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INTRODUCCION.

ESPERO QUE ESTE SENCILLO TRABAJO, QUE NO ES MAS
QUE UNA RECOPILACION DE DATOS DE DIFERENTES -
AUTORES Y QUE PONGO A LA AMABLE CONSIDERACION
DEL HONORABLE JURADO, SEA UN GRANO DE ARENA Y
AYUDE A LOS COMPAREROS CIRUJANOS DENTISTAS, EN
EL CUMPLIMIENTO DE SU RESPONSABILIDAD PARA EL -
MEJOR TRATAMIENTO DE LA EXODONCIA.
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CAPITULO I
HISTORIA CLINICA




'HISTORIA CLINICA

Introduccion:

La historia clinica es de suma importancia, y es deber de todo ci- .
rujano dentisia el llevarla a cabo.

n lisvada, s6id 1a base fundamental paraile
gar a conocer el estado real de salud y enfermedad del paciente, sinem -
bargo nunca debemos menospreciar los estudios complementarios como -

son: exdmenes hematol6gicos, radiograficos, histopatolégicos, etc.
Definicion:

Es el conjunto de signos y sintomas obtenidos mediante el interro-
gatorio, directo o indirecto, y 1a exploracién por aparatos y sistemas que
nod permite, después de su interpretacion, establecer un dlagnésticoy ha

cot un pian de tratamiento.

A continuacion ee presentan los pagos y preguntas a seguir para -

obtener una historla clinica eficlente.

Datos Generales:

1). - Nombre, edad, sexo, ocupaci6n, estado civil, lugar de naci-

miento, direccién y teléfono.
2). - Antecedentes hereditarios y familiares. Enfermedades con -
predisposicion familiar como son: diabetls, hemofilia, y en-

fermedades del corazon; también enfermedades mentales,



- toxicomanfa y alcoholismo.

3).- Antecedentes no patoldgicos. Higlene general, alimentacion, -

’ lugar de nacimiento, residencia, tabaquismo, alcohollsmo, -
inmunizaciones recibidas etc.

] Antecedentes personales patologicos: Enfermedades padeci- -

das, intervenciones quirdrgicas, alerglas a los alimentos o -

medicamentos, esto nos ayuda ¢ formar un cuadro del proble

ma que intentemos conocer:
Padecimientos infectocontagiosos de 1a infancia.
2.- Inmunizaciones.
3.- Antecedentes quirQrgicos y transfusionales.
4. - Infecclosas.
5.- Tumores.
6.- Psiquiatricos.
7.- Alérgicos.
8. - ‘Toxicomania.

9.~ Gineco-obstétricos.
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‘Traumdticos. Btc.

Padecimiento Actual.

Motivo de la congulta; sintomas principales, cuadro clinico inicial,

devolucion de los sintomas, estado actual,

Exploraclén y Métodos.

Bn cada seccién debemos considerar métodos unlversales de ex- -




ploraclon como son:

1.~ Inspecci6n. Es el estudio del enfermo por medio de la vmm,

donde se incluye: actitud, complexi6n, edad aparente, estido-
-de nutricién, movimientos anormales, coloracién, deformida
des, etc.

2. - Palpacién. Es el medfo de exploraci6n en el cual se utlliza el-

tacto, y son: forma, consistencia, temperatura, resplracidn,

sengacién de desplazamiento, sensaci6n de aspercza, situa- -

cidn, etc.

Auscultacion. Es el medio de exploraci6n directa o indirecta -

que nos permite obtener informacion por medio del ofdo al en

seflarnos a diferenciar los sonidos que se producen en orga- -

nos diferentes.
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“ESTUDIO RADIOGRAFICO Y SU IMPORTANCIA

.- El eatudio radlografico es muy importante en la Exodoncia,
' Porque gracias a los Rayos "X " nosotros nos podemos dar cuentay con .
mas claridad y completar nuestrodiagndstico para un tratamiento mas acertado.

Sobre todo si los 6rganos dentarios por extraer se encuentran: im

paciados, anquiiosados, fuera de su posicion normal, con alteraciones -

apicales, 8l se encuentran dientes supernumerarios, y.éstos se pueden eg
contrar tanto en el maxilar como en la mandfbula.

En el caso de terceros molares nos daremos cuenta en qué posi- -
clén se encuentran y qué tipo de rafces presenta y as{ se sabrd qué téeni -
ca es la mds adecuada para la extraccién del 6rgano dentarfo.

Otro de los casos son los caninos incluldos que gracias a la radio-

graffa se sabra perfectamente por dénde es el lugar mds apropiado para -
el acceso mds directo.

En los casos de extraccioncs slmiples aparentemente, nos podemos

llevar sorpresas desagradables, y ésto es dolamente por no tener la pre -
cauclén de tomar una radiografia previamente antes de llevar a cabo la -
extraccion,

Estas sorpresas desagradables las podemos encontrar mds fre- -
cuentemente en los molares y premolares inferiores ya que los premola -

res presentan cementosis y en los molarcs se van a presentar aparte de -

cementosis, lag rafces pueden estar convergentes hacla aplcal, dlvergen-

te8 O muy curvas y estos casos sin radiograffa es como sl nosotros traba
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jasemos a clegas.

Cualquier radiografla que esté indicada, ya sean placas dentsles -
pexflaplcales, placas dentales oclusales, placas laterales de maxilares, - ‘
proyecclones de lag cavidades de los senos, radiograffas panordmicas o -
placas especiales, como temograffas o imdgenes esteroscépicas, debe ger
re’alizado por un Radi6logo o si el Dentista estd mds familiarizado lo pue -

de efectuar,

Es importante que el material sea de buena calidad y debe obser- -

varge en seco antes de establecer el diagn6stico final.
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ANESTESIA LOCAL
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ANESTESIA LOCAL

*INTRODUCCION. - Se entiende por anestesia local, la supréalén de
las percepciones dolorosas de una parte del cuerpo por la pardlislg sensi-
tiva t:rénsitorio reversible de las porciones periféricamente situadas del

sl_stema nervioso.

Msdianie ia ancstesia local se elimina la exitabilidad de los nervios
sensitivos terminales (receptores del dolor y reticulo terminal).

La amstesia dadecuada es tmportante para el éxito de todo procedi-
miento quirdrgico. La mejor vanestesla local se obtiene mediante técnicas
que producen bloqueos de dreas extensas, en oposicion zi lag técnicas de -
infileracion madltiple. La técnica de bloqueo proporciona una anestesia mds
profunda y mds ampliamente diseminada con menor volumen de solucién y
menor lesion de los tejidos inyectados. A veces se emplearén técnicas de
infiltracién, para aumentar la firmeza de los tejidos y reducir la cantidad
de sangre de esa drea por compresién de lecho capllar producida por el -
volumen de 1a solucién anestésica. No obstante debe tomarse en cuenta que
1a distencidn de los tejidos y la compresién del lecho capilar también se -
logra mediante 1a instalacién de solucién salina normal.

A veces, es problemadtico obtener una buena anestesia local.

Eato puede ser por la dificultad en la inyeccion asociada a la pre--
sencia de Infecclon, anomalfas del desarrollo o a anormalidades subse- -

cuentes a traumatismos. Otra causa podrfa ser la destoxificacién rapida -

de la soluci6n anestésica de algunos individuos.
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La anestesia local puede realizarse de distintas maneras encam -
nadas todas ellas a llevar la solucién anestésica en presencia de lag ter -
minaclones nerviosas periféricas, para realizar sin dolor las maniobras~

quirdrgicas.

El Uquido aneatésico puede depositarse sobre la mucosa, por deba
jo de ella, por debajo del periostic, o dentro del huese,

Anestosia mucosa. - Se logra por medio de anestésicos tépicos, y-
ge utiliza para evitar el dolor que produce el pinchazo de la aguja, se di -

funde a travéds del epitelio y llegan de este modo a ponerse en contacto con

las terminaciones nerviosas de la mucosa.

Anestesia submucosa. - Es 1a que se realiza inmediatamente por -
debajo de 1a mucosa bucal, solo es dtil para realizar intervenciones so- -

bre 1a mucosa o para bloqueo de nervios superficiales.

Anestesia Sub-periéstica. - Es el método eficaz para la exodoncia,
1a infiltracion de la anestesia depende de la mayor o menor permeabilidad
del hueso, se hace de preferencla en el maxilar debido a que es méses -
ponjoso y rico en foraminas; se lleva la solucién anestéaica debajo del pe
riostio. Se realiza en forma indolora las maniobras posteriores y se per-
fora el perlostio perpendléularmentc 0] hueso; el bisel de la aguja dirigl -

do hacia la estructura 6sea, donde se deposita el agente anestdsico.

Anestesia Intra-Osea. - Esta anestesia se realiza perforando la ta
bla 0sea extorna con una fresa y por esta vin se Introduce una aguja, de -
positando el lfquido anestésico en el interior del hueso. La anestesla inter

-radicular 1o cual se aplica directamente & la membrana periodontal, se



14

. deposita entre el diente y el hueso en el eepacio del ligamento parodontal,

para efectuar un bloqueo local. Estas técnicas de aneatesia tiene llmlm-, -

das aplicaciones.

ANESTESIA REGIONAL SUPERIOR

V{a Interna o Intra-Oral.

Nervio Infraorbitrario. - Se hace la punsién a nivel del canine en el
pliegue gingivo labial, llevando la aguja en direccién a la pupiia, cuando -
el dedo fndice de la mano contraria percibe la aguja por medio de palpa- -
ci6n sobre la piel, y estamos seguros de estar préximos al agujero infraor
bitaric, se inyectan unas gotas de anestesia para poder hacer las manio- -
bras posteriores, se busca la direccién del conducto, se introduce 1a agu-
ja y se descarga el contenido de la jeringa. Para lograr un buen bloqueo, -
el anestésico debe depositarse cerca delagujero infraorbitario.

Nervio Maxilar Superior. ~ Eg 1a técnica mds gencilla para obtener

la anestesia de los nervios dentales posteriores, la aguja se inserta por -
arriba del tercer molar, en el pliegue gingivo-bucal, introduciendo la agu
ja aproximadamente 2.5 cm, hagta sentlr la pared 6sea correspondiente -
a la fosa pteriogomaxilar, se retira ligeramente la aguja, se aspira con -

1a jeringa para ver si no estamos en algdn vaso sangufneo y gse infiltra el -

agente anestésico.

Nervio Naso Palatino. - Este bloqueo se realiza por detras de los -
incisivos centrales en la mucosa palatina en 1a quo se encuentra el orift -

clo del conducto palatino anterior en donde se localiza el nervio naso pa- -
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la:ino,' el cual se anestesia siempre puncionando ia bage de la 'papua del -
ladb derecho o izqulefdo pero ro el cusrpo dela papila que Aesm formado - -
por bastante tejido mvervgdo lo cual lo hace extreordinariamenta gensi- -
ble, después de atravezar la fibromucosa, se deposita ientamente la solu
cion anestésica, bastando unas cuantas gotas para lograr el blogueo de la

zona palatina anterfor.

Nervio Palatlno Medio. - A nivel de los premolares, se encuentran

los agujeros accesorlos palatinos por los que salen los nervios palatinos -
medios, los cuales Inervan la parte media del paladar, en ese lugar se --
hace la aplicacion e introducciSn del agente anestésico, con lo que se lo-~-
grard la anestesia media palatina, &sta técnica se efectua frecuentemente
- en forma inconciente por ser igual que la tcnica local.

Nervio Palatino Posterlor. - El agujero palatino posterior se en- -

cuentra situado en la bovéda palatina, en la apéfisis horizontal del hueso -
palatino, a nivel de la rafz palating del segundo y tercer molar equidistan
te de la linea medie y del borde gingival, una vez localizado el sitio se in
filtra el ancstésico lentumente teniendo en cusnta que la fibro mucosa es -

ricamente scnaible y por lo tanto dolorosa.

Blogueo Superior Extraoral. -

Nervio Infraorbitario. - Esta tdcnica es usada cuando por algln mo
tivo no ge puede usar la via intraoral, se palpa con el dedo Indice el aguje
ro infraorbitario por la parte externa, y con una aguja delgada y corta, -

se hace la nfiltracién, las maniobras son delicadas para evitar lesiones -
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sobre los véeos de 1a region, la herida de los vagos originan he\rﬁatoma'm
conskierables. una vez infiltrado el anestésico en la regi6n, se da un lige
xo masaje sobre la piei, para asegurar la difusién del lfquido dentro del -
conducto, la inyeccién produce la anestesia de los dientes incisivos, cani

nos, y premolares.

Nervio Maxiiar Superior. - Existon dos técnicag: Via anterfory - -
Via posterior.

Vfa anterior. - Se localizan las relaciones anatdémicns que estdn da
das por el borde inferior del molar y se marcan sobre la plel con verde -
brillante los lados del dngulo y se traza la bicectriz, se aplica anestesia ~
dérmica. Se toma una aguja aproximadamente de 6 cm de largoy se intro
duce en el lugar sefialado; se lleva la aguja hacia la hendidura pterigomaxi .
1ar, donde se hace agpiracién con la jeringa para cerciorarnos de no es -
tar dentro de ningdn vaso sanguineo, posteriormente se deposita el anes -
tésico, aproximadamente 2 cms.

Via Poaterior. - También llamada infracigomatica, se llega a la fo
sa pterigomaxllar, atravezando por debajo del cigoma, la escotadura sig-
moldea y la fosa clgomadtica. La hendidura pterigomoxilar esta ligeramen
te hacia adelante del dngulo formado por el borde Inferior de la apéfisis -
cigomdtica y el borde posterior de la coronoides, se trazan sobre la plel-
los Ifmites sefialados v se introduce la aguja, rozando el borde inferior -

del cigoma, haata llegar a la fosa pterigomaxilar donde se depositard el -
anestésico.
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ANESTESIA REGIONAL INFERIOR

Via lhnex:na o Intrabucal.

Nervio Dentario Inferior Lingual, - Para hacer el blogueo del nervio -

dentario inferior, se debe de llsvar el agente anestésico hasta la proximi-
" dad con el nervio a nivel de la espina Expls, se puede legar al orificio -

dzl conducic dentario siguiendb tina iines recta y realizando una sola ma--
niobra. Para este fin se parte desde la comisura de bucal opuesta a la del .
nervio a anestesiar, se atraviesa mucosa, mdsculo bucinador y ge encuen
tra al espacio pterigo maxilar en busca de} orificio dentario (espina de - -
Spix), en donde debe depositarse el 1fquido anestésico.

Otra técnica para el bloqueo del dentario inferior es 12 que se ha -
ce en dos tiempos: se coloca la jeringa paralela a la arcada dentaria, a -
este nivel debe realizarse la punsidn, se perfora la mucosa, el musculo -
bucinador, se penetra en el tejido celular entre 1a cara interna de la rama
agcendente y la cara antero externa del pterigoideo interno. Se avanza, -
descargando pequefias cantidades de solucldn anestésica, (I cms. y x;rledlo)
con esto se logra 18 anestesia del nervio lngual que estd por delante y den -
tro del dentario. En esta posicion se dirige a la jeringa hacla el lado - -
opuesto llegando hasta la altura de los premolares, esta maniobra tiene -

por objeto llegar hasta la tabla interna de la rama ascendente, se profun -

diza la aguja medio cm. y estamos en el punto donde se deposita el resto -
de la solucidn.

Aneatesla del Nervlo Bucal, - Se bloguea la cara externa de la man
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dibula desde el tercer molar hasta el’prlmr molar, en ocaéiphqa,_cqn la - N
aneewuﬁ del dentario inferior seklogra un bloquéq del nérvlo bucal, es pre
ferible anééteslar con puntos locales en la mucosa gingival de la plezn'F -
dentaria por ehraqr. qué lnyeétar en 1a cara bucal de 1a rama ascendente
1a cual es molesta y se logra el miamo fin.
Aﬁemam del Nervio Mentonians. - El p

n do laagu
ja 8e encuentra a nivel del pliegue ginglvo-bucal regmn de premolares - ~
parte apical donde se localiza el agujero mentoniano, dlrlgiendo la aguja -
de atrds hacla adelante y tratando de aproximarse 10 mds posihle al agu -

.jero para depositar el agente anestésico, aproximadamente 1 cc. nos dard
1a anestesiaala regioi\ anterior inferior.

Via Externa o Extra-Oral.

Anestesia del Nervio Dentario. - Esta técnica tiene pocas indica- -

ciones por lo diffcil de bloquear. En el borde mandibular inferior a nivel -
de la rama ascendente por la cara interna, se introdusz ia aguja aproxima
damente (dos y medio cmn. ) a llegar cerca de la espina de Spix, donde se -
depositard el agente anestesico, ln cabeza del paciente girard hacia el la-
do contrario para tener Un mejor acceso & la zona pera inyectar. Se ob- -

tendr4 el bloqueo de la region dentarta.

Anestesla del Nervio Maxllar Inferior (agujero oval). - El nervio -

sale por el agujero oval el cual estd sftuado en el ala mayor del esfenoi- -
des y se encuentra por delante la apéfisis pterigoides y por detrés la espl
na del esfenoides, Para la anesteala del nervio se palpa el borde anterfor-

del condlio y el borde posterior de la apofisis coronoldes. Se realizala -
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_aﬁeséeaiu previa de la piel, se punza verticalmente a la plel, y vdrtldél- -
mente al plano sagial del pac;énne llevando la aguja hacia adentro y hacla
Atraé ligeramente, para llegar a la profundidad del agujero oval la aguja -
debe penetrar aproximadamente 4 cm., la aguja'atravleza 1a plel, el teji-
do celulaﬁ subcutdneo, las fihras de insercion del mdsculo masetero, la -

escotadura sigmoidea, cae en el espacio ptarigomaxilar, parfors

Has2 24
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gldeo externo y ilega al nervio donde se depositard el anestésico. Este - -

bloqueo regional ey de mucha utilidad en pacientes que no pueden abrir la-
boca por trismus o fracturag. ’



CAPITULO IV
TECNICAS DEL BLOQUEQO
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TECNICAS DEL BLOQUEQ

La tdenica del bloqueo‘ proporciona una anestesia mds profunda y -
mds ampliamente diseminada, con menor volumen de solucion y menoi le-
8i6n de los tejidos inyectados.

A veces se empleardn técnicas de infiltraci6n, pera aumentar la -
firmeze de ios tejidos y reducir ia cantiind de sangre dentro de esa drea -

por compresién del lecho capilar producida por el volumen de la anestesia
que se instila.

.

TECNICAS:
INYECCION ' a) Nervio Alveolar Superoposterior.
SUPRAPERIOSTICA b) Nervio Alveolar Superior Medio.
¢) Nervio Alveolar Superoanterior.
BLOQUEO DE LA a) Inyecclién Cigomdtica.
CONDUCCION b) Inyeccion Infraorbitaria.
¢) Inyeccién Mandibular.
d) Inycceldn Mentoniana.
INYECCIONES a) Inyecci6n Bucal.
- COMPLEMENTARIAS

b) Inyeceibn Lingual.
¢) Inyecci6n Nasopalating.
d) Inyecclion Palatina Posterlor.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA: la inyecclion supraperi6stica o de-
inflitracién es el procedimiento anestésico empleado en la mayorfa de los-
cagos para los dientes del Maxilar.

El hueso sltuado sobre los dplces de los Incisivos, los caninos, y -
los premolages es m'uy delgado. Cuando ge inyecta unn pequefia cantidad -

de soluctén ancatésica en la reglon apical del dlente que va a operarse, la
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éolucibn ae‘ difunde a través del periostio, la porcidn cortical y el husso y
finslmente alcanza el nervio. |

Debido a la proximidad de la rafz a la superficle exterior del Maxy
lar, ea poaible obtener buena anestesia con este procedimiento,

Este procedimiento produce anesteata de 1a pulpa y de los tejldos -
blandosydel lado labial, en el lugar de Ia Inyecclén v puede ¢
cualquier diente del maxilar desde la lfnca media hasta el ditimo molar.

El lugar de 1a puncion en esta téenica es en el pliegue mucolabial;-
la direcci6n de la aguja en general es hacia arriba, se introduce gradual -
mente la guja, inyectando pequefias cantidades de anostesico y poco antes-
de alcanzar 12 region apical se modifica la direccion de la aguja para evi-
tar el riesgo de perforacion del perlostio.

Esta anestesia es de corta duracién 2 causa de 1a riqueza vascular

del dreay el pequefio volumen de solucién inyectado; en todos los casos la

inyeccion se aplica lentamente.

Ancatesia del Nervio Alveolar Superoposterior. - EL nervio alveo

1

lar superoposterlor Inerva totalmente los dos Gitimos molares y parcial

mente & el primer molar.

Se deposita 1a solucitn aneat¢aica sobre los aplces de las rafces

del tercer molar y vamos a bloguear ¢l tercero y segundo molaresy rai

ces distal y palatina del primer molar.

Esta inyeccion produce suficlente aneatesla para operatoria dental,

extracclones y cirugia periodontal, se debe roforzar con una inyeceldn pa

latina posterior.
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Asiostesla del Nervio Alveolar Superior Medio. - Se bloquon del pri.
mero, y degundo premolares y la rafz mesial del primer molar; se intro -
duce 1a aguja hasta que llegue un poco mas arriba del dpice de la rafz del -

primer premolar.

Para extracciones se complementa con una inyeccién palatina par -

o
I

Anestosia del Nervio Alveolar Superlor. - Practicada en ambos ca -
ninos, ancatodla los 6 dientes anteriores untlateralmente, a6lo los incisi -
vosg y caninoa correspondientes.

sé, avanza la aguja hasta llegar un poco por encima del dpice en la -
rafz del canino, lugnr en donde se va a depositar lentamente la solucién -

anestésgica.

Para reforzarla, se pondrd una inyeccitn palatina anterior o naso -
palatina,

B1.OQUEO DE LA CONDUCCION: en laa anestesias por bloqueo, la
golucidn sc deposita en un punto del tronco nervioso situado entre el cam -

po operatorio y el cerebro.

De esta manert sc interrumpe 1a conducclon nerviosa y por lo tan -
to la percepcién dolorosa.

£1 blogueo se utiliza con frecuencia creciente en odontologla, este-
tipo de ancstesia poseo varias ventajas; ¢l drea extensa de anestesia obte -

nida con un nmero miimo de inyecclones y 1a posibilidad de emplearlo -

cuando estd contraindicuda la anestesia supraperiostica.
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No 8¢ pueds seleccionar de manera arbitraria la técnica u'neatékatcd
(bloqueo o inyeccidn supraperidstica) sino que se debe ajustar a las pu’rtli -
cularidades dol caso.

En determinados dientes, como en los molares inferiores por lo -
general el bloqueo es preferible a la Infiltracion.

Los molares deciduos son la excepcldn de 1a regla, puzs casi
pre se anestealun satigfactorismente con la inyocclon supraperifstica.

Cuando no se requiere blogueo comploto de todo un lado de la man-
dibula o cuando aatd contraindicada la Inyeccién mandibular, se puede ob -
tener un bloqueo parcial mediante la Inyecclon mentoniana.

Si no se logra la anestesia de un diente del maxilax mediante la in-
yeceién supraperitstica o se necesita la de varios dlentes, la inyeccién in

fraorbitaria o la cigomatica reaultan eficaces, por lo general.

INYECCION CIGOMATICA: el nervio alveolar superoposterior pue-
de bloquearse antes de que penetre en los eanales dscos de la region clgo-
mdtica, por encima det tercer molar.

Se va a depositar sobre cl segundo y tercer molares y en el caso de

extracciones se va 4 completar con una lnyeccldn palatina posterior.

INYECCION INFRAORBITARIA: este método se emplea cuando la -
inflamacion o la infeccién implden practicar 1a inyeccidn supraperitstica,-
para abrir el seno maxilar o cuando se van a extracr varios dlentes.

Algunon Dentistas lo preficren a le inyeccion supraperiéatica en a}

veolectomfasg, extraccién de dientes impactadon o extirpacion (2 quistes, -
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muy pocas veces ge emplea en preparacion de cavidades u otros procadi, -
mientos similares.

Va anestesiar de la rafz meslovestibular del primer molar, prime

ro y segundo premolares, canino e incisivos centrales y laterales.

Se va a punzar en el pliegue mucobucal a nivel del segundo premo-
lar o entre loa incisivos central v lateral,

Se localiza por palpacidn el agufero infraorbitario situado inmedia
tamente por dehnjo del reborde del mismo nombre en una lfnea vertical -
imaginaria que page por la pupila del ojo, con el paciente mirando al fren
te.

Al colocar 1os dedos suavemente Bobre el agujero puede sentirse -
el pulso, se retrae la mejilla y se mantieng un dedo sobre el agujero in -

fraorbitario,

Para realizar Cirugfa al igual que lng anterfores se va a reforzar-

con una {nycccién palatina.

INYRCCION MANDIBULAR: lag tnyecclones supraperldsticas de 1a
mandfbula no resultan satisfactoriag, espceialmente en la region molar.

Por esta razén se prefiere el bloqueo del nervio alveolar poco an -
tes de penetrar en el conducto dentario, gituado cn el centro de la cara in

terna de la rama ascendente de la mandfbula,

La goluclon anestésica se deposita en el surco mandibular que con

tiene tejido conjuntivo laxo atravesado por vasos y por ol nervio alveolar-
inferior,
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Produce anestesia de todog los dientes del lado inyectado cdn‘exuen
cidn de los inclaivos centrales y laterales ya que éstos reclben también -~
inervacion de las fibras del lado opuesto. En el tratamiento de extraccio -
nes 1a anestesia no es completa en la porcion bucal de la regién molar por

. estar inervada por el buccinador la cual se debe completar con una inyec -
cl6n bucal.

INYECCION MENTONIANA: va a produclr anestesia parcial del ~

nervio mentonlano que se encuentra a partir del segundo premolar hasta
los incisivos del mismo lado anestestado.

Para efectuar la puncidn se va a separar la mojiila y se punciona

entre ambos premolares en un punto situado 10 mm por fuera del plano -
hucal de 1a mandfbula.

Para extracciones se complementa con una inyecclon lingual.
INYECCIONES COMPLEMENTARIAS

INYRCCION BUCAL: la cara bucal de los molares inferiores estd

¥

parclalmente inervada por el buccinador, que se separa del nervio maxt

lar poco después de su paso por ¢l agujero oval,

Las Intervenciones de catos molarcs obligan a practicar 1a inyec- -

clén del nexrvio buccinador.

Se efectda la puncién en el plicgue mucobucal, inmediatamente por

detrds del molar que se desea anestesiar.

INYECCION LINGUAL: la inyeccidn meontoniana y a veces la mand}
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bular no producen ansstesia de los tejidos blandos de1a superficie ungum -
de la mandfbula, |

Se va a efectuar 1a puncién en el mucoperidstio a nivel del torclo -

medio de 1a rafz del dlente que se desea anestesiar.

INYECCION NASOPALATINA: iag ramas terminales del nasopalati

no entremezg,

tadas con algunas del palatino anterior tnervan los tejidos - -

blandos del tarcio anterior del paladar se va a anestesiar el mucoperios -

tlo anterior de cunino a canino, el lugar de 1a puncidn se hace un poco por
fuera de la papila inctsiva.

INYECCION PALATINA POSTERIOR: la incrvacion de los dos ter -
cios po;lteriores del paladar, corre u cargo de los nervios palatino ante- -
rior y medio que salen por el agujero palatino mayor.

Va a bloquear desde 1a tuberosidad hasta la region canina y desde -
14 linea media hasta el borde gingival del lado fnyectado.

Bl lugir de 1a puncion ge realiza en el punto medio de una linea - -
imaginarin trozada desde el borde gingival dol texcer molar superlor, hag

ta la 1inea media insertando la aguja desde ¢l 1ado opuesto de la boca.




CAPITULO V
COMPLICACIONES EN EL USO DE LOS ANESTESICOS
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CON!PLIGACIONES EN EL USO DE LOS ANESTESICOS

Una dogls demasiado elevada de anestésico local es la causa pr!nci-

g - pal de la reaccldn toxica 2 1a droga.

: Sin embargo, es poco probable que esto ocurra en Odontologla, por-
que el volumen de soluclén que se emplea en los padecimientos dentales ea-
pequeda.

La inyeccidn de cuatro o cinco cartuchos de 1. 8 ml con solucion de ~
anestésico local ¢n el lapso de unos cuantos minutos dentro de un drea in- -
flamada puede producir una concentracién sangufnea suficiente para causar
reaccin toxica en algunos pacientes.

Estas inyecciones son poco comunes, pero pueden administrarse a -
un paciente para extraerle todos loa dientes, que le quedan en los cuatro - -
cuadrantes bajo anestesia por Infiltracién con ¢l propdsito de producir anes
tesia y vasoconstriccidn en el drea quirtrgica,

La destoxificacidn lenta de lus goluclones de ancaitsico puede oca- -

sionar unn reaccldn tdxica cuando el volumen administrado ae conslderarila
normalmente como innocuo,

Algunos pacientes pueden tener idiosincragia a agenies anestésicos,
que se manifiesta como reacclién téxica a cantldades muy pequeiias de la - -
droga.

Esto ocurre no sin clerta frecuencia, ya que la respucats deseada -
en la poblacién general expresada graficamente cae dentro de uni curva en-

forma de campann (normal) y la dosks que suela administrarss es la que - -
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- produce la mejor respuesta en el mayor ntmero de paclentes.

Por ollo, algunos paclentes pueden dar una respuesta idlostncrdsl i
ca a una dosls relativamente pequefia y otros pueden no dar resp\i@am, ni-

téxica ni anestésica a dosis mas elevadas.

-L.as verdaderas reacclones alérgicaas a anestégicos locales son ex-
tremadamente raros.

Es mds probable que el Odontélogo encuentre en el consultorio pa -
cientes con verdaderas alergias que se maniflestan como hipersensibilt- ~ -
dad especffica a compuestos de aspirina, antibldticos o yodo.

En muchog cagos 1a reaccién se presenta como vesfculas o ulcera-~
ciones de la piel o las membranas mucosas o como erupel6n, urticaria,
edema angloneurdtico o rinitis.

Cuando la alergia es grave, el paclente puede experimentar un ata
que asmdtico, los sfntomas pueden tener un cofnienzo rapido y ser moles-

tos para el paclente, y que la sitvacidn se complique por el miedo del pa -

cleme y

y aln por su Histeria si ésra existe.

El tratamionto inmediato de rencclones slérglcas praves ed la ad -
ministracion de Q.2 a 0.3 mg de adrenallna ¢n fnyeccion IM., o inyeceidn
Intravenosa muy lenta.

Como tratamiento conjunto puede adminintrarse hagta 1 ml. de Di-
fen Hidramina (benadryl) de 50 mg por mi. Hato no solo tiene un efecto -
antihistaminico, siro que esta dosis produce una ligera sedacion que sirve
para mitigar la tension del paciente, pero el Bonadryl no ¢s un substituto -

de 1a adrenalina y cuando la reaccion cs grave, co eata Gltima droga la in
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“dicada.

Si el paciente no responde a la btimeru administracién de adrénul_l_
na en uno o dos minutos, puede repetirse la dosis infcial. k

LIPOTIMIA. - (Periodo de incenciencia debida a anoxia cerebraly, - .
63t es una de las complicaciones mas comunes al emplear anestesia 1o~ -
cal.

Los sintomas clinicos se parecen a los del Shock; el paciente pali -
dece, su piel ge pone fria y sudorosa, el pulso es rdpidoy 1a tensi6n arte-
rlal cae un poco, aunque transitorismente, 1a lipotimia responde muy rd -
pidamente a tratamilentos sencillos.

El tratamiento se realiza colocando la cabeza del paciente mas ba -
ja que el cuerpo, para facilitar la clrculacién al cerebro, se da una inhala
cién de amoniaco y se aplica una toalla fria en la cara.

Para evitar este s{ncope deberemos tomar cn cuenta los sigulentes
puasos;

1. - lnyectar la solucidn lentamente.

Observar ¢l cambio de color del paclente durante 1a inyeccion.
3.~ Usar agujas sfiladas,

4. - Aplicando anestesia toplca.

Empleando bajus concentraciones de epinefrina o un vaso cons
trictor mejor tolerado.

6. - Admlnistrando medicacitn previa,

7.-

Manejiando adecuadamente ¢l paclente.

SHOCK: eata reaccidn stmilar al sfncope, ¢g mucho mds {ntensa,
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con :descénso éﬁb&to da la presion arrgf!nl y del volumen de sangre clrey « E
lante. ‘ :

Se plerde la conclencia y el pulso se hace répido y dsbil, se putecs
al Shock operatorio primaxrio, puéde ger debido a la inyeccl6n intravigcu -
lar del anestésico y requiere a veces de medidas de urgencia.

El tratamiento & segulr, ¢s colocar #l paciente cn ﬁosicibn Buping,
con la cabeza haja y se le administra un eatimulante cardiaco y respirato-
rio.

Aunque la idiosincrasia a los anestésicos locales eg rara debe in- -

vestigarse cualquler antecedente de reaccidn intensa y en caso afirmativo,

ge evita la medicacidn.



CAPITULO- VI
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA
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_ INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONGIA

Antes de Intervenir en una extraccién se deberd valorar ¢l estado-
del 6rgano dentario y saber si es preciso o no efectuar la extracceion, para
&sto se deberdn tomar en cuenta los factores que se dan a continuaci6n.

INDICACIONES: la {ndicacifn exodontica es a menudo una cuestion-

puramente médica, pero puede tambldn resuliar infiuida por consideracio-

nes econdmicas; 1as indicaciones médicus gon las siguientes:
L.~ En dientes que presenten movilidad por destruccién de su al --
veolo por parodontitis u otra{ causa, y que han perdido toda funcidn masti -
catoria y ademis aquejan propensién a {nflamaciones marginales.
2.- En casos en que el diente se encuentre fuera de su posicién

normal y que no exista la posibilidad de correylr esta ectopia.

3.~ Cuando a causa de insuficlencia de espacio tanto en el maxilar
como en la mandibula, un diente no puede brotar por completo y causa in -
flamaciones.

4.~ Cuando por inflamacitn de los conductos radiculares se ha ork
ginado un foco inflamatorio periapical crénico o agudo que no puede com- -
batirse con tratamientos radiculares o cuando por razones médicas gene -
rales es preferible la extraccion.

5.~ En caso de destruccién profunda no golo de la corona, sino - -
también de la rafz, que resulte imposible la reconstruccion dentaria.

6.~ Cunndo la conservacién del diente, posible en sly de por sf -

consgtituye un porjuiclo para el resto de 18 dentadura.
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L

~ Cuando un diente con pulpa Inflamada o gangrenada no puede
tratarge debida y seguramente por rnzones econbmicas o psfquicaa. o~
cuando el paciente rechaza el tratamiento conservador.

- Cuando un dients presenta una destrucci6n profunda pero re-
construible, no puede tratarse por causas acondmicas y constituye enton

ceg un peligro para el resto de la dentadura,

9.~ Dientes temporales persistentny, dientes supernumerarios, -
dientes permanentes por razones protésicas u ortoddnticas, cuya indica- -
cidn de extraccion serd dada por el protesista o el ortodoncista.

10.- Por razones prostoddnticas.

CONTRAINDICACIONES: las contraindicaciones se pueden clasifi -
car, relaciondndolas con el diente en sf, con los tejidos parodontales o con
el estado general del paciente.

1.- Afecclones que dependen del estado del diente a extraer enfer
medades locales y estados generales perturbados por la afec -
slén dentaria o parodontarla. fin la presencia de la zona a in-
tervenir o cn toda la arcada alveolar de una estomatitis o gin-

givitis ulceromembranosa; éstu afecclén crea mal terreno pa-

ra las intervenciones, por el entudo particular del tejido gingl
val vecing al lugar de operacion.

2.~ Afecclones que dependen de al estado general:
a) Estados Fisjolégicos.
1. - Menstruaci6n.

2. - Embarazo.
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Menssruacion. - El concepto sobre la oportunidad de la clrug(u on - k‘
este estado fisloldgico ha variado en los’ aitimos afios; ya no se contratndl
ca ln exodoncia on cf ciclo menstrual salvo quo tal estado cree en la pa- -
clente particulares problemas.

Embarazo. - Bl embarazo es una excepeidn hecha de clertos casos
particulares, no es una contraindicacién para la extraccidn dentaria, aca-
rrean mas tragtornos para el paciente y el foto, los inconveniontes que « -
ocasionan el dolor y las complicaclones de origen dentario, quo el acto ~ -
quirtrgico de la extraccidn dentaria.

En regla general se sostiene que, cuanto mds adelantada estd la --
gestaci6n, menos inconveniente sufre la madre; por otra parte estos incon
venientes estdn mds en relacion con el Shock pafquico que con el acto ope-
ratorlo.

L.og csgos particulares que se han menclonado para contraindicar -
la exodoncia en las personas embarazadas, sc refieren a estados patologh
cos especinles del embarazo, en tales casos el Obstetra informard al - -
Odontélogo de la oportunidad de la extraccién dentacia.

Despuds de todo ésto e va o legar a estas conclusiones:

a).- La infeccién dentasia, con Lrrltaciones gingivodentarias son~

mas graves para la mujer embavazada y para su hijo que 1a -

extraccidn dentaria.

b). - La época du gestacién no es una conwradndicacion para 1a ex -

traccitn dentaria.

¢). - Puede amplearse cuslquier clase de anestesla, local o gene -
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ral a basge de clo'r.uro de ettlo.

“d).~ I.aextraccion deataria puede efectuarse haciendo abstraceldn
casi completa del estado grdvido, tenicndo s6lo presente la -
emotividad y el Indice de coagulacion.

Estados Patolégicos. - (Afecciones de los aparatos y sistemas),
Nosg referimos, solo brevemente, a los enferinedades generales --
que contraindican toda intorvencidn en la cavidsd bucal. La prohibicion de

18 operacion oatard dada, en general por el clinico: Enfermedades de los -

Aparatos y de los Sistemas estados Infecciosos agudos como -dldtesis he -
morragiparas.



CAPITULO VI
INSTRUMENTAL PARA EFECTUAR LA EXTRACCION




19

- INSTRUMENTAL PARA EFECTUAR LA EXTRACCION

En términos génerales hay dos clases distintas de {nstrumentos - -
que se emplean en exodoncla: 1os que ge emplean para efectuar el debrida- -
miento de los tejidos gingivales, que reciben el nombre de Botadores o Elg

vadores.

Y los instrumentos que tienen la funcién de extraer los érganos den
tarios de su alveolo, llamados fdrceps.

FORCEPS: Los férceps son instrumentos basados en el principio de
la palanca de primer grado, con el cual se toma el diente a extraer, im- -
primiéndole movimientos particulares por medio do los cuales se elimina-

el 6rgano dentario de su alveolo.

El frceps consta de dos partes: una actlva y una pasiva, unidas en
tre gi por una articulacion o charnela.

En términos generales existen dos tipos de freeps los que estén -
destinados a extraer dientes del maxilar y los dedicados a la mandfbula.

f.a diferencla que existe entre ambos modelos reside en que los del
maxtlar poseen las partes activa y pasiva en la misma linea, mientras que
log f6rceps para la mandibula tienen ambas partes en dngulo recto.

A continuacién describiremos ambas partes del férceps a ambas le
eatdn encomendadas funclones distintas en el acto quirdrgico:

1.a Parte Pasiva. - Esta parte es el mango del f6receps, sus ramas -
son paralelas y segln los distintos modelos, estdn labradas en su cara ex-

terna para permitir un mejor adosamlento a la mano e impedir que el ope-
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* rador se deslice o reshale.

Las ramas del fdrceps. se adaptan & la palma de la mano derscha, -
el dedo pulgar se coloca entre ambas ramas, actuando COmMO LUtOr para vi k
gilar y regular el movimiento y 1a fuerza a ejercer.

La Parte Actlva.- Se adapta a la corona anatdmica del diente, sus-
caras exterpnas son lisas y 1as internas ademads de ser cncavas, presen--
tan estrias con el fin de impedir su deslizamiento.

Los hordes o mordientes del férceps siguen las modalidades del --
cuello dentario, cstos mordientes son distintos segdn los modelos.

Las que se aplican a los cuellos de los molares presentan bocados
o mordientes en forma de dngulo diedro, para adaptorlos a las bifurcaclo-
nes de las ralces de estos dientes.

El f6rceps apresa el drgano, deblendo formar los bocados y el dlen
te una linea continug, moviéndose 61 todo gobre un punto que es el dpice.

Bl forceps en exodoncia actda como una palanca de primer grado, -
estando colocada la resistencia (el hueso alveolar) entre 1a potencia (la - -
mano derecha del operador) vy el punto de apoyo (el dpice radicular).

ELEVADORES O BOTADORIS:. - L,os clevadores son instrumentos
que bagados en principios de fisica, tienen aplicacion en exodoncia, con -
el objeto de movilizar o extracr dientes o rafces denenrlas,

Como palanca, deben ser considerados en el clevador tres facto- -
res, ademfis de la palance, que son: El punto de apoyo; la potencia y 1a re

sistencia,

El elovador es un Instrumaento que eaquemdticamente, counsta de -
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tres partes que son: EL. MANGO; BEL TALLO Y LA HOJA.

I!l Mango: es adaptable a 1a mano del operador y tiene diversas for
mas seg(n los distintos modelos. En general el inango estd dispuesto con -
respecto al tallo de dos maneras; en 1a miama linea, o perpendiculer al tg_‘

1lo, formando una "T" en esta Gltima dispoaicidn es mds atil la aplicacion

- da la fuswen o
-3

fuerza y ¢l manejo e8 mids gencillo,

El Tallo: es la parte del instrumento que une el mango con la hoja,
debe adaptarse a las modalidades de la cavidad bucal. Eéta construido de -
acero, lo suficlentemente resistente como pafn cumplir eficlentemente ain
varfar de forma.

La Hoja: se fabrica de distintos disefios segdn la aplicaci6n que se-
le de al instrumento. Dos gon las formas generales de presentacion, de --
1as cuales depende su manera de actuar; la hoja estd en‘ ifnea con el tallo -
(elevadores rectos), y origina con ¢1 un dngulo de grado variable (elevado-

res curvos).

Fn 1 prdctica general los elevadores mas usados son: el elevador-

recto y los elevadores de bandera fzquicrdo y derccho.




CAPITULO Vi
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EXTRACCION DE DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES

Para efectuar 1a extracci6n deben considerarse-y aplicar wes pa- -

808 muy importantes que son:
a).- Aprehensitn de la pieza a extraer.
b). - Luxacién.

c). = Traccién,

DIENTES DEL MAXIL.AR

INCISIVOS SUPERIORES: sus ralces son ligeramente triangulares -
sl se observan en corte trangversal pero son mds cortas y, por consigulen

te estos dientes se pueden extraer fdcilmente, mediante movimlentos buco
1ingual y rotatorios.

La moi'fologm de las rafces asf como cualquier anormalidad en lo -

calizacl6én o versitn del diente, deben considerarse cuidadosamente cuan ~

do los f6rceps estdn colocados en la corons y se planean las maniobras pa

ra extraer ¢l diente.

Deapués de la luxaci6n iniclal y cuando se ha comenzado a liberar -
el diente, el Dentista a menudo encontrard ventajoso permitir que la coro-
ra ge mueva ligeramente dentro de los bocados de los férceps, de modo --
que el diente pueda seguir su propla via a partir del alveolo, envez de - -
crear una vfia fracturando innecesariamente ¢l borde alveolar.

CANINOS SUPERIORES: se han considerado por la mayorfa de los -

Dentistas como los dientes mds diffciles de extracr mediante 1a téenica -
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 simple de los forceps.

8 be gecclona la rafz cransversalmente obgervaremos que ge mueg .
tra triangular, con un encorvamiento convexo del borde labial del triangu-: o

lo.

Eato haco que el hueso alveolar sea muy delgado sobre la porcion -

media de la supsriicle labial de la rafz ds} canino, pero proporciona consl

derable soporte 6seo en los dngulos labiales, mesial y distal del diente. -
Esto aunado a la gran longitud de la rafz, proporclona al canino un enorme
soporte dentro del borde alveolar.

Debe extirparse el hueso en los dngulos bucales, mesial y labial -
para facilitar 1a extracci6n del dlente, este diente puede moverse en direc
ci6n labiolingual; también es muy ventajoso complementor este movimien -
to con otro de rotacidn.

PREMOLARES SUPERIORES: pueden extraerse luxdndolos con un -
movimiento bucolingual y extraerse en direccién bucal,

8! ¢l examen culdadoso de las radlograffas indica que el primer pre
molar tiene rafces fusionadas, puede hacérsele glrar y s¢ puede mover en
direccién bucolingual.

Slempre que se hagan girar dientes y los adyacentes deban conser -
varge, debe tenerse culdado de que ¢l movimiento de rotacidn no haga que
1os bocados de los f6rceps no desplasen los dientes adyacentes.

MOLARES SUPERIORES: los molares superiores guelen luxarse con

un movimiento bucolingual y extraerse en direcci6n bucal.
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El borde alveolar palatino es grueso y reslsténte al deeplasnmlén -
to, pero 8l se ejerce alguna presién contra él, se ayuda a comprimiry - -
romper las fibras pariodontales de ese lado.

El borde alveolar bucal del maxilar es delgado, excepto por ¢l e -
cho 6seo engrosado, que frecuentemente ge encuentra a lo largo del mar--
gen alveolar.

La morfologia de las rafces de los molares superiores es tal que -
ia rafz palatina se opone a la rafz bucal distal, generalmente es volumino-
sa y fusiforme, y forma un éngulo hacta la lineca media de aproximadamen
te 20°%en relaci6n con el eje longitudinal del diente.

Por esta raz6n, cuando el diente se extrac en direccion bucal, la -

rafz palatina sigue un camino recto a partir del alveolo y, por lo tanto, ca

sl nunca se fractura.

Las rafces bucales son mis pequeflas y generalmente paralelas al -
eje longitudinal del diente de modo, que al extraerlo, las rafces deben dar
la vuelta, y por ello, son mds propensas & fracturarse,

Al mover el férceps en direccion bucolingual y luxar el diente el --
Dentista frecuentemente puede ''recorrer las paredes” del alveolo con el -
diente al moverlo y lo libera lenta y deliberadamente de su alveolo.

Todos los movimienton con los féreeps deben ser firmes y delibera

dos, no repentinod, violentos ni espasmdédicos.
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DIENTES DE LA MANDIBULA

En la mandfbula, el hueso bucal empleza & engrosar a la Altu;a del
primer o ecghndo molar y puede ser muy grueso en la regi6n de un tercer
molar que ha brotado por completo.

Al aplicar los f6rceps a los dientos inferlores se coloca el bocado -
lingual primero en el borde gingival y dabw tenerse mucho cuidado de no {n
cluir el piso de 1a boca entre el bocado d¢ los forceps y 1a corona del dien~
te.

Cuando se han colocado ambos bocados y antes de asir los forceps-
firmemente y empujar en direccion apical, debe revisarse de nuevo el drea
lingual, para tener la seguridad de que no se ha tomado tejido lingual.

1NCISIVOS INFERIORES: Las rafces de estos.dientes son general--
mente delgadas en sentldo mesiodistal pero gruenas en sentido lablolingual.

Por esto es mejor maniobrar estos dientes en sentido labiolingual, -

para tener la geguridad de que se han librado de sus conexiones y luego ele

varlos con un movimiento de rotacion minimo, porque si se hace un movi--

miento de torsion puede partirge de la porcién aplcal.

CANINOS INFERIORES: los caninoa Inferiores son de tomarse en --
consideracién y efectuar los movimientos correctamente para evitar la frac
tura del diente o de una extensa porcién de la tabla externa, lo cual puede -
tracr aparejados transtornos estéticos y protésicos.

Para la luxacion del canino inferior, se va a realizar un movimiento

hacta la parte vestibular y se efect@a otro hacla lingual repitiendo estas --

maniobras las veces necesarlas.
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La forma radicular no perimite mis quo escasamente el cmplnb de-

este movimiento en la extraccién del cantno lnferior.
Puede emplearse despuds de los movimientos de lateralidad, f.a 0
tacién debe ser de muy pocs amplitud, prefiri€éndose también, en estas cir

cunatancias, aumentar el nimero de movimientos que fracturan el diente.

La rotacion como en el maxilar, se logra dfvigiendo 2l #rceps ha--

cia derecha e izqulerda, haciendo girar el diente sobre su dpice y segtin su
eje mayor.
V Vencida la resistencia de las paries ¢seas y ligamentosos, el diente
- e8 llevado hacla afuera, arriba y adelante, con lo que se completa 1a extrac
cidn.
PREMOLARES INFERIORES: los premolares son casi sin excepcién
uniradiculares, el hueso de la apsfisis alveolar es de un grosor acentuado,

y ademés se dan con relativa frecuencla rafces con engrosamiento apical a

causa de hipercementosis.

Ello tlene por consecuencia que el aflojamiento de la pleza dentaria
resulta diffcil, porque el grueso alveolo sede poco, y aun la extraccién de-
finitiva del dlente aflojado pucde resultar cast imposible en casos de gran-
espesor.

Los movimientos para la extraccidn de premoiares inferiores son -
de rotacifn y de vasculaci6n hacla vestibular y Hingual, después de los mo-
vimientos de laterallidad, o de rotacién, se degplaza el dlente hacla arriba

y afuera,

MOLARES INFERIORES: se van a introductr los bocados del f6rceps
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"hasta que se ublquen interradicularmente y las escotaduras de gus bordes-
inferjores ge adapten a las curvaturas radiculares.

21 {nstrumento queda con 1a parte activa paralela al diente, y sus- ‘

ramas perpendiculares a la arcada dentaria.

El degplazamiento del maciso radicular debe hacerse a expenaas -

de la elasticidad de las paredes slveclares Oseas externa e interna.

El primer movimiento de lateralidad se efectda hacla el lado veati-
bular, hacisndo describir al molar un arco cuyo centro estd colocado so‘--
bre la linea de uni6n de sus dos dpices.

Bl segundo movimiento de luxacién se realiza hacia la tabla lingual -

Si 1a sensacién tactil del Dentista indica que el molar esta luxado, cesardn
log movimientos de lateralidad.

En cago contrario, se repetirdn estos movimientos hasta que el mo

lar se afloje de tal modo que se pueda extraer hacla arriba o por el lado -
vestibular.
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ACCIDENTES DE LA EXTRACCION

Los accidentes originados por la extraccion dentaria son maltiples ,
y de distinta categoria, unos interesan al diente objeto de la extraccitn o-
a los dientes vecinos también al huego y a las partes blandas que lo rodean,

Se enunciarsn a continuacitn las complicaciones y accidentes mds ~
frecucntes!

1).- I'RAC’I‘URA DEL DIENTE: es el accidente mis frecuente de ~
la exadoncia; en el curso de la extraccidn, al aplicarse ¢l forceps sobre el
cuello ‘de el 6rgano dentario y efectuarse los movimienton de luxacion, la -
corona total o parclalmente o parte de la rafz se rompen, quedando en el -
alveolo la porcién radicular,

Las causas de este accidente son varias, ya que la fractura es un -
accidente evitable en la mayorfa de los casos, una radiografia previa nos-
va a indicar la técnica gue usaremos,

Se hard la fractura y 86lo puede haber &

acidn cuando se efec--
tuan extracciones a clegas cuando no existe ¢l conoctmiento de la disposi~-

cion de las rafces, o en casos excepelonales,

Los 6rganos dentarios debilitadoa por los procesos de caries o con -
anomalfas radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su -
co;ona y se rompen en el punto de menor resistencia,

A 2). - FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS: la pre-
sidn ejercidu sobre el férceps de extracciones o gobre los elevadores pue~

de ger tragmitida a los dientes vecinos, procurando la fractura de su coro-~
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na o luxando el diente cuando existen rafces fuclonadas, el diente lusado pue
de ser retmplantado en su alveolo,

3).- FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO: no es unt ex-
cepeidn que los forceps o elevadores se fracturen en el acto quirdrgico, -
cuando se aplica excesiva fuerza sobre los Instrumentos,

Pueden asf herirse las partes blandas u 0seas vecinas, Cuando un -
instrumento se fractura y queda dentro del alveolo, se hard una nueva in--
tervencidn, al no se realiza en el acto de la exodoncia,

4).- FRACTURA DEL MAXILAR: fractura del borde alveolar, Es-
un accidente frecuente en exodoncia, de Ia variedad de la fractura depende
de la importancia del accidente,

La fractura del borde alveolar no es de iucho culdado, ghers que-
sl el hueso queda delgado en el alveolo deba ellminarse el trozo fracturado,
de lo contrario el secuestro origina procesos {nflamatorios como osteitis; -

abscesos queno terminan hasta la extirpacion del hueso.

En otros casos el huesu que ilega a fracturarse durante el acto qui-
rargico es extraldo junto con ¢l 6rgano dentario,

5).- LESION DEL SENO MAXILAR: perforacion del piso del seno, -
Durante la extraccion de los molares y premolares superiores, puede ~-—
abrirse el piso del antro; esta perforacion adqulere dos formas: accidental -
o instrumental,

En ¢l primer caso y la vectndad que tiene el molar con el plso del-
seno, al efectuarse la extracclon ase hace Ja comunicacion, Inmedlatamen-

te se advierte el acetdente, porque ¢l agua pasa al aeno y sale por la nariz,
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En el segundo caso, los tnstrumentos de exodoncia, cucharillas, -
élevudores, pueden pei-forar el piso sinusal, desgarrar la mucoga antral,
estableciéndose por este procedimiento una comunicacion.

El tratamiento para estos cagos, basta una torunda de gasa que fa-
voresca la hemostasis o un punto de sutura que acercando los bordes, es-
tablece mejores condiciones para la contencion del cosgulo,

6). - LUXACION DE LA MANDIBULA: csta luxacion consliste en la -
salida del condilo de su cavidad glenoidea, es un accidente raro y se pro--
duce sobre todo en la extraccién de los terceros molares y ¢n operaciones

largas,

Puede ser unilateral o bilateral, la mandfbula luxada puede ser ubi-
cada en su sitio con la siguiente maniobra:

Se colocan los dedos pulgares de ambas sobre la arcada dentaria de
1a mandfbuls; los dedos restantes sostiencn la mandibule. Se imprimen con
fuerza a este hueso dos movimientos, de cuys combinacién se obtiene la -

titucion de las normales relaciones de la mandfbula; un movimiento ha~
cia abajo y otro hacia arriba y atrfis, Reducida la luxaci6n, en mi opinién-
se le d4 upa nueva cita al paclente,

7). ~ LESION DE L.AS PARTES BLLANDAS VECINAS: accidentes poaf-
bles, pero no frecuentes, se produce al actuar con brusquedad, sin medida
y sin criterio quirargico,

Algunas veces pueden deslizarse los tnstrumentos de la mano del --
operador y herir la encfa o lag partes blandag vecinas, lucgo de terminar -

la extracci6n, las partes desgarradas serfn untdas por puntos de sutura,
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Tamblén existen las herldas de log labios, por pelliscamientoscon =~
los férceps, loslones traumdticas de la cémisuru de los labtos que sé con-
tintan con herpes ubicados en esa tegldn.

8). - LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS: una extraccion denta- ‘
ria puede ocasionar una lesion de gravedad variable sobre los nervios su-
periores como los inferfores.

Los accidentes mas importantes son los que tienen lugar sobre el-
nervio palatino anterior, dentario inferlor o mentoniano, El traumatismo-
sobre el tronco nervioso puede consistir en seccién, aplastamiento o des-
garre del nervio, estas lesiones se traducen por ncuritis, neuralgias o -~

anestesias en zonas adversas,

Frecuentemente ocurre cn las extracciones de la mandtbula por in-
tervenciones sobre el tercer molar o premolares,

Al descubrirse el nervio debe preverse la contingencia de la lesién
nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubierta.

9.~ ALVEOLITIS: la alveolitis, o sea la infeccion putrefacta del --
alveclo dentario despuda de una extraccion, es una complicacion frecuente,
1a més molesta y mas engorrosa de la exodoncia,

Para su produccion intervienen diferentes factores y la conjuncion -

de algunos de ellos ocasionan el dolor,

Cabanne considera que este proceso se presenta de diferentes ma--
neras:

a), - Formando parte del cortejo de {nflamaciones 6scas mds exten-

didas, osteltls, periostitis 0seas, flemones perimasxilares,
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) lnﬂamacidn al predominio alveolur, con un alveolo fungoso, ’-
sangrante y dolorogo a causa de cuerpos extrafios sobre esqulrlae 0sens y
a veces esquirlas dentarias de dientes fracturados.

c). ~ Alveolitis seca, alveolo ablerto, sin codgulo, paredes expucsa-
tas dolorosas y de color grisaceo pareciendo ptedra pomez, tejido ginglval
poco infiltrado muy doloroso sobre todo en los bordes,

Los tratamientos para la alveolitis son maltiples pero en la practi-
ca diaria el que mas resultados positivos me ha dado es el siguiente:

1).- Lavar el alveolo con solucién de suero fislologico o agua bides
tilada, el lavado debe ser despacio y suavemente porque el dolor que pre«-~
senta al paciente es en la mayorfa de las veces lnaguantable,

2). - Posterior al lavado del alveolo se procede hacer un aposito -~
quirargico de Wonder=Pack, solo polvo y lfquide,

3). - El apdsito se coloca en €] alveolo y se deja hasta que éste se -

endurezca y s6lo se desaloja y se repite el tratamlento hasta que el alveo-

lo cicatriza,
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CUIDADOS PREPARATORIOS Y POSOPERATORIOS ‘

CUIDADOS PREOPERATQRIOS: este punto en el cual se hnblard de
los cuidados pre. y posoperatorios, es muy importante y que por ningtn R
motivo se debe pasar por alto,

Debe recordarse siempre la importancia de preparar debldamente
entes nerviosus y exitados,

'Auaque es {nnecesaria la medicacitn a los pacientes en forma ru-
tinaria, exlasten casos en que la sedacidn preoperatoria es de gran valor,

Cuando los pacientes presentan miedo exagerado a las operaciones
dentales, la administracion de un barbitdrico de corta duracién, o mejor,
de una atardxico, no s6lo moderar4 el temor sino quei factlitard la coope-
raci6n a la tarea de Cirujano Dentista, ademds cste método producira un-

ahorro notable de tiempo,

En la preparacion preoperatoria del paciente es {mportante utili--

~n
i

zar fdrmacos cuyos efectos cesen antes de que la persona ahandone la ¢
sulta o que, de produclr efectos secundarios éstos sean insignificantes,
Hay que recordar que, en {ndividuos sensibles, la administracion
de barbitdricos antes de la anestesia produce a veces sfntomas de exita~-
cién,
Cabe sefialar en los cuidados preoperatorios efectuar una buena -~
historla clinica y un estudio radiografico lo cual ayudard a preveatr acci-

dentes desagradablos,

CUIDADOS POSOPERATORIOS: la asistencia posoperatoria de los-
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paclentes en exodoncia y ctrugfa bucal es muy importante.

A diferencia de heridas de la piel, las heridas tntrnbﬁculea no pue-
den mantenerse secas, y el hecho de que el paclente tiene que comer, difi-
culta mds atn mantener la herida limpla,

Pero afortunadamente, el abundante sangrado de los tejidos bucales

es una gran ayuda cn el proceso de curacion, a pesar de las caracte

que en cualqmcr otro aitio serfan muy poco favorables con la ayuda de un -
buen tratamiento posoperatorio,

Ademds de la atencién de la herida, el Dentista debe considerar al
paciente en su totalidad, bienestar, nutricion, descanso y actividades,

Debe aconsejarse al paciente que coloque hielo envuelto en tela o =«
compresas frfas gobre la cara durante las ocho horas siguientes a la extrac

cién u operacitn,

El hielo debe aplicarse a la cara durante 20 minutos y quitarse otros

10 minutos en forma alternada.

A veces 8| ge ha extraido un diente con abaceso agudo se le puede -
prescribir la aplicacion continua de compresas hdmedas caltentes a la ca-

ra, segln sea necesario,

El frfo es para reducir al mfnimo la {nflamacion y el calor se supone

que aumenta la circulacion,

Higiene Bucal, - El paciente no debe escupir ni enguajarse la boca -

durante las primeras 5 horas después de la intervencion,

Eato ¢s diffeil de cumplir, pero la amonestacion exitard que el pa--

clente escupa y se enjuague en forma excestva,
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La lengua y los dientes que quedan, no ufectados por la operacion;
deben cepillarse a la hora de acostarse, de preferencie un cepilio do cer-~ '

das suaves,

Estovlimpla la boca de sangre y proporciona una sensacion de fres-
ca limpleza que hard que el paciente se slenta mas éOmodo.

Al dfn siguiente puede el paciente empezar a enjuagarse la boca, --
empleando cualquier enjuague que €l mismo escoja y no debe ser v!goroso.

Dieta, - Se le debe indicar al paclente, de mantener una ingestion —
adecuada de alimentos y Ifquidos,

Alimentos para bebé, gelatinas, flanes, natilias, polvos para prepa
rar bebidas que contengan suplementos alimenticios, preparaciones de dieta
Ifquida, polvos que se mezclen con leche y sopas, con elementos que pueden
sugerirse, al paciente.

Lasg bebidas carbonatadas son refrescantes, los toleran los estéma-
gos {rritados y tienen valor cal6rico, a veces una pequefia cantidad de san~-
gre injerida produce nduseas y vomito y algunos sorbos de bebida carbona-
tada son Otlles para soslayar cstos episodios,

La ndusea produce salivacion profusa y hace escuplr, lo cual esti--
mula el sangrado, estos pueden volverse un cfrculo vicloso y debe supri--
mirse pronto,

La ingesti6n de bebidas alcoholicas no debe recomendarse, el al--
cohol es un vasgo dilatador, de modo que aunque su valor calorico sea alto-
y a pesar que o8 Hquido y tranquiliza, e8 un substituto deficlente de todos=~

1o alimentos antes mencionados tampoco ae recomienda la ingestion de -~
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grasas y plcantes,

El paclente puede volver a su dieta normal tan rdpidamente como -
~ como le sea posible, )
Medicacidn, ~ Todo paciente debe reciblr una receta para analgést--
cos o narcéticos, el dolor no es del todo previaible e incluso procedimien~
tos simples y rdpidos pueden ger extremadaiméite dolorosos,
El pactente puede emplear prlmefo su compuesto de aspirina acos-
tumbrado, pero puede tener necesidad también de un medicamento mds ---

fuerte y debe de tenerlo a su alcance,

La receta debe ser para una cantidad de droga que baste para 48 --
horas.

Los antib{6ticos pueden recetarse como medicacion sistemdtica en-
¢ perfodo posoperatorio de algunos procedimientos quirdrgicos bucales y

en pacientes en los cuales sea aconsejable la profilaxia, St hay presencia -

de fnfeccion su uso es necesario,

Sl se han colocado suturas o apositos, se deben establecer dfa y ho-
ra definidas con el fin de retirarlos,
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CONCLUSION

Con Io‘espuesto anteriormente se puede decir que una extraccion, -
por stmple que parezca, deberd hacerse tomando en cuenta invarisblemen-
te todas las precauciones necesariag, conslderando ademas todos los fac-~
tores que pueden compiicar dicha fntervencidn, Para llevar esto a cabo, es

indispensable como elemento de apoyo el ugo de la radiograffa, asf como -

los estudios completos de gabinete,

Pero finalmente, la abilidad y los conocimientos adquiridos serén -
las herramientas para una intervencitn exitosa, asf como para la aplicacién
de un adecuado tratamiento preventivo, y en su caso particular a la extrac-
cion hay que considerar que finalmente las técnicas de la exodoncia son tan

eficientes que solo aparecera un porcentaje minimo de complicaciones,

Todas cstas precauciones son necesarias y debemos aplicar todos -

los conocimientos adquiridos sin desechar el menor detalle,
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