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INTRODUCCTION

El estudio y la préctica dentro de la exodoncia
a significado para mi una experiencia sumamente agradable

y satisfactoria dentro de mi incipiente vida profesional.

Con la elaboracion de esta tesis he :tenido la -
oportunidad de adquirir conocimientos, que si bien, no son
extensos cuentan con una base s6lida y cientifica que me -
ha servido para comprender mis mis conocimientos y aprendi

zaje.

Por lo tanto el entusiasmo y dedicacion que he
puesto no ha sido en vano ya que me ha producido una peque
fla cantidad de métodos y priacticas qué me seran de gran --

utilidad en el ejercicio de mi profesibn.

El cirujano dentista debe esforzarse para que -
cada extraccidn dentaria que realice sea la ideal vy, §arl
obtener este objetivo se debe adaptar a su técnica, pars -
resolver las dificultades y posibles complicaciones que se

presenten en la extraccién de cada diente individualmente.



La extraccifén dental "ideal" es la extirpacién
total del diente sin dolor, o de la rafz dental con el mi
nimo dafio posible de los tejidos circundantes, para que -
l1a herida cicatrice sin complicaciones y no crear asf un
problema fisico y econbmico al paciente. |

La extraccién no se debe considerar como una -
. operacibn sencilla como a primera vista parece, pues por
regla general el cirujano dentista se encuentra frente a
piezas dentarias en pésimas condiciones; por lo tanto de-
bemos considerarla como un acto quiriirgico delicado para

que nuestro &xito sea rotundo.



CAPITULO ¢

ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR Y
MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

El conocimiento de la anatomia del maxilar supe
rior e inferior es importante dentro de la exodoncia por--

que va a ser nuestro campo de trabajo.
""MAXILARES SUPERIORES"

Los maxilares superiores son dos: su forma es -
mis 0 menos cuadrangular, el crecimiento de dichos maxila-
res es principalmente la causa del alargamiento vertical -
de la cara entre los 6 y 12 afios. Cada maxilar superior -
se compone de un cuerpo que contiene el seno maxilar y cus

tro apéfisis.

a).- Apbfisis Cigom8tica.- Que se extiende hacis afuera y

se articula con el malar.

b).- ApS8fisis Frontal.- Se dirige hacia arriba y se articu

l1a con el frontal.



c).- Ap6fisis Palatina mis o menos plana.- Tiene una cara
superior lisa, una cara rugosa con muchos orificios -
de curso horizontal que se une a la del lado opuesto
para que asi formen la mayor parte del esqueleto del
paladar duro.

El borde anterior de la ApSfisis Palatina es c8ncavo
por arriba, forma parte del orificio anterior de las
fosas nasales, su borde posterior se articula con la
parte horizontal del palatino. En el borde anterior
existe un surco que con el otro maxilar originan o --
forman el conducto palatino anterior, que por el pasa
el nervio esfeno palatino interno y una rama de la ar
teria esfenopalatina.

d).- Aplfisis Alvoolar;? Que aloja los dientes superiores.

El cuerpo del maxilar superior es piramidal y -
presenta una cara nasal o base la cual es la qure contribu-

ye a formar la pared externa de la cavidad nasal.

Ls cara superior u orbitaria es plana que cons-
tituye o forma la‘layor parte del piso de la 8rbita y lle-
va un canal anteroposterior que penetra en la pared con el

nombre del conducto suborbitario.



La cara infratemporal que forma l1a pared ventral

de la fosa infratemporal.

La cara anterior se observa el agujero suborbita
rio, entre este orificio y la giba canina existe una depre-
cién llamada fosa canina, esta cara anterior esta cubierta
por los mlisculos faciales. Cerca de un centimetro por deba
jo del borde infraorbitario la cara anterior del maxilar --
presenta el agujero infraorbitario por el cual pasa el ner-
vio y la arteria infraorbitaria, el orificio es nﬁltip1e>en

algunos craneos.

Existen abultamientos verticales que correspon--
den a los nervios dentarios, se observan frecuentemente en

la parte anterior de estos huesos.

Los dos maxilares se unen en el plano medio en -
la sutura intermaxilar, las prominencias de las mejillas es

tan formadas por el malar y por el cigomftico.

El hueso malar se encuentra en el lado inferoex-
terno de la 8rbita y se apoya en el maxilar, presenta una -

cara externa, una cara orbitaria que contribuye s formar la



pared externa de la drbita y una superficie temporal corres

pondiente a 1r fosa temporal.

Su apdfisis frontal se articula con la apdfisis
cigomitica del frontal y su apéfisis temporal lo hace con -

l1a cigomitica del temporal.

En la cara externa el malar esti perforado por -

el pequefio agujero cigomdtico facial, para el nervio facial.

La osificacidn del maxilar superior se origina -
mediante cinco centros que aparecen al final del segundo --

mes de vida.fetal.

1.- El externo o malar

2.- E1 orbitonasal

3.- El anteroinferior o nasal

4.- El1 interno o palatino

5.- E1 que forma la pieza incisiva, situado en--
tre los centros nasales y delante del palati

no.



ESTRUCTURA

La parte anterior de la ap8fisis palatina, la -
base de la ap6fisis ascendente, el borde alvéolar estin for-
mados por tejido esponjoso. Mientras el resto del hueso es-
ti constituido del tejido compacto. En el centro del hueso
hay una cavidad llamada Antro de Highmore cue tiene forma --
cuadrangular, tiene una pared anterior que corresponde a la
pared canina donde se abre el conducto suborbitario, la pa--
red superior lleva el conducto suborbitario. La pared infe-
rior es estrecha y esti eh relacidn con las raices de los --

dientes.

La base es en realidad parte externa de las fo-
sas nasales, en ellas se encuentra el orificio del seno, cru

zado por el cornete inferior.



MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

Los dientes inferiores estin alojados en la por-
cién alveolar de la mandfbula. E1 maxilar inferior con - -
mandfbula es el mayor y mi&s potente hueso de la cara y cons

ta de un cuerpo y un par de ramas.

La regién situada por detras y debajo del tercer
molar inferior se describe por algunos autores como parte -

del cuerpo de la madfbula.

Esta regifn ﬁue estd indicada por el ingulo de -
la mandibula es bastante palpable con facilidad en la encia,
su punto mis prominente en sentido lateral toma el nombre -
de Gonion. Fl ingulo de la mandfbula mide unos 125 grados -

(oscila entre los 110 grados y 140 grados).

El cuerpo de la mandfbula tiene la forma de una
"U" y en cada mitad se observa una cara externa y una inter

na, un borde superior o alveolar y un borde inferior o base.

La cara externa se caracteriza generalmente por
un saliente medio que marca la linea de fusién de las dos -
mitades de 1a mandfbula, en 1a Sinfisis Mentoniano se ex- -
tiende csudalmente en una elevacibn triangular que es llama

.

da protuberancia mentoniana.



Hacia afuera, con frecuencia por debajo del se-
gundo premolar,puede ser visto mis facilmente el agujero -
Mentoniano, el Nervio y los Vasos Mentonianos emergen del

agujero hacii arriba,atras y afuera.

La linea oblicua es una saliente que se dirige

' hacia atras y arriba desde el Tubérculo Mentoniano hasta -
el borde anterior de la rama, el borde superior del cuerpo
de la mandibula es llamado porcibén alveolar y aloja los --
dientes inferiores en huecos o alveolos, el borde de la --
porcidén alveolar es llamado arco alveolar, la porcifn al--
veolar se encuentra ampiiamente cubierta por mucosa de la

boca. En el borde inferior de la mandibula es tambidn lla
mado base, la fosa digdstrica es una depresidn rugosa, si-
tuado en la base o por detras de ella, préxima a la Sinfi-
sis. Hacia atras, aproximadamente 4 centimetros por delan
te del dngulo de la mandibula la base puede presentar un -
surco para la arteria facial; la pulsacién de la arteria -
es apreciable cuando se le comprinme ﬁontra la base mandibuy
lar. La cara interna se le caracteriza por una elevacifn

irregular, y una Espina Mentoniana en la parte posterior -
de la Sinfisis puede estar constituida por una o cuatro --
porciones llamadas Tuberculos o Ap6fisis Genianos, donde -

se insertan los mfisculos Genhiodeos y Genioglosos.
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Mis dorsalmente la linea Milohioidea aparece co
mo un reborde oblicuo que se dirige hacia atras y arriba -
desde la zona situada por encima de la fosa digdstrica has
ta un punto posterior al tercer molar; en ella se origina
el musculo Milohideo. La fosa submaxilar es caudal a la -
linea milohidea y aloja una parte de la glandula submaxi--
lar. La fosa sublingual situada mds hacia adelante, por -
encima de la linea milohidea aloja la glindula sublingual.
El extremo anterior del surco milohideo viene a alcanzar -
el cuerpo del maxilar algo més abajo del extremo posterior

de la linea milohidea.

Las ramas de la mandibula o maxilar inferior --
son unas ramas oseas mds o menos cuadrildteras en las que
se distinguen las caras externas e internas y los bordes -
posterior, superior y anterior. El surco milohideo se inj
¢ia dorsalmente en la lingula y se dirige hacia abajo y --
adelante a la fosa submaxilar; contiene el nervio y los va
sos milohideos, caudal y dorsal, el surco milohideo. La ca
ra interna es rugosa y proporciona insercién al mdsculo --
pterigoideo interuo. El1 borde superior de la rama es cén-
cavo y forma la escotadura maxilar; &sta estd limitada por
delante por la ap8fisis coronoides en la que se inserta el

temporal.
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La apdfisis condilea limita la escotadura por de-
trds y comprende la cabeza y el cuello maxilar: La cabeza
o condilo cubierta de fibrocartilago, se articula indirec-
tamente con el temporal para formar la articulacidn tempo-
romaxilar, el eje mayor de la cabeza estd dirigido hacia -
adentro y algo hacia atris. E1 extremo externo del condilo
maxilar puede ser apreciado facilmente en el ser humano vi
vo. El cuello da origen al ligamento lateral por fuera y
presta insercidn al misculo pterigoideo externo por adelan
te, el borde anterior de la rama es irregular y puede ser
palpado,por 1la boca se continua por la linea oblicua; el -
borde posterior redondeado esti intimamente relacionado --

con la glindula parbtida.
ESTRUCTURA

Estid formado por tejido esponjoso, recubierto -
por una gruesa capa de tejido compacto, este tejido se - -

adelgaza considerablemente a nivel del condilo.

Interiormente en el maxilar inferior se encuen-
tra recorrido el nervio dental inferior, el cual comienza
en el orificio situado detris de la espina de spix y se di

rige abajo y hacia adelante, a lo largo de las rsices den-
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tarias llegando a nivel del segundo premolar de donde se -
divide en un conducto externo que va a terminar al agujero
mentoniano y el conducto interno que se prolonga hasta el

incisivo medio.

OSIFICACION

Al final del primer mes de vida fetal se forma
una pieza cartilaginosa, llamada cartilago de meckel a ex-
pensas del cual se originardn las dos mitades del maxilar
inferior, que son independientes al principio. En dicho -
cartilago aparecen entre los 30 y 40 dlas de vida fetal 6

centros de osificacidn.

1.- El1 centro inferior, en el borde maxilar.

.- Bl centro incisién, a los lados de 1% 1fnea -
maxilar.

3.- E1 centro suplementario, del agujero mento-
' niano.

4.- E1 centro condileo, pa%a el condilo,

5.- E1 centro coroineo, para la apdfisis coro--
noides.

6.- E1 centro de.la espina de spix.

Desarrollados a expensas de dichos centros los
dos semimaxilares se soldan definitivamente constituyéndo-
. se la sifisis mentoniana al tercer mes de la vida extraute

rina.
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CAPITULO 11

ESTERILIZACION

Para el éxito de toda intervenci6n dentro de la
exodoncia, se exige rigurosa esterilizacifn o antisepsia -
en el instrumental que vamos a utilizar en la extraccién -

dentaria,

Se han ideado diversos procedimientos para po--
der combatir el peligro de los gérmenes patdgenos, siendo
de gran utilidad para evitar la transmisidn de los mismos.
La esterilizacidn es la supresidn total de agentes que son

aptos para producir infeccidén, incluso esporas.

Un método de esterilizacién o una solucidén quf-
mica pueden ser bacterioestdticos, es decir, inhibir la --
multiplicacidén de los microorganismos o bacterias, esto --

quiere decir, que ocasionan la total destruccidn de #&stos.

La eficacia de los desinfectantes antisépticos
varia segin 1a minuciosidad de la aplicacidn, la naturale-

za del tejido enfermo y la clase de los microorganismos, -
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Los microorganismos sporigenos son mis resistentes que los
no sporfgenos, para tener una buena asepsia es necesaric -

esterilizar debida y correctamente los instrumentos.

- TECNICAS O METODOS DE ESTERILIZACION

--EL METODO FISICO.- Por el cual utilizamos el calor que -
puede ser seco o hfimedo.

--CALOR SECO.- Consiste en aplicar directamente el fuego o
1llama al objeto a esterilizar; o por la esterilizacién con
aire caliente durante una hora y a la temperatura de 175 a
205 grados centigrados, el dnico inconveniente que encon--
tramos en este sistema es que los instrumentos pierden su
tample.

--CALOR HUMEDO.- Requiere del empleo de aparatos especia--
les como el "AUTO CLAVE", todo consultorio moderno y hospi
tal de primera deben de tener auto clave para esterilizar
mis rapidamente y mejor los instrumentos, por medio de va-
por de agua a temperaturas superiores de 100° o bien un es
terilizador de vapor seco, el cual se pondran a una tempe-

ratura superior a los 200° grados durante unos 30 minutos.

Antes de colocar los instrumentos en el autocla
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ve o esterilizador, es necesario lavarlos pe.fectamente --
bien, fregidndolos con cepillo con cerdas de met-1 o alam--
bre, utilizando jabdn fuerte, para quitar la sangre y la -
grasa, pasindoles posteriormente por un disolvente de gra-
sas como el eter, la acetona o el xilol. Después de secar
se ponen los instrumentos sobre una charola de metal perfo-
rada y se cierra bien la portezuela del esterilizador,se -
pone dicho esterilizador a una temperatura mayor de 150 --
grados a unos 30 minutos, despu&s que se han esterilizado
los instrumentos cuando sean utilizados no se deben reti--
rar con las manos, sino con el mango de la charola para --

evitar la contaminacidén de los instrumentos.

Este método que acabamos de ver, es el que lo--
gra la mejor esterilizacidn porque, generalmente destruye
todos los 8rganos que forman esporas, microbios, hongos y
bacterias termoresistentes, ademis es el que ofrece mlyo-->
res ventajas, puesto que, evitamos que se nos manche o mal
trate el instrumental, permitiendo conservarlos en buen es

tado.

--EBULLICION.- El agua hirviendo es otro método de esteri-
lizacién, pero no es muy recomendable porque no llega a3 --

‘una temperatura mayor de 100°.
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Algunos médicos agregan una solucidén de bicarbo
nato de sodio para aumentar accifn desinfectante; pero es-
toc no es recomendable, pues forman un dep8sito desagrada--
ble en los instrumentos y hace que se coma el aluminio, so
lo que se aéregue alguna pastilla antioxidante, los instru
mentos cortantes pierden su filo con ebulliciones frecuen-
tes. Todo el instrumental debe hervir por lo menos 15 mi-

nutos.

--METODO QUIMICO.- Para que las soluciones desinfectantes
sean eficaces es preciso que sean penetrantes y disolven-
tes, por lo general se utiliza para la esterilizacidn de -
espejos e instrumentos cortantes. El alcohol es un buen --
germicida, la conceﬁtracidn mis eficaz es de 70% pero afia-
diendo 810 partes de alcohol etflico de 95° (comercial) a -
25 grados y 29 partes de agua, como esta solucibn es vola-

til se debe colocar en recipientes tapados.

BICLORURO DE MERCURIO EN SOLUCION
Puede servir para esterilizar guantes de goma unicamente,-
pofque a los metales los destruye. Esta solucifn se prepa
ra disolviendo 2 tabletas de 0.5 gramos de bicloruro de --

mercurio en un litro de agua.
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CLORURO DE BENZALCONIO O CLORURO DE ZEFIRON.

Es un desinfectante y anticé@ptico que tiene un debil poten
cial sporicida para llevar a cabo la esterilizacién de los
instrumentos, dicha solucidén es recomendable prepararla de
la siguiente manera: 10 c.c. de solucidn al 10% de cloruro
de zefiron, 5 gramos de nitrato de potasio y agua destila-
da hasta hacer un litro. Esta solucidn se utiliza para de
sinfectar las manos, los espejos y para el lavado de algu-

nas heridas, dicha solucidn no tiene olor desagradable.

El germicida bard panker tiene olor desagradable y se uti-
liza de la misma forma. Para esterilizar las piezas de ma
no debe ser por medio del auto clave pero envueltas en una

tela.
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CAPITULO I1I
INSTRUMENTAL

El instrumental dentro de una exodoncia comin y
¢orriente en realidad es muy poco y no complicado, pero en
la prictica de la exodoncia debe de tenerse todos los ins-
trumentales necesarios para realizar cosas que son compli-
cadas, por ejemplo: Una extraccidn o mejor dicho, cirugia
del 3' molar, porque dicho molar,algunas veces, esti colo-
cado en forma mesio angular, disto angular, horizontal con
desviacién lingual, horizontal con desviacién vestibular,-
invertida o acostada, entonces necesitamos de una extrac--
cién mis complicada y por 18gica un instrumental mis equi-
pado,para estos casos u otros como piezas criptoddnticas o

raices impactadas.

Por casos como los anteriores necesitamos este
instrumental:
' Toda extraccibn dental se propone abrir encia y llegar has

ta el hueso para eliminar el objeto que causa dolor,
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INSTRUMENTAL PARA EXTRACCIONES COMPLICADAS.
Instrumental para seccionar tejido blando:

- Bisturi.- En odontologia o cirugfa bucal se utiliza el -
bisturi de hoja corta, este instrumento consta de un man
go y de una hoja de distintos tamafios.

- Bisturi Austin.- Se usa para separar la encia del cuello
del diente.

- Bisturi con hoja intercambiable.- Son del 12 al No. 16,-
pueden ser rectas o curvas, el mango es de 3 tamaflos.

- Bisturi con hoja fija.- Es que se utiliza para la reali-
zacidn de incisiones grandes.

- Tijeras.- Se utiliza para seccionar o cortar festones, -
trozos de encia, etc., pueden ser curvas las cuales nos
permiten alcanzar regiones palatinas y linguales por su
dificil acceso; las curvas de puntas pequeflas se usan pa
Ta cortar los puntos de sutura.

- Pinzas de diseccifn.- Las utilizamos para tomar la fibra
mucosa dental sin lesionar el tejido.

- Pinzas de dientes de ratfn.- Son las que nos permiten --
sostener firmemente. el colgajo.
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- Legras Periostotomas.- Se utiliza una vez seccionada la
mucosa en la preparacidn de los colgajos.

- Separadores.- Se usa para separar los labios sin que ---
sean heridos o traumatizados.

Instrumental para seccionar tejido duro.

- Escoplo y martillo.- Se emplea para seccionar el hueso,-
la tabla externa, el hueso palatino y también lo emplea-
mos para seccionar los dientes en odontoseccidn.

El escoplo es una barra metdlica con un extremo cortado
a bicel a expensas de una de sus caras y convenientemen-
te afilada, actua a presidén manual o a los golpes del --
martillo.

El martillo consta de un mango y una masa que es con la
que al golnear ol extremo del escoplo, &ste va seccionan
do o cortando.

- E1 Alvelotomogubias.- Se utiliza para seccionar el hueso
manualmente, pueden ser rectos o curvos y actuan de mane
ra como de mordiscos al hueso para que asi al seccionar
ir extrayendolo, &ste tambidn es utilizado para regulari
2ar procesos.

- Fresas.- Las mis comunmente utiiizadas en la exodoncia -
son;: Las fresas rdondas, del No. 5 al No. 8 y la fresa -
de fisura del No. 560.

- Limas de¢ hueso.- Se usan para preparar maxilares que lle
varin aparatos de prStesis, porque al realizar una extrac
cibn dentaria se dejan bordes de hueso como si fueran as
tillas, la manera como actuan &stas es alizando los bor-
des para eliminar puntos oseos.
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Otros instrumentos que también son utilizados -
son las pinzas de curacidén que nos sirven para tomar algo--
dén o gasa. También se utilizan las cucharillas para hueso
0 curetas, que sirven para retirar del interior de las cavi
dades dseas colecciones patolSgicas como granulomas, quis--

tes, etc.

- Agujas de sutura.- Existen las cbéncavas que por e1 senti-
do de sus caras o bordes son las mis utilizadas, ya que -
la herida de la mucosa al perforarla es paralela al trazo
de la incisidén. Existen también las convexas.- Aunque --
por el sentido de sus caras o bordes no es muy utilizada,
porque la herida es perpendicular a la incisién.

- Porta agujas.- Como su nombre lo dice estd destinado para
portar y dirigir los movimientos de la aguja.

- Sondas.- Se utilizan solo para fines quirGirgicos o diag--
nésticos, las que mis se utilizan son: las scanaladas pa-
ra drenar abcesos ya abiertos por bisturf{.

El material de suturs puede serroi hilo de algo
dén seda, nylon, monofilamento y catgut. Existen los "ab--
sorvibles", que son de origen bioldgico, cnfroiG}fﬁil;;tl .
el catgut que es del intestino delgado del carnerc, el cusl
su grosor puede ser de 000 hasta el 10. "No absorvibles”,-
que son de origen vegetal que son los hilos de algodém y 1li

no animal, que son la seda y la crin del caballo.



Mineral.- Que son los alambres de acero inoxidable, como la
plata y el oro. |

Los sint#ticos.- Como el dermal8n y el nylon, se derivan de
la celulosa y son mis resistuntes.

Tipos de sutura.- Que son los puntos en "U", "X", los suje-
tos continuos o discontinuos, los puntos aislados, los pun-

tos de oclusifn o de tensidn, etc.

Este instrumental es usado para casos mds difil
" ciles, para la exodoncia comiln y corriente utilizamos los -

férceps y elevadores rectos y de bandera.

ELEVADORES. - Constan de mango, véstago y hoja tienen la apli
cacifn en oquonclq pati-novtlizar O extraer dientes o rai-

ces dentarias, su forma de actuar es conmo palanca y cufla,

FORCEPS.- Comstan de unn<parto'gct1va o bocados, una articu
lacién o chornela y las ramas o partes activas que se utilj
zan pars presionar o sostener con firmeza el diente. Estos
1nltruion:os son exclusivamente pari'oxtrner los dientes, -
hay dos tipos de £orc|pi'qu9 son para los dientes superio--
res y ;bs dientes ianridros. estos estan diseflados para ca

- da tipo de dientes aozﬂp_suvahaeonta. '
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FORCEPS SUPERIORES

FORCEPS 99a Y 99 c.- Para Extracciones Central, Lateral y Ca-
nino Izquierdo y Derecho.

FORCEPS 150 UNIVERSAL, 62.- Para Extraccién Central, Canino--
1o. Premolar y 20. Premolar del lado Izquierdo y Derecho.
FORCEPS 18 R, 53 R, y 88 R.- Para 1o, y 20. Molares Superic--
res Derechos, estos se utilizan segln la destruccidn. de su -
corona.

FORCEPS 18 L, 53 L, y 88 L.- Para lo. y 20. Molares Superio--
res Izquierdos y también se utilizan segin 1la destruccidn de
su corona. ‘

FORCEPS 105 UNIVERSAL Y 210.- Para 3c. Molares Superiores I:z-
quierdo y Derecho.

RAIGONERAS 62 Y 69.- Se utiliza para Rafces Superiores lzquier
‘da y Derecha.

FPORCEPS INFERIORES

FORCEPS 151.- Para "xtracci6n Central, Lateral, Canino lo. y -
20., Premolar Inferior Izﬁuierdo y Derecho. :

- PORCEPS 17, 23 Y 16.- Para lo. y 20. Molar Inferjor lzquierdo-
y Derecho, se utiliza segln la destruccién de su corona.

FORCEPS 222 UNIVERSAL. - Para 3o. Molares Inferiores y Izquier--

dos y Derechos.



RAIGONERAS 37.- Es para rafces inferiores
ELEVADORES RECTOS.- Del No. 3, 301, 304
ELEVADORES DE BANDERA.- Del No. 27 y 28

24.
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CAPITULO IV

IV ANESTESIA

Para elegir el tipo de anestésico depende del ciru-
jano dentista, es por eso que debemos conocer la Quimica Farma
cologica, sus efectos, para el uso de drogas snestésicas loca-

les, regionales y generales.

Antes de cudlquier anestesia o analgésica, e¢s ade--
cuado realizar una historia clinica para una evaluacifn fisica

y emocional del paciente.

Anestesia y Analgésica: sus términos son empleados-
a menudo incorrectamente como si fuerén sinénimos.

- Anestesia es la pérdida de todas las formas de --
. conciencia y frecuentemente va acompafiada por plfdtda de 13 --
funcién motora.

- Analgesia, es la pérdida de la son:acibu de dolor
sin'la pérdida de otras formas de sensacién, como por ojo:élo,

la temperatura y la presién.

ELECCION DE LA ANESTHRSIA

Los dientes pueden ser extrafdos bsjo anestesia lo-

cal, regional y general. El cirujesno dentists debe sa.lizar -
las indicaciones y contraindicaciones de ambas, antes do.diti-

dir cual usar en un determinado caso.
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La prisa es el enemigo de una buena extracci6n den-
tal o cirugia bucdal, y 1a m.la eleccion de anestesia es una -
causa de apresuramiento. El cirujano debe aprender a calcular
con precisidn el tiempo requerido para completar cada extrac--
cidn.

Esto le permite escoger la forma de anestesia que -
le .dar§ el tiempo de operacion adecuado para la terminacifn de

su labor.

Un buen anestesista dental puede usualmente propor-
cionar un tiempo operatorio de 5 a 10 minutos, bajo una aneste
sia general de tipo inhalatoria en el sillén dental sin riesgo
de anoxia u otras complicaciones, aunque existen anestesistas-
excepcionalmente hihiles y con mucha experiencia, capaces de -
doblar el tiempo operatorio, como regla general el ciruiano --
dentista no debe escoger esta forma de anestesia para cual----
guier operacifn que pueda durar mas de 5 minutos. La aneste--
sia local, puede ser utilizada para cualquier operacién den--
tal con duracifn de 30 a 45 minutos, pero cualquier extraccifn
que. necesite m&s tiempo, es una indicacifn para la admisién al
hospital, y para la administracién de una anestesia endotra---

quisl.

Tanto los factores generales como locales que go---

biernan 1la eleccifén del anestésico para la extrachidn de un --

diente en purticulir y el operador debe estar familiarizado --

con ellos para hacer una eleccion completsa.
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FACTORES GENERALES QUE GOBIERNAN LA EL.CCIOM DEL ANESTESICO.

- Personas muy grandes o muy obesas, son sujetos --
inadecuados para la anestesia general, especialmente si tienen
tendencias al alcoholismo.

La cooperacidn del paciente es importanrte cuando se
emplea anestesia local, porque es una ventaja para facilitar -
la extraccién, algunos pacientes son incapaces de cooperar de-
bido a ciertos factores como son el miedo, la apresién, nervigo
sismo extremo,histerismo, deficiencia mental o demencia.

Los nifios pequefios por debajo de la edad del razona
miento, no cooperan si se emplea anestesia local, por lo tanto
se emplea anestesia general.

Los epilépticos casi siempre son buenos sujetos pa-
ra la anestesia local como general, con tal de que no dejen de
tomar las drogas anticonvulsivas, la enfermedad general puede-
ser un factor decisivo que influya en la eleccién del anesiis;
co. |

La enfermedad que altere la eficiencia respiratoria

o paso del aire, €s una contraindicacién a la anestesia gene-
ral, por ejemplo:

- La bronquitis crénica, enfisema, estasis branqueal,

tuberculosis y el exceso en fumar, interfieren con los intercam
bios respiratorios.

Mientras que la obstruccién nasal, parflisis de las
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bucales y lesiones que ocupen espacio en el cuelldé pueden in--
terferir en la permeabilidad de la via aérea.

Una infeccién aguda en el sistema respiratorio, es-
una contraindicacién de la anestesia general. En este caso, de
be emplearse anestesia local, si la extraccidn no‘se puede pos-
poner.

En circunstancias donde exista el Edema de la Gld-;
tis y la obst;uccidn laringea puede complicar la anestesia gene
ral , mientras que la anestesia local es impracticable, enton--
ces se realiza bajo anestesia endotraqueal en el hospital.

Pacientes que padezcan anemia o enfermedad cardio--
vascular se emplea ancsﬁesia local, pero algunas autoridades --
aconsejan la omisién de la adrenalina.

Es importante que en cualquier extraccidén o profi--
laxis realizada en un paciente que padezca una enfermedad conge
nita o reumitica valvular del corazdn, debe ser efectuada con -
vantibioticoterapia adecuada.

Muchos anestesistas prefieren no administrar aneste
sia general a una mujer en los tres primeros meses de embarazo,
ni en tos tres Gltimos meses, ya que temen un episodio anéxico-
duiante la anestesia que pueda daflar al feto.

El embarazo, no es una contraindicscidn en el uso -

" del anestésico local sin embargo, no se enplcl'por aslgunas dis-

crasias sangufneas, tales como: la Hemofilia, enfermedad de ---
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Christmas, o de Vonwillerbrand, debido a riesgo de sangrado en-

el sitio de 1la inyeccién y el trayecto de la aguja.

FACTORES LOCALES QUE GOBIERNAN LA ELECCION DE LA ANESTESIA.

La contraindicacidn més iméortante de la anestesia-
local es la presencia de una infeccién aguda en el sitio de la-
operacifn o extraccién, la inyeccidn de solucidn de anestésico-
loéal dentro de estas ireas agudamente inflamadas diseminan la-
infeccién y rara vez producen anestesia, algunas veces es posi-
ble usar anestesia regional para obtener el efecto deseado, pe-
ro no debemos intentar hacer el uso del bloqueo mandibular en -
pacientes con infeccién en el piso de la baca o deldrea retromg
lar,

Si esto es deseable para extraer varios dientes en-
cuadrantes variables de la boca en un 5010‘sitio. la necesidad-
de méltiples inyecciones puede hacer indeseable el uso de la --
anestesia local, y preferible la anestesia general. El contcn{
do iasoconstrictor en las soluciones de la mayorfa de los anes-
tésicos locales ayudan a la hemostasia, proporcionado asf, un -
campo mis seco de operacifn para el cifujano.

El tiempo operatorio disponible para la Hemostasia-
bajo anestesia local, puede indicar su uso en paciéntes con an-

tecedentes de hemorragia posterior a la extraccifn, en quienes-

1a presencia de una‘enfermedad hemorrfgica subyscente ha sido -

exclufda.
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Si la tendencia a sangrar es debido a la presencia-
de una anormalidad iocal tal como la Hemangioma, se debe evitar
la anestecia local , y llevar a cabo la extraccidén en un hospi-
talvdonde existan todas las facilidades hematolégicas.

" La vasculrizacién de cualquier hueso que ha recibi-
do radioterapia, se encuentra dafiada, por lo que esta contrain-
dicando el uso del anestésico local con su vasoconstrictor para
la extraccidn de dientes en estos casos, ya que se puede correr

el riesgo de una osteorradionecrosis.

REQUISITOS QUE DEBE PRESENTAR UN ANESTESICO.

1.- Un peri6do de induccién corto para poder inter-
venir sin pérdida de tiempo.

2.- Duracifn prolongada: es necesar#o que la dura--
cién de la anestesia abarque un lapso de 30 minutos a 3 horas.

3.- Ser profunda e intensa: permitiéndonos hacer la
;abor de extraccién dentaria completa.

4,- Lograr campo isquémico, para poder trabajar me-
jor con mis rapidéz y evitar las hemorragias.

S.- No debe ser téxico, ni sensibilizar al paciente
las dosis empleadas, deben ser bien toleradas y no producir «--
reacciones desagradables.

6.- No debe ser irritante para facilitar la rehabi-

litacion de 1s encia.
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La mayoria de los anestésicos utilizados en la ac-

tualidad pueden ser divididos en 2 categorias.

- Tipo ester del Acido Aminobenzoico
Duracién corta de 1/2 hora a | Horec
a) Novocaina b) Monocaina c¢) Primocaina

Duracién media de | hora a 2 horas y media:

a) Unacaina

- Tipo no ester.
Duraci6n larga de 2 horas y media a mas horas
a) Xilocaina b) Carbocaina ¢) Citanest

Duracién media de 1 hora a 2 horas y media:
a) Dinacaina

TIPOS DE ANESTESICOS UTILIZADOS EN ODONTOLCGIA.

XILOCAINA.- Se obtuvo en Suecia, por Lofgren y Lund
quist en 1936 , y fué el primer anestésico local del grupo de -
1a Anilida .

Quimicamente es la Dietilcmino-2-6-Dimetilacetanilida
Es mucho mids potente que la Procaina y pude usarse sin Vasocons-
trictor, o acaso con una cantidad mucho menor (Adrenalina de ---
1/80.000 - 1/100.000 ).

La Xilocaina se denomina también Lidocaina, Linocai-
na y Jctocaina, y se encuentra difundida en numerosos patentes -

imposibles de enumerar, generalmente se presenta al I %
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MEPICAINA (CARBOCAINA).- Obtenida en el ailo de 1956
por Ekemstam, es la 2,6-Metilanilida, unida a un grupo metilado
del Acido Pipecolico y se utiliza en forma de Clorhidrato. Con
la Carbocaina se consiguen anestesias profundas y duraderas, --

sin ningGn accidente o reaccidn que sea desagradable.

PRILOCAINA (CITANEST).- Como los dos anteriores, --
permanece el grupo de la Anilida, con la diferencia de que su -
Grupo Amida es derivado de la Toluidins y no de la Xilidina, co
mo la Xilocaina.y la Mepivacaina. Se presenta al 4 § sin vaso-

Constrictor o acaso con Adrenalina al 1:200.000.

AMESTESIA TOPICA.- La Xilocaina en pomada del 5 al-
20 % puede ser dtil, como tdpico mucoso para evitar o al menos-
disminuir el dolor causado por la puncién anestésica especial--

mente en pacientes nerviosos,

EXISTEN 3 TIFOS DE ANESTESIA (UE SE UTILIZAN EN EXODONCIA.

- AMESTESIA LWOCAL: Es un agente quimico que tiene -

la propiedad de bloquear temporalmente la transmisifén de un es-

tfmulo doloroso.

- ANBSTESIA REGIONAL.- Esta anestesia también cono-
cida como Troncular, Perineural o Conductivs, que sctuando qui-

aicamente sobre los cilindros ejes, suprime el dolor de todo el

territorio que inerva sus rnnls} con este tipo de anestesia po-

demos realizar intervensiones largas.
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ANESTESIA GENERAL.- Llamada también ''NARCOSIS",
es un estado reversible de S.N.C., caracteristicas por la -
pérdida de la sensibilidad y de la conciencia, asi como de-
la actividad refleja y de la motividad.

La la Exodoncia, se usa cuando el paciente no -
puede cooperar, es decir, en nifios de 3 a 8 afios por una ex
traccibén 6 extracciones mGltiples, o bien en personas aler-
gicas a la anestesia local.

El éxito de esta anestesia, dependerd del ex§--

men preanestésico. La anestesia general puede producirse:

1) Por inhalacién y se obtiene por anestésicos-
voldtiles como retano o gases anestésicos, como el Oxido N;A
troso y como el Ciclo Propano..

2) Por via intravenosa, barbitGricos como el --

Pentothal Sédico.
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DIFERENTES TECNICAS ANESTESICAS
INYECCION SUPRAPERIOSTICA O DE .NFILTRACION

Es el procedimiento empleado en la mayorfa de los
casos para dientes del maxilar superior.
FUNDAMENTOS

El hueso situado sobre los &ipices de los incisi--
vos, los caninos y los premolares es muy poroso y delgado, -~
cuando se inyecta una pequefia cantidad de solucibén anestésica
en la regifn apical del diente que v§ a operarsé, la solucién
se difunde a través del perioscio, la porcifn cortical y el -
hueso, y finalmente alcanza el nervio debido a la proximidad-
.de la rafz con la superficie exterior.

Este método produce anestesia en la pulpa y los -
;ejidos blandos del lado labialen el lugar de la inyeccidn y-

puede utilizarse encualquier diente del maxilar.
TECNICA

Se introduce la aguja hasta el nivel del dpice -- |
del diente, el lugar de puncifn es el pliegue mucogingival o-

muco labial, el 1fiquido anestésico se deposita muy lentamente.

OBSERVACIONES

Ests anestesia es do‘;orta duracién a causa de 1la

riquezs vascular de drea, y el pequefio volumen de anestésico-
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inyectado. En todos las casos la inyeccidn se aplicarid muy len

tamente.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA

Nervio alvéolar superoanterior
Nervio alvéolar superior medio
Nervio alvéolar superoosterior

Nervio alvéolar incisivo inférior.

Nérvio alvéolar superoanterior.

Indicaciones.

Anestesia de los seis dientes anteriores superiores,
(canino a caninoj. Unilateralmente solo los incisivos y canino-
correspondiente.

Lugar de puncién.

Pliegue mucolabial mesialmente al canino,

Profundidad.

Un poco por encima del 4pice en la rafz del canino.

Observaciones:

‘Para extracciones o intervenciones quirdrgicas se -
complementa con una inyecciSn palatina parcial o nasopalatina.

Nervio alvéolar superior medio.

INDICACIONES: Anestesia del primero y segundo premo

lares y la rafz mesial del primer molar.
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- OBSERVACIONES: Para extracciones-o intervenciones
quirdrgicas, se complementa con una inyeccién palatina poste-

rior.

Nervio incisivo inferior.

INDICACIONES: Anestesia de los cuatzo incisivos -
inferiores (lateral a laterai). Operatoria déntal y cirugfa.
En general 1a densidad del tejido 6seo en el maxilar inferior
retarda 1a anestesia de los dientes de esta zona cuando se --
utiliza el método supraperiGstico,.excepto en los cuatro inci '

sivos inferiores, que se anestesian satisfactoriémentet

LUGAR.DE PUNCION:.Pliegue mocolabial, a nivel de-
los incisivos inferiores. |

PROFUNDIDAD: La aguja debe introducirse cuidadosa
mente hasta el fpice de la rafz del diente por anestesiar.-

OISBIVACIONHS:'Para'extracciones o intervenciones

quirdrgicas, debe_;omplementarse con una inyeccién lingual,.
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BLOQUEO DE LA CONDUCCION

En las anestesias por bloqueo, la soluciSn se de
posita en un punto del tronco nervioso situado entre el cam-
po operatorio y el cerebro. De esta manera se interrumpe la-
conduccidén nerviosa y, por tanto. la percepcidén dolorosa.

El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente -
odontologfa. Este tipo de anestesia posee varias ventajas:-
el irea extensa de anestesia obtenida con un néGmero minimo -
inyecciones y la posibilidad de emplearla cuando esti contra
indicada 1la inyeccién supraperiéstica.

No se puede seleccionar de manera arbitraria la-
técnica anest§sica (bloqueo o inyeccién supraperidtica), si-
no que se debe ajustar a las particularidades del caso. En -
determinados dientes, como en los molares inferiores, por 10
general el bloqueo -es preferible a la infiltracién. Los mo-
lares desiduos son la excepcién de la regla, pues casi siem-
pre se anestesian satisfactoriamente con la inyeccién supra-
periQstica

Cuando no se'requiero bloqueo completo de todo -
un lado del maxilar inferior, o cuando est8 contraindicada -
1a inyeccién mandibular, se puede obtener un bloque parcial-
mediante la inyeccién mentonians ‘

Si no se logra la anestesis de un diont§ del ma-
xilar superior mediante inyeccian supraporiﬂlttca. o se nocc
sita 1a de varios dientes, 'la inyeccién infrnorbitlrla ¢ la-

cigématica resultan eficaces, por lo |onorpl.



38.

BLOQUEO DE LA CONDUCCION
' " Iuyecci6n cigomitica
Inyeccion infraorbitaria

Inyeccién mandibular

Inyeccién mentoniana
Inyeccién cigomitica.

NERVIO ANESTESIADO:Nervio alvéolar supero-poste-
rior. -

FUNDAMENTO: El nervio alvéolar superoﬁosterior -
puede bloquearse antes de que penetré en ios canales §seos -
- de la regién cigomftica, por encima del tercer mo}ar.

INDICACIONES: Operatoria dental sobre el segundo
y tercer molares.

- LUGAR DE PUNCION: Punto mis elevado del pliegue-
de la mucosa a nivel de la raii distobucal del segundo molar.

PROFUNDIDAD: Hacia arriﬁa, hacia dentro y hacia -
3tris, se penetra unos 20 mm. manteniendo la aguja cerca del
periostio, para evitar la punciGn del plexo venoso pteriogoi
deo. | o _ |

OBSERVACIONBS:Para lograr anestesia del primef -
molar, se complementari este bloqueo (que no anestesialla -
rafz mesiobucal de dicho mplar)‘con una inyeccidn suprapeies
ﬁica sobre el scgun&o prinolar. Adonls para extracciones de

palltinalpostorior.‘
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Inyecci6én infraorbitaria,

NERVIOS ANESTESIADOS: Nervios alvéolares supério-

res medio y anterior. Ramas terminales del nervio infraorbita-

rio.

FUNDAMENTO: Este m&todo se emplea par. abrir el -
seno maxilar o cuando se van a extraer varios dientes. Algunos
dentistas la prefieren el alveolectomias, extracciones de dien-

tes impactados o extirpacidén de quistes.

INDICACIONES: Anestesia de la rafz mesiobucal del
primer molar, primero y segundo premolares , canino e incisivos

centrales y laterales.

TECNICA: El lugar de puncifn es en el pliegue nu-
cobucal a nivel del segundo premolar o entre los incisivos cen
tral y lateral. Se localiza por palpacién el agujero infraorbi
tario situado inmediatamente por debajo del reborde el mismo --
nombre, en una linea imaginaria que pese por la pupila del ojo,
con el paciente mirando al frente. Al colocarse los dedos sua-
vemente sobre el agujero, puede sentirse el pulso. Se retraé -
la mejilla y se mantiene undedo sobre el agujero infraorbitario.

Para evitar el riesgo de penetrar en la Srbita, -
debe medirse 1a distancia entre el agujero infraorbitario y la-

cdspide el segundo premolar superior. (usvalmente 4.6 cm.)

OBSERVACIONES: Para extracciones y cirugis comple

méntese con una inyeccién palatina. La inyeccidn infraorbita--
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ria tambien anestesia las ramas terminales del nervio infraor-

bitario que inerva la piel del p4rpado inferior, el ala de la- .

narfz y el labio superior.
Inyeccién Mandibular,
NERVIO ANESTESIADO: Alvéolar inferior.

FUNDAMENTO: Las inyecciones supraperif§sticas del
maxilar inferiov no resultan satisfactorias especialmente en -
la regién molar. Por esta raz6n se prefiere el bloqueo del ner
vio alvéolar inferior poco antes de penetrar en el conducto --
dentario, situado en el centro de la cara interna de la rama -
ascendente del maxilar inferior. La solucién anestésica se de-
posita en el surco mandibular que contiene tejidos cemjutivo -

laxo atravesado por vasos y por el nervio alvéolar inferior.

INDICACIONES: Produce anestesia de todos los --«-
dientes del lado inyectado, con excepcifén de los incisivos cen
trales y laterales, ya que estos reciben también inervacidn de

las fibras del lado opuesto.

TECNICA: Lugar de la puncifén es en el vértice --
del tri4ngulo pterigomandibular. Se palpa la fosa retromolar -
con el Indice y se coloca la ufia sobre la 1fnea miloioidea ---
(oblfcua interna ). Con el cuerpo de la jeringa descansando -
sobre los premolares del lado opuesto., se introduce la agujs
paralelamente al plano oclusal de los dientes‘del maxilar infe

rior, en direccién a la rama del maxilar y al dedo fndice. La
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aguja se introduce entre el hueso y los mlisculos y ligamentos
que lo cubren, después de avanzar unos 15 mm. antes de chocar
con la pared postérior del surco mandibular, donde se deposi-
tan 1.5 ml. de solucién anestésica al lado del nervio .alvéo-

lar inferior.

OBSERVACIONES: La anestesia no es completa en -
la porcién bucal de la regién molar por estar inervada por el
bucinador (bucal o largo). En caso de extraccifn, la aneste--

sia se completa frecuentemente con una inyeccidn bucal,.

Inyeccifn mentoniana.

NERVIOS ANESTESIADNS: Incisivo y mentoniano.

FUNDAMENTO: Cuando se anestesian los nervios an-
tes citados, a través del agujero mentoniano se produce el --

bloqueo parcial del maxilar inferior.

INDICACIONES: Operaciones de los premolares, ca

nino e incisivos de un lado.

TBCNICA: Se separa la mejilla y se menciona en-
tre ambos premolares en un punto situado 10mm. por fuera del-
plano bucal de la mindibula. Se avanza la aguja hasta que to
que hueso y se deposita aprox. 0.5 ml. de solucifén anestésica
Yy se espera unos segundos, y se manipula la aguja hasta que -
sienta caer en el agujero mentoniano. Durante esta fase man--
tengase siempre la aguja en dngulo de 45° para evitar su des-
lizamiento debajo del periostio y aumentar la posibilidad de-

penetracién en el agujearo mentoniano.
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OBSERVACIONES: Esta inyeccifn permite procedimien
tos de operatoria dental en premolares y caninos. Para producir
anestesia completa de los incisivos, se bloquean las fibras del

lado opuesto. En extracciones o procedimientos quirfirgicos com

pleméntese con una inyeccidn lingual.

OTRAS TECNICAS
Inyeccién nasopalatina
Inyecci6én palatina posterior

Inyeccién palatina parcial

Inyeccién nasopalatina.

NERVIO ANESTESIADO: Nasopalatino

INDICACIONES: Anestesia del mucoperiostio ante--
rior. Generalmente se emplea en extracciones o interventiones?
quirdrgicas.

TECNICA: Un poco por fuera de 1a papila incisiva,
hacia arriba y hacia la 1inea media en direccién del agujero pa

latino anterior.

Inyeccifn palatina posterior.

NERVIO ANESTESIADO: Palatino anterior.

FUNDAMENTO: La inervacién de los dos tercios pos-
teriores del paladar corre a cargo de los nervios palatino ante
rior y medio que salen por el agujero palatino mayor (#gujero -

palatino posterior)
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~ INDICACIONES: Anestesia de los dos tercios poste
riores de la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tube
rosidad hasta la regi6n canina y desde la 1inea media hasta el

borde gingival del lado inyectado,

TECNICA: La puncién se realiza en el punto medio
de una linea imaginaria trazada desde el borde gingival del --

tercer molar superior hasta la linea media.

OBSERVACIONES: Puesto que solamente se trata de-
anestesiar el nervio palatino, es innecesario penetrar la agu-
ja en dicho orificio, si anestesiamos dentro del orificio invo

Iucraremos el nervio palatino medio y anestesia paladar blando.

Inyeccidn palatina parcial.
NERVIO ANESTESIADO: Palatino anterior

FUNDAMENTO: El nervio palatino anterior puede --

bloquearse en cualquier parte de su recorrido.
N

INDICACIONES: Para extracciones y procedimientos
quiiﬁrgicos. Se utiliza como complemento con la inyeccién su--

praperidstica, infradrbi:aria o cigomitica.

TECNICA: En lugar de puncién puede ser en cual--

quier punto del recorrido del nervio palatino anterior.
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CAPITULO V

EXTRACCION DENTARIA

ARREGLOS GENERALES:

POSICION DEL OPERADOR. - Cuando se esti extrayendo
cualquier diente con excepcidn de los molares, premolares y -
caninos inferiores, el operador debe pararse atris del pacien
te, en ocasiones el operador debe pararse sobre una platafor-
ma elevada para obtener una posicién dptima de trabajo.

ALTURA DEL SILLON.- Esta es una consideraciﬁn im-~
portante que frecuentemente es ignorada, si el sitio operato-
rio estada alto o bajo, el operador esti en desventaja y en una
posicidn cansada e incdmoda.

Cuando se estid extrayendo un diente suﬁorior, el-
sillén debe ajustarse para que el sitio operatorio esté apro-
ximadamente a 8 cm. por debajo del hombro del operador.

Durante la extraccién de un diente inferior la al
tura del sillén debg ser ajustada para que el diente que va a
ser extraido, esté aproximadamente a 16 cm. por debajo del ni
vel del codo del operador.

LUZ.- La iluminacidn es esencial en el campo ope-
ratorio para realizar una extracciln dental exitosa, la falta
de luz adecuada es una de las razones principales de fracaso

en gran n(imero de estracciones.
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El Cirujano Dentista debe intentar adquirir un tra
bajo callado, eficiente, sin prisas y metd8dico, esto junto con
un estimulo de simpatfa, hara mucho para ganar tanto la con---
fianza como la cooperacién del paciente.

El operador debe evitar aumentar la desconfianza -
natural del paciente, exhibiendo instrumeqtos s6lo cuando sea-
posi-ble hacer otra cosa se debe de parar con los pies separa--
dos durante el procedimiento y asegurarse de no perder su equi

librio, ya sea por su calzado o por el piso,
PFPORCEPS DENTAL

Los instrumentos mas empleados en la extraccién --
dental son los forceps, el uso de este instrumento hace posi--
ble para el operador sujetar la porcifn radicular del diente y

dislocarlo de su alvedlo ejerciendo presién en é1.

Entre mayor sea la relacién entre la longitud de -
los mangos y la longitud de 1los bocados mayor serd la palanca
ejercida sobre la rafz.

La longitud del mango debe ser tal que los forceps
se adapten a la mano del operador, para que de esta manera pue
da disiparse gran cantidad de energfa.

Cuando el forceps es aplicado a un diente o rafz,-

1los bocados son empujados a lo largo de la membrana periodon--
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tal, esto es mds fécil, si dichos bocados son afilados , con es
to corta mas limpiamente las fibras periodontales y capacita al
dentista a sentir el trayecto a lo largo de las raices.

Idealmente la totalidad de la superficie interior -
de los bocados de los forceps debe abarcar la superficie de la-
raiz en la préictica la forma y el tamaﬂo de las rafces varfa --
tanto que no es posible lograr esta finalidad, la raiz debe ser
aprisionada por los filos de los bocados en 2 puntos de contac-
to, si solo hubiera un punto de contacto, la raiz serfa quebra-
da.

Es ficil aplicar en dientes anteriores, superiores-
e inferiores, pero cuando se trata de dientes posteriores los -
bocados deber ser aplicados correctamente para evitar agln acci
dente en la extraccién. ‘ |

Los forceps dentales, son designados para sujetar -
la rafz o cuerpo radicular de los dientes y no la corbna, hay -
que tener mucho cuidado para seleccionar forceps con bocados --
que no toquen la corona cuando las rafces sean sujetas. La elec
cién del forceps se puede realizar después de un cuidadoso exé-

men clinico del diente.

EXTRACCION CON FORCEPS DENTAL.-El paciente es senta
do comodamente en el sillén con el cabezal ajustado para acomo-
dar la nuca y el cuello, y soportar la cabeza.

Después de ajustar el sillah a la altura apropiada-
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debe inspeccionarse el dienteque va hacer extrafido, seleccionar
el instrumental apropiado al lado del paciente, pero fuera de -
su campo de visién.

Los forceps se toman con la mano derecha del opera-
dor, la cual es usada para agarrarlos y controlarlos, la posi--
cién del pulgar abajo de la articulacién del forceps, y la posi
cién "del mango en la palma, proporcionan al operador una pre---
. sién firme y un control fino sobre el instrumento, el dedo mefii
que es colocado dentro del mango y se utiliza para controlar la
apertura de los bocados durante lalaplicacidn sobre la rafz, ---
cuando la rafz es cogida, el dedo meflique es colocado fuera del
mango.

| La asno 1zquierda tiene un papel importante durante
1a ojecucidn_de cada extraccién, esta se utiliza para desplazar
la lengua, carrillos y labios de la zona de extraccidn para me-
jofar el acceso visual y neganico, empujando los tejidos blan--
dos adyacentes fueré del lugar de la herida, en extracciones in
feriores la mano izquierda controla la mandfbula, los dedos de-
la mano izquierda sujetan y soportan el alvéolo alrededor del -
dierte que v4 hacer extrafdo y trasmite informacién al operador
durante el procedinionto, ellos son usados pafa comprimir el al
véolo despufs de la remocifn del diente y para eliminar el ---

diente, rafz o festaurlcioncs de las desalojadas de la boca.
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EL DESPLAZAMIENTO DEL DIENTE FUERA DE SU ALVEOLO. -
Cuando los bocados han sido forzados lo mas abajo-
posible, a lo largo de la superficie radicular, se debe tomar-
firmemente a la rafiz con el forceps y realizar movimientos bu-

colinguales y li@gpobucales

Esta presién debe ser firme, suave y controlada v-
aplicada por el operador, moviendo su tronco de la cadera y no
moviendo su codo, los movimientos de la muileca, de supinacién-
y pronacién del antebrazo desempefian un papel importante, pero
menor durante la extraccién con forceps.

Normalmente después de undg movimientos laterales-
el diente se siente mévil y empieza a expulsarse fuera de su -
alvéolo, cuando esta movilidad se presenta, se libera el dien-
te con movimientos rotatorios o en ocho.

Después de haber liberado el diente y ver que este
completo, se comprime el alvéolo con el dedo pulgar y el Indi-
ce izquierdo, esta simple medida ayuda a la cicatrizacién de -
la herida.

El tejido blando debe ser cuidadosamente disecado-

del cuello del diente con tijeras o bisturf, antes de la remo-

cién del diente.

ROTACION DEL DIENTE.- S6lo en Incisivo Central In-
ferior y el Segundo Premolar Inferior se realiza este movimien -
to, en primer término porque tienen rafces rectas porqn.'otros
dientes pbd!an ocasionar fractura espiral del diente o de 1a -

rafz,
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ERRORES COMUNES EN LA EXTRACCION CON FORCEPS.- La
falla al sujetar la raiz firmemente con los bocados del for--
ceps ocasiona una gran pérdida de fuerza, y la fractura inne-
cesaria de muchos dientes,

Cuando no ha habido movimiento comc respuesta a -
la aplicacién de una fuerza ﬁodcrada, los intentos posterio--
res ocasionarfan fractura a las estructuras circundistantes, -
lo que retrasa la cicatrizacidén y dolor postoperatorio.

Otro error comﬁn, es sujetar la corona con los bo
cados del forceps en lugar de la rafz o cuerpo radicular, es-
to causa la fractura de la corona especialmente si esta caria
da o ampliamente restaurada.

La lineaciQn incorrecta de los bocados del for---
Eeps al eje longitudinal de la rafz, es otra causa frecuente-
del fracaso.

Pero quizf 1a causa mas comGn es el apresuramien-
to, la extraccién con forceps es un procedimiento prictico y-
- delicado y el operador debe trabajar con economfa del tiempo-
y no dejarse llevar por la tentacidn d; la prisa. El tiempo-
empleado en la aplicacién cuidadosa de los bocados del for---
ceps a la porcién radicular de los dientes nunca es un tiempo
desperdiciado. |

Si el forceps se mueve sobre la rafz o el opera--

dor se cansa, 0 si esth en mals posicibn siempre es mejor pa-

rar y revisar la situnctsn.



50.

Después de remediar el error subyacente en la téc-
nica, o tomar un pequefio descanso, se vuelve a aplicar al dien
te el mismo forceps o uno mds conveniente y se termina la ex--

traccién.

LA EXTRACCION DE DIENTES SUPERIORES.- Los Incisi--
vos Centrales, generalmente tienen una rafz cbnica y ceden a -
la rotacibén primaria.

Los Incisivos Laterales tienen rafces delgadas que
a menudo estén aplanadas en las superficies distal y mesial.

Los caninos tienen una rafz larga fuerte, con un -
corte transversal triangular. Cuando se estd realizando ex---
tracciones miltiples la posibilidad de fracturar la tabla ex--
terna disminuye si extraemos primero el canino y se debilita -
mias 1a tabla externa, al extraer los otros dientes hay menos -
posibilidad de fracturar,

El primer premolar tiene dos rafces finas que pue-
den ser curvas y divergentes, frecuentemente se ensefila que es-
te diente debe jalarse hacia afuera, pero la préctica casi ---
siempre se requiere movimientos laterales para liberar el diég
te con rafces delgadas y divergentes.

Segundo premolar, generalmente se encuentra lingua
lizado en algunas ocasiones es posible sujetcr el diente mesio
distalmente y as{ se libera el diente.

Primer molar, las rafces pueden estar muy divergen
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tes, para el 8xito de 1la extraccibn de este diente se requiere
un forcgps donde los bocados sean llevados por arriba de la --

‘membrana periodontal preniar el cuerpo radicular.

SQQundo molar: En algunos casos el cuerpo radicular
se encuentra colocado oblicuamente con respecto a su corona, -
por"eso es diffcil sujetarlo con forceps para molares y debe -
mos utilizar un forceps para premolares, colocando el bocado -
bucal cuidadosamente sobre la rafz mesiobucal o distobucal, pe
'ro nunca entre ellas.

v | Tercer molar: El eje longitudinal es tal que su co-

' roha esth colocada mds posteriormente que sus rafces.

_ EQto puede hacer diffcil la splicacibn del forceps,
y si la boca del paciente se abre muy ampliamente, el proceso-
‘cbionntdo pueds interferir con el acceso y aumentar la dificul
tad. Sin embargo, si ol:ﬁlctonio»ciorri un poco la boca y se
‘iiplba-un forceps de 210 y 105 universal generalmente es posi-
ble sujetar el diente correctamente y la presidn bucal lo libe
rard,

- - Este moviniento bucal se facilits si el paciente --
desvfa su mandfbula hacis e} lado de 1a extrscciSn, apartando-
as{ il proceso coronaide del campo operatorio. | .

En muchas ocasiones 1a rafz tiene una simple forma

cbnica, pero ocnqionulliutb uns forms radicular complicada cay
sari'rost;toncil del diente a la extraccidn por forceps, y en
casos iscftl_indicaa. 1s cxtrlédtbn por diseccitn.



82,

No deberd hacerse ninglin intento de aplicar un for-
ceps a un tercer molar superior semierupcionado ni a rafces de
dientes posteriores a menos que las superficies bucal y lin- -

gual estén visibles.

LA EXTRACCION DE DIENTES INFERIORES

Los incisivos inferiores tienen rafces finas y la--
dos aplanados, pueden ser ficiles de extraer pero en ocasiones
son muy frigiles, se debe utilizar forceps con bocados finos,-
generalmente se puede facilitat,la extracciOn de estos incisi-
vos mediante la luxacidn con un elevador recto.

Canino inferior: su rafz es mids larga y mds fuerte
que los dientes adyacentes, el &pice por 1o general estf incli
nado distalmente, se debe emplear un forceps con bocados grue-
sos y tener cuidado especialmente en su aplicacién al diente.

~ Premolares inferiores: presenta raices adelgazadas
y sus &pices pueden estar inclinados distalnén;o. Los primeros
movimientos deben ser firmes pero suaves, v unicamente en el <«
caso del segundo premolar los movimientos dobon ser rotatorios,
si hay resistencia se debe seguir con movimientos laterales, -
sino podemos ocasionar una fractura. ‘

Los molares inferiores son extraidos con el forceps
para molares, siempre y cuando no so’outuyatrq‘dit1Cu1tjd de -

llevar los bocados por debajo de la Membrans Pdriodbht;l al .-

1
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" tratar de sujetar el cuerpo radicular para facilitar la extrac
cibén aunque la corona del diente sea quebrada.

Pero muchos operadores prefieren emplear forceps pa
ra estos radiculares, porque los bocados son mids finos, y en -
dientes totalmente cariados se facilita la extraccidn al suje-
tar el diente de la mayor parte del diente saludable.

Estos dientes son generalmente luxados por presidn
bucolingual y liberados‘por rotacidén secundaria, se facilita -
esta extraccidn al aplicar un elevador, mesialmente en prime--
ros molares no se debe usar el elevador por los diferentes pa-
trones radiculares, porque los podriamos daflar o fracturar.

Terceros molares; la forma radicular es tan varia--
ble que debe de tomarse una radiografia antes de la extraccién;
aln cuando el diente estd completamente erupcionado, por lo re
gular la extraccidn del tercer molar se hace mediante una ciru

gia.

LA EXTRACCION DE DIENTES DECIDUALES

Mientras que la extraccidn de dientes deciduales an
teriores es gincralnonte muy sencilla si se emplea la técnica
bisica, los dientes posteriores deciduales en algunas ocasiones
son muy diffciles de extraer porque sus sucesores permanentes.

Varios factores se combinan para producir esta difi

cultad; la boca del nifio es mis pequefia y proporciona un acceso
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limitado, y los premolares en formaci6n estdn encerrados entre
las raices de sus deciduales predecedores y por lo tanto es po
sible dafiarlos cuando estps Gltimos son extraidos.

Los molares deciduales no tienen cuerpo radicular,
y la caries a menudo invaden las raices, haciendo dificil el -
sujetarlo.

La resorci6én de las raices de los dientes tempora-
les no se presentan de una manera ordenada del dpice a la corg
na, generalmente un lado de la rafz se puede resorber , hacien
do la retencién de fracmentos radiculares inevitables.

La técnica de extraccién de dientes deciduos es bi
sicamente 1la misma que se utiliza para la extraccién de dien--
tes permanentes, es especialmente importante cuando se aplica-
el forceps, asegurarse de que los bocados sean lo suficiente--
mente finos para pasar por abajo de la membrana periodontal y-
de aplicarlo a las raices, si se coloca sobre superficies bu--
cal vy lingual del diente y se forzan hacia los tejidos el suce
sor permanente puede ser dafiado, un movimiento firme lingual -
generalemnte produce que el diente se eleve en su alvéolo y --
pueda ser liberado moviéndolo bucalmente y rotindolo hacia ade
lante, es mejor daflar un pequeilo fragmento radicular de un ---
diente decidual para que se reabsorva o sufré exfoliacifén, que
daiiar o desplazar al permanente sucesor al intentar localizar-

lo y removérlo.
La decisién de mover dicho fragmento debe hacerse-
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en cada caso individual después de haber considerado todos los
factores relevantes cuando se lleva a cabo su remocifn se debe
separar los tejidos blandos lo suficiente para permitir al ope
rador ver la relacifn exacta del sucesor permanente y permitir
le liberar el fragmento radicular bajo visién directa.

Cuando se aplican los bocados de los forceps a una
rafz que esta cariada é nivel de la encfa, se toma en cuenta--
que 1a encfa tiende a crecer sobre los bordes de dichas raices
y los mirgenes de la raiz deben ser cuidadosamente definidos.

Las rafces deciduales que no se pueden sujetar con
los forceps, deben ser desplazadas internamente hacia el dien-
te permanente en formacidn con un elevador, utilizando la pa--
" red del hueso a1v§olar como fulcro, las raices de los dientes-
deciduos extrafdos deber ser examinados para asegurar que es--
tn compietos, las superficies de las raices fracturadas son--
planas y brillantes con.mérgenes filosos mientras que las raf-
ces reabsorbidas son asperas y no brillantes, con mirgenes ---

irregulares.
USO DE ELEVADORES

Los elevadores se utilizan con el principio de pa-
lanca y fulcro para forjar el diente o rdiz a lo largo de la -

1fnea de extraccién.
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Este es el camino a lo largo del cual el diente o-
rafz se desplazard fuera de su alvéolo con el minimo de aplica
cién de fuerza, esta linea de menor resistencia esta determina
da principalmente por el patrén radicular

El fulcro utilizado para la elevacién de digntes -
siempre debe ser oseo, el uso de un diente adyacente como ful-
¢ro s6lo se permite si €se diente se va a extraer en la misma-
consulta.

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

La punta del dedo iIndice descansa sobre el hueso -
alvéolar y permite al operador tener un control completo sobre
el instrumento.

El punto de aplicacién de un elevador, o sea, el -

sitio en la rafz sobre el cual debe aplicarse la fuerza para -

liberarlo, esti determinado por la lfnea de extraccién del ---.
diente o rafz.

Si la raiz es recta 6 cnica se mover§ hacia arri-
ba y ligeramente lingual si se aplica fuerza hacia su superfi-

cie bucal esto se le llama aplicacién bucal,.
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§i el dpice de la rafz apunta distalmente el eleva
dor debe ser aplicado hacia la superficie mesial de la rafz --
porque la lfinea de'extracciQn es hacia arriba y atrds, y se le
l1lama aplicacidn mesial. Si el 4pice de la ralz apunta mesial
mente, se emplea una aplicacién distal para elevar el diente -
hacia arriba y adelante fuera de su alvéolo.

- Cuando el elevador a sido aplicado al diente, el -
instrumento es rotado alfededor de su eje axial, para que el -
borde inferior de la hoja ajuste sobre el cemento que cubre la
superficie radicular y muevael diente fuera de su alvéolo.

Si se tiene una radiograffa preoperatoria se puede
determinar facilmente la 1fnea de extraccién de la rafz o del-
diente, y el puntovde aplicacifn correcto para un elevador.

Sin embargo, el molde radicular de algunos dientes
y 15 forma de.algunas rafces son similares por lo que muchos -
operadores con experiencia utilizan elevadores para extraerlos
sin la necesidad de la radiograffa.

| En estas circunstancias si el diente o la rafz se-

resisten a la elevacidn :cuando se le aplica una fuerza modera-

-da, el instrumento debe dejarse a un lado y buscar la causa de
la dificultad.

Los dientes mas comunmente elevados de sus alvéo--
los son los segundos y terceros molares superiores, los ipices
de muchos de estos dientes estén inclinados hacia distal estan

do indicada 1a aplicacién mesial.
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Es obvio que en muchas ocasiones, el patrdn radicu
lar serd desfavorable para dicha elevaciﬁn, 0 que en algunos -
dientes multiradiculares las gufas de retiros de las rafces --
pueden ser antagonistas, en estos casos la aplicacién meéial -
esti contraindicada y deberd ser abandonada.

El intento de dirigir las raices a lo largo de un-
camino por medio de extraccidén, mediante la aplicacidn bucal -
del forceps, o sacando el diente con forceps sélo tendrd éxito
si el hueso alvéolar es suficientemente elistico y el patrSn ra
dicular no es muy desfavorable. ‘

Un elevador no debe ser aplicado mesialmente a un-
primer molar inferior para intentar luxarlo.

El segundo premolar inferior tiene una raiz cénica
y puede ser dislocado de su alvéolo mediante la fuerza transmi
tida a través de tabique interdentario, entre los dos dientes.

El intento de aplicar una fuerza mesial a un ter--
cer molar inferior esta contraindicado, al menos que el opera-
dor esté seguro que no existe hueso distal que evite que el'--
diente se mueva a lo largo de una gufa distal de extraccidén.

En dientes con rafces fusionadas es necesario pro-
porcionar un punto de aplicacién bucal para un elevador, esto-
se realiza haciendo una muestra con una fresa dentro de la su-
perficie bucal de la rafz a un 4ngulo de 45 grados con respec-

to al eje longitudinal de la rafz.
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Cuando un dien;e a sido extraido, el alvéolo debe
ser comprimido para réducir cualquier distorsién de los teji--
dos de soporte., se debe permitir al paciente enjuagarse una --
vez con agua tibia y después instruirle para que muerda fime-
mente sobre una gasa hasta que se presente un coagulo sangui--

neo firme dentro del alvéolo.
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CAPITUOLO VI

COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION DENTAL

Las complicaciones de 1la extraccién dental son mu
chas y muy variadas y algunas pueden ocurrir alin cuando se em--
pleé mucho cuidado. Otras se pueden evitar si el plan de trata
miento disefiado para tratar con las dificultades diagnosticadas
durante un cuidadoso eximen preoperatorio, es llevado a cabo --
por un operador que se apegue a principios quir@rgicos correc--

tos durante la extraccidn.

POSIBLES CCMPLICACIONES

FRACASO EN: Asegurar la anestesia
Extraer el diente, ya sea con forceps
o elevador.

FRACTURA DE:Corona de diente al ser extrafda.
' Rafces del diente al ser extrafdas
Hueso alvéolar
Tuberosidad del maxilar
Dientes adyacentes u opuestos
Mand{bula,

DISLOCACION DE: Dientes Adyacentes
Articulacién temporomandibular.

DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ: Dentro de los tejidos
blandos. Dentro del seno maxilar.

Bajo anestesia general en el si---
116n dental.
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HEMORRAGIA EXCESIVA: Durante la extracién denta
ria,
Al terminar la extraccién.
Postoperatoria.

DARO A: Encia
Labios
Nervio dentario infericr o cualquiera -
de sus ramas.
Nervio lingual
Lengua y piso de 1la boca.

DOLOR POSTOPERATORIO DEBIDO A:

Dafio a 1os tejidos duros y blandos
"Alvéolo seco"

Osteomielitis aguda de 1la miandibula
Artritis traumitica de la articulacién
temporomandibular.

HINCHAZON POSTOPERATORIA DEBIDO A:

Edema
Formacién de la Hematoma
Infeccién
Trismo
La creacién de una comunicacibn bucoan
tral.
Sfncope
Paro respiratorio
. Paro cardiaco
Urgencias anestésicas.

El fracaso en asegurar la anestesia, es debido-
gencrainente a una técnica deficiente o0 dosis insuficiente --

del agente anestésico, es imposible extraer correctamente un-
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diente si tanto el operador como el paciente, no tienen comple-
ta comfianza en la anestesia bajo la cual se va a realizar la -

operacifén.

Un anestesista adiestrado asegurard esto cuando--
se administra un anestésico general, pero cuando se emplea anes
tésico local, se debe probar la eficacia de este antes de empe-
zar la extraccién,

Después de explicarle al paciente que ain cuando-
puede sentir presi6n no debe sentir ninguna sensacifn téctil,se
introduce una sonda roma dentro del surco gingival en las super
ficies bucal y lingual del diente por extraer.

Si el paciente no siente nada, la anestesia esta-
asegurada. Si siente presidén pero no dolor, la analgesia se ha
obtenido, pero el dolor indica que se requiere otra inyeccidn -
de anestésico local.

' Si un diente se resiste a la aplicacién de una --
fuer:a rézonable, ya sea con forceps o con el elevador, se debe
dejar el instrumento y buscar la razén de la dificultad. En mu
chos casos se hard mejor la extraccién por diseccién

La fractura de la corona de un diente durante la-
extraccién, puede ser inevitable si el diente estd debilitado,-
ya sea por caries o por una restauracién amplia. Sin embargo,-
casi siempre es debida a la aplicacién inadecuada del forceps -
al diente, colocando los bocados de este sobre 1a corona en lu-

gar de la rafz o cuerpo radicular, o con su eje longitudinal --
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perpendicular al del. diente.

Si el operador escoge un par de forceps cuyos bo
cados sean muy anchos, y solo dan un punto de contacto, el ---
diente se puede colapsar al sujetarlo.

Si el mango del forceps no se mantiene firmemente
los bocados se pueden resbalar fuera de la raiz y fracturar la-
corona del diente. La prisa es generalmente una de las causas-
principales de estos errores, que se pueden evitar si el opera-
dor trabaja metodicamente. E1 empleo de fuerza excesiva en un-
intento para vencer la resistencia, no es recomendable y puede-
ser una caﬁ!a de fractura de la corona.

Cuando se produce una fractura coronaria, el méto
do que se emplea para remover la porcidn retenida del diente se
r4 gobernado por la cantidad de diente restante y la causa del-
‘contfatiempo. '

Algunas veces la aplicacidn posterior del forceps
o del oievador liberari el diente, y'en otras ocasiones deberi-
emplearse el método transalveolar.

Cuando se considera la complejidad del patrén ra-
dicular del diente‘extraido. es sorprendente no que las "raf---
ces se fracturen" ocasionalmente durante la extraccién, sino -
que esta complicacién no ocurra con mayor frecuencia,

Los fgctorgs que causan la fraétura radicular y-
al evitar estas fallas se puede reducir la incidencia de dicha-
fréctura, adn cuando idenlmenté todos los fragmentos radicuia--
res deben ser renovidos; en ;lgunas'cifcunstanéias'os mejor de-

jquos,
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"Un 4pice radicular" puede ser definido como un-
fragmento radiculur, si su dimensién mayor es menor de 5 mili-
métros.

La remocién de grandes cantidades de hueso pueden
ser necesarias para la localizacidn y remocién de dfﬁho dpice.

En pacientes sanés los dpices retenidos de dien-
tes vitales casi nunca dan problemas, pero un dpice nunca se -
debe dejar, sea cual sea su posicifn.

La extraccién del tercio apical de la raiz palati
na de un molar superior, involucra la remocifén de gran cantidad
de hueso alvéolar y se puede ver complicado con el desplazamien
to del fragmento al seno maxilar o con una comunicacién oroan--
tral. Dichos fragmentos no deben tocarse en la mayoria de los-
casos, si la remocién esta indicada debe ir precedida por un --
exdmen radiogrdfico y realizada por un operador con experiencia
utilizando el método transalveolar.

Cuando se decide dejar un fragmento radicular en-
su lugar, se debe informar al paciente‘y anotar los datos en el
registro del paciente.

Cuando un diente se fractura durante la extrac---
cién, el éirujano dentista debe averiguar la razén, ya sea pot-
un medio clfnico o radiogrifico. La inspeccién de la porcién -
del diente que se ha liherado generalmente provee una idea tan-
to del tamafio como de la posicién del fragmento'retenido.

Después debe estimar el tiempo y las facilidades-

requeridas para completar la extraccifn. Si uno o ambos reque-
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rimientos no eéfan disponibles, no debe intentar liberar la --
porcién retenida, pero debe remover cualquier tejido pulpar ex
puesto, y cubrir los fragmentos con dxido de cinc y eugenol in
cluyendo fibras de algoddn a la mezcla.

Se deben hacer arreglos posteriores para remover
los fragmentos, ya sea por el mismo o por un colega bajo condi

ciones que aseguren el éxito.

El dolor postoperatorio, pocas veces es una carac
teriética de dicho incidente, si este plan de accidn se lleva a
cabo y los tejidos de soporte no han sido lacerados por prisas,
torpezas o intentos inadecuados para completar la operacidn,

"La fractura del hueso alvéolar", es una complica
c¢ién comdGn de la extraccién dental y la inspeccifn de dientes -
extrafdos revela la adherencia de fragmentos alveolares a un n{
mero de ellas. Esto puede ser debido a la inclusién accidental
del hueso alvéolar entre los bocados del forceps o a la configu
racidn de las rafces, la forma del alvéolo, o a cambios patoléf.
gicos del hueso en sf.

La extraccidn de caninos, generalmente se ve com-
plicada por la fractura de la tabla externa, especialmente si -
el hueso alvéolar ha sido debilitado por la extraccién del inci
sivo lateral y del primer premolar previo a la extracci6n del -
canino. (

Si estos tres dientes van a ser extrafdos en una-
visita, se reduce la incidencia de fractura de la tabla externa

si el canino se extraé primero.



Es aconsejable remover cualquier fragmento alvéo
lar que haya perdido mas de la mitad de su fijaci6r perifstica
sujetdndolo por medio de una pinza hemostitica y disecando el-
tejido blando con un elevador peridéstico, o una legra de cu---
minc.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

Ocasionalmente, durante la extraccién de un mo--
lar superior, se siente que se mueve el hueso de soporte y la-
tuberosidad del maxilar con el diente. Este accidente general
mente se debe a la invasién de la tuberosidad por el seno, que
es como cuando se presenta un molar superior aislado, especial
mente si el diente estd sobreerupcionado.

| La geminacién patolégica entre un segundo molar-
erupcionado y un tercer molar superior no erupcionado, es una-
causa predisponente aunque poco usual.

Cuando se presenta la fractura, se debe eliminar
el forceps y levantar un colgajo bucal mucoperiéstico grande.
La tuberosidad fracturada y el diente deben ser liberados de -
los tejidos blandos palatinos por diseccidn roma, y levantados
de la herida.

Los colgajos de tejido blando se aposicionan con
suturas de colchonero, que voltea los bordes y se deja en su -
lugar por lo menos 10 dias.

Si esta complicacifén se presenta en un maxilar,-

se le debe advertir al paciente que es. muy probable que se pre



sente una complicacién en el otro lado de la boca cuando se --
realice una extraccién similar, 5610 c¢uando una radiografia --
preoperatoria revela la posibilidad de fractura de la tuberosi
dad se puede reducir este riesgo, extrayendo el diente por me-

dio de una diseccidn cuidadosa.

LA FRACTURA DE UN DIENTE ADYACENTE O ANTAGONISTA

La fractura de un diente adyacente o antagonista
durante la extraccidén puede ser evitada. Un exidmen preoperato
rio cuidadoso, revelar§ si el diente adyacente al que va a ser
ser extraido esta muy cariado, ampliamente restaurado o en la-
1inea de extraccién. .

Si el diente que se vd extraer es pilar de un --
puente, este Gltimo debe seccionarse con un disco de carburo o
diamante antes de la extraccién.

Se debe remover caries y restauraciones flojas-
del diente adyacente y colocar una restauracién temporal an--
tes de la extraccién. No se debe aplicar fuerza sobre ningin
diente adyacente durante la extraccifn, y otros dientes no de
ben utilizarse como un fulcro para un’elevador a menos de que
vayan a ser extraidos en la misma visita.

Los dientes antagonistas pdeden astillarse o --
fractugérse si el diente que se va a extraer cede de repente-
a una fuerza incontrolada y el forceps los golpea.

Bajo anestesia general se pueden dafiar otros ---
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dientes que no se van a =xtraer por el uso incorrecto de abre-
bocas y de apovos. Se debe notificar al anestesista la presen
cia de dientes ampliamente restaurados & méviles y de coronas-
S puentes, |

Dichos dientes deben ser evitados cuando se van-
a colocar los apoyos o abrebocas, Los abrebocas no deben em--
plearse siempre que sea posible, los abrebocas y apovos deben-
colocarse en su lugar con visidn directa o, si van a ser colo-
cados por el anestesista colocado atrds del paciente, debe ser

guiada su colocacién por el operador.
FRACTURA DE LA MANDIBULA

Puede ocasionarse la fractura de la mindibula,--
si en una extraccién dental se emplea una fuerza excesiva ¢ in
correcta, o cambios patoldgicos que hayan debilitado la mandi-
bula., Por lo tanto no debe usarse fuerza excesiva al extraer-
el diente.

Si el diente no cede a una presién moderada, de-
be buscarse la causa y remediarla.

La mdrdibula puede estar debilitada por osteopo
rosis senil y atrofia, osteomielitis, por radiograffa previa-
u osteodistrodias tales como: osteitis deformante, displasia-
fibrosa, o fragilidad Ssea.

Los dientes no erupcionados, quistes, hiperpara
tiroidismo o tumores también pueden ser causas predisponentés

a la fractura, Si se presenta cualquiera de estas condicio--
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nes, la extraccién debe ser intentada unicamente después de -
una construccién preoperatoria de ferulas. Se debe informar-
al paciente antes de la operacién de la posibilidad de fractu
ra mandibular, y si esta complicacién ocurriera, se debe ins-
tituirse el tratamiento de inmediato.

Debido a estas razones es mejor tratar estos ca
sos en centros especializados en cirugia bucal. Si se pres'eg
ta una fractura durante la cirugia dental, debe colocarse un-
soporte extrabucal, y el paciente deberd ser referido inmedia
tamente a un hospital donde existan las facilidades para el -

tratamiento.

LA DISLOCACION DE UN DIENTE ADYACENTE

La dislocacién de un diente adyacente durante -
la extraccién, es un accidente que puede evitarse. Las cau--
sa3 son similares a aquellas de la fractura de un diente adya
cente. AlGn con el correcto uso de un elevador se trasmite --
cierta presién al diente adyacente a través del tatique inter
dentario.

Por esta razén no debe emplearse un elevador a-
la superficie mesial de un primer molar permanente, porque se
puede desalojar el segundo premolar por ser m&s pequefio.

Durante 1a elevacién debe colocarse un dedo so-
bre el diente adyacente para sostenerlo, y evitar que cual---

quier fuerza transmitida sea detectada por el diente.
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LA DISLOCACION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMAND I BULAR

Se presenta frecuentemente 2n algunos pacientes,
y no debe hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes. Es-
ta complicacifén durante extracciones en dientes inferiores ge-
neralmente se puede prevenir si se sostiene la mé&ndibula por -
la mano izquierda del operador debe ser suplementado por la --
presién ejercida hacia arriba con ambas manos por debajo de --
los dngulos de la méndibuladadapor el anestesista o el asis--
tente.

La dislocaciQn también puede ser causada por el
uso incorrecto de los abrebocas, si se presenta la disloca---
cién esta debe reducirse inmediatamente.

El operador se para enfrente del paciente, y co-
loca sus dedos pulgares intrabucalmente en la lfnea oblfcua ex
terna lateralmente a los molares inferiores presentes y con --
sus dedos extrabucalmente por debajo del borde inferior de la-
midndibula.

La presidn ejercida hacia abajo con los dedos --
pulgares y la presién ejercida hacia arriba con el resto de --
los dedos reduce la dislocacién., Si el tratamiento se retrasa
el espasmo muscular puede hacer imposible la reduccidn, excep-
to bajo anestesia general.

Se debe advertir al paciente que no abra la bo-

ca ni bostece durante varios dfas postoperatorios, y debe co-
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locarse un soporte extrabucal que debe utilizarse hasta que la

sensibilidad de la articulacién afectada se apacigue.

EL DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ
DENTRO DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Generalmente es resultado de un intento inefica:z
de sujetar a la raiz cuando el acceso visual es inadecuado.

Esta complicaci§n se puede evitar si el opera---
dor sélo intenta sujetar las rafces bajo visidén directa.

Una raf: desplazada al seno, generﬁiﬁente es la-
de un premolar o molar superior y casi siempre es la raiz pala
tina. La presencia de un seno maxilar grande es un factor pre
disponente, pero si siguen las siguientes reglas. '

1.- Nunca aplicar el forceps a un diente o raiz-
superior posterior si no hay suficiente superficie expuesta, -
tanto palatina como bucal para permitir que los bocados se co-
loquen bajo visién directa.

2.- Dejar el tercio apical de la rafz palatina -
de un molar superior si esta se retiene durante la extraccidn-
con forceps a menos que haya una indicacifn positiva para reti
rarla.

3.- Nunca intentar remover una rafz superior -s-
fracturada pasando instrumentos por arriba en el alvéolo. '

Si esta indicada su remocién, levante un colgajo
mucopériQstico grande, y retire suficiente hueso para permitir

la colocacibn de un elevador arriba de la superficie fractura-
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da de la raiz, para que toda la fuerza aplicada a la rafz tien-
da a retirarla del seno y dirigirla hacia abajo y afuera del an
tro.

No debe hacerse caso omiso de una historia previa
de involucracién antral, ya que es probable que el paciente ten
ga senos maxilares grandes,

Si se desplaza una raiz dentro del seno, el pa---
ciente debe ser referido ya sea a un cirujano bucal o a un oto-
rrinolaringologo después de que la comunicacién oroantral re---
cientemente creada ha sido preparada y cubierta.

El desplazamiento de una raiz, ya sea dentro del-
seno o de tejidos blandos, se presenta mas frecuentemente bajo-
anestesia general en el sillén dental que bajo anestesia local.

Si se pierde una rafiz mientras se estin efectuan-
do extracciones bajo anestesia general, la anestesia debe parar
se de inmediato y llevar la .cabeza del paciente hacia adelante.
Después que se ha recuperado el reflejo de la tos, se examina--
la boca del paciente, el empaque se retira cuidadosamente y se-
inspecciona. Si se han tomado medidas adecuadas, la raf: se en
cuentra en el empaque en la mayoria de los casos, perc si des--
pués de retirar el empaque no se 16caliza la raf{z, se deben to-
mar radiograffas tento del alvéolo como del torax.

Esta Gltima radiografia se toma para asegurarse -
de que la rafz no ha pasado a los bronquios. - Si la rafz se en-
contrara en ei bronquio, se debe referir al paciente inmediata-

mente al hospital donde pueda ser removida por medio de una ---
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broncoscopia antes de que pueda presentarse un abceso pulmonar,

La hemorragia excesiva ?uede complicar la extrac-
cién de dientes. Se debe averiguar si existe historia previa -
de sangrado antes de realizar una extraccidén, Si el paciente -
indica que sangra excesivamente deben obtenerse todos los deta-
lles acerca de cualquier episodio ‘hemorrigico previo. Debe po--
nerse interés en la relacidén de tiempo del inicio del sangrado-
de la extraccidén, la duracién y abundancia de la hemorragia y -
las medidas necesarias para combatirla.

En algunas ocasiones el flujo constante de sangre
durante la extraccidn puede oscurecer la visidn y hacer diffcil
la extraccién, esto se puede tratar absorbiendo la sangre con -
gasas o por medio del uso del eyector. '

Después de 1a extracci§n si la hemorragia no se -
controla en 10 minutos se debe colocar una sutura horizontal de
colchonero en el mucoperiostio para controlar la hemorragia.

El dafio a la encfa puede ser evitado por medio de
de una cuidadosa eleccibén de los forceps y una buera técnica.

Si se adhiere la encfa al diente que se esta libe
rando de su alvéolo, &sta deberd ser cuidadosamente disectada -
del diente‘ya sea con un bistur{ o con tijeras, antes de cual--
quier intento posterior para liberar al diente.

El labio inferior puede ser comprimido entre los-
mangos del forceps y los dientes anteriores si no se tiene sufi
ciente cuidado se puede evitar este dafio con la habilidad del -

operador en el uso de la mano izquierda, para asegurar que el -
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labio este fuera del area del dafio

Los labios pueden ser quemados por el instrumen--
tal 'sino estan completamente frios después de ser esterilizados.

Si el diente o la raiz estan en intima relacién -
con el nervio dentario inferior, el daflo puede ser evitado o mi
nimizado solamente por medio de radiografias preoperatorias de-
diagndstico y una diseccidén cuidadosa.

E1l nervio mentoniano puede ser dafiado, ya sea du-
rante la extraccién de rafces de premolares inferiores o por --
una inflamaci6én aguda en los tejidos circundantes, el nervio de
be ser protegido por medio de un retractor metilico.

El nervio lingual puede ser daflado ya sea por una
extraccién traumitica de un molar inferior, en el cual los teji
dos blandos linguales son atrapados en el forceps, o bien que -
se hayan lastimado con la fresa durante la remocién de hueso.

Se debe utilizar un retractor metdlico para prote
ger los tejidos blandos adyacentes de cualquier dafio, cuando se
esta utilizando una fresa.

La lengua y el piso de la boca no deben ser dafia-
dos durante la extraccién dentaria si se tiene cuidado durante-
la aplicacién del forceps y el uso de elevadores.

El dolor postoperatorio debido a "traumatismo” de
los tejidos duros puede ser por.machacaniento del hueso durante
la instrumentacién o por permitir el sobrecalientamiento de una

fresa durante la extraccién del hueso.
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Algunas vyeces es dificil diferenciar entre un pa
ciente afectado por un a1v§olo seco .grave y uno afectado por -
una "osteomielitis aguda de la mandfbula"

Esta Gltima generalmente causa una depresién to-
tal y toxicidad. La artritis traumitica de la articulaci6n --
temporomandibular puede complicar las extracciones dificiles -
si -la mandibula no es soportada; El riesgo de que se presente
esta condicién desagradable, puede ser minimizado si el opera-
dor utiliza su mano izquierda correctamente y el anestesista -
o0 asistente mantiene la mandfbula por debajo de los angulos.

Si los tejidos blandos no son manipulados cuida-
dosamente durante una extraccién, el edema traumitico puede di
latar la cicatrizacidn.

"El trismo" se puede definir como la imposibili-
dad para abrir la boca debido a espasmo muscular, y puede com-
plicar 1a extraccién dental. Puede ser causado por edema pos-
toperatorio, formacién hematoma, o inflamacién de los tejidos-
blandos.

El colapso en el sill8n dental puede ocurrir de-
repente y puede o no estar acompafiado de pérdida de conciencia.
El paciente generalmente se queja de sentirse mareado, débil,-
con nausea y la p.el se vé pilida, fria y sudorosa.

Los tratamientos de primeros auxilios se deben -
instiruir de inmediato y en ning@n momento dejar al paciente -

desatendido. La cabeza se debe bBajar, inclinando hacia abajo-



7.

el cabezal del sill§n dental., '"No debe darse nada de 1iquido
por la boca hasta que el paciente este totalmente consciente'

Cuando vuelve la conciencia, se puede dar al pa.
ciente una bebida glucosada si es que no ha comilo y se le es
ti tratando bajo anestesia local., La recuperacién es espontd
nea y casi siempre es posible completar la extraccién en la -
misma visita,

Si la recuperacifn no se presenta en unos minu-
tos o después de haber instituido las medidas de primeros au-
xilios, es probable que el colapso no sea de origen sincopal,
y debe administrarse 6xigeno y pedirse ayuda médica.

Si se presenta paro respiratorio; los misculos-
esqueléticos se vuelven flidcidos y las pupilas muy dilatadas,
se debe acostar al paciente en el piso y su via respiratoria-
debe ser despejada, retirando cualquier aparato o cuerpo ex--
trafio, y levantando la ma&ndibula hacia arriba y hacia adelan-
te, para extender completamente la cabeza.

Mientras el cirujano dentista esti intentando -
remediar el paro respiratorio, debe checar el pulso carotideo
y el latido de la punta a intérvalos regulares, debido a que-
el paro respiratorio puede seguirse rapidamente de paro car--
diaco, que es una urgencia mas siniestra.

A menos que la circulacién sangufnea pueda res-
tablecerse y mantenerse antes de transcurridos 3 minutos del-

paro cardiaco, puede producirse dafio cerebral irreversible de
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bido a la anoxia cerebral, el paciente exhibe palidez mortal y
se vé grisaceo, y supielesta cubierta de sudor frfo.

El pulso y el létido de la punta, no se sienten-
y los sonidos cardiacos no se escuchan. Si el paciente es un-
nifio, el corazén volverd a latir si se dan unos golpes fuertes.
al esternén.

Cuando se esti tratando a un adultc se le debe -
colocar boca arriba sobre el piso. El cirujano dentista se ~-
arrodilla a un lado del paciente y se coloca la palma de la ma
no izquierda en el tercio inferior del esternén, después se co
loca su mano derecha sobre el dorso de la mano izquierda y pre
siona ritmicamente hacia abajo a intervalos de un segundo con-
suficiente fuerza para comprimir el corazén entre el esternén-
y la columna vertebral.

Se pueden presentar ''urgencias por'elanestésico”
aﬁn cuando se tomen las precauciones. El1 sincope, la obstruc-
cién y el paro respiratorio, y el paro cardiaco pueden compli-
car la anestesia general, y tanto el anestesista como el opera
dor deben estar siempre alertas de los signos de alarma.

Es deber de todo cirujano dentista, realizar to-
do lo posible para evitar complicaciones y evitar que ocurran,
tanto su incidencia como sus efectos pueden reducirce a base .

de cuidado y destreza,
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CAPITULO. VII
HEMORRAGTIA

Existe hemorragia, a la ruptura de las paredes-
de un vaso y donde vamos a ver salir sangre con todos sus-
elementos. _

Cuando hemos hecho una ruptura pequefia en un va
so, la hemorragia se detiene expontidneamente, pero cuando-
la ruptura ha sido de grueso calibre, no se detiene por si

sola, uno de los medios de que nos valemos es la oblitera-

cién del vaso, ya sea pinzindolo o suturando, etc., esto -
es para ayudar al organismo a que forme el coigulo, que es
el medio por el cual se vale para producir la hemostasis.
La hemorragia debe tomarse muy en cuenta cuando
nosotros hagamos una extraccidén dentaria cual fuera el gra
do de complicacibn, desde el m{nimo hasta el miximo, debe-
mos vigilar al paciente en el tiempo operatorio y pos-ope-
ratorio. Generalmente la hemorragia cede de un minuto a -
diez minutos, esto es debido al hecanismo fisioIQgico de -

la hemostasis la que se efectda bajo tres factores.

1.- Un factor celular constitufdo por plaquetas

2.- Un factor humoral, constitufdo por una se--
rie de elementos coagulantes presentes en -
1a sangre.

3.- Un factor capilar con mecanismo vasamotor -
normal.



Si uno de estos factores se modifica viene a --
consecuencia la hemorragia que no va a ceder por si sola.

Puede darse el caso de alglin paciente que se va

cie en una noche y traerles desenlace fatal o como minimo-

una anemia grave,

CLASE DE HEMORRAGIAS.- Las hemorragias pueden -
ger arteriales, venosas y capilares, se distinguen unas de
otras por las siguientes caracteristicas .

Las arteriales son de color rojo vivo de la san
gre y por su salida a sacudidas.

Las venosas y capilares por su color rojo obscu
ro de la sangre y por la salida de ésta en napas.

Las hemorrragias pueden ser primitivas y secun-
darias, entendamos por primitivas a las que se producen al
instante del traumatismo y secundarias a las que se produ-
cen varios minutos después del mencionado traumatismo. Tam
bién pueden ser externas e internas esto seglin la sangre -
que se derrame en el interior o exterior de los &rganos o-
de los tejidos. La hemorragia interna se manifiesta por he
matomas que aparecen por debajo de 1a piel o de las muco--
sas de los tejidos de la cara a consecuencia de las heri--
das bucales, por dltimo las hemorragias pueden producirse-

en hueso o en partes blandas.
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CAUSAS LOCALES DE HEMORRAGIA

A.- Fractura 6sea
.- Esquirlas 6seas o fragmentos radiculares
.- Extracciones Mdltiples

.- Vaso dilatacibn secundaria

.~ Succién con la lengua posterior a la extraccién

B
C
D
E.- Lavados enérgicos después de la extraccién
F
G.,- Extraccifn traumitica

H

.- Traumatismo por 1la masticacibén prematura
I.- Ruptura de sutura

J.- Masticacién de alimentos duros.

CAUSAS GENERALES

A.- Deficiencia vitaminica
B.- Diabetes.

C.- Discracias sanguineas
D.- Hemofilia

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.- Cuando hemos hecho una
extraccién simple sin mayor traumatismo, lo Ginico que debemos

recomendar al paciente es :

A.- Que presione la gasa que le depositﬁmos en el

alvéolo por un minimo de 30 minutos.

B.- Cuando vaya a retirar la gasa, que tenga pre-
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caucidén de no desprender el coégulo,

c.- Que no se enjuague bruscamente porque ocasio
narfa también desprendimiento del mencionado codgulo,.

D.- Dieta blanda el primer dia ‘

E.- Tomar un analgésico del tipo &dcido acetil sa
licilico en caso de dolor.

" Estas soh unas pequeilas indicaciones ficiles de-
llegar a practicarlas, y que son de vital importancia para -
prevenir la hemorragia secundaria.

Ahora vamos a hablar de una intervencién mis com
plicada como son las extracciones mdltiples, la hemofragia -
serd de mayor intensidad debido a que el campo operatorio se
rd de mayor extens’dad necesario en este tipo de intervencig
nes, Si es necesario mandar hacer estudios de laboratorios,-
para mayor proteccidnm del paciente y que son los siguientes:

A.- Biometrfa Hemitica

B.- Tiempo de sangrado

C.- Tiempo de coagulaci6n.

Una vez teniendo los mencionados estudios, ya po
demos intervenir con toda confianza, pero aGn asi la hemorra
gia primaria es bastante profusa, entonces nos ayudaremos --
con lavados de suero fisiolSgico, haciendo presidén en toda -
la Srea traumatizada, para ayudar a formar el coigulo. En ca
so de que esto no fuera suficiente para detener la hemorra--
gia, entonces buscaremos el vaso que esté dafiado y practica-
remps una sutura al mismo, para evitar en definitiva 1a salj

da de la sangre.
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Otro coadyuvante en estos casos, es el agua ca--
liente a 57%esto, con objeto de provocar la ccagulacién de -

la albumina.

HEMOFILIA.- Ya que mencionamos 1a hemofilia co-
mo una de las causas generales en los accidentes de la Exo--
doncia, vamos a hablar un poco sobre ella, ya que puede dar-
se el caso que accidentalmente tratemos a uno de &stos pa---
cientes.

Entendemos por HEMOFILIA, al estado patolfgico -
caracterizado por una fuidez excesiva de la sanggre. Esta -
enfermedad es hereditaria, y se caracteriza por la propen---
sién a las hemorragias, por falta del factor antihemofilico-
sanguineo.

Es exclusiva de los hombres, pero trasmitada por
la mujer, se presenta en la nifiez, es menor su indice de ata
que en la pubertad y desaparece alrededor de los 30 aflos, el
el problema de esta enfermedad es que no presenta un signo -
caracteristico, sino que se diagnostica una vez viendo que -
ya esta la hemorragia abundante.

Cuando se haya hecho una extraccifén a una perso-
na hemofilica, lo indicado que debemos hacer es en primer 1lu
gar, poner un tapén de wander pack a presién, que se vaya --
hasta el fondo del alvéolo, como segundo paso debemos hacer-
una férula agarrindola de los dientes vecinos, y como tercer

paso ponerle un poco de acrflico ripido para que detenga un-
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poco la hemorragia, claro que no se vd a lograr que deje de-
sangrar definitivamente, pero nos di tiempo de sacar al pa--
ciente del consultorio y llevarlo a un hospital, y ahi prac-
ticarle inmediatamente una transfunsién sanguinea y aplica--

ci6n de drogas coagulantes.
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VIII

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES DE LA EXTRACCION:

Ante

todo vamos a enumerar a factores en los cua

les la extraccién esta indicada, y estas son:

I.- AFECCIONES DENTALES

A). -
B).-
C).-
D).-

E).-

Dientes que son focos de infeccidn.
Caries de cuarto grado,
Complicacién de dicha caries

Cuando el tratamiento de conducto no esta -
indicado por infeccidn crénica,

Dientes no restaurabiles por medio de la --
operatoria dental,

IT.- AFECCIONES DEL PARCDONTO.

A).-

D).-
E).-

F).-

Casos de periodontoclasia graves en los cua
les se ha destrufdo una gran cantidad de --
hueso de soporte.

Dientes que interfieren en la colocacidn de
aparatos restauradores.

Dientes retenidos y no erupcionados.
Dientes supernumerarios,

Dientes primarios retenidos, cuando su dien
te sucesor esté presente y en posicién nor-
mal de erupcidén.

Dientes con rafces fracturadas,
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G).- Dientes en posicidn anormal, no tratables -
por medio ortodoncicos. ‘

R).- Rafces y fragmentos.

I)n

Dientes que traumatizan los tejidos blandos
Si otro tratamiento no impide este trauma--
tismo.

J) .~ Cuando estamos en presencia de tumores be--
nignos, como : odontomas, apulis y quistes-
paradentarios.

K).- Cuando estamos en presencia de tumores ma--
lignos, como el sarcoma y el epitelio.

L).- En ciertos trastornos trofo-infecciones 6-
neriviosos.

M).- Accidentes de erupcién de los terceros mola
© res.

CONTRAINDICACIONES

Podemos decir que son muchos los casos en que se
requiiere sumo cuidado al intervenir para efectuar la extraccién
de una o varias piezas, '

Al tratar num;rosos pacientes, afectos de tras--
tornos graves generales, se veri lo ventajosos que resulta la-
preparacidn y tratamiento del-enfermo conforme sus condiciones
particulares y a 1a elecci6n juiciosa del anestésico conforme-
las circunstancias del caso.

Con frecuencia notamos que se trata de peculiari

dades personales mas bien que estados patolfgicos. Un pacien-

te con hipertensi6n arterial, puede ser sometido a una opera--



cibén de cirugia menQr, si tiene confianza en el profesional; -
en cambio, otro con menos hipertensién pero de un temperamento
mds excitante puede reaccionar de un modo tan desfavorable an-
te cualquier manipulacidn, que la extraccidn dentaria puede re
presentar cierto riesgo. Antes de efectuar cualquier extrac--
ci6én, es indispensable un reconocimiento fisico del paciente.-
Debemos preguntarnos:

-¢Estd contraindicada esta extraccidn o procedimiento quirurgi

co en este paciente, por causas locales o sistemdticas?

L- CONTRAINDICACIONES POR CAUSAS SISTEMATICAS

A).- DISCRASIAS SANGUINEAS.- Estas incluyen un -
grupo de trastornos de la sangre complicado predisponiendo a -
la infeccidn bucal, dentro de las mas comunes se citan: la ane
mia, policitemia, pdrpura y hemofilia.

B).- ANEMIA.- Se caracteriza por la disminucién-
de globulos rojos en el sistema circulatorio. Sus sintomas ca
racteristicos son:

1.- PALIDEZ.- (especialmente de los labios, con-
juntiva, lengua y mucosa bucal)

2.- DISNEA DE ESFUERZO.- Somnolencia o vértigo,-
edemas de las.extremidades (si la anemia es-
bastante grave), ademis pueden presentarse -
algunos sintomas de menor importancia,

3.- SINTOMAS CIRCULATORIOS.- Palpitacién, taqui-
cardia, desmayos, angustia precordial y mur-
mullos cardiacos.,
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4.- SINTQMAS NERVIOSOS.- Irritabilidad, desaso--
siego, depresidén mental, insomnio, dolor de-
cabeza, puntos‘delante de los ojos y nervio-
sismo.

S.- SINTOMAS GASTROINTESTINALES.- Poco apetito, -
malestar abdominal, costipacién o diarrea, --
disminucién o ausencia de la mestruacién, fie
bre ligera.

ASPECTO CLINICO.- Estos pacientes acuden a la con
sulta dental, a causa de una lengua dolorosa. La presencia de-
una glositis con las mucosas, pueden aparecer pdlidas, frecuen-
temente aparecen pojuitas hemorragias., Este debe hacernos sos-

pechar de anemia perniciosa.

"POLICITEMIA" .- Es un trastorno sanguineo, por el
cual aumenta el niimero de globulos rojos circundantes. Un méto
do aceptado para dicha enfermedad, es el retiro periodico de --
sangre del paciente. Sobre esta premisa no estan contraindica-
dos los procedimientos quirdrgicosorales para el paciente afec-

tado de policitemfa.

"LEUCEMIAS" .- Son enfermedades caracterizadas por
la presencia de gran nGmero de leucocitos anormales en el siste
.ma circulatorio , hay una variedad de leucemias por lo que la -

cirugfa representa un peligro para estos pacientes.

"LEUCEMIA MIELOIDEY.-Los s{ntomas de esta enferme
dad son: debilidad progresiva y gradual, pérdida de peso, sinto
mas de la anemia.

Perfodos de fiebre irregulares, el higado esta au
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mentando de voldmen.

SINTOMAS GASTROINTESTINALES.- Pérdida de apetito
ataques recurrentes de diarrea y vémitos ocasionales, hemorra-
gias gingivales o nasales,

Alteraciones en la audicién y en la visifn a cau
sa de las infiltraciones leucémicas. Dolores ocasionados en- -
los huesos largos, hemorragias excesivas al menor traumatismo.

""Las observaciones ffsicas en todos estos pacien
tes, incluiran evidencia de la pérdida de peso, palidez, en---
cfas esponjosas y sangrantes, alargamiento de bazo y aumento -
del higado, fenémenos hemorrigicos (petequias), sensibilidad -

sobre el esterndn y los huesos largos.

"LEUCEMIA LINFATICA".- En este caso, se encuen--
tran los siguientes sintomas;: Por lo general, se presentan --
gruesos linfomas mGltiples en todo el cuerpo siendo el grupo -
que alcanza mayores dimensiones, el cuello y las axilas,

El bazo sufre constantemente una infiltracién --
linfoide acentuada, aumento de tamafio del higado.

Las alteraciones en el &mbito de la cavidad bu--
cal, son importantes; se forman infiltrados particulares de la
mucosa bucal y las encias toman un tinte 1{vido azulado.

Hay hipertrofia de las amigdalas, aumento gra---
dual de debilidad y fatiga.

Algunas de las complicaciones en un paciente leu

cémico son excesiva hemorragia, infecciones secundarias, pobre

\



89,

o retardada evolucién en la curacién de las heridas.
TRATAMIENTO. - Mantenimiento nutritivo adecuado y
antibioterapia, siendo la hospitalizacién muy superior al tra-

tamiento en el consultorio.

PURPURA.- Puede ser indiopdtica, pero también --
causada por una disminucién de las plaquetas en lo que se re--
fiere a la plrpura tromocitopenica. Se caracteriza por sangre

espontanea en el espesor de la piel y de 1las membranas muco--
sas,

Si no se toman las medidas necesarias antes de -
de una intervencidn quirdrgica pueden desatarse una incontrola
ble hemorragia. Si la pGrpura no puede ser controlada rapida-
mente es necesario internar al paciente hasta que pueda efec--

tuarse una transfusidén de sangre.

"HEMOFILIA™. - Se sabe que es una enfermedad hemo
rragiéa hereditaria, transmitida a través de la madre a los hi
jos varones, caracterizada por el prolongado tiempo de coagula
cién,

La mads pequefia herida puede dar lugar a una hemo-
rragia prolongada y de dificil correccién. El diagnéstico de-
de la hemofilia estd fundado en los antecedentes familiares, y'
a ciertos antecedentes personales del paciente. Es de gran im-
portancia el conocimiento de la historia familiar, de hemorra-
gias prolongadas y de la tumefaccién de las articulaciones.

Cuando se requiere la extraccién de algln diente
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en individuos hemofilicos, esta contraindicada en el consulto--
rio, la operacidén debe practicarse de preferencia en una clini-
ca, y el paciente permanecer en ella hasta desaparecido todo el
peligro de repeticidn de hemorragia.

El dentista se encuentra frente al problema de --
elegir el método del tratamiento para extracciones dentales de-
urgencia y otras intervenciones quirGrgicas. Las mejores reco-
mendaciones en este caso son: Hospitalizar al paciente y hacer-
la transfusién sanguinea hasta que el tiszmpo de coagulacidn se-
ha disminuido alrededor de 15 minutos.

Después de la operacidn, se recomienda efectuar -

una nueva transfusién para mantener el tiempo de ccagulacién --
disminuida.

También se debe aplicar globulina antihemofilica
por via general, y se debe usar espuma de fibrina y trombina lo
calmente,si la extraccidn no es urgente puede recurrirse al mé-

todo de presidn atrofia usando bandas de goma ortodoncicas.

"DIABETES MELLITUS".- Es un trastorno del metabo-

lismo de los hidratos de carbono, debido a la inadecuada secre-

sién de la hormona insulina de la gléndula pancredtica.

Los signos y sintomas bdcales son: Hipermobilidad
dentaria, hipersensibilidad dentinaria, se observan procesos pa
rodontales frecuentemente, proliferaciones del margen gingival,
sensacidén de calor en la boca, sensacibén de ardor en-la boca y-

la lengua, se observa una respuesta exagerada de los tejidos --
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blandos ante un minimo agente agresor,

Si asociamos algunos datos generales como infec-
ciones micoticas de los pliegues provocados por candida, into-
lerancia al frfo en extremidades inferiores, prurito bulbar en
la mujer, aborto no provocado, hijos que al nacer posee mis de
4 kilos; en el hombre pgrdidé de la 1libido.

- Es importante prevenir el aumento de azlicar en-
la sangre, pues la excitacidn nerviosa y emocional asociadas-
a una intervencién quirdrgica alin secundaria, pueden causar -
una hiperglucemia debida al incremento de la eliminacién de -
adrehalina, por esta razdn fisiolSgica se utiliza un anestési

co local con un vaso constrictor que sea adrenalina.

"NEFRITIS™.- Los sintomas incluyen: disminucién
de 1a eliminacifén urjnaria hematuria, fiebre albuminaria, es-
calofrfos, el paciente 3e queja de ''xerostomia" y ardor en la
boca.

Efectos: La extracciqn de un gran nimero de ---
dientes infectados puede precipitar a una nefritis aguda. Si-
hay cualquier indicio de nefritis debe enviarse al paciente -
al deico para su diagn8stico y tratamiento antes de proceder

a la cirugfa bucal.

"SIFILIS",.- La resistencia del paciente sifilf-
tico, por regla general se encuentra bastante disminufda, por
eso es muy probable él desarrollo de una infeccién postopera-

toria a causa de la curacién retardada, Estos pacientes de--
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ben estar bajo tratamiento entisifilftico antes de iniciar ---

cualquier operucibdn quirdrgica.

"OSTEOCLEROSIS". - En pacientes con extensa es---
clerosis de los maxilares, la extraccidn dentaria seri seguida
de una invasi6én bacteriana del hueso expuesto, gradual disolu-
cién de los componentes del hueso externo, hasta llegar a la -
parte esponjosa y el hueso expuesto serfa cubierta con epite--
lio.

Existen varias opiniones en lo que se refiere a-
los estados fisioldgicos de la mujer como contraindicacién pa-
ra realizar las extracciones dentarias. Tanto la mestruacién,
como en el embarazo y la lactancia, son estados que si no pre-
sentan contraindicaciones absoluta, si nos obligan a actuar --
con sumo cuidado, pues es posible deseﬁcadenar complicaciones.

Es un problema para el cirujano dentista decir -
si deben ser realizados procedimientos quir@rgicos en la mujer
embarazada. Asimismo, recomiendo limitar estos cuidados denta
les a la profilaxis y restauraciones, dejando cualquier inter-
vencién quirdrgica hasta después del nacimiento del nifio, siem
pre y cuando no sea de urgencia.

En algunos casos despugs de haber efectuado ex--
tracciones se puede producir el aborto pasado algGn tiempo. El
perfodo de tiempo es variable desde algunas horas hasta varios
dfas después,. Estos abortos de acuerdo con las opiniones de --
los obstetricos y patolégos, se hubieran producido igualmente -

aunque no se hubieran hecho las intervenciones,
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El cirujano dentista no debe permitir que concep
tos erréneos, le impidan cumplir con el deber de eliminar to--
dos los focos sépticos orales y salvaguardar la salud de 1la mé
dre y feto.

Es aconsejable, al practicar extracciones en las
mujeres, tratar de que estas se hagan los mas retirado de su -
periodo mestrual, para evitar complicaciones posteriores.

En cuanto a la lactancia, diremos que se objeta-
la intervencifén exodoncia, durante este periodo la exitacidén -
nerviosa de la paciente y la posibilidad de una reacciQn desfa
vorable sobre la leche y por consiguiente sobre el nifio. Tam-

bién puede presentarse la suspensién total de la leche.
CONTRAINDICACIONES POR CAUSAS LOCALES

1.~ La presencia en toda la arcada alvéolar de -
una estomatitis o gingivitis ulcero membranosa.

2.- Infecciones gingivales agudas tales como las
estreptococicas o las fusoespirales,

3.- Periocoronaritis aguda frecuente en los ter
ceros molares facilmente erupcionados

4.- La extraccién de premolares y molares superio
res, esta contraindicado en los casos de sinusitis maxilar agu-

da.
5.- La extraccién de piezas dentarias en zonas -

de procesos malignos, estimula el crecimiento del neoplasma. -

Estos casos son de especial interés, pues hay que someter al pa
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ciente a un tratamiento con radiumposterior a la extraccidn.
Hay que aclarar que después de un tratamiento con
radium, la actividad celular en el hueso esta disminuida y por-

lo tanto hay menos resistencia a la infeccidn.
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Aunque la extraccifn dentaria es una de las mids -
antiguas y frecuentes, debemos realizar lo que conocemos con
el nombre de extraccién dental "IDEAL", que es la extirpacién
total del diente o rafz, con el mfnimo dafio posible.

— Toda extraccifn dental se debe considerar como --
intervencifn quirQrgica, ya que suele cometerse el error de -
decirle al paciente que dicha intervencifn es simple.

Muchas veces el propio cirujano dentista lo cree,
siendo las complicaciones frecuentes y en ocasiones problemas
realmente serios.

Recomendamos tener los conocimientos y métodos de
asepsia y antisepsia, asf como de manera nuy especial de po--
seer el requisito del conocimiento de la anatomfa y de la anes
tesia local y general.

El secreto del &xito de la exodoncia, estriba en
saber aplicar las técnicas adecuadas y conocimientos, medios
fundamentales para poder instituir un "PRE Y POST-OPERATORIO
adecuado.

Depende también en muchos de los casos el éxito,-
en la confianza que podeﬁos inspirar a nuestro paciente. Por
lo tanto, hay que saber aprovechar esa confianza en beneficio
de nuestros paciéntes, y con los conocimientos fundamentales

en el nuestro propio,
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