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INTRODUCCION.

Siempre que se intervengs & un paciente, se debe de se-—-
gulr un procedimiento adecuado, con el fin de evitarnos al--
gén problems, claro estf, sin hacer a un lado la posibilidad
en cuanto 2 la aparicidn de alguno de ellos, es por eso que-
el Cirujano Dentiste deberd ester lo suficientemente preparg

de¢ vare ello.

La razdén por la cuzl me he decidido por este tema %tan an
pliamente itratado, es que la BExodoncia es parte fundamentsl-
en el trabajo diario del profesional, por eso se deberdn de-
tomar en cuenta todos y cada uno de los detalles gue se nog-~
presentan y demostrar cuando seamos exigidos, ser capaces de

ofrecer un tratamiento eficaz,



CAPITULO l.- .
HISTORIA CLINICA.

Bl propdsito del Cirujano Dentista al realizar 1la histo
ria clfnica es determinar si la capacidad ffsica y emotiva-
de un enfermo dado le permita tolerar un procedimiento denw
tel esvecifico.

Bn nuestra calidad de Cirujars Dentistz, quisiéramos eg
tablecer un facter de evaluacidn que nos permita decidir si
podenos seguir con relative seguridsd el tratamiento o Bi-
estd indicada wna consulta mdédica antes de efectusr dicho-
“ratamiente. La funcién precisa del médico es establecer un
diagndstico para tratar el problema existente; vor lo tanto
cuazndo el Cirujano Dentista tiene alguna duda acerca del es
tado fisico de su paciente, es necesario consultar a su mé-
dico general.

Le historia clinica consta de los siguientes puntos:
1l.- Picha de identificacidn
1l.~An%ecedentes hereditarios
11l.- Artecedentes versonzles no natoldgicos

1V.~ Antecedentes versonales petoldgicos
[-3

/.- Bstedo rereral



Xl.~ Obgervaciones

£11.- Tfatamiento.i

1.~ Ficha de identificacién..
a) Nombre o
b) Edad |
c) Sexo
d) Estado civil
e) Lugar y fecha de nacimiento
f£) Lugar donde radica .
g) Teléfono
h) Ocupacidn.
Cade uno de estowy mwtos ez de suma importencia, yz que
ellos van 8 identificar sl paciente ¥y nos nueden dar detsd.-
1lles veliosisimos para nuestro disgndstico, tratamiente y -

prondstico posterior.

11l.-~ Antecedentes Herediierios.-
Se preguntardn los datos de la familia del paciente en—

primer grado:
a) Padre: Fdad; vive si o no; enfermedades imporiantse
b) Madre: Bdad; vive si o no; ndmero de embarazos; abortos;

hijos vivos, hijos muertos, causa del fallecimiente; hi-
jos que nacieron muertos. S1 alguno de los dos ovresenta en-
Termedades de importancia deben tomarse en cuenta d=tos més

posteriores (abuclos) v laterales (tios).



111l.- Antecedentes personales no patoldgicos.~

a) Alimentecidn: tina dieta insuficiente da como resultado fa
llas en el metabolismo del individuwo o 1o predispone & —-
los ataques microbianos, ya que se ven disminufdas las de
fensag del organismo.

b) Habitacidn: materizl de construceidn; versonas qué viven;
en wna habitacidn.

¢) Hébitos higlénicos; es necesario el befio diario, higlene-

bucel vy en el vestido para evitar infecciones.

1V.~ Antecedentes personales patoldgicos.-

Se -dividirdn en: enfermedades de la infancia; posterio-.
res a ésta, antecedentes quirdrgicos, traumdticos y alérgi--
cos,

1as enfermedades de la infencia son: saramnién, viruela,
parotiditis o paveras; poliomelitis, tosferina, hay que pre-
guntar en qué edad se nresentaron y si hubo complicaciones.

El-éiguiente punto es ovreguntar qué otras enfermedades =
tuve déspués de la infancia y si hubo complicaciones.

Bn cuanto a antecedentes traumdticos se incluirdn: frac~
tures, golves, contusiones, en qué edad, lugar y debido @& -

oué,

En antecedentes quirdrgicos se preguntarf de qué fué la-
operacidén, en qué época, debido a qué causas y ai hubo com--
vlicaciones antes, durante o después de la ovneracién.

Bn cuanto a sntecedentes alérgicos se preguntard si se



presentan reacciones de alergia a alguns sustancis como le- .

penicilina, tetraclclina, sulfas, ete.

V.- Padecimiento actual..

Hay que hacer un interrogatorio en el gue incluya: tiem
po del padecimiento, ai hay doloy; si lo'hay de qué caracte
ristica ( agudo, crénico, irradiado y haciz donde e 317 8mw

dia) loczlizacidn 42l dodor.

V1.~ Interrogatorioc de aparatos y sistémas.«
Cardiovascular.-

Cuando ge atiende & un paciente.eon»algﬁn'tipovde cafeé'j'
diopatia se debe dc sdministrar la menor centided de | vass
constrictorse. 7

La adrenalina esg un hivertensor que acelera el ritmo -
cardiaco y eleva la vresién sengufnea pudiendo provocar une
vagoconstriceidn.

a) Tensién arterial

b) Mareos

¢) Oliguria ortostdtica

d) Dolor precordial

e) Dianea de reposo, y también de esfuerzo
f) Bdema de tobillos

g) Palpitaciones

n) Lipotimias

1) Piebre reumdtica



Renal,.~ - »
3 fo; io que respecta a este aparato nos interesa en.cuan -

to a la eliminacidn del anestdsico.

a) Poliuria

b) Piuria

¢) Disurie

d) Nicturia

e) Hematuria

f) Edema de pdrpados (matutinos)

Sistema Nervioso.-

Nos interesa desde el punto de vista, de que podemos -«
enconirarnos con personas muy impresionables que pueden te
rer sfncoves, con el sélo hecho de ver el instrumental o -~
sangre.

2} Suefio

b) Parestesia

¢) Pardlisis

d) Froblemas emocionales
e) Irritarilidad

f) memblor

g) Ioilevpsia.

Arvarato Qigestivo.-

Lcuf veremos sobre todo en cuanto se refiere al higado,
cebido a que en éste 8rgano ce eliminan los anestésicos y-
veremos si no existen nroblemas.

2) Arorexis



‘b) Dispevsia

c) Disfagia

d) Dolor de estémago
e) WMeteorismos

f) Estrefiimiento

g) Diarrea

h) Hepatitis.

Aparato Respiratorio.-

De este aparato tomaremos en cuenta los egtados gripalés
agudos y la facilidad de una'hemorragia.
a) Tipo de tos '

b) Epistaxis

c) Espectoracidn

d) Disneas

e) Cianosis

f)} Tuberculosis.,
fstados Pisioldgicos.-

Estado fisioldgico en la mujers
a) Nenstruacién
b) Dismenorrea
¢) Flujo
d) Ritmo
e) Leucorrea ( flujo blanguecino )
f) Ultima menstruacidn
g) L“mbarazo

h) Bmbaraczos anteriores.



i) Ndmero de embarazos
i) Nifies vivos
k) Abortos no provocados

1) Lactancia.

V1l.- Propension hemorragica.-

Este factor es importante éonocerlo, ya que a través de
¢1 nos vamos a dar cuenta del grado de probabilidedes que ~
existan de que pueda ocurrir una hemcrregie y podamos tener

1o necesario para poder cohibirla,

¥11ll.~ Pruebas de laboratorio.-
Las pruebas de laboratorio gue se utilizan en casi todo

tipo de tratamientos, ya sea exoddntico o de Cirugfa son -«

[

0os siguientes :

5) Exérenes complietos de sanzre ( Riometria hemdtica)

i

o) Tensidn hemorrag{para

2) Quinica sanguirea

5
~

Fiopsia

a
~

Pruebas Seroldgicas

Ex4d-enes de orina

B
~—

Aqui en pruebas de laboratorio, se ordenard sélo las --
que conrsideremos necesarias y anotaremos en este espacio ~-
los resultados obtenidos, en caso de que las pruebas no fue

sen receszrias, se hard saber en dicho esnacio.



1% .-~ Estudio Redioldgico.-
‘Este punto se considerz necesario para la efectividand de

nuestro diagndstico.

Y.~ Estado general.-

Se anotard el estado general del paciente, el cual vamos
8 dsterminar después de haber reaslizado el interrogatorio vy
havernos dado cuenta de las condiciones de ou organismo, asi
tenemos que su egtado puede sext
a) Satisfactorio
b) Normal
¢) Regular

a) ¥alo.

X1l.~ Observaciones.-
Aqui enotaremos alguna observacién que tenganmos al reg—

pecto, luego de haber efectuado nuesiro interrogatorio.

X1ll.-Tratamiento.~
En este espacio vamos a darnos cuenia de cusl va a8 ser el
tratamiento; sin temor a equivocarnos, debido a que lo ante--

rior nos va a proporcionar los datos exactos,



CAPITULO 11.-

INMDTCACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

A) INDICACICKES .~

1.~ Primere Denticidn.-
Entre las indicaciones para la exodoncia de dientes tem-

porales tenemos: |

a) Dientes gue por cualquier circunstancia no puedan ser tra
tados, por los procedimientos de la dentistica conservadgo
e,

b) Corplicacionss inflamatorias de las caries con necrosis -
pulpar.

¢) Retardo en la cafda del temporario y su persistencia , --
cuando por la edad del paciente y el examen radiogrdfico-
compruébase 1a existenciz del diente permsnente.

d) E1 diente temporario en relacidn y vecindad, con un proce
go tumorai en log molares.

11,~ Segundz Denticidn.-
Entre las indicaciones pzra la exodoncia de dientes de -

1a segundia denticidn tenemos:

la.~ Afecciones dentariag.-

a) Afecciones pulpares, para las cuales no hubiera tratamien
to endoddntico conservador.

b) Caries con necrosgsis pulpar, que no puedan ser tratadas

¢) Complicaciones de dichas caries.

2a..- Afecciones del varadencio,-



30.- Razones protéiicas, eétééi@éé'utﬁffddaﬁfiééé?”"

a) Dientes supernumerarios ‘ -

b) Dientes permanentes, por razones:protéticés u ortoddniie-
Cas.

Lo, Anomglias de sitios

R} Retenciones y semirretencionss, sin tretamisnto ortoaénci
GCa

bj Los dientes que permanezcan retenidos en los maxilares de
ben ser exiraidos cuando producen aoeidentes ( nervios, -
inflamatorios o tumorales} ¢ como wnrevencidn de ellos.

Sa.- Accidentes de erupcidn de los terceros molared.

a) TLos accidentes de erupcidn indican la siliminacién del .
diente causante { pericoronaritis & repeticidn, aéeiden-

tes inflamatorios, mervioszus o tumorales ).

En el tratamiento de los tumores del periogtio del maxilar o

del mismo hueso.

a) Algunas veces con sl cbjeto de practicar una axtitpacisn-
lo mds completa posible de la masa tumoral, nos vemos -
obligados a sacrificar dientes sanos.

b) Algunos tumores benignos tienden a reincidir, por lo tan-
to hay ocasiones en que hay que extraer uno o varios dien
tes, con el fin de asegurar su complets extirpacidén o evi
tar que reincida.

Entre los tumores benignos tenemos; odontomas, quistes...

11



¢) En voresencia de tuncres malignos (epiteliales u osteosar-
comas) no debe titubearse en extirnar todo dierte inecluf-

do en‘el'progeso.

Trastornos‘por infecciones.— 7

a) Artritis en esnecial de tipo’reumético
b} Jardiovetia valvular N 7

¢) Enfermedades oculares

4} EZInfermedades eutdneas

e} Enfermedales gastrointestinales

{) Afacciones renales.

CONTEAINDISACIONES, -

Zn lineas generales, pueden clasificarse 2tendiendo vnor-
urna ~arte a efecciorecs locales y regionales ( diente y teji-
dos oeridentarios), y vor otra rarte a afecciones o estndos-
satoldpgicos de los distintos avaratos y sisternas orgdnicos,
1.~ Ientreindicaciones de orien local,.-

A ecclores que .enerden del gstado de la reaién iel ‘fien
te 2 extraer,

\ Progcesos i» flazatorios.

Cad: -aciente, cada oroceso infeccloso, es un caso narti
cular gue necesita ser contemnledo desde su vunto de vista,.-
Los referimos a la indicacidn o contrzindicacidn de 1o eX—-w
tr.zeidn dert-ria cuando existen vrocesos infecciosos amu--

dos vinculadss con el diernte a extruer., Comnlicociones de -

12



las caries en todos susg tipos; concretomente se plantea or.
ber si ge debe o no extraer un diente coun complicacicres den
tarias agudas.

Lag compliecsciones apicsles agudas no sometidas 2 la co-
regpondiente antibioticoterapia pusde originar, 2n algunos -
cagsoe de sxiracciones dentariss, la sienbra de la {lora mi--
crobiana a distancia con alojamiento d: los microorganiasmog-
en Srganos vitales como el corazdn ¥y sus vdlvulas v la ores.
cidn de gravisima vatoldgia o partir del momente de lg eXe—-
traceidn o con posterioridad al acto quirdrgiue.

Le dnica contraindicacidn seria para la extraccidn denta
ria es la presencia, en la zora a interveanir o en toda la ar
cade alveolar, de una estomatitis o gingivitis dlcers memors
nosa; estz alfeccidn crea muy mal terreno pura lag intervane-
ciones, por el estado particular del tejide gingival vecino-
al lugar de 1z operacidn; la virulencia microbviana se exacer
ba y no son raras las necrosis y proozgaciones infecciosasg -
cuendo se interviene en tales comdicionss. Serd un juicioseo-
procedimiento tratar la gingivitis antes de la cirugia.

2.- Contraindicaciones de orden general..-

Fstados fisioldgicos de la mujer.-
Yenstruacidn,. -

El concepto sobre la oportunidad de la cirugia en coles -
estado fisioldgico ha voriado en los dltimos afios ya wo se -
contraindica la exodoncia en la évoca menstrual, salvo gque -

tal estado cree en la paciente particulares problemszs,

13



Lorarazo.-

A excepcidn hecha de ciertos casos oarticulares, no eg-
une contraindicacién nara la extracciédn dentaria. Acarrean -
més trastornos para la paciente ¥y su hijo los inconvenientes
cus ocasioran el dolor, y las comnlicaciones de origen denta
rio gue el acto quirdrgico de la extraccidn dentaria.

En reglea general ge sostiene que, cuanto més adelantada-
estd la gestacidn, menos inconvenientes sufre 1la madre; - por

otra parte.estos inconvenientes estdn mds en relacidn con la

)

afectacidn psfquica gue con el acto overatorio,
Lzctancia, -

Aqui tomaremos en cuenta el estado emocional, puesto gque
en alguras ocasiones por el miedo o por el susto ouede supri
mir la secrecidn ldctea. (irhibicién de la hormona wnrolacti-
na).
¥eroneusia, -

Aqui bay que tener en cuerta los t{rastornos ovdricos y-
las crisis nerviosas, puesto que la menovausia es estricta-~

nente fisildgica.

Cardiovascular.~
l,~ Argine de <cecho.-

3¢ caracteriza por un dolor tfvico, habitualmente retro
csternal que puede irradiarse hacia el hombro izguierdo, ba
jando de este nor el brazo, codo y llegando a la mano.

Se utilizar4 un arestésico sin eninefrina.

14



Trafaﬁientosrcortos en cuanto a tiemno para evitar COllwm
plicaciones., Para aliviar rdovidamente un dolor anginoso fuer
te, se recomienda hacer inhalar al enfermo'el'contenido de -
una ampolleta de nitrato de amilo, o poner une perla o pasti
1la sublingual. v _

Esta enfermedad recibe también el nombre de dolor cardia
co varoxistico y sindrome anginoso presentando més’riasgos -
que en un paciente con insufieiencia cardiaca.
11l.~ Trombosis Coronaria.-

Se conoce como oclusibn coronariz y mds correctamente co
mo infarto del miocdrdio.

Son factores predisponentes de esta gravisima enfermedacd
la edad, la obesidad, el sexo, el antecedente femniliar, la -
raza , la profesaidn u oficio, el tipo de alimentacién coti-~
diana, el tenor de vida habitual, los excesivos esfuvorzos fi
sicos, los traumaes en la regidén precordial, las revetidas vy
violentas emociones, el tabaco excesivo, etc,

La base anatomopatoldgica ie esta gravisima afececidn con
siste en la oclusidn mis o menos completa del tronco vrincie-
pal o de una ramificacién importante de las arterias corona-
rias que son las que aportan la sangre arterial nutricia y-
oxi ;enada al misculo cardiaco, el cual por falta de dicha nu
tricién ¢n una zona mds o mernos extensa origina una recrosis
o gea, un infarto .

Forman el cuadro clinico los suiruientes sirionns:

a) Bl dolor, que suele ser bastrinte violento ( en un 5% ro -

15



se presenta dolor en los infartos segin las mds acreditadas-
egtadisticas), -

b) Sensacién de ansiedad y angustia.

¢) Bl colapso cardiocirculatorio.

Este colapso ( o shock ) se manifiesta a través de los si
suientes sintomas: disminucidn brusce y alarmante de la pre-
sidn sanguinea arterial, debilitacidn, aceleracién ¢ irregu-
laridad del ritmo de los latidos cardfacos y por consisuien-
te ael pulso,dificultad mds o menos grave de 1la respiracién,
(aisnea); color grisdcec con fondo azvlado del rostro, sudo-
racidn fria, viscosa, copiosa y versistente por todo el cuer
po, sobre todo en la cara.

@) Trastornos de la funcidédn secretora renal, Consistentes en
une disminucién en la produccidn de orina y en la presencia-
en la misma alhimina y alguna vez de glucosa y acetona,

e) Roces pericardfacos.

f) Sirtomas de intoxicacién protéicas,

Prondstico.-

Hoy dfa es menos pesimista que en el pasado.
Tratamiento.-

SersZ reposo absoluto en cama durante varios dfas en con-
diciones ie inmobilidad completa; inyecciones de morfina que
sdends de sedar los dolores del paciente, le procura un esta
do de relativa trenquilidad; inhalaciones de oxigeno que re-
sultan dtiles no sélo narm combatir ladisnea vy la cianosis ’

8ino nara mitigar el dolor, alimentacidn ligerisima y exclu-

16



sivanente 1liquida los primeros dfams, se ampliara prograsive
mente al. mejorar el egtado del paciente. Tratamientos anti--
coagulantes (heparina, ete. )} y fédrmacos coronariodilatadow.
YL,

111.~ Hipertensidén.-

Es el aumento de la presidn de cardcter transitorio, in-
termitente ( hipertensidn 14bil o vavoxistics) o permenentes.

Se sabe, con toda seguridad, que estas hiperfensiones «.-
esencisles suelen ser de tipo constitucional, familiar y he~
reditario.

La hipertensién no siempre se manifiesta con sfntomes ~-
evidentes, y a veces puede incluso pasar desapercibida( for-
mas latentes). Pero cuando la presién se eleva wuciio nrovoca
un cuadro clfnico bien claro: disnea, insomnio, cefalea ( &g
bre todo matutina), congestién del rostro, palnitaciones cax
dfacas, vértigos, hormigueos , trastornos digestivos, nervio
sos, auditivos, visuales, hemorragias nasales, etc., el corg
zén se hipertrofia pronto y el pulso se hace llenc y tenso.-
La muerte puede sobrevenir por hemorragia cerebral o por in-
suficiencia cardfaca aguda.

Tratamiento.-

En las formas secundarias se dirige princiovalmente con--
tra la enfermedad fundamental, de que la hipertensién consti
tuye un sfntoma; pero es asf mismo fundamental; tanto en las
formas secundarias como en las primitivas o esenciales, la -

terapfutica sintomdtica (de orden higiénico, dietético y me-

17



dicamentoso ) que tienden a combatir directamente el aumento
de la presidén y le ricz sintomatologie que se deriva.
1V.- Cardiopatia Reumttica,-

(Fiebre Reumdtica).

La fiebre reumdtica es una enfermeded que aparece deS--—-
nués ée infecciones estreptocédeicas (estreptococo betz hemo-
1itico del grupo A ) generalmente situada a nivel de una fa-
ringitis, amigdalitis. Las primeras manifestaciones corigig--
ten en la poliartritis ( inflamacién de varias articulacio—-
nes ), endocarditis ( inflamacién de la superficie interna -
del corazén ), corea y aparicidn de nédulos y placas de eri
tena en la piel. Suele presentarse entre los cinco y lo8 ~-
quince afios afectando mfs a los grupos de la poblacidn de ba
jo nivel econdmdco,

1s manifestacidn mds importante de este proceso es la in
flamacién cardfaca, que se evidencia, por la aparicidn de so
plos, dando lugar a dolor en la regidn precordiel y a fiebre
con agrandamiento de la silueta cardfaca, como puede obser -
varse por medio de los rayos X.

El trataemiento consigte en reposo en cama, administra—--
¢idn de salicilatos o cortisona, que consiguen hacer demcen-
der la fiebre y la desaparicién de los dolores. Las sulfami-
das y la penicilina son muy dtiles para evitar la recidiva -
de la fiebre reumdtica, ya que estos médicamentos reducen la
frecuencia de las infecciones por estreptococos.

El mayor peligro de la fiebre reumdtica es el desarrollo

18



de lesiones permanentes de una o varias de las vdlvidas cap--
dfacas, complicaciones que se presentan en dos terceres par-

tes de los cascs de Tiebre reumdtica.

Renal.,-

Nos podemos encontrer ol edems de los pdrpados que son -
matutinos, debido a la refencidn de clorures y aparecen des~
pués de que el enfermo ha estado en reposo.

También tenemos la poliuria ( cuando la eliminacidn de--
orina es exagerada ) podrfa ser sfntoma de diabetes. Cuando-

se encuentra sangre en ls orina ( hematuris ) puede ser sin-

éoma de une nefritis.

Sigtema Nervioso.=-
l.~ Corea.-

Es una enfermedad que se caracterigza por movimientos de-
torsidn incontrolados, especialmente en brazos y piernas.
1l.- Epilepsia.-

Hoy dfa, mds que una afeccién, un sfndrome nervioso cere
bral que se manifiesta con crisis de convulsiones genersaliza
das acompafiadas de pérdida de conciencia o con crisis convul
sivas localizadas con o sin pérdida de concienciaz’o con &~
pérdida transitoria de la conciencia sin convulsiones o con-
otros trastornos paroxisticos vsfquicos sensitivos, viscera-
les o vasomotores que por su cardcter de iniciacidn brusca,y

por sus peculiaridades generales son afines a las crisis in-~
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dicadas anteriormente cou las que a vecess sz combinan y alte
ran,
Sv manifestacién clinice : epilepsia mayor ( gran mal) ,
los equivalentes ( pequeflo mal).
Tratamiento.- Se apoya en tres puntos fundamentales.
1.~ Tretamiento etioldgico.
2.~ Tratamiento y prevencién de la crisls por medic de la ad
minigtracidn de medicamentos anticonvulsivantes.
3.~ Normas terapfuticas gensrales; comidas simples y elemen-

tales, zbstencién de bebidas mlcohblicas.

Avarato Digestivo,.-
l.~- Hepatitis.~

BEs la inflamacidn del higado producida por diversas cau-~
Bag:

Infecciosas; t8xico infecoiosas, téxicas y alérgicas pue
de cursar de forma aguda y crénica.

Tn sintoma casi constante en casi todas las formas de he
patitis es la iotericia, o sea la coloracidén amarillenta de
la piel y de la esclerdtica, cualquiera que sea la etiologfa
de une hepatitis, el tratamiento siempre es el mismo. La be-
se principal es el reposo sbsoluto en cama. Bl cual debe du-
rer como minimo. Haste que los andlisis de laboratorio nos -
demuestreﬂ que la bilirrubina de la sangre ha vuelto a2 su --

normalidad.

la alimentacidn abundante, compuesta principalmente de-~

20



hidrocarbonados, verduras y frules.

Come trataemiento de fondo debe de tomar un euplenento vi
taminico, principalmente el complejo B, asodia&d a'#itamina;
C.

El virus YR se transmite vor vie oral

Bl virus SE se¢ transpite por inoculacién de‘sanare o pro

ductos de i1a miama Jeringuills.,
1l.-~ Xcterieia.

Provocado por incapacided de las c¢dlulas hepdticas poraw
excretar la bilis, todo paciente sosvechoso deberd ser exami,
nado por su médico antes de someterlo a un tratamiento den—-
tal. Loz sintomas caracterfslicos son el tinte amarillento o
bronceado de le pisl y mucosas que estd dado por los pigmen-

tos billiares.

Aparato Respiratorio.-
l.- Tipo de tos.-

Cusndo se presenta hemoptisis ( expulsidn de sangre en -
la tos ) ésta puede mer & comsecuencis por lo general de Hu-
berculosis o debido @ una insuficiencia cardfzca congestiva,
sobre todo si se debe a una estenosis mitral £ay rotura de -
venas bronquiales a consecuencis de la hipercongestidn pulmo

nar,

Enfermedades Metabdlicas.-
Diabetes Msellitug.-



£s un trzstorro crénico del metabolismo hidrocarbonado,-
hareditario, debido a la inadecuada produccidn o asimilacién
de insulina, una de las hormonas que se originan en el pan--
¢reas ( islotes de Langer hans).

Al no haber la cantidad necesaria de insulina hay acumu-
lacién ie¢ azdcar se filtra y nasa a la orina, o sea que se -
eliminz pran cantidad de orina azucarada ( glucosuria ) sin-
hancer podido ser utilizados los carbohidratos. Los sintomas—
son: sed insaciable ( polidipsis ), miceidn frecuente ( voli
uria ), pérdida de neso a pesar del aumento de apetito (.po-
lifagia ), orurito, mareos, infecciones de la piel, visién -
serturtada, embotamiento o sensacidén de pinchazos en las ex-
tremidades inferiores, desequilibrio electrolitico que lleva
a la acidosis, coma y muerte,

Algunaé veces cuando el tratamiento resulta prolongado ,
gque puede vresentarse el shock hipogluctmico, que puede ser-
orovocado nor una dosis excesiva de insulina, los sfntomas -
son: sudores, palidez, entumecimiento, hambre, temblores, ce
fzlalgzia, puede haber inconciencia ( coma insulinico ).

Bl shock insulfnico lo podemos tratar ddndoles al vacien
te algin jugo de frutas mzucarado o algin refresco,
¥anifestaciones bucales.,-

Debido a la infeccidn, los pacientes con diabetes no tra
teda o controlada inadecuadamente presentan a veces periodon
titis fulminante con abscesos periodontales y papilas gingl~

vales inflamadas, dolorosas y hasta hemorrdgicas. A cauce de
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la cxcesiva pérdide de liquido, el paciente diabéiico susin-
géntir 1la boca seca. En diabiticoea no controlados, no-es mru
dente realizar intervenciones quirdrgicas, aunque seen neque
flas.

Russell ha comunicado alteracionszs vasculares en pulpa -
dental, encia y ligamento periodontal en diabdéticos,

No hay manifestaciones bucales de laz diabetes mellitus -
controlada .

Cuidados a tener con un paciente diab&tico.

Se recordard que los pacientes con algdn trastorno meta-
bélico no reaccionan a los estimulos o irritentes de manera-
normal.

La enfermedad metabdlica puede ser sospechada z6lo a tra
vés de la historia clfnica del paclente.

Lés pacientes con diabetes controlada hen de someterse a
operaciones quirdrgicas s6lo después de la consulta con su~—

nédico.
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CAPITULC 111.~
ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL INSTRUNENTAL Y DEL OPERADOR; PREPA--
RACION DEL CAMPO OFPERATORIO.

a) Ascpsia ( del griego a~ priv y sepsis infeccidén).~ Es
el método preventivo que tiene vor objeto impedir la llegada
de microorganismos a las dreas anatdénmicas que se van a inter
venir quirdrgicamente con un procedimiento que generalmente-
consiste en lavar la zona con jabdn y agua estéril.

b) Antisepsia.( del griego anti~ contra y septis putre--
faccidn ). Es el método terapfutico basado en la destruccidn
de microorganismos por medio de agentes qufmicos variados. -
En boca previo a la extraccidn, se puede aplicar merthiolate,
tintura de yodo, etc.

La desinfeccidn se lleva a cabo por procesos £fsicos y =
quimicos, las sustancias quimicas pueden actuar en dos for--
mas, |

Como bactericidas o gea destruyendo a los microorganis~—
mos o0 como bactericstdtico impidiendo su crecimiento.

Las substancias quimicas las podemos clagificar en dos -
grandes grupos:

I.- Incrgénicos y 1l.- Orgdnicos.

I.- Inorednicos.-
2) Materiales pesados.

Compuestos de aluminio, de gine, cromo, cobre, mercurio,
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'y plata.
b) Tensoactivosg,~
Agentes catidnicos, amidnicos y compuestos de smonio --

cuaternario.

II.~ Orgdnicos.-

8) Fenoles.

Alquilfenoles : Cresoles, creosota, guayacol, creosocl, -
¥y eugenol.

Clorofenoles 1 Paraclorofenol, hexaclorofenol y cloro-—
xilenol.

b) Alcoholes.

Alcohol etflico y alcohol isoprovilico.

¢) Acidos.

Acido bérico, dcido salicflico, 4cido bengoico, etc.

d) Aldehidos.

Aldehido férmico y aldehfdo glutdrico.

e) Haldgenos.

Fldor, cloro, bromo, yodo.y astatina.

Entre los fisicos encontramos el calor que puede sef se_
¢o o himedo.

Calor seco: es cuando se eplica al fuego directamente al
objeto pbr desinfectar, el material tiene que ser resistente
a altas temperaturas como vidrio, tambidén puede ser por el -~

usgo de aire caliente como en el caso de la ropa o el del ing
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trumental empleado en Exodoncia, como los forceps que se co-
locan en esterilizadores con resistencia eléctirica que debe-
ser a 12000 como minimo durante 20 minutos.

Ebullicidn : Consiste en poner el material resistente, -
durante un tiempo determinado.

El autoclave es sin duda el arzrato con el que se obtie-
ne mejores resultados, podemos decir que existe una esterili
dad absoluta ya que no hay vida por que es el dnico método -
por el gue se destruyen las esporas. Consiste en la utiliza-
cidn de vapor a vresidn a 160° ¢; variando de mcuerdo al ma-
terial que se esterilice.

¢) %1 manejo del equipo estéril: en el caso de la ciru--
gia de terceros molares inclufdos o impactados o cuando se ~
hacen exodoncias en la mesa de operaciones o de quiréganos -
se requiere seguir ciertos lineamientos, ( la técnica de la-
vado de las manos y el manejo de los bultos ).

d) Bsterilizacién del campo operatorio: la boca del pa—
ciente debe ser cuidadosamente irrigada con solucidn antiaég
tica por embrocacién o con el atomizador momentos antes de -
la operacidn., Los pendsitos de tdrtaro deben ser removidos -
v los espacios interdentarios limpiados. Ias caries vecinas-
2l diente a intervenir deben ser obturadas provisionalmente-
vrevio a esto.

El diente nor extraerse y las partes gingivales vecinas,
se embrocan con una solucién de yodo y el cuello del diente~

también.,
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La cara del vaciente, los labios, deben ser limpiados ~.-
con una gasa mojada en jabdn 1iquido y HgO y otra gasa moja-

da con una solucidn antiséptica.



SAPITULC 1V.-
TECNICAS DE ATESTESTA EI' EXODOKCIA.

Inyeccién supraperidstica.-

La inveccidn supraverifstica es el procedimiento anesté-
sico empleado en la mayorfa de los casos en los que se va a
efectuar alguna intervencidn odontolégica.

Bl hueso cortical que cubre los 4pices de los incisivog,
canirss y premclares es muy delzado,

3n 2l morento que se inyecta una requefia cantidad de spo
lucién arestésica en la 1egidn apical del diente al que se =
le va & dar tratamiento, la solucidn se difunde a travéds del
periostio, la vorcién cortical, el hueso y finalmente alcan~
za el nervi.; Debido a la proximidad de la raiz a la superfi
cie externa del maxilar, es posible obtener buena anestesia-
con este procedimiento, |

iste método produce anestesia de la pulpa y de los teji-
dos tl:rdos del lado labial, en el lugar de la inyeceidn y -
nuede utilizarse en cualquier diente del maxilar suverior.
"ecnica:

Sitio de 12 punciédn pliegue mucogingival o muco labial.
Jireccidr de 1la aguja:

Hacia arriba.

Profurdidad:
e introduce sradualmente la aguja, inyectando nequefias-—

potas de arestésico y poco antes de alcan:ar la regidn ani--
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cal, se modifiea la dirceeidn de la ééﬁjérﬁara évitar A IR
riesgo de perforacién.
Observaciones:

La anestesia en este sitio es de corta duracidén a causa-
de la riqueza vascular cel drea y el peguefio volumen de solu
cidn inyectado. En todos los casos se aplicard lentamente,
Nervio alveolar superior medio.-~
Indicaciones:

Se anestesia el primer y segundo premolares y la rafz me
sial del primer molar.

Técnica:

Sitio de la puncidén pliegue muco bucal encima del primer
premolar,

Direccidn e inclinacién de la agujia:

Hacia arriba.

Profundidad:

Se introduce la aguja hasta que llegue un poco méds arri
ba del dpice de la rafz del primer premolsr, depositando la-~
golucidn lentamente.

Observaciones:

Para extracciones o tratamientos quirdrgicos o veriodon-
tales se combinard con una inyecciédn palatina parcial.
Rervio alveolar superoc anterior.-

Indicaciones:
La inyeccién practicade en ambos caninos anestesia 108~

gseis dientes anteriores unilateralmente sélo los incisivos y
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caniﬁos éorrespohdeﬁ;rrrrr
2éenica: 7 7

sitio de la puncién pliegue mucolebial mesialmente al ca
nino,

Se expiorar? el drea labial paloando el canino antes de
anestesgiar,

Direccidn e inclinacién de la aguje:

Hacia arriba y ligeramente atrds.
Profundidad:

Se introduce la aguja hasta llegar un poco por encimge-
Jdel dpice de la rafz del canino, lugar donde se depositard -
lentamente la solucidén anest€sica.

Ctrervsciones: '

Para extracciones o intervenciones guirdrgicas deberd——-
comnletentarse con una inyeccidn palatina varcial con nésopg
iatina.

Incisivos centrales superiores,-
Indicaciones:

Procedimientos oneratorios sobre uno de los incisivos -~

certrales,

’
Téen

'

ca:
3itio de la puncidn nliesue mucolabial a nivel del inei-
sivo central.
Direccidr e inclinacién de la agujat
Hacia arriba,

Profurdidad;
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La SOIunidh"s&ﬂaéﬁdéiiéréiléﬁféaéhfe7ﬁhtpéco pbr efeiza
del dpice del incisivo,
Observaciones:

Es conveniente para extracciones y cirugfa neriodontal -
aplicar una inyeccién nasopalatina.

Incisivos lateralses superiores.-
Indicaciones:

COperatoria dental de los incisivos laterales.
Técnica:

Sitio de la puncién pliegue mucolabial por encima del in
cisivo lateral, Para orientarse en el lugar de la puncidn, =~
se debe palpar la zona y determinar el contorno del hueso an
tes de introducir la aguja.

Direccién e inclinacién de la aguja:

Hacia arriba y ligeramente hacia atrés.
Profundided:

La solucién se deposita lentamente por encima del £pice~
de 1a rafz ( debemos recordar que ésta yace en la fosa inci-
siva, la cual a menudo es muy cénceva ).

Observaciones:

Para una anestesia profunda se inyectarﬁ el lado palati-
no adyacente al incisivo lateral en un punto intermedic en =
tre el margen gingival y la linea medis.

Canino superior,-
Indicaciones:

Oreratoria dental y cirugfa.
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Téenica:

5itio de la puncidn vlieguc mucolabial en el punto medio
entre les rafces del canino y el incisivo lateral.

Pare la colocacién de la anestesia se localiza el contor
no de ia raiz.
Direccidn e inclinacién de la aguja.

Se introduce hacia arriba y algo hacia atrds hasta lle--
zar al dpice del canino.
Profundidad: ' K

La solucidn debe depositarse lentamente un poco por enci
ma del dpice de la rafz del canino.
Observaciones:

Pare una anestesia profunda se debe de complementar con
la inyeccidn del lado palatino.
Primer premolar superior.e-
Indicaciones:

Coeratoria dental y ecirugfa.
Técenica:

Sitio de la puncidn pliegue mucobucal, a nivel del pri--
mer oremolar.
Direceidn e inclinacidédn dé 1ls aguja:

Eacia arriba.
Profundidad:

La solucién deve depositarse lentamente por encima del -
dpice del diente,

Observaciones:
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Bata inyeccidn también anestesia 2} segundo premolar vy
la raiz wesial del primer molar, ya aue bloguea el nervio al
veolar superior medio en el punto de confluencie, Para e
traceciones o cirugfa parodontal debe anestesiarse tamvidn el
lado palatino.

Segundo premolar y rafy mesial del primer molar,-
Indicacioness..

La aplicacidn de esta anestesia es suficiente para la -
operatoria dental de egtos dientes.
Técenica:

Sitio de 1la puncidén en el pliegue mucobucal por encima -
del segundo premolar.

Direccidn e inclinacién de la aguja:

Hacia arriba.

Profundidad:

La solucidn debe depositarse lentamente por encima del-
dpice del segundo premolar. ILa rafz mesial del primer molar-
superior se localiza en la apéfisis cigomética del maxilar =
superior. Bl contorno 6seoc es tal que resulta diffcil inyec
tar la solucidn exactamente de esta rafz, vor este motivo se
hace cerca de la rafz del segundo premolar, para que la solu
¢iédn alcance el nervio antes de que éate penetre e¢n la rew-
gién densamente 4sea de la apéfisis.

Observacioness
Para una anestesia profunda se inyectard el lado palati-

no.
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Incisivog inferiores,-
Irdicaciones:

Cneratoria dental y cirugia.

Sitio de la puncién pliegue mucolabial a nivel de los in
cisivog inferiores.

Hireceidn e inclinacidn de la agujas

Hacia abajo y a veces cruzando la lirea media.
Profundidad:

La aguja debe de introducirse lentamente hasta que la -
sunta llegue al €pice de la rafz del diente, si la aguja se
introduce demesiado, la solucién se devosita en el misculo -

levador del mentdn y vor lo tanto no se obtiene la aneste~-
sia~adecuada, en caso de extracciones o de cirugfa debe apli

cirse, ademds la inyeccién lingual,

“lojueo de conduccién.-

En la aplicacidén de las anestesias por blogqueo, la solu-
cidr. se d:posita en un punto del tronco nervioso situado en
tre el campo overatorio y el cerebro, de esta forme se inte-
rruzpe la conduceidn nerviosa y por lo tanto la percepcién -
olorosa,

Sste tipo de anestesia posee varias ventajas: el drea ex
tens2 de anestesia obtenida con un ndmero mfnimo de inyeccio
res y la posibilidad de emplearlo cuando estd contraindicado

1z inyeccién suoraverifstica.
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La técnlea anestésicarse'dabofd; éjﬁstar arlas varticula
ridades de cada caso. |
Inyeccidén cigomitica.-~
Nervio anegtesiado:

Nervio alveolar suveroposterior. Il nervio alveolar supa
roposterior, nuede bloquearse antes de que venetre en los eg
nales &seos de la régidn cigomdtica por encima del tercer mo
lar,

Indicaciones:

Para operatoria dental sobre el segundo y tercer molar,o
para cuando se realizan extracciones de cualquiera de los mo
larss, deberd de complementarse la anestegia con una inyece-~
cién palatina posterior.

Técnicas

Sitio de puncidn el punto mds elevado del pliegue de la-
mucosa a nivel de la rafz distobucal del segundo molar.
Direccidn e inclinacidn de la aguja:

Hacia arriba y hacia adentro y atras.

Profundidad:

Se deposita la solucién lentamente penetrando unos 20mr.
menteniendo la sguja cerca del periostio para evitar la ovun-
c¢ién del plexo venoso pterigoideo, para lograr anestesiar —-
completamente el vrimer molar, se complementard este vloqueo
con una inyeccidén supraperidstica sobrs el segundo premolar.
Inyeccidén infraorbitaria.-

Nervios snestesiados!

35



Nervios alveolares superiores medioc y anterior, ramas «-
terminales del infraorbitario.
Indicacloness

Anestesia de la raiz mesiobucal del primer molar, prime-
ros v segundos premolares, canino e incisivo centrales y la-
terales.

Téenica:

Sitio de la puncién pliegue mucobucal a nivel del segun-
do premoler o entre los incisivos centrales y laterales.

Se localiza por palpacidén del agujero infraorbitario si-
tuado inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre
en ung linea vertical imaginaria que pase por la pupila del-
ojo, con el paciente mirando al frente. Al colocar los dedos
suavenente sobre el agujero, puede sentirse el pulso. Se re-

trae la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infra

orbitario.
Direccidn e inclinacidn de la agujas

Hacia arriba en direccidn paralela al eje mayor del se—-
gundo premolar, hasta que el dedo colocado sobre el agujero-
perciba que la aguja ha llegado a este, Se deposita entonces
lentamente 1.8m1 de la solucidn anestésica,
Observaciones:

Para une anestesia mgs profunda se complementaré con una
inyeccidn palatina.
Inyeceién mandibular,-

Nervio anestesiado:
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Alveolar inferior. 7

La solucidn enestésica se¢ deposite on ﬁi:éﬁréé maﬁdibu~-
lar que contiens tejido conjuntivo lexo atravesado por veson
¥y por el nervio alveoélar inferxior.

Indicaciones:

Produce anestesia do todos los dientes del lafis inyecta-
do, con axcepcibén de los inecisivos centrales y lateralces, ya
yue 8stos reciben también inervacidn de law fibras del lado-
vpueegto.

Péonicas

Lugar de le puncidn vértice del tridngulo pterigomandibu
lar. Se localiza la fosa retromolar con el dedo indice y ee
coloca la ufia sobre le lfnea milohioidea ( oblicua inteima).
Direceidn e inclinacién de la sguja:

Con el cuerpo de i1 jeringm descansando sobre los premo-
lares del lado opuesto, se introduce la aguja parelelamente-
al plano oclusal de loa dientes del maxilar inferior, en di;
reccidn a la rema del maxilar y del dedo fndice, la sguja se
introduce entre €l hueso, misculos y ligamentos que 10 CU~~=
bren después de avanger unos 15mm. se siente que choca la —-
punta con la pared posterior del surco mandibuler donde se-
depositan 1.8 zl. de solucidn anestésica al lado del nervio-
alveolar inferior,

Observacioness
Se complementar& con una inyeccidén bucal en los casos de

extracciones o cirugfa.
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Inyeccidén mentoniana.-
Nervios anestesiados:

Incisivos y mentoniano.

Al anestesiar estos nervios se oproduce blogueo parcial—-
del maxilar inferior.

Indicaciones:

Se utiliza cuando el blogueo completo resultae innecesa—-
rio o estd contraindicado. Para operaciones de los premola
res caninos e incisivos de un lado.

Técnicas

Lugar de puncién se separa la mejilla y se punciona en--
tre ambos premolares en un punto situado y es de 10 mm. vor
fuera del plano bucal de la mandfbula.

Direccién e inclinacién de la aguja:

La aguja se dirige hacia abajo y adentro a un dngulo de-
45 grados en relacién al plano bucal, orientdndola hacia el-
dvice 2e la rafz del segundo premolar.

Profundidad:

Se avanza la aguja hasta que toque el hueso y se deposi-
ta lentamente 0.5 ml. de solucién anestésica, se espera unos
segundos y se manfpula la aguja sin extraerla completamente-
hasta que la punta se siente a caer en el agujero mentoniano
(la cantidad de solucidn es aproximada) . Se inyecta lenta--
aente otro 0.5 ml de solucién anestésica durante esta §ltima
fase mznténgase la aguja al mismo dngulo de 45 grados, vara-

evitar su deslizamiento debajo del periostio y aumentar 1las

38



posibilidades de penetracidn en el agujero mentoniano.

Observaciones:

Para extracciones complementarse con una inyeccidn lin.-

gual .

Inyeccidn bucal.-
Nexrvio anestesiado:
Buccinador bucal.

Indicaciones:

Para complementar la anestesia en las extracciones de mo

lares o en la preparacidn de sus cavidades, cuando éstas se

extiendan por debajo del margen gingival.

Técnica:

Lugar de la puncién pliegue mucobucal, inmediatamente

por detrds del molar que se desea anestesiar,
Direccidn de la aguja:

Hacia atrds y ligeramente hacia abajo. La
yecta lentamente,
Observaciones:

Cuando se trata de cirugfa o extracciones

con el bloqueo del nervio alveolar inferior.

Inyeccién lingual.~
Nervio anestesiado:

Lingual.

solucién se in

se complementa

Cuando no se alcanza a conseguir la enestesia de los te-
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posibilidades de penetracidn en el agujero mentoniano.

Observaciones:
Para extracciones complementarse con una inyeccidn lin-.-

gual .

Inyeccidn bucal.-
Nervio anestesiado:

Buccinador bucal.
Indicaciones:

Para complementar la anestesia en las extracciones de mo
lares o en la preparacién de sus cavidades, cuando éstas se
extiendan por debajo del margen gingival.

Técnica:

Lugar de la puncién pliegue mucobucal, inmediatamente

-

por detrds del molar que se desca anestesiar,
Direccidn de la agujas
Hacia atrds y ligeramente hacia abajo. La solucidn se in
yecta lentamente.
Observaciones:
Cuando se trata de cirugfa o extracciones se complementa

con el bloqueo del nervio alveolar inferior.

Inyeccién lingual.-
Nervio anestesiado:
Lingual.

Cuando no se alcanza a conseguir la enestesia de los te-
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jidos blandos de la superficie lingual del maxilar suverior,
es necesario aplicar la anestesia del nervio lingual. Uste-
nervio se localiza por delante del nervio elveolar inferior,
entre el misculo pterigoideo y la rama ascendente del maxi--

lar inferior.

3itic de la puncidn en el mucoveriostio a nivel del ter
cio medio ¢e la raiz del diente que se desea anestesiar. Sin
e ercer presién la anestesia se coloca lentamente,
Indicaciones:

Como anestesia complementaria en la extraccidn de los-

nremolares caninos incisivos de la mand{bula,

Iveccidn nasovalatina.~
Nervio anestesiado:

Nasooelatino.

Las ramas terminales del nervio nasopalatino entremezcla
das con algunas del palatino anterior inerva log tejidos ---
blandos del tercio anterior del paladar.

Indicaciones:

Va a anestesiar el mucoperiostio anterior (ecanino a cani
ro). Por lo general se emplea en exodoncia o en técnicas qui
rirgicas.

Técnica:
35itio de la puncidn un poco fuera de la papila incisiva.

Direccidn e inclinacién de la aguja.
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Hacia arriva y hacia 1la 1inea media, en difeccidn dels wm
egujero pelatino anterior.

Hay que depositar al llegar a la proximidad del agujeroc-
palatino anterior 0.5 ml. de solucidn anestésica.
Observaciones:

Cuando se necesita anestesziar el drea del canino se com-

plementa con una inyeccidn palatina parcial frente & este -

diente.

Inyeccién palatine vposterior.-
Nervio anestesiado:

Palatino anterior.

Los dos tercios posteriores del paladar estdn inervados-
por los nervios palatino anterior y medio que salen por el-
agujero palatino mayor (agujero palatino posterior).
Indicaciones:

Anestesia de los dos tercios posteriores de la mucosa pa
latina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta la re-
gién canina y desde la linea media hasfa el borde gingival -
del lado inyectado.

Técnicas

Sitio de puncién se realiza en el nunto medio de una 1{-
nea imaginaria trazada desde el borde gingival del tercer mo
lar superior hagta la linea media insertando la 27uja desde-
el lado ovuesto de la boca.

Direccidn e inclinacién de la aguja:
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Hacia arriba y ligeramente lateral,

Inyeceidn palatina parcial,-
Nervio eanestesiado:

Palatino anterior. v

Puede bloquearse en cualquier punto de su“récprfido des~
puds de salir del agujero palatino mayor ( agujef67pgiatinow
vosterior ).

Indicaciones:

Para extracciones o vrocedimientos quirdrsicos puede uti
lizarse esta inyecciér y complementarse con la inyeceidn_sum
pra peribstica, la cigomdtica o infraorbitaria .

Técnica:

Sitio de la puncién cualquier punto del racorrido del -
nervio a partir de su salida del agujero palatino mayor (agg
jero palatino posterior).

Direccidn e inclinaciédn de lz aguje:
Hacia arriba y ligéramente lateral, vera aproximerse cer

ca del nervio,

42



SAPITULO V.-
TECNICA DE EXODONCIA,

1.~ Posicidn del paciente,-

Lo mds importante nara el , Cirujano Dentista es que el
saciente se sienta lo mds cdmodo posibdle, vor lo tanto vea-
mos los nasos a seguir:

a) El vaciente debe estar confortablemente sentado en el si
114n.

b) La espalda del paciente, debe estar apoyada en el respal-
do del sillén y su cabeza colocada cdmodamente en el cabe
zal, descansando sobre el occinital,

¢) La altura del silldén varfa, segin se realicen las overa--
ciones en el maxilar suverior o en la mand{bula.

1l.~ Posicidn para overar en el maxilar superior.

a) Bl respaldc del sillén debe colocarse en un dngulo de 45~
grados,

b) La cabeza debe de estar licdramente ineclinade hacia atrds
Je modo que la arczda superior forme un dngulo de 90 gra-
dos con el eje del tronco.

¢) La arcadza superior del paciente debe encontrarse a la al-
tura de los hombros del operador.

De esta manera l» visién serd mds verfecta, las maniobras
ads sencillas, » el esfuerzo v el trabajo realizados mds
dtiles,

111.- Posicidn vara operar en el maxilar inf, lado izq.
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a) E1 respaldo del sillén formard un dngulo recto con 8l —-

asiento.,

b) La cabeza estard en el mismo eje del tronco y a la altura
de los codos del overador.

¢) La iluminacidén y visidn sobre el maxilar es as{ mds ver—-
fecta.

1V.~ Posicidn para operar en el maxilar inf, lado der.-

a) Bl siildn inclinado hacia atrds (45grados) para nermitir-
las maniobras que el operador ha de realizar, estando si
tuade detrds del paciente.

Por lo tanto, debe colocarse el sillén en su posicidn in-
ferior.

V.- Pcsicidn del ocperador.-

a) Para la extraceidn de todos los dientes del maxilar supe~
rior, el operador debe colocarse a la derecha del 9illén-
y ligeramente delante del paciente, ddndole el frente.

b) Para la extraccién de los dientes del maxilar inferior, -
el Cirujano Dentista se colocaréd por detrds del paciente,
inclinando su cuerpo por arriba de la cabeza del vaciente
para as{ poder dominar el campo operatorio.

V1l.- Posicién de las manos del operador.-

La mano derecha estd destinada al manejo de los instru--
z2entos quirirgicos.

La mano izquierda debe ser su coleboradora, sosteniendo—
el maxilar separando los labios o la leéngua. Para las overaw-

ciones en la ragidén anterior del maxilar superior la meno iz
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quierda debe colocerse de manera que coin los dedos frdice »
pulgar se mantenga firmemente el maxilar superior. Bl pulgar
se apoya en la cara palatina de los dientes y el fndice cra
zando horizontalmente sobre la encia y seperando también el
labio superior.

Para le extraccién de premolares y molares del 14do iz~
quierdo, es conveniente colocer el indice igual que en la -~
forma antes descrita, se separan los labios y mejillas con -
los dedos anwlar y medio, colocados dentro de la hoca en el
surco vestibular.Para los mismog dientes del lado derscho, -
pulgar 8 Indice sostendrdn el maxilar, dirigiendo la palme -
de la mano contra la cara del paciente.

El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido fuer
temente, para evitar su luxscién o disminuir lz intense pre-
8ién que es necesario ejercer para alguras extracciones,

En la extraccién de dientes anteriores se toma el maxi--
lar, colocando el pulgar debajo del mentdn y los dedos res--
tantes apoyados sobre lo arcada dentaria. fambién hay otra -
forma y es poniendo el dedo pulgar sobre la cara vestidular,
el fndice en la cara lingusl, el medio sevara la lengua y—
los otros dedos toman apoyo en la cara sobre el lahio y men-
tén.

En extracciones de premolares y molares del lado izquier
do, el fndice, ubicdndose en el surco vestibular, separa y-
protege el carrillo y labio inferior; el dedo medio por den~

tro de la arcada dentaria, separe y protege la lengua; el--
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pulgar sostiene el maxilar.

Para el lado derecho del maxilar inferior, el brazo iz-
guierdo rodea la cabeza del paciente; el fndice separa la--
lengua el dedo medio en el surco vestibular separa carrillo
y labio y los dedos anular y mefiique sostienen el maxilar.
Vil.- Instrumental comunmente usado en exodoncia,-

Dentro de este instrumental, se hard hincapié en dos ti-
zpos de férceps, de los cuales hay que saber reconocer los su
periores de los inferiores,

El fdrcevs es un instrumento basado en el principio de la
palanca de primer grado, con el cual se tomz el diente a ex-
treer, imorimiéndole movimientos particulares por medio de -
los cuales se elimina el érgano dentario del alvéolo.

El férceps consta de dos partes que son: la parte activa
¥y la parte pasiva, unidas entre s{ por una articulacidn.

a) Parte pasiva,-

Es el mango del férceps, sus ramas son paralelas y estdn
labradas para impedir que se deslicen de la mano del opergw—
dor, los encontramos: rectos, en forma d: S”itélica, con una

ocurvatura en una de las ramas, para apoyer el dedo mefilque -

de la meno,
b) Parte activa.-

Se les llama bocados y se adaptan a la corons del diente
las caras externas son lisas y las internas, aparte de ser -
céncavas presentan estrias para impedir cualquier desliza---

miento. Los bocados siguen las modalidades del cuello denta-
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rio y ademds son dimtintos; segin los mbd&idﬁ‘y"ndﬁiiépfé’mw

servir para diferenciar segin el diente qﬁe 8e vaya]é extra.

er. |
Los férceps se clasifican segdn el diente pare el que —-

hayan sido disefiados, 2si tencmos:

a) Férceps para dientes anteriores superiores.

b) Férceps para dientes posteriores superioren derechos.

¢) Férceps para dientec poeteriores superiores izquierdos.

d) Férceps para fracturar o separar las rafces de los dien—
tes superiores (tricornio derechos e izquierdos).

e) Pérceps para dientes posteriores superiores, derochos e =
izquierdos (férceps universales superiores).

f) Férceps para restos radiculares superiores.

g) Férceps para dientes anteriores inferiores.

h) Pérceps para dientes posterioras inferiores derechos e ig
quierdos.

i) Péroeps para fracturar o separar las rafces de los dien—
tes inferiores (cuerno de vaca universal).

j) Pérceps para restos radiculares inferiores,

k) Pérceps para dientes posteriores inferiores derechos e iz
quierdos (férceps universales inferiores).

A.~ Pdrceps para dientes anteriores superiores.-
Tomando en cuenta que los dientes anteriores son monorra

diculares, los bocados de los férceps serdn redondeados, tra

tando de seguir el contorno de las caras vestiduleres y pala

tina de éstos dientes, el mango puede ser recto ¢ llevar una
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curvatura en su perte terminal, para apoyar el dedo mefiique-
¥ tener mejor apoyu, este tipo de férceps lo podemos emplear
vara la extracceidn de incisivos centrales, laterales; ceni--
nos y premolares.
Férceps pare dientes posteriores superiores.-

Como estos dientes son trirradiculares, los bocados de -

!

dichos fércevs presentan le particularidad de tener vértice.

.
iy

an wno é2 ellos, que corresponderd a la cara vestibular de =
el diente v el mencionsdo vértice penetrsrd precisamente en-
la bifurcacidn de las rafces y como en la cara palatina sélo
oresenta una rafz, el bocado serd redondeado paran adaptarse-
2 la form: anatdémica de la raiz. Bl mango puede ger recto o~
presentar ung curvatura en su verte terminal.

Pérceps nara fracturar o separar las rafces (Tricornio).-

Cozo su nombre lo indica, los bocados de estos férceps~-
estdn formados por tres cuernos agudos, los cuales al pene-~
trar en la bifurcacidén de las raices y al ejercer presidn,---
se cierran hasta separar las raices.

Fdrcers sara restos radiculares,-

Bstos férceps vressentan la caracter{stica de que sus bo
cados son lo basjante delgados como para psrmitir su entrada
en el alvéolo y sujetar los restos de las rafces que se en~--
cuentran en el alvéolo, Tienen forma como de bayoneta (los-—
féreeps vara restos radiculares inferiores son muy similares
86lo que mds finos, y su forma es parecida a la de 105 fér-—-

ceps para 108 dientes inferiores).
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Férceps para disntes enteriorsn lnferiores.w

Estos férceps presentan sus boceados redondeados y wis -
delpgados que los gue ailrven ypeva anterlores supsrlocss, pye
sentan curvatura en la narte iniciel de low bocados v bermi-
pe en le parte final del mango. Estos Fércops también se pue
den utilizar para la ertraccldn de restod radiculares de mo-
lares inferiores.

Pdrceps pare dientes posteriores inferiores.-

Los bocados de esbos Téroeps uresentan un vértice on cae
da lado, los cusles penetran en lv bifurcacidn de lagy rafces,
Férceps para separar lag raices {cuerno de wvaca).-

Bate fdérceps zctuz de la miows maners como 1o hacen a1 -
tricornio en dientes superiores. Emte férceps conute de  dos
cuernos y nos sirve psra extrasr & separar las rofees de loo
molares inferilores que son dientea birrediculares.

Siempos de la exodonoie con férceps,-

Bl acto de exiraer un diente de su alvfolo reguiers de -
tres tiempos: prehensidn; luxacidr y traccidn.
1) Prehensién.-

Es el paso fundamentsl, una ves gque se ha desbridado el
diente, separaedo los labios, carrillo y lengua, con &l f6r--
ceps tomsmos el diente por encima de su cuello suatdmico en
donde se apoya y a expensas del cual se desarrolla la fuerza
para movilizar al diente.

Hay que tener cuidado y llegar siempre por arriba da 1a

corona pues si no, produciremos su fractura y serfa la con~
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secuencia falea de esta meniobra, Una vez llegando por arri-
be de 1z corona, cerramos, las ramas del férceps, mantenien-
do con el pulgar el control de la fuersga.

11)Luxecidn, -~

Llamado también desarticulecidn del diente, es el segun-
do tiempo de la exodoncia por medio del cual, el diente rom-
ve las fibras del veriodonto y dilata el alvéolo, se realiza
este tiempo por medio de dos mecznismos.,

2) movimientos de lateralidad del diente, dirigiéndose de —=
dentro , a fuera.

b) Yovirientos de rotacidn, del diente a derecha o izquierda
en el sentido de su eje mayor.

a) movimientos de lateralidad.-

Zn 2stos movimientos actdian dos fuerzas:

La orimera impulsando al diente en direccidn de su dvpice,
ésta fuerza nos va a vermitir avoyar la vorcidn apical en la
cisvide del alvdolo, punto que sirve como centro del arco —-
que describird el diente,

La segunda fuerza mueve el drgano dentario a favor de un
movimiento de lateralidad que se inicia hacia la tabla dsea-
de menor resistencia (generalmente 1la bucal, gue es la més -
eldstica). Este movimiento de lateralidad tiene un limite, =
aue estd dado por la dilatacidn del alvéolo. Excediendo el -
movimiento, la tabla externa se fractura, Si esta tabla es -
lo suficientemente sélida como para no hacerlo, serd el dien

te guien tendrd que fracturarse. Algunos dientes pueden ser
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extrafdos con sste Unico rovimiento de lateralidad. Cuundo -
no nan sido vericidas todas las resistencias, regresamos al-
diente a su gitio vrimitivo y do ahi lo dirigimos huacia lin-
guel, haciéndole describir un arco en el mismo plano que el
movimiento bucal, desde lingual lo dirigimos nuevamente & bu
cal, iniciando ya el tercer movimiento de la extraccién.

b) HMovimiento de rotacidn.-

La rotacidn que se realiza suiguiendo el eje mayor dele-
diente es un movimiento complementaris del movimiento de la
terelidad, los movimientos de rotacién, 8810 pueden ser apli
cados a dientes monorradiculares, los que tienen mds de una
raiz se fracturan.

111) Traccibn.=-

Eg el dltimo movimiento, destinado a desplazar finalmen- -
te el diente del alvéolo. La tracciédn se realiza cuando los-
movimientos preliminares han dilatado el alvéolo y roto 1los
ligamentos.

Generalmente la cantidad de fuerza exigida es pequefla, -
al abandonar el diente su alvedlo estd terminada la parte me

cdnica de la exodoncia.,

B.= Elevadores o botadores,-
Déécripcidn y vrincivios ffsicos. Los elevadores conside
rados esquemdticamente, consten de tres sartes, que son:
a) mango, b) hoja y ¢) el tallo. -
a) Mango.=
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Bl mengo, adaptable & la mano del operador, tiene, smegin
los diztintos modelos, diversas formas. En general el mango-
et visvuesto con respecto al tallo de dos maneras: en la -
misma linea, o perpendicular al tallo, formando una“TT En esg
ta ultime disposicidn es mds util la aplicacidén d> la fuersza
y el mznejo es mds sencillo.

b) Hoja.=

S5e fabrica de distintos disefios seglin la aplicacién que=
se l¢ dé al instrumento dos son las formas generzles de pre-
sentacién, de las cuales depende su manera de actuar: la ho-
ja estd en 1fnea con el tallo(elevadores curvos).

c) Tallo,.-

Es 1o gque une el mango con la hoja; debe adaptarse a las
modnlidades de la cavidad bucal. Estd construido de acero, =
1: suficientemente resistente como para cumplir su cometido-
sin variar de forma,

Tiempos da la exodoncia con elevadores.-

Se requieren tres tiempos:

Aplicacién, luxacién y elevacién o‘extraccién propiamen~
te dicha,

1) Aplicacidn.-

Para cumplir con eficacia el fin & que estd destinmdo el
elevador, cualquiera que sea su tipo, hay que buscer un pun-
to de apoyo,.

El punto de apoyo en exodoncia esta dado por dos elemen~

toss
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Bl borde alveclar cuando ng Tuerte y resisgtente -oreyr?
mente ¢l apoyo se busca en el dngulo mesiobucal del diente n
extraer, pero cusndo algunas condicionen a8l 1o exiosn 6% -
elevador puede tener aplivacidn lingusl, mesgiel o distal.

La eficacia del punto de apoyo exige que eeté desprovis-
to de.partes blandas,

Tomamos el elevador con la mano derecha y con el dedo {n
dice acompaiiamos el tallo para evitor incursiones 1o previs-
tes, dsto es, que egcapando de nuesiro dominio llegue & he--
rir las partes blandas vecinas: lengua, carrillo, velo del -
paladar; Por otra parte dirigir la fuerza de la mano que ope
ra, evitdndose la luxacién de los dientes vecinos o 1z frace
tura del diente a extraer,

En términos generzles, el instrumento debe ser guisdo en
procura del punto de apoyo, hasta su ubicacién, haciérdolo -
avanzar, por cortos movimientos de rotacién, entre el elvéo-~
1o y la rafz del diente a extraer. La resistencia efectiva -
de la rafz se ubica en un punto por debajo de la zona descal
cificeda o cariada.

11) Luxacién .-

Logrado el punto de apoyo el sitio de aplicacidn del ele
vador, se dirige el instrumento con movimientos de rotacidén-
descenso o elevacidn, maniobras con las cuales el.diente rom
pe sus adherencias pariodénticas, dilata el glvéolo y permi-
te asf su extraccidn.

El tiempo de luxacién no tiene 1f{mites con el de aplica-
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cidn lel-instrumento. En reelidad desde la iniciaci&n 0 De--
netracidn del elevador,la rafz comienze su luxacién.
111) Exiraccidn propniamente dicha.-

Con sucesivos movimicntos de rotacidn o descenso el dien
te abandona su alvéolo, desde donde puede extraerse con ele-
vaderas aproniados o con pinzas para exiracciones.

El 2levador como cuila. Este ingtrumento puede aplicarse-
siguiendo otro prineinio de fisica: la cufia.

Su nodo de accidn es el siguiente: introduciendo en un ~
alvéolo dentario, entre la pared dsea y el diente que la ocu
va, desplaza el 4dregano dentario, en la medida que la cufia se
orofundiza en el alvéolo; la raiz va siendo desalojada, en -
la cantidad equivalente al grado de introduccidén y dimensio-

nes del instrunento,

€.~ Odontoseccién.-

¥uches gon las situaciones en que nos encontramos ante~
molares cuyas raices son francamente divergentes. Resulta -~
evidente qus en estos casos la extraccidn reaslizada mediante
las técnicas antes descritas es imposgible.

En algunos casos la extraccidn se resuelve efectudndola-
normalmente fracturando la rafz en un punto conveniente como:
paices débiles que se encuentran a punto de separarse del —-
diente, caries profundas que debilitan las bi o trifurcacio~
nes. Posteriormente se procede 2 efectuar la extraccidn de -

la rafz con el férceps o el botador.
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NNl cas ., -

Puede realizarse de las siguienteérformas::

1) Coun botador patas de cabra, rectos o anguladoa Gleve.
Dent, aplicados en direccidn apical en un puente inter-radi.
cular débil y reblandecido.

2) Con raigonera ubicads en el espacio interradicular ...
por vestibular y lingual en los dientes inferiores y en el -
espacio interradicular y la raiz palatina cuande se sctia so
bre los superiores, Esta aplicacidn tambidn estd limitada a
un puente débil que una preeidn relativamente suave puela --
seccionar.,

3} Con botador pata de cabra o recto, en un espacic in--
terradicular débil, splicando vresidn en direccidén oclusal.

4) Con férceps para separar ralces en puentes ddbiles v
fuertes se puede utilizar el cuerno de vaca también vsra la-
separacidn de la bifurcacidn de 1§s rafces de loa vrimeros -
y segundos molares inferiores de ambos lados.

5) Con escoplo diri-*do en sentido oclusal, actuando so~
bre el puente interradicular fuerte, a veces tallando guja -
previa ovresionando con la mano,

6) Directamente con fresa quirdrgica, en caso de puentes
fuertes.

7) Con disco y fresa, cuando esté conservade la corona 0
gran parte de ella.

8) Tallando una gufa previa vara el botador con fresa o-

disco.
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9) Con téenicas a colgajo, cuando la seceidn deba ser —-
suhcoronaria e intra-alveolar,

Conseruida la odontoseccidn, cada raiz serd extraida se-~
raradamente, 3sin embargo en la divergencia radicular acentua
da y en los dientes incluidos (no retenidos), se impone la -
seccidén horizontazl de una de las rafces y a veces las dos,
VIIT.- Instrumental accesorio.-~
1.~ Jeringa tipo Qarpule para anestesia.
2.~ nspejo bucal
3.~ Pinza para algodén.
4.~ Pinzz gubia.
5.~ tartillo quirdrgico.
6.~ Escoplo recto,
7.~ Presas redonda No 8 carburo de tugsteno .

8,- Aguja rara sutura enhebrada y pasada & travéz de un tro

Z0 dae gasa.

9.- Tijera.

10,~Porta aguja.

11,-Bistur{ modelo Bard-~ Parker, hoja intercambiable.
12.-Pinza de diseccidn,

13.-Pinza de diertes de ratdn,

l4.~-Periostdtomo.

15.,-Separador de Parabeuf.

15.~Lina pare hueso.

17.~Cucharilla para hueso.

1%Z.~Elevadores nimero 14 R y L de Winter.

56



CAPITULO V l.—

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES.

4) Generales.-

Al penetrar 1a solucidn anestésics 2l srganismo; pueden-
presentarse ciertes alteraciones orgdnicas y sinténmicas, las
que pueden ser provocezdas por el anestdsico o la =drenslina-~
que provoca una vasoconstriceidn.

Para el Cirujano Dentista lo mds conveniente vara preve-
nir estas altersciones, es hacer’ wun interrogatorio o una-
historia clfnica para darse cuenta del estsdo del vacisntie.

Asi podremos observar que entre los paclentes mde sucep-
tibles a la adrenalina son aguellas personas fatigadas por -
el trabajo, las angustimdas, las nerviosas y las fdciluente-
excitables,

Entre las complicaciones mds frecuentes nos encontramnss

Lipotimia, Colapso y Shiock o Chogque.

Lipotimia.-

Se le conoce también con los nombres de sfncope y desma-
yo.

Se le puede definir como la pérdida repentina ¥y temporal
del conocimiento y sensibilidad. Se debe a una anemia cerew-~
bral consecutiva al descenso rdpido de la tensidn sangufinea-
o vasodepresidén excesiva. Por lo general es originada por un

sibito reflejo emocional y dura sdlo unos minutos. ILm3s cau--
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sas predisponentes sons

Debilidad, fatiga, anemia, inanicién o puede ser neurdge
no , siendo el miedo la causa originaria.

Bl paciente que va a tener un sincope, casi siempre se-
siente mareado, palidecz y experimenta un sudor frio en la-
frente y cara. Bl pulso puede estar aumentado y puede haber-
hipotensidn arterisl vasajera, hasts llegar a la postracidn-
nuscular y pérdida del conocimiento.

El tratamiento en este caso es poner al vnaciente con la-
cabeza mfs bajo que su cuerpo en la posicidn de Trendelen---
burg, se aflojarén sus ropas y se le puede administrar algu
na bebida caliente como café o t€,0 haciéndole aspirar sales
aromiticas. Los casos graves requieren inyectar cafefna, —--

aceite alcanforado o niketamida ( coramina ) .

Colapso.~

Es una depresién intensa de las funciones orgdnicas, oue
de resultar debido a lesiones graves, hemorragias o vor la -
accidn de la anestesia. El colapso es la consecuencia de una
impresién violenta que se origina en el sistema nervioso cen
tral, directamente por las vias nerviosas aferentes o indi--
rectanente en virtud de la depresidn de la funcién circula--
toria., E1 colavso puede ser de poca intensidad o adquirir --
caracteres de extrema gravedad y ocasionar instantdneamente-
la muerte.

Egto se presenta generalmente en enfermos con alguna le-
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si6n cardfaca que pase desacercibida o en pacientes ¢on neie
monfa, difteria, tifoidea, intoxicaciones de la oiel, sudors
¢cidn, taquicardia e hivpotensidn artericl, Debe tratarse de -
inmediato, antes de gue el pacionte plerda sl conocimiento y

ponerlo en posicidn de Tremdeleaburg y administrazrle oxfgeno.

Shock o chogue.~

Es un estado de profundo quebrantamiento, con decling -
cidn brusca e intensa en todas las funciones vitales y que =
puede conducir a la muerte. Se le puede definir como un trag
torno de casi todas las funciones viteales y gque puede condu-
¢ir a la muerte.Se le puvede definir como un trastorno de ca-
si todas las funciones orgdnicas, con entorpecimiento de las
facultades mentales y la sensibilidad, hay depresidn circula
toria con un gran descenso de la presidn sangufnea, respirs-
cién irregular y tvemperatura subnormzl.

Tenemos varios tipos de shocks:
8) Shock anafildetico.
b) Shock hematdgeno.
¢) Shock neurdgeno.
d) Shock vaségeno.

e) Shock cardidgeno.

a) Shock anafildetico.-
Anafilaxia: es una reaccidn exagerada del organismo a =—-—

una dosis mfnima de cualquier substaencia y un shock anafildc
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tico: es cuando sucede esta reaccidn exagerada vrovocando --
une hipotensidn arterial por esa causa,

Los si{ntomas son los siguientes: palidez, la piel se ==
vuelve himeda, la nresién sangufnea disminuye, el pulso se -
acelera y se pone débil, la respiracidn es superficial, hay-
ansiedad. Bl tratamiento a seguir es el siguiente: se coloca
al paciente en posicidn de Tranﬁelenburg, se le toma el pul=-
so en la arteria cardtida, se le puede administrar oxfgeno -
también pueden emplearse drogas para aumentar le presién co-
mo lo es la adrenalina(por via endovenosa o por cualquier ~-
otra via al 1 por mil 0.45 mg). Ademds cubriremos al pacien-
te con frazadas, alrededor pondremos bolsas de agua caliente
para conservar el calor natural del cuerpo, posiblemente sea
necesario administrar slguna transfusidn con el fin de ole—
var la tensién sangufnea, la adrenalina tiene la funcién de-
vasoconstrictora ( por si la sangre-esté estdtica )broncodi~

latadora ( dilata los bronquios )} y antihistaminica.

b) Shock hematdgeno.

Llemado también shock secundario, se produce a& consecuen
cia de hemorragias masivas (internas y externas) o por pérdi
da local de lfquidos. La causa habitual son los traumatismos
heridas, intervenciones quirdirgicas. Es posible que el pa---
ciente no presente las manifestaciones c¢lf{nicas caracter{etg
cas hasta cierto tiempo después del episodio inicial, hay -

que recurrir a medidas inmediates, por lo tanto hay que repo
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del corazén y agentes vasopresores: administrar dilatadores.
Este shock, como cualquier emergencia cardiaca recuiere la -~

hospitalizacién y la intervencidn del médico.
B) Locales.-

Hematona,-

Se produce cuando se punciona un vaso sanguineo y origi-
na un derrame, la gravedad depende del tamafio del vaso trau~
matizado, no siempre se puede prevenir este accidente pero -
s{ se nuede disminuir el riesgo siguiendo una técenica corregc
tz de anestesia en cada caso especial., El tratamiento es a--
base de compresas frias el primer dfa y fomentos himedos y -
calientes en los dfas siguientes, administrar antibiéticos -

sera evitar infeccidn.

Zonas isquémicas,-

En algunae oportunidades, a rafz de cualguier anestesia-
se noten sobre la piel de la cara del mciente zonas de in--
tensa palidez, debidas a isquemias sobre esta regién, Estd——
originada por la penetracién y transporte de lz solucién —~-
anestésica con adrenalina en la luz de une vena, la adrenali
na ocasiona la vasoconstriccién isquemiante. No requiere nin

gén tratamiento.
lecrosig,~
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ner ¢l volumen de éaﬁgre medianfe traﬁsfusiones, cuando 1no-
se dispone de sangre o algin expansor del plasma, sl factor-
tiempo es de vital importancia para el tratamiento del shock.
¢) Shock neurdgeno.-

Llemado primario, se debe & factores que actiern directa-
o indireztamente (influencia psfquicas) sobre el sistema ner
vioso central, las causas mfs comunes son el miedo y la ==
aprehensién, la visién de szngre o del instrumentel, etc,

El uso de barbitdricos para reducir el nerviosismwo, unal
gésicos y narcdticos para disminuir el dolor y atardxicos ra
ra calmar la ansiedad y temor, nos podrdn evitar muchos fac-
tores importantes del shock.

d) Shock vaségeno.-

Se debe a una accién directa del elemento téxico aobre -
los vasos sangufneos, mds que a una accidn indirecta mediada
por el sistema nervioso, se puede aceptar que obedece a una-
dilatacién vascular, tal vez causade por una produccidn ex-
cesive de histamina.

La prevencidn consiste en la administracidn de én;ibiétg
cos antes de que produzca une infeccidn masiva, evitando que
la liberacidn de endotoxinas adquiera importancia,

e) Shock cardidgeno.-

Se debe a una insuficiencia card{sca aguda y resulta de-
una oclusién coronaria o de una miocarditis aguda, es necesa
rio evitar cualquier situacién que pueda disminuir la pre —-

8ién arterial. Hay que utilizar atropina como estimulante -
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A veces sucede que dfas después de aplicada la solucidn
anestésica, sobre todo en ld Tibromuicoss palsatina va o
do un color negruzco y el tejido se va memificando teniendo
una drea circunscrita y separada de los tejidos sanos vor -
un reborde congestivo. Estos tejidos aceben por desvrender-
ge despuds de algunos dfas o semanss devendiendo esto del -
tamafio del tejido necrosado, la etiologia vnede ser npor in-
toxicacidn de las célules debido al anestésico, ya sea vor-
estar en mal estado o que se inyecten cantidades de enesté--
sico con demasiada presidn y rapidez. Aungue sabemos que el
tejido que se desprende se regenere hay que prevenir una in
feccién a base de antibidticos, vitaminas A y ¢, alcelini--
zar el medio y mantener una buena asepsia. Esto puede vreve
nirse usando soluciones anestésicas en buen estado con un-

minimo de adrenalina e inyectandc lentamente.

Dolor y parestesia.-

El dolor no es raro y puede deberse a varias causagt ==
por haber tocado con la sguja un nervio, cuando sucede 81 -
tratar de anestesiar el dentario inferior, se siente un do-
lor agudo o sensacidn de quemadura en la punta de la lengue
o mitad correspondiente al labio inferior, debemos deposi--—
tar inrediatamente unas gotas de anestésico., Puede deberse-
tambidn a que la aguja lleve alcohol, aue 1z solucién esté-
demasizdo fria o caliente, que la aguja eéfé lespuntada, =-

etc., el tratamiento es a base de anestésicos.

63



Lo parestesia es cuando despuds de una inyeccidn mandi-
bular o mentoniana, se presenta una sensacidén de cosquilleo
del labio inferior gue persgiste durante mucho tiempo, esto-
se debe a la lesidn del tronco nervioso, lo cual se produce
frecuentemente durente lss extracciones, cuando el nervio -
inferior cstd en relacidn intima con las rafces de los dien
tes posteriores o cuando la aguja lesiona el nervio, lo deg

garra o aplasta.

Parélisis facial .-

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del den
tario inferior, c¢uando se ha llevado la aguja vor detrds —-
del vorde parotideo del huesb se inyecta la solucidn en ple
na gldndula perdtida. Tiene todos los sintomas de la"Parali
sig de Bell? caidz ‘el pdroado e incanacidad de oclusidn ~-
ocular, y vrorecsidn hacia arriba del globo ocular, ademds-
de la cafda y desviacidn de los labios. Es sin duda un acci
dente alarmente, del cual ¢l vaclente por lo general no se-
vercatz pero 1lo sdvierte el profesional. La pardlisis feliz

meate es temporaria y dura el tlempo que persiste la aneste

sia, Yo requiere ringin tratamiento.

Trismus.—
La contracturz 2e los misculos elevadores de la mandfbu
la puede ser ocagicnada por el traumatismo de la aguja al--

atravesar con ella zdsculos o lizamentos o inyectar el anes
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tésico violentamente en glloz o cuando la puncidn es Gaie.-
sisdo baja y profunde, lesionando la insercidn del pterigol
deo interna; el trismus pusde mer ocasionado pox unt infee.
cidn provecada por descuido del Cirujano Gantiste al usar -

agujas o soluciones coniteminadas.
Acoidentes inmediatos.-

a) Relacionados con el instrumental.
Fractura de agujas.—

Puedenn deberse, por ejempio,run paciente demasiado exci
tado que se mueve bruscamnte y al insertsr la aguia, €sta -
se fracture. Se puede fracturer también por male celidad o-
téenica incorrecta 3e introducirla. Cuendo haye frachturs -
hay que decir al paciente gue no cierre la boce, cuanio Jo~
aguja es larga, puede guedarse una seliente y nodremns eXe.
traerla con unas pinzas, en case de desaparecer LGEArSNOS -
unes radiografias de frentz y laterales para ubicar bien su
pogsicidn y la extrasccidn serd por medio de una tdenica qui-

4
rurgica,

Fractura de elmin instrumento.-

En algunas ocasiones, al usar excesiva fuerza los fér--
ceps 0 los elevadores pueden fracturarse y pueden herir par
tes blandas o partes {seas vecinas, con frecuencia, o610 su

cede cuando los instrumentos se sncuentran en malas condie-~
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ciones o por el uéo incorracto de los mismos. Pueden tam---
bién fracturarse cucharillas, fresas, etc., Lo mds conve --
niente es que si hay la posibilidad de extraerlos en ese mo
mento, se efectie la operacidn de inmediato, puesto gque po-
drfan actuar como cuerpo extrafio provocando algin trastorno.
En casgo de qﬁe no se pueds extraer al momento, se tomardn -
radiografias para ubicar bien ia zona en donde se encuentra

el fragmento del instrumento a intervenir.

b) Relacionado con el diente o dientes vecinos.
Trastornos del diente.-

La fractura es el accidente que puede ocurrir con mds -
frecuencia, debido a miltiples razones, por ejémplo al apli
car el elevador en la rafz de el diente ¥y no tener el sufi-
ciente apoyo, otra causa puede ser cuando el diente estéd de
masiado cariado o cuando el estudioc clinico o radiogrdfico-
es incompleto o que la técnica sea errénea.

Lo que debemos hacer para prevenir casos como éste es -
tener unas radiograffas y efectuar un estudio vrevio antes—
de realizar la extraccidn.

Algunas veces 21 ocurrir laz fractura, por lo general —-
con el fdrceps, se produce desgarre de la encia, lo que de-~
benos hacer es limpiar el campo operatorio, cohibiendo la -
hemorragia y los fragmentos que se encuentran en el alvéolo,

gse retiran con unas pinzas de curacidn y se lava con suero-

o

al asegurarnos que no queda ningin fragmento aplicamos al--
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gin hemostdtico. ( adrenalina, etc.,). .

Practura y luxacidn de los dientes vacinos..

La presidén ejercida sobre la pinza de extracciones o sg
bre los elevadores puede ser traswmitids a los dientes veel-
nos, provocando la fractura de su corona (debilitada por ob
turaciones o caries) o luxando el diente cuando disposicio
nes radiculares (rafces fusionadas) lo faciliten, E1l diente
luxado puede ser reimplantado en su alvéolo, fijéndolo vor-

los procedimientos usuales.

Extracciones del germen permanente.-

Por lo general ocurre en un intento de extraer las raiw
ces del diente temporario, lo que se aconseja vara prevenir
este tipo de accidentes son las radiografias y una vez he--
cho esto sl observamos que las raices son demasiadoc curvas-
emplearemos la técnica de la odontoseccidn, haciendo del --
diente un elemento mesial y otro distal que se extraen vor-
separado. En caso de hacer la extraccidn accidentalmente -

puede intentarse su reimplantacién.

¢) Relacionado con los maxilares.
Practura del borde alveolar,-

Accidente frecuente en el curso de la exodoncia; de la-
variedad de la fractura depende la importancia del acciden-

te. La fractura del borde alveolar no tiene mayor trascen-~
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dencia; el trozo de hueso se elimina con el érgano dentario
o queda relegado en el alvéolo. En el orimer caso no hay —-
conducta especial a seguir; en el segundo, debe eliminarse-
el trozo fracturado, de lo contrario el secuestro origina -
los vrocesos inflamatorios consiguientec; osteitis, abscew-

$0S, gue no terminan hasta la extrinacidn del hueso.

Fractura completa,-

BEn maxilar superior nos puede suceder & nivel de la tu-
berogsidad al efectuar la extraccidn del tercer molar, sobre
todo en los retenidos, vor el uso de elevadores aplicados -
con fuerza excesiva, en tales circunstancias puede abrirse-
el sero maxilar, dejando una comunicecidén bucosinusal.,

Ern mandibula es oprobable que nos suceda a nivel de ter~
ceros :olares ya sea debido al uso incorrecto y fuerza exa-
gerada por extraer el diente retenido o la disminucién de -
12 resistencia 4sea, ya sea por el tamafio del alvéolo, una-
ost2omielitis o un tumor gquistico (cufste dentigero, nara -
dentario, adamantinoma).

Alzunas afecciohes o estados fisioldgicos pueden oredig
poner a una frazctura como ejemnlo; diabetes, enfermedades -

varasifiliticas, etc.

Luxeceidn de 21 maxilar inferior.-
Consiste en la salidm del céndilo del maxilar de su ca-

vidad glenoidea. Accidente raro, se nroduce en ocasidn de ~

68



las extracciones de los terceros molares iﬁferioreé, en ove
raciones largas y fatigantes. Puede ser unilateral 0 bilnt:
ral. Bl maxilsr luxado puede volver s ser ubicado en =u gi-
tio, por la siguiente meniobra: Se colocan los dedos pulga-
res de ambas manos sobre ls arcadae dentaria del maxilar in-
ferior; los restantes dedos sogtienen ¢l mevilar se impri--
men fuertemente & este hueso dos movimientos, de cuya cowbl
nacidn se obtiene la restitucidn de las normales relaciones
del maxilars un movimiento hacia absjo y otro hacia srrita-
y atrds. Reducida la luxacidn, puede continuarse la opera--

cién.

Lesidn del seno maxilar.-—

Algunas veces al tratar de extraer una rafz, lo duico -
gue conseguimos es introducirla al seno o que ¢l diente {n-
tegro se introduzca en el seno ante la minima ovresién que--
ejerza. fuando la rafz ha penetrado al senos, nunca debemos-
de intentar extraerla através del alvéolo, por que lo Unico
que se logrard es que lesionardn los tejidos y hay peligro--
de dejar una comunicacidn con el seno. .

Perforacidn del piso del seno, Durante la extraccién de
los molares y premolares superiores, puede abrirse el piso-
del antro; esta perforacidn adquiere dos formas: accidental
o instrurental. BEn el primer caso, y vor razones anatémicas

de vecindad del molar con el piso del seno, al efectuarse -

la extraccién cueda instalada la comunieacién. Inmediatamen
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te se advierts el accidente por el sonido ds2 aire que escnw
pa por la brechs, la gensacidn de laxitud nasal que se gien
te, en los dedos del operador mientras el vaciente evpiraw.
el aire, cuando la brecha se ha producido. En caze contra--
rio, si siente plenitud nasal y 21 soltar la nariz escavna -
briiscamente por las narinas,

La hemorragia nesal consecutiva a la produccidn del =
accidente,

Encontramos diferentes formas como se puede llegsr a lg
sionar el seno maxilar: Se produce la lesidn por un estudio
preoperatorio insuficiente, imoericia, errores de téenica,-
procedimientos inadecuados y aplicaciédn indiscriminada de -
fuerza.,

Las nicas maniobras para tener la certeza de la proyec
cidn al seno son: la prucba de Valsava.

Trztamiento: producida la proyeceidn sinuszl se impone-

le intervencidn de Caldwel- Luc para extraer fragmentos.

a) Lesion de las partes blandas vecinas,

Desgarros de la mucosa gingivel, lengue, carrillos, la.-
bios, etc., Accidente posible, perc no frecuente; se produce
al actuer con brusquedad, sin cedida y sin criterio guirdr-
gico. Con todo, algunas veces pusden deslizarse loé irstru~
mentos de la mano del operador (después de extracciones la-
boriosas y fatigantes) y herir la encd o las vartes blandas

vecinas. Luego determinar la extraccidn, las nartes desga--
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rradas serin cuidadoseamente unidas por medio de puntos de -

sutura,

Yeridas de log labiose-

Por pellizcamiento con las pinzas, lesiones traumdticas
de la comisura que se contimian con herpes ubicados en esa-
regién, son bastante frecuentes en el curso de extracciones
laboriosas del tercer molar inferior (accién de los instru-

mentos),

Enfisema.-

Puede ger resultado de una vesriedad de procedimientos -
dentales o bucales, con extraccidn; insulfacidn de aire com
primido en un conducto radiculer durante el tratamiento en-
doddntico o en una bolsa periodontal, insuflacién de aire;-
después de fracturas en la linea media de la cara o espon -
tdneamente como consecuencia de actos respiratorios del pa-~
ciente luego de cierto tipo de procedimientos dentales que-
dejan una abertura en el tejido que vermite la entrada de -
aire a2 los esnacios conectivos.

Tratamiento: no hay un tratamiento especifico y la afeg

cidn por 1o general se resuelve en término de una semana.,

Accidentes consecutivos,-



demcrragiag, -

Algunas veces podemos ocasionar serio accidente, cuando
se nos presentan pacientes con discrasias sangufneas (hemow
filia, leucemia, etc.) Las infecciones se acompafian de un ~
proceso inflematorio que aumenta la vascularizacién de la ~
zona afectada., Los tumores estdn irrigados por una gran can
tidad de vasos que no existen en condiciones normales.

Los pacientes con hipertensién grave o moderada, debido
a los problemas mecdnicos originados por la presién hidros-
tdtica intravascular. Por eso es de gran importancia la his
toria clfnica, en cuanto a las pruebas de laboratorio, siem
pre se mandardn hacer cuando el Cirujano Dentista lo juzgue
conveniente,

Tipos de hemorragia; en los pacientes normales las ==
henorragias ocurren durante el acto operatorio, horas des--
pués y atn dfas después.

a) Durante el acto overatorio o de inmediato después.

Se deben a incorrecta tdenica quirdrgica o lesidn vasog'
lar.

Corresponde detener la hemorragia en el momento en que-
se ha oroducido. Si fuera capiler se intentard primeramente
la compresién manual o bajo presién masticatoria mediante -
gaga embebida en suero fisiolégico titio, manteniéndolo vor
encima del tiempo de coagulacidn,

3i esta maniobra no fuera eficaz corresvonde recurrir -

al taponamiento compresivo cavitari¢, utilizando gasa iodo-
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formada a la que puedsn agregarss vasoconsirictores o cubs.
tancias trombopldsticas.

Esta gasa permanecerd en el alveolo y se retirard vaulg
tinamente a partir de las 48 horas,

Pucde también recurrirse a la sutura de los bordes mucg
sos del alveolo luego de la reduccién. En estas condiciones
la compresidn de la sangre acumvlada dentro del alveclo con
cluye por aplastar el vaso favoreeciendo la coagulacién. Bn-
cago de hemorragias vasculares ge debe intentar previamente
la presidn del vaso contra el lecho dseo, golpeando el pun-
to gangrante con un instrumento romo.

En caso que el vaso sangrante vertenezca a los tejidos-
blandos se puede acudir a las pinzas hemostdticas, la liga-
~ dura vascular o la electrocoagulacién.

b) Horas despuds.-

Se produce por movilizacidén del codgulo.

Bl paciente acude con un codgulo enorme, que desborda =
el alveolo y adh cuelge fuera dc 1. Bl examen demuesira-w=-
que la hemorragia persiste., Bl interrogatorio revela que el
enfermo ha realizado (colutorios ) violentos, especialmente
con agua oxigenada, comidas demasiado abundantes, esfuerzos
f{sicos; traumatismos del codgulo mediante sucoién O COn ~=-
sus dedos. A veces el enfermo niegf haber cometido error «l
guno.

Parecerfa que en estas condicioncs el codgulo gque se ob

serva se comportard como un tapén deslocado, obturando inco
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rrectanente el alveolo., El tratomiento consiste en la remo-
cidn del codgulo mediante lavados a presidn de suero fisio-
18gico o agua bidestilada, eventualmente con pasa en agua -
oxigenada,

Innediatamente se forma un nuevo codgulo que cohibird -
definitivamente la hemorragia.
c) Dias después.-

Pueden ser debidas a movilizacién del codgulo y corres—
vonderd realizar el tratamiento ya indicado.

Més frecuentemente se deben a infeccidn del codgulo, =—-
que serd removido segdn se ha dicho.

Se instituird en este ceso una terapia antibiética lo--
cal esnolvoreando en el alveolo el contenido de une cdvosula
o pulverizando un comprimido vpara prevenir la infeccién y -

corntrolando la formacién de un nuevo codgulo.

Abscesos,~

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acomvafiarse -
de procesos infecciosos, en algunas ocasiones las infeccio~
nes pueden deberse a la falta de esterilizacidn o debido al
sitio de puncién.

al utilizar agujas contaminadas se nuede provocar un =-—
absceso o cuando existe algun absceso y al poner una aness-
tesia local sin darnos cuenta llegamos o atravesamosg este -

absceso, lo que vamos a conseguir es difundir la infeccién-

a otro lugar.
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Lo que debemos hacer en este caso es prevenir este acci
dente, teniendo cuidado con las agujas o si existe un absce
80 tener mucho cuidado e inyectsr & distancia. ElL 2bsceso -
como toda infeccidén deberd ser tratada con antibvidticos y -

efectuando un drenaje, para permitir que salga lu infeccidn.

Plemones,~

En especial nos referimos al flemdn del piso de la boesg,
el cual puede ser provocado por el Cirujano Dentista en el-
momento de efectuar una extraccidn al estar utilizando el--
elevador y no tomarlo en forma corrects puede deslizarse y-
lecionar el piso de la boeca y provocarss una infeceién que~
a la large nos produzce el flemén. Lo que debemos hacer ori
mero tener mucho cuidado al utilizar elevadores, si se hg -
hecho la penetracién al piso de le boca efectuar una buena-
asepsia y recetar antibidticos. Aunque esta afeccién es muy
seria, la resolucidn es rdpida con el tratamiento adecuado,

y son raras las secuelas graves.

Tetanos.-

Algunas veces sin darnos cuenta podemos tradajar con ob
jetos contaminados capaces de introducir materiales suclos,
en el lugar en donde se estd interviniendo, debemos tomar -
medidas de proteccidn contra el Clostridium tetanic, estas-
infecciunes son catestrdficas y obligan & la vrofilaxis ac-

tiva, ante la sola sospecha de una herida contaminada wor -
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este microorganismo. Las personas que nunce han sido vacuna
das, se inyectardn 2000 a 5000 unidades de antitoxina tetd-
nica después de hacer la pruebs cutduea pore descaritar reag
ciones de hipersensibilided. Slempre hay que tener precau——

cidn y no trabajar con instrumentos centaminados.

Alveolitis,—~
La alveolitis, =3 decir, lz infeceién mitrida del alvéo
lo dentario después de una extraccidn, es une compiicacidn-
frecuente, la mds molesta y mds engorrosa de la exodoncia,~
Para su produccidn irntervienen diversos factores; la conjun
cidn de algunos de ellos desatan esta afeccidn, gue en mue.
chag oportunidades adquiere car=cteres aslarwsntes, vor la -
intensidad de uno de sus sintomes: el dolor.
Cabanne considera que este proceso se nreseuta de divex
g8as maneras:
1) Pormendo parte de un vroceso de inflamacidn dseas esten=-
didas; oste{tis felmones, etc.
2) Una inflamacidn con predominic alveolar, con un alveolo.
sangrante y doloroso, en este caso se trata en genersl -
de reacciones ante cuerpos extrafios sobre todo esguirlas

éseas y a veces esquirlas dentarias de dientes fractura-

dos.

3) Ta alveolitis seca o0 alveolo seco. Es un alveolo abierto
sin coigulo paredes dseas expuestas dolorosas, tejido —-

gingivel iniiltrado muy doloroso en los bordes estd for-
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ma es la wis frecuente de observar la alveolitis.

El tratamiento primeramente es calmar el dolor, el éxi-
to estd en la medicacidédn local. Esta se concreta en los siw
guientes pasos:

a) Examen radiogréafico,

b) Lavaje de la cavidad con un chorro de suerc fisiold-
gico caliente; tiene por objetd relrar las vosibles esquir-
las, restos de codgulo, fungosidades y detritus, se realiza
14 con suma delicadeza dada la sensibilidad del elveolo.

¢) Lavaje con una solucidn de dcido fénico sl 14 (tam~-
bién el contenido aproximado de un vaso de agua comin).

d) Suave secamiento de la cavidad con gasa esterilizadea.

e) Se introduce en la cavidad alveolar unes mecha de ga~
s2 con licor de Bonain, con pantocaina o con la férmula de-
Vander ( fenol, mentol y cocaina) Ghinst, se deja el medica
mento de 3 a 5 minulos.

f) Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca una
necha con Alveoline, o con cemento quirdrgico, esta gasa —--

con medicamento gse renueva a las 1?2 horas.

Penetracidn de los dientes a las vias digestivas o respiras
torias,

Muchas veces cuando se produce la cafda reventing e ——-
incsperada de dientes que estdn siendo extrafdos caen a la-
faringe, algunas veces el paciente al toser podrd expulsar—

lo, cuando dsto no ocurre se aconseja inclinar el cuerpo -
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del paciente hacia adelante con la cabeza hacia abajo y en-
tre lzs wiernas para facilitar la salida del cuerpo extraiflo,
algun=za veces visualiznmos directamente la farinrse y oproce-
dersmos a extraer el objeto con los dedos o con instrumen-~-
tos avroniados. Cualquier objeto que pase a la laringe y «=-
gue no sea exvulsado caerd en el avarato resviratorio o en-
el tubo digesgtivo.

Cuendo el cuerwo extrafio se aloja en la laringe y nrodu
ce una obstruccién respiratoria, hay que tomar la lengua -
del raciente, y tirarla hacia adelante despejanio la farin-
ge con los dedos, si persiste 1a obsitruccidn entonces se -
arocederd a la traqueotomia. Cuando el objeto ha cafdo al -
tubo digestivo no requiere tratamiento, puesto que recorre-
rd el tubo digestivo sin producir dafios, si por el contra--
rio la pieza se ha alojado en las vias respiratorias, el pa

ciente é -be ser remitido 2 un especialista.

Accidentes del simpé{ico.-
Feuralgiag,-

Algunas veces puede suceder gque a2l estar efectuando una
extraccidn del tercer molar inferior y sus rafces pueden -~
crecer azlrededor del nervio maxilar inferior, con los movi-
mientos de 1la extraccidn podemos lesionar el nervio, el uso
inrrudente de curetas y elevadores o la extraceidn de raf—-
ces nrofundas, son otras causas por las cuales se pueden lg

sionar los nervios.
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Ties lesiones del nervio nmewtoniane se nroducen por el w-e
uso imprudente de instrumentes en la regidn préxima al aguje
ro mentoniano.

Bl nervio lingual puede tambidn ser dafiado durante las -
intervenciones a nivel 4zl tercer molay inferior; ¢l nervio-
se encuentra justc por debajo de la mucdsa del piso de 1a bo
ca, inmediatamente por dentro del teorcer molar inferior, y -
cualquier intervencidn iaprudente a estz nival puede Lesice-
narlo,

Los nervios se regeneran cuando sdlo han sido traunaiiva
dos, pero cuando se produce seccidn no se podrd recuperar,

Debemog tener mucho cuidade al hacer dste tivo de inter-
vénciones y tener por 1o general una radiografia é¢ el dign-
te que vamos a tratar, pzra estudiar el terreno en el cual -

vamos a intervenir,

franstornos en los drganos de los sentidos.-

Muchas veces después de aplicar nuestra solucidn anestd.-
sica para lograr la anestesia de los dienies vosterioreg, w
puede observarse una zona isquémice alrededor del ojo corres
pondiente y se produzca una ceguera temporal, una causs pue-
de ser la nresidn exagerada que ge efectua al depositar el -
anestésico en el espacio nierigomandibular, ya cuve la dnica-
via de acceso a la érnita y al nervio {dptico es la fisura or
vitaria inferior. Debemos tomar clertas precaucisnes nara «-

zvitar que esto suceda, debemos inyectar con suavidad,
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Algunag veces al estar interviniendo en un tercer molar
inferior otodemos lesionar junto con el nervio lingual la --
cuerds del timpano, puesto gue se encuentran en una vaina -
comin y trae como consecuencia una disminucidén en la sensa-
cidn gustativa por falta de funcionamiento de los bulbos -~
del gusio de los dos tercios anteriores de 12 lengua del la
do corraspondiente y disminucidn en el piso de la boca del-
lacdo afectado, podemos tratarlo dando grandes dosis de vita

aina 31 ¥ complejo 3.

Transtornos en los estados fisiol5gicos.—

141

1 tema correspondiente a este cavitulo podemos encon--
trarl:, ta2nto en el canitulo de Yistoria 0linica como en el

arf+ulo de Indicaciornes y Contraindicaciones.



CAPTRULO V1l.-

TRATAMIENTO POST-QPERATCRIC.

Se entiende por post-operatorio, el corjunto de manio--
bras que se realizeun deanués de la operacién con el fin de-
revarar los daflos ous cause el acio quirdrgico y que se lo-
gre el perfecto estado de salud del waciente,

Los cuidados post-operatorics sge refieren o lz herida -

mieme, al campo oderaiorio y al estado general del pazcisnte.

Tratamiento local posgt-operatorio .-
1,~ Higiene de la cavidad bucal .-~

Terminada la overacidn, procederznog a limpier la san..-
gre que pudc habersge depositodo en la cara del paciente con
una gasa mojadsa en agua oxigenada.

Ta cavidad bucal serd irrigada con una solucidn tibia -
de ague oxlgenada, para eliminar la sangre, restos gue even
taalmente puedan depositarse en los surces vestibulares, de
bajo de la lengua, en la béveda palatina y en los espacios-

interdentarios.

1l.~ Pigioterapia post-overatoria.-

Empleamos con gran frecuencia el frio, como tratamiento
post-operatorio, lo aconsejnmos en forma de bolsas de hielo
0 toallas mojadas en agus helada, que se colocan frente al-

gitio de la intervencidn el frio evita la congestidn y el -
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dolor post-ogperatorio, previens los hematomas y las humcrrg
glas,

El frio lo podemos usar por perfodos de 10 minutos, deg
cansando 20 minutos por espacic de une a dos horas, esta te
rapéutica 9délo se aplica en los tres primercs dizs siguien-
tes a la operacién.

Después del tercer dia puede aplicsrse calor para dismi
nuir los dolores post—operatorios.

El calor lo empleamos también corn el objeto de madurar-

los procesos flogisticos y ayudar a la formecién de pus.

111.~ Bxtraccién de los opuntos de sutura.-

Al cuarto o quinto dfs se extraen los puntos de sutura,
se pasa sobre el hilo a extresrse un zlgoddn o gass esteri-
lizede mojado con merthiolate con el odbjetc de emsterilizar-
la parte de el hilo que estando en la cavidad bucsl se en--
cuentra infectado.

Se toma con una pinza de diseccidn un extremo del nudo-
que emerge sobre los labios de la herida y se¢ jala un poco-
el hilo, luego tomamos unas tijeras y cortamos el hilo, la-
mano izquierda que tiene las pinzas sigue jalando y lo tom
préximo 2l punto que emerge por el extremo opuesto y se ja-

la para extraerlo del interior de los tejidos.

1V.- Instrucciones para los pacientes,-

Antes de despedir al paociente se le deben dar instruce-
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ciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su --
domicilio, tratamiento vost-operatorio, alimentacidn, trata-
miento médico (antibidticos, quimioterdpicos, ete).

Cusndo llegue a su casa, después de la operacidn convie-
ne guardar reposo, colocar una bolsa de hielo en la cara 10~
minutos, descansando 20 minutos aproximadamente por una & =~
dos horas, no realizar ninguna clase de enjuagatorioa, si se
hubiera dejado una gasa en la boca, retirarle al cabo de me-
dig hora.

Bn caso de sentir dolor, tomar el medicamento indicado-

o
Q
e
[+
]

0irujeno Dentista,

51 tuviera una hemorragia mayor que lo normal, apliocarse
un taponamiento, colocando sobre 1la herida un trozo aprecia
ble de gasa esterilizada, la cual se deberd morder durante. -
media hora. La alimentacién en las primeras 6 horas deberd -

ser 1iquida.
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CONCLUSIORES .-

1.~ La historia clfnica es de suma importancia debido a
que gracias a ella determinaremos la capacidad fisica y emo
tiva de nuestro vaciente y determinaremos mediante nuestro-
diagndstico el procedimiento que vayamos a efectuar.

2.- Ia anestesia local es una gran ayuda en nuestra —--
vprdctica diaria, pero debemos tener cuidado, sobre todo -
cuando tratamos con determinados pacientes, por ejemplo, pa
cientes embarazadas, enfermos con alguna cardiopat{h, etc,;
Por lo tanto debemos saber el anestésico ideal con el que =~
vamos a trabajar.

3.~ Es de suma imnortancia conocer y llevar a la précti
ca realmente la asepsia y la antisepsia. Bs alarmante darse
cuenta que la mayorfa de los Cirujanos Dentistas y el versg
nal del drea de salud desconoce las técnicas y objetivos de
la esensia y la antisevsia.

4.~ Las técnicas de exodoncia deberdn ser ampliamente -
dominadas vor el Cirujano Dentista, puesto que muchas veces
var falta de conocimientos o por falta de precaucidn, pode-
.08 lesionar a el naciente. Debemos de recordar que la me--
jor manera de tratar una emergencia es evitdndola.

C.=~ BEn cuanto a los accidentes y comvplicaciones, debe~
mog de tener pleno conocimiento de ellos y recordar cue el-
tiempo y la forma en que actucmos serd de vital importanciae

6.~ Los cuidados postwoperatorios son de gran imvortan-
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ciz en cuanto al paciente dabemos procurar aue sige las i

trucciones en forma adecuada, en lo que resgpecta al Ciruja-
no Dentista dar esas instrucciones precisas para evitar gque

el paciente se confunda.
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" FE DE ERRATAS "

Hoja ' Pérrafo Dice Debe decir
14 4 fisildgico fisioldgico
26 5 pepdsitos depbsitos
48 4 pressgentan presentan
51 2 ‘suiguiendo siguiendo
54 3 alevedor elevador

68 1 extripacién extirpacién
77 2 retrar retirar
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