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GENERALIDADES:

a) Exodoncia.

Es una rama de la odontologfs que s ancarge de estudiar las diferenws técnicas y
procedimientos quirGrgicos para lograr fa avulsibn de uno o varios érgsnos dentarios
y la extraccion va a ser la serie de procedimientos quinirgicos por medio de los cuales
vamos a obtener la avulsion de dichos dienwms, que han perdido su funcién ya sea por
procesos cariosos, parodontales, tratamientos ortodénticos, protésicos y también tra-
tamientos endodonticos fallidos.

b} Extraccién,

El término extraccion fue introducido al lenguaje médico por el Dr. Winter quién
lo aplico corno parte de la Cirugia Bucal que trata de la extraccién de drganos denta-
rios, que se consideran nocivos a la salud del organismo de un individuo.

La exodoncia de cualquier modo que se realice serd unaintervencién quirirgica
que involucrara tejidos blandos y duros de la cavidad oral. Cuando practiquemos una
extraccién serd una intervencidn en la cual tendremos que poner todo lo que esté de
nuestra parte, cumpliendo con los requisitos indispensables para lograr el éxito en di-
cha intervencibn; serd necesaria la asepsia y la antisepsia, asi como el estudio individual
y adecuado del paciente, para prevenir accidentes durante la intervencion o después
de ésta, requeriremos del material adecuado e instrumental,

Para poder considerar la extraccidn perfecta requerimos en primer fugar la elimi-
nacién total del 6rgano, traumatizar lo menos posible tanto al paciente como los teji-
dos involucrados y obtener el nulo o en su defecto el menor dolor posible en el pos-
toperatorio,

Debemos tener muy en cuenta que una de nuestras principales finalidades como
Cirujanos Dentistas serd la de brindar al paciente un postoperatorio sin traumatismo ni
dolor asf como en el momento mismo en que practiquemos nuestra intervencion en su
cavidad oral.

En la actualidad contamos con la ayuda valiosa de ios anestésicos, tanto tépicos
como locales y generales, aunada a la utilizaci6n de agujas desechables que presentan
un calibre muy delgado y minima traumatizacion de tejido, nos servird para lograr uno
de nuestros objetivos.



c) Sindesmotomfa.

Sindesmotom{a o debridacién es una maniobra que tiene por objeto el de despren-
der a un diente en sus inserciones gingivales, es pués un paso imprescindible en la préc-
tica de la exodoncia.

Tendri como finalidad la sindesmotomfa;

a) Facilitar 1a extraccion, por medio de la insercién gingival, evitando provocar un
desgarramiento en la encf(a,

b) Nos proporcionara para obtener una mayor visibilidad del campo operatorio,

¢} Nos facilitard 1a colocacion del forcep a {a altura ideal del cuello del diente,
también nos permitird dar una adecuada profundizacién del elevador o batador,

d} Va a intervenir en la prevencion de complicaciones, logrando mejor postopera-
torios al poder ajustar mds facilmente las mucosas desprendidas del hueso.

La Sindesmotomfa va a constar de dos tiempos:

lo. El instrumental se sostiene con la mano derecha, se introduce en el borde li-
bre de la encia, en direccidn apical y se acampafia de movimientos circulares
de mesial 3 distal y visceversa,

20. Durante el segundo tiempo que es mds profunda la penetracion del instru-
mento, fograremos la seccién del ligamento alveolo-dentario y también lo-
gramos la primera dilatacién de fas paredes alveolares,

INSTRUMENTAL UTHLIZADO EN UNA SINDESMOTOMIA.

Los instrumentos usados en la sindesmotomia reciben el nombre de sindesmoto-
mos y son |os siguientes:

—~ Pinzas de curacién, Se utilizan cerrando las puntas y se van a pasar alrededor del
cuello y det diente desprendiendo |s adherencia epitelial,

— Podemos reslizar 1a misma operacién con el elevador o botador recto colocedo
con ia perts cOncava de é&ste al diente por extraer y Ia parte convexa a a mucosa
por desprender.

— Sa (niliza también {a espatula 7a, introduciendo el extremo romo en la papila in-
wrdentaria mesiasl o distal una vez desprendida la pasaremos por vestibular y
finguad.
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Bistur(.- También se utiliza el bistur{ con las hojas Bard Parker No. 15, sirve para
realizar el primer tiempo, aunque no es muy aconsejable utilizarlo en el segundo
tiempo ya que es muy delgada la hoja para dilatar la cortical alveolar por lo mis-
mo delgado es muy flexible y prodrfamos arriesgarnos a provocar {a fractura de
dicha hoja de bistur,

Periostomo. Periostdmo o legra, nos resulta eficiente en el primer tiempo, pero
€5 un instrumento que presenta sus puntas muy gruesas y no nos son de utilidad
para que lo utilicemos para practicar el segundo tiempo,



itl. HISTORIA CLINICA

En la préctica estudiantil o como profesions!, el Cirujano Dentista deberd formu-
lar una “Historis Clinica” que la ayude a conocer el estado general dg salud de su pa-
ciente desde la primera consulta en que ses atendido,

Nos facititara la formacién de un criterio y diagndetico para el tratamiento y res-
tablecimiento de nuestro paciente. La Historia Clfnica serd pues el primer paso que
realicemos y ésta debera ser préctica y funcional, a la vez que nos va permitir entablar
un didlogo con nuestro paciente para que nos conozca y as( brindarle confianza ya que
haremos dicho didlogo utilizando un lenguaje sencillo y formular preguntas directas
sobre los sfntomas que nos refiera para as{ poder llegar a conocer las causas que provo-
can su padecimiento,

Vamos a preguntar acerca de sus antecedentes heredofamiliares para indagar si
presenta propensién a enfermedades hereditarias, as{ también con sus antecedentes
parsonales no patoldgicas para conocer su higiene general, tipo de habitacion, si prac-
tica una alimentacién balanceada, si presenta s{ntomas de tabaguismo o alcoholismo.

Con respecto a sus antecedentes personales patolégicos, nos referimos a cualquier
enfermedad anterior que haya padecido, exantemdticas, por contagio, infecciones, as{
como también intervenciones quirdrgicas que le hayan sido practicadas, para podernos
formar un criterio de como curso dichas intervenciones con o sin complicacidn alguna.

Vamos a practicar una inspeccién general y anotaremos los datos mds importan-
tes. Iniciaremos primero con la cavidad oral, labios tersos y rojos por 1o general indican
un fndice de salud, una coloracidn azulada o cianética podria ser causada por un en-
friamiento prolongado, intoxicacién o enfermedades como pulmonfa o cardiopatias,
su paiidez por lo regular nos indicard o encausard a algin padecimiento de anémia.

Encfa y mucosa en general nos cercioraremos si se encuentra normal inflamada
o irregular, es importante el mérgen gingival situado alrededor del diente, no es conve-
niente practicar extracciones a pacientes que presentan alguna infeccién ya que es pre-
ferible mejor conocer su causa para aplicar un tratamiento adecuado.

El aliento fétido o alitosis también va a ser producido por caries, afecciones pa-
rodontales, obturaciones, protesis mal ajustadas, falta de higiene bucal y otros pade-
cimientos generales,

Se realizard un exémen minucioso de maxilar, mandfbula, articulgcién temporo-
mandibular, lengua, paladar duro y blanco, piso de Ia boca, glandulds salfvgles, la saliva
misma y ganglios linfaticos, revisando y registrando todas los datos anteriores nos con-
ducird a detectar y corregir alteraciones y cambtos que se presenten en el transcurso de
las visitas del paciente a nuestro consultorio,
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Serd de gran ayuda también el método de transiluminacién para poder detectar
los trastornos parodontales, las inflamaciones y las fistulas as/ como también serdn
de granvalfa e indispensables en todos los casos de extracciones e! estudio radiogré-
fico de los 6rganos dentarios, ademds nos ayudaremos de la palpacién y percision,

Son de indiscutible valor las pruebas de laboratorio, estudios sanqumeos andli-
sis bacterioldgico, estudio histopatol6gico y andlisis de orina.

Nos serd de utilidad ademds como medio diagnfstico un examen fisico general,
desde su aspecto general, nos serd de utilidad tomar en cuenta su edad, desarrolio y es-
tado de nutricién complexidn, actitud y expresion de la cara.

El sistema circulatorio, el estudio del pulso y tensién arterial son dos factores
muy valiosos para determinar la existencia de trastornos orgdnicas, asi como la clase
de anestesia que emplearemos.

Sistema respiratorio, cuando el paciente es respirador bucal, si presenta disnea,
€asos en que se presenta una fosa nasal obliterada y la respiracién de nuestro paciente
se encuentra alterada, tendremos que descubrir la causa que provoca dicha alteracion
para que sea tratada.

Aparato Digestivo, es impresindible conocer el estado en que se encuentra ya que
en algunos casos nos tendremos que valer del uso de analgésicos y deberemos tomar en
cuenta que los derivados salicilicos estdn contraindicados en casos ae oastritis y (lceras
pépticas,

Sistema nervioso, conocer existencia de fendmenos nervioscs, refiejos, paralisis,
temblores convulsiones, cefalalgia, trastornos d' la sensacibn del habss.

Sistema urinario, nos interesa conocer si existen trastornos rena:es ya que es por
ésta via la que utilizan algunos medicamentos para su eliminacion.

Gldndulas endocrinas, tienen relacién importante la existencia de trastornos, para
la eleccidn de anestésicos, ademis de que no es muy favorable el pronodstico de las in-
fecciones agudas en la cavidad oral.

Asi pues hasta donde esté a nuestro alcance conoceremos e! estado de salud de
nuestro paciente para formar un buen diagndstico que serd indispensable para dar un
tratamiento eficaz en fas intervenciones que practiquemos en la cavidad oral de nues-
tro paciente,



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CLINICA DE EXODONCIA

NOMBRE EDAD ESTARQ
OCUPACION LUGAR DE NACIMIENTQ
Exé&men bucal

Diagnbstico

Tratamiento

Estudio de aparatos y sistemas:

Aparato cardio-vascular

Renal

Sistema nervioso

Aparato digestivo

Aparato respiratorio

Estados fisiol6qicos en la mujer

Menstruacién Embarazo Lactancia Menopausia

Propensién Hemorrdgica

Pruebas de Laboratorio

Estudio Radiol6gico

Estado General

Indicada |a extraccion dentaria?

Analgesia indicada

Técnica empleada

Prescripciones operatorias

Complicaciones

Examinado por el alumno Profesor




13 PR

T T Ao Dients No.

Profesor y Fleeil’

v

Fecha

Sefialar la nomenclatura de las piezas dentarias

Observaciones

Costo Pagos

Firma y Fecha




111, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DENTARIA:

Vamos a seleccionar para fos casos de extraccién dentaria, a aquellos dientes que
reunan una o mds de las siguientes caracteristicas,

— Cuando presenten afeccién por caries, en la cual se vea involucrada la pulpa den-
tal {caries de 4o, grado), vy cuya funcién no va a ser pwsible restaurar por medio
de procedimientos operativos,

~ En las afecciones pulpares en las cuales no va a ser posible ilevar a cabo un trata-
miento endoddntico canservador,

— Los dientes que cursen enfermedades parodontales, de tipo agudo o crénico y en
los cuales no se puede lograr un tratamiento compatible, va a ser preferible prac-
ticar su extraccion.

— Aquellos dientes retenidos, ya que pueden propiciar procesos infecciosos, infla-
matorios e inclusive necrosis.

— Dientes supernumerarios.

— Esta indica también para los dientes temporales que retarden la erupcién normal
de los dientes permanentes.

— Por razones ortodbnticas, se requiere en algunas ocasiones la extraccién de dien-
tes la extraccion de dientes totalmente erupcionados e incluso de dientes en
erupcion,

— En ocasiones en las cuales por consideraciones protésicas, ya que serd necesario
para lograr el disefio o estabilidad de la protesis.

— Los que se encuentren fuera de su lugar, dientes ectdpicos y que no podrdn ser
comegidos por medios ortodonticos, van a ser causa de alteraciones en la funcio-
nalidad y estética.

— Dientes que han perdido su antagonista, causa por la cual serdn expulsados de su
alveolo lesionando en direccién 8 la encla antagonista,

~— Dientes fracturados por diverses ceusas 0 que s¢ ven mvolucndm en lesiones
traumiticas y qus fes provocan su luxacion.
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—~ También estd indicada en aquellos dientes que se encuentran en ks Iinea de una
fractura Osea, se practicard pers poder facilitar as{ el tratamlento del hueso
fracturado.

— Dientes que se encuentran situados en zonas pat6logicas como quistes, tumores
y necrosis 6seas y para cuyo tratamiento de la patologfa la extraccién del diente.

— Asl mismo estd indicada la extraccion en dientes que se encuentren en la linea
de radiaci6n terapéutica planeada en un drea cercana, para que la osteorradione-
crosis del hueso que sobrevenga no se complique por caries debida a radiacion
a causa de pulpas necrosantes.

CONTRAINDICACIONES LOCALES

- Cuando existe infecci6n aguda acompaniada de dolor e inflamacién.

— Cuando no existe gérmen dentario del diente permanente esta contraindicada la
extraccion del diente temporal.

— Si se presenta el parodonto sano, aunque el diente esté afectado por caries de
tercer grado,

— Cuando el paciente atravieza por un cuadro de gingivitis o estomatitis, ésta afec-
cién propicia un malterreno para la intervencién, se va a encontrar aumentada la
virulencia microbiana y no es raro la necrosis o propagacion de la infeccién cuan-
do se practica la intervencion en dichas circunstancias.

— Debido a un exceso de radiacién, los maxilares pueden presentar una radioosteo-
mielitis aguda y va a existir una falta normal de aporte sanguineo,

~ Cuando es posible practicarle al diente un tratamiento endodontico adecuado.

— En 6rganos dentarios que presenten movilidad y pueden ser tratados por méto-
dos parodontales.

— En dientes que presenten caries y que puedan ser tratados con un método con-
servador.

- En dientes temporales, a temprana edad para evitar que se pierda el espacio ne-
cesario para la erupcién de los dientes permanentes y prevenir asf futuras com-
plicaciones de mal oclusion.



COMPLICACIONES GENERALES

Las causas de las contraindicaciones en general, va a estar dada por las enferme-
dades que involucren a aparatos y sistemas del organismo del paciente, a continua-
cibn citarernos algunas causas.

-- Cualquier enfermedad generalizada va acarrear complicaciones en la extraccion.

— Cuando el paciente padece de diabetes y no se encuentra bajo control médico,
existe el problema de infeccién asf como también una mala cicatrizacion,

— Si el paciente presenta cardiopat/{as.
— Anemias simples y graves, padecimientos de hemofilia y leucemia,

— En pacientes que presenten enfermedad de Addison, si presenta alteraciones en
el metabolismo de las gléndulas suprarrenales.

— Endocarditis subaguda no diagnosticada.
— Cuando se presenten alteraciones renales,

— Cuando exista una inestabilidad nerviosa generalmente complican la exodoncia.

CONTRA INDICACIONES DE LA INTERVENCION EXODONTICA

Si se sospecha una complicacion o si se tienen dudas sobre el estado general del
paciente, antes de confesarle la limitacién profesional, es preferible tener una consul-
ta con su médico y compartir con é| la responsabilidad de la intervencion,

1. Eleccion y efectos del anestésico.
2. Parpura hemorrégica.

3. Hemofilia.

4. Lactancia,

5. Gestacibn.

. Hipertensibn arterial,

. Flemdn dentario.

. Angina de Vicent.

6
7
8
9
10. Entomatitis ulcerosa,



ANGINA DE VICENT. Los sintimas principales de esta afeccién consiste en la
flogosis vy los dolores de los bordes gingivales. En periodo mds adelantado, los bordes
gingivales presentan la superficie ulcerada, grisdcea y desigual y a veces hasta el alveolo
queda expuesto y parcialmente destruido. Los dientes son dolorosos, movedizos y el
dolor atenazante. El paciente pide a veces un modo urgente la extracciéon del diente
doloroso. Muchos de estos dientes recobran su firmeza después de haberse dominado
o eliminado la infeccién. La extraccién del diente debe posponerse hasta que han re-
mitido todos los signos clinicos de esta infeccion,

ESTOMATITIS ULCEROSA. Esta enfermedad se caracteriza por la ulceracion
profunda de las encfas estando a veces interesados hasta el paladar y los tejidos vesti-
bulares. La ulceracién puede presentarse en puntos aislados o ser general. Las zonas
situadas detrds de los incisivos superiores se presentan a menudo muy atacados. Las
encias se vuelven esponjosas, muy tumefactas, dolorosas y con gran tendencia a san-
grar. Los dientes son dolorosos y se aflojan, el aliento es fétido (halitosis), la lengua
estd saburrosa, la deglucion es dolorosa y hay marcada adenopatfa. En ésta como en
condiciones similares es recomendable abstenerse a la extraccién de dientes hasta
que se ha dominado la infeccién, o lo que es preferible, hasta que se ha curado por
completo.

NEOPLASIAS. Los primeros sintomas consisten en el dolor o aflojamiento de
los dientes. Al explorar podemos notar que el de que se queja el paciente puede estar
completamente aflojado y que se aloja en tejidos anormales. Un paciente con estas
condiciones debe recomendar al momento el cirujano para que instituya e! debido
tratamiento, Como la manipulacién y la intervencioén quirirgica imprudentes favo-
recer las metdstasis de los tumores malignos, tales piezas dentarias no debieran ex-
traerse con 2l dnico fin de proporcionar al paciente un alivio temporal, puesto que
se aumenta con ello la probabilidad de las metastasis,
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V. EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS

Los principios bisicos generales de exodoncia son constantes tanto &n adultos co-
mo en niffos, sin embargo en 1oe nifos estd mostrando un organiemo tanto desarrolio
fisico como fisiolbgico, el manejo de un nific que requiere de extraociones dentales
se basa en su edad y maduracién, experiencias médicas pssadas que puedan influir en
su comportamiento, estado ffsico y magnitud de la manfpulaci6bn necesaria para llevar
a cabo la cirugia. ‘

Algunos factores que deberin tenerse en consideracion en la practica con los ni-
fios a diferencia de los adultos serdn:

La cavidad oral es més pequefia y presenta mayores dificultades para lograr el
acceso al campo de operacion.

La dentadura estd en continua formacién, transformacién con erupcioén de dien-
tes permanentes y resorcién de Organos primarios en forma simultdnea, cualquier ex-
traccibn prematura puede producir alteraciones en los 6rganos dentales permanentes,

La estructura Osea del niffo contiene un porcentaje alto de material orgnico que
le vuelve mds flexible que los adultos y menos propensa a fracturas.

Debe establecerse una buena relacién entre el dentista y el paciente pedidtrico,
se debe ser mds amistoso pero firme, deberdn darsele explicaciones cortas y sencillas
sobre las sensaciones que el nifio va a experimentar,

Deberd informarsele en términos sencillos lo que va a realizarse, nunca se le debe-
ré mentir al nifio ya que si se le engafia una vez a partir de ahf perderd la confianza
para siempre, es mds seguro informarsele que va a experimentar un’pequefia molestia
que prometerle un proceso indoloro que luego no se pueda cumplir, deberd repren-
dérsele verbalmente por acciones injustificadas durante el tratamiento y al final de
éste deberd elogidrsele por su cooperaci6n.

Hablarle al nifio en forma amistosa a lo largo de la intervencién favorecera enor-
memente a la eficacia de la anestesia verbal, es aconsejable programar al paciente in-
fantil en la mafiana, en éste momento del dfa tiene menos posibilidades de estar can-
sado y serd més facil manejarlo, deberd eliminarse en lo posible todo retraso entre el
mormento en que el nifio entra al cubfculo y el comienzo del tratamiento los retrasos
hardn que e! temor sea mayor, el tratamiento deberd ser durante el menor tiempo po-
sible; el nifio tenderd a volverse inquieto y poco décil durante los tratamientos pro-
longados.



Durante 1a extraccifn el nifio experimentard presiones y ruidos ssociados a la
instrumentacibn necesaria, sino pueden explicarsele estos fendmencs al nifio, expe-
rimentarg temor y se revelard,

La sala de operacién debers equiparse con todos los instrumentos en una mesa
de mayo que deberd estar cubierta por una toalla y lejos de la vista del paciente, ésta
se coloca detras del sifllén para evitar que los instrumentos entren en el campo visual
del niflo, hay a la disposici6n pequefias jeringas y forceps que pueden ocultarse con
facitidad pero en ninglin caso son indispensables para el manejo del paciente pedis-
trico,

Un despliegue de agujas, bisturies, forceps y cualquier otro instrumento, no sélo
desconciertan al nifio sino a cuatquier paciente; al hacerlo s6lo se provocarfa mayor
miedo y aprehensidn en general la extraccién de dientes temporales no es diffcil, se
facilitar por la elasticidad del hueso joven vy la resorcién radicular.

TECNICA DE EXTRACCION EN DIENTES PRIMARIOS

Para extraer cualquier diente primario es esencial obtener radiograf(as adecuadas,
debe establecerse presencia y posicion del sucesor permanente, asi como el estado de
la formacién radicular def diente primario que se va a extraer,

Si se ha producido suficiente resorcidn radicular, las extracciones pueden ser muy
sencillas, por lo contrario, si un diente particularmente un molar, tiene que ser extrai-
do prematuramente, las raices pueden haber sufrido poca resorcién o resorcién irre-
gular, ésta puede hacer la extraccion muy dif{cil, debe tenerse en cuenta que la corona
del diente sucedaneo estd en relacidn cercana a la rafz del primario, las rafces exten-
didas de los molares primarios rodean a las coronas de los permanentes y podemos de-
salojar o extraer el drgano dentario en formaci6n, sino se tiene gran cuidado durante
la extraccién,

El diente permanente ofrecerd poca resistencia a causa de la falta de desarrollo
de sus raices, tas buenas radiograffas son de gran importancia y deberdn estudiarse
cuidadosamente, antes planearse su extraccion, si se rompe una raiz de éste tipo se
plantea el problema de saber si se deberd extraer inmediatamente o si se debe adop-
tar una actitud de espera y observacidn, la decisién depende de la accesibilidad de la
ralz, si se puede extirpar la punta sin causar traumatismo del gérmen permanente de-
beré elevarse con botadores pequefios de punta de lanza o con una pequefia cureta,
muchas de fas puntas radiculares fracturadas sereabsorberdn, con mayor frecuencia
llegan a la superficie y se desalojan al botar el permanente, en algunos casos la punta
radicular puede actuar como cuiia y evitar ia erupcién del sucesor permanente lo que
requerird la extraccidn quirdrgica,
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Si se desplaza un gérmen permanente durante una extraccién deberd ser empu-
jado cuidadosamente hasta llegar a su posicién original y deberéd cerrarse al alveolo
con 1 o 2 puntos de sutura.

Si se extrajera un gérmen permanente debers ser reinsertado inmediatamente sin
lesionar el folfculo dental, deberd tenerse cuidado en orientar el gérmen en el alveolo
en posicidn bucolingual apropiada y deberd cerrarse el alveolo con puntos de sutura,
después de la erupcidn se deberdn realizar pruebas pulpares.

Si un diente permanente que ya hizo erupcion con raiz insuficientemente for-
mada, ha sido desalojado durante la extracciobn de un diente primario, deberd ser
reinsertado e inmediatamente habrd que ferulizarlo y después de curar, deberd rea-
lizarse pruebas pulpares aunque los hallazgos radiogréficos de mayor desarrollo ra-
dicular son las pruebas de que se ha vuelto a restablecer el suministro vascutar,

Los forceps usados en la extraccion de dientes primarios son los mismos que se
utilizan en los adultos, algunos operadores usan para extraer todos los dientes prima-
rios superiores e inferiores unos forceps de menor tamaiio que tienen el disefio bdsico
de los forceps universales 150 y 151; estos los usan porque pueden esconderse en la
palma de la mano de no tener estos, se pueden usar los acostumbrados para la extrac-
cion de sus andlogos permanentes, sin embargo no se usa el cuerno de vaca para la
extraccién de dientes primarios inferiores porque los picos afilados de estos forceps
podrfan dafiar los premolares no brotados.

Los seis dientes anteriores superiores e inferiores se extraen por luxacion hacia el
{ado labial seguida por rotacién mesial.

Los molares inferiores se luxan hacia vestibular y lingual y se extraen hacia lingual
donde frecuentemente ofrecen menor resistencia, si en la radiografia muestra un pre-
molar atrapado en las rafces del molar deberd seccionarse la molar y extraerse cuidado-
samente cada rafz, deberd recordarse que la bifurcacion de una molar primaria estd
mucho més cercana a la porcion coronaria que en las permanentes, de manera que 500
hard que dividir un puente muy estrecho de substancia dental, ésto se realiza para ex-
traer separadamente las dos porciones.

El deber del odontdlogo que ha extraido dientes temporales prematuramente, es
el de asegurar que se mantenga el espacio para sus sucesores permanentes.

Las lesiones perispicales cronicas no deberdn tratarse con raspado ya gue sanan
después de ia extreccion de los dientes infectados y el raspado del alveolo puede dafiar
ol foliculo dental y causar trastornos en |a calcificacion dsl esmalte de la corona, sin
embergo los quistes si deberén ser extraldos.
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ERUPCION DENTAL

ORDEN DE ERUPCION. El orden normal de fa erupcién on la dentadura prime-
ria es el siguiente: “primero los incisivos centrales, seguidos en ese orden, por los inci-
sivos laterales, primerios molares, caninos y segundos molares. Las piezss mandibulares
generalmente preceden a Jas maxilares”’,

Este orden no siempre se verifica, y el autor observé un caso en que la primera
pieza en hacer erupcién era el incisivo lateral maxilar, En otro caso los laterales prima-
rios maxilares brotaron antes que los laterales primarios mandibulares,

Se considera generalmente el siguiente momento de erupcién: 6 meses para los
centrales primarios maxilares, 7 a 8 meses para los laterales primarios mandibulares,
y 8 6 9 meses para los laterales primarios maxilares.

Al aiio, aproximadamente, hacen erupcion los primeros molares, A los 16 meses,
aproximadamente aparecen los csninos primarios. Se considera generalmente que los
segundos molares primarios hacen erupcién a los dos afios.

Parece que orden de erupcién dental ejerce mds infiuencia en el desarrollo ade-
cuado del arco dental que el tiempo real de la erupcion, Tres o cuatro meses de dife-
rencia, en cualguier sentido, no implican necesariamente que el nifio presente erup-
cién anormal; tampoco es raro el caso de nifios que nacen con alguna pieza ya erup-
cionada.

La primera pieza permanente en hacer erupcién es generalmente el primer mo-
lar permanente mandibular, a los 6 afios aproximadamente, pero a menudo el incisivo
central permanente puede aparecer al mismo tiempo, o incluso antes. Los incisivos
laterales mandibulares puede hacer erupcién antes que todas las demds piezas maxi-
lares permanentes.

A continuacién entre los 6 y 7 aiios, hace erupcion el primer molar maxilar, se-
guido del incisivo central maxilar, entre los 7 v 8 afios. Los incisivos laterales maxila-
res permanentes hacen erupcion entre las edades de B y 9 atos,

El canino mandibular hace erupci6n entre los 9 y 11 ailos, seguido del primer pre-
molar, el segundo premolar y el segundo molar.

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia en el orden de erup-
zién: el primer premolar maxilar hace erupcién entre los 10 y 11 afios, antes que el
canino maxilar que erupciona entre los 11 y 12 aflos de edad. Despuds, aparece el se-
gundo premolar maxilar, ya sea sl mismo tiempo que el canino o después de 6!, El
“molar de los 12 aiios”’, o segundo molar, debe aparecer a los 12 afios de edad. Las
variaciones de este patrén pueden constituir un factor que ocasione ciertos tipos de
maloclusiones,
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TECNICA DE INYECCION

Antes de usar la anestecia local mediante inyeccién se aconseja el uso de anestd-
sicos tépicos; indudablemente poseen valor psicolégico pero no son substitutos de una
buena técnica de inyeccién, si se va aplicar debers usarse de manera apropiada, deber
secarse la mucosa para evitar la dilucién de la solucién anestésica.

Deberd mantenerse el anestésico tdpico en contacto con la superficie a tratar por
lo menos dos minutos concediendo otro minuto para entrar en accion, uno de los erro-
res cometidos al usar anestésicos topicos por parte del operador, es el no conceder
tiempo suficiente para que el agente tdpico antes de inyectar.

Deberd usarse una aguja afilada de bisel corto que trabaje perfectamente, debe
dejarse transcurrir tiempo (cinco minutos) antes de empezar el tratamiento, sino se
siente hormigueo y entumecimiento a los cinco minutos que siguen al bloqueo debe-
ra considerarse como un fracaso y habré de repetirse el tratamiento.

TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION

La anestesia focal en nifios no es muy diferente a la de los adultos, 1a menor den-
sidad ¢sea acelera la difusién del anestésico local atravez del hueso, el menor tamaiio -
de la mandfbula reduce la profundidad que habré que penetrar ia aguja en ciertas
anestesias,

En el maxilar se puede anestesiar los dientes anteriores y posteriores por infil-
tracion terminal en el pliegue bucal, deberd considerarse fa longitud de fa rafz de cada
diente en particular como se ve en la radiograffa.

La mucosa palatina puede anestesiarse de dos métodos diferentes:

1o. Puede depositarse unas gotas de anestésico locaimente en ia mucosa palatina
aproximadamente a 0.5 cm sobre el margen gingival esto requiere cierta presién
y es doloroso incluso junto con el anestésico tdpico.

20. Método empleado, es ¢! acceso atravez de la papila interdental dos o tres minutos
después de la infittracion en la superficie bucsl, se inserta una aguj: deigada en el
lado bucal de la papila y so licva lentamente hacia arribe y petatinaments atravez
de los espacios interdentales liherando unas cuantas gotas de solucién anestésica
a n)edida que 12 aguja avanss, éste método es menos doloroso y sirve perfectamen-
% a nuestros prop&sitos,

En la mandibulz s¢ pueden extraor los seis dientgs antesionss por infllacién o
incksso los molares tempovales, aunque es preterible o Blodiso munditader, puede
m ‘la_mircosa lingual de la manera desorite anteriormente, pasando ls aguija
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atravez de las papilas interdentales, los molares permanentes requieren una inyeccién
de blogueo y también las extracciones maltiples.

Al aplicar una inyeccion de bloqueo inferior hay que tener presente que fa rama
ascendente en el nifio es méas corta y estrecha anteroposteriormente que en el adulto,
la menor altura de la rama tendrd que ser compensada con la insercidén de la aguja unos
cuantos mm mds cerca del plano oclusal que en los adultos, deberd informarsele al nifio
los sintomas que puede experimentar como hormiguec, entumecimiento y sensacién
de hinchazén del labio, lengua, ya sea antes o después de la anestesia, las pruebas de
anestesia deberdn realizarse cuidadosamente con lenta y creciente presion de un explo-
rador u otros instrumentos, teniendo presente que la anestesia en los tejidos superficia-
les no implican necesariamente anestesia en los tejidos més profundos.

No deberd anestesiarse el nervio bucal largo hasta que aparezcan sintomas claros
de entumecimiento del lado respectivo del labio, ya que el nifio nos puede proporcio-
nar informacidén equivocada al estar aturdido por el hormigueo o entumecimiento de
fa mucosa labial, el nervio bucal largo deberd anestesiarse por infiltracion en el pliegue
mucobucal de la molar respectiva,

Entre las complicaciones que aparecen en la administracioén de anestédsico en el
labio, es la formacién de una Glcera debido a la mordedura de la estructura anestesiada,
deberd advertirsele a los padres que vigilen a sus hijos cuidadosamente después del
bloqueo hasta volver a la sensacién normal para evitar que el nifio se muerda el labio,
también se le deberd advertir que se muestren cuidadosamente en no dar al nifio ali-
mentos muy calientes para evitar que se produzcan graves quemaduras.
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V. EXTRACCIONES DE DIENTES PERMANENTES

Es la operacidn que tiene por objeto desalojar de los alweolos, las ralces de los or-
ganos dentarios considerados como nocivos, Para que una extraccién se considere per-
fectamente, se necesita:

1. Que la extirpacion sea total,
2. Traumatizar {o menos posible los tejidos.
3. Ocasionar el menor dolor posible postoperatorio,

Esto a primera vista parece sencillo, pero casi siempre se nos presentan piezas con

grandes destrucciones debido a caries de 4° grado, y en la que hay poca resistencia en
el cuello y corona asf como en las ralces complicdndose entonces la operacion,

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR PARA LA EXODONCIA,

En el ejercicio de la exodoncia el paciente y el operador deben ubicarse en fa ha-
bitaciébn que hace de sala de operaciones, en una relacién que facilite las maniobras
operatorias.

En el sillon dental pueden afectarse la mayor parte de nuestras intervenciones
quirdrgicas. La posicibn del paciente sentado, no solamente es favorable para la rea-
lizacién de las intervenciones en la cavidad bucal sino que es la dptima. La posicién
de acostado en la mesa de operaciones es una posicién excepcional,

La ubicacion del operador del lado del paciente varfa, segin el diente a extraer.

POSICION DEL PAGIENTE

E! paciente debe de estar confortablemente sentado en el sildn dental, su espal-
da apoyada en el respaldo del siltén y su cabeza colocada comodamente en el cabe-
zal, que descansa sobre el occipital,

La altura a que debe colocarse el siltén varfa segin se realicen las intervenciones
en el maxilar o en la mand(bula,

POSICION DEL PACIENTE PARA OPERAR EL MAXILAR,

Como ya se dijo el silldn dental ofrece la posibilidad de colocar al paciente de mo-
do gue el operador puedu trabajar sin tener que adoptar una posicién incoémoda,
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Para el maxilar se hace de mejor modo accesible cuando se coloca el sillén relati-
vamente atriba y se inclina hacia atrés la cabeza del sujeto en tratamiento; o sea que
el respaldo del sillén deba colocarse en un dngulo de 1209 con refacibn al asiento del
sillbn (cuando estd paralelo al piso) la cabeza ligeramente inclinada hacia atrés, de
modo que el plano oclusal de la arcada superior forme un &ngulo de 90° con el eje
del tronco (plano sagital) y asi tener visién directa de la zona por operz-.

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la altura de !os hombros del
operador pueda trabajar sin tener que adoptar una posicién incémoda.

Para el maxilar se hace de mejor modo accesible cuando se coloca el sillén rela-
tivamente arriba y se inclina hacia atrds la cabeza del sujeto en tratamiento; o sea que
el respaldo del sillén deba colocarse en un dngulo de 120° con relacion al asiento del
sillbn {cuando est4 paralelo al piso} la cabeza ligeramente inclinada hacia atrds, de mo-
do que el plano oclusal de la arcada superior forme un dngulo de 90° con el eje del
tronco {plano sagital) y as{ tener visién directa de la zona por operar.

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la altura de los hombros del
operador; de esta forma la vision serd mds perfecta, las maniobras mds sencillas, el es-
fuerzo y el trabajo realizado més (tiles.

POSICION DEL PACIENTE PARA INTERVENIR EN LA MANDIBULA DEL
LADO IZQUIERDO

El respaldo del sillén formars un dngulo recto con el asiento inciuso hasta 1200,
La cabeza estard en el mismo eje del tronco. La iluminacién y visidn sobre la mand(bu-
la seré mejor. La cabeza del paciente a la altura de los codos del operacior.

POSICION DEL PACIENTE PARA INTERVENIR EN LA MANDIBULA DEL
LADBO DERECHO

Ei sillén inclinado hacio atris o sea el respaldo del mismo debe colocarse en un
dngulo de 120° con relacion a! asiento {cuando estd paralelo al piso}: para permitir
las rpaniobras que el operarlor ha du realizar, estando situado detrés det paciente por
lo tanto debe colocarse el sillén cn si posicidn inferior,

POSICION DEL OPERADOR

Para la extraccibén de todas las pieras dentales del maxilar supesior, el operador
debe colocarse a la derecha dal sillin dental y ligeramente adelante del patiente dién-
dole el frente, 0 sea qur el oporador so sitha al lado derecho del paciemts para la ex-
traccibn en el maxilar superior y o ghia un poco de un lado izquissdo hacia atrés.
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Para la extraccién de las piezas dentales inferiores del lado deracho el dentista
alcanza su mayor eficiencia ubicdndose detrés del paciente dabiendo dominar el cam-
po operativo, inclinando su cuerpo por arriba de la cabeza del paciente. Previamente
con 1a palma de la mano izquierda se va hacer presién en el mentén para tener bien
fija la articulacién temporomandibular y asf tener mayor margen de seguridad en las
luxaciones del céndilo de fa mandfbuia o en un remoto caso de fracturas del cuello
del condilo,

Para la extraccion de las piezas de la mand(bula inferior del lado izquierdo, se
situard a la derecha y delante, y un poco més cerca del eje medio del paciente, para
poder dominar el campo operatorio y no interferir con la iluminacién necesaria,
aunque es mejor colocarse del lado izquierdo del paciente y después de haber colo-
cado perfectamente los bocados de! forceps sobre la pieza a extraer, se colocaré atrés
del paciente, teniendo la misma precaucién que en las inferiores derechas, o sea hacer
presién de! mentén para tener fija la articulacidn temporomandibular con la mano
izquierda y los movimientos de luxacién de la pieza, hacerlos con la diestra.

POSICIONES DE LLAS MANOS DEL OPERADOR

La mano derecha estd destinada al manejo de los instrumentos quirtrgicos. La:
‘mano izquierda debe ser su colaboradora ya sea sosteniendo al maxilar, separando fos'
labios o la fengua o las mejillas, al tomar el instrumental cubre de tal modo el proceso
alveolar que protege la vecindad del lugar de extraccion durante la intervencion v fija.
‘fa cabeza por ligera presion contra el soporte para la cabeza.

Para la exodoncia de las piezas anteriores superiores, la mano izquierda debe co-
locarse de manera que con los indices y pulgar mantenga firmemente el maxilar
superior.

Ef pulgar apoya en la cara palatina de ios dientes y el {ndice cruzado horizontal-
mente sobre la encla,

El (abio superior, se separa con éste dedo, pudiendo ser ayudado por los otros
tres decdos en ésta maniobra.

Estos Gitimos dedos también deben estar ejercitados en otras funciones tales co-
mo, sostener separadores o colaborar en la realizacién de los puntos de sutura, Esto
es util sobre todo a los profesionales que actlen solos, sin ayuda de enfermeras o
asisteme.'

Para la extraccion de los molares y los premolares superiores del lado izquierdo,
es conveniente colocar el pulgar e {ndice en la forma ya descrita, separando labios,
mejitlas con el dedo medio colocado dentro de la boca, el surco vestibular,
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Para molares y premolares del lado derecho, pulgar e (ndice, sostendran el maxi-
lar, dirigiendo la paima de la mano contra la cara del paciente.

La mandfbula necesita ser fija y sostenida fuertemente entre otras razones para
evitar su luxaciébn y poder ejecutar cualquier exodoncia inferior, s8 recomienda fijar
la mandfbuia ejerciendo presién sobre el mentén con la paima de 1a mano izquierda
y los dedos dejarlos libres para ayudar en parte a las maniobras de fa exodoncia vy pro-
piamente dicha, ya separando el carrillo para protegerlo al igual que el labio inferior,
Después de ser fijada y sostenida fuertemente para evitar su tuxacidn se recomienda
también que no sea por mucho tiempo, que se disminuya fa intensa presién que es
necesaria ejercer para la extraccién de algunas piezas; ya que esta presién se traduce
muchas veces en agudos dolores en la articulacién temporomandibular de ambos lados,
en el momento operatorio o durante varios dfas después de la intervencién, Para evi-
tar estos inconvenientes especialmente en la extraccién de los terceros molares, se
aconseja usar un aparato de goma sobre el que muerde el paciente, manteniendo abier-
ta la boca y el maxilar fuertemente fijado.

Para la extraccidn de las piezas inferiores premolares y molares izquierdos después
de haber debridado la pieza se procede a colocar los bocados del forceps indicado, f-a
mano izquierda actua de la siguiente manera: el dedo indice ubicdndose en la cara vesti-
bular separa y protege el carrillo y labio inferior, el dedo medio va por dentro de la ar-
cada o sea en las caras linguales, éste separa y protege la lengua.

Se colocan fos bocados del forceps despuéds se coloca el operador detrds vy a ta
derecha del paciente y su brazo izquierdo rodea la cabeza del paciente y con la pal-
ma de la mano izquierda fijando preferentemente la mandibula v con el pulgar por
vestibular separa el labio inferior e (ndice separa la lengua y el proceso alveolar por
el lado lingual, hasta que con movimiento de luxacién y lateralidad de la pieza en sen-
tido vestfbular lingual y finalmente traccién hacia vestibular se haga la extraccion
de la pieza.

Esta actitud no es muy conveniente ya que no presta proteccién suficiente para
la extraccién con botador y hay un ligero riesgo de luxacién o fractura a nivel de la
articulacidn temporomandibular,

Para la fijacion de la mitad derecha de la mandibula, el brazo izquierdo del
QOdontbdlogo rodea la cabeza del paciente y se toma el proceso alveolar de modo que
el pulgar se coloque entre éste y la lengua, el indice venga a colocarse en el vestfbulo
bucal mientras los restantes dedos y la palma de la mano tomen la mandibula por
debajo en la parte mentoniana para fijarla mejor en la articulacién temporomandibu-
lar para evitar cualquier dolor o posicién o posible fractura del cuello del condilo,
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RAICES DE LOS DIENTES PERMANENTES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. Presenta una sola ralz, cénicay voluminosa,
el alveolo esta formado en su cara externa por tejido esponjoso. En su cara
palatina es de tejido més grueso y duro,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. Una sola rafz, conica y aplanada en sentido
mesio distal.

CANINO SUPERIOR. Unasola rafz y con una curvatura hacia la cara distal. En
el hueso, la cara vestibular es muy delgada.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. Tiene dos raices o bien una sola bifurcada,
ya sea nivel del cuello, en el tercio medio o en el tercio apical, son delgadas
mientras e hueso que forma el alveolo es grueso,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR, Una sola raiz conica aplanada mesio-distal-
mente,

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR. Presentan tres ralces que son: dos vestibula-
res y una palatina, estd mas voluminosa, la mesial es aplanada en sentido
mes io-distal, puede ser convergentes divergente o con distintas curvaturas,

TERCER MOLAR SUPLRIOR. Puede presentarse 1, 2, 3, 4 o mas pero por lo
general se encuentran fucionadas en una sola de forma conica y voluminosa,

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. Una sola rafz cénica y aplanada en sentido
mesio distal, es menos voluminosa que la del incisivo sup.

INCISIVO LATERAL INTERIOR. Una sola rafz, cénica y més voluminosa que
la de! incisivo central inferior,

CANINO INFERIOR. Una sola rafz, cbnica y curvada mesio-distalmente.



PRIMER PREMOLAR INFERIOR. Una sola rafz aplanada mesjodistalmente,
puede tener dos conductos radiculares, presentando en un corte en forma
de ocho,

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. Una sola rafz, aplanada mesio-distalmente
de forma cobnica,

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INF. Tiene dos raices, una mesial y otra dis-
tal a veces presenta tres raices, dos distales y una mesial, o cuatro dos mesia-
les y dos vestibulares esto es muy raro.

TERCER MOLAR INFERIOR. Puede presentarse 1, 2, 3, 4, o mas ralces encon-
trandose fucionadas, es la pieza que presenta méas anomalias. El maxilar aquf
es mds compacto que el maxilar superior presentando la cara vestibular me-
nos resistente que la lingual.
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VI. ANESTESIA

Para realizar el trabajo de exodoncia es indispensable e! uso de anestésicas locales,
los cuales se pueden definir como medicamentos que al ponerse en contacto con el teji-
do nervioso lo va a tomar incapaz de transmitir un impulso doloroso, haciendolo sin
provocar la destruccién de los nervios mismos o del tejido que 1o rodea. La accidn del
anestésico local es reversible ya que una vez que desaparecen los efectos de éste, el teji-
do nervioso recupera integramente sus propiedades.

Es un estado en el que no se percibe sensacion de dolor, no debe confundirse
con ANALGESIA perdida del dolor. Para suprimir el dolor se puede proceder en tres
formas:

fo. Paralizar gran namero de terminaciones periféricas de los nervios sensi-
tivos a fin de impedir la suma de estfimulos que praducen en los centros
el fendbmeno dolor esto se logra con Ja ANESTESIA LOCAL.

20. Interrumpir las vias de conduccién nervorradicular cortando el camino
a los estimulos que han actuado en {a periferia en proporcién dolorosa,
a fin de que no pueda alcanzar los centros encefalicos donde se elaboran
las sensaciones dolorosas. Tal es el objeto de a ANESTESIA REGIO-
NAL.

30. Paralizar los centros dolorosos del cerebro {ANESTESIA CENTRAL).

Los analgésicos tienen ta propiedad de suprimir la sensibilidad dolorosa
sin causar alteracitn en todas las funciones del sistema nervioso,

SIGMUND FREUD Y KARK KOLLER. Fueron los primeros en reconocer un me-
dicamento anestésico en el aiio de 1844 en éste mismo afio HALL introdujo ia aneste-
sia cocafnica en la odontologfa. Desde el descubrimiento de la cocafna, han sido mu-
chas las sustancias que han sido creadas en un esfuerzo para conseguir un anestésico lo-
cal mejor o ideal,

UN ANESTESICO LOCAL IDEAL DEBE REUNIR LOS SIGUIENTES REQUISITOS:

1) Tener un periodo de latencla corto,

2}  Su accién debera ser reversible.

3] No deberd ser irritante a los tejidos ni producir reacciones locales secundarias,
4)  Deber§ tener un grado bajo de toxicidad general,

5}  Tener una duracién adecuada al tipo de intervencidn,
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6) Que sean eficaces por via parenteral o t6pica,

7} Que tenga una difusién conveniente,

8)  Ser hidrosolubles,

9) Soportar cambios térmicos para su administracion y para su esterilizacion.

Un estimulo en la periferia desencadena un impulso dentro del nervio, el cual es
conducido al encéfalo, donde es reconocido y registrado como dolor, Los anestésicos
locales son capaces de impedir la iniciacidn y la propagacién de los est{mulos dolorosos

Los agentes anestésicos locales deben ser capaces de pasar a través de los tejidos
dentro de (os cuales estan siendo inyectados con el objeto de alcanzar el nervio y tam-
bién deben ser solubles en el tejido nervioso con el objeto de producir el efecto anes-
tésico,

Los agentes anestésicos locales son hechos como compuestos hidrosolubles, lo
cual les permite que sean estables al encontrarse en solucién y que se difundan a tra-
ves de los tejidos en los cuales son inyectados.

Para lograr deprimir las funciones del sistema nervioso se emplean varios medios
que se clasifican teniendo en cuenta los efectos que producen:

1.  ANTIESPASMODICOS. Si limitan {a excitabilidad motriz,

2. ANALGESICOS. Si se suprime la sensibilidad dolorosa,

3. ANESTESICOS GENERALES. Si se suprime toda clase de sensibilidad y
con ella la conciencia.

4, HIPNOTICOS. Si producen suefio fisiolbgico.

5. NARCOTICOS. Si el sueiio producido es patolégico.

La mayorfa de los anestésicos que utilizamos actualmente se pueden dividir en
dos categorias:

o. Esteres del dcido aminobenzoico, la procaina o novocina es la méds represen-
tativa de este grupo, se utiliza en concentracién al 2 por ciento y su dosis méxima es
de 400 mg tolerada en_ 2 horas y a intervalos de un cartucho cada 15 minutos, cada
cartucho contiene 2 cm* o sea 40 mg de solucién,

20. Tipo no éster, pertenecen a este grupo la Lidocaina o Xilocaina en concentra- -
cibn al 2 por ciento su dosis mdxima es de 300 mg en todos los casos que presentamos,
tomamos en cuenta el mismo intervalo de un cartucho cada 16 minutos durante un pe-
riodo de 2 horas, lo cual es una dosis que en fa practica nunca es necesario utilizar va
que con la aplicacién de uno o dos cartuchos se logra un bloqueo adecuado. A este gru-
po pertenece también la Carbocaina o Mepivacaina, en concentracién al 2 por ciento y
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con una dosis mdxima de 300 mg el Citanest o Prilocaina en concentracién del 3 por
ciento y con una dosis madxima de 400 mg.

Los anestésicos focales se administran combinados con vaso constrictor, los cuales
ayudan a prolongar la accion del anestésico reducen la toxicidad ya que intervienen re-
tardando la absorcién, sirviendo también a utilizar una cantidad o una concentracién
mis baja de anestésico.

Los vasoconstrictores se utilizan en bajas concentraciones ya que si no podrian
causar efecto tbxicos colaterales.

Los agentes vasoconstrictores se utilizan en concentraciones de }: 100 000, de
I1: 200 000. Los més utilizados son la epinefring, la porepinefrina y el octapresin,
RELACION ENTRE LAS ENFERMEDADES MAS FRECUENTES CON LA
ANESTESIA,
GRUPO “A”. ALTERACIONES GENERALES
ALTERACIONES DEL SN.C.
Todo lo que sea lesién cerebral, convulsiones hepilepsias.
INDICACIONES, Uso de Barbituricos, tranquilizantes, tambsién saber que tipo de
medicamento esta tomando, todo tipo de Bloqueadores derisados de éster estd
contraindicado,
ALTERACIONES DEL APARATO RESPIRATORIO
Tenemaos la Bronquitis Crénica.
inflamacion del 4rbol bronqueat que puede ser localizade o difusa.

Sintomas Clinieos, Tos crénica con o sin upectoncibn sutren cened de esfuer-
20 y dolor an el pscho,

Otra enfermedad que & of Enfisema Pulmonar, espatios muy amplios en los te-
jidos pulmonares por aire,

SINTOMAS, Tos crdnica con espectoracidn, sufre disnea de estuerzo, perdida de
peso, silvidos respiratorios y en caso severo se ve cianotico.



Se pedird al paciente que tosa fuerte para que elimine toda fa espectoracion,
Numca se utilizan depresores porque puaden inhibir {a tos en el paciente y los cen-
tros respirstorios por lo tanto no elimina todo el moco que contiene las v(as res.
piratorias.

APARATO CARDIOVASCULAR

10. Aiteraciones congdnitas que son el resuitado de defectos en el corazén oen
grandes vasos sanguineos durante el desarrollo generaimente muere el paciente en
{s sequnds década de vida, retardo en la maduracién como en ef crecimiento, la
piel, uiias, labios se pueden encontrar cianéticos,

BRADICARDIA Y TAQUICARDIA

Si existe se debe de esperar a que el paciente tenga la pulsacién normal, nada més
para disminuir el estado nervioso de éste,

Cuando la Bradicardia estd abajo de las 60 pulsaciones y est4 acompaiiada de dis-
neay fatiga se recomienda consultar a su Médico Especialista.
COMPLICACIONES GENERALES DE LA LIPOTIMIA

Desvanecimiento pero no desmayo, es un shock donde no hay pérdida de la con-
ciencia, el pulso y la presion arterial son normales, pero el paciente se encuentra
péalido, su pie! es fria y sudorosa.

Es de tipo neurogénico, o sea temor a e! dentista, a olores penetrantes de sangre,
o de alcohol, cansancio.

MEDIDAS. Colocar a el paciente posicién subita decubito, los pies mds artiba de

la cabeza y darle ventilacién.

Otros problemas son la toxicidad por inyeccién o sea depositar la solucién dentro
de un vaso sanguineo.

El paciente puede legar a el estado de shock, presenta convulsiones,
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1o. Existe una estimulacion a la corteza y despues una depresién en la corteza
cerebral,

TRATAMIENTOQ. Oxigenar a el paciente y aplicar Adrenalina o algun Cortico
Esteroive. ’

SINCOPE. {COLAPSO). Emergencias en caso de un paro cardiorrespiratorio y
la anafilaxia.

SHOCK ANAFILACTICO. Es primero pérdida de la conciencia del paciente,
existe depresion vascuiar, pulso débil, el paciente se pone cianético, también hay
sudoracién fria.

TRATAMIENTO. Posicién subita, aplicacidn de oxigena y administracion de far-
macos como la Adrenalina y Benadril.

GRUPO “B" ALTERACIONES ADQUIRIDAS
Fiebre reumatica, causada por el estreptococo Beta Hemolitico del Grupo A,
INDICACIONES, Lo causa infecciones de tipo dentario, Bloqueo profundo, pre-
medicacibn del paciente medios profilacticos, utilizar vaso constrictor, todo esto
seré nulo,

Otras alweraciones tenemos a la insuficiencia coronaria:

Se divide en ANGINA DE PECHO e INSUFICIENCIA CORONARIA.

SINTOMAS. Disnea, dolor precordeal se irradia hacia el cuello y ale mandibula.

Estos pacientes pmaentan diaforexis (TRANSPIRACIONES CONTINUAS) pali-
dez y cusndo esté en un momento crftico es sefla de que estin muertos.

INDICACIONES. Pamadicacidn para evitar stress emasional ssf también como
sstimulos dolorosos durante fe consuite,

Lievar sus medicamentos a la mano para cualquier emergencia,
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MEDICAMENTO NITROGLICERINA
INDICACION . NO USAR VASOCONSTRICT OR

INFARTO AL MIOCARDIO. Muerte de una parte del corazén por falta de trrigacion
en esa zona,

SINTOMAS, Dolor precordeal que puede aparecer durante el repoed se irradia
hacia el ojo izquierdo y hasta el dedo mefiique.

También presentan sudoracién y en ocasiones disnea,

INDICACIONES. Su atenci6n es de 6 meses para poderle atender otras alteracio-
nes en e} aparato cardiovascular es la Hipotensién y la Hipertension,

A los pacientes Hipotensos hay que evitarles estimulos dolorosos porque son muy
nerviosos,

PARO CARDIACO. Cuando el metabolismo cardiaco se perturba considerable-
mente a consecuencia de cualquiera de las muchas posibles causas, las contrain-
dicaciones r{tmicas de! corazdn suelen interrumpirse.,

Una de las causas mds corrientes de paro cardiaco es la anoxia del corazdn; cuan-
do es intensa impide que las fibras musculares mantengan sus valores diferencia-
les normales de iones a través de su membrana. Por lo tanto, la polarizacién de
la membrana disminuye, y su excitabilidad puede también estar tan afectada que
desaparezca la ritmicidad automatica.

En ocasiones, pacientes con enfermedad miocdrdica grave sufren bruscamente
paro cardiaco que, claro estd les puede producir la muerte. En algunos casos
sin embargo, se han utilizado con buen resultado impulsos eléctricos ritmicos
de un “marcapaso” electrdnico cardiaco implantado, empleado para conservar en
vida a {03 pacientes durante varios afos,

SHOCK INSULINICO E HIPOGLUSEMIA
El hecho de que e! sistema nervioso central obtiene practicamente toda su ener-
gfa del metabolismo de ia glucosa, y que para ello {a insulina no es necesaria. Sin em-

bargo, si la insulina provoca disminucién importante de la glucernia, el metabolismo
del sistema nervioso central sufre en forma directa.
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En jos enfermos de hiperinsulinismo, o en quien recibe cantidades de insulina de-
masiado altas, puede producirse el sindrome siguiente, Hamado “*Shock nsulinico”

Al disminuir la glusemia hasta 80 a 70 mg por 100, el sisterna nervioso central
suele volverse muy exitable, pues este grado de hipoglusemia parece facilitar la activi-
dad neuronal. A veces se producen varios tipos de alucinaciones, pera es mds frecuen-
te que haya simplemente gran nerviosidad, con sudor intenso y tamblores de todo el
cuerpo. Cuando la glucemia llega entre 20 y 50 mg por 100 son frecuentes las convul-
siones cronicas y la pérdida de conciencia. Si las cifras de glucosa disminuyen todavia
mds, las convulsiones cesan y se instala el coma. De hecho, a veces es dificil distinguir
entre un coma diabético verdadero por faita de insulina y el coma hipoglucémico de-
bido a exceso de insulina,

Pero el aliento con olor a acetona y la respiracion rdpida def coma hipoglucémico.

Es evidente que el tratamiento de un choque o un coma hipoglucémico es ia ad-
ministracién intravenosa inmediata de grandes cantidades de glucosa. Con ello, suele
recuperarse el enfermo en unos minutos. Ademds, la administracidn de adrenalina pue-
de provocar glucogendlisis en el higado, aumentando asi muy rdpidamente la glusemia,

Si no se establece tratamiento inmediato, habré dafio permanente de {as neuronas
del sistema nervicso central, sobre todo si se trata de un hiperinsulinismo de larga du-
racibn por tumor pancreético, El choque hipoglucémico producido por acministracién
de insulina se emplea frecuentemente para tratar trastornos psiquicos, Este tipo de cho-
que, as{ como la terapéutica por electrochoque, muchas veces resulta Util, sobre todo
en pacientes melancdlicos.
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Anestesia 0 blogqueo local

. INDICACIONES: Anestesia del primero y se-
gundo premolar y de {a raiz mesiasl del primer
¢« molae,

TECNICA: Lugar de puncion: Pliegue muco-
bucal, encima del primer premolar,

Se pelpe con mucho cuidado o hateso ¢n ey
ta drea, pars determiner su contomo s fin
de colocar |a sguja debidamente.

DIRECCION £ INCLINACION DE LA AGUJA: Hecia arribe.

PROFUNDIDAD: Be introsucr lo sgas hasts que lague un poco mis arribe def igios de
9 suls dul primer prasmoler.

OBEERVACIONEE: Evw inyosiin o sufidents pere aperstoria dewtsl. Pre autwssionss

¥ Wetamionte quivirgioy o geriadentdes, 0 combingd asn wns in-
. yossién pelatine perelel.



Anesiesis o dloqueo local

INDICACIONES: Prastiosde on ambos c»-
ninos, snvestesie (s seis dientes antsriores.
Unilatersles, sélo los incisivos y caninoco-
rrespondientes; en este caso bloquednse
las fibras del lado opusesto..

TECNICA: Lugar de |a puncién Plisgus mu
colabisl, mesislmentes al cunino.

Ss explcra of érea labial paipando ¢l canino
antes de inyectar.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arriba y ligeraments hacia atrés.
PROFUNDIDAD: Se avanza la agujs hasta llegar un poco por encima del dpice en la

raiz del canino, lugar en donde se depositara lentamente la solucién anestésics.

OBSERVACIONES: Es suficiente pars operatoris dentsi.. Pars extraceionss o inter-
venciones quirirgicas, compleméntese con una inyeccion pala-
tina parcisl, o una nasopalatina.
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Anestesia o bloqueo locel
ALATINA FOSTERIOR

FUNDAMENTO: La inervacitn de los dos
tercios postsriores del palaar, corre a car-
go ¢ ot nervios palatino anterior y medio
que salen pot of agujero pelatino mayor
sgujero palstino posterior.

INDICACIONES: Anestesia de los dos ter-
cios posteriores de e mucoss pelatina del
Indo inyectado, desds ia tuberosided hastz
|a regibn canina, y dese la [ines media -
hasta of borde gingival del ledo inyectado,

TECNICA: Lugar de {a puncidn: La pun -
cién realiza en of punto medio'de unali -
nea imaginaria trazeda desds ¢ borde gin-
pival del tercer molar seperier, husts la
linea media, intertando ia agujs desds el

{1ado opussto de s boca,

Direccidn e Inctinacion de la aguja: Hacia arriba y ligeramente lateral.
PROFUNDIDAD: Puesto que solamente se trata de anestesiar la parte del nervio palatino

amerior que haya traspasado el agujero palatino mayor (conducto pelating posterior),
o3 innecesario gane!rar con la aguja sn dicho oritisio,
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Anestesia o bloqueo local
INYECCION BUCAL

FUNDAMENTO: Ls cara bucal de los mola-
res inferiores asté parciaiments inarvads por.
of bucinador (bucal), que se separs dol nervio
maxilar poco después de 311 paso por ol sguje-
ro oval.. Las intervenciones de estos molsres
obligan a practicar Ia inyeccidn del ™. ~rio
hcinador.

INDICACIONES: Para corolm:str fa
ansetesia on las cxtracciones e molares, 0
on Ia preparacidn de sus o Tridades, cusndo
dstm se sxtienden por devajc ‘ol margen
gingival..

TECNICA. Luger de la puncion: Masgue my-
cobucal, immediatamente por detris del mo-
lar Que se deses anestesier.

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacis atris v li-mnmtl hatia shajo hatta que 10 halle por
detrds de la raices det disnte,




FUNDAMENTO: Cusndo se snestesien los
norvios Incisivo y mentoniano, a través del
agujero mentoniano, se produce blogqueo
parcial del maxilar inferior.

IND!C 4.2 1ONES: Operaciones de los pre
molares, canino e incisivos de un lato. Se
smplea cuardo el blogqueo completo resul
ta innecesario o estd contraindicado.

TECNICA: {.ugar de puncion: Se separa [a
mejilla y se punciona entre ambot premo-

lires en un punto situado 10 mm por fue-

ra el plano bucal de la mandibula

D:RECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: |a 1guja se Jirige hacia abajo y adentro,
a un dngulo de 45 en relacibn al plano bucal, oriéntandolo hacia el ipice de fa raiz del

sagundo premolsr.

PROFUNDIDAD: Se avanza la agujs hasta que toque el hueso, y se deposita aproximada-
mante 0.5 ml de solucidn anestésica, Se aspera unos segundos y se manipula la agujs, sin
extrearia completamente, hasts que Is punta se sienta caer en of agujero mentoniasno.
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Anestesia o bloqueo local
INYECCION NASOPALATINA

FUNDAMENTO: Las ramas terminales del
datino, entr dadas con algunas

Lt

del palatino anterior inervan los tejidos blan
dos del tercio anterior del paladar.

INDIGACIONES: Anestesis del mucoperio;:
tio antevior, de canino a canino. Generilmen
te 30 emplea en extracciones o intervencio -
nes quirdrgicas, y 2 veces como anestesia
complementaria para operatoria dental cuan
do la inysccidn supraperiostica o la infraor-
bitaria han resuttado insuficientes.

TECNICA: L ugar de la Puncitn: Un poco por
fuer2 de la papila inchiva.

DIRECCION £ WCLINACION DE L & AGUJA: Haciy uriva y hacia la lines media, on di-
receidn ol agujero palstino anterior,

PROFUNDIDAD: twpdntese unas gutas tan pronto ia sguie puncions s mucoss, purs sneste-
siaris. Despuds de Sugar & i2 proximidad del agujero palstine anterior, deposiwee apronims-
domanee 0.5 mi ds sedueibn ansstleice.



Anestesia o blogueo local

TECNICA: Lugar de la puncion; Véruce det
tridnguio ptevigomandibular.

Se palpa la fosa retromolar con el indice v
sa coloca 13 uha sobre la linea mileniodea
{oblicua interna,.

Direccion e inclinacion de |a aguja: Co: &
tuerpo de la jeringa descansando sobia ios
premolares del lado opuesto, se introduce
la aguja paraielamene af planc e los cier
tes del maxitar inferor, en direceion 213 -y
ma del maxila- y al Jedo indice.

PROFUNDIDAD: La aguja se introduce en-
tre ol hueso y Jas musculos y ligamentos
que fo cubren; despuéds de avanzar unos 15
mm, se siente la punta chocar con la pared
posterior del surco mandibular, donde se
depasita 1.5 m) de solucion anestésics al lado dei nervio alveolar inferior.

OBSERVACIONES: Ls ansstesia no o3 compieta en la porcion bucal de 1a region modar por estar
inervade por el bucinalor {bucal largo). En caso de extraccion, la anestesia se compiets, frecuen-
tements con una inyseoibn bucal.



Anestesia o blogueo local
NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR

INDICACIONES: Anestesia del terceroy
segundo mclares y raices distal y palatina
del primer molar.

.

FUNDAMENTO: E! nervio alveolar supe-
roposterior inerva totalmente los dos alti-
mas mclares y parcialmerte el primer mo-
{ar,

TECNICA: . 1gir de puncion: Pliegue mucobucal sohre el segundo molar,
DIRECCION DE LA AGUJA: Hacia arriba y hacia atras,

PROFUNDIDAD: Se deposita la sotucion anestésica sobre los dpices de las raices del tercer
molar,

OBSERVACIONES: Esta inyeccion produce suficiente anestesia para operatoria dental,

P1c1 ex-racciones o cirugia periodontal utilicese, ademds, la inyec-
c1on palatina poi‘erior.
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EL PACIENTE

Un estudio cuidadoso permitird al dentista dominar el dolor en cualquier caso que
encuentre en su préctica diaria.

Debido a que los pacientes difieren en temperamento, condicidn fisica e inteligen-
cia, no puede tratarse a todos de igual modo. Como resultado de procedimientos prac-
ticados a la ligera, o de una referencia sin tacto por parte del operador a su ayudante,
fracasan inyecciones que de otro modo producirfan anestesia profunda.

Los sintomas desagradables, como el sincope, pueden evitarse conociendo como
manejar al paciente. E! dentista y su ayudante deben reflejar en sus maneras y actua-
cion la seguridad de que nada molesto va a ocurrir, y que el paciente no tiene nada que
temer. La jeringa y otros instrumentos o equipo que puedan inspirar temor, deben
mantenerse alejados de la vista.

€! sillén debe inclinarse tigeramente, con el cabezal en posicion tal que sostenga
el peso de la cabeza sin intervencion de fos musculos del cuello. La posicion uniforme
de la cabeza, ademds de suministrar comodidad al paciente, facilita al dentista el senti-
do de direccién y aurnenta su seguridad al realizar 1a inyecci6n. Ef silldn puede elevar-
se o bajarse a conveniencia de! operador.

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS:

Debe recordarse siempre la importancia de preparar debidamente a los pacientes
nerviosos y excitados,

Aunque es innecesario medicar a los pacientes en forma rutinaria, existen casos
en que la sedaccidn properatoria es de gran valor.

Cuando los pacientes presentan miedo exagerado a las operaciones dentales, la
administracién de un barbitlrico de corts duracién o mejor, de un ataréxico (Fena-
rol), no s6lo moderard el temor, sino que facilitard la cooperacién a la tarea del den-
tista. Ademds este método producird un ahorro de tiempo.

En la preparacidn del paciente es importante utilizar farmacos cuyos efectos ce-
sen antes de que la persona abandone la consulta 0 que, de producir efectos secunda-
rios, estos sean insignificantes.

Hay que recordar que, en individuos sensibles, la administracién de barbitdricos
antes de la anestesia produce a veces sfntomas de excitacién,
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LIPOTIMIA. (Periodo de inconciencie debida a anoxia cerebral),

Esta es una de las complicaciones més comunes al emplear anestesia local. Los
sintomas clinicos se parecen a los del shock, el paciente palidece, su piei se pone
fria y sudorosa, el pulso es répido y la tensibén arterial cse algo, aunque transito-
riamente, La lipotimia responde rdpidamente a tratamientos sencillos.

TRATAMIENTO. Se coloca la cabeza del paciente més baja que el cuerpo, para faci-
litar 1a circufacién del cerebro; se da una inhalacién de amonfaco y se aplica una
toalia fria en la cara.

El sfncope actualmente puede evitarse:

1o, Inyectando la solucion anestésica lentamente,

20. Observando el cambio de color del paciente durante la inyeccién,
3o0. Usando agujas afiladas.

4o0. Aplicando anestesia tépica.

50. Empleando bajas concentraciones de epinefrina o un vasoconstrictor mejor
tolerado.

6o. Administrando medicacion previa,

70. Manejando adecuadamente al paciente,

SHOCK. Esta reaccion, similar al sincope, es mucho mds intensa, con descenso stbito
de la presion arterial y del voltimen de sangre circulante. Se pierde fa conciencia,
y el pulso se hace rdpido y débil. Se parece al shock operatorio primario; puede
ser debido a la inyeccidn intravascular del anestésico y requiere a veces medida
de urgencia.

TRATAMIENTO. Coléquese al paciente en posicién supina, con la cabeza baja y admi-
nistresele un estimulante cardiaco y respiratorio. Aunque la idiosinerasia a los
anestésicos locales es rara, debe investigarse cualquier antecedente de reaccién
intensa y en caso afirmativo, evitar la medicacién,

FALTA DE ANESTESIA. Numerosos son los fenémenos que impiden obtener anes-
tesia profunda. Algunos ocurren con todas las técnicas, y otro, solo con algunas
de ellas o en determinadas dreas de la boca, El temor puede ser {a verdadera causa
de que algunos pacientes se quejen de dolor, cuando en realidad apenas sienten
malestar,
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Una anomalfa en la intervenclén del campo operatorio, o una varlecién en la for-
ma o densidad del hueso, puede ser la causa de que fracasen los esfusrzos del dentista
para producir la anestesia. El conocimiento incompleto de la anatomfa de la regi6n
operada, puede también conducir al empleo de una técnica inadecuada, con el subsi-
guiente fracaso de la anestesia.

El descuido causado por la excesiva confianza o la indiferencia del dentista, o el
operar antes de que la anestesia haya alcanzado un grado profundo, puede ser motivo
de fracaso en algunas ocasiones,

Los tejidos inflamadios no se anestesian facilmente,

ACCIDENTES POCO COMUNES

El uso de la anestesia local para dominar el dolor durante las operaciones denta-
jes, es un procedimiento seguro y bien establecido. Sin embargo, puede originar fené-
menos poco comunes que preocupen al dentista, si este no ha tenido experiencia en
tales accidentes. Estos trastornos pueden ser debido a la inyeccidn accidental de solu-
cién anestésica en una vena, a idiosincrasia del paciente a anomalias anatdmicas o a
circunstancias hasta el presente dosconocidas. Probablemente sean muy pocos [os
dentistas que hayan presenciado todas estas complicaciones, aungue s sequro Gue mu-
chos habrdn visto algunas de ellas. Las principales son:

DOLOR AGUDO EN LA REGION RENAL.

Durante la inyeccion o inmediatamente después de ella, Algunos creen que se
debe a la posicion del paciente. El tratamiento consiste en masajes en la espalda y
en la regidn lumbosacra,

CONVULSIONES

Este trastorno comienza durante la inyeccién o después de ella y se caracteriza
por contracciones bruscas del cuerpo, Recuestase al enfermo, con la cabeza mds ba-
ja que los pies, aseglirese la permeabilidad de fas vias adreas y administrese oxfgeno.
En cuanto desaparezcan las convulsiones continuese la operacion,

VESICULAS
Del labio inferior especialmente después de la inyeccién mandibular, que apare-

cen al dia siguiente de aplicada la misma. Aunque se han atribuido a diversas causas,
todo parece indicar que se deben generalmente a mordeduras u otros traumatismos
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del labio anestesiado. Aparecen usualmente en nifios y Gnicamente en el labio infe-
rior, y desaparecen sin tratamiento. A los de poca edad debe advertirseles que no se
muerdan los labios,

ANESTESIA DE LA REGIO TEMPORAL

Despuéds de una inyeccibn mandibular se debe al deposito de la solucidn en un
drea atravesada por la ramaauriculotemporal. Su causa es la inyeccién muy alta y la
insercién demasiado profunda de la aguja en tal region.
CAIDA DEL PARPADO !

Después de la inyeccién mandibular. Se produce por una inyeccidn demasiado

profunda y alta, que anestesia fos musculos orbiculares y provoca pérdida del tono
muscular de los parpados.

ANESTESIA DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DE LA INYECCION CIGO-
MATICA:

Ocurre cuando el dentista, al practicar la inyeccién, coloca la jeringuilla demasia-
do paralela al plano oclusal de los dientes del maxilar superior, o al plano bucal, y la
aguja se dirige a la rama mandibular,

PARESTESIA:

Después de una inyeccidén mandibular o una mentoniana, con una sensacién de
cosquilleo del fabio inferior que persiste durante mucho tiempo. Se debe a lesién del
tronco nervioso, o cual se produce frecuentemente durante las extracciones, cuando

el nervio alveolar inferior estd en relacion (ntima con las raices de los dientes posterio-
res o cuando la aguja lesiona el nervio,

PRECAUCIONES:

Han de conocerse los contados casos en que no debe emplearse anestesia |local, pa-
ra as{ evitar sintomas molestos o secuelas poco agradables:

a) Cuando haya infeccitn en el lugar de la puncién o en el punto donde la solu-
ci6n deba depositarse.

b) Cuando exista angina de Vincent u otras infecciones orales generalizadas.

. A4 .



¢} Cuando el paciente sea demasiado joven para cooperar con el dentista,

Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus, obligan a administrar
con precaucion los anestésicos locales que contengan epinefrina, La Infiltracién exce-
siva en diabéticos puede resultar peligrosa. Las fSrmulas anestesicas Winthrop no con-
tienen epinefrina.

ANESTESIA DE CADA UNA DE LAS RAMAS DEL TRIGEMINO Y DEL GANGLIO
DE GASSER.

El origen y desarrollo de esta anestesia arranca de los experimentos de inyeccitn
de alcohol en las ramas del trigdmino y en parte también en el ganglio de Gasser en
neuralgias que habfa practicado Schldsser, Ostwalt, Bodine y otros,

La anestesia del tigémino y del ganglio de Gasser ha constituido como una rama
especial de ella, en forma que sin adecuada prictica, no es posible obtener en esta zo-
na anestesia segura, Para ello es condicion precisa el conocimiento exacto del trayecto
de las ramas del trigémino y su distribucién por las distintas zonas de la cabeza, Ade-
mds no podrdn apenas prescindirse, al practicar la anestesia, de un buen modelo o de
un craneo en el cual puede verse bien claramente la direccién y la profundidad a que
ha de penetrar la aguja.

OPERACIONES DENTARIAS

Para la operacién dentaria no es generalmente necesario la interrupcion de la con-
duccién en la sequnda y tercera rama del trigémino, a nivel de la base del craneo, es de-
cir, en el agujero redondo vy en el agujero oval, sino que basta siempre anestesiar la
rama correspondiente mds hacia la periferia. En el caso de grandes procesos inflamato-
rios de os bordes alveolares o culndo haya que practicar numerosas extracciones no
se podrd casi prescindir de ta interrupcidn de la conduccién nerviosa,

Las ramas sensitivas que inervan fos dientes y las encias provienen de la sequnda
rama del triggmino en el maxilar superior y la tercera en el inferior.

El nervio maxilar, encargado de la inervacién del maxilar, encargado de la iner-
vacién del maxilar superior y que con el nombre de! nervic infraorbitario atraviesa el
conducto de igual denominacién saliendo por el agujero infraorbitario, de ramas sen-
sitivas para los dientes y encias del maxilar superior, en parte antes de penetrar en el
mencionado conducto y en parte, durante su curso por él,

Los mervios alveolares superiores, posteriores y medios corren al principio por
fuera, adosados a la tuberosidad del maxilar superior, penstrando Juego en él, por
detrds de la apdfisis piramidal que se articula con el pémulo, e invervando los mola-

- 45 -



res y las encfas. Més hacia adelante y ya en el conducto 6se0, nacen los nervios alveo-
lares anteriores, encargados de la inervacién de los incisivos © caninos superiores.

Mediante anastomosis de estas ramas con los alveolares superiores posteriores,
resuita formado el plexo dentario, cuyas ramitas se distribuyen, sobre todo los pre-
molares.

El nervio infraorbitario que sale por el agujero del mismo nombre se ramifica
también por la encia labial.

El paladar duro, la encia lingual y el periostio son inervados por el nervio pala-
tino anterior, que gana las partes blandas que recubren el paladar oséo, saliendo del
agujero palatino mayor, saliendo por encima del tercer molar. La parte anterior del
paladar lo esta por el ramo nasopalatino, que aparece por delante, saliendo del hueso
por el agujero incisivo {agujero anterior),

Lainvervacion del maxilar inferior es mucho mds sencilla.

Et principal papel es la sensitiva del misio correspondiente al nervio alveolar in-
ferior de la tercera rama del trigésimo a nivel de la Espina de Spix {lingual) dando nu-
merosas ramas durante su trayecto intraoseo, que forma el plexo dentario inferior,
en las inmedicaciones de las raices dentarias, del cual nacen los ramitos dentarios des-
tinados a la pulpa y al periostio alvdolo-dentario y ademds, los ramos gingivales que
atraviesan el hueso e inervan la encia,

L.a extremidad del nervio alveolar inferior sale por el agujero mentoniano, por
debajo del primero o segqunids proivolsi; udquiriendo la denominacion del nervio men-
toniano, e inerva la picl ded mead, o del labio inferior v su mucosa, la encia labial
y la porcién anteriar ! periostic winobas que fa encia del lado -inoual vy el periostio
del maxilar sun inervados por il roavio Dagual,
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EL FORCEPS No. 17 UNIVERSAL SE UTILIZA PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS
MOLARES INFERIORES IZQUIERDOS Y DERECHOS.
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Vit CONTROL POST OPERATORIO DE LAS EXTRACCIONES

TOILLETEE
El paso siguiente debe ser la cuidadosa inspeccion del alveolo.

Todo procese prolifertivo, apical o marginal que pudiera permanecer en la cavidad
deberd ser eliminado con la cureta.

También se procederd a retirar todo cuerpo extrafio, esquir las éseas o dentarias,

Si se adviertiera la presencia de fragmentos fracturados en las tablas o tabigues
septales o interseptales se procederd a su retiro.

La existencia de bordes muy prominentes en los tabiques o cuando se observe gue
U implantacion comprome ta su irrigacién nos decidird también por su extirpacién o re-
jularizacién,

La difundida costumbre de curetear indiscriminadamente los alweolos sin haber
.doptado la sencilla precaucién de inspeccionarios es reprobable y sus consecuencias
»an generalmente lesiones de las corticales o infecciones.

En caso de un operador de escasa experiencia, puede proceder a curetear la cara
cnjuntiva de la encia, confundida con un proceso marginal en los casos de fenestra-
¢:6n alveolar, ya sea ésta una particularidad anatdmica o producida por una ffstula,

Es conveniente en casos controlar la situacion apoyando el pulpejo del {ndice iz-
~Jdierdo sobre la fistula o supuesta fenestracidn y sondeando la zona por via alweolar, a
{1 de impedir la produccidn de lesiones o perforaciones.

En caso de observarse heridas 0 desgarramientos deberd procurarse a realizar la co-
rrospondiente regularizacié n o sutura,

También se puede dar el caso de encias flotantes, sin hueso subyacente, frecuentes
#n los paradentésicos o resuitantes de extracciones seriadas, en las que se observa una
gran herida de bordes en guirnalda en lugar de varios alveolos independientes entre sf
y e nefas firmemente adhenidas,

Estos casos de enclas desprendidas y brechas importantes imponen su sistemdtica

.. simplificacién con las tijeras o el bistur( y las suturas correspondientes,

Reconlemos que si fa extraccidn es importante, desde luego no lo es menos la con-
dic-5n postoperatoria de los tejidos que deberd corservar el paciente.

- Nuestros objetivos consisten en la extirpacién de los tejidoso elementos que aten-
i-ten contra la salud del paciente sin daiiar, Siempre que se haya efectuado una interven-

;chn quirtrgica deberd controlarse que los tejidos remanentes (ueden en las mejores
- conciciones posibles a fin de lograr un buen postoperatorio y anticipdndosealas futuras
necesldades del especialista que se encamue de la rehabilitacion.,
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Por tltimo se procederd a la reduccitn de las tablas, que han resultado dilatadas
por nuestras maniobras.

Para elio el operador procede a aplicar ambos pulgares, uno por vestibuiar y otro
por lingual o palatino y realizar una intensa comprension digital, Hemos comprobado a
través de los afics que esta manera de realizar la maniobra es mucho mds efectiva que
cualquier otra.

El abjetivo es evidente reduccibn de rebordes retentivos que impediran.

La ejecucion de prétesis correctas o impondran una sequnda in tervencion para re-
gularizar los rebordes disminucibn de la cavidad 6sea, Jo que atena los riesgos de com-
plicaciones posto peratorias.

LOS ACCIDENTES DE LA EXT RACCION SON:
INMEDIATOS.- Los que se presentan luego.

MEDIATOS.- Los que se presentan despuds,

INMEDIATOS.- Fracturas y luxaciones de las piezas por extraer. Framiasy Luxa
cianes de la pieza contigua. Desgarramiento de las partes blandas. {ntroguccidn de
alguna raiz en el seno maxilar, que pertenece a la segunda premoiar vy la rafz pala-
tina y mesial de la primera molar superior, fractura det hueso, ldmina externa o
del maxilar, Luxacién del maxilar inferior. Hemorragia que puede serinmediata o
medial. Hemofilia padecimiento en que sangra facilmente, sufre con frecuencia
hematomas (moreton). Cuando se va una pieza a la garganta, si és® se va al esbfa-
g0 es facil sacaria, pero si se va af pulmdn es diffcil de sacarla. £ £3= 40 aditamen-
to de caucho con gasa para evitar el paso de piezas dentarias he=z .z zarganta. To-
do esto puede suceder cuando se aplica anestesia general.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
HEMORRAGIAS:

Ocurre en pacientes patolégicos cuando por estudio insufiente det caso no se ha
instituido un preoperatonio adecuado. En los pacientes normales las hz~orragias ocu-
rren durante el acto operatorinhoras despuds y atin dfas despuds.

a).- Durante el acto operatorio o inmediatamen te despuds,

Se deben a8 incorrecta técnica quirtirgica o lesibn bascular,

Comresponde detener Ja hemorragia en e! momento en que se ha producido,
Si fuers capilar se intentard primeramente la comwsién manual o bajo pre-
sion masticatoria mediante gasas embebida en suero fisiolé¥so tibio, mante- -
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b).-

c).-

niéndolo por encima del tiempo de coagulacién,

Si esta maniobra no fuera eficaz comesponde recubrir al taponamiento com-
prensivo cavitario, utilizando gasa lodoformada a la que pueden agregarse
vasoconstrictores o substancias trombopldsticas.

Esta gasa permanecerd en el alveolo y se retirard paulatinamente a partir de
las 48 horas.

Puede también recurrirse a la sutura de los bordes mucosos del alveolo luego
de la reduccién, En estas condiciones la compresién de la sangre acumulada
dentro del alveolo concluye por aplastar el vaso favoreciendo la coagulacién.

En caso de hemorragias vasculares se debe intentar previamente |a presion del
vaso contra el lecho 6seo, golpeando el punto sangrante con un instrumento
romo,

En caso que el vaso sangrante pertenezca a los tejidos blandos se puede acu-
dir a las pinzas hemostdticas, la ligadura vascular o a la electrocoagulacién,

Horas despuds.
Se producen por movilizacién del codgulo,

El paciente acude con un codgulo enorme, que desborda el alveolo y ain
cuelga fuera de él. El examen demuestra que la hemorragia persiste.

El interrogatorio revela que el enfermo ha realizado colutorios violentos, es-
pecialmente con agua oxigenada, comidas demasiado abundantes, esfuerzos
f(sicos; traumatismos del codgulo mediante succién o con sus dedos, A ve-
ces el enfermo niega haber cometido error alguno,

Parecerfa que en estas condiciones el codgulo que se observa se comportard
como un tapén deslocado, obturando incorrectamente el alveolo. El trata-
miento consiste en la remocidn del codgulo mediante lavados a presion de
suero fisiolégico 0 agua bidestilada, eventualmente con gasa embebida en
agua oxigenada y en algunas oportunidades en cureta. Inmediatamente se
forma un nuevo codgulo que definitivamente cohibird la hemorragia,

D fas despuds.

Puede ser debidas a movilizaclon del codgulo y corresponderd realizar el tra-
tamiento ya indicado,

Més frecuentemente se debe a infeccién del codgulo, que serd removido se-
gln se ha dicho,



Se instituird en este caso una terapia antibidtica local, espolvoreando en el al-
veolo el contenido de una cdpsula o pulverizando un comprimido para preve-
nir la infeccion y controlando la formacién de un nuevo codgulo,

ALVEOLITIS:

Es una infeccién del codgulo que provoca en rigor una osteftis estrictamente loca-
lizada. No tiene proyecciones regionales.

ETIOLOGIA.- Dos factores intervienen en la produccién de las alveolitis: un esta-
do general predisponente que debi6 detectarse durante el interrogatorio y la confeccin
de la Historia clfnica y un factor desencadenante logal,

Entre las causas locales sefialaremos la anestesia local con vasoconstrictores que
por presencia de la historia quimica provoca isquemia tocal, disminuyendo la capacidad
de recuperacion de los tejidos.

Este fendmeno solo se producird si efectuamos un empleo indiscriminada de la so-
lucion anestésica en lo que a cantidad inyectada respecta y siempre que se actue en un
terreno predispuesto.

También desempedia un rol importante el traumatismo, cuando en el caso de una
extraccion dificil o accidentada se recurra a maniobras que traumaticen el margen gin-
gival o las tablas alveolares y al curetaje indiscriminado, capaces de producir por causas
de instrumental una osteftis localizada.

Otro agente etiolégico es la falta de reduccién post-extraccién de las tablas alveo-
lares,

En ocasiones la presencia de esquirlas 6seas, dentarias o de tirtaro dentro de Ia ca-
vidad alveolar, que incluso provocan la aparicién de tejido de granulacién de aspecto
arrepollado en e! margen gingival. Las otras causas locales que pueden favorecer fa ins-
talacidn de alveolitis son: complicaciones infecciones de vecindad lesiones periapicales,
sepsis bucal, gingivitis crénica, omisién o falta de cuidados postoperatorios.

DIAGNOSTICO
El signho patognomonico de la alveolitis es el dolor intenso coantinuo e irradiado.
La inspeccidn permite observar un alvedlo vacio de paredes grises o parcialmente
ocupado por un megma gris o maloliente. Cuando el alvedlo se encuentra vacfo nos en-
contramos en premencia de una alveolitis seca, secuela de un alvedlo seco, vale decir por

incorrecto tratamiento o cavitario post-extraccion,

En el segundo caso se trata de una alveolitis himeda,
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PRONOSTICO

Instituido el tratamiento correspondiente el prondstico es bueno, en caso contra-
rio puede evolucionar hacia manifestaciones més serias como la supuracidn, la adenitis

y el flemén,

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Cuando del estudio critico del enfermo surgen evidencias de instalacién habitual
del alveolitis, se elevarén las defensas orgdnicas mediante la administracién de vacunas
antipiégenas polivalentes o de gama globulina, previamente al acto quirdrgico.

En cuanto al tratamiento local, al efectuar 1a exodoncia controlaremos lo siguien-

te:
Correcta higiene bucal antes y después del acto operatorio,
Adecuada antisepsia de 1a zona a intervenir.
Precisa dosificacion anestésica,
Correcta tartrectomia, previa.
Adecuada sindesmotomya,
Cuidadoso criterio en la eleccién de lacorrespondiente técnica de exodoncia, que
debe ser fielmente seguida.
Eliminacibn de los procesos apicales o marginales que pudieran existir, sin exage-
rar nuestras maniobras para impedir la infeccién de corticales sanas.
Atenta inspeccién y deteccion de la cavidad operatoria y correcta reduccién de
fas tablas alveolares,
TRATAMIENTO CURATIVO

Como primera medida se realizard un lavado a presién con suero fisioMgico tibio,
Luego con una gasa impregnada en agua oxigenada se procederd a {a asepsia ael alvebio,
Cuando estas maniobras no consigan dejar completamente limpio el alwéolo se procede-
rd a eliminarlo con la cureta, sin lesionar lss paredes alveolares para respetar las defen-
sas orgdnicas,

A continuacién se efectuard el relleno de la cavidad alveolar con un cemento qui-
rorgico que su nombre comercial es Wonder Pack/ Alvogyl de la casa Septo-Dont, A
partir de las 48 horas se procederd a su paulatino retiro a medida que se vaya formando
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tejido de granulacidn y consecuentemente estableciéndose la cicatrizacién alveolar,

Si se forma un codgulo normat se puede conservar para una pronta cicatrizacion.
Como tratamiento general curativo, luego de instituida la terapéutica local estard indica-.
do el aporte de anticuerpos preformados inespecificos para aumentar las defensas de! en-
fermo.

IX.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS
Instrucciones postoperatorias de rutina para el paciente:

| Las experiencias pasadas no deben darnos sensacién de seguridad de que no habrd
‘complicaciones postoperatorias, después de la extraccién de un diente o mds y en [0s ca-
'sos de otros procedimientos quirdrgicos en la cavidad oral requieren de un tratamiento
‘local para prevenir la infeccién o en su caso para controlar la infeccién ya presente, la
flimpieza de la boca son necesarios para lograr dicho fin, instrucciones:

Hemorragias.- En casos de hemorragias indicamos al paciente que sostenga con fir-
meza una gasa entre los maxilares y sobre el lugar de la intervencién, indicdndole que
no deberd utilizar enjuagues hasta despuds de las seis horas de realizada la intervencién
ya que si se realizan antes puede desbaratar el codgulo alterando la cicatrizacién nor-
mal.

Decoloracién,- Después de realizados los procedimientos quirdrgicos en que se ha-
yan desprendido los tejidos blandos, estos se colocan en su sitio suturdndolos para lo-
grar una buena cicatrizacién y controlar la hemorragia,

Generalmente se cohibe pero en algunos casos se continua ésta por debajo de los
tejidos, dando lugar a la hinchazdn de los tejidos blandos de la cara, la hinchazén va
seguida de la decoloracidn y es un resultado normal.

Dolor. ‘En ias intervenciones producidas en la cavidad oral es posible que se pro-
duzca dolor, es conveniente tomar en cuenta la historia clinica del paciente y prescri-
birle los analgésicos adecuados. ’

Tumefaccién y rigidez.- La hinchazén de los tejidos blandos se puede debera he-
morragias interna que se extiende a dichos tejidos a causa de la invasién de los tejidos
por lfquidos o elementos sangufneos relacionados con la cicatrizacién, para disminuir
la hinchazén es recomendable que el paciente se coloque hielo el primer dfa de la Inter-
vencion, se debe colocarsele en tiempos intermitentes, ya que pueden producirse necro-
sis del tejido si se deja continuamente, puesto que el paciente muchas veces todavfa se
encuentra bajo los efectos del anestdsico, el frio controla la hemorragia con la contrac-
¢ibn de los vasos sangu (neos, evitando hematomas.

Trismo.- Se le considera como una inflamacién de los musculos de la masticacién
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con edema lo cual impide la flexibilidaed, su causa puede ser producto de cualquier trau-
matismo producido durante la intervencién especilmente a la hora de administrar el
anestésico,

Higiene bucal.- Con una buena higiene bucal ayuda a acelerar la cicatrizecién y eli-
minar el olor y gusto desagradable después de la intervecnién especialmente, el paciente
puede utilizar alguna solucién antisdptica para colutorios, pero le vamos a indicar que
evite limpiar la zona operada durante las primeras horas para cuidar asi el cedgufo,

Dieta,- La dieta recomendada serd exenta de grasa e irritantes, las primeras doce
horas de ia intervencidn la alimentacidn debe ser blanda o Ifquida de preferencia frfa
para no alterar el codgulo cicatrizal, es recomendable también que al principio no tome
leche sola ya que puede servir de cultivo a los microorganismos patégenos.

X.- FARMACOLOGIA EN EXODONCIA

La farmacologfa podemos definirla como la rama de la Medicina y la Odontologfa
que aplica las propiedades de las drogas para devoiver la salud bucal, Espec(ficamente
nos vamos a referir a aquellos fdrmacos mds comunmente empleados en Exodoncia, No
estd por demds sefialar que para la correcta aplicacion de la terapdutica, es necesario co-
nocer el origen y la férmula de las diferentes drogas y su accién.

ANTIBIOTICOTERAPIA

ANTIBIOTICOS
PENICILINAS:

El descubrimiento de la penicilina en el afio de 1928, se debe a Sir Alexander Fle-
ming quien haciendo cultivos de Stafilococcus, observa la contaminacion de uno de es-
tos cuitivos con la espera de un hongo del género penicilium La falta de desarrollo de
estafilococo alrededor del hongo, Fleming la atribuy6 a una substancia elaborada por el
penicillium y la bautizé con el nombre de PENICILINA, Posteriormente se hicieron en-
sayos con otros cocos que mostraron la misma accién observada con el estafilococo.

Estos hechos son publicados por Fleming en 1929, pero, abandona la investiga-
cibn por considerar a la penicilina una substancia sumamente inestable. El estudio siste-
madtico de la penicilina y su aislamiento se realiz6 diez afios después por Florey y cola-
boradores en Oxford {1939). En este tiempo la Penicilina presentaba muchas impurezas
y era llamada Penicilina cruda. La Unica manera de determinar con exactitud su activi-
dad fue por medio de unidades, Fueron necesarios muchos afios de intenso trabajo para
obtener la penicilina en su estado puro y entonces se vié que una unidad internacional
corresponde a 0.6 microgramos, o bien un mcg-1.6 unidades internacionales,-

En las primeras etapas de la produccién en gran escala, fueron obtenidas 4 penici-
linas diferentes, conocidas como: “F*, “G"”, “X" y “K".
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De éstas la penicilina ‘G"” o Bencil penicilina, fue la que mostré propiedades mds
dtiles,

ACTIVIDAD ANTIBACTERIANA

En un principio se consideraron a las bacterias como sensibles o resistentes a la pe-
nicilina,pero realmente una gran variedad de bacterias muestran diversos grados de sen-
sibilidad a la penicilina y varias infecciones causadas por bacterias moderadamente re-
sistentes a este antibidtico, pueden ser tratados con éxito empleando dosis elevadas.

La sensibilidad de las bacterias patégenas susceptibles ha permanecido sin modifi-
caciones a pesar de tantos afios de uso terapéutico de este antibidtico, Tal vez la tnica
exoepcion sea el gonococo, pues realmente se han encontradocenas moderadamente
resistentes a la penicilina.

No obstante estas caracter(sticas de diverso grado de sensiblidad de los microorga-
nismos. La bencil penicilina se considera un antibi6tico de espectro reducido.

La bencil penicilina tiene accidn bactericida sobre todas las capas susceptibles. Su
mecanismo de accién es sobre la pared celular de la bacteria inhibiendo una enzima pe-
lipeptidasa y con ello se impide el proceso final de la ligadura transversa de la unidad de
{a pared celular. El no poderse realizar estos enlaces transversales, .= szr=2 celular se de-
bilita y como la penicilina no interfiere en el crecimeinto y la prcc. xcién de la bacteria
sigue creciendo, rompe su pared celular y muere por lisis.

TOXICIDAD

La penicilina es un antibidtico prdcticamente atdxico, La acs.s ~ .y elevada puede
causar problemas, debido en parte a los cationes {Na,K} de su fér—_ z.

HIPERSENSIBILIDAD

El mayor problema de la penicilina es debido a su accién akérgiz2. Puede ocasionar
desde leves reacciones hasta choque anafilactico fatal.

LA PENICILINA DE ACCION PROLONGADA
Para obwener penicilina de accién prolongada se elaboran compaestos menos solu-
bles, tales como penicilina y procafna en procalna en proporcién equimolecular, Esta

proporcién forma cristales que se disuelven més lentamente en su si ¥ 5 de aplicacion,

Los niveles hem4ticos son en meseta {no en pico como la benc.! penicilina) y des-
puéds de 24 horas ain existen cantidades detectables en el organismo. despuds de una
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dosis moderada de penicilina procafnica. Compuestos menos solubles son la penicilina
benetamfnica y la penicilina bencetacfnica que después de una dosis (nica proporciona
baja concentracién hemética, pero sostenidas por 4 dfas y varias semanas respectiva-
mente,

La combinacidn de penicilina sddica y potdsica cristalina, penicilina procainicay
penicilina benetamfnica, permite una accidn inmediata y prolongada por 4 dfas y varias
semanas dependiendo de la penicilina de accién sostenida que se utilice.

PENICILINA V
(Fenoxi-metil-penicilina)

Otra penicilina natural es la Penicilina V", Se obtienen agregando un precursor al
medio cultivo, el dcido fenoxi-acético, La penicilina ’V" tiene la ventaja de no ser des-
trufda en el estébrmago y se puede administrar con seguridad por via oral a intervalos de
4 horas. Su actividad frente al estafilococo resistente es mayor que el de la penicilina
"G" ya que se destruye mds lentamente por accién de la penicilina que ésta Gitima, pe-
ro es poco menos activa frente al gonococo y los estreptococos, Esta penicilina la ma-
nejan en unidades internacionales y en miligramos y la correspondencia es de 125 mg
equivalen a 200 mil U.I, {1 meg-1.6 U, |, o bien 1 U, |, - 0.6 mcg),

PENICILINAS SEMISINTETICAS

Hemos mencionado que el nlcleo de la penicilina es el dcido 6 amino-penicildnico
y no presenta actividad antimicrobiana.

Este nicleo es el punto de partida para la obtencifn de penicilina semisintética.

inicialmente este niicleo se detectd en los productos de fermentacién del penici-
llium chysegenum por la discrepancia existente entre los estudios quimicos microbio-

{6gicos.
El 4cido 6 amino-penicildnico se forma en mayor cantidad cuando se fermenta pe-
nicikina sin adicionar un “precursor’” al medio de cultivo.

Los jeponesss aislaron una amidasa de E. Coli que rompe (HIDROLIZA) el grupo
amida de le peniciling “'G"' y forme #écido 6 amino-penicildnico (8 APA) y una cadena
lateral (dcido fenil-acftico), Con este sistema es pasible |a obtencion del nucleo de Ia
penicilina en gran escala v a un costo muy reducido,

Al nicleo de la penicilina se agregan diferentes cadenas laterales para asf obtener
diversas penicilinas semisintdticas. Estas penicilinas pueden presentar las mismas carac-
teristicas que st encuentran en las penicilinass, amplio espectro y actividpd contra la
pseudomona.



AMPICILINA

La ampicilina es una penicitina semisintética de amplio espectro, con accién bacte-
ricida y pricticamente atdxica, quimicamente es fa D-alfa amino bencil-penicilina.

La actividad de la ampicilina frente a las bacterias gram-positivos es ligeramente
inferior a la actividad de la penicilina “G”, pero supera a esta Gltima en eficacia contra
el estreptococcus faecalis {enterococo).

Tanto la penicilina como la ampicilina son inactivas contra el estreptococo pro-
ductor de la penicilinasa, porque ambas son inestables frente a la penicilinasa,

Algunas cepas de E. Coli son resistentes a la ampicilina; una parte de estas, por su
capacidad para formar enzimas que destruyen a la ampicilina {(amidasas y/o botalacta-
masas). Muchos Proteus o muchas Pseudomonas son formadas de botalactamasas y por
lo tanto resistentes a la ampicilina.

La ampicilina es un antibidtico con accién bactericida sobre tadas las cepas sus-
ceptibles. Su mecanismo antibacteriano es exactamente igual al de la penicilina “G" so-
bre la pared celular,

Otras caracter(sticas que comparte la ampicilina con la penicilina es su toxicidad,

La ampicilina es estable frente al dcido HCL del estémago, pero su absorcion des-
puds de la administracidn oral no es completa de tal manera que, después de una dosis
oral, se recupera sOlo el 30 por ciento del antibidtico en 13 orina, en cambio cuando se
administra la misma cantidad por via endovenosa o intramuscular se recupera en la ori-
na del 60 al setenta por ciento de la dosis administrada,

La ampicilina se difunde bien a través de los tejidos, alcanza el liquido amnidtico
de los fetos y atraviesa las meninges en pequeiias cantidades, cuandao existe meningitis
se logran altas concentraciones det antibiético en el l{quido cefaloraquideo.

La ampicilina presenta alergia cruzada completa con las demds penicilinas, es de-
cir, si una persona es alérgica a una penicilina natural también lo serd a una ampicilina.
Ademds la ampicilina produce otro tipo de sensibilizacién, muy probablemente por la
formacién de polfmeros de ampicilina, Este tipo de reaccidn se ohserva en ¢ 9.5 por
ciento de los pacientes que reciben dosis ordinarias de ampicilina y en el 20 por ciento
de los pacientes que reciben dosis elevadas {6 gramos diarios).

El RASH a la ampicilina es de tipo eritematoso (sensibilizacion a los polimeros} y
de tipo urtical o papular en ia reaccion alérgica cldsica de las penicilinas.

Por su amplio espectro, {a ampicilina estd indicada en infecciones de la piel y los
tejidos blandos, infecciones de vfas urinarias, meningitis por gérmenes susceptibles e in-
fecciones intestinales. Ademds es un valioso sustituto del cloranfenicol en muchas sal-
maonelosis,
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EPICILINA

La epicilina es una ligera modificacion de la ampicilina, L.a modificacién consiste
en |a introduccién de dos hidrogenos al anillo bencenico de la ampicilina, por lo que
quimicamente pueden llamdrseles dihidro-ampicilinas,

La epicilina tiene ef mismo espectro y las mismas caracterfsticas que la ampicilina,

CARBENCILINA

Es una penicilina biosintética con actividad sobresaliente contrs pseudomonas.
También tiene accidn frente a proteus y E, Coli, Sin embargo, como la pseudomona f4-
cilmente desarrolla resistencia a los antibi6ticos, la carbenicilina se administra simults-
neamente con un aminoglicido que presenta también accidén contra pseudomona.

HETACILINA

La hetacilina es otra penicilina semisintética, de espectro igual a la ampicilina, pe-
ro su mayor duracidn en el organismo permite su administracién hasta cada 12 horas,
AMOXILINA

Beecham ha investigado recientemente este antibitico derivado de la ampicilina,
estd en el mercado con el nombre de ‘"Amoxil’ qufinicamente es D-parahidroxi-amino-
bencil-penicilina,

Solo se diferencia de la ampicilina por contener un grupo hidroxilo en posicién
Para.

La amoxilina tiene todas las caracterfsticas de la ampicilina excepto en Io que res-
pecta a su absorcién después de la administracion oral. La amoxilina se absorbe en ma-
yor proporcién que la ampicilina proporcionando niveles hemdticos de! doble de los
obtenidos con ésta,

ISOXAZOLIL PENICILINAS

Este grupo de penicilinas semisintdticas son muy estables frente a la penicilinasa y
frente a la betalactamasa de los bacilos gram-negativos.

Son efectivos contra bacterias gram-positivas principalmente contra estafilococo
resistente a otros antibiéticos.



Los miembros més importantes de estas penicilinas son la exacilina, cloraxilina, di-
cloxacilina y flucoxacilina. Son estables en dcido clorhidrico del estémago.

CARACTERISTICAS

Las isoxazolil penicilinas pueden administrarse por via oral o por via parenteral,
La oxacilina se absorbe mds por via oral, La Cloxacilina se absorbe mejor por via oral y
la dicloxacilina se absorbe mejor que la cloraxilina por vfa oral, La flucoxacilina tiene
la misma actavidad que la cloxacilina,

Cuando se administran intramuscularmente, estos antibi6ticos alcanzan niveles he-
madticos similares, pero se eliminan en diferentes tiempos como se mencioné anterior-
mente,

Aunque la dicloxacilina tiene ventajas en su absorcién por via oral y mayor
permanencia en el organismo, su administracion 1.M. es muy dolorosa.

Las isoxazolil-penicilinas han sido combinadas con las ampicilinas para lograr un
antibiético de amplio espectro que incluya el estafilococo productor de penicilinasa y
proteger la ampicilina de I3 accibn destructiva de las betalactamasas de algunos bacilos
gram-negativos. Cuando se emplean solas las isoxazolil penicilinas son antibiéticos es-
pecfficos para infecciones ocasionadas por el estafilococo,

TETRACICLINAS

Son antibidticos de amplio espectro y de accidn bacteriostdtica. Fue lanzada al
mercado en un momento propicio, cuando solo se empleaba la combinacién de penici-
lina y estreptomicina para cubrir mayor variedad de bacterias.

La primera tetraciclina fue investigada por Duggar en el afio de 1958.

El espsctro de estos antibifticos es el més amplio de los antimicrobianos actuales.
No solo actUan sobre bacwrias gram-pasitivas y gram-netativas, también abarcan el tre-
ponemas, a fas ricuettasiss y a los agentes del grupo psitacosis Knfogranuloma,

La difarencia en activided sntibacteriana de les Wtracicling o3 minima y la resis-
tencia de Ia E. Coli y otras enterobacterias aumenta a medida que transcurre el tiempo,
debido a ta transferencia del fackor R por conjugecién entre las bacterias,

La dosificacion para adulews es de 1 gr al dfa (200 mg ¢/ hr) y para niflos 25 mg
kg/dfa repertido en 4 tomas.



NUEVAS TETRACICLINAS

La primera de estas tetraciclinas fue la dimetil-clorotetraciclina, Fue obtenida en
1960 a partir de una mutante del estreptomyces aurofaciens. En contraste con la au-
reomicina la dimetil-clorotetraciclina o federmicina es muy estable.

Su absorcion es mejor que [a de las antariores tetraciclinas y su excrecion renal es
mds lenta por ligarse mds a las prote(nas. Con estas tetraciclinas se emples una doeis
menor que con las primeras tetraciclinas. Esto se debe a su mayor absorcién por /fa °
oral.

Si se administra la misma dosis de fas primeras tetraciclinas causa trastomos gas-
trointestinales. La dosis para aduitos con ledermicina es de 150 mg c/6 hrs. o bien
300 mg ¢/12 hrs,

Debido al problema frecuente de fotosensibilidad que produce este antibidtico,
los pacientes que los reciben deben evitar exponerse a la luz del sol.

METACICLINA

Esta tetraciclina es muy semejante a la dimetil-clortetraciclina y su dosificacién es
exactamente la misma, Los trastornos gastrointestinales son mayores y mds frecuentes
que con las tetraciclinas anteriores, Qufmicamente se compone de metil-exoxitetracicli-
nay fue investigada por Pfizer en 1962, posteriormente la vendié a Carter Wallace.

También con la metaciclina los fenémenos de fotosensibilidad son mds frecuentes
que con las tetraciclinas que se manejan a la dosis de 2 gr diario para adultos,

DOXICICLINA

La doxiciclina es una tetraciclina muy similar en su actividad a la metaciclina y
dimetil-clortetraciclina pero es mejor absorbida por v(a oral. Fue investigada por Pfizer
en 1966 y lanzada al mercado con el nombre de vibramicina.

Debido a que su absorcién es tres veces mayor que la de las dos tetraciclinas ante-
riores y su excrecioén es mucho mds lenta, la dosis diaria es de 100 mg excepto al primer
dfa en que es conveniente duplicar la dosis.

La irritacion del aparato digestivo con esta tetraciclina es mayor a tal grado que la

mavyorfa de los pacientes que la reciben se quejan de ello y muchos enfermos interrum-
pen el tratamiento después de la primera toma, por marcada intolerancia de la droga,

MINOCICLINA
Es la tetraciclina mejor absorbida por vfa oral de las aquf enumeradas, Ha mostra-
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do mavyor actividad que la tetraciclina sobre el estafilococo faecalis y E, Coli, En las res-
tantes enterobacterias presenta accidn similar a las demds tetraciclinas. Su nombre co-
mercial es Minocin (Lederle). La dosis para adultos es de 200 mg al dfa (100 mgc/12
hrs); para lograr mayores niveles inicialmente, se recomienda que la primera toma sea
de 200 mg.

Los efectos colaterales mas notables son mareos y trastomos del equilibrio,

ANALGESICOS

Se conocen con el nombre de analgédsicos a un grupo de medicamentos que alivian
el dolor y modifican la reaccidn psiquica asociada sin abolir la conciencia, Desde el pun
to de vista de su potencia y de su capacidad de producir adiccién se les divide en "'débi-
les y potentes o narcdticos”,

La formacién de accidn ain es obscura, sin embargo, es evidente que los narcéti-
cos actien a nivel del sistema nervioso central elevando el umbral del dolor por blo-
queo simpdtico y modificando la respuesta emocional al mismo, mientras que los no
narcOticos actGan periféricamente con antagonistas de los agentes analgésicos liberados
en los tejidos dafiados al fijarse competitivamente en los quimiorreceptores,

Los verdaderos analgésicos como la aspirina y la feniticina no son lo suficientemen
te potentes como para elevar el umbral del dolor, ya que bajo su accién, los tratamien-
tos tevemente dolorosos provocan respuesta en pacientes con bajo umbral al dolor, pe-
ro el contrario, los medicamentos que en forma satisfactoria son de evitar el dolor se
encuentran dentro del grupo de los anestésicos, en particular los generales ya gue estos
son férmacos que producen depresién del sistema nervioso central manifestada por
analgesia, inconciencia, hiporreflexia y relajacién muscular,

En el uso de analgésicos deben tomarse en cuenta los siguientes principios terapdu-
ticos:

1.- La dosis deber4 ser la minima requerida para reducir e} dolor hasta un nivel de
intensidad tolerable.

2.- El intervalo entre las dosis deberd ser el mdximo de tiempo que de lugar a una
mejoria sostenida del dolor,

3. La severidad de los efectos adversos se considerard en base al caso clnico en
particular.

4.- Cuando sea posible deberd indicarse el medicamento de eleccidn por ejemplo:
Carbamazepina en la neuralgia trigeminal.

5.- Como los analgésicos narcdticos y no narcéticos se potencializan, en caso de
dolor severo pueden utilizarse en forma combinada,
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ANALGESICOS

NARCOTICOS NO NARCOTICOS
A.- Opioy derivados A.-“ALICILICOS
B.- Semisintéticos B.- ANALINICOS
C.- Sintéticos C.- PIRAZOLONICOS
D.- SINTETICOS

DERIVADOS SALICILICOS

La aspirina es el derivado salicilico mds efectivo, también es et mds frecuente usa-
do y analgésico no narctico més efectivo; también es ei mds barato y relativamente tie-
ne baja incidencia de efectos colaterales usado a dosis terapéuticas; constituye ia base
de la comparacién para nuevos mediamentos usados en dolor leve 0 moaerado, Gene-
ralmente se emplea como analgésico, pero también suprime la inflamacion, inhibe la
agrejacion plaquetaria y tiene propiedades antipiréticas. Recientemente se ha descu-
bierto que inhibe la secrecién de prostablandinas, Su uso en Odontologia estd limitado
a casos de dolor leve, ya que cuando es mds intenso requiere estar combinado con otros
compuestos para lograr el control del sintoma,

El efecto analgésico de la spirina se produce en aosis de 0.3 6 0.6 gr caaa 4 hrs,
Mayores dosis no aumentan su efecto analgésico, pero producen efectos indeseables.
En el nifio la dosis de aspirina es de 50 a 55 mg por kilogramo por dia gividicoen 4 6 5
tomas.

Los derivados salicilicos usados como analgdsicos producen efectos adversos en
menos del 30 por ciento de los pacientes, Los trastornos colaterales no son graves a
excepcibn de la intoxicacién por dcido acetilsalicflico llamado salicismo y manifestada
por cefales, actfenos, confusion mental, diaforesis, trastornos gastrointestinales, taqui-
cardia, taquipnea, pudiendo evolucionar hasta por sopor, hipertemia, hiperventilacidn,
con desequilibrio hidroelectrolftico, colapso cardiovascular, insufiencia respiratoria y
muerte,

Los trastornos que mis producen los derivados salicilicos son los siguientes: a ni-
vel gastrointestinal, malestar epigéstrico, nduseas, vOmitos, anarexia, artritis, melena,
pirosis y retencibn géstrica.

En ol Sistema Nervioso
En la piel; erupciones erivematosas, escarlatiniforrmes o acematoiaes y pruriginosis.

En sangre; disminucion de fa adhesividad plaquetaria ocasionando petequias y he-
morragies en algunos casos, asi como anemis apldstica y sgranulocitosis.

Entre las reacciones de alergia se encuentran la urticaria, edema angioneurdtico y
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Entre las preparaciones 8 base de salicilatos se encuentran las siguientes tabietas:
de 0.5 y 0.1 g7.; grageas con capa endrica, clpsulas de 0.5 gr en forma de microgrinu-
los recubliertos de glicina, écido acetisaticilico soluble (efervescente), solucién inyecta-
ble en forma de acetil salicilico de ficine pars aplicacién intramuscular o en venoclisis y
formas compuestas como a ssocisds s le cafefme.

En Odontologfa son recomendadss (as formas simples, ya que contiensn protector
de mucosa géstrica, se utiliza en tratamientos prolongados por ejemplo en reumatolog(a
en estos casos su absorcién es més lenta y la eficacia se reduce por que la absorcion
ocurre en el estdmago y en las porciones iniciales del intestino delgado,

DERIVADOS ANILINICOS

La fenatecina y el Acetaminofén son los compuestos de este grupo analgésico anti-
pirético que se utilizan mds en la prictica. Se trata de derivados de la acetacilina, que
tiene efectos analgésicos moderados, pueden indicarse como sustitutos en pacientes que
son aldrgicos a los salicitatos. La dosis usual de estos compuestos denominados también
paramino fenoles es de 0.3 4 0.6 gr administrados c/4 hrs. por v(a oral; en nifios se utili-
za en dosis de 60 mgs cada 4 6 6 hrs. para menores de un afio y hasta ae 120 mgs de
uno a 4 afos y 240 mys de 4 a B afios c/4 6 6 hrs.

L.a toxicidad de estos compuestos se presentan cuando se ingieren en grandes dosis
y por perfodos prolongados y se manifiesta en forma de etahemoglobina y sulfohemo-
globina, la que da origen a cianosis, disnea, debilidaa muscular y dolor anginoso. Se han
reportado muy pocos casos de anemia hemolitica con el uso de fenetacina. Estos pro-
ductos no producen snagrado gdstrico, sdlo ocasionales reacciones cutdneas en forma
rash. Ei acetominofén produce menos efectos indeseables que la fenacetina,

Excepcionalmente se han reportado dafios hepédticos y renales con estos compues-
tos, tos cuales estdn contraindicados cuando existen defectos ae coagulacién y cuando
se usan conjuntamente anticoagulantes,

Entre fas preparaciones a base de anilicos se encuentran las siguientes: Acetamino-
fén cdpsulas 300 gr, tabletas 500 mg solucién 100 mg/ml. supositorio 300 gr y com-
puestos de clorofeniramina, De estos compuestos (tiles en Odontologia son las presen-
taciones orales, ya que la potencia anlyésica es igual a la uel 4cido acetil salic(lico, aun-
que su efecto antipirético sea menor que este. Por otra parte, usados en per(odos cor-
tos practicamente no dan lugar a efectos indeseables.



DERIVADOS PIRAZOLONICOS

Las pirazolonas son compuestos altamente efectivos como analgésicos, aparte de
su accifn antipirdtica y antimeumdtica.

Tiene el inconveniente de producir agranulocitosis, por [o que est# contraindicado
su uso prolongado; por lo contrario, son Gtiles en tratamientos cortos como se requie-
ren en Qdontologia. Algunos derivados de este grupo tiene mayor poder anti-inflamata-
rio por bo que se usan reumatologia.

Entre sus efectos colaterales ademds de la agranulocitosis se encuentra malestar
géstrico, nduseas, vémito, erupciones cutdneas, urticarias, edema, dolor muscular, fie-
bee y en altas dosis ulceraciones de la mucosa oral.

Frecuentemente se utilizan en forma combinada con hipnéticos por el aoble efec-
to terapéutico al actuar sobre la tension emocional o bien se asocian con analyésicos
narcéticos, como la ceueina, por la sumacién de la potencia en el control del dolor que
se produce, al actuar a diversos niveles ael sistema nervioso,

Se utiliza en dosis de 100 a 500 my/ ¢/6 hrs, en los adultos y de 150 mg/kg/dia en
nifios. Estd contraindicados en lactantes y en Odongologfa no es recomendable la pre-
sentacién mixta con narcéticos debido a que producen somnolencia, Entre las presen-
taciones usuales se encuentran las siguientes: Dimetilpirazolona tabletas de 100 a 500
mys, ampolietas y supositorios o asociados con barbitlricos, papaverina o coaeina,

De estas presentaciones en Odaontologfa, pueden utilizarse en forma de tabletas
0 gotas en la presentacion simple, o bien se utilizan estos compuestos cuando el pacien-
te vaya al consultorio acompafiado de una persona debida a la marcada somnolencia
que se produce en estos casos.

'ANALGESICOS SINTETICOS NO NARCOTICOS

£n realidad este grupo comprende una serie de medicamentos de reciente intro-
duccion al mercado que se encuentra entre [os narcéticos y no narc6ticos por tener ca-
racteristicas de ambos, sin embaryo son (Gtiles cuando se busca analgesia por lapsos cor-
tos de tiempo, entre ellos se encuentran los siguientes:

1.- ETOHEPTZINA:

Este compuesto yeneralmente se utiliza asociago al meprobamato y al dciuo acetil-
salicilico con objeto de lograr una triple accién; bloquea los impulsos dolorosos, relaja
la tensi6bn muscular y alivia la ansiedad. Se indica la dosis ue 2 tabletas 3 a 4 veces al
dia, Tienen el inconveniente de producir depresion al nivel ue alerta, disnea, nduseas y
vémitos,

2.- PANTOZOCINA

Se trata de un analgésico muy potente, con efectos similares a ia code(na, pero
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que tiene la desventaja de producir hipertension arterial, diaforesis, mareos, cefaleas,
nduseas, depresion respiratoria y con el uso prolongado puede vcasionar dependencia
fisica,

3.- PROPOXIFENO:

Su uso se habia extenaido como un analgésico sopre todu asociauo a otros com-
puestos, sin embargo en la actualidad se ha demostrado que su potencia es dificil e
controlar,

4.- TILIDINA:

El poder analgésico de este producto es similar a la meperiaina, sin embaryo en sus
efectos colaterales se encuentran, mareos, nduseas somnolencia, por i0 gue no es reco-
mendable en pacientes ambulatorios en Odontologfa,

5.- FLOCTAFENINA:

Tiene una potencia analgésica 28 veces superior a la del dcido acetfl-salicflico, ac-
tUa rdpidamente mediante la inhibicién de las prostaglandinas activadoras oel fendme-
no doloroso y en dosis de 3 a 4 comprimidos diarios s6lo, ocasionalmente produce ma-
lestar gdstrico, nduseas y vomitos,

6.- NEFOPAN:

Este analgésico no narcético se dice gue tiene una potencia analyésica comparaole
a la de la morfina, en rapidez, profundidad y duracién con la ventaja ae ser bien tole-
rado y de no producir depresidn a nivel de la alerta, sin embargo, en ocasiones produce
niusess, mareas, nerviosismo y sequedad de la boca, Se presenta en ampolletas y tavle-
tas y s utiliza de 6 a 8 hrs.

7.- ACIDO MEFENAMINICO:

Se trata ae un analgésico antipirético y antiinflamatorio sin efectos hipndticos y
con una potencia superior al del dcido acetil-salicilico, semejante a fa combinacion de
este Gitieno con codeina y fenacetina, en casos de sensibilidad especial se ha presentado
diarres con el use del medicamento,

Se presenta en tabletas y en suspensiones y se utiliza en ddsis oe 4 a 5 tabletas al
dia 6 10 mg/kg/c/8 hes.



ANALGESICOS NARCOTICOS

El control de! dolor intenso es bien conocido en el uso de estos compuestos, sin
embargo tiene desventajas importantes y efectos colaterales indeseables que complican
¢! manejo ael dolor, tales como la sedacién, anulacion mental y en geners! impedimen-
to en la capacidad frsica y psfquica, motivo por el que no son recomenoables en Odon-
tologia.

A excepcién de la codeina que se utiliza en la prdctica diaria en forma asociada a
otros analgésicos no narcéticos.

ANTI-INFLAMATORIOS:
CLASIFICACION:

A).- Corticoesteroides Anti-inflamatorios.
B).- No esteroides Anti-inflamatorios

C).- Enzimdticos.

CORTICOESTEROIDES ANTI-INFLAMATORIOS

1. a).- Hidrocortisona
p).- Cortisona.

2. a).- Prednisona
b).- Prednisolona

3. A} Metilprednisolona
b).- Fluprednisolona

4. a).- Triapcinotona
b).. Parametosolona

Son hormones segregadas por fa corteza de las suprarrenales, se llaman corticoides
y adrenocorticoides que, por tratarse de sustancias de naturaleza esteroice, se les deno-
mine corticosternides y adrenocorticosteroides, siendo sindnimos de los primeros. Se
caracierize por sner socion mqtab(;llca Y %e agrupan en dos:
1.- MINERALOCORTICOIDES

Actian sobre el metabolismo mineral provocando retencion del sodio, por consi-
guiente del cloro, agua y la eliminacién del potasio,
2. GLUCOCORTICOIDES:

Actian sobre sl metabolismo de los gliciaos y Iipidos.
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Cuando los glucorticoides se administran en grandes cantidades ss produce la ac-
cion anti-inflamatoria. Estos son secretados por la estimulacién de Adreanocorticotrofi-
na {ACTH) que es la hormona hipofisiaria que a su vez, es estimulada por el factor de
liberacion de ACTH.

ACCION SOBRE EL MECANISMO DE LOS GLUCIDOS:

Aumenta la formacién de glucosa a partir de las proteinas y ael glucdgeno en el
higado, es decir que las diabetes persistentes se agravan,

ACCION SOBRE EL METABOLISMO DE L.AS PROTEINAS

Aumenta la distribucién de éstas y disminuye su sintesis, cicatrizacin, crecimein-
to de pelo y _adelgazamiento de la piel.

ABSORCION, DISTRIBUCION Y ELIiviINACION

Son compuestos que se absorben tanto por via bucat como parenteral. Se distribu-
yen a través del plasma unidos a la globulina especifica, se metabolizan en el hiyado y
son eliminados especialmente por fa saliva parotidea,

INDICACIONES

Se limita su uso a la accién antiinflamatoria y debiuo a sus contraindicaciones y
efectos colaterales serd necesario restringir su uso. Pueden ser de:

A) AMPLIACION LOCAL

1.- Inyeccién intra-articular en la artritis mandibuiar.

2.- Aplicacion Tépica sobre mucosas, ocasionalmente se usa la inyeccién sub-
mucosa en la zona o cerca de ella para el tratamiento de procesos infecciosos {(yingivi-
tis, estomatitis, etc.) estomatitis aftosa Liguen plano.

B) APLICACION SISTEMATICA

Es la que se debe usar con mayor cuigado.

1.- Tratamiento de manifestaciones orales.

2 Tratamiento de distintos problemas alérgicos. (anestésicos),

3.- En pre y postoperatorio de cirugfa.

76 -



CONTRAINDICACIONES:

Virosis, micosis y tuberculosis {por ia accion antiflogfstica y disminucién de pro-
teccion de anticuerpos). En diabetes osteoporosis y glomerulonefritis,

EFECTOS ADVERSOS:

Las acciones colaterales de estos medicamentos dependen de la dosis y sobre todo
de la duracién oel tratamiento. Una sola dosis no es practicamente tdxica (para tratar
problemas anafildcticos). Si las dosis son de algunos dias, es probable que no se produz-
can efectos tOxicos a menos que {a dosis sea alta, A medida Jue el tratamiento se alar-
gue van aumentando las posibilidades de accién t6xica. En tratamientos prolongados
podemos encontrar fenémenos de hipercorticismo,

Se producirdn problemas, si no se respetan las contraindicaciones,

TRATAMIENTO

En general podemos decir que el tratamiento de todos estos proolemas pueden
ser previstos y en el caso de provocar alguno con su uso, los efectos deverdn ser com-
batidos por el médico.
ANTI-INFLAMATORIOS NO ESTEROIDES

Son también llamados dcidos antiflogfsticos, analgésicos por narcoticos o medi-
camentos del tipo de la aspirina,

Todos los datos acerca de su accién, metabolismo y clasificacién, se detallaran
en lo referente a analgésicos.

ANTI-INFLAMATORIGS ENZIMATICOS

CLASIFICACION:

ORIGEN FUENTE NOMBRE

ANIMAL PANCREAS VACUNO QUIMIOTRIPSINA

VEGETAL TALLO DE LAS BRO- BROMELIA
MELACEAS PAPAINA

FRUTO DE LA CARI. PAPAINA

CA PAPAYA,

BACTER!ANO CEPAS DE ESTREPTO- ESTREPTODORNASA
COocos

....................................................................



ACCION, ABSORCION, DISTRIBUCION Y ELIMINACION

Tomaremos como protatipo a la guimiotripsina y la tripsina, por ser las mds estu-
diadas. La accién de estas enzimas parece discutible primero porque experimentaimen-
te son anti-inflamatorios, segundo cifnicamente los resuitados distan de mostrar crite-
rios uniformes, La quimiotripsina es capar de absorberse en el tracto intestinal en for-
ma activa, para la administraci6n por via oral serd necesario una dosis més aita que la
que se utilizaré por v(a intramuscular; sin embargo, es mejor la via oral pargue son me-
nos los riesgos de sensibilizacién o reaccidn alérgicas. Estas enzimas s# administran con
capa entérica para evitar su degradacién por el jugo gdstrico antes de llegar a su desti-
nro. La distribucién de estos compuestos no es bien conacida, pero se supone gue si-
guen fas vias de las prateinas plasmdticas.

INDICACIONES

En Qdontologia han sido usadas en forma tépica para eliminar el tejido necrético,
el pus y otras secreciones, en osteftis, alveolitis, postextraccién, en las gingivitis, en la
fase aguda de la enfermedad parodontal, sin embargo muchas veces los resuitados no
son alentadores,

Su aplicacién mds difundida en Odontologfa generalmente es como anti-inflama-
torio 0 para facilitar el acceso oe los antibidticos al foco infeccioso; como anti-inflama-
torio debe aaministrarse antes de la intervencion ya que esta forma es la Gnica que ha
demostrado ser efectiva,

CONTRAINDICACIONES

En los pacientes sensibles a estas enzimas, las inyecciones intramusculares son do-
lorosas y pueden provocar inflamacién local, debe tenerse cuidado con las diatesis he-
morrdgicas.

EFECTOS ADVERSOS

La administracion por via bucal de dosis terapsuticas de estos compuestas no van
acompaiidas en general de efectos adversos, Se ha sefialado el peligro te6rico de desen-
cadenar problemas hemorrdgicos, debido a su capacidad de lisar a la fibrina.

En cambio existe otra posibilidad mds real que la de sensibilizacién del paciente.
La administracién por via oral es la menos peligrosa, la intramuscular puede desencade-
nar reacciones alérgicas,

USOS DE LOS ANTI-INFLAMATORIOS EN ODONTOLOGIA

Si se decide tratar de atenuar o suprimir la inflamacién, nuevamente tendremos
distintos medios terapéuticos para lograrlo. Algunos serdn locales y otros generales o
sistémicos, mediante el uso de los medicamentos anti-inflamatorios que han sido con-
siderados, Otra alternativa es cambatir solo el sfntoma, dolor, con el uso de analgési-
cos.
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. METICORTEN
;. Tabletas anti-inflamatorio

. FORMULA:
] Cade tableta contient: Pradnisona 5 mg y 50 mg.

. INDICACIONES:

[ Reumatismo articular agudo, lupus eritematoso, pénfigo,dermatitis alérgica e in-
; ﬂamatona

F?CONTRAINDICACIONES:

Herpes simple oftdlmico, Glcera péptica activa, estados convulsivos, psicosis grave,

! REACCIONES SECUNDARIAS:
Causa potenciaimente las reacciones inherentes de los corticosteroides (Aumento

éue peso, apetito, hiperglucemia, transtorno del psiquismo, euforia}.

 POSOLOGIA INICIAL:

g 4 a 6 tabletas { 5 mg) diarias y luego disminuir para encontrar la dosis de sostén,
 PRESENTACION:

Caja con 15 y 30 tabletas de 5 mg.

Frasco con 12 tabletas de 50 m.

'CORTICAR
;:'Tabletas anti-inflamatorio

'FORMULA:
Cada tableta contiene: Prednisolona 5 mg excipiente c.b.p. 1 tableta

INDICACIONES:
Anti-inflamatorio, antiflogistico, antialérgico.

hONTRAINDICACIONES:

Estados convulsivos, psicosis grave, Ulcera péptica,
i
MEACCIONES SECUNDARIAS

Las reacciones inharentes a los corticosteroides,
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POSOLOGIA .
Adultos 1 a 2 tabletas diarias O a criterio del médico,

PRESENTACION:
Frasco de 20 tabletas.

QUIMAR ORAL
Anti-inflamatorio enzimdtico.

FORMULA:

Cada gragea contiene capa entérica

100 000 u. de concentrado de quimiotripsina y tripsina

1;6 50000 U, Armour de concentrado quimiotripsina y tripsina,
INDICACIONES EN ODONTOLOGIA

Abscesos dentarios, extracciones, alveolitis, procedimeinto de cirugia oral,
CONTRAINDICACIONES:

Trastornas de la coagulacién sanguineaalergia a las enzimas pancreolfticas, pancreatitis
aguda,

REACCIONES SECUNDARIAS:

Urticaria y otras manifestaciones aldrgicas leves y transitorias, ocasionalmente ngusea,
vOmitos y hematuria.

POSOLOGIA:

Quimar orsl 100; 1 gragea cada 4 hrs. al dfa, una hora antes de cada comida y al acos-
tarse {niflos). Adultos 2 grageas 4 veces,

PRESENTACION:
Caja con 12 grageas en tiras de papel,

PARENZYME
Anti-inflematorio

FORMULA:
Cada grages contiene cape entérica,
&i na 41,200 U.N.F.

otripsing 8,230 U.NLF.



INDICACIONES

Alivio de inflamacion, edema, dolor de enfermedaaes benignas, operaciones buca-
les, apicactom(a y procedimientos quinirgicos generales.

CONTRAINDICACIONES:

Manifestaciones alérgicas; erupcidn cutdnea, comezén, urticaria,

POSOLOGIA

2 grageas 4 veces al dia inicialmente y 1 gragea 4 veces al dia como sostén o profi-
laxis.

PRESENTACION:
Frasco de 24 grageas.

ATARAXICOS
Medicamentos destinaaos a disminuir la angustia. Se agrupan en dos familias:

1.- Derivados de la fenotiacinas (Largactil)
2.- Alcaloides de Rauwolfia.

DERIVADOS FENOTIACINICOS:

El primer tranquilizante fenotiacinico ampliamente utilizado, la cloropromacina
fue sintetizada en Francia en 1950. El compuesto guarda estrecha relacién quimica co-
mo la prometacina. Fue empleado por Laborit en Francia para prouucir la liberacién
artificial y parte del denominado coctel Iftico que inclula prometacina, mecpridina y
cloropromacina, El fin perseguico con esta mezcla extraordinaria era lograr una pro-
funda inhibicion del sistema nervioso neuroveyetativo,

Los efectos farmacolégicos de los tranquilizantes fenotiacinicos son muy comple-
jos. Ademds, de su efecto sobre la conducta estos medicamentos son antiheméticos po-
derosos y ejercen acciones importantes sobre el sistema nervioso veyetativo a diversos
niveles. En dosis elevadas también pueaen producir efectos secundgarios tdxicos nota-
bles como el Parkinsonismo,

Las fenotiacinas se clasifican segun su férmula quimica y su farmacologia en tres
grupos:

1.-  Alifdticos o uimetilaminopropilicos
2.- Derivados piperid(nicos
3.- Tioxantenos
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SERPASIL
Tranguilizante

FORWMULA:
Comprimigos de 0.1 mg y 1 mg. reserpina.

INDICACIONES:

Todas las formulas de hipertension, gestosis hipertensiva, coadyuvante en la insu-
ficiencia cardfaca con taquicardia, en lesiones mitrales, trastornos coronarios y moles-
tias cardiacas funcionales. Estados de angustia, tensién irritabilidaa, hiperexcitabiliaau,
hipertiroidismo, psicosis.

CONTRAINDICACIONES Y REACCIONES SECUNDARIAS:

T. Secundarios al principio del tratamiento: cansancio, opstruccion nasal, depre-
sién psiquica, pacientes con esclerosis vascular avanzaaa.

DOSIS:

Trastornos nerviosos: Un comprimido de 0,1 mg 3/aia, Nifos: seyin la epau 1 a
3 comprimidos de 0.1 mg.

PRESENTACION:
Caja con 50 comprimidos de 0.1 mg,

CLOROPRIMACIN
TRANQUILIZANTE

FORMULA:
Clortvidrato de Fenotiacina 279 mq.; Excipinte ¢.bp. 75 mg.

INDICACIONES:

Agitacién, ansiedad, dismenosrea, estabilizador neurovegatativo central y perifé-
rico, Tranquilizante antihemético, antidigico, neurotoxicosis.

CONTRAINDICACIONES:

Depresién awviom, estados comatosos, discracia sanguinea, hepatitis. Evitese con.
morfina y simpatomiméticos,

REACCIONES SECUNDARIAS:
Saquedad de la boca, nbuseas, vemito, agitacién, irregularidades menstruales.
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DOSIS:
De 1 a 12 comprimidos al dfa segun el criterio del médico,

ViA DE ADMI[\IISTRACION:
Qral,

PRESENTACION:

Caja de 50 cornprimidos en tiras de celopolial.
Caja de 100 comprimidos de tira de celopolial.
Caja de 1000 comprimidos en tira de Celopolial.



CONCLUSIONES

La exodoncia tiene un papel muy importante en la odontologia actual, ya que ha
sibo practicada desde épocas muy remotas, en el presente sigue temiendo un campo
bestante amplio, es un tratamiento dristice, pero todavia en muchas ocssiones necesa-
rio.

Existen todavia muchos pacientes (.;ue presentan un bajo (ndice de aseo e higiene
bucal, lo cual es uno de los factores predisponentes para la pnictica de la extraccién
dentral aunado a una tardia visita del paciente con el dentista.

Por medio de la Odontologia preventiva se puede lograr positivos edelantos, pero
no e3 pouble aplicar todavta en muchos casos.

Es necesario habituar al paciente a que realice visitas periédicas al Odontologo ya
que en muchas ocasiones es posible cvitar la pérdida dental por medio de la aplicacidn
de tratamientos conservadores como por ejemplo protésicos, endodénticos o con la
operatoria denlal.

Gracias a la valiosa ayuda de los anestésicos v con una buena técnica para la apli-
cacion, ahora es posible evitar molestias y traumatismos a nuestro paciente cuando
realizamos una extraccion dental ya que ésta es nuestra mela principalmente por alcan-
zar,

La exodoncia es necesaria en muchos casos ya que por medio de ella podemos pre-
venir problemas maloclusales, en los tratamientos ortoddnticos es muy importante ya
que se puede lograr evitar problemas mayores de desarmonia oclusal haciendo tempra-
namente un buen disgndstico.

La exodoncia de cualyuier modo que se practique siempre es una intervencién
quinirgica por lo cual debemos tener siempre presentes todas las precauciones necesa-
rias para evitar cualquier tipo de accidente,

Uno de los objetos de éste trabajo es el de evitar y poder resolver los problemas
que se nos presenten en las intervenciones mds frecuentes que deberemos efectuar.

Siempre tendremos que valorar perfectamente cada caso individualmente por me-
dio de una historia clinica, ya que siendo un tratamiento dnistico en algunos casos se
puede y debe evitar.

Lo ideal es que ¢l paciente conserve siempre todos sus Grganos dentarios naturales,
pero cuandn no es posible es necesario llevar a cabo la extraccidn dental evitando ast
mayores problemas.



La intervencién debe ser ripida e indolora y con el menor traumatismo posible,
con nuesira preparacion v acumulando prdctica es posible lograrlo v evilar asé muchas
complicaciones o accidentes.

Por medio de éste modesto trabajo trato de reunir las técnicas v procedimientos
para la extraccion de dientes normalmente implantados, tratando asi de facilitar y co-
nocer mejor el manejo de los casos que se nos presenten en el consuitorio en el ejercicio
diario de la profesién.
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