comprenden ciertos requisiteos rela-

cionados con la extraccifn expedita de los dien-

tes.

Ahora bilen, todos los elevadores constan de tres par
ﬁes, a saber:

a)

b)

c)

Mango. [Este es adaptable a la mano del operador,

tiene formas diferentes seqfin los distintos mode-

los existentes en el mercado, pero en general el

mango estd dispuesto en forma de "T", con respec-

to al tallo.

Tallo. Es la parte del instrumento que une al

mango con la hoja y debe adaptarse a las modalida

dos de la cavidad oral. FEste estad eclaborado de

acero lo suficientemente resistente para poder

cumplir su cometido sin que sufra varjacién algu-

na en su diseho.

Hoja. Es en realidad la punta de trabajn del ins
trumento y se fabrica de distintas forma: segfin

saa ia aplicacié4n de Gste, pcero son dos los dise-
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fos generales en que se presenta de los cuales de

. pende la forma de actuar..

Los elevadores de m&s uso general en'la actualidad
podemos clasificarlos en dos clases:

Elevadores rectos.

Son aquellos en los que ¢l mango,
tallo y la hoja forman una lfIneca recta y rigida; la forma y

tamafio de estos es variable.

Elevadores angulares.

Son aguellos en los que la ho
ja forma un dngulo con respecto al tallo, como en los eleva-
dores rectos o puede formar un travesailo; dentro de estos te
nemos los llamados de bandera,

pico de pato o cuello de ga-
rra, etc.

Su empleo es muy ventajoso en las extracciones donde

las rafces se encuentran hipercementadas, o cuando la corona

del diente se encuentra muy destruida por la caries o se ha

vuelto tan cndeble que no puede resistir la fuerza requerida

para ser desalojada mediante la técnica del forceps.

Generalmente sc ecmplean en extracciones dec los mola-
res inferiores, debido probablemente al hecho que estos dien
tes prescentan anormalidades en su forma y en su erupcién, es
pecialmente los terceros molares; otra causa ¢s8 el tomano de

estos y la textura del hueso en csta reqibn.
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.ﬁosicién del pééiente y d§i*operAdor' 

) Una vez que el paciente ests Bentado el respaldo Y
Iel cabezal del sillén se adaptan de modo que esté cﬁmodo Y
vgue al abrir 1a boca para ser intervenido sobre el maxilar

inferior o mandibula, el plano oclusal quede paralelo al pi-
s0.

El odontblogo deber& colocarse por atrés del pacien~
te modificando la posicién de la cabeza de &ste de modo que

los dientes puedan ser sujetados sin que el operador esté& in
c6modo.

Cuando intervengamos en el maxilar superior, la posi
cién del paciente ser& de tal forma que el plano oclusal for
me con el piso un dngulo entre 45 y 90 grados, segGn la con-

veniencia del odont6logo y procurando que &stc pueda actuar

libre y cébmodamente.

Ahora bien, la posicifén del operador scrd como ai-
gue:

Cuando se trate del maxilar inferior, el odont6logo

se colocar8 por detrds del paciente rjuedando la boca de &ste

a la altura de los codos del odont6logo.

Cuando se trate del maxilar superior, el odontélogo

estar8 por dalante del paciente y colocard la cabeza de éste
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a la altura que mis le éonvenga'al operador. -
“R) TECNICAS DE EXTRACCION

Existen tres puntos generales gue debémos'seguir eh]
todas las t&cnicas de extraccibn v8lidos para la arcada supe

rior y para la arcada inferior, que aon:

1. Se colocari anestesia téploa (pomada o spray) en

ia réqién de la puncién.

Se usar8 la técnica de aresntesia adecuada, de
acuerdo al diente por extraer.
Se harid la desbridacibn profunda con la pinza de

curacifn o con un instrumeonto de profilaxis como

el CK-6, alrededor del cuello de la pieza pox ex-
traer.

Dientes del maxilar superior

Incigivos centrales

Incisivos laterales

Caninos

FORCEPS INDICADO. Los bocados de la pinza serén rec

tos al igual gue las ramas del forcops, la parte activa debe

r& seor acanalada y adaptarse al cuello de las piczas.
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TECNICA

Conﬁei Eo£8dor:dgfpreferenciaftectég:hg'intgoﬁﬁég}en

_ tre rafz'y alvéolo en’ todas sus cér;s,‘de p&eféienéia‘eﬁ{1a ‘
mesial o distal, hasta lograr un movimiento-de nuestra pileza

sin molestar los tejidos blandos ni plezas contiguas. El de

do tndice de la mano operante se colocari a escasos milfime-

tros de la punta de trabajo para evitar desgarramiento del
tojido blando innecesario.

Se toma el forceps y se introducen los bocados por
dobajo de la encia hasta qgue sus bordes superiores lleguen
por encima del cuello penetrando &n cemento,

los bocados se
apoyardn en las caras labial y palatina.

S2 procede a luxar con movimientos de lateralidad
de labial a palatina poco a pocc y se ir{in extendiendo segln
ceda el diente; en estos dientes por ser unirradiculares es-

td indicado el movimiento de rotacibén de izquierda a derecha

con movimientos medio circulares.

La extraccién o expulsiébn del diente sc cfectuard 1i

geramente hacia adelante, y abajo del eje de &ste.

PRIMER PREMOLAPR

Forcceps indicado. Estd ligeramente curvo formando

un angulo ohtuso la parte activa con la pasiva y esto permi-

66



,te acoﬁod&rlb al diehte'sin 1astimar'la éomisﬁra-dei 1;516;_
! sus bocudos tienen Eorma de’ cucharas’ que permiten 1a visibi-

'llxdad del dlente durante la extracci6n.

TECNICA

Con el botador‘recto se hari el Aflojamiento de nues
tra pieza segln sea la distribuci6n de las rafces donde colo
caremos nuestro forceps, © sea que se harid mayor nmovimiento
de semi-rotacidn en la parte donde se encuentra la implanta-
ci6n mayor de las rafces y se aplican los mordientes todo lo
elevado que permita el nivel del borde alveolar, y se cie-

rran los bocados por abajo del borde 6sco.

La luxaclén se hard@ s6lo con movimientos de ‘laterali-
daddad de palatino y vestibular ya gque «¢sta pieza tiene dos

rafces normalmente, agqui no se pueden hacer los movimientos

de rotacibn ya que se fracturaria la rafz.

La fragilidad de este diente no permite deuplazamien
tos intensos por lo cual sc irdn ampliando poco a poco segln
cedan los ligamentos parodontales del diente hasta lograr la

extraccibn de Bste y deberd ser de abajo hacia afucra.

SEGUNDO PREMOLAR

El forceps y la técnica. Es igual a la usada en el

primer premolar, con la diferencia que los movimientos de lu
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xaciﬁn _8on més cortos y aqui 51 podemoa realizar movimiantoa

“,de rotacidn, puesto que es un dienta unirradicular.
'pnng Momi/sEGUNpo MQLAR

Forceps indicado. Para la extracciSn de esta pleza

hay varios tipos de forceps, pero los mfs comunes son dos:

El primero tiene la punta de sus bocados en forma de
bayonetas, que debido a la disposicibébn de las rafces no per-

mite el perfecto control de la fuerza, ya que el punto de

aplicacién es frecuentemente desplazado en la raiz palatina.

El otro tipo es conocido como tricornio, del que hay
dos clases, para el lado derecho y para el lado izquierdo los

brazos de las pinzas prescentan las curvaturas necesarias pa-

ra abordar la pieza cémodamente, lor hocadou son diferentes,

el borde interno estd8 dividido en dos lancetas que se acomo=-
dan de tal forma que la rafz palatina qucde enmedio de ellas,
el borde cxterno también tiene terminacibn de punta de lanza,

el cual debe guedar entre la roiz mesiobucal y la distobucal

TECHICH

Sc utiliza nuestro botador como previa luxacifn y si

existe ¢l sequndo molar se tomard éstc como apoyo. Con nues
tro botador haremos, hasta donde seca posible, la luxacién de

nucestra picza hasta lograr una movilidad bastante grande,
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: después se- procede a hacer 1a aprehenaibn en. la cual los bo-"

ndos ‘de nuestro forCeps deben estar enureabiertos para por~
mitxr la relajacién del carrillo debxdo a que estas piezan
"uon muy inc6ébmodas por 1a posic16n tan poaterior.en donde 8@
encuentran,.y se empiezan a hacer los movimiéntos de éalati—
~no a vestibular hasta lograr la luxacidn de dicho 6xgano; es
tos movimientos no deben ser amplios y se pueden combinar

con movimientos pequenos de semirrotacidn para ayddar a ven-
cer la disposicidén radicular.

La extraccibn se hace con movimientos de lateralidad

y una etapa final de un desplazamiento hacia akajo y afuera.

TERCER MOLAR

Forceps indicado. Son los mismos gue se utilizan en

los primeros y segundos molares.

TECNICA

La técnica de esta extracci6bn estard dada por la po-

sicibn e implantacibén de la pieza, tomando en cuenta que ge-

neralmente es multirradicular, los movimientos de luxacibn

ser&n iguales que en los molares antea mencionados s6lo que

con menos amplitud ya que la pieza ea3td sfituada en una zona
muy fré&gil.
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Dientes de la }nandib{xla (maxilar inferior) .

Incisivos centrales .
Incisivos laterales

Caninos

FORCEPS INDICADO. Debe tener sus bocados finos, para

adaptarse al cuello de la pieza que es delgado, sus brazos
" guedan horizontales en las manos del operador formando un &n-

gulo do noventa grados con los bocados,'el instrumento actua-

x4 ascondiendo y descendiendo.

TECNICA

El botador recto se introduce en caras proximales en

forma recta y se hacen movimientos de luxacién. Despuls se

procede a hacer la aprehensién introduci{endo los bocados por
debajc del borde gingival hasta que alcance ¢l cuello del
diente, para hacer la luxacién de vestibular a lingual tiran
do mds haci{a lingual hasta lograr moverlo y se¢ hace la ex-

traccibn hacia adelante arriba y afuera.

PRIMER PREMOLAR - SEGUNDO PREMOLAR

FORCEPS INDICADO. Es parccido al utilizado para los
dientes anteriores, pero con los bocados mds amplios y for-

man un dngulo obtuso con las ramas.
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: 'xiacmczx

Procedemos a usar el botador para lograr una semilu-
- xaci6n. Este e introduce en caras proximales como en lin-

.guales y vestibulares hasta lograr mover el diente

La aprehensién .se hari introduciendo los bocados dol
foreceps lo mds profundo que sea posible para tener m&s apoyoi
se empezari a luxar con movimientos amplios, mis hacia lin-

gual que a vestibular hasta llegar a lograi la traccibn quo

serd de arriba y afuera. En estas piezas se pueden hacer mo

vimientos de rotacibn cuando la rafz no estd muy aplanada me
siodistalmente.

PRIMER MOLAR - SEGUNDO MOLAR

FORCEPS INDICADO. Presenta sus partes activa y pasi

va formando un &nqgulo recto, la parte activa presenta sus
dos bocados iguales, que son por fucra convexos y por dentro
cbnecavos; su horde termina en énqulo agudo que se adelanta
al espacio finterradicular, sus ramas quedan paralelas al pla

no de la arcada dentaria y sce activan girando la mufieca de

la mano operante.

TECNICA

Con el botador hacemos 1la semiluxacibn y se procede

a hacer la aprehensibn en la cual ne introducen los mordien-
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tes del forcepﬂ haata que se ubique en el eapacio interradt-AA

las escotaduras de sus bordea interiores se" adapten

‘oa- laa curvaturas radiculares.

La luxacidn Se hari a expensas del macizo Yy la elas-
‘ticidad de las paredes alveolares fsecas externa e interna,

el primer movimiento de lateralidad se efectuari hacia el la

do vastibular y luego hacia linqual, los cuales se ir&n am- -

pliando segfin ceda el diente y la traccibn se efectuard de

arriba y afuera.
TERCER MOLAR

INSTRUMENTAL INDICADO. Por medio de radiograffa de~-

cidiremos si se utiliza forceps o elevador.

TECNICA

Enta estard dada por la posici6bn de las rafces, en

estos canos los elevadores son de gran ayuda, ya gue €on
ellos se puede aplicar una fuerza capaz de hacer girar la
rafz siquiendo su curvatura, con c¢ato se logra luxar la pie-

za y se termina la extraccibn con un forceps para molares in

feriores; en otros casos se deberd hacer un seccionamiento

previo de la pieza, y con elevador extraer las secciones,

72




CAPITULO VII -

ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS,
POSTOPERATORIOS Y TRATAMIENTOS

Después de la anestesia el paso a seguir es muy im-

portante; se trata del estudio detallado de las piezas por
‘extraer.

Antes de ihtentér la extraccibn de algln diente, se
debe emplear el tiempo gue media entre las inyecciones de la
solucién anestésica y el comienzo de la f{ntervencibn, que es
aproximadamente entre cinco y diez minutos, para que el anes

tésico haga efecto y para efectuar el cxamen detenido de las

radiograffas dentales, los dientes y sus tejidos de soporte.

El prop6sito de un examen dctallado es con el fin de
determinar la técnica ¢ instrumental adecuados para la pieza
que se va a c¢xtraer; si usaremos s6lo forceps o botadores o
elevadores, o si sGlo se usarln botadores; qué clase de for-

ceps, clevadores y botadores estdn indicados.

Tambifn observaremos si es necesaria la odontectomfa
que consiste en la remoci6n quir@irgica del diente, si os ne-

cesario el seccionamiento dentario u odontoseccibébn, dec proce
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_so a!veolar -3 tuberoaidad, © una’ fractura del maxilar in£e~

-trior o producir una comunicacién burosinusal. Devesta muha-f

ra ge 1e explicat& al paciente 109 riesgos que . se corren ul

g efectuar la o las extracciones si se préesenta una fractura.

Con esta explicacifn, se pondrd al tanto al paciente
~de los prccedimientos que se emplear&n para que no piense
{err8neamente) que la fractura, c¢n caso de gque se presents,

haya sido causada por mala técnica empleada.

Las radiograffan son una ayuda incalculable para el

cirujano dentista para la prevencién de accidentes tales co-
mo: fractura de la mandfbula, perforacifn del seno maxilar,
as{ como para valorar ¢l caso y efectuar un diagnbstico del

caso a tratar.

Esto da por resultado menor traumatismo ée 1os teji-

dos disminuyvendo el tiempo operatorio, menor probabilidad de

infeccifn postoperatorfa, como es la alveolitis, con mejor

cicatrizacibn y poco dolor positoperxatorio.

Previo a la extraccibdn y mediante examen digital, se

comprobari el grosor de los tcjidos duros gque rodecan al dien

te, estimando asi la densidad del hueso.

A) PARLESTESIAS
’'s un adormecimicento de una zona determinada del or-
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gnniumo. con sensacién de quemndura, hotmigueo o- pinchnzo,
Cfrialdad o’ prurito. '

Las paréstésiaa, en la segunda y'te;cer‘rAma del &ri
gémino es un problema postoperatorio ocasional, afortunada-

‘mente el pronbSstico para el tratamiento.es bueno Y suU reeupe

racibn generalmente es sencilla.

Las raices de terceros molares inferiores pueden de-
sarrollarse y crecer alrededor del nervio maxilar inferior
de manera gue se puede lesionar en los procedimientos para
extraer el diente as{ como el uso imprudente de curectas y
elevadores y el intentar anestesiar ¢l dentario inferior
En la mayor parte de los casos, la lesién del nervio dental
inferior no es seria, ya gue &éste generalmente se regenera

y los sintomas desaparecen en un lapso variable entre scis

semanas y seis meses.

5i la alteraci6n persiste por més
tiempo, un cxamen cuidadoso podrd demostrar el desplazamien-
to de lan paredes 6scas del surco vestibular que comprime el

nervio on gu trayecto, en tales casos, la extirpaci6n del
hueso evita la compresibén en cl nervio, facilitando su rege-

neracién y recuperacibn de la sensibilidad perdida.

8} PARALISIS FACIAL

Fs un trastorno de los necrvios que ocasiona la priva

cibn total o reduccibn de los movimientos de los mGuculos.
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»:"Enboéasiones‘son causaday .por iesionés,traumﬁticis,
_ ‘como-resnltado de un enfriamiento debido a una infeccibn den

:-talfo por una mala técnica de anestesia.

Los sintomas que encontramos son: caida del parpado,'

incapacidad de oclusién ocular, ademfs de la cafda y desvia-

cidn de los labilos.

Esta pardlisis es pasajera y no requiere ningfn tra-
tamiento, ya que tarda en desaparecer el tiempo en que es ab
sorbida la anestesla, es decir, de¢ dos a tres horas por lo

ganeral, pero siempre serf necesario comunicar al paciente
lo sucedido claramente para climinar sus temores.
MEURALGIAS. «s un dolor intenso a lo largo del tra-
yecto de un nervie, tomando ¢l nombre de la regi6n afectada
como: odontalgia, cefalalgia,

ctc.

La neuralgia facial o neuralgia del trigfmino, es la
mds importante por la sntensidad de los dolores que provoca,

generalmente eas un dolor lacerante cn la zona de distribu-

cibén de una o mis ramas del trigéminc, se le conoce con el

nombre de tic doloroso y va acompanado de contracciones de

los mGsculos faciales.

Se presenta en personas de edad avan

zada y ancianog, muy rara vez en j6venes, por lo comGn uni-

laterales, pudiendo comprender las tres rama#d del trigémino
o una snla.
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'Enzla extraccibn de terccto§ holareé'incluidos,'lé" :
lesidn sobre el nervio dentario tiene lugar por el apl&sta-

mianto del conducto al girar el tercer molar incluido.

En géneral, se descdnoce la causa exacta de lx neu-

ralgia, pero es razonable pencar gue puede ser originada por

irritacibn cxbnica del trigémino, o también por infag¢ciones

de ‘senos nasales o de la faringe, siendo una de las ¢ausas

primarias las infeccionaa dentarias.

Sicard clasifica las neuralgias en: la neuralgia

esencial o de causa general,

local desconocida, secundaria

de causas generales o locales <iie puedan encontrarse y hecu-

ralgismo facial.

El tratamiento de las neuralgias scecundarias o peque
nas neuralgias faciales, consiste en tratar lus causas gene-

rales o locales que las han provocado.

Entre las causas generales hay que tener en cuenta

las intoxicaciones y las infeccciones; entre las locales se

ancuentran las infecciones de oido, las oculares, las nasa-

les, la sinusitis, los tumorcs de luis maxilares, los acciden

tes de denticidn empezando por cariun.

C) LIPOTIMIA

consiste en un desfallecimiento a veces facialmente
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;reversible, del que el psciente puede recuperarse en pocos’

i minutos, debido a una reduccién transitoria del aporte aan-
guIneo al cerebro, cOomo’ consecuencia de una ca!da de 1a pre-
eaidn'sanguinea. que la mayoria -de las veces ea‘provocada en

el consultorio dental por el doctor o la ansiedsa

Dependiendo de la duracibn de la isguemls cerebral,

determinard la benignidad o gravedad de los sintomas, y ast
tenemos:

LIPOTIMIA LEVE. El paciente sflo advierte visién bo

rrosa, fugas en sus funciones mentales, como si fuera una la

guna en su conciencia.

LIPOTIMIA INCOMPLETA O PARCIAL. La cual se caracte-

riza por palidez cuténea, taquicardia, visién borrosa, nfu-

seas, sudores frios, respiracibdn ansiosa, debilidad muscular

de los nervios inferiores y enfriamicnto de lap extremidades.

LIPOTIMIA COMPLETA. Consiste en la ptrdida pasajera

aunque total de la conciencia, lo quec origina ¢l deafalleci~

miento del paciente,

sin embargo persiste el latido cardiaco.

La ctiologla de la lipotimia e¢nh algunas ocasiones es
de orden neurdgeno, cuyo antecedentc ¢s ¢l micdo, en otras
interviene un agente externo como la adrenalina de lu solu-

cién anestésica, independientemente del estado patolégico en
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.-que 8@ encuentre el paciente.
" prevéncién

 Debe tenderge c6modamente al paciente, mitigar sus
temores tranquilizandolo lo m&s posible y eviﬁér hasta donde

sea posible gue el paciente vea la aguja.

Tratamiento

Sc debe rocostar al paciente de modo que la cabeza
quede mis haja que cl cuerpo (posicidn de Trendelemburg},
con €l fin de que exista mayor aporte ganguineo al cerebro,
afloiar las ropas gue puvedan ejercer cierta preuibn sobre

el cuerpo, en algqunos casos es convenicnte dar a inhalar al-

cohol o sales amoniacales y, una vez recuperado el paciente,
darle dulce o té&.

D) SINCOPE

Estedo que se caracteriza por la pérdida sGbita del

conocimiento y desplome del paciente, segquido o no de con-

vulsiones cpileptiformes y lasitud, es generalmente de caréc

ter reversible.

En cl sincope desaparecen las manifestaci{ones clini-

cas del funclonamiento cardiaco, el pulso y los ruldos del
corazbn faltan por completo, presenta primero una respira-~

cibn lenta y dificil, hay palidez cutdnca de evolucibn pro-
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"qresxva que termina en cianonis y enseguida sobreviene al‘pa

xo' respizatorio.";:“

.'Cqmo'eé una aiﬁefaciénip&ssjérﬁ, al res:aﬁlé&érse dé.v
.nuevo el autonomiamd cafdiaco;’cosa que ei oddntdlogb advier'
te por la reaparicidn del pulso y los ruidos del corazbn, el
centro respiratdrio vuelve a recibir sangre, cuyo anhidrido
carbbnico excita.las neurcnas, de tal manera que al cabo de
unos segundos también se rostablece el autonomismo respirato

rio y la cianosis se disipa progresivamente.

Tratamiento

Al encontrarse ante un paciente que sufra cualguier
tipo de sincope, debemos colocarlec en posicién de Trendelem-
burg o en posicibén de decfibito supino, se deben aflojar las
vestiduras que ejerzan cualquier presién en el cuerpo, con
lo que se busca mejorar el retorno venoso y el gasto cardia-
co. Tratando de mantener una adecuada ventilacidn, evitando

ia obstruccibn de la tr&quea por la lengua, suprimir cual-

quier otro mecanismo que dificulte la respiracién o dar res-

piracién de boca a boca.

La adminigtracién de oxigeno y el masaje cardiaco se

ver&in mds adelante.
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. \E). PARO RESPIRATORIO .

Es 1a suspeﬁéiéhtbtuaca'dgwloéfﬁinmighEos‘del qfaf§ "':
to reépiratofio y puede ir acompafiadoc © no. de paro cardiaco.
Podemos .diagnosticar un paro kespirntorio, al config

mar la ausencia completa de todos los movimientos respirato-~

riog y la pérdida de la conciencia, acompanada de una ciano-

" 8ls muy acentuada y midriasis bilateral.

Las causas que pueden provocar un paro respiratorio
no estén perfectamente confirmadas, pexo diversos autores ci
tan como las mis frecuentes: anemia aguda, disminucibén pro~

gresiva de las funciones vitales de un orqganismo, descargas

eléctricas de un elevado voltaje.

llay otro grupo de causas que son aquellas gque afec-
tan el sistema nervioso central, entre (stas tenemos: 108 es
tfmulos nocivoe a los centros bulbares transmitides por vias
roflejas a través de la mucosa bagal, los que producen exci-

tacibn brusca de las valvulas sigmoideas.

Tratamiento

1. Limpie las vias abreas y retire cualquier aparato
protésico.

2. Cologue al pacicente de ecspaldas con el cucllo ex-

tendido y la cabeza flexionada hacia atréds y el
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"Vméﬁtdn hacia axriba. -

'Sé.piéééde a dgf reépiraciﬁh arﬁliiéiéij conando
se dispone de un resucitador como el bolsc ambul,

es posible administrar oxfgeno o aire.

Se coloca la mascarilla adaptdndola firmemente snbhre

la cara del paciente, con la otra mano se apretari la bolsa

para ventilar al paciente, con una frecuencia de insuflacio~
nes de 12 a 20 por minuto.

Si lo que seé tiene a la mano es el tubo de aire oro-
faringeo, se coloca en posicibn, exagerando la inclinacibn
de la cabeza hacia atrds y llevando a la lengua hacia adelan

te, una vez colocado en su sitio el operador debe aspirar

svave y lentamente por cl tubo a la vez que ocluye con una
mano la nariz del paciente, verificando la entrada de aire
por los

movimientos de cxpansién del tbrax. La frecuencia

de las insuflaciones serd iqual gque en ¢l caso anterior,

Zn caso de que no se disponga de aparates como los
mencionados se debe practicar respiracién artificial de boca

a boca o boca~nariz, puecde ser aplicado por cualquier perso-

na con un minimo de experiencia.

El etamivan es tambifén un medicamento eficaz contra

el paro respiratorio, el cual se debe administrar lentamente

por via endovenosa a razbn de 0.1 my por kilogramo de¢ peso,
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:,en un tiempo aptoximado de 10 a 15 minutos, o haata que um

_1man1fieste cltnicamente la mejoria de la ventllaci5n. Tnm-

bién se puede aplicar el etamivan a raz6n de 500 mg ‘en una .
soluqién de glucosa en agua al 5% a.una ve}oc;dad de 80 &

100 gotaé por minuto. Al aplicar oxfgeno se debe tener an

estrecha observacibn al paciénte, lo_miﬁmo que la satura-

cibn de asteo elemento.

F) PARO CARDIACO

Consiste con la ineficacia absoluta y sfbita de la

funcibn cardiocirculatoria que implica una falla total de la

funcién cardiaca, lo mismo de la funcidn vascular perifériba.

Cualquiera de los estados mencionados anteriormente

puede degenerar hasta llegar a un paro cardiaco

Se manifiesta con un sibito estado de inconsciencia

y a veces apneico, al principio hay moviaientos involunta-

rios de la cabeza, la piel es p8lida y a menudo hGmeda, con

perlas de sudor, hay dilatacibn pupilar y los globos ocula-
res describen movimientos circulatorios o permanecen fijos,
hay aceleraciones y debilidad en la respiracién y pulso, de
20 a 40 segundos del paro cardiaco la respiracifn se detiene
{paro respiratorio), ¢l color de la plel es gris cenlzo y la

pupila se dilata en posicibn central y fija y el paclente en

tra cn total flaccidez.
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" rratamiefito

"#Qte seragdé“aﬁétén en espera de éQuéa.éépecialiﬁuda,i'x
ihhediatameﬁte]de baﬁ$r5 al paciehte del 31116h:deﬁtdl, boig‘”
caﬁdolo en el piéo en dec@bitc dorsalno en posicién de Tren-
delemburg, para aumentar el flujo cerebral y disminuir la po
sibilidad de broﬁcouspiracién, posteriormente se retiran to-

dos los aparatos prot8sicos y cuerpos extrafios que se encuen
tran en la boca.

Inmediatamente empezaremos a dar masaje cardiaco de
l1a manera aigﬁiente: se debe apoyar sobre la pared baja del
esternén, la parte del talén de la mano derecha, y de igual
forma la otra mano sobre la primera, con los brazos rectos
presionamos con fuerza (procurando evitar una fractura) has-
ta abajo sobre el esternén, de modo que tenga un desplaza-

miento de tres a cinco centimetros, La presién debe ser gu-

ficiente para producir un pulso carotideo o femoral, la com-
presibn debe ser ritmica y no se deben reotirar las manos de

su posicifn entre las compresiones, la frecuencia de éstas

ser8 de 40 a 60 por minuto, la duracifin de la presién debe

ser de medio a un segundo antes de aflojar las manos.

S{ despubs de uno o dos minutos no se siente pulso

egspontinco, deberd aplicarse epinefrina, 1 mg (1L ml de 1:

1000) por via cndovenosa.

84



_La respiracién urtiflcial as! como el masaje cardiu- v

co-daberAn concinnarse haata que el paciente tecobre una ac-

',tividad cardiaca y una reapiracxﬁn estables.

| G) sHock

El shock es un proceso patolbgico, hemodxnﬁmico meta
bélico caracteristicnmente agudo, desencadenado por la alte—
racxén de los mecanismos presorrequladores, productor de una
severa insuficiencia circulatoria gencralizada, particular-
mente a nivel de la microcirculacibn y caracterizado por un
sindrome clinico llamativo, cuyo signo pivote es la hipoten~

8i6n arterial unida a los signos de hiperactividad del sis-

tema nervioso simpdtico.

Entre las causas tenemos los trastmrnos cardiacos,
hemorragias, traumatismos, quemaduras, inflamaciones con pér

dida de plasma, deshidrataciones, infecciones y septicemias,

reacciones anafildcticas severas, 10s proccuimientos guirGr-

gicos, cuadros dolorogos

extremos y prolongados, los depreso

res cardiacos o vasculares dec tipo t6zico o med .camentoso.

Desde el punto de vista genérico, nos permite hacer

el diagn6stico sindromitico del estado de shock, independien

temente de la causa, se caracteriza por hipotensibn arterial

+
taquicardia, oliguria,

torpeza mental, adinamia extrema, an-

gustia, aspecto de ansiedad, clanosis discreta, pulso fiii-
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vlfotme. grun 1nquietud.'sed, colapso, venenoso (en genexal),

eudoracién profuaa caracteristicamente fria, acentuada pali—.
fAdez. l :

SHOCK ANAFILACTICO O HISTAMINICO. Por su origen y

patologfa esté comprendido dentro devlos shocks periféricos

y como subgrupos de los llamados microvasogénicos. Afortu-

nadamente el shock anaofiléctico es una complicaci&n rara deo
la inyeccifbn del anestBsico lo¢al, por lo tanto, es muy d4p¢

cil gue ocurra o se presente en cl consultorio dental Peiro

debido a que es una manifestacifn muy grave y su curso suale

ser rdpido, si no es tratado inmediatamente puede terminar

en la muerte.

Es una accibébn aguda, generalizada, provocada por una
reaccibébn antigeno-anticuerpo, despufs de una sensibilizacibn

previa, aparece entre segundos o media hora despu&s de haber
sido aplicado el antigeno.

Como se dijo, la reaccién es inmediata entre segundos

y media hora, se caracteriza por lesibn bronquial con produc-

cifbn de cdema, hipersccrecifn y espasmo difuso traducido por
disnea silbante, anqustia, asi como dolor y opresifn precor-

dial, sobredistensibn pulmonar, clanecsis,

tos inefectiva y

congestidén de fosas nasales y oculares, lesiones dérmicas ur-

ticarianas, con eritema o sin &1, gencralmente acompafiada de
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prurito generalizado. urticnrin giqante. congestién de muco-

- aas; :ubicundez facial edema palpebral y faringeo, colapso 5

vasomotor con hipotenai6n arterlal, sudor frio, etc.

Tratamiento

Ya que al principrio no es posible distinguir un sin-
cope de las primeras ctapas de un shock anafil&ctico, comen~
zaremos el tratamiento como si estuviéramos frente a una al-

teracibédn benigna del sistema circulatorio (sincope)

Siendo bdsicamente cl disminuir y bloouear la reac-
cidn anafildctica con antaqgonistas de la histamina, el més

poderoso es la adrenalina, la cual posee tres acciones de-

scables en estas circunstancias: es vasopresor, antihistamf{~

adem8s el cumie

muy r&pido. La dosis de adrenalina en adultesy varia en 0.03

nico y broncodilatador, nzo dc su accibn e

mg (0.3 ml al 1:1000) por via intramuscular o subcutfnea has
ta 1 mg por via endovenosa lenta, quiz&s c¢onvenga mds inyec-
tarla en forma fraccionada; es decir, se pasa luntamente des
de 0.05 mg para una caida minima de la presidn sanguinea,
hasta 0.2 mg para una caida de preui6bn importante empleando
una solucibn de 1:10,000 y se esperan dos minutos para juz-
gar el efecto, se rupite ri es necusario hasta que el pacien

te mejora, o hasta que el estado cardiaco sugiera que hay

gue cesar el tratamiento, porque la frecuencia del pulso se
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'ucelern a 150 pulaaciones por minuto, [«3 porque .al pulao ne'

-'torna 1rregular., El efecto de administtacién endovenoun pueﬁ

: de durar apenas unos minutcs, de modo que despuéa de éatu ‘e -

puede dar 0.3 'mg por via intramuscular.

Después de inyectar adrenalina, puede ger Gtil ndmi—
nistrar corticoides que son benéficos en el colapso per1£é~
rico; se recurre a ello en segunda instancia porque su accibn
no es inmediata (puede demorar hasta una hora), debe usarse
un producto que pueda ser invectado por via intramuscular o
endovenosa como la dexametasona en dosis de 4 a 20 mg, la hi
drocortisona a raz&n de 100 a 200 mg o la metilprednisolona

en dosis de 40 mg; los antihistaminicos en ocasiones son de

gran utilidad en el shock anafildctico.

Si en algfin momento se presenta pérdida completa del

pulso o de la presién arterial, es imperativo el masaje car-

diaco externo y proceder a dar respiracién artificial.

En caso de que el paciente reaccionc o no al trata-

miento scrd necesario remitirlo a un centro hospitalario pa-

ra un tratamiento completo.

H) DESGARRO DE LA MUCOSA

Este accidente es el m&s comn y se produce al inter

venir con brusquedad y sin medida al paciente. En la mayo-
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‘ :In de los casos las heridas se pueden tratar inmediatamentu
' §or medio de una sutura, la hemorragia la podremos controlar
 por medio de compresion, aunque a veces es’ necesario ligur
los vasos con el fin de restablecer lq mucosa, algunasg voces
se hari coﬂ puntda de sutura sialdos‘o continuos, pinzandb
los vasos o por medio dé un cauterizador, el periostio gue

se halla separado del hueso debe ser recubierto y suturade
sin demora.

También pueden producirse hemorragias profundas con
los discos, fresas quirfirgicas o algn instrumento de exodon
cia que resbalan de la superficle deantaria lesionando los te
jidos blandos, en algunas ocasiones, la ruptura de vasos im-

portantes provoca hemorragias profundas; esta situacibn es

rara, ro en caso de que se presente, habrd que detener la

hemorragia por medio de compresifn digital o aplicando algfn
antihemorrigico.

Colocando una gasa en la 2o0na sangrante, a veces es
necesarfo hacer fuerte compresidén con los dedos de ambas ma-

nos, una que comprima la regién hemorrfgica por dentro y

otra fuera, si la hemorragia no cede,

se extraer8 sangre me-

diante aspiracibn continua, y se suturarn los vasos princi-
pales.

L.ag zonas hemorrfigicas y los bordes de la herida,
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una vez contenida 1a hemorraqia se auturan por planos, obli-

erando las zonas profundas parn eliminar cualquier eapucio
muerto y aproximar la- submucoaa para reducir la tensidn ao-‘
bre las suturas de la mucoaa, utilizando hilo renbsorbible,

para vasos y capas profundas y seda para las suturas exter-
nas.

1) PRACTURAS DEL DIENTE POR EXTRAER

La fractura del diente es el accidente mis frecuente
an exodoncia, en el curso de la extracci6n al aplicar el for
ceps sobre el cuello del diente y efectuarse los movimientos

de luxacibn, la corona o parte de la rafz se fracturan, gque-

dando la porcibén radicular en el alvéolo.

Las causas de este accidente son mGltiples, entre
ellas encontramos que los dientes que han perdide su vitali-

dad estén particularmente expuestos a fracturas, pues son

muy fragiles, los dientes debilitados por los procesos cario

sos, la curvatura de las rafces o la hipercementosis que no
puedan reafistir al esfuerzo aplicado sobre su corona y se
fracturan en el punto de menor resigteoncia adquiriendo por

lo tanto la fractura en las formas mAn diversas.

En el incompleto estudio clinico y radiogré&fico del
diente a extraerse y cquivocada técnica quirGrgica, se fun-
la causa principal del accidente quc consideramos
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Erﬁdug}dé ia frac§§i&,:1§Q duid&déﬁ’déﬁgh dirigirsé.;
A shtrmer Li porcién ih&iéuigiiﬁﬁg.quédghénhélhAi;éélq}i'Si L
in eifracedn Bud intentada sin el éxamen radicgrafiéé.ﬁre-'
vib, dgéphés de producida la fractura, ée‘tomars una radio-

graffa que nos indicard la posicifn, forma y disposiciln ra-

dicular. A causa del traumatismo producido por la fractura

del diente. a extraer, se producen desgarros de encia, se des
plazan esquirlas 8seas y fragmentos del diente fracturado.

Esto ocasiona una abundante hemorragia que obscurece €l cam-

po operatorio.

Se eliminan los trozos 6seos y dentarios que le cu-
bren, se cohibe la hemorragia de las partes blandas, es de-
cir, se aclara el campo operatorio y se procede a lavar la
lesién con agua destilada o suero fisiolégico; una vez cohi-

bida la hemorragia, se practica la extraccibn de los restos

radiculares.

Fractura de los maxilares

Esta puede presentarsce tanto en el maxilar superior
y con mids frecuencia en cl maxilar inferior, a consecuencia
de su mayor exposicién a los traumatismos y a su movilidad,
son de csta manera mis frecuentes en ¢l hombre gque en la mu-

jer y mds cn los nifios que en los adultos.

Las fracturas de los maxilares son causadas general-
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_mente por traumatiemos, ain embargo, hay frncturns patcléqi—:;

'Tcas en huesos fragiles por enfetmedad como aon- los grandes

tumores y quistes, 1a osteomielitis, la sifilis terciaria Y

muchas otvas enfermedades del esqueleto que prediaponen a la
fractura.

a) FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. Es un accidente

frecuente on el curso de las extracciones dentarias difici-

les, de la variedad de la fractura depende la importancia
del accidente.

La parte fracturada del hueso puede salir con el

diente o bien gquedar en la herida. En el primer caso no hay
conducta especial a sequir, salvo en los casos que asi lo
amerite se deberin suavizar los bordes con una lima. Cuando
el fragmento de hueso queda relegado cn ¢l alvbolo, debe elf
minarse, de lo contrario se ocasionari un pxocecno inflamato-
- rio (osteitis o alveolitis, abscesos) gque no terminan hasta

la extirpacibn del hueso.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de

trozog mayores de hueso, reside cn la fuerza que la pirmide

radicular ejerce al pretender abandonar el alvéolo por su es-~

pacio menor que el difmetro de la rafz. En otras ocasiones,

la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su 1Y

mite de clayticidad, en gencral, cuando la tabla externa es
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; frué:u:adat,loé fragmentos saler adheridos al diente.

b) FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR. Esta es una afog
cibn rara;. para que se produzca se nécesita un gran trauma-

tismo que aplaste los huesos de la cara o un estallido den=-

tro de-la boca, que separen los huesos que constituyen ol ma

cizo maxilar compuestos por los maxilares superiores, los pa

latinos, los huesos propios de la nariz, los lagrimales, las

ap6fisis pterigoides y los molares.

c) FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR. Esta es una com-

plicacién rara pero no excepcional en las extracciones denta
rias. La mayorfa de estos accicentes son producidos por el
uso inadecuado de forceps o por la aplicacibn de fuerzas exa

geradas. Este accidente, aungue raro, debemos considerarlo

como un riesgo natural de la exodoncia, puede ocurrir en pa-

cientes de edad avanzada cuyos maxilares son delgados y atrl

ficos. En general es a nivel de terceros molares, cuando sc

intenta la extraccién del tercer molar retenido la resisten-
cia alveolar act@a como causa prodisponente, para la fractu-
ra del maxilar asf como la ostcomielitis, tumores quisticos,
afecciones gencrales ligadas al muetabolismo del calcio,

la
diabetes y las enfermedades paraaifiliticas.

d) LUXACION DE LA MANDIBULA. Es la salida total o

parcial del cébndilo de su cavidad glenoidea, el cuello sale
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a trnvas de 1a superficie frncturadn de la rama o se halla

tan cerca de ella que ‘no es- difteil encontrarlo.

si el céndiio Ka sidd completamente desalojado, el
ptexvigoideo externo lo arrastra a veces iejoa de la cavidad
articular, que es necesario buscarlo en la fosa pterigoidea.

El c6ndilo puedé hallarse desviado hacia adeclante, abajo o
adentro.

Este accldente se debe a las causas gque tienden a
exagerar el descanso normal de la mandibula, pudicndo ocu-

rrir en la extraccifn de los terceros molares inferiores, du

rante una operacidn larga y fatigante, por la apertura exage

rada de la boca al bostezar, al introducir el abrebocas o

por oclusiones normales puede tener como consecucncia la lu-
xacibn habitual de la articulacibn temporomandihbular, la Gni
ca luxacidén posible del c6bndilo sin gque haya fractura es ha-
cla adelante, pues para que dirija hacia arriba, hacia afue-

ra y hacir atrfs, debe haber fractura del hueso temporal o

del cbndilo del maxilar inferior.

Fracturas de las ralces

a) Aplicacién impropia de los bocados del forceps.
1. Colocacibn de los bocados sohre el esmalte y

no sobre el cemento.

2. Colocaci6bn de los mordientes no paralelos al

94




c)'Cazies extensa.

d)

,.eje mayor del diente por 5xtraer.

'-bxﬁForceps que no corzespondan.

Fragilidad debida a la edad del paciente o desvz-’

talizacidn del diente. Los conductos radiculares

. obturados indican la poaibilidad de fractura.

e)

£)

g)

1.

Formacibn radicular peculiar.
Rafces curvadas.

2. Hipercementosis.

3. Rafces supernumerarias.

Densidad excesiva del hueso de sostén.

1. Osteitis condesante.

2. Dientes aislados por la extraccién de los dien

tes adyacentes algunos afos antes.

Pilares de prStesis fija o romovibles, someti-
dos a gran eafuerzo.

4. Alimentos duros.

5. Masticacién de tabaco.

Bajo grado de gingivitis crbnica, que da lugar

a periostitis, cuyn consecuencia es la exosto-

sis labial de la cortical.

Aplicaci6n incorrecta de la fuerza en exodoncia.
1. Direccién errénea.

2. Movimiento brusco dal dicnte.

3. Movimiento de rotacibn,

donde no estd indicado.
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: tliﬁinaci&n*dé.ias”faiéés

La#’éaices‘debén e;é:&eféé“phfa'élim&ﬁéi igééﬁiobgsi_
lidades de una infeccibn rééiduai,.ééﬁn.cﬁandé‘el:éiehte,alﬂJ -
cual perténecian no estuviera infectado, la rafz puedérinfég .1

tarse en el momento de la extraceifn, por la descomposicidn .
del contenido del paquete radicular o sea el éonducto radicu

lar (pulpa), més la invasién de bacterias bucales.

Las ralces remanentes o rgotos radiculares, pueden

actuar como irritantes mec&nicos y originar una reaccibn in-

flamatoria que a su vez puede causar neuralgias de origen
obscuro y dificil diagnéstico.

J) HEMORRAGIA ALVEOLAR

Se conoce con este nombre a la cxtravasacién de 11~
quidos sanguineos a través de los alvEolos dentarios a conse
cuencia de operaciones exodbénticas o expulsiones dentarias
independientemente de las causas que las originan.
Desde el punto de wvinta del vaso lesionado, las
hemorragias se pueden clasificar en:

a)} ARTERIALES. Cuando como su nombre lo indica,

la sangre sale al exterior de una arteria, y
se caracteriza por un color rojo vivo fntenso

y la forma en que procede a salir del vaso, es
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en furma de Bacu daﬂ intermitenteﬂ, ests es

: debido a los tuertea camhios ‘de presibn sxst6—

lica. y diastbliea dunt*o de las atterias.

b) VENOSAS. Cuando la sangre procede de una Vean

las caracteristicas de &sta son las siguientes:
la coloracifn de la sangre es rojo obscuro y
la forma de salir es continua, y sin cambios
aparentes en la cantidad.

¢} CAPILARES. <Cuando la sangre progade del vaso

capilur, es decir, los comunicantes entre la

arteria y la vena. Este tipo de hemorragia

tiene sobre todo importancia dende el punto de
vista patolégico, pues nos permite llegar a
concluixr rdpida y acertadamente, cuando es eg-

pont8nea y cuandc es provocada qgquirfirgicamente

0 traumédticamente, se presenta en forma de he-

morragia lenta.

2. Por el lugar del organisme donde ne localiza, se
dividaen en:

a) EXTERNAS. Cuando la sangre sale hacia el exte

rior, y se pone e&n contacto con el medio ambien
te.

b) INTERNAS. Cuando la extravagaci6n sanguinea

sigue sin ponerse en contacto con el medio que

rodea al individuo.
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3. Segﬁn el tiempo que tarden en presentnrse se pue»“

‘;den clasificar ens. ..

a) PRIMITIVAS O INMEDIATAS. - Cuando la hemorragia -

es conocida en los primeros momentor consecuti
vos a la intervencifn o al traumatismo

b) SECUNDARIAS O MEDIATAS. Cuando aparentemente

se ha conseguido la hemostasis y pasados minu-
tos, horas y hasta dfas se presenta la hemorra

gia en el lugar que ha sido intervenido,

Tratamiento

Existen tres métodos para cohibir la hemorragia, que
son:

1. Presifn. Este método consiste en aplicar presifn

en el gitio de la herida, haciendo que el paci{ente muerda con

fuerzn una gara aséptica, colocada sobre el alvéolo que se

acaba de exponer. Para mayor efecto, se puede sumergir la ga

sa en solucifén de adrenalina antes de colccarla en su sitio;
otros productous que se pucden omp:lear en igual forma son: ¢l

trombyl y el coagquleno.

2. Taponamiento. Es otro de los mé&todos para cohibir

la hemorragia capilar alveolar, se emplea con cste finr el ce-

mento quirfirgico mezclado y aplicado dentro del alvéolo, ejer

ciendo presibn al aplicarlo y llievando con esdta mezcla hasta
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7105 bordes de 1a herida, posteriormente el cemento 86 Bolidi'

tica y. en aproximadamente dos semanas es expulsado por el o"

[

: ganiamo, una vez cumplida au misiﬁn.

Este cemeﬁto se presenta'en forma he.polvo y l!éu;ddﬁ
come;cialmente con los nombres de Nandér-Pack Tem-?ack 0
Ward's Dental Cement, este apbsito endurece al dfa sigquiente.
fambién se puede ut{lizar &xido de zi{inc y eugenol, agregindo
sele fibras de algodfn, al igual gque ¢l cemento se deja algu

nos dfas, siendo despu&s expulsado por el organismo

otros métodos de taponamientd consisten en emplear
productos quimicos como la celulosa oxidada (oxicel), espuma

de fibrina (gelfoam) y el alvogil.

3. Sutura. Este método es da los md&s efectivos en

caso de hemorragias en extracciones mlltiples y es convenien
te combinarlo con presién de compresan sobre la zona opera-

da y aplicacibn intramuscular de un hemostdtico, por ejemplo
OM-Dicinona.

K) INFECCION

Es una de las complicacionea postoperatorias mis fre

cuentus despufs de una anestesia local o regional, que van
desde una ligera infeccién a un abneeso y hasta una septice-

mia, Gota generalmente en los diab&tjicos descompensados
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i

Las cuusaa son’ debidas a falta de limpioza de las mn

) nos del ope:ador, falta de asepcia del campo operatorio, de »
la gguja o descompoaicién de.la soluciGn anestésiqa, por 10,
.tanto'no debé usarse por ningfn motivo ui'sobranté'de la 5o~
lucién anestfizica dos veces én la misma persdna y menos en
otra personﬁ, pues est8 comprobado que al dejar de hacer pra
8i6n con el émbolo de la jeringa los liquidos tisulares del

organismo pasan al interiox del cartucho contaminindolo.

La forma de prevenir este accidente serd principal-~
mente con asepsia y antisepsia tanto del instrumental como

del operador y del campo operatorio, evitando todo esto cnn

los conocimientos necesarios.

L) HEMATOMA

Es un accidente frecuente al cual no se le asigna la

importancia quz tiene; &ste es ocaslonado por el hematoma
operatorio. Condiste en la difusibén de la sangre, siguicndo
plancs musculares, o a favor dc la menor resistencia gue opo

nen a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha prac

ticado una operacibébn bucal.

Los hematomas se prescntan sobre todo en la aneste-
sia o conduccibén (y con menos frecuoncia en la anestesia ter
minal) cuando en la bGsqueda del luyar adecuado para la in-

yeccldn, por ejemplo, cuando el cuello del maxilar se lesio-
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nn uno de loa grueaos troncos nerviosos (casi aienpre una ve

na), de modo que origina una acumulacién perivascular de aan'
. gre extravasada.

cados en 1a profundidad (aqujero redondo y oval) el hemutoma
pasa inadvertido.

Tras la inyeccibn en el surco del cuello de la mandf
bula (lesifn de la arteria o'de la vena alveolar inferior),

el hematoma se¢ anuncia por cilerta dificultad a los movimien-

tos de la mandibula. Los hematomas mis frecuentes y mani-

fiestos se producen durante la anestesia en la tuberosidad
del maxilar.

El hematoma sc caracteriza por un aumento de volumen

a nivel del sitio operado y un cambio de color de la piel ve

cina. Este cambio dec color sigue las variaciones de la

transformacibn sanguinea y de la descomposicidn de la hemo-

globina, as¥, toma primeramente un color rojo venoso, que se

hace mis tarde violeta y amarillo.

El cambio de color de la piel dura varios dias y ter
mina generalmente por reabsorcién al octavo o noveno dia.

Pero la coleccién sanguine en si puede infectarse producien-

do dolor local, rubor,

fiebre intensa, rcaccibn ganglionar;
todo esto dura aproximadamente una semana.
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‘frﬁtamiehto

L Lavtéraﬁia[Cbnsistir&7gh ahtiﬁidﬁiéosréaré prevenir

_una infeccibn, en un principio fomentos frios para producir
vdsoconstriccién,-en los dfas siguientes serdn calientes pa-

ra producilr vasodilatacibn, favoreciendo la reabsorcifn.

M) INFLAMACION

Después de las intervencionos quirfirgicas extensas y

trawniticas, es inevitable la aparicién de un edema inflama-

torio simple en los tejidos adyacentes. Algunas de las cau-

sas mis comunes para la aparicibn de este edema son: lacera-

ciones al tejido blando, traumatismos al periostio, retrac-

ci6n descuidada del colgajo, traumatismos o remocibfn de gran

cantidad de tejido 6seo, asf como la irritaciébn de rebordes

6seos o fracturados. Puedc ser mayor ¢l edema cuando se ha-

cen las evoluciones por el método abierto o de colgajo, es

menor cuando se utilizan s6lo forceps.

La inflamacifn con cquimosis es causada por la extra
vasacibébn sanquinea, debida a la presifn de la msno o la hemo
rragia capilar que va hacia los espacios interceclulares, egto
se observa principalmente cuando la encfa ha sido suturada,

impidiendo la salida de la sangrc por la herida.

La aplicacibén de compresas hdmedas frias o bolsas de
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i hielo puede prevenlr o reducir la hinchazﬁn sucesivamenta'

-‘durante el przrar dia, teniendo cuidado de no aplicar al” hie

" 'lo d;rectamente sobre la piel o tejido;,los dias siguientes,f'

de ser necesario se apiican fomentoé himedos calientes qua

aumentan la irrigacién sanguinea y contribuyen a la reabsor~-

cidn, estos aumentoe de volumen van asociados al dolor post-

operatorio.

N) ALVEOLITIS

La alveolitis es una de las complicaciones postavul-
si6n de 6rganos dentarios, su frecuencia de presentacifn es

baja, sin embargo, es un trastorno molesto para el paciente

y problemitico para el dentista.

Es una osteitis localizada y autolimitada, una infla
macibn pGtrida del alvéolo y su principal sintoma es el do-

lor, gue se presenta después de una extraccién dentaria.

Su otiologfia es desconocida, pero sc le atribuyen

causas gencrales, como son: estado débil del paciente y cau-

sas locales que se pueden dividir en: fisicas y mecdnicas,
guimicas y biol6gicas. Entre lais causas fisicas tenemos, en

primer lugar, cl traumatismo durantec la extraccidn o interx-

vencibn, ugos inadecuados del instrumental.

Entre las causas mecdnicas cstin la eliminacibén del



coagulo por la presién negativa da la saliva o por la txuc-

:ciﬁn de un enjuugue vigoroso después de la extraccién.

Entre'los factores biolbgicos est&n los mictporghnia
mos, algunos sostienen que son anaérobiou, entre estos los

bacilos fusiformes y esplroquetas; otros autores dicen gue

los hongos son los agentes causales.

Entre las causas guimicas s encuentran los cowmponen
tes de los bloqueadores, por la toxicidad de las substancias
o por la vasoconstriccibén local gue se provoca al infiltrar

un anestésico, lo cual ocasiona una disminucién de la irriga

cibn sangufnea en esa 8rea.

Las caracteristicas que se presentan son las siguien

tes: un alvéolo clinico, en donde el cofigulo sangufneo prima

rio se ha desorganizado y licuado. El alvéolo vacio cs de

color café rojizo, u obscuro o grisfceo.

Los tejidos circundantes ge encuentran inflamados,

tumefactosn, cdematizados y rojizos.

El principal sfintoma es
el dolor localizado en el alvéolo, ¢ irradiado a raman del
trigémino.

Dolor intenso, lacerante, profundo y pulsdtil El

diagnbrtico se realiza al reconocer el tejido gingival cir-

cundante y en ocasiones crece ripidamente, dificultando la
exploraci6n.
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AL eatar ulectadoa y edematizados loa ganglios tegio

}nales, la exploracién es. dolorosa. El diagnéstico deeren- '

cial se realiza con ‘la fractura de la lamina dsea, la cual

ocasiona dolor al presionarse, en la alveolitis el dolor es
continuo.

Este trastorno se presenta con mayor frecuencia en
los adultos entre los 30 y 40 afios, y segfin las estadisticas

realizadas al respecto, de cada 100 pacientes dos o tres pue

den presentarlo. Se observa con mayor frecuencia en la man-

dfbula y en la regién de los molares, el maxilar es menos

afectado en un 20%.

En un anflisis microgcSpico de la alveolitis, se ob-

serva hueso necrStico, espacios medulares, {nflamacién de la

médula circundante, osteitis localizada, ay{ como pérdida de
tejido conectivo e inflamacibn.

Aparentemente la saliva también acelera la fibrinoli

sis por presencia de proactivadores,
La alveolitis se puede provenir realizando cirugfa

traumdtica, maniobras exodbnticas puaves y efectuando una

limpieza cuidadosa.

Tratamiento

El tratamiento debe ser rfpido, adecuado y sostenido
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f’calmAt el dolor ©. eliminarlo, pn:a ello basta
"del alvéolo un apésito sedan ey antiséptico,

serf necesario prescribir analg&sicos por via

Téenica

iaﬂn‘duando es paliativo y éintomttico.

1.

o nds impdrtdnté,éa7f~
colocar dentto
en ocasiones

sistémica;

Lavar cuidadosamento el alv&olo con suero £isi0l6é

gico tibio, utilizando en ocasionea antisépticos
a eleccibn.

Secar cuidadosamente el alvéolo.
Colocar apbsito sedaﬁte o antiséptico; el apbeito’
tiene por objeto proteger las nuperficics 6seas

al descubierto, con lo cual se elimina o calma el

dolor y favorece la cicatrizacién.

Los materiales usados son varios, como ©l albogil,

aftex, etc., pero los que tienen mayor aceptacidn

son el 6xido de zinc y el eugenol por los excelen-

tes resultados obtenidos. El apbsito se cambia

tres o cuatro veces y por lo general esto es sufi-

ficnete para eliminar c¢) dolor.
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" CONCLUSION :

El Cirujano Dentista debe valorar cada‘caab por Bepa

:ado y aplicar las técnicas asf como los procedimientes'ade-

cuados y seleccionar el instrumental.

Para el huen €éxito de la extraccién dentaria se debe
hacer una historia clinica completa del paciente bara evitar
complicaciones durante la intervencifn o después de ella.

Ahora bien, de todo lo anteriormente expuesto, nos
podemos dar cuenta de la variedad de accidéntes gne acompa-
fian a la extraccibn dentaria, es por esta razén que debemos
estar conscientes de los problemas que se pueden llegar a

presentar, procurando evitarlos hasta donde nos sea posible

y 8i esto fuera inevitable, tener lo necesario para poder re
solver ¢! problema.
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