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INTRODUCCION

Esta tesis trata principalmente de los métodos y ele
mentos en que nos podemos apoyar para establecer los casos-
en que esti indicada la exodoncia, el momento y la prepara-

cién del paciente psicolfgicamente, asi como su realizacién

-

correcta.

En el primer capitulo nos encontramos - con un breve -

resumen relacionado con la historia de la exodoncia.

En el siguiente capitulo se hace alusi6n a los casos
de ansiedad y angustia en sus diferentes grados, transtor--

m0s que éstos ocasionan en el paciente.

Enseguida se hace una clasificacidn del dolor, el mo

tivo y el grado de éste.

En el Capitulo V se indica el procedimiento en el -
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tratamiento de la exodoncia, ademds los instrumentos adecua -
dos para cada pieza dental, las posiciones y los movimien -

tos correctos.

En el Capitulo VI se mencionan los accidentes mis -
frecuentes en la extraccién dentaria, las complicaciones du

rante el tratamiento y primercs auxilios recomendables en -

la clinica o consultorio.

En el Capitulo VII se mencionan algunos casos clini-

cos obtenidos en consultorio y en la clinica de exodoncia.

Los {iltimos capitulos se dedican a la obtencidén de -

algunas conclusiones y al resumen bibliografico,
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. ~ HISTORIA DE LA EXODONCIA'

Definicibn:

Exodoncia, de exo-gr odons, término creado reciente-

mente para reemplazar a la frase '"'extracci6n dentaria".

El término de exodoncia fue introducido por el Dr.J.
Winter en el lenguaje médico y lo aplic6 a la parte de la -
cirugia bucal que trata de la extraccién de los 6rganos den

tarios que se consideran nocivos a la salud del organismo.

Exodoncia de cualquier modo que se realice es una in
tervencién quirGrgica que involucra los tejidos blandos de-
la cavidad bucal, cuyo acceso estd restringido por los la -
bios y mejillas, complicado adem&s por los movimientos de -

l1a lengua y de la mandibula.

La exodoncia es tan antigua como la propia medicina,

sus vestigios aparecen con las obras de HipGcrates donde se



habla de las caries, las extracciones y los colutorios em -

pleados para atenuar los dolores.

Se dice que en el templo consagrado a‘Apolo en Del -
tos, se guardaba un rudimentario ihsfrumehtal,destinado é‘f:
las extracciones y Cicerén afirma qde élyinventor de este -
género de operaciones fue Esculapio, pero que los Tomanos. . -

1o atribuyeron a Apolo.

Celso desarrollé una técnica odontolégica- y alude en
sus obras a los cauterios de las encias y a los peligros “ i
que se derivan de extracciones incompletas,vcitando entre g:
llas a las hemorragias y las fracturas alveolares y de man-
dibula. Describe asi mismo,dos’tipos de ingeniosos apara -
tos para sacar los dientes y la rizagra péra extraer las rai

ces.

En la época moderna la odontologia ha progresado so-
bre todo en la prétesis y la cirugfia dental,cuyas interven-

ciones se hacen sin dolor gracias a la anestesia local.

Hasta el siglo XIX los dentistas eran generalmente -
personas que no poseian conocimientos cientificos de la pro
fesién, basdndose solamente en su arte o habilidad préctica

para actuar.
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Los curanderos, por su parte vendian toda clase de

drogas y elixires para calmar los dolores, elaborados mu

chas veces con substancias capaces de provocar irritacio

nes e infecciones.

Tal estado de cosas, hizo necesaria la legislacién

para el ejercicio de esta profesidén y se crearon escuelas
de odontologia cuyos planes de estudiosfcomprenden, ademéis-
de las materias propias de la especialidad, asignaturas de-

medicina, particularmente anatomia y fisiologia.

Los modernos conocimientos y el empleo de té&cnicas -
quir@irgicas, han determinado los procedimientos de exodon -
cia, de modo que las extracciones no tienen porque ser con-

sideradas ahora como experiencias traumiticas y terrorifi--

cas.
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I1I. - ANSIEDAD Y. ANGUSTIA

Los estados de ansiedad y angustia y otros sintomas-
derivados como intranquilidad, agitacién, irritabilidad, --
etc., son expresiones de una ruptura de la armonia espiri -
tual o 5sicosomética del individuo y de 1la reactividad emo-
cional de éste frente al miedo. Constituyen problemas muy-
frecuentes dentro de la medicina actual que el médico debe--

resolver a cada momento en su préactica.

La vida moderna somete al ser humano a una serie de-
situaciones de conflicto psiquico, por ejemplo problemas -
econémicos, familiares, sociaies, éticos, espirituales o -
existenciales que lo llevan a un estado de sobrecarga y po-
nen en marcha mecanismos ccempensadores que pueden agotarse-

o perpetuarse, convirtiéndose en enfermedad.

La medicina de hoy con su concepto personalista (por

2llo denominada medicina de la persona o medicina antropold
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gica), concibe al individuo como unidad indisoluble de soma
o cuerpo y alma o espiritu que se encuentra en permanente -
contacto con un medio ambiente que se modifica, obligdndolo

a una adaptacién ininterrumpida.

La adaptaci6n‘a este medio, contfnuamente cambiante- .
y con frecuencia hostil y agresivo se realiza mediénte meca
nismos variables y los resultados dependen de un sinnﬁmero;
de factores, de los cuales el mis impoftante es sin duda, -

la personalidad del sujeto.

Todo individuo tiene un nivel por encima del cual le
resulta imposible adaptarse al medio, apareciendo entonces-
una rica sintomatologia derivada de-la sobrecarga psiquica.
Este nivel varia de persona a persona en tanto un individuo
puede soportar sin alterarse grandes cambios ambientales, -
otro manifiesta sintomas de inadaptacién ante la mds minima
agresién externa. La permanencia de estos sintomas depende
de la personalidad del sujeto y de la intensidad y duracién
del factor agresivo, configurdndose entonces los distintos-
tipos de neurosis cuando la inadaptacién se torna persisten
te o prolongada. -Pero el hecho fundamental es que en las -
condiciones actuales de vida, pricticamente no hay ser huma
mo que no presente signos de inadaptacidén en alglin momento-

de su evolucidn o desarrollo.



La ansiedad y la angustia son los que revisten mayor
importancia por la frecuencia de su aparicién y por ser a -
la vez, origen de otros disturbios psiquicos y somiticos co
mo cefalea, fatiga mental y fisica, irritablidad, depresién,
agitacién, insomnio, dificultad para concentrarse y muchos-
otros trastornos puramente psiquicos unoé y de repefcusién-
somdtica otros (cardiovasculares, gastrointestinales, uroge

nitales, etc.).

ANSIEDAD:
~La ansiedad es uno de los trastornos nerviosos mis -
frecuentes que se prcsentan, ya sea aislado o formando par-

" te del cuadro general de la neurosis.

Es un sentimiento penoso de espera que para Harten -

berg constituye un grado de la angustia.
De acuerdo con una definicién adoptada por la socie-
dad norteamericana de psiquiatria la ansiedad se caracteri-

za por:

a) Un inexplicable estado de inquietud, desazén o intran

quilidad.

b) Una sensacién de inferioridad con sospechas y acusa-
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‘siones de injusticia e incomprensién ambiental.

c) Una incapacidad para desviar el pensamiento de una -
sensacién de temor o de culpa y de pérdidas de cog -

- fianza en si mismo para resolver una situacién.

d) ‘Una extrema facilidad para crear un estadc de fatiga

como: también de irritabilidad o desédnimo.

ANGUSTIA:

Lé?angustia es una respuesta global dé'lé personali-
dad (personalidad es la sintesis de las actividades inter -
nas del ser humano y de sus manifestaciones exteriores; es-
la sintesis de la conducta humana) en situaciones que el su
jeto experimenta como amenazantes para su existencia; se -
caracteriza por un efecto de incertidumbre e impotencia an-
te una amenaza que no es percibida del todo o que lo es en-

forma vaga e imprecisa.

Fisiolégicamente implica cambios bioquimicos y pau--
tas fisiol6gicas en las que participan el sistema nervioso-
de la vida de relacidn, el sistema nexvioso vegetativo y el

sistema endocrino.

La ansiedady la angustia presentan una sintomatolo -
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~gia tan variada,debido a que todos estos signos y sintomas-

provienen de una estructura anatémica que es el puente de -

unidén entre la vida vegetativa y la intelectual,

En la ansiedad la amenaza es objetiva, es decir ex -
terna. El individuo que la experimenta tiene conocimiento-

de la fuente del peligro que lo amenaza y puede enfréntarse{

a €1 y defenderse..

En la angustia la amenaza es subjetiva; su fuente -
es interna y el individuo no tiene advertencia a ella. Al-

desconocer la fuente del peligro no estd en posibilidad de--

‘defenderse.

TIPOS DE ANGUSTIA:

La angustia puede ser constructiva o destructiva. --

La angustia constructiva es:

a) Una angustia moral a una determinada amenaza.
b) Una manera de enfrentar el éxito.
c) Cuando estimula el crecimiento y el desarrollo.

La angustia destructiva:

a) Es desproporcionada al peligro,
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b) . Ttae,consigo la no patolégica solucién del conflicto

que lo causa y la represién del mismo.
c) . Disminuye la actividad, las funciones intelectuales--

y propicia la formacibén de mecanismos defensivos.

MANIFESTACIONES DE LA ANGUSTIA

Las manifestaciones de ia angustia son sumémehte va-
riadas, pero las mis comfines son cefaleas, parestesias, hi-
perstecias, prurito, algias, zumbidos, vértigos, accesos de
temblor, trastornos visuales, contracciones crbnicas, seg -
mentarias, suefio superficial y agitado, pesadilltis, insom -
nio de conciliacién, astenia, espasmofilia. Ademds son fre
cuentes los sintomas.digestivos, entre los que figuran ano-
rexia, bulimia, lengua saburral, acrofagia, aerocolia, cili
tis espasmédica, constipacién, etc. y los sintomas cardio -
vasculares como taquicardia, extrasistoles tendencia a la -

hipotensién arterial, vasolabilidad, etc.

TRASTORNOS PSIQUICOS DEPENDIENTES DE LA ANSIEDAD Y
LA ANGUSTIA

Los sintomas psiquicos mds destacados son irritabili
dad, desdnimo, fatigabilidad fisica y psiquica, depresifin,-
agitacidén y la fobia que acompafian a los estados intensos -

de angustia.
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En las personas que padecen ansiédad y angustia exis
te un estado de inquietud casi permanente,que se traduce -~
por temores o por fobias propiamente dichas, las més mini -
mas contrariedades o trastornos orgdnicos son suficientes -
para que se manifiesten lbs sintomas de angustia. El indi-
viduo angustiado es triste y pesimista, con inclinacién al-
1lanto y al fiAcil descorazonamiento, presenta dificultades-
para fijar la atencif6n (fdcil irritabilidad con estallidos-
de cdlera, sentimiento de inseguridad, insomnio de concilifa_

cién, pesadillas, hiperestesia, reflejos exaltados.)

Las fobias son '"miedos" o temores irresistibles fren
te a determinadas situaciones, hechos o casos; surgen inde
pendientemente de la razdén y la voluntad, son estados fre -
cuentes y aunque forman parte del cuadro general de las neu

rosis de angustia, no es raro observarlo aisladamente.



IV. . CLASIFICACION DEL DOLOR

Definicidn:

Es uh fendmeno bioldgico de proteccién o defensa que
ocurre cuando alguna parte del organismo se haila afectada,
originando una Treaccién desagradable o afectiva cuya finali
dad apunta a la supresidn o reparacifn de la causa que le -

did origen y cuya interpretacidn depende del intelecto.

El dolor es un mecanismo protector del cuerpo; se -
produce siempre que un tejido es lesionado y obliga al indi
viduo a reaccionar en forma refleja para suprimir el.estimg
io doloroso. Actividades tan simples como sentarse por lar
go tiempo pueden causar destruccién tisular, porque el ries
go sanguineo de la piel a nivel de las zonas donde apoya el

cuerpo queda suprimido por el peso de este filtimo.

El dolor rdpido es punzante y locali:zado, capaz de -

provocar respuesta motora.
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‘El dolor lento es ardiente o quemante y difuso, po -

seé un postefecto prolongado.
Clasificacidén del dolor:

Independientemente del sufrimiento o dolor ‘espiri- -
tual de causa orginica o material, podemos diferenciar dos-

formas de dolor:

a) Dolor Somdtico: -superficial y prefundo que puede -

ser verdadero, referido, muscular o esquelético.

b) Dolor Visceral: que puede ser localizado, referido-

o0 vascular causidlgico.

Dolor Somdtico:  Se clasifica en dolor superficial-
a veces llamado dolor directo que se localiza con exactitud
en el sitio del trastorno y dolor profundo, que no proviene
de estructuras superficiales, sino de estructuras de la in-

dole del periostio, musculoso y articulaciones.

El dolor somdtico profundo. Posee algunas caracte -
risticas de calidad, localizacién y fenémenos colaterales -

que lo diferencian del dolor superficial.

Se han identificado tres variantes de dolor profun--

do:
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El dolor somdtico profundo verdadero que se experi -
menta en el sitio del estimulo verdadero y que puede 0 no -

acompafiarse de dolor referido, tal como sucede con el do -

lor visceral.

El dolor somdtico profundo referido quz se experimen
ta en un sitio distinto del estimulo'y que se percibe en -
una zona que recibe su inervacidn del mismo se&siento nervio

so o de los colaterales.

El dolor somético prbfundc muscular esquelético es -
por accién secundaria de mﬁsculés esqueiéticos en que puede
haber difusién central de la exitacién dentro de la médula-
espinal con actividad efectora, resultante que incluye la -

contraccidn muscular, la cual a su vez puede originar estfi-

mulo doloroso.

Dolor Visceral. En estado de salud las visceras no-
originan sensacién dolorosa, pero si experimentan estados -
patoldgicos o son sometidos a presién o tensién, puede pro-
ducirse dolor intenso. No se ha conocido el motivo por el-
cual la inflamacibn, el edema y la congestidn vascular tor-
nan muy sensible a un organismo normalmente insensible., --
Se ha comprobado que la mucosa gistrica normal no origina -
dolor como reaccidén a estimulos suficientes para producirlo

en otro sitio. Pero cuando la mucosa géstrica estd inflama-
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da, congestionada o edematosa los mismos:eétiﬁulos resultan
alégenoé. Las sensaciones que provienen de la viscera sue-
len estar mal localizadas a causa de la escasez realtiva de
terminaciones nerviosas y de la poca frecuencia del uso de-
las bases sensitivas, viscerales y en consecuencia de la -
falta de adiestramiento cortical, para identificar el érga-

no o la parte visceral injuriada.

ARCO REFLEJO

En la prdctica diaria el odont6logo se encuentra con
una serie de reacciones que dificultan la intervencién del-

tratamiento a realizar.

Entre estas reacciones comunes a todos los pacientes
encontramos que cuando en la preparacifén de una cavidad se-
toca una firea hipersensible, el paciente presenta una reac-
¢ibén defensiva manifestada ya sea en un retiramiento de é&l-
mismo o bien del operador. Otroc ejemplo que podemos citar-
es cuando infiltramos un anestésico, la reaccidn defensiva-
del paciente es una contraccidn muscular que como veremos--

mis adelante es coadyuvante del dolor.

Debido a que estas reacciones se presentan en nues -
tra prdctica diaria, consideramos que debemos conocer el me

canismo fisioldgico de las mismas, ya que van acompafiadas -




de otros mecanismos emocionales que incrementan el estado -
depresivo del paciente y la importancia de este conocimien-

to es el poder enfocarlos de una manera positiva.
MANIFESTACIONES CLINICAS‘DEL DOLOR

Cuando efectuamos una extraccidn, generalmente al -
percibir los primeros movimientos de extraccidén, el pacien-
te presenta un estiramiento muscular que desencadena el re-

flejo monosindptico que produce la contraccién.

Cuando accidentalmente se hace una comunicacién pul-
par hay un estimulo doloroso y se presenta un restiramiento

motivado por un reflejo polisindptico.

En ambos reflejos encontramos que ademis de estas -
reacciones hay una hipersecrecidn de catecolaminas, y el au
mento de estas, producird en el individuo un estado de -

stress que se manifiesta en miedo, ansiedad o angustia.

Comtinmente la reaccién dolorosa es acompafiada de te-
mor o miedo hacia la misma sensacidn y esto origina que a -
parentemente disminuya el umbral del dolor, transformindose
estas sensaciones en angustia; bien sea hacia lo desconoci
do o hacia un nuevo estimulo que pueda producir otra altera_

cién psicosomdtica en el individuo.
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Al presentarse la angustia el paciente se encontra-
rd ante un conflicto psiquico, provocado en parte ante la necesi-
dad que tiene de someterse al tratamiento dental y por otra
parte ante el conjunto de sensaciones desagradables que rom
pen su equilibrio y armonia espiritual. Es aqui donde debe
intervenir el cirujano dentista con su paciente, para devol
verle ese equilibric mediante los métodos que estén a su al
cance., Ante este problema el cirujano dentista tendri que-
conocer a fondo la sensacién experimen*adé por su paciente,
puesto que solo mediante el conocimiento de ella podri dis-

poner el tratamiento adecuado para suprimirlas o controlar-

las.
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indicaciones preoperatorias mis importantes, por no decir -
las Gnicas que sefialamos en nuestra prictica: el examen ge-

neral de orina y el tiempo de coagulacién de la sangre.

La extraccibén dentaria es la causa més comfin de he-
morragias en paéiéntes predispuestos, debe examinarsekpor -
este motivo 105 pogibles antecedentes hemorrégiéos:‘;gingi;
vitis, hematuria, excesiva salida de sangre ante traumatis-
mos alin leves, ficil produccib6n de hematomas, petequias. -
En caso de haber existido hemorragias, se valorard su inten
sidad, momento de produccidn y terapéutica empleada para -

cohibirla.

Para la Hemosfésjsylocal efectiva contamos con ele-
mentos mecdnicos: 1z sutura y la présién, émbos son efecti
vos; con elementos quimicos, substancias estfpticas y-hg -
mostdticos orgidnicos, tales como la trombina y la trombo -
plastina; esta Gltima provendrid de tejidos que la poseen -
en grado de concentracién; principalmente placenta humana,

leche de mujer, pura o desecada.

El examen general de orina nos informari sobre la -

existencia de elementos anormales en el paciente.

En las medidas locales se deberd de observar el es-

tado de la cavidad bucal y para realizar una operacitn de -
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la cavidad bucal, se exige que &sta se encuentre en condi -

ciones o6ptimas de limpieza, libre de tartaro salival y dien

tes cariados.

Estas medidas antisépticas preoperatorias, coloca -
rin la cavidad bucal en una condicidn 6ptima, para realizar
en ella una intervencidén y disminuir en un alto porcentaje-

los~fiesgos y las complicationes'postoperatorias;
PREPARACION DEL PACIENTE:

En general la preparacidn del paciente no debe difg
rir en relacifn a otras operaciones, es decir, deben em -
plearse todos los medios de asepsia y antisepsia y la discul-
pa de que '"La cavidad bucal esté llena de gérmenes que no -
pueden ser eliminados', no lo excluye; si bien es cierta -
esta aseveracidn, también es cierto que son en la mayoria -
de los casos, gérmenes a los que la cavidad esti habituada,
no asi a los gérmenes extrafios introducidos por técnicas in

correctas de asepsia y antisepsia (contaminacién cruzada),-

que si pueden dar origen a la infeccidn.

Iluminacidn. Generalmente es suficiente la luz que
proporciona la lidmpara de la unidad dental o de una sala de
operaciones, pero consideramos que en intervenciones buca -

les, especialmente en sitios de dificil acceso, es preferi-
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--ble utilizar 1la lémpara frontal que proporciona siempre -
una luz sin sombras en el lugar requerido, afin cuando cabe-

sefialar que su uso con fluidez, requiere prictica continua.

" Posici6n del paciente y operador. Trataremos sola-
mente aqui-lo referente a extracciones bajo anestesia local
en el sillén dental para la extraccidn de dientes superio -
res, el paciente se colocari a una altura y posicidén que -
permitan ai operador situarse por enfrente o al lado del pa
ciente, con visibilidad adecuada y en posicién correcta que
permita que el antebrazo esté en posicidn paralela respecto
al piso, para lo cual.se hace necesario subir ligeramente -

e inclinar hacia atrds el sillén.
HISTORIA CLINICA

Definicidén. Es el conjunto de signos y sintomas --
obtenidos mediante el interrogatorio directo o indirecto y-
la exploracidn por aparatos y sistemas, que nos permite des
puéé de su interpretacién establecer un diagndstico, hacer-
un plan de tratamiento y definir un prondstico. Tomando en
cuenta que el paciente llega en un estado de tensifn, procu
raremos presentarnos de forma tal que no tenga reservas, lo
que indicaremos siempre en nuestro interrogatorio, obtenien
do informacidn en forma directa o indirecta del padecimien-

to actual. Para facilitar 1la exposicidn se ordenardn los -
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capitulos de la historia clinica en la forma clisica, indi-
cando con la ficha de identificacién en la que anotaremos -

los datos que se detallen en el principio.
FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de elaboracién

Nombre, sexo, edad, ocupacibn, nacionalidad. Conti
nuaremos con antecedentes heredo-familiares y con los datos
obtenidos, buscaremos padecimientos congénitos o adquiridos

que se relacionen con el proceso patolfgico manifestado por

1 4
el paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES HEREDO~FAMILIARES

Edad y estado de salud de padres, hermanos, c¢bnyu -
ge e hijos.

Enfermedades o causa de muerte de familiares.
Enfermedades con predisposicidn fémiliares como: -
diabetes, hemofilia, etc.

Toxicomanias: alcoholismo, etc.

Deformaciones congénitas: labios y paladar hendido,
etc.

Enfermedades mentales: oligofrenia, etc.

Desarrollo anormal.
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Son: higiene general, alimentacibn, lugar de naci -
miento, residencia, ocupaciones, tabaquismo, alcoholismo, -

inmunizaciones recibidas y grado de escolaridad.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Estos antecedentes nos informan acerca de infeccio-
nes, reacciones a farmacos, intervenciones quirfirgicas, hos
pitalizaciones, transfusiones, estabilidad e inestabilidad-
emocional. Esto nos ayuda a formar un cuadro del problema-

que intentamos conocer, para lo cual se hacen las siguien -

tes preguntas:

Padecimientos infecto-contagiosos de la infancia, -
inmunizaciones, antecedentes quirfirgicos y transfusiones, -
tumores, psiquiitricos, alérgicos, toxicomania, ginecoobs -

tétricos, traumidticos, parasitarios, etc.

En nuestra historia clinica, se agregan los siguien
tes puntos: motivo principal de la consulta, sintomas, cua-
dro clinico, fecha de iniciado (cbémo, cuidndo y d6nde), cau-
sa aparente (traumiticas, infecciosa) descripcién y anili -

sis de sintomas, evolucidn de cada uno de los sintomas y es

tado actual.
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B. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Todo paciente que acude a consulta para valoriza --
¢idén de un proceso, el cual se encuentra en estado agudo o-
crénico en sus dientes, generalmente supone que se le va a-
practicar una extraccidén dentaria. E1l cirujano dentista de
be valorar si la intervencién esti indicada o no; es de vi-
tal importancia familiarizarse con el estado patolégico que
aqueja y por el cual acﬁde el paciente, asi como los datos-
y antecedentes personales y generales que informa su histo -
ria clinica. Se deben tomar en consideracién en particular,
enfermedades orgidnicas relacionadas con el acto quirGrgico-
que se pretende practicar, poner especial interés en tras -
tornos hepidticos, cardiovasculares, alérgico, renales y en-

fermedades hemorragiparas, diabetes mellitus y otras que se

mencionan en las posibles contraindicaciones.

La extraccidén dentaria siempre tiene importancia, -
mds de la que se le ha dado, ya que se practica una herida-
quirGrgica donde se involucra hueso y tejidos blandos de la
cavidad oral, se debe tomar en consideracién labios, lengua,
movimientos de mandibula y espacios como faringe, laringe,-
es6fago y ademds el gran nGmero de microorganismos existen-

tes en el cuerpo humano y sobre todo en la boca.
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INDICACIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA

En dientes con pulpa no vital y pulpitis crénica -

donde el tratamiento endodbéntico no estd indicado.

En casos donde se ha establecido la enfermerdad pa-

rodontal y el tejido Gseo o de.soporte se encuentra

destruido.

Donde la apicectomia no es posible practicarla o no

esti indicada.

Cuando por medio de operatoria no se puede restau -

rar el diente involucrado.
En dientes incluidos o impactados.

En dientes supernumerarios.

‘En dientes primarios cuando interfieren en la erup-

ci6n de dientes permanentes.

Por consideraciones ortodénticas ya sea por malapo-

sicidén o que interfieran en el tratamiento.

Por presentar conducto radicular roto o fracturado.
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10. Por efectos de traumatismo donde el diente no es -
viable, fractura de tabla eXterna, dientes que se -
encuentran en trazo de fractura mandibular o maxi -
lar.

11.

En terceros molares que han perdido su antagonista-

y por razones protésicas.
CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA

Las contraindicaciones se pueden clasificar relacio
nindolas con el diente en si, con los tejidos peridentarios

o con el estado general del paciente.

La opbrtunidad de la extraccibn dentaria en proce -
sos inflamatorios. El problema de la extraccién dentaria -
en procesos inflamatorios agudos, no puede ser resuelto con
f6rmulas simples, ni dar preceptos generales para tratar ég
sos tan eminentemente particulares, ''Cada paciente y cada-
proceso infeccioso es un caso particular que necesita ser -

contemplado desde su punto de vista'.

En la produccidn de un proceso infeccioso de origen
dentario (complicacién de las caries de cuarto grado; acci-
dentes de erupcidén de los dientes retenidos), intervienen -

distintos factores: locales, estado del diente, grado de -
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infeccibén y los generales; estado del paciente, el indice-

de sus defensas.

Para la extraccidn de los dientes debemos tomar en-
cuenta no solo el estado local, sino que_tambiénvdebemos -
darle importancia al estado general del organismo, dado que
en algunas ocasiones pueden presentarse complicaciones - --
transoperatorias y postoperatorias qﬁe podrian ocasionar si

tuaciones desagradables y quizids de resultados funestos.

Las contraindicaciones sistémicas para la extrac -
cibn se han dividido desde hace mucho tiempo en dos estados:

1. Estado fisiolégico 2. Estado patoldgico

1. Estados fisioldgicos. Han existido una serie -
de ideas desde hace mucho tiempo y que afin persisten alre -
dedor de estos casos. Al respecto se ha dicho que durante-
el tiempo en que se presentan no deben practicarse las ex--
tracciones por alteraciones y trastornos que se provocarian.
Todas estas ideas se han desechado al comprobar y demostrar
la ciencia que son falsas, afin asi, no es raro encontrar -
personas que en la actualidad pgrsisten en dichas creen -

cias.

Con respecto al embarazo existen los siguientes pre
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juicios: que no deben practicarse las extracciones en 165-
, 3, 5, 7, 9, por el riesgo de provocar aborto o pre
cipitar el parto; que las soluciones anestésicas atravie -
san la barrera placentaria y afectan al feto; en ambos ca-
sos se ha demostrado que son errb6neos dado que se pueden -
practicar extracciones con ciertas precauciones en cualquier
etapa durante el embarazo, extremando dichas precauciones -

en las primiparas ya que no sabemos como va a reaccionar el

fitero.

En el caso del anestésico, se ha comprobado que la-
solucién anestdsica empleada en odontologia no atraviesa la
barrera placentaria ni afectajal feto, es mis, se puede em-
plear anestesia general y mantener al paciente en el segun-
do periodo de la misma, por un espacio de media hora sin pe
ligro para el feto; el embarazo a excepci6n de algunos ca-
sos particulares, no es una contraindicacién para la extrac
cidn debido a que se ha comprobado que afecta mis a la pa -
ciente y su hijo, que los inconvenientes que ocasionan el dolor-
¥ las complicaciones de origen dentario que el acto quirdr-
gico de la extraccibén; todo esto ha sido investigado por -

los doctores Palacios, Costan y Robati, quienes llecgaron a-

las siguientes conclusiones:

[9]
Vst

La infeccién dentaria como las irritaciones gingivo
dentarias son mds graves para la mujer embarazada y

su hijo, que la extracci6n.
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<)

‘)

momento

a)

b)

(%}
o

La época de gestacidn no es una contraindicacién pa

ra la extraccidn.

Pueden emplearse cualquier clase de anestesia local

0 general,

La extraccibn dentaria puede efectuarse haciendo -
abstraccidén casi completa del estado grivido tenien

do solo presente la emotividad y el iIndice de coagu

lacién.

.Los casos particulares que mencionamos, que en un -

dado pudieran contraindicar la extraccién son:

Alteraciones patoldgicas del embarazo tales como an
tecedentes de abortos no provocados en embarazos an

teriores.

Albuminuria gravidica; ante estas situaciones y -
si la extraccidn es urgente o necesaria debemos es-
tar en contacto con el ginecdlogo paraque &l indi -

que el momento oportuno para efectuarla.

Lactancia. Se dice que si se anestesia a una pa -
ciente en el periodo de lactancia, la solucidn a -

nestésica se mezcla con 1la leche dindole a ésta un



sabor amargo por lo cual el nific rechaza el pecho -
materno o bien que al producirse esta mezcla ocasig
na diarreas en el nifo. Esto ha sido desmentido-
cientificamente pues el anestésico se elimina por -
via renal y hepdtica mis no vor los conductos galec
t6foros, lo que hay que tomar en cuenta es el esta-
do emocional de la paciente pues es frecuente que -
por una tensidén nerviosa excesiva o una impresidn -
muy fuerte pueda interrumpirse la secrecidn lictea,
por esto hacemos hincapi& en que no es el hecho de-
la extraccidén sino la manera en que se maneje psico
l6gicamente a los pacientes lo que en un momento da

do podria causarnos trastornos.

2. Estados Patoldgicos. En el aparato cardiovas-

cular las alteraciones que se pueden presentar son:

a)

<)

Discracias sanguineas; tales como 1a leucemia que-

puede presentarse en fase aguda o crénica.

Hemofilia; 1la cual es un problema de alteracidn en
la coagulacién y la falta de trombina que por lo ge

neral aparece en los primeros afios de vida.

Padecimientos cardiovasculares, angina de pecho, la

cual se manifiesta por dolor en el pecho por detrids
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f)

g)

h)
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del esterndn.

Oclusibn coronaria, que se debe a la obturacién de-

-las pequefias arterias.

Endocarditis bacteriana, que es una infeccifn-en el

miocardio o membrana interior del corazdn.

Fiebre reumdtica o reumatismo, la cual es causada -

principalmente por estreptococos, del género viri -

dian.

Otro trastorno del cual nos percatamos. es .»a hiper-
tensifén arterial la cual va a contraindicar princi-

palmente la anestesia (con vasoconstrictor).

Insuficiencia cardiaca, o sea falta de capacidad --
del corazdén para bombear la sangre al resto del or-

ganismo.

Tromboflebitis, la cual vaa ser problema en las ve-
nas por la formacién de trombos o coagulos (se admi
nistran anticoagulantes) y pueden desprenderse y -
provocar la obstruccidén de las venas (debemos poner

los en contacto con su médico para realizar la ex -

traccidn).
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i) : Arterioesclerosis, padecimiento en el cual las pare
des de las arterias pierden elasticidad debido a que

se van engrosando y endureciendo.

Las alteraciones del aparato renal son: glomérulo -
nefritis, que es una inflamacién de los glomérulos del rifién
y éste no funciona correctamente. Tumores renales malignos-
0 benignos, malformaciones congénitas, nefroesclerosis (endu
recimiento de las arterias renales) nefritis que es una in -
flamacidén e infeccién del rifién, nefrosis que es una degene-

racién de los tubé&rculos renales.

Alteraciones del aparato digestivo, en el higado las
alteraciones son: urotrdpica es la encargada de la forma -
cidén de urea, glucogénica que serd la encargada del almacena
miento de glucbgeno, antitéxica que se encargarid de retener-
todos los tdxicos minerales del organismo, biliar es la en -
cargada de la formacidn de bilis, hematopoyética que es la -
encargada de la formacién de glébulos rojos. Todas estas al
teraciones repercuten en el resto del organismo provocando -
o pudiendo provocar: atrifia hemdtica, congestién pasiva --
crénica del higado, degeneracidn gasea, cilculos biliares, -

ictericia, hepatitis, cirrosis.

Alteraciones del aparato respiratorio: tuberculosis

avanzadas, faringitis, laringitis, bronquitis aguda o crdni-
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ca, vegetacidén adenoidea, influenza, difteria, pleuresia, -
bronconeumonia, traqueitis, pulmonia, disneas, .que son de -
diferentes tipos: urémicas, cardiovasculares, respiratorias,
nerviosas por tabaquismo, digestivas, asmiticas, o por alte
raciones anatdémicas., Otras serian la cianosis, hemorragias

nasales frecuentes, tos y expectoraciones constantes.

Alteraciones del sistema nervioso (aspecto emotivo)f
neurastemias que son depresiones nerviosas y agotamiento, ag
siedad, miedo a lo desconocido, neurosis que es una enferme-
dad mental relativa, neuritis, epilepsia.

Alteraciones del sistema endocrino: hipertiroidismo,
diabetes, diabetes mellitus, antes que se desenlace el proce
so presenta manifestaciones en boca como son: hipersensibi
lidad dentaria, agrandamiento lingual con pérdida de las pa
pilas, sensacién de ardor en la lengua, sensacién de calor-
en la boca, resequedad en la boca sin llegar a la xerosto -
mia (sequedad total) de 1la boca, por falté de saliva (puede
ser patoldgica provocada por medios quimicos, obliteracién-
de los conductos salivales, nervioso), presencia de abcesos
parodontales, proliferacién del margen gingival, reaccién -
inflamatoria de las encias, movilidad dentaria, radiografi-
camente se observa pérdida gradual y progresiva de la cres-
ta alveolar, es comln también. E1l aliento cetdnico (olor-

a fruta en estado de fermentacidén), en caso de falta de -
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trombina para estimular la produccién de la misma, se usan-

medios quimicos como son la vitamina K y veneno de algunos-

animales (vibora, aricnidos).
c.  ANESTESIA LOCAL EN EXODONCIA

Introduccidn:

Se entiende por anestesia local 1la supresidn de las
percepciones dolorosas de una parte del cuerpo por la paré-
lisis sensitiva transitoria de las porciones periféricamen-
te situadas de sistema nervioso. Mediante la anestesia lo-
cal se elimina la excitabilidad de los nervios sensiti#os -

terminales (receptores de dolor y reticulo terminal).

La anestesia adecuada es importante para el &xito -

~de todo procedimiento quirfirgico. La mejor anestesia local

se obtiene mediante técnicas que producen bloqueo de 4dreas-
externas en oposicidn a las técnicas de infiltracién mGlti-
ple. La técnica de bloqueo proporciona una anestesia mids -
profunda y més ampliamente diseminada con menor volumen de-
solucidén y menor lesidén de los tejidos inyectados. A veces
se empfearan técnicas de infiltracién para aumentar la fir-
meza de los tejidos y reducir la cantidad de sangre de esa -
drea por compresidén de lecho capilar producido por el volu-
men de la solucién anestésica. No obstante debe tomarse en

cuenta que la distensidn de los tejidos y la compresidn del



lecho capilar también se logra mediante 1la instalacidn de -

solucién salina normal.

A veces, es problemdtico obtener una buena aneste -
sia local. Esto puede ser por la dificultad eﬁ la inyec -
cidén asociada a la presencia de infeccidn, anomalias del de
sarrollo o anormalidades subsecuentes a traumatismos, otra-
causa podria ser la destoxicacidn rdpida de la Solucién -

anestésica de algunos individuos.

La anestesia local puede realizarse de distintas ma
neras, encaminadas todas ellas a llevar la solucidn anesté-
sica en presencia de las terminaciones nerviosas periféri -

cas, para realizar sin dolor las maniobras quirfirgicas.

El liquido anesté&sico puede depositarse sobre la mu
cosa, por debajo de ella, por debajo del periostio o dentro

del hueso.

I. Anestesia de la mucosa: se logra por medio de anes
tésicos tOpicos y se utiliza para evitar el dolor -
que produce el pinchazo de la aguja, se difunde a -
través del epitelio y llegan de este modo a ponerse
en contacto con las terminaciones nerviosas de la -

mucosa.



37

Anestesia de la submucosa: es la que se realiza in-
mediatamente por debajo de la mucosa bucal, solo es
Gtil realizar intervenciones sobre la mucosa o para

bloqueo de nervios superficiales.

Anestesia superifstica: es el método eficaz para -
la exodoncia, la infiltracidén de la anestesia depen
de la mayor o menor permeabilidad del hueso, se ha-
ce de preferencia en el maxilar debido a que es -
mis esponjoso y rico en foraminas; se lleva la so-
lucidn anestésica debajo del periostio, se realizan
en forma indolora las manidbras posteriores y se per
fora el periostio perpendicularmente al hueso; el-
bisel de la aguja dirigido hacia la estructura 8sea

donde se deposita el agente anestésico.

Anestesia intralsea: esta anestesia se realiza per
forando la tabla Gsea externa con fresa y por esta via
se introduce una aguja depositando el liquido anes-
t@sico en el interior del hueso. La anestesia in ~
terradicular la cual se aplica directamente en la -
membrana periodontal, se deposita entre el diente y
el hueso en el espacio del ligamento parodontal, pa

ra efectuar un bloqueo local. Estas técmicas de a -

nestesia tienen limitadas aplicaciones.



S. Anestesia regional superior, via interna o intra -

oral:

Nervio infraorbitario: se hace la puncidn a nivel-
del canino en el pliegue gingivolabial, llevando la aguja -
en direccién a ia pupila, cuando el dedo indice de la mano-
contraria percibe la aguja por medio»de palpacidén sobre la-
piel y estamos seguros de estar prdéximos al agujéfo infra -
orbitario, se inyecta unas gotas de anestesia para poder ha
cer las maniobras posteriores, se busca la direccidn del -
cartucho, se introduce la aguja y se descarga el contenido-

de la jeringa. Para lograr un buen bloqueo, el anestésico-

debe depositarse cerca del agujero infraorbitario.

Nervio maxilar superior: es la técnica mis senci -
lla para obtener la anestesia de los nervios dentales poste
riores, la aguja se inserta por arriba del tercer molar, en
el pliegue gingivo bucal, introduciendo la aguja aproximada
mente dos puntos cinco centimetros hasta sentir la pared -
O0sea correspondiente a la fosa pterigomaxilar, se retira 1i
geramente la aguja, se aspira con la jeringa para ver si no
estamos en algln vaso sanguineo y se infiltra el agente a -

nestésico.

Nervio nasopalatino: este bloqueo se realiza por -

detrds de los incisivos centrales en la mucosa palatina en-
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la que se encuentra el orificio del conducto palatino ante-
rior, en donde se localiza el nervio nasopalatino, el cual -
se anestesia siempre puncionando la base de 1la papila del -
lado derecho o izquierdo, pero no el cuerpo de la papila que

estd formado por bastante tejido inervado lo cual la hace ex-

traordinariamente sensible, después. de atravezar la fibromucosa,

se deposita lentamente la solucibn anestésica, bastando -

unas cuantas gotas para lograr el bloqueo de la zona palati

na anterior.

Nervio palatino medio. A nivel de los premolares -
se encuentran los agujeros accesorios palatinos por los que
salen los nervios palatinos medios, los cuales inervan la -
parte media del paladar, en este lugar se hace la aplica -
cién e introduccién del agente anestésico, con lo que se lo
grard la anestesia media palatina; é&sta técnica se efectfia-

frecuentemente en forma inconsciente por ser igual que la -

técnica local.

Nervio palatino posterior: el agujero palatino pos
terior se encuentra situado en la b6éveda palatina, en la -
apbfisis horizontal del hueso palatino a nivel de la raiz -
palatina del segundo y tercer molar, equidistante de la --

linea media y del borde gingival, una vez localizado el si-

tio se infiltra el anestésico, es una zona sensible y por -

1o tanto dolorosa.
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6. Anestesia regional inferior, via interna o intrabu -
cal:

Nervio dentario inferior lingual: para hacer el --
bloqueoc del nervio dentario inferior se debe de llevar el --
agentes anestésico hasta la proximidad con el nervio a nivel
de la espina de Spix, se puede llegar al orificio del con -
ducto dentario inferior en una linea recta y realizando una-
sola maniobra. Para este fin,se parte desde la comisura, -
de bucal opuesta a la del nervio; el anestésico atraviesa -
la mucosa, msculo bucinador y se encuentra el espacio pteri
gomaxilar en busca del orificio dentario (espina de Spix), -
en donde debe depositarse el liquido anestésico.

Otra técnica para el bloqueo del dentario inferior es
la que se hace en dos tipos: se coloca la jeringa paralela-
a la arcada dentaria, a este nivel debe realizarse la pun -
cién, se perfora 1a mucosa, el misculo bucinador, se penetra
en el tejido externo del pterigoideo interno. Se avanza des
cargando pequefias cantidades de solucidén anestésica (1 centl
metro y medio) con esto se logra anestesiar el nervio lin -
gual que estd por delante y dentro del dentario. En esta po
sicidn se dirige 1la jeringa hacia el lado opuesto llegando -
hasta la altura de los premolares, esta maniobra tiene por -
cbjeto llegar hasta la tabla interna de la rama ascendente,-
se profundiza la aguja medic centimetro y estamos en el pun-
to donde se deposita el resto de la solucién.

Anestesia del nervio bucal: se bloquea la cara ex --
terna, la mandibula desde el tercer molar hasta el primer --
molar, con la anestesia del dentario inferior se logra un --
bloqueo del nervio bucal. En ocasiones es necesario colocar
nuntos locales sobre la mucosa vestibular de la pieza a ex -
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traer,

Anestesia del nervio mentoniano: el punto de inser-
cién de la aguja se encuentra a nivel del pliegue gingivo -
bucal de la regién de premolares, parte apical donde se lo-
caliza el agujero mentoniano, dirigiendo la aguja de atris-

~hacia adelante y tratando de aproximarse lo mis posible al-
agujero para depositar el agente anestésico, aproximadamen-

te un centimetro, nos dar4d anestesia a la regidn anterio in

ferior.

D. INSTRUMENTAL‘ - TECNICA DE EXTRACCION POR FORCEPS Y
POR ELEVADORES

Introduccién:

La extraccién dentaria es un procedimiento quirfir--
gico que reviste gran importancia en su ejecucibn, no difie
re en nada de otros procedimientos quirGrgicos, afin mis, no
solo implica t&cnicas dificiles de dominar, sino que a dife
rencia de otros procedimientos quirGirgicos, abre una bre -
cha, no solamente en tejidos blandos sino que se llega a la
exploracidén completa de hueso. El1 hecho de que se le me -
nosprecie, afin por los mismos cirujanos dentistas obedece -
posiblemente a que con frecuencia es practicada por perso -
nas no profesionales y al hecho de que es el procedimiento-

quirGrgico bucal mids frecuente, considerado ademis sencillo



para su ejecucibn, por el dominio que tiene el cirujano den

tista de la anestesia local (técnicas de extraccién).

Una vez valorado el paciente y decidida la opera -
cién, se debe contar con la radiografia, afin cuando por la-
rutina y el exceso de trabajo a veces se prescinde de ella.
Esta radiografia debe contener el diente por extraer hasta-
el dpice del mismo, asi como cuando menos un diente vecino-
en ambos lados, de esta manera podrd preveerse: 1la forma y
direccidn de las raices, la relacién con 6rganos vecinos, -
ya sean los dientes cercanos, la condicién c¢e los tejidos -
vecinos y especialmente ia consistencia y estado del hueso-
alveolar, podri conocerse asi mismo la existencia de lesio-
nes inflamatorias (periapicales y parodontales) y ocasional
mente podrin identificarse quistes, abscesos, tumoraciones,
que de otra manera pasarian inadvertidos. En resumen, po -
drd preveerse con mids certeza las condiciones y dificulta -

des que pueden encontrarse durante la operacidn.
INSTRUMENTAL UTILIZADO EN CLINICA

Para la realizacidn de la extraccidn dentaria en cli
nica, el instrumental bisico es: el 1 x 4, que consiste en-
charola, pinzas de curacibn, espejo y jeringa. Se seleccig
na el elevador para desprender la mucosa del diente, se eli

ge el férceps para la pieza dentaria a extraer. En caso de
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complicaci6n deben de tenerse a mano los siguientes instru-
mentos: mango de bisturi # 3, 6 # 7, hoja de bisturi # 5 (o
casionalmente se requiere el # 12), pieza de mano de baja -
velocidad,fresa para pieza de mano # 560, cucharilla, eleva
dor de periostio, pinza gubia, lima de hueso, pinza de di -

seccidn, porta agujas y sutura de varios tipos.

Existe un arsenal muy extenso de instrumentos (for-
ceps, elevadores, etc.) y el operador poco experimentado, -
con frecuencia se deja llevar por las indicaciones de fabri
cantes o por el hecho de que se indique en determinado cati _
logo o por algfin autor, en tanto se adquiere experiencia, -
se dd uno cuenta que en la practica diaria y con un volumen
considerable de trabajo, los requisitos en variedad de ins-

trumentos es menor y funcional.

Primeramente el f8rceps odontolbgico consta de dos-

piezas unidas entre si por una articulacidédn de movimiento,

en que cabe distinguir dos porciones: 1la larga o pasiva

{(los mangos) que permiten empufiar al instrumento mientras -

que las cortas de ambos lados, constituyen los bocados que
£s5tén destinados a ejercer presi6én en el diente, son por lo

tanto las puntas activas.
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PORCION ACTIVA . ARTICULACION DE PORCION LARGA O PASIVA
DONDE ESTAN LOS MOVIMIENTO QUE SON LOS MANGOS DEL
BDCADOS DEL FOR FORCEPS

CEPS

FORCEPS SUPERIORES Y SU TECNICA DE EXTRACCION

El forceps 99C se caracteriza por éener sus mangos?
v bocados en linea recta, en los bocados se encuentra una -
concavidad para la mejor aprehensién de los incisivos cen -
trales superiores; se realizard el primer movimiento hacia
vestibular, el segundo movimiento hacia palatino, el tercer
movimiento de rotacién del lado labial hacia distal, un -
cuarto de rotacidn, un sentido.inferior y se colocaria el -

Jiente en su posicidn original.
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En el incisivo lateral superior se utilizari de pre
ferentia el forceps 99C, una vez colocado, se efectuari el-
primer movimiento hacia vestibular, ¢l segundo hacia palati
no, el tercer movimiento de rotacién, el cuarto movimiento-
de rotacién inversa,el quinto es regresar el diente en su -

posicidn original.

FORCEPS NUMERO 99C

X Los f6rceps # 65 y 286 son parecidos en su forma de
bayoneta y sus bocados, &stos se utilizan para hacer las ex
. tracciones de raices superiores, fragmentos centrales y la-
terales superiores sobrepuestos, estd indicado este fGrceps
para evitar lesionar a los dientes contiguos, su forma de -

bayoneta los hace exclusivos para la arcada superior. Con-
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el i6rceps # 286 se puede ejecutar extracciones de incisi -

vos centrales y laterales en posicidén normal de la arcada.

Fdérceps # 65; este se utiliza para la extraccidn de dien--
tes incisivos, para restos radiculares de todas las piezas-

dentarias superiores, también se le llama raigonera de bayo

neta.

Férceps # 286; se utiliza para bicfispides, incisivos y

raices superiores, este foérceps tiene forma de bayoneta.
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Para el canino superior se utilizard también el fo6r
ceps nlmero 99C, el cual una vez colocado ﬁdecuadamente en-
la parte mids alta del cuello del diente, se realizardn los-
siguientes movimientos: el primer movimiento es hacia ves-
tibular, el segundo hacia palatino, el tercer movimiento es
de ligera rotacién con més intensidad hasta luxar completa-
mente el diente, el cuarto movimiento hacia abajo en direc-

cibén con la posicidn anterior del diente.

Férceps # 99C es recto con bocados amplios y se puede lla -
mar férceps para dientes anteriores superiores derechos e -

izquierdos.

El férceps 99A de Kells se ided para las piezas cen
trales, laterales, caninos, inclusive premolares (aunque se
tiene que tener la precaucién de hacer exodoncias por vesti

bular para no lesionar las piezas adyacentes, ya que este -
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férceps es mds indicado para las piezas anteriores. Los bo
cados proporcionan un contacto firme alrededor de casi toda
la periferia del diente en el borde gingival o mds arriba -
de €1. Ese fb6rceps estd disefiado de modo que la fuerza se-
dirige a lo largo del eje exacto del instrumento y pbr tan--
to la adaptaci6n de los bocados a la corna, para facilitar-
el movimiento de rotacibn, la pfesién sobre los mangos tien
de a forzar el diente entre ios bocados donde queda automi-
‘ticamente asegurado. La curvatura de uno dé los méngos es-

para mejor adaptacién de la palma de la mano.

Fbérceps # 99A para bicfispides e incisivos superiores..

Para premolares superiores se preferird utilizar el
férceps # 62, aGn cuando puede utilizarse en algunos casos-

el # 99C.

El férceps # 62 universal, tiene forma de § itdlica
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con este fdérceps se realiza la extraccién de premolares per
manentes, dientes anteriores superiores, también temporales
superiores. Una vez colocado adecuadamente en el cuello --
del diente, se efectuardn los siguientes movimientos: el -
primer movimiento seri hacia vestibular, el segundo movi -
miento hacia palatino y el tercer movimiento serd hacia aba

jo en direccidn de la posicién original del diente.

Férceps # 62, tiene forma de S itdlica, es otra raigonera -

para restos radiculares de dientes anteriores superiores, -

caninos y premolares.
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El f6rceps # 32 en forma de bayoneta es para premolares y - ¢

para algunos molares que estin muy méviles.

El f6rceps # 18 R estd indicado para 1la extraccién -
de los primeros y segundos molares superiores derechos (en-
uno de sus mangos tiene una inicial después del nlimero que-
sirve para identificarlo del izquierdo). El f6érceps 18 R-
tiene uno de los bocados acanalados, cdncavo y ancho para -
que se adapte a la finica raiz palatina y del otro lado tie-
ne un surco o muesca para que se adapte a la bifurcacién de

AY

las dos raices vestibulares que son la vestibulo mesial y

vestibulo distal. Se recomienda cuando las coronas estén

casi completas porque se adaptan casi a nivel del cuello

1}

del molar y si 1la pieza estd muy debilitada se fracturard -

fdcilmente. Los movimientos a efectuar para la extraccién-
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son: primero hacia vestibular, el segundo hacia palatino,-
pero un poco mis de amplitud, asi se realizan estos movi -
mientos repetidamente hasta ir aflojando la pieza, el Glti-
mo movimiento es hacia abajo en direccién en donde se encon

traba la pieza dentaria.

FORCEPS # 18 R.

Este forceps tiene en uno de sus bocados una muesca,

la cual entra en las raices vestibulares,

El fdrceps 18L estd indicado para primeros y segun -
dos molares superiores izquierdos, es igual al 18R, viéndo-
los de frente, cambia la posicién del bocado acanalado, que
serd para la raiz palatina, el otro bocado con terminacién-

de pico para los dos vestibulares, su forma es de S itdlica,
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y Gnicamente se utilizan en piezas con coronas completas. -
Los movimientos que se realizan son: ‘el primero hacia ves-
tibular, el segundo hacia palatino, el tercer movimiento se
hace igual pero con mds fuerza y por Gltimo se regresa la -

pieza a su posicién anterior para realizar la extracciédn.

Féfceps 18L se utiliza para primeros y segundos molares su-

periores izquierdos.

El férceps 53 R tiene forma de bayoneta, uno de sus-
bocados .es de forma acanalada para la raiz palatina y el -
otro bocado presenta forma de pico o muesca para la bifur--
caci6én de las raices vestibulares, este f6rceps serd utili
zado sobre todo cuando las piezas no estan tan destruidas.-
Se realizarin los siguientes movimientos: el primero hacia

vestibular, el segundo hacia palatino, se repiten estos mo-
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vimientos con mis fuerza hasta luxar la pieza y finalmente-

extraerla.

Férceps 53R se utiliZa para la extraccién de los primeros y

segundos molares superiores derechos.

El férceps 53L tiene sus mangos rectos y su forma es
de bayoneta, se utiliza para los primeros y segundos mola -
res superiores izquierdos. Los picos o bocados que tienen
la muesca aguda, abrazan la bifurcacién de las raices vesti
bulares, en tanto que el bocado acanalado o céncavo recibe -
la raiz palatina arriba del margen gingival, el primer movi
miento serd en direccién vestibulo palatino con una ligera-
rotacidén, pero el filtimo movimiento seri hacia vestibular,-

donde se efectia la traccidén y la extraccidn propiamente di

cha.
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F6érceps # 53 L; se utiliza para primeros y segundos mola -

res superiores izquierdos.

Los fdrceps nimero 88 Ry 88 L estin indicados para-
los primeros y segundos molares superiores, el R es para el
lado derecho y el L es para el lado izquierdo, se utilizan-
en piezas con coronas destruidas, los movimientos se reali-
zan hacia vestibular, después hacia palatino, se repiten -
con mds fuerza para luxar la pieza, y finalmente hacer la -

extraccidn del molar.
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Férceps # 88 R se usa para primeros y segundos molares supe

riores derechos.

Férceps 4 88 L se llama tambié&n tricornio porque sus boca -
dos tienen tres puntas, sirve para primeros y segundos mola

res superiores izquierdos.
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El f6rceps # 210 SS White y el 210 S de Shinkel son-
universales para terceros molares superiores de ambos lados
en posicién normal»de la arcada; 1los bocados son m4s cor -
tos que los bocados de los férceps anteriores, su angula -
ci6n es un poco mds aguda, son acanalados sin ninguna cres-
ta, porque los terceros molares son piezas com anomalias, -
en cuanto al nGimero de raices que pueden tener desde una a-
cinco rafces y con esta forma de bocados se evita 1la fractu-
ra radicular y se van a adaptar perfectamente al cuello del
molar, asi se pueden hacer los movimientos de lateralidad -
sin ninguna dificultad para la extraccién, asi se haga por-
vestibular sin’ lesionar las piezas contiguas, los movimien-
tos son semejantes a los de las piezas de primeros y segun-

dos molares superiores.

Férceps # 210®S tiene forma de bayoneta, sus bocados son 11
50s y se usan para la extraccidén de los terceros molares de

rechos e izquierdos superiores,
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El férceps nimero 10 es el universal se utiliza para
molares superiores, tiene forma de bayoneta, sus bocados - -
son acanalados y un poco angostos, porque asi se adapta por
debajo del margen gingival, no importando el nGmero de raf-
ces que tenga, ya que esta pieza opone menos resistencia -
gque los primeraos y segundos molares superiores que también-
se pueden extraer con este f6rceps en caso de que estén ca-

si flojos.

Férceps # 10, tiene mango curvo, es utilizado para molares-

superiores.
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FORCEPS INFERIORES Y SU TECNICA DE EXTRACCION

Introduccidn:

En los f6rceps destinados para el maxilar inferior,-
los bocados se hallan dispuestos casi en &dngulo recto en re
lacién con los mangos. Los férceps de dientes anteriores -
estin provistos de canaladura simple y estrecha en la cara-
interna de sus bocados y los f6rceps destinados a los prime
ros y segundos molares tienen bocados muy curvos para sal -

var el ensanchamiento de la corona.

Los férceps para las piezas posteriores, presentan -
en ambos bocados una cresta que divide la superficie‘pfensg
ra o de trabajo de los mismos, en dos facetas correspondien
tes a las raices mesial y distal; hay una diferencia en -
otro férceps, que sus bocados terminan en pico, en‘forma de
cuerno de vaca (cuando estd abierta) es asi como se le cono
ce y se utiliza para las mismas piezas, (nicamente para -
cuando estd mis destruida, ya que sus bocados penetran mis-
profundo en al bifurcacién de sus raices y la avulsibn es -

mis ficil.

El f6rceps nlimero 151 se utiliza preferentemente pa-
ra incisivos y caninos inferiores; tiene sus mangos rectos
y los bocados son cdncavos, los cuales se insertan en la -

porcidn mds apical del cuello del diente y se practican los
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siguientes movimientos: primero hacia vestibular, el segun
do hacia lingual, se repiten estos movimientos hasta lograr
la luxacién completa del diente y se efectia el tercer movi
miento en sentido original del diente y finalmente la ex -

traccidn.

En realidad este f6rceps puede emplearse para todas-

las piezas a extraer.

F6rceps # 151; se utiliza para centrales y canrinos, ademis

de que puede emplearse en todas las exodoncias.

El f6rceps 151 A universal también es especifico pa-
ra primeros y segundos premolares interiores y algunas ve -
ces para molares inferiores, se insertan los bocados en el-
cuello del diente, y se efectfian los movimientos siguientes:

primero de rotacidn del lado mesial hacia bucal, el segundo
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de rotacidén inversa, el tercero en sentido superior y en di

reccibn con la posicién original del diente cuando se ha lu

xado completamente.

F6rceps 151A para centrales y bicfispides inferiores.

El férceps nfimero 17 universal tiene varias conve -

. nienciaspara su uso porque Sus mangos son rectos, en rela -
ci6én comn la parte activa, se recomienda a personas zurdas -

o que quieran trabajar por detris, a la izquierda o derecha

del paciente, los movimientos que se realizan son los clasi

- cos

Ja extraccidn dentaria inferior.

Férceps nGmero
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cados o muescas en ambos lados;. se usa para primeros y se-

gundos molares inferiores izquierdo y derecho.

E1 f6rceps ntmero 287 es también universal para pri-
meros y segundos molares inferiores izquierdos 'y derechos.-
Su terminacién de los bocados es igual que el f6rceps # 17-
universal, s6lo difiere en sus mangos que son curvos. La -
curvatura de los mangos es para que haya menos esfuerzo en-
la mufieca, cuando se va a hacer extracciones del lado iz -

quiero de la mandibula, en una posicidn detrds del sillén y

del paciente.

Fbérceps # 287 universal se usa para nrimeros y segundos mo-

lares inferiores.

El f6rceps numero 23 es mis comiinmente conocido por-

cuerno de vaca, por su similitud que hav con éstos cuando -
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sus bocados estdn abiertos, tambi&n es un férceps universal,
que se va a utiiizar para primeros y segundos molares infe-
riores izquierdos y derechos. Los picos o bocados o cuer -
nos de éste férceps son exactamente igual a los del # 16. -
El f6rceps # 23 es Gtil para zurdos y ambidiestros, una vez
colocado el f6rceps # 23 en la parte mids apical del cuello-
;natémico, procurando llevarlo hasta la bifurcacidén radicu-
-lar, los movimientos del férceps son los siguientes: el -
primero hacia lingual, el segundo hacia vestibular, los si-
guientes movimientos son repeticidén de los anteriores, cada
vez mids forzados hasta lograr la movilidad completa del -
diente y ejecutar el ltimo movimiento hacia arriba, en di-

reccidn con la posicidén original del diente.

Férceps # 23, universal, con pico de cuerno; se usa para -
primeros y segundos molares inferiores, también llamado -
cuerno de vaca y utilizado cuando las coronas estédn total -

mente destruidas.
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El férceps # 222 es universal para 105 terceros mola.
res inferiores izquierdos y derechos, sus mangos son rectos
y sus bocados acanalados y rombos, o sea sin muesca ni sur
cos, para que no haya problema al hacer presi6én a nivel del
cuello del molar, ya que como se recordard el tercer molar-
es una pieza andmala o sea que puede presentar una o cinco-
raices y si sus bocados presentan muescas o picos, seri muy
fdcil producir cualquier tipo de fractura a nivel radicular
y a causa de la forma y posicidén de sus bocados, el segundo
molar nos va a estorbar, ademis son lo suficientemente lar-
gos como. para extraer terceros molares en mala posicién, -
siempre y cuando no estén impactados o semi impactados. Los
bocados convergentes son agudos y retraen los tejidos suave
mente, el espacio entre los picos dejan ver claramente el -
campo de operacidn, la forma recta de este férceps tiene co
mo ventaja que el paciente abra la boca por la fuerza. -
Cuando no se encuentra incluidos y estd en posicidn verti -
cal, se utiliza el férceps 222, el cual es colocado correc-
tamente en el cuello anatdmico del diente; los movimientos
por regla general son semejantes a los que se indican en el
primer y segundo molar, pero puede variar de acuerdo con la
cantidad y direccién de las raices, habiendo necesidad en -
muchos casos de efectuar movimientos hacia distal, ya que -
2a curvatura de las raices, en su gran mayoria de casos de-
=stos molares, es distal y con éste movimiento se logra se-

gulr su direccién. Ocasionalmente se puede utilizar un ele
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vador colocado en la parte mesial del cuello del molar, apo

yado en el interdentario, desplazando el diente hacia dis -

tal.

Férceps nGmero 222 utilizado para terceros molares inferio-
res derechos e izquierdos se caracteriza por sus bocados --

que son mds cortos en comparacifin con otros férceps.
ELEVADORES Y SU TECNICA DE EXTRACCION

Los elevadores son instrumentos que se utilizan para

1a luxacién de dientes y raices.

En el comercio existe una enorme variedad de elevado
res3, esta clase de instrumental consta de hoja, tallo y man

go. La hoja tiene una punta o borde que puede ser agudo o-
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redondo, filoso o rombo, la cara que se coloca sobre el -
diente a extraer es plana o céncava la opuesta es convexa.-
El tallo une 1la hoja con el mango, las hojas estdn dispues-
tas siguiendo el eje longitudinal del tallo o anguladas, --
contra anguladas y en bayoneta. El mango puede ser la con-
tinuacién del tallode acuerdo con los modelos Dev Dent, pre
sentdndose transversalmente como las hojas del tipo Wintérs;
’ademés.existen»instrumgntos que solo difieren del gancho, -

grosor y tamafio de la hoja.
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El uso de los clevadores es un recurso que puede sal
var muchas situaciones, tales como dientes con coronas des-
truidas mds lejos del cuello del diente o por extraccién de
dpices radiculares (no se mencionan otres procedimientos) -
por corresponder a otros procedimientos de la extraccidén -
dentaria como por ejemplo la extraccidn por colgajo o las -

inclusiones dentarias.

En relacidén con la gran variedad de elevadores y -
siendo &ste una palanca muy poderosa, cuyo Gnico fin es de-
luxar los dientes en relacidn al hueso alveolar y nunca rom
per este hueso, los elevadores angulados tipo‘de Criyer, es

tdn contraindicados cuando se sigue una técnica depurada.

Los fGnicos elevadores que se consideran aceptables,-
son bdsicamente los de hoja recta, acanalada y relativamen-
te ancha como los de los nfimeros 34 6 34S. Para la extrac-
cidén de dpices, los de punta fina en juego de tres: recto,
angulado a la derecha y angulado a la izquierda tipo Heid -

brink.

Principios fisicos en el uso de los elevadores. Se-
emplean principalmente dos tipos de fuerzas para levantar -
un objeto con ayuda de un punto de apoyo, dependiendo de 1la
localizacidn de éste, en relacidn del objeto que se va a le

vantar, la fuerza puede ser en un sentido o en otro para -
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elevar el objeto, lo cual corresponde a los principios fisi
cos de la palanca del primer género o de segundo género, de
be tenerse muy en cuenta el hecho de que la relacién del bra
zo de palanca influye gradualmente en la fuerza que se des-
carga en el brazo de resistencia, multiplicindose ésta en -
cuanto sea mids grande en la desproporcién entre ambos, por-
ejemplo: si el brazo de potencia (en una palanca de primer
grado) es de dos tercios de largo total y el brazo de resis
tencia vs de un tercio, una fuerza de diez quilogramos, a -
plicada en la punta del brazo de potencia produciri una -
fuerza dt treinta quilogramos en el extremo del brazo de re
sistencia. Es el principio del plano inclinado, por esta -

regla general se emplean estas dos fuerzas combinadas.

Basado en estos principos fisicos, se tratard de evi
tar el emplear elevador como palanca en sentido longitudi -
nal y es preferible el movimiento de rotacidn, ya que la re
lacién del brazo de palanca que corresponderia a grosor del
pufio en relacidn al ancho de la hoja que seria el brazo de-
resistencia; es suficiente y controlable. Por esta razén-
no son aceptables y estén précticamenté en desuso los eleva

dores con pufio transverso (de Winter).

Las reglas siguientes debsn observarse en el uso de-
elevadores. Nunca se usa un diente vecino de apoyo, excep-

to cuando vaya a ser extraido inmediatamente, nunca se use-
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la tabla bucal en la linea'gingival como apoyo, excepto cuan
do se ha realizado odontectomia o en las dreas de los terce
ros molares, nunca se use la tabla lingual en la linea gin-
gival como apoyo, manténgase siempre el dedo indice a lo -
largo de la hoja del elevador y cerca de su punta, para pro
teger al paciente en caso de que se resbale el elevador, -
téngase siempre la certeza de que las fuerzas descargadas -
por el elevador controladas y de que la punta del elevador-

ejerza presién en la direccidn correcta.

Los elevadores deben siempre de usarse con la mayor-
precaucién, considerando los riesgos siguientes: de dafiar-
o alin extraer los dientes vecinos, fracturar el maxilar o -
la mandibula, fracturar el proceso alveolar, introducir la-
punta del instrumento en los tejidos blandos con lé posibi-
lidad de perforacién de vasos y nervios, penetrar en el an-
tro maxilar o introducir una raiz o un tercer molar en el -
antro, forzar un &dpice de un molar en el canal mandibular -
o a través de la cortical lingual de la mandibula v en el -

o

espacio sublingual.

Para extraer raices o dientes uniradiculares que no-
pueden sujetarse con el férceps debido a una destruccién -
completa de la corona se utilizard un elevador recto de ho-
ja preferiblemente acanalada (# 34 6 ¥ 304), siempre se su-

jetard envolviendo con toda la mano el pufio y con el dedo -
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indice sobre la hoja hasta cerca de la punta para controlar
lo y evitar un desplazamiento involuntario que produzca le-
siones en partes vecinas; la hoja se introduce en diversos
puntos con ligeros movimientos de rotacidn, precisamente en
tre la raiz y el hueso alveolar, logrando la movilizacién -
del diente y llevando la hoja del elevador cada vez mis pro

fundamente en el alveolo hasta lograr la extraccion.

En caso de dpices que quedan alojados en el alvéolo-
generalmente por fractura se utilizan los elevadores de rai
ces tipo Herdbrink y se lleva en forma semejante a la indi-
cada para que la punta del elevador se coloque entre el -
diente y el alveb6lo; 1los movimientos se efectuarin en sen-
tido rotatorio y ligeramente en forma de palanca hasta lo -
grar la luxacidn y desalojamiento de idpice. Si en alguno -
de estos casos no es posible introducir la punta del eleva-
dor entre el diente y el alveolo se puede utilizar una fre-

sa alrededor del dpice para que pueda iniciarse esta intro-

duccidn.

En caso de destruccidén coronaria en dientes con mis-
de una rafz, siendo los mis frecuentes los primeros molares
superiores e inferiores, antes de aplicar el elevador-se -
puede obtener previamente la separacibér de las raices, para
lo cual se emplea una fresa de baja velocidad (preferible--

mente irrigada). Nuestra prictica nos ha demostrado que la
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fresa # 560 6 # 559, son las mis indicadas. La separacién-
de raices en molares superiores se logra haciendo un primer
corte a la mitad del cuello del diente en sentido radicular,
de direccién anteroposterior con lo cual se separa la raiz-
palatina de la vestibular, se introduce en el corte hecho -
un elevador recto y mediante rotacidn se completa la separa
cién, continuando este movimiento en el contorno palatino,-
se logra la extraccién de esta raiz; en seguida se efectua
rd un segundo corte que partiendo del primero y de la mitad
del diente, se dirige perpendicularmente hacia vestibular -
separando las raices vestibulares se procede, a semejanza -
de lo indicado en molares superiores, pudiendo utilizarse -
como punto de apoyo una raiz para luxar la otra y se comple

ta la extraccién.

El empleo de sutura después de extracciones simples-
no siempre es necesario, aGn cuando su uso tampoco esti con
traindicado. Se considera de gran utilidad cuando existe -
sangrado abundante y en extracciones que han desplazado am-
pliamente los bordes de la mucosa, se utiliza seda calibre-
3 ceros o 2 ceros iniciando los puntos por vestibular, si -
guiendo después por palatino o lingual; pueden emplearse -
puntos aislados, en forma de U o cruzados, tomando siempre-
en los bordes de la mucosa una amplitud considerable para -

evitar desgarre, estas suturas se retiran en un lapzo de §5-

a2 7 dias.
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E. EXTRACCION DE DIENTES CON ANOMALIAS DE DIRECCION

La exodoncia puede estar indicada en dientes que pre
sentan, anomalias de direccién, también por razones estéti-

cas, protesias y ortodoncicas.

Los dientes que poseen anomalias de direccidn (ante-
roversién, retroversién, lateroversién o giroversién) pre--.
sentan por este hecho una relacién con los dientes vecinos,

- que es distinta de los normalmente implantados, sus alveé -
los guardan con las tablas 6seas y con los 6rganos vecinos-

una disposicién diferente.

La arquitectura del hueso es también distinta y las-
facilidades de acceso han variado la técnica para la extrac
cidén de estos dientes. Se sujeta, por lo tanto a este con-
junto de variacionés del diente en direccién anormal y esta

en directa relacidén con ellas.

Tampoco para los dientes con anomalias de direccién,
se pueden dar otras reglas fijas para su extraccidén ya que-
se buscaria la via de menor resistencia, cumpliendo con la-

ley del menor traumatismo.

DIENTES EN ANTEROVERSION O VESTIBULOVERSION

Es importante el examen previo, c¢linico y radiogréd-_
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fico mids cuando el dientekpresenta destruccién coronaria vy
para saber de una posible malformaci6n de su raiz, aqui se-
impone el método de la extraccién por colgajo. La extrac -
cibn propiamente dicha puede efectuarse aplicando un eleva-
dor recto en la cara palatina, para los dientes del maxilar
superior. La tabla externa esti disminuida en su espesor y
la luxacibén del diente hacia este sitio ofrece menor resis-

tencia.

Los dientes del maxilar inferior pueden extraerse -

&
después de preparado el colgajo y efectuada la osteotomia,-
aplicando un elevador recto a nivel de las caras mesial y -

distal que resulte mis accesibles.

5i el dienﬁe no presenta anomalias radiculares y es-
@til para la aplicacidén de la fuerzé a nivel del cuello den
tario, la extraccién puede realizarse con pinzas de mordien
tes de desigual ancho, el mordiente mds angosto se coloca -
en la cara lingual, para permitir el pasaje de instrumentos

por el estrecho espacio que dejan los dientes contiguos.

El tercer molar superior se presenta muy frecuente -
mente en vestibuloversién, en tal caso su corona estd dirigi
¢a contra el carrillo, al cual traumatiza y ulcera, y a cau
sa de estas lesiones estd indicada la exodoncia, cuando se-

mresenta asi desviado y tiene su corona completamente erup

wionada, puede ser extraido, previa luxacién con elevador o
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por medio de pinzas para extraccién, se toma el molar incli -
nado la pinza de acuerdo con la direccién del molar, la 1lu-
xacifn se obtiene imprimiendo al diente pequefios movimien -
tos de rotacién y otro movimiento final de luxacidfn hacia -

arriba y afuera.
DIENTES CON ROTACION O EN LINGUOVERSION

Estos dientes poseen una tabla externa, Cuyo espesor
esti relacionado con el grado de desviacién. Generalmente-
es espesa, en cambio la tabla lingual o palatina es delgada..
La extraccifn del diente exige las mismas consideraciones -
que las expuestas en el caso anterior, pueden ser tomadas -
con pinzas de mordiente desiguales; 1a luxacién se efecta

hacia 1la cara palatina o hacia lingual.

El método de la extraccidn con colgajo exige el sa -
crificio de una gran porcidén Ssea de la tabla externa. Cuan
do la desviacidn hacia el lado palatino es muy exagerada, -
han de ser abordados por la vié palatina debiendo hacer un-
colgajo a este nivel. La osteotomia puede realizarse con -
fresas de fisura # 568 o con escoplos (a presién manual o -
martillo) y deben ser luxados hacia el lado palatino colo -

cando un elevador en la cara vestibular del diente.

Para no traumatizar el tejido gingival es convenien-
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te preparar un pequeiio colgajo en das inéisiones'en las len
- guetas gingivales (3 6 4) y el desplazamiento de la encia -
a nivel del cuello del diente por extraerse. Una sutura a-
nivel del borde librec es suficiente para adherir ambos col-
gajos u cbturar el alveolo, estas normas pueden aplicarse -
a otros distintos dientes y a las variantes que pueda pre -

sentar la linguoversién.

DIENTES EN LATEROVERSION (Mesio o distoversiéﬁ); es-
tas anomalias de direccién son frecuentes para ls exadoncia
de esios dientes, hay que considerar el grado de desviacién
que presentan para la correcta aplicacidn de las pinzas de-
extracciones el eje de cuyos mordientes debe seguir el eje-

del diente a extraer.

Los movimientos de luxacidn estdn también condiciona

dos por ‘la anomalia de direccién.

Dientes con biroversién., Para la extraccién de los-
dientes con esta anomalia, como para la extraccidén de los -
que presentan las anomalias mis arriba consideradas, la di-
ferencia consiste en el difficil acceso al cuello dentario pa
ra la aprehensidén por medio de la pinza, puede ser subsana-
da, este inconveniente tomando al diente por sus caras me -
sial y distal, en lugar de la aprehensi6én bucolingual, los-

movimientos de luxacifn deben ser dirigidos en el sentido -
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de la menor resistencia. La rotacién estd aconsejada en -

raices cénicas y rectas.

Cuando ademds de estas anomalias el diente presenta-
alteraciones en la direccién y forma de la raiz, descubier-

tas por el examen radiogrdfico, se impondrd la extraccidn -

con_alveolectomia.
F. CONDUCTA A SEGUIR DESPUES DE LA EXTRACCION

La conducta a seguir después de la extraccidn denta-
ria depende de miltiples factores, entre los cuales deben -

citarse el estado del enfermo.

Terminando el acto quirfirgico de una extraccién den-
taria normal (paciente normal, diente sin complicaciones a-
picales, ausencia de lesiones de las partes vecinas), el pa
ciente mantiene su boca abierta y se impide por los procedi
mientos habituales (gasas que aislan el campo operatorio, -
eyector de saliva, aspirador de sangre) que la saliva pene-

tre en el alveolo para impedir moje la herida.

Se revisa en seguida la pieza dental extraida, para-
investigar de su porcién radicular, se estudia la cavidad -
alveolar, las paredes Gseas, con el objeto de comprobar --

fracturas de las tablas; se inspeccionan las paredes blan-
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das, las cuales pueden estar lesionadas o desgarradas. To-
do en orden, procedemos a realizar una préctica que para no

sotros es de 6ptimos resultados.

Los bordes gingivales que cubren el alveolo deben a-
proximarse todo 1o que sea posible para proteger asi el al-

veolo y permitir la organizacién del codgulo.

Si existen esquirlas, secuestros, bordes filosos, -
puntas emergentes, que traumatizan la encia y causan infla-
maciones y dolores postoperatorias, tales como escollos --
6seos deben ser eliminados con una pinza gubia, antes de -

proceder a la sutura.

Tratdndose de alveolos intensamente traumatizados en
el acto operatorio, estos necesitan una cura calmante con -
medicamentos especiales (medicamentos indicados para el tra

tamiento de la alveolitis).

Las hemorragias postextraccidén también indican una -
conducta particular: Taponamiento del alveolo con substan-

cias estipticas o coagulantes.

En la clinica la conducta a seguir después de la ex-

traccifén dentaria son las siguientes:



Revisar que la pieza dentaria extraida esté comple -

ta, en comparacién con la radiograffa.

Explorar que en la cavidad donde se localiza la pie-
za dentaria no quede esquirlas y que se encuentre el alveo-

lo perfectamente limpio.

En caso de que el alveolo se presente seco, se ob -

serva poco sangrado, se raspa para provocar sangrado.

Se procede a tratar de cerrar lo mds posible el al -
veolo y el espacio de la pieza extraida y se logra que el--

sangrado salga y forme el coédgulo.

En caso de no haber sangrado se procede a colocar un
ap6sito que serd al que ocupe el lugar del codgulo para asi
impedir que se introduzca en la herida, gérmenes y alimen -
tos que traerian como consecuencia la infeccién. Esto es -
lo que se debe evitar ya que s6lo sucede por la falta de -

responsabilidad del cirujano dentista.

Por dltimo se le debe sefialar al paciente las indica
ciones necesarias para evitar cualquier complicacidn, en ca
so de ser necesario recetar analgésico, antibiético, anti -
inflamatorio o sedante, de acuerdo a la sensibilidad del pa

ciente y a la gravedad del caso en particular.



VI ~  ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA, COMPLICACIONES
TRATAMIENTO Y:PRIMEROS AUXILIOS EN CLINICA O EN EL -
CONSULTORIO

Los accidentes originados por la extraccidn dentaria
son varios, dentro de los que se encuentran: Fracturas den
tarias, fracturas alveolares, lesiones en los tejidos blan-
dos, comunicacién buco-anal, luxacidén mandibular, hemorra -

gias, hematomas y alveolitis.

La fractura dental es el accidente mis frecuente en-
ia exodoncia, cuando se efectlan las extracciones dentales-
en el momento de la-luxacidén, la corona o la raiz se fractu

ran, quedando dentro del alveolo la porcidén radicular.

Las causas que provocan este accidente son miltiples,
como la falta de estudio radiogrdfico del 6rgano, las cavi-

dades cariosas que debilitan la corona.
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La fractura o luxacién de los dientes vecinos, la --
presi6n que ejerce con el instrumento en el momento de la -
luxacidén, puede ser transmitido a los dientes vecinos provo

cando la fractura de su corona o la luxacidn de dicho dien-

te.

Las fracturas 6seas que son desde las mis sencillas-
"hasta las mds complicadas, las fracturas alveolares las cua
les son frecuentes sin presentar mayor importancia y son -
provocadas por aplicar una fuerza mayor que su limite de e-

lasticidad y en ocasiones se elimina un fragmento &seo jun-

to con el diente.

La fractura de la tuberocidad del maxilar en extrac-
ciones de terceros molares superiores es frecuente por el -
mal uso del elevador aplicado con fuerza excesiva, la tube-

rocidad maxilar o parte de ella pueden desprenderse acompa-

fiando al molar.

La fractura de la mandibula se presenta en rara oca-
sién y a nivel del 4dngulo mandibular donde se localiza la -
tercer molar y es ocasionada por la fuerza exagerada que se
aplica al extraer el tercer molar. La disminucién de la re
sistencia 6sea debido al gran alveolo del molar, actda como

una causa predisponente para la fractura,
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Lesiones del seno maxilar. ﬂa perforacién del seno-
durante la extraccién de los molares y premolares superio -
res pueden ocasionar la comunicacién buco-anal y pueder ser
de dos causas; por proximidad de la raiz al seno o por ma-
la técnica operatoria. En la primera cuando la raiz se en-
cuentra dentro del seno en el momento de hacer la extrac --
cién se establece la comunicacién. En el segundo caso al -
estar efectﬁando la extracci6én con el elevador o cucharilla
se efectfia la comunicacién de la mucosa antral.

La penetracifén de un resto radicular al seno es fre-
cuente por maniobras de la extracci6n se proyecta hacia el-
seno, presentindose distintos casos: Que la raiz penetre -
en el antro desgarrando la mucosa sinusal y se sitlie en el-
piso de la cavidad, o que el resto radicular se aloje entre
la mucosa del seno y el piso &seo, quedando por lo tanto cu

bierta por la mucosa.

La luxacién mandibular es un accidente raro que se -
produce al efectuar extracciones de terceros molares inferio
res y en operaciones largas y traumiticas cuando no existe-
un apoyo para la mandibula, puede ser unilateral o bilate--
ral, cuando se ha luxado la mandibula puede hacerse la re -
duccién y continfia con la operacibn, previendo que el acci-

dente pueda ocurrir nuevamente.
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Lesiones de los tejidos blancos son frecuentes y se-
lesionan tejidos gingivales, carrillos, labios, lengua; --
son accidentes frecuentes ocasionados por emplear malas téc
nicas o brusquedad del cirujano en las extracciones laborio
sas y fatigantes, en las que la mucosa gingival termina des
garrada y maltratada. En los labios se provocan escoracio-

nes y heridas por los elevadores y pinzas que maltratan los

labios.

Lesifén en los troncos nerviosos, principalmente del-
dentario inferior en el que provoca seccién, aplastamiento- .
o desgarre del nervio, los cuales se presentan cuando se ha
ce una extraccién traumitica en la que se ha fracturado el-
tercio aplical y al tratar de extraerlo se lesionan los --
troncos nerviosos asi como en la intervencién de terceros -
molares inferiores incluido, estas lesiones se traducen en-

neuritis, neuralgias o anestesia labial.

La hemorragia se considera como accidente postextrac
cién puede ser inmediata o mediata. Las inmediatas son: la
falta de la coagulacidén de la sangre, se debe a razones ge-
nerales o causas locales, cuando existen lesiones gingiva -
les en la zona de la extraccidén como granulomas; parodonti-
tis, heridas y desgarres de la encia o esquirlas &seas loca

lizadas en la perfieria del alveolo provocando hemorragia -

en capa.



V. 'METODOS DE INSTRUMENTAL PARA LA EXODONCIA
A. PREOPERATORIO: posicidn del paciente, operador.

Para realizar una operacidn cualquiera en el orga -
nismo, salvo las operaciones de urgencia, se requiere de -
una preparacién previa, es decir, ponerlo en las mejores --

condiciones para soportar con éxito una intervencién.

Esta preparacién previa es la apreciacién del esta-
do de salud de una persona en vispera de operarse, con el -
fin de establecer si la operacidn puede ser realizada sin -
peligro, en caso contrario, adoptar las medidas necesarias-

para que ese peligro desaparezca o sea reducido al minimo.

Estas medidas preoperatorias pueden clasificarse en
generales, que son las que se refieren al organismo total y
locales las que realizan en el campo operatorio antes de -

nuestra intervencién. En las medidas generales son dos las
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En ocasiones es un grueso vaso &l que sangra en la -
parte interna del alveolo, las hemorragias se deben tratar-

por medio de taponamiento, sutura o placas obturadoras del-

alveolo.

Los hematomas son accidnetes frecuentes con mayor o-
menos grado, se caracteriza por un aumento de volumen a ni-
vel del sitio operado y un cambio de color en la piel veci-

na el cual dura varios dias y termina mis o menos el octavo

dia.

El hematoma cuando se reabsorbe puede provocar in --

feccidn.

La alveolotis es una complicacién frecuente después-
de la extraccidén, es la mis mole;ta y dolorosa, se produce-
por diversos factores, se presenta el alveolo abierto sin -
coidgulo, paredes dseas expuestas, dolorosas, tejidos gingi-

val poco infiltrado que es muy doloroso en los bordes.

Las causas mids comunes que favorecen la alveolitis -
son: Anestesia local en sobre dosis por el vaso constric -

tor que contiene.

El estado general del paciente débil o con transtor-

nos metabdlicos.



Los factores traumdticos, la presifn que ejerce so -
bre las paredes alveolares con el instrumental y el sobre -

calentamiento del tejido 6seo que se provoca con las fresas.

Los factores bacterianos por la combinacién del ins-
trumental en el momento de la extraccifn; existen mGlti --
ples tratamientos que son a base de curaciones locales con-

lavados ¥ sedantes.

4

Complicaciones durante la extraccién dentaria, trata

miento y primeros auxilios.

La emergencia es un procedimiento que pone en peli -

gro la vida y que requiere tratamiento inmediato.

Las emergencias se provocan por falta de conocimien-
tos ::dicos paciente o falta de conocimiento psicoldgico an
te un paciente no se debe manifestar inseguridad en caso de

emergencia no pensar en voz alta y hablar con seguridad.

Padecimientos cardiovasculares que deben considerar-
el odontdlogo: Cardiopatias artercesclerfticas o coronarias,
hipertensidn arterial sistémica, cardiopatias reumiticas; -

activa, inactiva, con valvulopatias, corpulmonale crénico,-

cardiopatias congénitas.
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Las substancias que potencian la accidén de la adrena
lina son: rauwolfia y derivados, guanatidina, agentes blo-

queadores ganglionares, e inhibidores de la M.A.O.

Las dosis mdximas terapéuticas de adrenalina. 0.2 -

mg., adrenalina es igual a diez cartuchos de anestesia den-

tal.
El equipo que debe tenerse para una urgencia es:

I. Mascarilla de oxigeno y tanque con una bolsa para a-
plicar presién positiva.

2. Vias aéreas bucales, faringeas o via aérea nasal pa-
ra mantener la via aérea libre.

3. Esfigmomanometro para ta vigilancia sist&nica de los
signos vitales.

4, Agujas para inyecclones intravenosas y equipos para -
aplicar soluciones intravenosas.

5. Una cénula de caucho, abatelenguas.

Crisis cardiopulmonares en el consultorio dental. --
Anguina de pecho, oclusién coronaria, paro cardiocirculato-
rio, insuficiencia cardiaca, crisis hipertensiva, hiperten-
sién arterial o estado de choque, sincope de origen cardio-

vascular.
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DROGAS DE URGENCIA

Valium 5-10 mg.; adm: sublingual, intramuscular o-

intravenosa; indicaciones: histeria, convulsiones.

Solu medrol 40 mg.; adm: intramuscular, intraveno-
sa o sublingual; indicaciones: <choque profundo, sensibili
dad aguda, anafilaxia, crisis suprarrenal, choque que no -

reaccione a los métodos habituales.

Sulfato de norfina 10 mg.; =adm: intramuscular, in-

travenosa, o sublingual; indicaciones: dolor grave de in-

farto al miocardio.

Benadryl 50 mg.; adm.: intramuscular, venosa y sub
lingual; indicaciones: antihistaminicos, reacciones alér-

gicas.

Efedrina 15-25 mg.; adm: intramuscular, intraveno-
sa y sublingual; indicaciones: hipotencifn (presifn arte-

rial) menos de 80/60 asociado con choque primario.

Adrenalina (solucidén de uno a mil mg. en nifios; 0.1
a 0.3 mg. adultos; adm: en nifios y adultos es subcuténea),

indicaciones: asma aguda, broncospasmo, reaccidén alérgica.
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Aminofilina de 200 a 300 mg.; adm: 1intravenosa e -
intramuscular se debe de administrar muy lentamente y obser
var la presién arterial; indicaciones: asma, broncospas -

mo.

Nitrogliserina 0.5 mg.; adm: sublingual, la cual -

estd indicacién es aplicada en angina de pecho.

Espiritus aromiticos amoniados; adm: por inhala --

cién; indicaciones: estimulante para sincope respiratorio.
MANEJO DEL ESTADO DEL SHOCK

En el afio - de 1743 fue usado por primera vez la pala-
bra . a shock; y en el transcurso de la investigacién cienti
fica ha sido dificil aclarar su fisiopatologfia para estable-
cer un manejo terapéutico satisfactorio. Al correr de los-
afios se ha hecho muéhos intentos por definir adecuadamente-
al shock; 1las primeras definiciones fueron puramente des -
criptivas, como la emitida por Gross en 1872 que lo definiéd
cono una manifestacién del rudo desequilibrio de la vida. -
Actualmente la eveluci6n del clinico experimentado aporta -
impresiones importantes y define al shock como un sindrome-
con alteracidén en el transporte o entrega periférica del -

oxigeno y no como una insuficiente irrigacién tisular.
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Respecto a los factores etiolfgicos es Gtil la clasi

ficacibn de los doctores Weil y Shobin que.desde 1959, lo -

dividieron en los siguientes tipos:

Tipo

Hipovolémico

- Cardiaco

Téxice

Hipersensibilidad
Neurogénico
Obstruccifén circulatoria

Endé6crino

Causa

Hemorragia, deshidrata-

cién

Infarto al miocardio, -
disrritmia cardiaca se-
vera

Toxinas, bacterias
Anafilaxia, reaccidn me
dicamentosa

Parilisis vasomotora, -
bloqueo ganglionar
Embolia pulmonar, aneu-
risma

Suprarrenales, tiroides

hipéfisis.

En la actualidad se aceptan dos tipos de fisiopatoli

Shock Hiperdindmico o de gasto cardiaco.

Incluyen -

al cardiogénico y la hipovolémico el cual se caracteriza -

por:
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Disminucién del gasto cardiaco
Aumento de las resistencias periféricas

Disminuci6n del transporte efectivo de oxigeno

El diagn6stico del shock es muy fdcil cuando &ste se
presenta en toda su plenitud. El shock es un fendmeno emi-
nentemente emotive y esa propiedad exige una investigacién-
de su estado hemodindmico; 1los requisitos bédsicos para un-

buen diagnéstico con Precocidad y Precisifn, puesto que tie

nen en la terapéutica del shock su mayor aplicacidn.

Desde el primer contacto con el paciente en shock in
dependientemente de su etiologia o del tipo hemodindmico, -
la terapéutica debe ser: Indicada en forma inmediata dando

preferencia a la reposicifén volémica.

a) Debe hacerse una puncidn venosa inmediatamente con -
cateter de grueso calibre, aprovechar la puncidn pa-
ra extraer sangre para andlisis generales: grupo -
sanguineo y R.H. hematocrito, hemoglobina, hemoculti
vo y antibiograma.

b) Iniciar inmediatamente la terapéutica dirigida a la-
reposicibén volé&mica con soluciones salinas.

c) Realizar el diagnfstico clinico, etiolégico y hemodi
ndmico en cuanto se tengan los resultados de los and

lisis iniciales.
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LIPOTIMIA: Sincdpe; la etiologia de este accidente
es compleja; en algunas ocasiones el accidente es neurogé-
nico, siendo el miedo la causa originaria. La adrenalina -
de la solucifn anestésica tiene en otras circunstancias un-
papel importante, entre o no en juego la patologia cardiaca
del paciente, un accidente frecuente; durante la aplica --
cién de la anestesia o algunos minutos después, el paciente
traza el cuadro clinico siguiente: palidez, taquicardia, -
sudores frios, nariz afilada, respiracién ansiosa. De este
estado el paciente puede recuperarse en pocos minutos o en-
trar en un cuadro mis serio, felizmente poco comfin, el sin-
cope. En el pulso se hace filiforme imperciptible, la res-
piracién angustiosa o entrecortada. E1 fen6meno puede pro-
ducirse durante la administracién de cualquier tipo de anes
tesia local, pero es mids comlin en el curso de la troncular.
La inyeccidén del liquido anestésico en un vaso sanguineo ha

ce mds importante la gravedad del cuadro.

Tratamiento de la lipotimia. Podemos considerar dos

tipos de tratamiento. El que llamaremos preventivo y el -

del accidente.

Concepto. Debemos pensar que con cualquier paciente
puede originarse la lipotimia o el sincope, debiendo tomar-
en cada caso las medidas de precaucidén necesarias para el -

accidente: Sentar comodamente al paciente, aflojando sus -
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prendas, para favorecer la circulacién; comprobar que la -
aguja no ha entrado en un vaso; inyectar lentamente (sobre
todo en las tronculares) siguiendo estas normas, se evita-
rdn muchos disgustos por lo general no conocemos el estado
del aparato circulatorio de nuestros pacientes; a muchos-

de ellos los vemos por primera vez en el acto quir@irgico.

PARO CARDIACO. En el momento que se presente esta-
emergencia tenemos sdlo 5 minutos para sacar al paciente,-
ya que las neuronas si permanecen sin oxigeno mis de S mi-

nutos, estas mueren.

Sintomatologia; falta de respuesta del pulso y res
puesta de dilatacién pupilar, piel azul o gris, mucosa fria,

palidez, sudoracidén, cianosis, inconciencia profunda.

Tratamiento: posicidn horizontal, recostado en una
superficie dura y aplicarle un masaje en la apofisis gin -
foides (que se localiza en el 5 espacio intercostal), se -
realiza este masaje 60 veces por minuto, se aplica respira
cién artificial 15 a 20 por minuto intercalado con el masa

je.

Y mientras mis tiempo pasa, mds dificil es sacarlo,
porque hay mucha acidez, en este caso se aplican solucio -

nes salinas para contrarrestar la acidez, también se apli-
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ca adrenalina por via cardiaca que se localiza en el 4 y 5-

espacio intercostal.

Se administran de 1 a 3 ml. al 1 por 1000 de ioraco-

ramina, si se recupera debe estar bajo inspeccidn médica, -

se debe hospitalizar, porque puede repetirse el paro o fi -

brilacién.

gre

cia

teo

las

TTre

las

GASTO CARDIACO. Es la cantidad que impulsa de san -

el corazén por minuto (15 latidos & 20).

El gasto cardiaco estd en funcidén de:

Frecuencia cardiaca, viscocidad sanguinea; Frecuen-
respiratoria, peso. Los ruidos cardiacos. Es el golpe

de llegada de la sangre a las vidlvulas.

El primer ruido cardiaco es el paso y abertura de -

vdlvulas tricGspides y mitral y paso de la sangre y cie

de las vilvulas,

El segundo ruido cardiaco es dado por la abertura de

valvulas sigmoideas por cierre de las mismas.

ADIMAMIA. Soplos (por falta de cierre de las vidlvu-

las}, sus sintomas son: Taquicardia, cefaleas, atralgias,-
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mialgias, tepequias a nivel oral generalizadas, anemias hi-
pertensidn, disneas por fiebre reumitica cuyas caracteristi
cas en el paciente son los dedos en forma de palillo de tam

bor.

Tratamiento. Penicilina, streptomicina, durante 3 -

meses minimo, en la crénica se da durante toda la vida.

ANGINA DE PECHO. Es la izquemia del tejido cardiaco
por arteroesclerosis, por un trombo o por espasmos corona -
rios; Es una falta de irrigacién sanguinea al corazén, ca-
racterizada por un dolor paroxistico devno mids de 3 minutos

seguido normalmente de un ejercicio o de los alimentos.

Tratamiento. Administracién de nitroglicerina por -
via sublingual (vaso dilator), dar reposo en las crisis y--

ejercicio graduado.

INFARTO DEL MIOCARDIO. Son problemas de arteroescle

rosis y trombos.
La necrosis del tejido cardiaco se caracteriza por -
dolor de 5 a 30 mm., Taquicardia, tabaquismo, sedentorios,-

disneas, sudoracién, piel fria, postracién cianosis.

Tratamiento. Reposo, anticoagulantes (por fluidez -
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sanguinea y ejercicio graduado).

En el consultorio. Se administrari en el caso que -
sea necesario anestésico sin vaso constrictor, no realizar-

extracciones por los anticoagulantes y combatir el stress.

HIPERTENSION. La normal es 70/120 mmltg. desde 1lue-

go interviene la edad, sexo y actividad.

Tensidén arterial sistdlica es cuando estd arriba de-

9 mmltg. durante una semana en estado de reposo.

Las personas mayores de 70 afios son pacientes hiper-

tensos fisiolégicamente.

CAUSAS DE STRESS. Cansancio, agotamiento, predispo-
sicién, obesidad hereditaria, enfermedades renales, lesio -

nes cardiacas.

Sintomatologia. Cefaleas, cansanciq, palidez, palpi
tacidn, disneas. Toda persona hipertensa tiene pulso en -
las venas, zumbidos de oidos, vértigos, vasodilatacidn de -
las arterias oculares, luces intermitentes {(se ven), ruidos

cardiacos alterados, epistaxis (hemorragia nasal).

Tratamiento, Descanso, alimentacidén por vegetales y



94

carne; Odontoldgicamente anestesia sin vaso constrictor; -
sueflo suficiente, ejercicioc progresivo, dieta hiposodica, no
usar sedantes en exodoncia por el sangrado que es mayor que

el normal.
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NOMBRE St e]fQDSQ Correa EDAD 14 aiins. ESTADO fasado
QOCUPACION Oficial del ejército . LUGAR DE NACIMIENTO ' México, D.F.

Examen bucal Caries de cuarto grado en el primer molar sup.

Diagnéstico Afeccifn pulpar y enfermedad parodontal

Tratamiente  Extraccibn de la pieza careada

Estudio de aparatos y sistemas:

Aparato cardio-vaseular { . S.D.P. .
Renal S.D.P.
Sisteya nervioso S.D.P.
Aparato digestivo S.D.P.
Aparato respiratorio S.D.P.

Estados " fisiolégicos en la mujer

Menstruacién Embaraso ' Lactancia Menopausia

Propensién  Hemorrdgica NORMAL

Prucbas de Laboratorio NO SE REALIZARON

Estudio Radiolégico LESION PARODONTAL LEVE,

Estado general SATISFACTORIO

Indicada la extraccién dentaria? gy

Analgesia indicads CARBOCAINA

Técnicn cmpleads  pUINTOS LOCALES POR VESTIBULAR Y PALATING

Presceipciones operatorias

Complicaciones

Examiondo por el alumno Profesor

EX0DON-
Cu
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Durante el reporte que se realizd antes de someterlo
al tratamiento de la extraccién, el paciente relaté la expe
riencia negativa que habia tenido a los 12 afios, cuando se-
presentd al dentista para que se efectuara la extraccidn de
una pieza dentaria y esta se realizd sin haber hecho plena-
mente efecto el anestésico, el paciente recuerda con gran -
temor el instrumental empleado durante esa intervencidén, -
por lo cual el paciente presentd un estado de angustia ante
los simples preparativos del instrumental para efectuar la-
extraccidn, debido a ello mediante el reporte llevamos al -
paciente a un estado de tranquilidad absoluta y después a -
un relajamiento total para lograr las mejores condiciones,-
para iniciar un estado hipndtico, el paciente colabord con-
nosotros y se pudo llegar a él, una vez logrado procedimos-
a infiltrar nuestro anestésico y hacer la extraccida y an -
tes de dar por terminado el tratamiento, y después de la ex
traccidén se le hacen sugerencias para prepararlo para futu-

ras intervenciones y borrar su experiencia previa,



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CLINICA DE EXODONCIA

NOMBRE MIRIAM COVARRUBIAS EDADZ3 afios ESTADO SOLTERA
OCUPACION  ESTUDIANTE LUGAR DE NACIMIENTO MEXICO, D.F.

Examen bucal CARIES EN VARIAS PIEZAS DENTARIAS

Diagadstico TRATAMIENTO DE LAS PIEZAS Y OBTURACION DE LAS MISMAS

Tratamiento  OPTURACION CON AMALGAMAS

Estudio de aparatog y sistemas:

Aparato cardio-wascular S.D.P.
Renal S.D.P.
Sisteman nervioso S.D.P,
Aparato digestivo S.D.P.
Aparato respiratorio S.D.P.

Estados fisiclégicos en la mujer

Menstruacion Embarazo Lactancia Menopausia

Propension Hemorrigica  NORMAL

Pruchas e Laboratorio NO SE REALIZARON

Estudio Radiolégico RETRACCION PULPAR

Estade general NORMAL SATISFACTORIQ _

Indicsda la extraccién dentaria? NO

Analgesin indicada CARBOCATNA

Téenien empleada

Preseripciones operatorias

Comp:icaciones

Examizado por el alumno ' Profesor

EXGDON.
GA
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En este caso la paciente con s6lo oir el ruido de la
turbina estando en la sala de espera, presentaba un estado-
de angustia reflejada en una excesiva suroracién, ansiedad,
intranquilidad, etc. Debemos hacer notar que esto se pre -
sentaba aln sin haber hecho ninguna intervencién en la boca,
cuando nos relatd que ésto se debia a una experiencia que -
habia tenido en su nifiez, cuando asistid al dentista en una
ocasién, establecimos una relacidén médico enfermo positiva-
con la paciente y pensamos que se necesitan varias citas pa

ra hacer desaparecer esta angustia en la paciente,

En una nueva cita, platicamos ampliamente con ella y
se estableci6é un reporte muy favorable, por lo que decidi -
mos empezar a trabajar con la paciente, se le llevé a un -
clima de tranquilidad, tanto fisica como emocional, median-
te ligeras sugestiones, su cooperacién fue buena y logramos
avanzar; se obtuvo un estado de tranquilidad en el cual, -
no percibia ningfin ruido del exterior y le aseguramos que -
tampoco oiria el ruido de la turbina, si la hicieramos fun-

cionar en el momento de estar trabajando en su boca.
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NOMBRE AURORA SALAMANCA EpDaD !4afios  gsTapo Soltera
OCUPACION ESTUDIANTE LUGAR DE NACIMIENTO MEXIQ, D.F.

Examen bueal CARIES DENTAL DE DIFERENTES GRADOS

Disgnéstico  EXTRACCION DE LAS PIEZAS CON CARIES PROFUNDA

Tratamiento EXTRACCION DE LOS MOLARES DESTRUIDOS

Estudio de aparatos y sistemas:

Apurato cardiju.-vnsculnr S.D.p.
&‘nal S.D.P.
%a_t._ex_nn_gs_njinso S.D.P.
Aparato digrstivo S.D.P.
Aparato respiratario S.D.P.

Estados fisinligicos -en la mujer

Menstruaeion Fmbarazo Lactancia Menopausia

Propensidon Hemorrigica  NORMAL

Pruchus de Laboratorie  NO SE REALIZARON

Estudio Radiolégico CARIES Y DESTRUCCION CORONARIA

Lstado general SATISFACTORIO
Indicada 1a extraccion dentaria? SI

Analgesis indicadn XILOCAINA

Téenica empleada REGIONAL INFERIOR

Presceripeiones operatorias

Comnplicaciones

Examinndo por el alumno Profesor

. EXODON.

A
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En este caso clinico el paciente se presentd6 para -
que sc le fuera realizando el tratamiento de exodoncia, se-
procedid a realizar el interrogatorio por medio de la histo
ria clinica de la facultad, durante el interrogatorio no se
encontrd ninguna clase de padecimientos que impidieran el -

tratamiento de la extraccidén dentaria.

Al tratar de aplicar el bloquec por infiltracién, -
presentd una luxacidn unilateral de mandibula, pero tardé -

en realizar la reduccién aproximada 1/2 hora.

En las maniobras de reduccidén se logrd controlar el-
problema. La técnica a realizar fue haciendo presidn con -
los dedos pulgares sobre las caras oclusales de los molares,
a continuacidn se intentd bajar y proyectar hacia adelante-

la mandibula para que el c6ndilo entrara a la cavidad gle -

noidea.

Al paciente se le recomendd tomar analgésico y que -

procurara no exagerar la apertura bucal.
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. CLINICA DE EXODONCIA

NOMBRE ALEJANDRO LOPEZ EDAD 75 afigs . ESTADO  go11ERQ
_OCUPACION  Estudiante LUGAR DE NACIMIENTO E35 . de México

Examen bucal -CARTES CUARTO GRADO Y DESTRUCCION CORONARIA DE 3 PIEZAS

Diagnéstico EXTRACCION

Tratamiento  EYTRACCION DE_LAS PIEZAS DESTRUIDAS

Estudio de aparatos y sistemas:

Aparato cardio-vasgular S.D,P, —_—
Renal S.DP._

Sisterna nervioso S.D.P

Aparato digestivo S.D.p

Aparato respiratorio 3.n.p

Estados fisioldgicos en la mujer
e Menstruacién Embaraza Lactancia Menopausia

Propensiés  Hemorrfgica  NORMAL

_Prucbas de Laboratorio  NO SE REALIZARON

Estudio Radiolégico PEQUERO ABSCESO A NIVEL DEL APICE

Estado general SATISFACTORIO

Indicads. la extraccién dentaria? ST

Analgesin indicads CARBOCAINA

Técnica empleada PUNTOS LOCALES

Prescripciones operatorias

~ Complicaciones

Examinado por el alumno Profesor

EXODON.
A
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- En este caso clinico se nos presenta la ocasidn de -
tener suma precuacidn al estar haciendo el interrogatorio -
y tratar de saber lo mis que se pueda ya que el paciente -
nos puede mentir para que se realice la extraccién lo mis -
pronto posible, este accidente sucedié en la clinica cuando
el paciente se presentd para que se le fuera efectuada la -
extraccién de unas piezas dentarias en mal estado, el pa --
ciente indic6 al doctor que estaba en tratamiento de dieta -
a base de liquidos, pero el doctor no preguntdé la cantidad-
de liquidos que tomaba diario y hacia cuanto tiempo habia -
ingerido alimento o liquidos, se procedi§ a la preparacién-
del instrumental y en el momento de la aplicacién de algu -
nas gotas de anestésico el paciente empez6é a tener sudora -
cidén ffa, disminucién del pulso, palidez, y desmayq, des --
pués de estos sintomas el paciente pasd a un estado que te-
nia los indicios de paro cardiaco y que se estaba continuan
do a paro rgspiratorio, en seguida se procedid a dar masaje
en la regidn del corazdén para bombear y se colocé al pacien
te en posicién horizontal se aflojaron las ropas, se levan-
taron las piernas y se administrd oxigeno, debido a estos -

auxilios el paciente se recuperd satisfactoriamente.



VIII - CONCLUSTION

La cirugia del tipo de la exodoncia, es un procedi -

miento que se define de la siguiente manera:

Es el desplazamiento de la unidad dental, de su esta

do original hacia el exterior de la cavidad oral.

Haciendo incapié en que esta debe ser siempre con fi

nes benéficos.

Analizando pues, que la exodoncia no debe de conside
rarse como una terapéutica fatal ya que cuando se practica-
es con la finalidad de. . no acrecentar problemas mayores pos-

teriormente como ejemplo: Tenemos:

En terceros molares incluidos, en terceros molares -
sin antagonista, cuando los dientes temporales interfieren-

en la erupcidén correcta del diente permanente en mal posi -
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cién dentaria, con fines ortoddnticos que interfieren en el
tratamiento, en presencia de afecciones parodontales de ori
gen dental, cuando este no tiene ya tratamiento, operatorio
o endodéntico y también como preventora de un posible apifia
miento de los dientes permanentes, mediante la extraccidn -

seriada.

En casos especiales para realizar una exodoncia tene
mos que trabajar en equipo con médicos de otras especialida

des como en el caso de diabéticos, hemofilicos, cardidpa --

tas, etc.

Esto no quiere decir que desconozcamos el procedi --
miento a seguir sino que este tipo de pacientes necesitan -
una mayor concentracidén, ayuda y cuidados con el fin de ob-

tener un transoperatorio y post-operatorio satisfactorio.

Nos podemos dar cuenta que la exodoncia no es tan fi
cil como parece. Ahora bien tenemos que tener cuidado e in
terés. En que a nuestro paciente se le trate con minimo de
molestias y psicologia para realizar este tratamiento, asi-
como explicarle la importancia de mantener integro y saluda
ble nuestro aparato masticatorio y sus consecuencias fata -
les de no ser asi; ya que de esto fomentaremos un mayor a-

cercamiento al tratamiento dental.
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