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PROLOGO:

Las complicaciones y accidentes a los que se en--
frentan todos los Cirujanos Dentistas durante el ejercicio_
de la préctica general, al realizar una exodoncia de cual--
quiera de los 6rganos dentarios, son muy frecuentes. Para_
los que comenzamos a ejercer la profesibn y légicamente con
la préctica necesaria hasada en la experiencia, creemos que
el presente tema es muy importante porque cubre las defi---
ciencias que los cursos normales impartidos por la Universi
dad es imposible abarcar profundamente todas las materias -
que integran el programa a pesar del empefio de profesores y
autoridades, los primeros encauzando su esfuerzo, valiéndo-
se de los medios a su alcance para lograrlo, la Escuela tam

bién con equipo y material necesario para lograr mejores re
sultados en nuestro beneficio.

Una de las finalidades del presente trabajo es --
despertar la inquietud de las generaciocnes que se estén for
mando hacia trabajos de investigacibn y mediante més profun
dos estudios se logren tener al paso de los dias el mejor y

mas efectivo tratamiento cuando se presente algn accidente
indeseado.

Algunos autores como Ries Centeno, Birth, Wintoer,
etc., han escrito sobre la forma mis adecuada de tratarlos_
en el Pre, Trans y Postoperatorio.

Otros expertos se avocan al anhllsis y valoracién
asi como sus efectos y secuelas de los miusmosn.

Es necesario conocer la medicacién indicada, las_
técnicas utilizadas, la conducta a seguir cuando se presen-
ta algfin problema y lo mis importante: teneramplios conoci-
mientos para evitar hasta donde nos sea posible las compli-
caciones y accidentes.



Es necesario contar con los instrumentos necesa--
rios y conocer el uso correcto de los mismos.

Las inA*caciones al paciente son de suma importap
cia.

En el desarrollo del presente trabajo se pretende
dar un panorama de cuales son las complicaciones y acciden-
tes mas frecuentes en Exodoncia, la conducta a sequir y su_
tratamiento si estd en nuestras manos.

Expresamos de antemano el sincero agradecimiento_
a quienes, después de leer este trabajo seflalen los errores
que incurramos y de esta forma superarnos dia con dia.



CAPITULO I

EVALUACION CLINICA.

A. HISTORIA CLINICA,

La Historia Clinica es uno de los auxiliares mé&s

val&beos con los que se cuenta en todas las ramas de la me
dicina, pues la correcta elaboraci6n ayuda tanto al diag-~
néstico como al tratamiento indicado.

La Historia Clinica contendri todos los sintomas
que refiera el paciente basados en preguntas bien elabora-
das,signos que presente a la exploracién fisica, Rx y ex8-
menes de laboratorio con los cuales ge apoyari el diagnés-
tico correcto y el tratamiento a instituir,

Al elaborar la Historia Clinica se debe encami--
nar el interrogatorio hacia un fin determinado, se tomarén
en cuenta diversos factores por ejemplo, el exceso de pre-
guntas las que de preferencia serin pocas pero basadas en_
el padecimiento de tal forma que se obtengan al terminar--

las suficientes conocimientos para iniciar el tratamiento_
adecuado.

Tomando en consideracifén que al elaborar la His-
toria Clinica ge tiene la primera relacién médico paciente,
se procurard que la Historia sea lo mis veraz y espontinoa
posible por la importancia de los datos obtonidos.

Para loyrar esto se tomardn en consideracién al-
gunos aspectos como:

L. Competencia del entrevistador

2. Concentrar la atencibén en el enfermo



Crear una atmbésfera de confianza y tranquili--
dad para el paciente.

Libertad de comunicacién al paciente dejéndolo
expresarse sobre lo que se interrogue.

Bvitar interrupciones durante la entrevista.

Las preguntas deberan ser claras para gue laa_
respuestas sean precisas.



A).

B).

c).

D).

No,

ANTECEDENTES PERSONALES

Datos Personales:

Nombre, Fecha de Nacimiento
Sexo Ocupacién
bomicilio

MOTIVO DE LA CONSULTA

Emergencia

Alivio del dolor

Ootros motivos

PADECIMIENTQ ACTUAL

Inicio

Evolucidn

Estado actual

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Fiebres eruptivas

Fiebre Reumitica

Anemias




B).

F).

G).

Tuberculosis

Diabetes

Padecimientos cardifcos

APARATOS Y SISTEMAS:

Digestivo

Respiratorio

Genito~urinario

Cardiovascular

ANTECEDENTES QUIRURGICOS;

Oparaciones

Trangfusionas

Accidentes

ANTECEDENTES ALERGICOS:
Reaccién alfirgica a medicamentos

Reaccibn allrgica a anestésicos

Otros




H).

1).
J).
K).
L).

M) .

ANTECEDENTES HEMORRAGICOS:

Tendencia Hemorragipara

Epistaxis.

Hemofilia

Hemorragias post-operato--
rias o exodénticas.

TENSION ARTERIAL PULSO

EXPLORACION INTRAORAL {(Odontograma Anexo)

ESTUDIO RADIOGRAFICO

DIAGNOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO
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DATOS PERSONALES,- Se registrar&n seg@in la histg
ria clinica lo requiera los cuales proporcionarén datos re-
farentes al paciente, se determinari desde este aspecto la
ralacién que puede encontrarse entre la edad y el padeci--~
miento, 1los hibitos de acuerdo a la ocupacidn y permitir -

la comunicacién en su domicilio particular cuando se requie
ra,

MOTIVO DE LA CONSULTA.- Puede ser a causa de di--
varsos motivos; generalmente la prequnta obligada es ¢Cu8l_
as su problema? Segfn la respuesta puede ser:

a) Emergencia. Cuando el paciente se presenta des-
pués de sufrir un accidente de cualquier natura
leza; aqui se debe preguntar sobre fecha, lugar
y caracteristicas del mismo.

b) Alivio del dolor. Se debe preguntar sobre ini-

cio, agentes que lo intensifican o disminuyen,
evolucién, estado actual, ete.

c¢) Otras causas. Aqui se puede ubicar al paciente_
que se presenta para una revisibén periédica sin
una molestia especifica o el que es canalizado_

por un médico general o algin especialista para
un tratamiento determinado.

PADECIMIENTO ACTUAL. Sobre el padecimiento actual
se insistiri en obtener la mayor cantidad de datos que nos -

pueda proporcionar el paciente, también se anotard la fecha_
y las condiciones en las que se presenta,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, Al término ~
de la investigacibn sobre la enfermedad actual debe extender
se ésta a los padecimientos anteriores, la anotacibébn inclui-

rd nna exposiciébn del estado de salud general y se basard --
en:

a) Fiebres eruptivas. Se prequntar& si ha padeclido



sarampién, varicela, rubeola, escarlatina, --

nGmero de ataques, violencia de los mismos y
secuela, si hubo.

b) Fiebre reumitica. Se preguntari al paciente -

8i ha sufrido frecuentemente ataques de amig-
dalitis con afeccién

ANEMIAS. Se investigar& sobre sangrado anormal,--
los sintomas de anemia se podr&n identificar mediante ci---
fras obtenidas en blometrias anteriores, ademis se observard
la constituciébn figica del paciente.

TUBERCULOSIS. Se preguntard sobre accesos de tos,
su frecuencia y caracteristica; si es mucopurulenta, con -~

presencia de sangre, causas desencadenantes, si hay dolor -
toréacico, etc.

DIABETES. Se preguntar& sobre pérdida brusca de -
peso, poliuria, polifagia, pelidipsia, movilidad dentaria,-
padecimientos parodotales, antecedentes de glucosuria y co-
ma diabético.

HEPATITIS. Se interrogaré sobre fiebres, astenia,

fatiga antecedentes de ictericia y palidez de conjuntiva y
piel.

PADECIMIENTOS CARDIACOS, Se investigard si pre--
senta disnea o cianosis relacionada con sjercicios fisicos_
y estados emocionales, si hay cambios en la presibn arte---
rial y si desaparecen con reposo o es necesaria la ingeg---
tién de medicamentos. Se preguntari si oxiste edema en ---
miembros inferiores, su inicio y evolucibn; si hay palpita-
ciones susceptibles en cuello si son o no ritmicas y 8i son
bradicdrdicos o taquicérdicas.



. APARATOS Y SISTEMAS. Se preguntari sobre otras ~
enfermedades no mencionadas anteriormente anotando su ini-=
cio, tiempo de evolucién y tratamiento.

APARATO DIGESTIVO.

Se preguntari sobre diarreas,
estrefiimientos, malenas,

etc., su frecuencia y tratamiento,

APARATO RESPIRATORIO. Se preguntari sobre cua--~

dros de amigdalitis, faringitis, su frecuencia, duracién vy
tratamiento.

APARATO GENITO~URINARIO. Se preguntar8 sobre mo-
lestias en el acto de la miccibn, padecimientos de tipo ve-
néreo, su inicio, evolucibn y tratamiento empleado.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS:

ACCIDENTES O TRAUMATISMOS:Se investigar8 acerca -
de fecha, caracterfsticas, tratamiento instituido y secue--
las, asi como del lugar donde fue atendido.

OPERACIONES. Se investigar& acerca de intervencig
nes quirfirgicas efectuadas al paciente, fecha en que se rea

lizaron, si fueron de emergencia o electivas y evolucibn -~
postoperatoria,

TRANSFUSIOHNES. Se preguntari mobre lugar, fecha,
indicacién, cantidad y caracteristica de¢ la misma, el tipo_
de sangre del paciente y factor RH.

ANTECEDENTES ALERGICOS. Esto se pregunta debido_
a quo en la actualidad existe el abuso creciente de la auto
medicacidén que han provocado bastantes problemas de intole-
rancio e intorxicaciones. Sc insistirA sobre manifestaciones

alérijicas on especial a la penicilina y diversos tipos de -
aneatdésicos.
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ANTECEDENTES HEMORRAGICOS. Se tomar&n en cuenta_
los datos proporcionados por el paciente para saber en un.--
momento dado la conducta a seguir seg@n so relacione cons

TENDENCIA HEMORRAGIPARA. Se tomarad en cuenta la_

palidez de la piel, al sangrado anormal y signos de hemoli-
sis.

EPISTAXIS, Se preguntari sobre sangradc por nariz,

frecuencia, Bi es asponténea o provocada asi como la inten-
sidad del eﬂtimulo.

HEMOFILIA. Investigacidn sobre antecedentes de -
hemorragias severas, transfusiones realizadas y si el tiem-
po de coagulacién es o no prolongada.

HEMORRAGIAS POST-OPERATORIAS Y EXODONTICAS, Se -
investigard sobre exodoncias practicasas con antarioridad,

su evoluci6n y tratamiento efectuados lo mismo sobre sangra
do alveolar anormal.

PULSO. Se palpard el ritmo y nlmero de pulsacio-~

nes por minuto; la alteracidn har& que se tenga en conside-
racién la tendencia al shock

TENSION ARTERIAL. La alteracién de ella indicar§_
la presencia de hipo o hipertensién, la primera sc manifies
ta generalmente por cefaleas frecuentes y sincopes.

EXPLORACION INTRAORAL. Al explorar el aparato or
tognético y sus estructuras asociadas, hay necesidad de au-
xiliarse de medios e instrumentos con los que se cuente pa-
ra recabar todos los signos que presenteh los cuales se ang
tar&n como lo indica la hoja con el odontograms (Fig, 1) se

utilizardn anotaciones convencionales marcando lo qua sea -
Gtil al efectuar el trabajo.
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Al comenzar la exploracibn intra-oral, se reco--~
mienda tener a la mano l&pices de colores para anotar las -
diferentes alteraciones como se sugiere:

CARIES. De color rojo si aln son susceptibles -=

de obturar con alguno de los materiales con que se cuenta =
en la actualidad.

OBTURACIONES, Si éstas se encuentran en buen estg
do, se marcan con color azul.

EXTRACCIONES. Si esta indicado extraer algln 6rga
no dentario, éste se marcari con una cruz de color rojo in-
cluyendo aqui restos radiculares.

ENDODONCIA. Si se diagnostica la necesidad de ~-
realizar un tratamiento endodéntico, se marcar& una flecha

de la corona hacia el apice siguiendo la direcci6n del con-
ducto radicular con color azul.

AUSENCIAS. Si se trata de un 6rgano dentario tem-
poral y aGn no erupciona el permanente se¢ c¢oloca una letra
"A". Si el ausante es un permanente, se e¢ncierra en un ciyp
culo de color rojo todo el 6rgano dentario ausente.

GIROVERSIONES. Se marcan con una flecha curva 8i
guiendo la direccibén que tiene la versibn.

PUENTES. Se coloca una linea continua de color ~-
azul sobre las coronas de los brganos dentarios involucra--

dos. En donde van colocados los pdnticos #e marcan unas 1f
neas inclinadas que incluyen las coronas.

LESIONES PULPARES. Mediante la ¢zploracibn, los -
signos y sintomas sc detectar&n pulpitis y cxposiciones pul
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pares, se marcan con color rojo en zig-zag gue incluya de -~
-~ corona a ratz del érgano afectado.

GINGIVITIS. Su evolucién puede estar dentro de ~-
dos estadfos que pueden ser:

INCIPIENTE. Se manifiesta con un enrojecimiento_
de la superficie gingival indoloro y sin destruccibn de es-
tructuras afectadas. Se marca con una linea de color azul_
siguiendo el contorno de la encfa libre.

SEVERA. En esta hay necrosis de tejidos afecta-~

dos. Se marca una doble linea de color rojo que incluya en-
cia insertada.

MOVILIDAD. Segfin sea el grado 1, 2 o 3 seri la -
severidad por destruccidn del ligamento parodontal y resor-

cidbn del hueso alveolar. Se marca una flecha de color rojo
con doble prnta en sentido mesio-distal.

BOLSA PARODONTAL. Cuando exista destruccién de -~
fibras parodontales en direccién apical con resorcién del -
hueso subyacente existe este padecimiento. Se marca con --

una flecha de color azul con direccién hacla apical entre -
el hueso y la rafz.

ABCESO PERIAPICAL. Generalmentn pe observa radip
gréficamente auxilifndose de pruebas clinicanm. Se marca de

color rojo un circulo en el tercio apical de la rafz afec~
tada.

RESORCION OSEA. Se anotar& sl en direccibn api--

cal el nivel 6seo ha disminuido m&s alla del cuello denta--
rio.
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EXAMEN DE TEJIDOS BLANDOS. En esta parte se anota
r4n los cambiosanormales que son observados en:

PISO DE BOCA., Se anotari color, forma, insercibn,
de f-enillos y conductos de gldndulas sublinguales.

REGION YUGAL.

Hidratacién de mucosa e insercidn -
de f-enillos.

CARRILLOS. Se anotar&n las caracteristicas de 1la

curGncula del conducto de Stenon, cambios de color e hiper--
queratosis.

LABIOS. Se observari y anotiara forma, integridad,
presencia d¢ herpes, grietas eon comisuras, etc.

LINGUA. Se anotaré color, tamafio, papilas, pre--
sencia de tumoraciones, grietas, leucoplagias, ete.

PALADAR DURO. Se anotar8 color, forma del rafé -~
palatino, presencia de torus, fistulas, tumores, etc,

PALADAR BLANDO. Se observard color, movilidad, ul
ceraciones, etc.

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR, Se pedird al pa-
ciente efectfic movimientos de apertura vy clierra mientras se
presiona ligera y firmemente la articulaciébn, se aprecia la
presencia de chasquidos, dolor o deslizamientos anormales;-
si existe alquno de ellos se investigan las posibles causas.
También debe el paciente efectuar movimientos de laterali--

dad ; protrusibn, se observa si hay limitacibn de ellos o -
se producen molestias al realizarlos.
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OCLUSION. Se;anotaré sl existe alguna anormali~~ -
dad como puntos de contacto prematuros, mordida cruzada, --
clase de oclusién segln la clasificacién de Angle.

ESTUDIO RADIOGRAFICO. Después de la exploracibén_
intra-oral, es necesario el auxilio del estudio radiografi-
co tanto oclusales como periapicales para reforzar nuestro_
diagnéstico presuncional o con el fin de encontrar posibles

anomalfas que no son faciles de observar mediante el examen
clinico.

DIAGNOSTICO. Tomando en considaracibébn que Ggte -
se basa en la habilidad del clinico para descubrir o adver-
tir la presencia de anomalias de estructuras dentarias y te
jidos asociados, basados en los métodos descritos con ante-
rioridad esto guiard por légica al siguiente punto que es:

PLAN DE TRATAMIENTO. Cuando ya se tienen recaba--
dos los datos y estudios suficientes se comienza a trabajar
dando mayor importancia a lo que se considera mis urgente,-
esto ird de acuerdo al criterio del Odontbélogo.

Al terminar la evaluacibn clinica, se tendr& una_
idea si es necesaria o no la medicacién previa.
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CAPITULO . IX

" PERAPEUTICA PREOPERATORIA

A. ANTIBIOTICOS.

Entre los centenares de compuestos producidos por
microorganismos que ti“nen acclones inhibidoras de otros mi
croorganismos, 86lo en nGmero relativamente pequefio poseen_
un indice terapéutico favorable. Estos son los "antibibti-
cos" Gtiles en la clinica. Prestaremos atencién a la potep

cia, espectro antibacteriano, metabolismo y modo de accibn_
de estas diversas drogas.

SINERGIA. Se pensbé que la acclién de diversos qui
mioter&picos era simplemente adictiva. 8in embargo algunos
estudios han demostrado que otros antibiéticos pueden aumen

tar o disminuir, por ejemplo, el efecto hactericida de la ~
penicilina.

Los antibiéticos se dividen en dos grupos:

GRUPQO I, Penicilina, estreptomicina, bacitracina, neomici-

na y polimixina,

GRUPOQ II. Cloranfenicol, tetraciclinas, eritromicina novo-~
biocina y también sulfamidas.

- En el grupo I, tiene efectos aditivos y pueden --
ser sinérgicos en cuanto a efecto bacterieida.

En el grupo 1I, pueden tener c¢foctos bacteriosti-
ticos aditivo, pero nunca son verdaderamente sinérgicos en_

sentido bactericida y pueden contrarrestar el efecto bacte-
ricida de la penicilina,
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La opinibn actual es que las lineas generales de_
sinergia y antagonismo antibi6tico, tal como se han delinea
do, pueden no aplicarse a un caso determinado a menos que -
se efectfien pruebas especiales con el gérmen causal. Las pg
nicilinas y las estreptomicinas se usan juntas en infeccio~
nes por enterococos, mientras que se desaprueba el empleo ~

simulténeo de cloratetraciclina y penicilina en meningitis_
neumocbeica.

Estos son ejemplos de la importancia préctica de_
la sinergia y el antagonismo de antibiéticos.

POTENCIA Y ESPECTRO ANTIBACTERIANO. Los prepara-
dos de penicilina se valoran segfin su potencia inhibidora -
del crecimiento empleando gérmenes de prueba como Bacilus -
subtilis o estafilococos. La actividad se expresa en unida
des y se mide comparando con un preparado estandar la zona_
de inhibicibn del crecimiento bacteriano en una lémina de -
agar sembrada. La actividad representada por una unidad --
basta para impedir la multiplicacibn del gérmen susceptible,
como Bacilus subtilis o algunos estafilococos.

La mayor parte de antibibticos Gitiles en clinica_
tiencn una potencia mucho mayor que la de las sulfamidas, -
pero no tanto como la de la penicilina., Estas diferencias_

de potencia generalmente se reflejan en las dosis recomenda
das por cada producto. La penicilina decbe considerarse an-
tibibtica de espectro relativamente estrecho en comparacibn

con las tetraciclinas y otros antibiéticos de amplio espec-
tro.

MODO DE ACCION.

La penicilina es bacteriostética
y bactericida.

Incluso con concentracioncs muy bajas de pe
nicilina la bacteria sensible puede no multiplicarse. En ~

tal caso puede adquirir caracteristicas morfolégicas anorma
les y sufrir lisis.

La actividad bactericida de la penicilina aes muy_
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diferente de la que tienen los desinfectantes comunes. La_
penicilina no mata las bacterias rdpidamente por contacto.
Parece producir algunas alteraciones de la bacteria, que la
hace mas susceptible de muerte y disrupcibn. Se ha compro-
bado que las bacterias en rapida multiplicacifn son las mas
sensibles al efecto bactericida de la penicilina.

METABOLISMO. La absorcibn de penicilina G por
tubo digestivo es incompleta y variable. Para obtener valo
res sanguineos comparables suele ser necesario administrar
cinco veces mas antibibtico por via bucal que por inyeccién
intramusuclar. La causa de la absorcién incompleta son la__
{nactivacién del producto por el jugo gastrico, y una vez -
alcanzado el intestino grueso también por las bacterias.

Algunos de los preparados m&s nuevos de penicili-
na, la penicilina V o la fenoximetilpenicilina son bastan
te resistentes al medio 4cido. .

La répida disminucibén de las concentraciones san-
guineas de penicilina depende de un répido aclaramiento re~
nal del antibibtico. Est& comprobado que la penicilina es_
secretada activamente por los tGbulos renales.

En el comercio hay diversos proparados de penici-
lina de accién prolongada con el fin de lograr concentracio
nes sanguineas sostenidas. Dos de tales productos son lu -
penicilina procafnica y la penicilina G. henzatinica. Con_
esta Qltima pueden conservarse concentraciones sanguineas ~
demostrables de penicilina hasta por 20 dias.

TOXICIDAD E HIPERSENSIBILIDAD. La penicilina po--
see, indudablemente menor toxicidad que cualquier otro an-~
tibidético, Un gran nlmero de la poblacibn presenta reaccig
nes de hipersensibilidad a la penicilina. Estos son de ti-
po diverso va desde las rcacciones anafilicticas inmediatan
hasta las manifestaciones tardfas de tipo de enfermedad del
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Suero. (urticarias, fiebre, hinchazén de las articulaciones,
edema angioneurdtico, prurito intenso y perturbaciones res-
piratorias que aparecen 7-12 dias depués de la exposicibn y
no gran variedad de erupciones cutdneas.

La reaccién de hipersensibilidad se puede obser--
var sobre todo después de aplicaciédn t6pica de penicilina -
muy rara vez después de administracién bucal. Ademis de -~

reacciones de hipersensibilidad, la penicilina es capaz de
producir otros efectos adversos.

PENICILINAS NUEVAS Y CEFALOSPORINAS. E1 descubri
miento de nuevas penicilinas semisintéticas que resistan a
la penicilina de los estafilococos es un hecho crucial en -
terapéutica penicilinica. Pertenecen a cste grupo la oxaci

lina (Prostaphlin}, cloxacilina, nafcilina y la meticilina_
{Staphcillin).

Una penicilina de amplio espectro intreoducida re-
cientemente es la ampicilina (Polycillin). Es muy activa -
contra muchos bacilos gramnegativcs, pero no contra muchas_
cepas de Proteus, Enterobacter y Pseudomonas.

AMINOGLUCOSIDOS: ESTREPTOMICINA, NEOMICINA, KANA
MICINA Y GENTAMICINA., Los antibi6ticos aminoglucbdsidos --
son inhibidores de la sintesis proteica en los microorga--
nismos. Son bactericidag y poseen un espoctro antibacte--

riano amplio, pero muestran algunos efectos toxicos carac-
teristicos en el hombre.

ESTREPTOMICINA. La Gnica diferencia en compara-
cién con la penicilina es que tiene una basc orglnica y no
un dcido. No es abgorbida por el tubo digentivo, tiene un
espectro antibacteriano mucho més amplio, wsunque general--
mente de menor potencia, y posee acciébn directa téxica con
el mamfforo y en la actualidad la estreptomicina se utili-
za en la tuberucolosis y ¢n combinacién con li penicilina,
la sinorgtla con los dos productos pueden tener una gran im
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portancia en determinados casos.

RESISTENCIA BACTERIANA. Una desventaja Gnica de_
la estreptomicina es la extraordinaria tendencia de las bac
terias a desarrollar resistencia a la misma.

METABOLISMO. La estreptomicina no es absorbida -
significativamente en el trayecto gastrointestinal, pero --
ejerce algGn efecto antibacteriano en la luz intestinal has
ta que es escretada en las heces. Después de administra~---
cién I.M. (rara vez se aplica I.V. o subcuténea). La es---

treptomicina es fdcilmente absorbida en el sitio de la in~-
yeccibn.

La concentracibébn méxima en el suero se alcanza --
con 1-2 Hrs. y puede existir cantidades demostrables duran-
te 6-9 Hrs. en &l y afin mas en los tejidos. Con dosis de -

2 gr. diarics se alcanzan concentraciones séricas hasta de_
20 ug/ml.

La estreptomicina se distribuye ampliamente en --
los liquidos y tejidos corporales, pero no penetra en grado

importante al S.N.C. L.C.R. o liquidos articulares a menos_
de que exista inflamacién. La estreptomicina penetra mal -
en las cflulas vivas y por esto sblo ligeramente activa con
tra las bacterias intracelulares (fagocitadas) esto pucde -
explicar, en parte, su incapacidad pero erradicar aquellas_

infecciones crénicas, en las cuales una gran mayoria de or-
ganismosg son intracelulares.

ESTREPTOMICINA. La Estreptomicina se excreta ---

principalmente en la orina, donde la concentracién puede --
ser 5-50 veces mayor en cl suero. La excrecibn se hace por
filtracibn -glomerural y es inafectada pur agentes que blo--

quean los tubulos en el momento de la secreccibn.

TOXICIDAD., La Estreptomicina es directamente téxi
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ca para el 8 par craneél y puede causar trasﬁornos, vestibu
lares y auditivos tanto en el hombre como en los animales -
de experimentacibn. :

AMINOGLUCOSIDOS~NEOMICINA, KANAMICINA Y GENTAMICI
NA. Heomicina es un antibiético nefrotéxico muy ftil para -
Quimioterapia intestinal y aplicacién tdpica para infeccio-
nes [nhibe bacterias gran (-) (+) y tiene accién incluso sg

bre hacilos tuberculoso. Sin embargo, los hongos son resis
tentes.

El empleo constante de Neomicina puede causar es-

teatanea, mal absorcidn y lesibébn de las vellocidades intes-
tinales.

L.. Kanamicia (KANTREX) junto con la neomicina pex
tenecen al urupo de la estreptomicina. Difiere de ellos por
el desarrol.o mucho mis lento de resistencia de las bacte--
rias y tamb:én pueden causar lesibn auditiva. Y actfia on -
infecciones causadasporgérmenes gran (-) como Parateus que
puede ser resistente a los demds antiolGticos.

La Gentamicina (GARAMICINA) es un antibiético ami
noglucésido que estd pasando a ser producto de eleccibn pa-

ra muchas infecciones graves provocados porbacilos gran (-).

TETRACICLINA. Los 3 Antibibticos tetraciclinas, -
Clorotetraciclina (Auremicina), Oxitetraciclina (Terramici-
na) y tetraciclina fueron descubiertos después de amplios -
estudios de seleccién de antibibticos producidos porgérmenes

del suelo. Estas drogas son de amplio ewpectro y son bacte
rios:téticos.

Metabolismo. Todas estas drogan son absorbidas, -
rapida pero incompletamenteporel tubo digastivo, las sales_
de calcio dificultan su ahsoreiébn. Pundon -medar cantida--
des variables en el intestino grueso y la flora bactrina --
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del contenido intestinal puede alterarse considerablemente.

La absorcién de las tetraciclinae, por tubo diges
tivo ha sido muy estudiado. Se ha comprobado que los anti-~
4cidos del tipo de hidréxido de aluminio disminuyen la ab—-
sorcibn del antibibtico. Mas tarde se comprobd que las sa-

les de calcio también tienden a disminuir la absorcién de -
estas drogas.

Toxicidad y otros efectos adversos. Otros efec--
tos incluyen nduseas, vbmitos, enterocolitig, estomatitis y
superinfecciones. Es posible la fototoxicidad después de -
administrar demeclocilina (Declimycin).

Lu administracidén de tetraciclina en grandes do--
sis ha producido lesiones hepdticas comprobadas x biopsia.
Estudios recientes sugieren que la tetraciclina en grandes
dosis producen un balance nitrogenado negativo,

y probablé:
mente tenga accién antianabblica.

CLORANFENICOL. El cloranfenicol es un antibiéti-
co de amplio espectro y similar a la tetraciclina, sin em--
bargo, en eficaz contra Entamoeba Histolytica, pero lo es -
més que las tetraciclinas en el tratamiento de la ficbre i
foidea. El producto es bien absorbido por el tubo digesti-

vo y es metabolizado por la cconomia y en basicamente bactg
riostético

La toxicidad aguda del cloranfenicol en los anima
les es aproximadamente la misma que la de las tetraciclinas
y el Cloranfenicol tiene mucha tendencia a producir discra-
sias sanguineas como anemia aplastica.

El empleo de Cloranfenicol e¢n poquefos lactantes
en ruienes puede ocasionar el llamada S{ndromc Gris.
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El Sindrome Gris ocurre en prematuros y reciép na
cidos cuando se les administra cloranfenlcol en los prime--
ros dfas de vida. Los sintomas incluyen cianosis, colapso_

vascular y concentraciones elevadas de cloranfenicol en san
gre.

ANTIBIOTICOS POLIPEPTIDOS. La Bacitracina, la Pg
limixina y la Colistina ge estudian juntas por dos motivos.
Los tres son téxicos para el rifién administrada en dosis sy
ficientes. E1l segundo lugar se utilizan sobre todo con fi-
nes especiales y raramente como quimioterdpico generales.

Bacitracina. El espectro antibacteriano de la ba-
citracina es muy parecida a las penicilinas y resulta parti

cularmente eficaz contra gérmenes gran (+) los del grupo --
Neisseria y espiroquetas.

La utilidad es tratar infecciones de piel y muco-
sas donde puede aplicarse tépicamente, por via I.M. Produce
legidn tubular renal en dosis elevadas y raramente ocasiona
sensibilidad, y ésta no se absorbe por tubo digestivo

La Polimixina B tiene efectos bactericida sobre -
todos en bacilos gran (-) y también produce lesién tubular_
renal en dosis elevadas, también son Gtiles para tratar in-

fecciones urinarias graves y también puede aplicarse tbpica
mente.

Ademés dc la accidn nefrotdxica, el empleo gene--
ral de la plimixina puede producir efectos sobre el S.N.C.,
como vertigos y parcsteasias.

ERITROMICINA Y ANTIBIOTICOS NUEVOS CONTRA GERME--
NES GRAN (+). La Britromicina es una base orgénica y cs es
te antibiético es eficaz contra gran (+) y nu espectro anti
bactariano queda entre el de la penicilina y de las taetraci
linan, su modo de accién parece ser principalmente bacterips
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‘t&tico ya que si lo es bactericida en concentraciones muy -
elevadas y es muy utilizada en infecciones respiratorias.

El estolato de eritromicina suele ser estable en
un medio 4cido, es absorbido y se elimina en cantidades me-
nores por la bilis.

La Vancomicina (VANCOCIN) se utiliza en infeccio-
nes estafilococicas y endocarditis, produce tromboflebitis_
cuando el agente causal es muy resistente a los antibibti--
cos usuales su administracién es por via I.V. ya que no es_
bien absorbida por tubo digestivo y ademés puede producir sor

dera nerviosa si se administra dosis elevadas o si no se -~
elimina por rifién.

Lu novobiocina (ALBAMYCIN), (CATHOMYCIN) este an-
tibidtico actGa sobre ¢brmenes gran (+) en caso de resisten-
cia a 1 la penicilina su administracidn puede ser pormedio
bucal, I.M. [.V. y su principal inconveniente es que produ-
ce exantemat cuténeos, fiebre medicamentosa, lesidén hepati-

ca y discrasias sanguineas, ya que no se recomienda su em--
pleo.

La Lincomicina (LINCOCIN) su espectro antibacte--
riano es similar al de la eritromicina, es eficaz contra --
gran (+) y su administracién es por via bucal I.M. I,M, los
efectos secundarios manifestaciones gastrointestinales, eri
temas cuténeas y reacciones anafilacticas,

La Clindamicina (CLEACIN) es similar a la Lincomi
cina y su diferencia es que tiene una sustitucién de cloro_
en e. grupo hidroxido -7, su espectro incluye gérmenes gran
{+) y también puede ser bacteriostitico y bactericida los ~

efectos adversos influyen trastornos gastrointestinales, --
neutropenia, eosinofilia, exantema.
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B. ANALGESICOS NO NARCOTICOS Y ANTIPIRETICOS.

SALICILATOS. Entre los analgésicos no narcdticos -
los mis utilizados son los salicilatos, medicamentos que --
tienen mis de 2,000 afios de uso, eran extraidos del sauce y
su preparacidn mis antigua se remonta al afio 1853 cuando se
les conoce en forma comercial con el nombre de aspirina. Eg
te medicamento es de gran uso entre la poblacién, aunque se
utiliza como antipirético, antidiarréico, antiartritico, --

etc., su empleo mis comfin es como analgésico particularmen-
te en alivio del dolor de cabeza.

Accibn farmacolégica. Administrados por via oral _
600 mg en adulto los efectos son minimos pero en estados pa
tolégicos © en diversos procesos dolorosos, la accién tera

péutica es muy notable. Se cree que laanalgesia resulta de_
una accibén sobre el SNC.

Usos terapéuticos.
co los otros son secundarios.
de fiebro reumética.

El principal es como analgési
Es comGn en el tratamiento -

Efectos secundarios. En grandes dosis producen --
efectos centrales como delirioc y psicosis. E1 vbmito y las
nduseas también se deben a este efecto:; a nivel gastrointes
tinal pueden producir irritacién y hemorragias.

Los salicilatos son drogas que se absorben répida
cualquier via, son excretados por la orina el 80_
total administrado. En el tratamiento de ficbre -
debido a la gran cantidad necesaria, se emplea la

mente por
a 95% del
reumdtica
via IM.

Son considerados como uno de los medicamentos ue

ocasionan cl mayor nlmero de muertes debido a envenenamien-
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tos sobre todo por el uso indiscriminado. Los sintomas que
8@ presentan en una intoxicacién porx salicilatos son: esti-~
mulacién respiratoria en profundidad y frecuencia, hipocap-
nia y alcalosis respiratoria; puede haber también irritabi-
lidad, vahidos, alucinaciones, fiebre, nfuseas y vémito.

Contraindicaciones. No es recomendable su adminis
traciébn durante el embarazo pues estos modicamentos pasan -
la barrera placentaria y se les ha encontrado en la sangre_
del cordén umbilical pudiendo provocar hemorragias y otros_
trastornos en el feto . No administrarlos a pacientes con_
tratamientos a base de salicilatos como en fiebre reumitica
pues aumentard el salisismo al prescribirseles.

USO DE SALICILATOS E.n ODONTOLOGIA. Como su accidn
analgésica se realiza sobre dolores de origen traumitico e_
inflamatorio que tienen asiento en misculos, articulaciones,
piel y mucosa, son efectivos en los dolorus de origen den--
tal, pulpar, periodontal, pousi-extraccibn, etc.

En Odontologia estos compuestos son utilizados ade
mas de analgésicos como antipiréticos y antiinflamatorio.

El mis usado es cl fcido acetil-salicilico sélo o combinado
con otros medicamentos.

Es conveniente hacer notar a los pacientes el cuj
dado de utilizarlos en niflos para evitar la frecuencia de -
las intoxicaciones por salicilatos.

DERIVADOS DE LA ANILINA O FENILAMINA. Entre estos
tenemos principalmente:

a) Acetofenetidina.
b) Acetominofén.

¢) Acectanilida.
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Usos terapéuticos.- Analgésicos y antipiréticos.

Accién farmacolégica. Similar a la de los alicila
tos.

Se usan’en lugar de los salicilatos cuando existe
algGn tipo de sensibilidad a éstos.

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA. Se utilizan también_
en reemplazo de los salicilatos que son los medicamentos de
primera eleccibén y entre los que tenemos:

a) Antipirina .

b} Aminopirina

¢) Fenilbutazona

¢
d) Oxifenilbutazona.

Generalmente la via de administracién es la oral;

se deben usar con precaucidén debido a la posibilidad de pro
ducir agranulocitosis.
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C, ANTIINFLAMATORIOS.

TRIPSINA. ' Es una enzima proteolitica que se ob--
tiene del pancreas de buey y es utilizado para la elimina--
cién de material protefnico como sangre coagulada, exudado
purulento y tejido necroprotéico.

Accibn Farmacolbgica. Hidroliza las proteinas na
turales sin afectar células vivas.

Usos terapéuticos. Se usa en el debridamiento de
heridas necrbéticas, filceras, abcesos y fistulas. Es Gtil -
para la licuefaccién de sangre coagulada y exudados no orga
nizados por tejido fibroso. La enzima es r&pidamente inac-
tivada cuando se inyecta en cavidades cerradas.

Efectos secundarios. Los resultantes de la apli-
cacién tépico de la infiltracién local szen minimos. Cuando_
se infiltra en cavidades cerradas produce un ligero aumento
de la temperatura corporal y de la frecuencia cardiaca lo -
que se evita administrando previamente un antihistaminico.
Si existe sensacibtn de ardor al aplicarse en lesiones super
ficiales, se aplica previamente un anestésico local.

Contraindicaciones. En paclentes con disfunsién_
hepatica nunca debe administrarse por via venosa.

QUIMOTRIPSINA. Se da este nombra a un grupo de epn
zimas proteoliticas cuya accién es tan similar que se estu-
dian juntas., Se obtienen de un estracto del péncreas de -~

buey. Su mecanismo de accién es semejante al de la tripsi-
na.

Accibn farmacolégica. Es una endopetidasa que hj
droliza los enlaces de éter y péptidos. Por via I.M. y «=«-

oral da niveles sanguineos que persisten durante una hora -
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aproximadamente.

La quimotripsina muestra accibn antiinflamatoriaen

" animales de experimentacién s6lo cuando ce administra por -
vias paranteral en dosis de 10 a 20 veces las usadas clini-

camente y antes que se manifieste la inflamacibébn. Un efec-

to semejante no se produce si la enzima se administra des--

pués de establecida la inflamacibén., En la préctica clinica

las enzimas se emplean en general para influir en exudados_
inflamatorios preexistentes.

Usos terapéuticos. Se ha recomendado mucho la =~
prevencibn y el tratamiento de las inflamaciones en heridas,
fracturas y luxaciones; para el tratamiento de inflamacio--
nes secundarias a procesos infecciosos; localmente para el
desdoblamiento enzimitico de heridas superficiales infecta-
das y areas infectadas con suficiente drenaje exterior.

Efectos secundarios. Como ef una en<ima estrana,
las repetidas inyecciones de ella pueden provocar sensibili
zacidn. Se han presentado casos graves de reaccion anafiléc
tica con colapso vascular y pérdida del conocimiento,

Contraindicaciones. Especificamente para la admi-
nistracifn oral, no existen.

La tripsina y la quimotripsina se recomiendan y -

utilizan asociadas para la prevencibn y tratamiento de esta
dos inflamatorios.

SALICILATOS. Son preparados relacionados con el-
acido salicilico; primero se obtenfan de la corteza del sau
ce en forma de un glucdésido llamado salicina el cual libera
glucosa y alcohol salicilico por hidrHlisis de lo que se -
elabora el &cido salicflico. Posteriormente ge sintetiza ==
partiendo del fenol el cual se utilizb primero como antipirg

tico en el tratamiento de la fiebre reumftica. Tiempo des---
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pues, los salicilatos sintéticos vinieron a desplazar a los
que se obtenfan de fuentes naturales que eran m&s caros.

Accibn farmacolégica. Estabiliza los lisosomas y
se cree que activa a las proteasasdurante la inflamacién.
No se explica completamente la accibn antiinflamatoria pero
quiz& el mecanismo principal sea el efecto del salicilato -
al reducir la permeabilidad capilar aumentada por el proce-
80 inflamatorio. Quizi el efecto antirreumftico de los sa-
licilatos se deba mis bien a su accién antiinflamatoria.

Usos terapéuticos. Se utilizan como analgésico,-
antipirético y antiinflamatorio.

Efectos secundarios. Provocan irritacién géstri-
ca, inhiben la funcién plaquetaria en la coagulacién sangui
nea, estimulan la respiracién y afectan ol metabolismo.

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA: ANTIPIRINA Y AMINOPI-
Su utilizacién es como antipiréticos, analgésicos vy

antiinflamatorios; como son demasiado téxicos su uso es bas
tante limitado.

RINA.

PENILBUTAZONA., Congénerc de los medicamentos an-
teriores, se ha utilizado con la aminopirina por tratar al-
gunos padecimientos como la.artritis; reumatoide. M&s tarde
se comprob6 que las concentraciones sanguineas de fenilbuta
zona eran mas elevadas y tenian mayor duracién.

Usos terapéuticos. Como antiinflamatorio no se -
conoce el mecanismo pero se cree que es gemcjante a la de -

los salicilatos con la problable disminucién de la permeabi
lidad capilar.

Efectos secundarios. Como produce efectos téxicosn
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miltiples y variados se utilizard sélo cuando medicacioneg_,
m&s seguras no sean efectivas.

Contraindicaciones. No utilizarlo en pacientes_
con Glcera péptica, discracias sanguineas, etc,

INDOMETACINA. Tanto su eficacia como sus efectes.
adversos son comparables con la fenilbutazona. Se utilizan

principalmente en el tratamiento de artritis reumatoide, --
osteocartritis y gota.

Acido flugenamico. Todavia no ge conoce su verda
dera ubicacibn dentro de la terapéutica es un antiinflamato

rio nuevo y potente muy similar a la aspirina sin ventajas_
aparentes sobre ella.

GLUCOCORTICOIDES .~ CORTISOL y CORTISONA. Son los
glucocorticuides principales de la corteza suprarenal. La_
produccidn normal diaria en el organismo humano es de aproxi
madamente 25 mg, situaciones de alarma promueven su produc-
cibn, la tensibn emocional y la ansiedad son mis importan--
tes para ello que un gran esfuerzo fisico.

Accibn farmacolbgica. Su cfecto es sobre el meta
bolismo de proteinas, carbohidratos y grasas. BEn procesos_

inflamatorios inhibe la proliferacitn de fibrolblastos y au
menta la desintegraciédn de colagena.

Ugos terapéuticos. Procesos patolbégicos con bro--

tes sucesivos, trastornos donde una sola aplicacién tépica_
es suficiente.

Efectos secundarios. Su uso general es un riesgo
que en ocasiones vale la pena correr con enfermedades que -

de otra forma serian incapacitantes o incurables. Los eonj
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néfilos pueden desaparecer completamente de la citculacibn_’_
‘después de la administracién de estas drogas. .
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'CAPITUID 111

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR -
UNA EXODONCIA.

INDICACIONES PARA EXTRACCION DE ORGANOS DENTARIOS.

1. Organos dentarios con foco de infeccifén, sin_
posibilidad de tratamiento endodbntico y la apicectomia es-
t4 contraindicada. Cuando la endodoncia no es posible debj
do a la presencia de raices convergentes que impidan un ---

abordaje de conductos correcto o resorcibén bsea periradlcu-
lar.

2, Organos dentarios temporales que impiden u ---
obstaculicen la erupcién del permanente. En ocasiones pro-

vocan erupciones fuera del arco dentario ocasionando malo--
clusiones.

3. Periodontitis avanzadas; Cuando ¢l proceso pa-
tolégico en el periodonto ha causado resorciédn Hsea de mas

de una tercera parte de la raiz con presencia de movilidad
avanzada,

4. Por razones protésicas; puede estar indicada -
por razonss estéticas cuando se elabore una prétesis total

5. Organos dentarios con lesionos extensas. Cuan-

do la lesibn es tan extensa que impide elaborar cualquier -
tipo de restauracion.

6. Organos dentarios retenidos. Est& indicada la
exodoncia cuando aquellos estin provocando problemas nervio
sos, mecinicos o neopléasicos.

7. Organos dentarios supernumcrarios. Generalmap
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te éstos causan maloclusiones o retencién de otros por lo ~
que se indica-la extraccién.

8. Por razones ortoddnticas. Estin indicadas las
extracciones cuando es necesario un espacio para corregir -
una maloclusién © para dar oportunidad de erupcionar correg

tamente a algfin otro 6rgano que de otra forma hard erupcién
ectbpica.

9, Organos dentarios con rafces fracturadas. Cuan
do la fractura est& cerca del tercio apical y es imposible_
el tratamiento endodbéntico ademis de que la presencia de la
fractura facilita la instalacién de un foco infeccioso.

10. Restos radiculares. Siempre gue no haya posi
bilidad de tratamiento conservador de raicos eati indicada_
la extraccién de ellas.

11, Organos dentarios incluidos en neoplasias be-
nignas. Cuando se encuentren dentro o cerca del foco neoplé

sico deben extraerse junto con la neoplasia evitando recidi
vas.

12, Organos dentarios relacionados con infeccio--
nes del seno maxilar. Como estas infecciones periapicales_
tienen contacto con el antro no es posible el tratamiento -
debido a la comunicacién con esa cavidad: cualguier trata--
miento relacionado con este fin no serfa pcsitiva sin que -

antes fuera climinado el 6rgano dentario portador de la ----
infeccién.,

13. Organos dentarios que traumalizan tejidos blan
dos deben ser extraidos para no provocar la presencia de una
posible neoplasia debido al traumatismo congtante del brgano

dentario en una determinada regidén provocandu degeneracién -
en los tejidon.
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14. .Organos dentarios localizados en regiones --
que ser&n sometidos a radioterapia; estos deberdn extraerse
como medida profiléctica contra posibles complicaciones pa-~
tolégicas. La mayoria de autores opinan en este caso que -
la extraccidn estd indicada por haber una deficiente irriga
¢ién sanguinea y se puede presantar una osteorradionecrosis
con serias complicaciones para el paciente.

Al elaborar la historia clinica del paciente debe
tomarse en consideracién lo siguiente: Decidir sobre las ey
tracciones que se realizar&n dentro del tratamiento auxi---
liéndose de las pruebas de laboratorio y estudios radiogré-
ficos. También debe tomarse en consideracién que el proce~
dimiento que se lleva a cabo con mayor frecuencia es la ex-

traccién de 6rganos dentarios lo que no implica que sea sen
cillo.

CONTRAINDIC/HCIONES PARA LA EXTRACCION DE ORGANOS DENTARIOS

Tcdas las contraindicaciones sean locanles o sis-
temdticas serén relativas o absolutas segin el estado gene
ral del paciente y son las siguientes:

LOCALES .

1. La infeccién dental aguda con proceso inflama-
torio localizado o difuso da idea de la necesidad de pres-~
cribir antibi6ticos o debridaci6n del abceso antes de efec-
tuar la extraccién y devolver al paciente el estado de sa--
lud. Existen casos en los cuales la extraccién inmediata -
del drganc dentario afectado puede eliminar la fuente de in

feccibn después de establecido el drenaje y limitar por lo
tanto la difusién de la infeccién.

2. Abcesos periapicales. La finalidad de tratar_
estos casos es el drenaje de la infeccién hacia la superfl-

¢ie nediante la elimdnacién del brgano duntario. Existe la
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'posibilidad de que una infeccidn pericoronaria se extiende_

hacia estructuras vecinas si el b6rgano-afectado es extraido
. durante la fase aguda de infeccién. Es aconsejable prescri
bir antibibticos de 24 a 48 hs. antes de la extraccién.

3, Tumores Malignos. AGn localizado en su fase -
inicial, el contenido puede pasar a la circulacibn general_
- a través del alvéolo por via hemitica. En estos casos la -

extraccibn se realizari Gnicamente después de la consulta -
con el médico general.

4., Tratamiento de radiacién sobre los maxilares.
Es una contraindicacién para las extracciones de 6rganos -
dantarios. Estos deber&n extraerse antes de la radiacibn..
No se deben conservar 6rganos dentarios con afecciones pe--
riapicales crénicas en maxilares radiados.

SISTEMICAS.

1l.- Toda enfermedad sistémica no controlada puede
ser considerada una contraindicacibén para extracciones has-
ta que no sea controlada por ejemplo: Hipertensién, Enferme

dad de la arteria coronaria, Cardiopatias, Anemias graves,-
Leucemias, Hemofilia, etec.

2.~ Personas muy jbvenes o muy ancianas. Las muy_

jévenes presentan problemas de manejo, se usan sedantes y -~
anestesia general. Los muy ancianos tienen problemas ali-~

menticios, de cicatrizacién, reservas fisicas y cooperacién,

3.~ Enfermedades crbénicas como Nefritis, Diabetes
o Hepatitis dan como problemas principales infecciones de -
la herida y retardo o falta de cicatrizaci6n.

4.~ Las neurosis y las psicosis. Son contraindi-~
caciones relativas que tienden a hacer el tratamiento den--



36

tal bastante dificil,

5. Embarazo.~ Es un estado fisiolbgico normal y «
‘no se considera una contraindicacidn para la extraccibén a =
menos  de gque hayan contraindicaciones especificas:; por lo ~
general el momento adecuado para procedimientos dentales eg
el segundo trimestre después de la congulta obstétrica ade-
cuada. Las extracciones se pueden hacer en cualquier fase_

del embarazo teniendo cuidado de evitar situaciones tensas_
como temor extremo o hipoxia.

Al planear una exodoncia gse debe tomar en cuenta_
el material que se describe en el siguiente Capitulo.
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CAPITULO 1V
INSTRUMENTAL, MATERIAL y EQUIPO UTILIZADO EN
' EXODONCIA.

Cuando est& prescrito efectuar alguna interven---
cién de cualquier tipo en el consultorio dental, es necesa-
rio contar con el equipo, instrumental y material necesa---
rios. Durante el ejercicio de la préactica diaria contamos_
con la mayorfia del mismo; en este capitulo se enumerari bre
vemcnte y se har& la ilustracién respectiva.

EQUIPO: Generalmente en todos los consultorios --

dentales lc hallamos en pequeflas variantes pero en s{ con--
siste principalmente en:

UNIDAD DENTAL. Consta de:

Pieza de mano de alta velocidad
Pieza de mano de baja velocidad
Eyector de saliva.

Eyector quirfrgico

Jeringa para alre y agua
Escupidera

Charola para colocar el instrumental
Lampara de luz directa
Llena~vasos de agua.

SILLON DENTAL

ESTERILIZADOR
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INSTRUMENTAL Y MATERIAL. Lo podemos
segin su utilizacidén inmediata para:

‘clasificar
A) Exploracién

B) Curacién

¢} Exodoncia

D) Cirugia.

A) .~ INSTRUMENTAL PARA EXPLORACION.

Como su nombre lo indica lo utilizamos en la ex~
ploracién y consta de:

a) ESPEJOS

b) EXCAVADORES.

c) EXPLORADORES

d) PINZAS DE CURACION,

B) .~ INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA CURACION.

Generalmente utilizamos el mismo que para explo-~
rar, mas;

a) ESPATULA PARA CEMENTOS
b) LOZETA

c) MATERIAL PARA OBTURACIONES TIMPORALES
d) ALGODON

C) .~ MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA:
a) Jeringa tipo carpul con agujoe corta y larga.

b) Forceps. Los hay de diferentes formas y tama-
flos; para esto cada operador tiene determina-
da inclinacién para el upo de determinado -=-=-
instrumental, sin embargo describiremos brevg
mente algunos de ellos y el upo indicado en -
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la extraccién de 6rganoa dentarios especifi-
cos. los f6brceps tomando en cuenta la for
ma de su mango pueden ser rectos o en forma_
de "g" itdlica; algunos tienen en uno de sus
brazos una prolongacién circular para lograr
mejor apoyo en la mano y se halla hacia la -

derecha o hacia la izquierda esa prolonga=~--
cién,

La punta activa del férceps también tiene ai
versas formas segin se utilice: Para Srganos
dentarios anteriores,superiores e inferiores
gse utiliza el férceps de bocados rectos.
Para érganos dentarios posteriores la forma
es angular de los bocados con respecto a lcs
brazos. Existen otros férceps conocidos co-
mo "raigoneras" tienen sus bocados forma de
"bayoneta" y se utilizan generalmente para --
extraer regtos radiculares,

Se hace la aclaracidn que algunos varian segin su
monufactura, referente a los nimeros. {Pigs. 2 a la 13).

1. No. 62 Para incisivos, biclispides o premolares y dr
ganos dentarios temporales superiores e infe
riores.

2. No. 53R

Forma de bayoneta para primeros y segundo mo
lares superiores del lado derecho.

3. No. 53L Igual que el anterior para usarse en el lado

izquierdo.

4., No. 88L "Tricorneo" para primeros y segundos molares
superiores del lado izquierdo.

5. No. 88R Misma indicacidén del anterior, se utilizan -
en lado derecho.

6. No. 105 Universal para molares superiores con mango
recto.

7. No. 65

Forma de bayoneta con bocados angostos para
incimivos y raices superiores,



40

8. No. 151

Universal para biclspides, incisivos y raf

ces superiores e inferiores,

9. No. 17 Universal para primercs y segundos mdlarea
inferiores.

10. No. 23 Universal para primeros y segundos molares
inferiores.

11. No. 15 Universal para rafces inferiores.

12, No. 222

Universal para terceros molares inferiores.
Existen gran variedad de fOrcepts sin embargo, -

creemos que éstos llenan los requisitos para la extraccién
normal de cualquier Srgano dentario.

ELEVADORES. Los hay de diversaa formas, los mas
usados son: Rectos, angulados y de bandera.

En ocasiones, al realizar una exodoncia simple -
surgen complicaciones para la cual debemos estar prepara--
dos y contar con lo necesario y es:

D) .- INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA.

a). Cinceles.

Que pueden tener bisel sencillo o
doble.

b). Martillo. Es mds utilizado el de cabeza de -

caucho.

¢}. Limas para hueso,

los hay de diferente gro-
sor de estrias.

d). Pinza gubia del tipo Blumnthal
e) . Elevador de periostio

f) . Legras

g) . Jeringa hipodérmica.
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FIG. 13
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PAQUETE DE CIRUGIA EL CUAL DEBE CONTENER:

‘a). Mangos para bistur{ Baxd Parker No. 3 y 4
b).'Hojas para bisturi{ No. 10, 11, 12 y 15
c). Porga aguijas.

d). Pinzas de hemostasia’

e). Pinzas de diseccién con y 8in dientes

£). Material de sutura de diferentes calibres.

g)

Agujas de diferentes calibres para sutura
h). Tijeras rectas y.curvas

i). Separadores de mejillas Farabeuf, seen.
j). Fresas quirdrgicas de diversas formas

k). Limpara telescépica miniatura.

MATERIAL.~ Debemos contar con el necesario, para hacer -
uso de él, en el momento que se requiera y es:

a). cartuchos de anestesicos, simple y con va=
80 constrictor.

b).'Wonder o Tem-Pak'para apfsitons
c). Egpuma de Fibrina."Gel-Foam,"
d)., Suero fisioldgico, simple

e), Acrilico autopolimerizable (polvo y liqui-
do) .

£). Paquetes con secciones de gasas.

g). Campos QuirGrgicos.
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h). Guantes

i). Pijama para quiréfano.

j). Cubre bocas.

MEDICAMENTOS ANTI-~HEMORRAGICOS.

a). ‘“Serpentase"

b). Vitamina K.

OTROS MEDICAMENTOS:
a). Oxigeno
b). Adrenalina al 1:10,000

¢). Antihistaminicos

£l conocimiento que se tenga en el adecuado --
uso de cada uno de los instrumentos y el material ayuda-
r& a que ¢l acto que se realice sea el ideal en cada ca-
so en particular, Contando con todo esto lo siguiente -

serd tener conocimiento sobre los nervios que deben blo-
quearse.



47

_CAPITULO .V

TECNICAS DE ANESTESIA

 La finalidad de eate capitulo es la de estar -
mads familiarizados con los puntos anatémicos del paso de
nervios en donde ee posible infiltrar la solucidn anesté

sica y lograr bloquear los impulsos nerviosos que van ha
cia determinada area.

La inyeccidn es una de las principales causas_
de miedo en la mayoria de los pacientes tratese de nifios
o adultos, de alli la necesidad del conocimiento de la -
anatomia y el trayecto en este caso del nervio trigémino
por un lado y por otro cuenta mucho la destreza del ope-
rador para gue esta operacidn se haga de la forma menos

traumitica que sea posible y lo mis efectiva cn el logro
de ese objetivo.

-E1 basarse
mendable y necesario
cuando se inyecta la
mente del tipo de la

en una técnica adecuada es muy reco
para obtener una eficaz respuesta -~

solucidn anestésica independiente--
misma

Para lograr una buena analgesia es necesario -
depositar el anestésico en la proximidad inmediata de 1la
estructura nerviosa por anestesiar de aqui la necesidad
de colocar la aguja con la mayor exactitud posible

Generalmente, para un blogueo se utilizan de 1
a 2 ml. de anestésico. La posicidn de la aguja debe ser
la indicada segin la técnica elegida.

Tomando en consideracidn 1o anterior, as noce-
sario recordar las caracteristicas mas importantes de 1la
anatom{a de cara. A continuacién se deacriben brevemen-
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te 1as técnicas de anestesia mds frecuentemente usadas y

los principales puntos de la cara que se relacionan con_
éstos. (Fig. 14).

A) . CONSIDERACIORES ANATOMICAS.

1os estimulos sensitivos de la regién gingivo-
dental son proporcionados, como en todo el organismo hu-
mano por 1os nervios craneales, siendo para cara los més_

importantes el V par o Trigémino y el VII par o Nervio
Pacial, )

Nervio Trigémino. Su origen aparente es la por
cibén externz de la protuberancia y sale del craneo por -
el aqujerc oval, Al emergex por la zona lateral de la -
protuberancia da origen a una raiz motora y una sensiti-
va. Las do: porciones se dirigen de la craneal poste~~
rior a la fusa media pasando por debajc de la tienda del
cerebelo a porcibén petrosa del temporal. Generalmente -
también pas: por debajo del seno petroso superiar. La -
raiz sensitiva se ensancha y se forma el ganglio semilu-
nar aplanadc o trigémino ocupando una depresidén en la ca
ra anterior de la zona petrosa del temporal. La mayor -
parte del ganglic se halla en la cavidad conocida como -

"cavum trigeminal®. El ganglio da origen a tres gruesas
ramas que son:

1. Mervio o Rama Oftdlmica
2. Nervio o Rama Maxilar Superior
3. Nervio o Rama Maxilar Inferior.

El nervio Trigéminc es el V par de los ner--
vios creaneales en ocasiones s6lo se nombra con ese nime
ro. Ea uno de los mas voluminosos y complicados como es
mixto por un lado da sensibilidad a la cara, dientes, =~

boca y cavidad nasal y por otro lado en motor de los mig
culo# masticadores.

NERVIO OFTAIMICO. Es un nervio con funciép -=
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sensitiva solamente, nace en la parte Antero-interna del
ganglio de Gasser, se dirige hacia arriba y hacia ade---
lante de la porcién externa del seno cavernoso hasta la_
extremidad anterior de éste donde se divide en ramas ter
minales dando ramos anastomdticos al plexo pericarotideo
al patético y al motor ocular comin; también da ramos co
laterales menfngeos y en la extremidad -anterior del seno
cavernoso se divide en tres ramas gque son:

1. Nervio Nasal. Inerva la mucosa de la porcién &nte-

ro-guperior de las fosas nasales, la
piel del dorso de la nariz y la piel
del anguno interno del ojo -

2. Nervio Frontal. Se divide en interno y externo e ---

inerva la piel del parpado superior_

y la regién frontal hasta la piel ca
belluda.

3. Nervio Lagrimal. Da ramas a la conjuntiva ocular, iner

va una pequefla zona de la piel en el-
dngulo externo del ojo y la glindula
lagrimal. Se anastomosa con el maxi-
lar superior y el patético.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. (Fig. 16). Atraviesa el agujero

redondo menor, penetra después en la fosa ptérigo-maxilar
en donde ne divide en:

a). Nervio Orbitario. Entra en la 6rbita a tra
vés de la hendidura esfenoidal y se dirige -
hacia adelante para dar dos ramas que iner--~
van la piel de la porcién anterior de la ---
sien y de las cercanias del A&ngulo exter-
no del ojo, los filetes lagrimales inervan =~
la glandula del mismo nombre y el témporo-ma
lar que inerva el pémulo y la piel de 1a re-
gién temporal.
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b) . Ramas Nasales Poateriores. Inervan la por
cién postero-anterior de la mucosa de las
fosas nasales, una de ellas, la naso-pala-
tina se dirige hacia adelante y adelante -~
del séptun para después, en el agujero in-
cisivo se divide e inerva la porcién ante-~

rior del paladar duro y la regién adyacen-
“te de la encia.

c). Nervio Palatino Anterior. Atraviesa el --
onducto palatino poaterior y da ramas a -

la mucosa del paladar duro y la porcién pa
latina.

d). Nervio Infraorbitario. Es continuacién -~
del maxilar superior. Después de atrave--
sar la hendidura eafeno-maxilar corte por_
el piso de la 6rbita formando los nervios_
alveolares del maxilar y la encia pars lue-
go salir a través del agujero infraorbita-
rio y dar ramas a la piel situada entre 1la
hendidura palpebral y las ventanas nasales.
el nervio infraorbitario se divide desde -
que sale del conducto infraorbitario en nu
merosas ramas terminales ascendentes o par
pebrales que van al parpado inferior; des-
cendentes o labiales que se ramifican en -
los tegumentos y la mucosa de la mejilla y
del labio superior: internas o nasales gque
terminan en los tegumentos de la nariz.

NERVIO MAXILAR INFERIOR., (Fig., 17) Es un ner--
vio mixto con predominancia sensitiva estd formado por =
una raiz gruesa sensitiva que nace del borde antero~-ex--
terno del ganglio de Gasser por detris del nevio maxilar

superior y una raiz motora mis delagada situada debajo -
de la sensitiva.

Las dos raices se unen en el agujero oval; al-
gunos milimetros debajo de este orificio el nervio se dj
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vide en dos troncos terminales uno anterior y otro poste
rior antes de lo cual da un ramo que penctra el crineo -

por el agujero redondo menor y sus ramificaciones acompa
flan a las de la meningea media.

tres:

tro.

Las

a).

b).

c).

Las

a).

ramas del tronco terminal anterior son —--

Nervio témporo bucal. Se divide en dos ra
mas, una ascedentes origen del nervio tem-
poral profundo anterior que es motor y se_
distribuye por la parte anterior del miscu
lo temporal. La otra rama es descendente_
y da origen al nervio bucal que es sensiti

vo e inerva la piel y mucosa de las meji--
llas.

Nervio Tempcxal Profundo Medio. Se dirige -~
hacia fuera entre el pterigoideo externo y
el ala mayor del esfenoidea; alli se refle
ja hacia arriba sobre la cresta esfeno-tem
poral y termina en la parte media del mis-
culo temporal.

Nervio Temporal Maseterino. Se dirige ha--
cia fuera entre el pterigoideo externo y el
techo de la fosa ptérigo-maxilar. Al nivel
de cresta esfeno-temporal ne divide en dos_
ramas, la temporal se distribuye en la par-
te posterior del misculo temporal.

ramas del tronco terminal posterior son cua

Tronco comiun de nervios pterigoideo interno
periestafilino externc y de¢ los misculos -~
del martillo., Este al dividirse, cada upa

de sus ramas va hacia los misculos respect)
vos.
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b) . Wervio Auriculo-temporal. Se dirige hacia_
atrds y se divide en dos ramas que rodean a
la arteria meningea media. Vuelven a unir-
se en el ojal retro-condileo y penetra en ~
la parftida; atraviesa la extremidad supe--
rior de ésta y asciende por delante del con
ducto auditivo externo para terminar dando_
numerosoe ramos a los tegumentos de la parte
lateral del crdneo. Durante au trayecto de
algunos ramos a los vasos meningeos y tempo
rales superficiales, a la articulacién tem-
poro mandibular, a la parétida, al conducto
auditivo externo y al pabellén de la oreja.
Se anastomosa con el ganglio 6tico, con el_
nervio dentario inferior y, en la pardtida_
con la rama témporo-facial.

¢’ . Nervio Dentario Inferior. Es la mds volumi

nosa de las ramas del nerviomaxilar inferior,
se dirige hacia abajo entre la apéfisis pte
rigoidea y el misculo pterigoideo interno -
que estén por dentro de él y el misculo pte
rigoideo externo y la rama ascendente del -
maxilar que estan por fuera de él. Acompafa
do por la arteria dentaria inferior penetran al
conducto dentario hasta llegar al agujero -
mentoniano en donde el nervio dentario infe
rior ge divide en dos ramas terminales, el
nervio mentoniano y el ipcisivo. Anterior-
mente emite varias ramas colaterales como -
el ramo anastomésico para el nervio lingual
que no es constante, el ncrvio milohioideo_
que inerva a este misculo y al vientre an-
terior del digastrico y los ramos dentarios
para las raices de los molares, premolares

y de la encia.

El nervio mentoniano inerva después de atrave--
sar ¢l agujero del mismo nombre a la mucosa y piel del la
bio inferior y la piel del mentdn.
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El nervio incisivo continda el trayecto intra-
éseoc del dentario inferior y da ramos a las raices del -
canino, incisivos y a la encia.

d). Nervio Lingual. Denciende por delante del
nervio dentario y demcribe una curva cOncy
va hacia adelante y hacia dentro. Inerva_
la mucosa de la lengua, la gléndula sukma-
xilar, la mucosa dela papila anterior del ve
lo del paladar y de las amigdalas ademds -

la glindula sublingual y los gangling sim-
paticos submaxilar y sublingual.

Después de estas breves consideraciones anaté-
micas se localizaran los puntos de la cara que son sus—-
ceptibles de anestesiar permitiendo de esta manera una -

correcta analgesia y poder realizar el tratamiento exo-~
déntico.

Existen dos tipos de técnicas.

B). Extraorales. Se utilizan Gnicamente en si-
tuaciones especiales y también se cuenta con referencias__
anatbmicas para lograr el bloqueo matisfactorio.

C). Intraorales. Son las mém comunmente usadas_
en exodoncia.

Técnicas de blogueo en maxilar:
a). Regional superior 2
b). Palatina posterior 2

c}. Infraorbitaria 2

d). Naso-palatina 1
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En mandi{bula: .

a). Regional Inferior 2

b). Mentoniana 2

Regional Superior.

Técnica aplicada.

Palatina Posterior.

Técnica aplicada.

Indicaciones.

Infraorbitaria.

‘

Al aplicarla vamos a lograr analgesia
de laa’ramas alveolares piaterc-supe-
riorea o ramos dentarios superiores -
que es una de las ramas colaterales -

‘del nervio maxilar superior que iner-~

va a los molares superiores.

Estas ramas se bloquean introduciendo
la aguja por detras de la cresta in--
fracigomética e inmediatamente distal
al segundo molar se dirige la punta ~
de la aguja hacia el tubérculo maxi-~
lar con profundidad de 2 a 3 cms. ha~
ciéndola dibujar una curva aplanada -
de concavidad superior se inyecta allf
de 1.5 a2 2 ml. de msolucibn anestésica.

Con ésta se logra anestesiar la zona
que va de canino a molares, en efta -
Se bloguea el nervio palatino mayor ~
que es una de las ramas terminales --
del nervio eafeno~palatino.

Se utilizanaguja y adaptador cortos;-
la jeringa se coloca perpendicular al
eje longitudinal de las raices del sg
gundo molar y se deposita aproximada-
mente 1 m) de la solucidn anestésica.

Solamente para extraccicnea como Com-
plemento de la regional posterior.

Con esta técnica se logra anestesiar -



Técnica aplicada

Naso~Palatina.

Técnica aplicada.

Indicaciones.
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de premolares a central asi como las-
estructuras que son inevadas por el ~
nervio infraorbitario; este es una ra

ma terminal del nervio maxilar supe--
rior.

Para anestesiar este nervio se utili-

za aguja larga con adaptador corto,

Se introduce la aguja en el pliegue mu
co~vestibular siguiendo el eje longi--
tudinal de la rafiz del canino; ae colg
ca el dedo indice en la misma direc--~
cién por debajo del piso de la Srbita;
al presionar un poco es pogible palpar
el paquete vasculo-nervioso que gale -
del agujero infraorbitario, en esta po
sicién se sentird la presencia de la -
aguja. Alli se deposita aproximadamep
te 1 ml. de la solucibén anemtéeica. In

clusive, se palpard el abultamiento cau
sado por esto.

Por este medio vamos a lograr la anal-
gesiade la mucosa palatina de incisi--
vos y caninos segtn el lado de aplica-
cién del agente anestésico. El nervio
Nago-palatino es otra rama terminal --
del nervio esfeno-palatino. Es una ra-

ma colateral del nervio maxilar supe--
rior.

La aguja se coloca inclinada hacia el

lado por anestesiar y se introduce en_
la papila anterior situada en la bdve-
da palatina entre y por detrds de los_
incisivos centrales superiores. Se in-

yecta de .5 a 1 ml. de solucién anesté
sica.

Extracciones de piezas dentarias ante-
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riores hasta caninos para anestesiar la

mucosa- palatina del tercio anterior por
vestibular.

Regional Inferior. Por medio de esta técnica se logra aneg

tesiar a todos los Srganos dentarios sg
glin el lado que se necesite para las --
extracciones ya sea derecho o izgulerdo,
Con algunas variacionea también se lo--
gra anestesiar la mucosa lingual y la -
bucal, a excepcién de la mucosa vestiby
lar de segundo premolar al tercer molar.

Técnica Aplicada. Se localiza el borde interno de la rama

ascendente de la mandibula y se puncio-
naa 1ecm aproximadamente de este pupn
to por encima del plano oclusal del ter
cer molar. La posicién de la jeringa -
es inclinada. Su relaciSn es el parale..
lismo al plano oclusal., El cuerpo de -
la jeringa debe colocarse por encima de
las caras oclusales de los premolares -
del lado opuesto y se punciona en donde

se tensa el ligamento ptérigo-mandibu--
lar.

Indicaciones. Cirugia bucal y el tratamiento de los ép

ganos dentarios de la mandibula. Cuando
se van a cfectuar extracciones en la rg
gién molar es necesario completar la --
anestesia inyectando ¢n la mejilla por

debajo del pliegue mucoso correspondiep

te al tercer molar paran anestesiar el -
netvio bucal. ’

Mentoniana. Al utilizar esta técnica, se logra anes

tesiar del primer premolar al incisivo

central mucosa vestibular gingival y lp
bial.
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Técnica Aplicada. Como el forimen se localiza por detfas

del primer premolar, con el dedo indi~
ce Be palpa el paquete visculo-nervioso
a su salida del agujero mentoniano; ==~
alli se deja mientras la aguja se in~-
troduce y en las cercanfas del agujero
se deposita el anestéaico.

Indicaciones. Tratamiento de piezas anteriores que -

involucren de primer premolar a incisji
vo central.

En algunos pacientes, al infiltrar el anestésico
se pueden presentar reacciones indeseables.
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CAPITULO VI.- REACCIONES INDUCIDAS POR -
ANESTESICOS: SU TRATAMIENTO,

Durante la induccién del anestésico local o después
pueden presentarse una serie de reacciones, las que deberén -

reconocerse inmediatamente para diferenciarlas y tratarlas; ~
las m&s frecuentes son:

A) .~ Lipotimia
B) .~ Shock
C) .~ Sincope,

LIPOTIMIA.~ Su etiologia es compleja; la mayorfia de
los casos es un accidente neurogénico causado por el temor. -
Es frecuente que se presente durante la infiltracién del agen
te anestésico o algunos minutos después. El cuadro clésico ~-
as: palidez, taquicardia, sudor frio, nariz afilada y respira

cién ansiosa. De aqui el paciente puede recuperarse en pocos
minutos o entrar a un cuadro més serio,

El tratamiento de este accidente puede ser de pre--
vencién o cuando el problema ya estd presente.

Para el tratamiento preventivo debe pensarse que en
cualquier tipo de paciente sa puede promontar, por lo que en

todos los casos deben tomarse modidas do proteccién para evi-
tar la lipotimia, las cuales son:

la,- Sentar cOmodamente al pacilante,

2a.- Aflojar ropas para favorecer la circulacién.

3a.- Comprobar que la aguja no penetrd la luz de al
gin vaso,

4a.- Infiltrar lentamente la solucién anestésica.
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Generalmente se deaconoce el estado circulatorio de
los pacientes; a muchos de ellos la primera vez que se ven es
durante el acto quirirgico. Se recomienda como medida de pre-
caucibn inyectar 2 a 3 gotas y esperar unos minutos antes de_
inyectar la dosis necesaria, Muchos pacichtes cardiacos pue~~

den ser anestesiados infiltrando lentamente la anestesia sin_
adrenalina.

Hay pacientes alérgicos a la novocaina, los que ne-

cesitan unas gotas previas para ver si se desencadena la reag
cién.

El tratamiento del accidentedepende del tipo que --
gea éste. Lipotimias fugaces desaparecen recostando al pacien
te con la cabeza m&s baja que el resto de su cuerpo en la po-
sicién de frendelenburg con la cabeza forzada entre sus rodi
llas o administrando una taza con café, unas gotas de amonfa-
co o haciéndole aspirar sales aromAticas: los casos graves rg
quieren inyeccifn de cafeina, aceite alcanforado o coramina.

En pacientes nerviosos, pusildnimes o con anteceden
tes de accidentes de este tipo, en el curso de una inyeccién__

anestésica, ser§ Gtil y recomendable la narcosedacitn basal -
como se seflalé con oportunidad,

BEn la administracién de cualquier tipo de anestesia
infiltrativa, ésta debe efectuarse con bastante lentitud vigi
lando las reacciones del paciente. Aun en pacientes cardfacos
la lenta administracién del anestésico evita problemas.

SHOCK.

' Es un estado de insuficiencia circulatoria en el -~
que el cuadro clinico se manifiesta con riego sanguineo ingu-

ficiente a 6rganos y actividad simpdtica muy aumentada: inva-~
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riablemente . el gasto cardfaco es bajo y existe vasoconstric-
ci6bn periférica generalizada. De ordinario este sindrome esté
iniciado por un retorno insuficiente de sangre hacia el cora-
z6n. Menos frecuentemente lo prod cen agentes infecciosos y -
mecénicos como se indica en el siguiente esquema. Aun cuando_,
cada mecanismo iniciador tiene su propia caracteristica, el -
denominador comin es la disminuci6n en la descarga de sangre-
por el ventriculo izquierdo hacia la circulacién general,

CAUSAS DEL SHOCK.

CAUSAS DEL SHOCK

PATOGENIA

1.- Disminucibn del retorno venoso.
A). Disminucién del volumen de --
sangre.
a) Pérdida de plasma.
b) Pérdida de liquido extrace
lular.
B) .-Disminucién del volumen eficaz
de sangre.

2.- Llenado cardiaco inadecuado.
A¥.-Obstruccifén de retorno venoso.

B) .~Replocién diastéblica inadecua
da.

3.~ Impulso cardiaco perturbado.

A) .~Lesibn miocdrdica.

B) .~-Inguficiencia valvular aguda
o defectos cardf{acos.

4.~ Ohstruccién mecénica.

MECANISMO INICIADOR _

Hemorragias, traumatis—
mos, vbémito, diarrea, -
obstruccién intestinal, -
acidosis diabética, cri-
sis addisoniana, agota--
miento por calor.

Infarto mioc&rdico, mio-
carditis,

Rotura de clspide valvu-
lar tabique ventricular
porforado,

Embolo pulmonar masivo,
eftenosis valvular inten
sa, trombo de v&lvula eg
férica en la mitral, - -
mixoma auricular.
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SINDROME CLINICO.
\

Tanto en el choque ocurrido después de la hemorra=a
gia como por las causas seflaladas en el cuadro anterior, el «
paciente queda muy p&lido con la piel fria y hGmeda. Inicial=
mente puede estar inguleto y agitado, mé&s tarde posiblement@,
esté apitico y algo confueo; la respiracién es rdpida y super
ficial. Aunque se queja de sed s6lo puede tolerar unos sorbos
de agua porque le produce nafiseas; la diuresis es baja y el ~

pulso r4pido; la presién arterial sist6lica tiende a ser baja
y la diferencial estrecha.

Por los diferentes mecanimos iniciadores no se pug
de establecer una caracterfstica clinica 4nica en el choque.
Como éste es un sindrome de riego sangufneo insuficiente a -
los érganos y aumento de la actividad simp&tica con particu--
lar tendencia a producirse por determinados mecanismos inicia

dores tiene mal pronbéstico a menos que se tomen ripidamente -
las medidas terapéuticas adecuadas.

TRATAMIENTO.

El principio fundamental es el descubrimiento tem-
prano y control r&pido del mecanismo iniciador.

MEDIDAS GENERALES.

Para ayudar a interrumpir el choque se deben tomar
en consideracién las siguientes medidas:

a).~ Colocar al paciente en decibito sapino con -~
las piernas ligeramente elevadas para el mejor
riego sangufneo (posici6én de Trendelmburg).

b) .- Utilizar mepiridina (100 mq) por via venosa pa
ra aliviar el dolor y la inquletud.
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c) .- Supresién de alimentos por el peligro de vémi-
_to y broncoaspiracién.

d) .- Mantener vias respiratorias libres y si hay --
hipoxia arterial de cierta intensidad adminis-
trar oxigeno con sonda nasal. i )

En todos los tipos de shock acompafiados de hipovuolg
mico d primer tratamiento seri la administracibn intravenosa-~
de lfquidos o sangre si hubo pérdida. Se han utilizado tradi~
nlonalmente soluciones cristaloides como isoténica salina o -
glucosada para situaciones de urgencia, pero los efectos son-
pasajeros por la rapidez con que abandona la circulacifn.

SINCOPE.

El sfncope o desmayo es la pérdida pasajera del co-

nocimiento causada por disminucibn temporal de riego samguf--
neo al cerebro.

Es un trastorno muy frecuente q.c segln estudiog -~
ocurre en un 25 a 30% de los varones j6venes y adultos sanos,
Debe distinguirse cuidadosamente de trastornos como epilepsia,
vértigo, catalepsia y apoplejfa, todos los cuales son causas-
posibles de trastornos pasajeros del conocimiento, debilidad_
generalizada o incapacidad para mantenersc en pie. La pérdida
del conocimiento en el sincope puede no sor completa, incluye
grados variables de trastornos del sensorio con visi6bn borro-
sa, debilidad y pérdida del tono postural. Estos casos pueden
describirse por el paciente como vértigos, vahidos o sensa--
cién de borrachera. Estas manifestaciones tienen comienzo - -

brusco, duracién breve y recuperacibén completa que le son ca-
racteristicas a los vahidos.

El sincope siempre se asocia a la hipotensién arte-
rial y hay hipoxia cerebral.
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PATOGENIA. -~ La mayorfa de las ocasiones el sincope
es ocasionado por la disminucién de riego sanguineo cerebral
y se produce por la cafda brusca de la presibn arterial; es-
ta resulta de una pérdida de la resistencia periférica o de
una disminucién del gasto sanguineo. Algunas ocasiones la -
pérdida del conocimiento no depende de la disminuci6bn de 1la
presi6n arterial, sino de la disminucifn de componentes escep
ciales de la sangre, como glucosa, biéxido de carbono u oxi-
@no. Algunas ocasiones parece resultar de la isquemia cere-
bral causada por trastornos extracardfacos.

Hay varios caracteres comunes a casi todos los ti--
pos de sincope, como son: Cambios electroencefalogrificos cop
sistentes en ondas de alto voltaje que ripidamente se normali
zan después de recuperado el conocimiento; pueden producirse_
movimientos conv lsivos como contracciones tbnicas o clénicas

de brazos o rotacién de la cabeza, segfin el grado de duracibn
e lzquemia del cerebro.

TRATAMIENTO.- Lo primero es combatir el trastorno -
fundamental. La recuperacién del pacientec se facilita al colo
carlo en posicién de Trendelmburg. La aplicacién de agua fria
en la cara y cabeza y la inhalacifén de sales amoniacales u --
otros aromdticos tienen desde hace mucho tiempo gran presti--
gio y carecen de peligros. Se debe aconsejar al paciente que
respire profundamente, lo que en muchas ocasiones evitard el
sincope. Las ropas deber&n aflojarse para facilitar la respi-

_racibn. Si hay pérdida de conocimiento se administrard oxfge
no con mascarilla hasta que la cara recobre su color normal.
Después de recuperado el conocimiento el paciente deberd per-
manecer de 10 a 30 minutos sentado mientras el sillén se va -
colocando a su posicién normal por etapas.

Si no se presentb ningﬁﬁ problema se eligird la tég

nica exod6ntica que se considere mis adaptable al caso por --
tratar.
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CAPITULO VII.- TECNICAS EXODONTICAS.

La decinién de utilizar determinada técnica al efeg
tuar ‘una exodoncia debe basarse en minuciosos estudios clini-
cos y radipgréficos,de la misma manera los conocimientos ana-
témicos de la regibn a intervenir son muy importantes.

Se pueden esquematizar las técnicas exodénticas a -
utilizar de la manera siguiente: (Fig. 18).

EXODONCIA POR VIA ALVEOLAR.- Se realiza cuando las

‘raices del 6rgano dentario no presentan ninguna anomalfa y -~
pueden ser:

I.- Sin seccionar el brgano dentario.

A) .- Indicaciones clinicas.

a) Organos dentarios con coronas parcialmente
integras.

b} Rafces con punto de apoyo para f6rceps.

B).- Indicaciones radiogrificas.

a) Organos dentarios uni o multiradiculares -~
con rafces normales.

I1I.- Por seccionamiento.

A) .- Indicaciones clinicas.

a) Organos dentarios multiradiculares con corg
na totalmente destrufda,

b) Organos dentarios multiradiculares con res-
tauraciones extensas.
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B) .- Indicaciones radiogr&ficas;

a) Orgamos dentarios con raices divergentes.
b) Organos dentarios con rafces convergentes.
¢) Organos dentarios retenidos.

d) .Organos dentarios deciduos con germen de --

dientes permanentes alojados dentro de sus-
rafces.

EXODONCIA POR VIA NO ALVEOLAR.- Se realiza tomando-
en' consideraciébn las siguientes indicaciones:

I) .- Extracei6bn con alveolectomfa parcial;

A} .- Indicaciones Clinicas;

a) Organos dentarios con anomalf{as de posicién
b) Organos dentarios portadores de pins.

¢} Organos dentarios multiradiculares en que -
la destruccibébn coronaria no pormite el apo-
yo de férceps o de elevadores.

B) .~ Indicaciones radiogr&ficas.

a).- No existe relacién entre estructuras den-
tarias y estructuras anatfmicas importan-—

tes contiguas.
II).- Bxtraceién con alveolectomf{a total;
A) .~ Indicaciones clfnicas:

a) La falla en la técnica anterior,
B) .~ Indicaciones radiogr&ficas:

a) En angquilosis.
b) En hipercementosis
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¢/’ Bn .dilaceraciones apicales,

I1I).- Por ostectomia:
A).- Indicaciones clinicas;

a) .- Reatos radiculares profundos.

B).~ Indicaciones radiogrificas:
a) .- Raices de 6xganos dentarios retenidos.
IV) .- Por apicectomia:
A).- Indicaciones clfinicas:
B) .-

Indicaciones radiogr&ficas:

a) .- Organos dentarioe con dilaceraciones
apicales.

b) .~ Organos dentarios con hipercementosis.

Después de hecho el diagnbstico, el plan de trata--
miento y anestesiar al paciente es muy importante tomar en --
cuenta la posicibén de éste y el operador. Para extraer cual--
quier 6rganos dentario del maxilar y casi todos los de la map
dibula, el operador debe colocarse frente al paciente de mang
ra que pueda observar directamente el interior de la boca. Pa
ra la extracciédn de algunos superiores, el 8illén se eleva de
manera que el hombro del paciente quede a la altura del codo_
del operador estando &ste de pie. Al efectuar maniobras exo--~
dénticas en el maxilar, los dedos {ndice y pulgar de la mano_
libre se colocan a uno y otro lados sobre el hueso alveolar -
de la zona a intervenir para controlar los deslizamientos del.
elevador. Si el cirujano es diestro se colncard del lado derg
cho del paciente, si es zurdo lo hari del lado izquierdo.
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Para la extraccién de 6rganos dentarios mandibulares
se coloca al paciente de maera que la parte superior de su ca

beza esté a nivel del codo del operador, guien as{ podr& ob--
servar mejor los 6rganos dentarios.

Estando el operador de pie y erguido, sujetars los-
é6rganos dentarios con el férceps y con la mano libre debe sog

tener firmemente la mandibula para que al manipular los céndi
los no se desplacen fuera de la cavidad glenoidea. La extrac
cién se debe realizar sin aplicar demasiada fuerza. Cuando se
trabaja detrds del paciente el brazo del operador se coloca_
de tal forma que rodee la cabeza del paciente apoydndola en
su costado y la mano libre sostiene firmemente la mandfbula,

el pulgar se coloca hacia el fondo de saco retrayendo en este

movimiento le labio; los otros dedos se colocan debajo de la
barbilla.

MECANICA DE LA EXODONCIA.

Como se mencion6 anteriormente, los instrumentos --
que se utilizan son variados y cada operador tiene cierta pre
dileccibén por algunas; los elevadores los encontramos con di
ferente forma y amplitud de sus bocados. Se selecciona el ma-
terial que se considere idéneo para cada caso en especial, --
cuando ya el paciente esti correctamente acomodado y la anes-
tesia ha surtido el efecto deseado se procede a incidir las -
papilas interdentarias, se¢ toma adecuadamente el elevador - -

{(Fig. 19) y se introduce la punta de &éste entre la rafz del-
6rgano dentario por extraer y el alveolo.

La punta activa del instrumento debe colocarse en--
tre las estructuras del 6rgano dentario a extraer seqGn prin-
cipios fisicos asociados a los siguientes movimientos.

PALANCA DE PRIMER GENERO.- En &sta, la punta activa
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del instfumento se coloca en direccién oblicua al eje axial -

de la raiz del 6rgano dentario. Aqui{ entran en juego tres ele
mentos :

P= Potencia.- Es la fuerza ejercida ddsde el mango_
del instrumento.

A= Apoyo.~ BEste punto estd representado por el - -
séptun inter-radicular o inter-dental.

R= Resistencia.- Estd representada por la rafz del_
6rgano dentario por extraerse. (Fig. No. 20).

Para efectuar estos movimientos se utilizan eleva--
dores rectos y se recomiendan para:

a) .- Rafces de 6rganos dentarios aigladas sin punto
de apoyo para férceps, pero con apoyo para ecle
vadores.

b) .-

Organos dentarios con raices pequefias sin apo-
yo para fSrceps.

c) .-

Organos dentarios retenidos, se usan después -
de efectuarse la odontectomia.

CuNA O PLANO INCLINADO.- Generalmente sec emplea unji
do al principio de palanca de primer género; la potencia se =

aplica a la base del plano y la resistencia tiene efecto so--
bre el lado inclinado. (Fig. No. 21).

Para estos movimientos se utilizan elevadores de --

Winter (de bandera), la punta activa de éste forma un &ngulo_
recto con el vistago y se emplean en:

a).- Remociébn de séptun inter-radicular.



73

FIG. 20

. -"‘A’
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b) .- Extracci6én de rafces de 6rganocs dentarios mul-
tiradiculares donde, después de la odontecto.~

mia aln queda una rafz dentro del alveolo con_
apoyo en el alveolo vacio.

¢) .~ Extracci6én de molares distalizados por faltn -
del 6rgano dentario contiguo. El apoyo para =-

_ la punta activa del elevador estari en el re--
borde alveolar desdentado.

El uso de elevadores debe ser cuidadoso por el pelt
gro de daffar o extraer 6rganos dentarios adyacentes, causar -
fractura del proceso alveolar, maxilar o mandfbula, introdu--
cir la punta del instrumento al resbalar &ste en los tejidos_
blandos lesionando vasos sanguineos o nervios, penetrar el --
instrumento o prouyectar una rafz de un tercer molar superior_
a seno maxilar, forzar el tercio apical de la raf{z del tercer

molar inferior al conducto dentario, etc.

REGLAS PARA EL USO DE ELEVADORES.- Tomarlas en cop

sideracién ayudard a evitar algunos de los accidentes anterig
res:

a) .- Nunca debe utilizarse un 6rgano dentario adya-

cente como punto de appyo.

b} .~ Nunca debe utilizarse la cortical vestibular a
nivel del margen gingival comc punto de apoyo,

c) .- No utilizar tampoco la cortical lingual al mig
mo nivel.

d) .~ Colocar los dedos a uno y otro lados del proce
so alveolar como proteccidn al paciente en ca-
30 de que el instrumento resbale.

e).-

Asegurar que la fuerza aplicada al elevador ~--
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esté bajb nuestro control y la presién sea
ejercida en la direccién correcta,

£) .~ Cuidar de no lesionar las rafces de los adya-~
centes.

FORCEPS PARA EXTRACCIONES.

Es necesario seleccionar el fbrceps adecuado para -
extraer determinado 6rgano dentario, ya que es ¢l instrumento
adecuado para transmitir la fuerza necesaria para separar el
6rgano dentario de los tejidos 6sec y blando que le rodean.

Se puede decir que el 6rgano dentario es la conti--
nuacién del f6rceps para efectuar su propia avulsién; la fuer
za ejercida por los misculos de la mano del operador a través
de los brazos del instrumento y de allf a los bocados del mig
mo asi como de &stos al brgano dentario para hacerlo moverse_
segGn los movimientos descritos a continuacién, hardn que se_
expulse con un poco de mayor facilidad.

MOVIMIENTOS A REALIZAR PARA UNA EXODONCIA.

IMPULSION.- Es la primera fuerza que se aplica al —
utilizar los f6rceps; consiste en una fuerza que se ejerce --
hacia apical para que los bocados del f&rceps sujeten el cue

1lo del 6rgano dentario apoyandose en la unibn esmalte-cemen-
to. (Fig.. 22).

LATERALIDAD.~ Mediante este movimiento que se efec~
tGa en sentido vestibulo-li, se logra comprimir las tablas --

Gseas externa e interna que dan por resultade la luxacidn del
S8rgano dentario en el alveolo y por lo tantoamplitudde movi-
mien-os que, combinados conotros permiter ¢e facilite la exodon~
cia,cste movimiento seusa en laavulsibénde todos los drganos dep
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tarios de la cavidad oral, la dilatacidn siempre serd mayor -
hacia vestibular en ambas arcadas. (Pigura No. 23).

ROTACION.- Es un movimiento que se cfectfa posterior
al de lateralidad, con el fin de lograr una mayor dilatacién
alveolar y poder extraer mis cémodamente el 6rganc dentario,
Este movimiento se realiza Gnicamente en 6rganos dentarios --
uniradiculares de maxilar y de mandfbula. (Fig:. 24).

EXTRACCION O EXPULSION.- Es el movimiento caracte--
ristico de toda extraccibn; para realizarlo es necesario cong
cer la inclinacién de las raifces de los Organos dentarios co-
locadas en el arco para evitar accidentes como: fractura al -
veolar, fractura de rafces y de tablas Useas, etc. (Fig. 25).

El movimiento de extraccién va asociado en todas --
las extracciones con el de lateralidad; el de rotacién se in-
cluye a éstos s6lo en anteriores superiores e inferiores.

En 6rganos dentarios maxilares en posieién normal -

se efectlan generalmente los siguientes movimientos segfin el_
easo.

INCISIVOS CENTRALES.- Lateralidad, presién vestihu-
lar con rotacién mesial.

INCISIVOS LATERALES.~- Lateralidad y presién vesti-
bular con rotacibén mesial.

CANINOS .- Lateralidad y presitn vestibular con ro-
tacién mesial.

PRIMERO Y SEGUNDOS PREMOLARES.- Lateralidad y ex--
traccién hacia vestibular o lingual.
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PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES,- Lateralidad y extrac-
cibén hacia vestibular,

TERCEROS MOLARES,.~ Presién vestibular y rotaci6tn -
mesial, :

“En toda extraccibén el primer movimiento os de im-~
pulsién",

En 6rganos dentarios mandibulares en posicién nox--
mal se efectlan los sigulentes movimientos:

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.- Lsteralidad y - -
fuerza suave de rotacibn, extraigase hacia vestibular,

CANINOS .~ Presibn vestibular con rotacién mesial.

PRIMEROS Y SEGUNDOS PREMOLARES.- Presién veatibular
con ligera rotacién mesial.

PRIMEROS Y SEGUNDOS MOIARES.- Lateralidad y extrac-
cién hacia vestibular.

TERCEROS' MOLARES .- Presi6n vestibular y extraccibn
hacia vestibular o lingual, ’

Si existen 6rganos dentarios adyacentes que impidan
los movimientos descritos anteriormente, la libertad cn ellos
se lograréd mediante cortes en las caras proximales do los 6r-

ganos dentarios por extraer, Para facilitar los movimientos a
efectuar.
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" CONSIDERACIONES EN EL USO DE FORCEPS:

tes pasos

1.~ Seleccién del f6érceps idéneo para cads caso par
ticular,

2.- Sostener el fb6rceps de manera que la tormina--
cién de sus brazos estén casi cubiertos por 1la
palma de la mano del operador.

3.~ E1 eje mayor de los bocados debe quedar parale-
lo al eje longitudinal del érgano dentario.

4.~ Los bocados deben apoyarse sobre cemento y no -
sobre esmalte coronario.

5.~

Los bocados deben estar fijos y no moverse so-~
bre el esmalte.

Por lo descrito anteriormente, tenemon loa siguien-
al realizar una exodoncia simple:

lo.- Debridacién y sindesmostomia,

20.- Luxacién del érgano mediante el elevador.

3o0.- Colocacién del f£6rceps y ligero movimiento de
impulsién.

40.- Movimiento de lateralidad y si ests indicado
asociarlo con el de rotacibn,

50.~ Movimiento de extraccibn,
60.- Limpieza de la cavidad.

7o.- Medicacibén e indicaciones.
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Es necesario planear cuid&donamente la exodoncia_-
para evitar problemas al realizarla, asi como seleccionar 1la
técnica mejor. Sin embargo, en ocasiones puede ser necesario

variar ésta en beneficio del paciente y comodidad del opera-
dor. ’

Uno de los recursos auxiliares para lesionar lo me
nos posible estructuras vecinas como son 6rgonos dentariog--
adyacentes, hueso alveolar, seno maxilar, fosas y canales
nerviosos, etc., es mediante la remosi6n de tabla 6sea para_
facilitar el procedimiento quirfrgico, esta técnica es cono-
cida con diversos nombres segin el autor que la describa y -
asi tenemos: Alveolectomia, Extraccién a cielo abierto, Exo~
doncia por via no alveolar, técnica de colgajo, etc,

Esta forma de exodoncia, a pesar de la necesidad -
de quitar hueso es menos traumftica que ni se extrae ol 6rga-
no dentario por via alveolar porque al hacer la remocién - -
6sea se evitan diversas fracturas como las de las tablas - --
6seas, fracturas dentarias, fracturas de séptun inter-radicu-
lar, fracturas de tubercsidodes de maxilar, o fracturas de
mandibula. Algunas de ellas no son muy fracuentes pero se lle
gan a presentar. Esta técnica también es muy utilizada en los
.casos donde es necesario seccionar el 6rgano dentario.

Eate tipo de intervencién se pwde realizar en tres
formas:

Externa,- Cuando se elimina hueso por vestibular.

Interna.- Cuando se elimina hueso por lingual o por
palatino.

Intra-alveolar.- Cuando se elimina el aséptun inter-
radicular.
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INDICACIONES CLINICAS PARA LA ALVEOLECTOMIA:

1.~ Organos dentarios en posicién ectbpica.

2.~ Organos dentarios con jivoteos inter-radiculares

de coronas.

3.~ Organos dentarios con caries extensas que tefi--

gan smplia destruccién coronaria,

Organes dentarios fracturados en maniobras an-
teriores,

Organos dentarios desvitalizodos que son propen
sos a fracturas.

6.~ Radiculectomias.
7.- Raices sin punto de apoyo.

Mandibulas delgadas en las cuales se requiere -
fuerza excesiva para luxar el 6rgano dentario
la cual puede provocar fractura mandibular,

Cuando la fuerza aplicada 8l fb6rceps para luxar
el 6rgano dentario produce dislocacién del cén-
dilo a pesar de los esfuorrzos de la mano para -
mantener al céndilo en su cavidad,

10.- Cuando la fuerza acostumbrada no llega a produ-

cir la luxaci6n del 6rgono dentario por extraecr,

INDICACIONES RADIOGRAFICAS:
1,- Anquilosis alveblo-dental.

2.- BEsclerosis ésca, Osteitis condensonte o enfermg
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dades que se traduzcan en hipermineralizacién -
6sea.

Organos dentarios con anomalias radiculares co-
mo hipercementosis o dilacerosis.

Organos dentarios parcial o completamente rete-
nidos.

Rafces fracturadas sin posibilidad de extrac- -
cibén por otra via,

Raices residuales,

Relacién de rafices con egtructuras anatém casg
impor tantes,

Tuberosidad alveolar del maxilar hueca porque =~
la cavidad antral se extiende hasta alli,

Piso del seno maxilar que penetra entre las - =

raices bucales y palatinas de los molares supe-
riores,

COLGhJOS MUCOPERIOSTICOS.

Para efectuar la Odontcctomia que consiste en levapn

1l.-

2.~

tar un colgajo mucoperibstico adecuado y la remocién del hue-

SO que rodea a las raices para su adecuada extraccibn es nece
sario tomar en consideracién lo siquiente:

Revisibn mental del paso de vasos y nervios en
tejido blando que se incluiré en el colgajo.

Planeacién adecuada con la finalidad de seccio-

nar el menor nfimero de filamentos nervios y vas
culares.
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Cerciorarse que la base del colgajo sea més am-
plia que el borde libre para asegurar el mfximo
de irrigacién al mismo,

Procurar gque el colgajo sea mis amplio que la ~
- cavidad 6sea resultante de la intervencién para

que no se introduzca en ella retardando la cica
trizacién y produciendo dolor,

Asegurar que el sitio a intervenir sea expuesto
de manera adecuada porque el espacio en boca es
limitado, el colgajo comunmente se lesiona debi
do a2 los esfuerzos por retraerlo y los bordes -~

se traumatizan durante la intervencién retardap
do la cicatrizacién.

Utilizar un bistur{ nuevo para hacer cortes ni~

tidos y traumatizar lo menos posible los teji--
dos blandos,

PASOS PARA EFECTUAR UNA ODONTECTOMIA:
lo.- Incisi6n.
20.-~ Diseccién del periostio.
Jo.~ Ostectomia,

40,- Odontectom{a.

.

S50.~ Limpieza de la cavidad,

60.~ Sutura.

INCISION.- Se refiere a la seccién de las partes -
blandas con instrumentos cortantes; se toma en cuenta ol .--
efectuarlas lo siguiente:
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a).- Profundidad.- Generalmente, la hoja del bistu-
ri debe llegar a tomar contacto con el hueso.

b).- Direccién,- Previa planeacién, debe ser de un

solo tiempo y obtener suficiente campo quirir-

gico para evitar "Tirones"y desgarramientos del

colgajo durante la intervencién,

Forma,~ Seglin el tipo de intervencién deberf -
ser la forma tomando en cuenta irrigacién san-
guinea necesaria y que al suturar, la herida--
\ Qdeber§ apoyarse sobre plano 6seo alin donde sea
necesaria la ostectomfa.

c).-

FORMAS MAS COMUNES DE INCISION:

IRCISION MARGINAL.- Es la mis sencilla de cuantas
se conocen en cirugia oral, se efect(iz en la encia marginal -
de preferencia en los lugares donde la arcada es chncava y es
trecha como la zona de premolares , molares y de incimivos --
por lingual y palatino; esta incisi6n se efectfia colocando la
hoja del bisturi en el surco gingival, la incisifn ne extien-
de a lo largo de las superficies bucales o linguales de los -
érganos dentarios, la forma es recta no comprometiendo las pa
pilas interdentales; tomando en consideracién de que éstas re
ciben aporte sanguineo del hueso subyacente y del ligamento -
parodontal, el corte en su base no compromete su vitalidad, ~
por el contrario, al incluir el espacio interdental y disecar
el colgajo se traumatizan las papilas originando inflamacién.
En el paciente con parodonto sano se hace este tipo de inci-

sibn, porque as{ se respcta la delicada zona interdental, --
(Fig. 26).

Cuando se haya una parodontitis crbénica en la que -
el aporte sanguineo procedente del hueso y ligamento parodon-
tal est8 comprometida, es preferible incidir las papilas por
su extremo libre, esto permite mejor vascularizacién del hue-
80 marginal y en caso necesario facilita la gingivectomia. En
pacientes edéntulos se hace una incisifén a lo largo de la - -
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cresta alveolar en lugar del corte marginal. (Fig, 27),

INCISION ANGULAR.- Es una incisién marginal combina
da con una oblicua que va del surco marginal al fondo del ves
tfbulo. Se realiza en operaciones que incluyan las caras buca
les de ambos maxilares, en esta forma se tiene el campo opera
torio bajo visién directa. El &ngulo formado ser§ obtuso; ha-

br& adecwda vascularizaciébn y estabilidad del colgajo. {(Fig.
28). )

INCISION TRAPEZOIDAL.~ Es una incisibn marginal -
combinada con dos oblicuas, se considera como derivada de la
angular, se realiza cuando es necesario un campo operatorio -
con mayor visibilidad, generalmente cuando es necesario expo-
ner amplias zonas del hueso en maxilar y mandfibula por vesti-

bular al #fectuvar apicectomias. los &ngulos formados también
son obtusos. (Fig. 29).

INCISION EN "U",.- Este tipo de incisién no incluye
encia marginal, evita también el parodonto. Generalmente se -
utiliza en apicectomfias o extracciones de restos radiculares

de maxilar., Se debe situar alejado del margen gingival para _
no comprometer la vascularizacién de esta zona. Los bordes --

son redondeados para facilitar la estabilidad y sutura del --
colgajo. (Fig, 30).

. INCISION ELIPTICA,- Para efectuarla se trazan. dos
lineas curvas que se unen en &ngulos agudos; hacia planos prg
fundos forman un dngulo al unirse de maara que el tejido por
extirpar quede entre los cortes; generalmente son pequefios tu
mores o hiperplasias fibrosas. La longitud y amplitud deben -
ser suficientes para retirar el tejido y posteriormente per--

mitir una correcta afrontacién de los bordes de la herida sin
teasiones. (Fig. 31).
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DISECCION DEL PERIOSTIO:

Para efectuarla se deben' tomar en cuenta algunos
puntos de importancia que son:

1.~ Hacer una diseccién atraumftica.

2.~ Hacerlo entre periostio y hueso.

Colocar el periostomo en contacto con hueso.
Degprender primero la encia adherida.

Si la unién del hueso con el periostio es muy -~
estrecha o la mucosa esti firmemente adherida a
planos profundos utilizar instrumentos m&s cor-
tantes como bisturi para disecar. (Fig. No.32 )

OSTECTOMIA:

Para resecar hueso se utilizan diversos instrumen--
tos de acuerdo a la capacidad y destreza del operador; los --
principales son fresas quiridrgicas, cinceles y pinzas gubia -
del tipo Blumenthal., La eleccibén entre fresa y cincel es -~ --

cuestién de preferencias individuales basadas en la costumbre
y préctice.

La mayoria de Odontélogos debido a la destreza que
tienen en el uso de la fresa las prefieron, al usarlas debe -~
hacerse irrigando constantemente la zonb con suero fisiolégi-
co estéril para evitar el calentamiento y lo necrosis del hue
so. La fresa debe girar lentamente ejerciendo ligera presién
y durante cortos espacios de tiempo. Es preferible por lo tan
to usar la pieza de mano de baja velocidad sin el contr&ngulo

pues habré menos vibracién y el campo operatorio tiene mejor_
visibén, (Fig, 33).
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El uso del cincel ya sea mediante presidén manual o
con martillo no produce calentamiento pero requiere més préc-
tica y experiencia, uno de los inconvenientes es de tipo aicg
16gico negativo en pacientes aprensivos. Los cinceles deben -
afilarse cada vez que se utilicen, tienen mayor aplicacién en
la regién mandibular; en maxilar se recomienda usar cincelas,
m&s pequeflos con presifn manual teniendo en consideracién in
menor densidad 6sea 2 este nivel. (Fig. 34).

La pinza gubia por ser el instrumento menos traumé-
tico debe utilizarse tanto como sea posible, desafortunadamen
te su campo de aplicacidén es muy limitado. (Fig. 35).

ODONTECTOMIA :

Cuando el campo operatorio estd libre y con huena -
vigibilidad el drgano dentario por extraer, se elige ol ins-
trumento indicado para la avulsidn generalmente se utilizan_
elevadores, en algunos casos los fbrceps. (Fig. No, 36).

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD:

Después de eliminado el O6rgano dentario de su lecho
6seoc lan zonas de hueso que se han traumatizaodo o fracturado_
pueden llegar » necrosarse lo cual se evitar§ mediante:

a).~ Hegularizacidn de superficion éseoas que pueden
legionar la mucosa a base de pinzas del tipo
Blumenthal o limas para hueso. {(Fig. 37).

b).~ Limpiar la herida climinando espiculas dseas,

c).- Recortar los fragmentos de tejidos blandos que
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tengan comprometida su vascularizacién, ya que
dejarlos alli retardar8n la cicatrizacién y ha
br4 mayores posibilidades de infeccibn.

d).~ Irrigar abundantemente el campo operatorio con

suero salino estéril especialmente el fondo de
la herida formado por el hueso y el colgajo pa
ra wrrastrar y expulsar espiculas y cuorpos ex
trafios con jeringa hipodérmica, si se dejan -
agag particulas pueden influir en el proceso -
de recuperacidn. (Fig. 38).

SUTURA:

Esta se utiliza en Cirugia Oral para unir los bor--
des de la herida y asegurar la cicatrizacibn de primera inten

cién. Existen ocasiones que se hacen para sagurar una buena -
hemostasia.

Para evitar neccrosis histica por falta de aporte -
sanguineo los puntos no deben tensar excesivamente los bor--
des de la herida:; solamente cuando se necegita una superfi--

cie completamente impermeable har&n una ligera traccién de -
los bordes.

El Cirujano Oral trabaja gencralmente con agujas =--
las rectas estén indicadas en ecapacios interdentalos;
regpecto al hilo el mds usado es la sedn trenzada revestidn -
de silicones o el poliéster sintético, ambos de calibre tros_
ceros; el hilo monofilamento provoca menos reaccién inflamato
ria histica, pero el nudo es mis dificil de asegurar y mante-

ner en posicifn. Los puntos de sutura se retiran a los 4 6 &
dias.

curvas,

En zonas donde sc¢ dificulta relirar los puntos do -
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‘sutura y en pianou'piofundon eat§ indicado el Catgut absorbi-

ble o.el Dexén que es un tipo de material fabricado a partir_
del &cido poliglicélico,

Es convenienté usar aguja atraumftica sobre todo an
los sitios donde la mucosa es muy fina y debe protegérsele,

PASOS PARA EFECTUAR LA SUTURA:

lo,~

20,~-

Jo.~-

40.-

So,~

Colocar correctamente la aguja en el porta-agu
jas de manera que sus dos ramas sujeten la ~-
aguja por debajo del ojo para disminuir el
riesgo de quebrarla. (Fig. 39).

Utilizar puntos de sutura interrumpidos inser
tando la aguja a 3 mm. aproximadamente del bor
de de la herida. Se deja el cabo libre corto -

colocando el porta-agujas entre los dos cabos,
(Fig. 40).

Se enlaza dos veces el cabo més largo alrede-
dor de la cabeza del porta-agujas. (Fig. 41).

Se abre ligeramente el porta-agujas y se pren—
sa el extremo mis corto de la sutura. (Fig, 41)

Sin soltar el extremo distal de la sutura se -
retira el porta~agujas a través de la espiral_
formada canbiando de lado los dos extremos de_
la sutura, (Fig. 42).
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Se aprieta el nudo quedando bien atada gracias
a la doble vuelta., (Pig. 43).

Se coloca nuevamente el porta-agujas entre lom
dos extremos de la sutura, Con el extremo mfs

largo se forma otra vez un lazo alrededor de ~
la cabeza del porta-agujas. (Fig. 44).

El porta-agujas se coloca de manera que vuelva
a prensar el extremo m8s corto y se desliza

a
través del lazo, (Fig. 45).

Se aprieta el nudo cambiando una vez mSs los
extremos de la sutura, (Fig. 46 A).

Se cortan los extremos de la sutura a 3 mm, -~
aproximadamente. (Fig. 46 B).

Se recomienda que el nudo .quedo alejado de los bor
des de la herida para que facilite la sutura, ho irrite la he

rida y haga mis sencilla la posterior remosién de los puntos.

(Fig. 47).
Para
mienda:
a).-

b) .-

c).~

obtener mejores resultados al suturar se reco-

Separar el periostio del huaso en la encia - -
adherida por afrontar.

Suturar primero los &ngulos del colgajo cuando
existan.

Hacer la sutura de "colchonoro" (Fig. 48) chan

do sea necesaria cierta tenslén en los bordes_
de 1la herida.
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d).~ Cuando la herida aaiente sobre cavidad 6‘05. -
uti}iza: el punto de sutura de “"colchonero ho-
. rizontal" (Fig. 49) para evitar que los bordes

de la herida queden en el interior de l» cavi-
dad.

e).- Utilizar sutura continua (Fig. 50 A y B) para-

. cerrar incisiones largas.

HIPERCEMENTOSIS:

Se caracteriza por excesivas cantidades de cemento
alrededor de las rafces de los 6rganos dentarios y puede in--
cluir a una, dos o mis. De la misma forma puede afegtar tanto

a los impactados como a los erupcionados, cubriendo puntos fo
cales o toda la superficie.

Radiogr8ficamente los bordes periféricos de la hi-
percementosis aparecen lisos y sutilmente contorncados entre
la membrama periodontal y l&mina dura. Cuando est§ afectada
toda la raiz aparece agrandada, de forma simétrica; si se li-
mita 2 la mitad apical, ya sea en el fpice o junto a él1 se ob
serva generalmente un agrandamiento nodular; como el cemento_
es menos denso que la dentina so distingue de ella en la mayo
ria do ocasiones. Sin embargo, algunas veces la densidad se -

asemeja y la distincién ge logra observando el agrandamiento
y la forma bulbosa de la raiz,

Cuando hay hipercementosis asociada a infeccién pe-

riapical, ge aprecia una discontinuidad de la membrama perio-
dontal con la l8mina dura.

La mayoria

de los casos es de étiologia desconocida;
cuando la causa esté

bien definida puede doberse a:
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1.- Traumatismo del tipo de las maloclusiones donde
existe fuerza excesiva al ocluir,

2.~ Infecciones periapicales crbnicas de origen pul
par o periodontal.

3.~ Enfermedad de Paget o esclerosis deformante,

Al encontrarla asociada a enfermedad periodontal, -

muchas ocasiones se debe a una respuesta del fenbmeno de repara
eién,

ANQUILOSIS ALVEOLO-DENTARIA,

En condiciones normales, no necesita tratamiento ag
pecifico la anquilosis sin embargo, cuando en la radiografia_
sa descubre su presencia, al estar afectando a cualquiera de
loa 6rganos dentarios por extraer se debe pensar on su extrae
cién mediante la forma menos traumdtica posible,

Para extraor Organos dentarios con hipercementosis

o anquilosis la téenlca es por via no alvegolar con colgajo -
mucoperidstico y ostectomia,

Cuando se efectia una exodoncla wse corre el riesgo_
de enfrentarse a ciertas complicaciones.
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CAPITULO VIII.- COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
A.~ FRACTURA DE CORONA,

Cuando se realiza una exodoncia, el accidente mis -
com@ln es la fractura del 6rgano dentario & nivel dol cuello -
anatémico y puede incluir parte o la totalidad de la corona;
ésto generalmente es debido al incorrecto apoyo de los boca-
dos del férceps sobre el cuello o fuerzas excesivas aplicadas
al férceps sobre el frgano dentario durante la extraccibn.

Las causas de este accidente son mfiltiples, la - -
fractura es un accidente evitable en una gran mayoria de los__
capos; el estudio radiogrdfico del 6rgano dentario a extraer_
impone la técnica a seguir. S6lo en las extracclones efectua-
dan a "ciegas", sin el conocimiento de la posicién y forma ra

dicular o en casos excepcionales, puede tener eplicacibén la -
fractura,

Los &rganos dentrios, debilitados por los procesos_
de caries o coh anomalias radiculares, no pueden resistir el
esfuerzo nplicado sobre su corona y se fracturan en el punto_

de menor rosistencia. La fractura adquicre por lo tanto, las
formas mis diversas.

En el incompleto estudio clinico y radiogréfico del
érgano dentario por extraer y equivocada técnica quirdrgico,
se funda la causa principal del accidento,

Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirji
girse a extraer la porcién radicular que queda en el alveolo,
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) Si la extraccidn fue intentadn sin el examen radio
gr&fico previo, después de producida la fractura ge tomard -
una radiografia que nos indicard la posicién, forma y dispo-
gicién radicular. No disponiendo de un wparato de rayos X, -
habrsd que intentar la extraccién con este factor en contra.

Por preparacién del campo operatorio se entiende__
eliminar los fragmentos &6seos y dentarios que lo cubren; co-
hibir la hemorragia de las partes blandas, es dacir aclarar_
la visién del resto radicular fracturado, para asi poder lle
var a feliz término la extraccién. Los fragmentos se retiran
con pinzas con algodén, se lava la regién con agua o suero -

fisiolégico, se seca con gasas y se practica la hemostasia.

Una vez cohibida la hemorragia, se practica la ex-
traccidn del resto radicular segin la técnica que indicamos_
¢n el sigquiente inciso que es; fracturas radiculares.

B,~ FRACTURAS RADICULARES,

Hay muchas razones por las cuales se pueden frac--
turar las raices de 6rganos dentarios,

Entre ellas pueden sexr consideradas las siguientes:

I.- Aplicacién impropia de los bocados de los £6r-~
ceps para la extraccién.

a) Colocacién de los bocados gobre el esmalte en -
vez del cemento.
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b) Colocacién de los bocados no paralelos al eje -~
longitudinal del diente.

2.- Forceps para axtracciones que no corresponde -
al 6xgano dentario por extraer,

3.- Caries extensa.

4 .- Fragilidad debida a la edad del paciente 6§ deg
vitalizacién del diente, Los conductos radicula
res obturados tienen la posibilidad de fractura.

5.- Formacidén radicular con problemas c¢omo:
a).- Raices curvas,
b).- Hipercementosis,

¢).~ Rafces supernumerarias.

6.~ Densidad excesiva del hueso dec gostén a causa
de:

a).- Osteftis condensante.

b) .- Dientes aislados, por la extraccién de los --
dientes adyacentes, algunos afos antes,

c) .- Pilares de puentes fijos o ramovibles,

gometi
dos a gran esfuerzo.
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d).- Masticacién de alimentos duros.

7.- Aplicacién
exodoncia.

incorrecta de las fuerzas en la

a).- Direccién errdnea do las fuerzas,

b) .~ Movimiento brusco del diente,

c) .~ Movimiento de rotacién, donde no estd indica-
do.

RAZONES PARA LA ELIMINACION DE IAS RAICES,.- Las -—
rajces fracturadas deben ser eliminadas en el momento de la
extraccidn. Las raices grandes y fracturadss dejodas en el -
alveolo serfn causa local de inflamacién y dolor.

las raices deben extraerse para eliminar una po--

infeccidén residual, afin cuando las raices no estuvie-
ran infectadas, Estas raices pueden infectarse en el momento
de la extraccibn, por la descomposici6én del contenido del --
conducto radicular, mis la invagién de laa bacterias bucales.
Las rafcos remanentes o fragmentos radiculares pueden actuar

como irritantes mecénicos y originar una roaccién inflamato-
ria,

aible

ELIMINACION DE RAICES.- La remocibn de las rafces_
se divide en varias categorfas. En log Organos dentarios de
una sola rafz en que la corona se fractura y queda toda la -
raiz, ésta se retira a veces con luv técnica de extraccidébn ~-
simple, pero por lo general es diffc¢il hacer asentar los bo-
cadoy de log fbrceps correctamente pobre ol diente fractura-
do sin sacrificar una considerable porci6n de hucso. Por lo_
tanto estd indicado el elevador recto introduciéndolo entre_
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la rafz y el hueso alveolar. La eficacia con que se emplee el
elevador dependen de que se establezca un firme punto de apo-
yo en la raiz y de que la pared 6sea adyacente sea de sufi- -
ciente espesor como para que ofrezca un fuerte punto de apoyo;
si e cuenta con todos estos factores, forzando el elevador -
en sentido apical entre la rafz y el hueso alveolar y hacien-

do rotar a derecha e izquierda se puede desalojar a la rafiz -
inica fracturada.

Si se fractura la corona de un diente de varias ral
ces, el enfogque es distinto, aunque en ocaniones las raices ~
pueden tomarse con el férceps, no se suele obtener suficiente
apoyo sobre ellas como para asegurar su extraccién. En congse-
cuencia por lo general estd indicado separar las rafces entre
sf con la fresa o el cincel y extraerlas una por una de la ma

nera indicada precedentemente, a lo que se llama remocibn ce-
rrada de raiz.

Cuando no se consigue extraer las rafoes con el mé-
todo cerrado tras un lapso razonable, hay que desistir y recu
rrir 2l método que sc lo llama de clelo abierto.

Este procedimiento se realiza mediante el método de

colgajo mucoperibstico que ya describimos en el capitulo ante
rior,

APICES DE RAICES,~ Para extraer las puntas de las -
rafces o &pices, hay que axaminar cuidadosamente la superfi--
cie radicular del diente extraido, antes de intentar la ex- -

traccién del fragmento. Esto puede sugerir la manera de sim--
plificar el procedimiento,

Si la fractura de la raiz es oblicua, muchas veces
ge consigue extraerla introduciendo un alevador de punta agu

da entro el hueso y el &ngulo agudo de la superficie de la -
fractura para desalojar la raiz.
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C.~ FRACTURA DEL PROCESO ALVEOIAR.

Son accidentes frecuentes en el transcurso- de la -

exodoncia, de la variedad de la fractura alveolar depende 1la
importancia del accidente.

La fractura del borde & proceso alveolar no tiepa -
mayor trascendencia, el fragmento de hueso se elimina con el
Srgano dentario o queda relegado al alveolo, En el primer co-
so no hay conducta especial a segulr, simplemente con pinzas_
de tipo blumenthal se regularizan los bordes del hueso. En ol
segundo caso, debe eliminarse el fragmento fracturado que no
ha sido separado del periostio,de lo contrario el secuestro -~
origina osteitis, que termina hasta la extirpacién del hueso,

También hay otro tipo de tratamientor si el fragmep
to es grande y se mantiene fijo al periostio, debe ser coloca

do en su lugar mediante presién digital y fijarlo con sutura_
a los tejidos blandos adyacentes.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de
fragmentos mayores de hueso, reside en la fuerza que la plr§
mide radicular ejerce al pretender abandonar el alveolo, por_
un espacio menor que el mayor difimetro de la raiz. En otras -
ocasiones, la puerza aplicada sobre la tabla externa es mayor
que su limite de elasticidad, E1 hueso se quebraré, siguiendo

lineas variadas; en general, es la tobla externa un fragmento
el cual sc extrae como 6rgano dentario,

Consideramos de importancia moncionar en este tema
la fractura de la tuberosidad del maxilar, ya que este acci-
dente aunqgue es raro se puede producir durante la extraccién
del 20. y 3o. molar superior cuando se aplica una fuerza ox-
cesiva o por el uso inadecuado de fdrceps al extraer Srganos
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dentarios muy adheridos. El fragmento roto es a menudo grande
y puede incluir uno o mis Srganos dentarios, -

f

Ia comunicacién buco-sinusal puede evitarse medinn-
te un buen plan preoperatorio. ‘

Cada vez que sea necesario extraer un Srgano denta-
rio del maxilar superior y especialmente si la radiografia --
muestra un seno maxilar grande y que se acerca a la cresta al
veolar debe tenerse siempre en cuenta una posible fractura de
la tuberosidad, En tales casos es conveniente replegar una -~
lengueta de periostio y cortar una pequefia porcién de hueso -

alveolar, para luego seccionar el dxgano dentario y extraerlo
en fragmentos,

Este procedimiento, que solo nos llava un poco més
de tiempo que las extracciones comunes, permite evitar la de-
sagradable emergencia de una fractura tuberositaria.

D.- PROYECCION DE RESTOS RADICULARES A SENO MAXIIAR.

a8 relaciones de vecindad entre el seno maxilar y
las raicea do los premolares y los molares superiores, hacen
que el seno pucda lesionarse durante la extraccién de éstos,
El accidente suele deberse a negligencia 6 o la aplicacibn -
de técnicas inandecuadas, aunque es importante destacar que ~
puede ocurrir al odontdlogo mds experimentado y cuidodoso. -
Por lo tanto, la lesién del seno maxilar debe considerarse -
como un riesgo natural de la exodoncia, que todo profesional
debe tener en cuenta y saber como enfrentarlo.
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Una raiz de un molar superior, nl fugarse del alveg
lo por las maniobras que pretenden extraerla, puede comportay
g0 do distintas maneras en relacidn con el seno maxilar.

La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucoga
sinusal y se sitim en el piso de la cavided. La rafz se desli

za entre la mucosa del seno y el piso 6seo y quedando por lo_
tanto cubierta por la mucosa,

EXTRACCION DE LA RAI1Z EN EL SENO MAXIIAR,- Cuando -~
los fragmentos pemetran en la cavidad sinusal y no pueden --
encontrarse, debemos interrumpir inmediatamente la interven--
cibébn y explicar la situacibén en términos claros y comprensi--
bles al paciente. En este caso y si se tiene poca experiencia
lo mejor es remitir al paciente a un cirujano competente. Si_
en cambio, €l odontblogo es avanzado en esta clase de proble-

mag debe de oroceder inmediatamente a la extraccibén de la - -
raiz 6 restes radiculares.

Para extraer una ralz o restog de raiz del seno - -
maxilar en necesario en primer lugar, determinar exactamente_
su posicidn mediante el exémen clinico y radiogréfico. Es im

portante comprobar, por ejemplo cue la raiz o restos radicula
res se hallan realmente en el geno maxilar,

Si el examen clinico-radiogréfico no permite locali
zar la raiz no debe intentarse extracrla.

Se toman otras radiografias desde &ngulos diferon--

tes y e¢n caso de nuevos fracasos, se proceder§ al cierrc inme
diato de la herida.

)

Siempre cxiste la posibilidad de que la rafiz haya -
caido un 1la boca y haya sido expulsada por ¢l paciente, Olras
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veces, ademfs, el resto pudo haber sido succionado por el --
aspirador.

La extraccifén del resto radicular se puede intentar
en la misma sesidén 8 se puede realizar postaeriormente. Pero
la via de eleccién para su bfisqueda es siempre la vestibular.

La via alveolar es mala y ‘diffcilmente se logra extraer el -
resto radicular por esta via.

La manera de proceder es la siguiente: se trszan --
dos incisciones convergentes desde el surco vestibular al bor
de libre, esta incisién coincidird con las lenguetas mesjal_
y distal del alveolo que estamos considerando (Fig. 51). Se ~
desprende el colgajo y expuesto el hueso, se calcula por el -
esxamen radiogr&ifico la altura a que se encuentra el piso del_
seno y por lo tanto la raiz que se quiere extracr. Se practi
ca la osteotomfa de la tabla externa a escoplo 6 fresa (Fig,
52), Por esta maniobra generalmente la mucosasinusal queda -
desgarrada; en caso contrario, se la incide con un bisturi, -
para llegar al interior del antro (Fig, 55). Abierto el seno_
y proyectando la luz hacia el interior de su cavidad, se bus-
ca la raiz, .Jallada se toma con una pinza larga (Fig. 54). --

€Ol una pinza de diseccién o bien se la elilmina con una cucha
rilla para hueso.

Con el objeto de que la perforacibn vestibular opc-
ratoria y la transalveolar traumitica se obturen, recurrimos
2 una sencilla maniobra pléstica. La boca del alveolo debe -
ser cubicrta por tejido gingival. Se disminuye la altura del
borde 6sco alveolar y se desprende el colgajo palatino. Se -
puede alargar el colgajo para que llene su propbsito. Una sy
tura cierra la entrada del alveblo y otron puntos = - -
afrontan los labios de la encia mesial y distasl. (Fig., 55).

En algunos cases sc puede hacer un trépanoen cl_
hueso con el fin'de agrandar el alvéolo en torno e la punta
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FIG, 55
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de ‘1a raiz hasta que ésta se afloja. Después se hace la ex.~-
traccién con un pequefio elevador 6 la pinza. Si estos proce-

dimicntos fracasan 6 si el acceso a la visibilidad en el intg
rior del alveolo son dificiles se desiste de retirar la rafz_

por el alveolo, se expone entonces la raiz mediante el colga-
jo mucoperiostico.

En ocasiones e8 ventajoso hacer una ventana 6seo a
nivel del alvéolo vacio. Esto es particulamente fitil paras -
axtraer la rafz bucal de los dientes biclpsides superiores,
De todos modos, la remocibn de la porcién de raiz con eleva-
dores suele ser sencilla una vez obtenido un acceso adecuado.

COLGAJO MUCOPERIOSTICO PARA 1A ELIMINACION DE RAT ~
CES.~ Para la eliminaciébn de raices es necesario exponer de -
manera adecuada la cortical ésea vestibular en el lugar de la

intervencién. Para ésto se debe de aeporar y elevar el tejido’
blando que la cubre.

La técnica especifica del colgajo mucoperiostico es
la misma que estd indicada en el capftulo anterior.

E.- FISTULA BUCOANTRAL.

En el momento de extracr los dientes superiores,
hay giempre la posibilidad de que sc produzca una abertura en
el suno maxilar, E:to puede ser resultado de:

I.- Extraccibn del piso del scno maxilar con el

diente durante la extraccién (de algunos casos) de los mola--
res superiores.




'2,- Destruccién del piso del seno maxilar por infeg
cién crénica a partir del Spice de los dientes superiores si

cuando se extrae el diente se establece la comunicacién entre
la cavidad bucal y el seno maxilar.

3.~ Perforacién de la delgada capa epitelial del sg
no maxilar por el uso incorrecto de la cureta, en los casos -
en que la separacién entre la rafz y el seno maxilar ests for
mada Gnicamente por la mucosa sinusal.

4,.- Hundimiento accidental de un elevador a través

del piso sinusal al intentar extraer una rafz fracturada o --
un diente retenido,

5.~ Cuando se intenta extraer una raiz fracturada___

o retenida de su posicibén en el alveolo y si la fuerza es ha-
cia el seno maxilar,

6.~ Cuando se intenta extraer un tercer molar supe-
rior retenido, forzando accidentalmente hacia el seno maxilar.

7.~ La penctracidn inadvertida en la pared del seno

maxilar mientras se trata de exponer caninos y premolares in-
clufdos en posicién lateral,

8.- Fractura de un gran segmento de reborde alveo-
lar que contiene varios 6rganos dentarios y desgarre del piso
del seno maxilar y de la mucosa del antro.

9.~ La enucleacién de un gran quiste superior en el
cual el tabique 6seo ha sido erosionado por la presifn hasta
desaparecer y la capa del epitelio ciliado del seno maxilar
se adhiere a la membrana quistica.
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TRATAMIENTO DE.LA‘FISTUhh BUCO-SINUSAL.~ El trata-~

miento de las fistulas bucoantrales se.puede dividir en dos ~
fases:

1.- El cierro inmediato de la fistula en e

1 mismo ~
acto operatorio. .

2.~ El cierre de las fistulas de larga evolucién.

TRATAMIENTO INMEDIATO.~ Cuando el piso del seno es
desgarrado en el momento de la extraccibn y la visualizacién
directa del seno no revela la infeccién se levanta sobre el ~
lado bucal un colgajo grande, se hace una incisibn en el pe~
riostio. Esta incisién en el periostio ayuda a la moviliza- ~
cisén del colgajo. A continuacién la membrana mucoperibstica -
palatina se libera y se separa hasta exponer la cortical del
hueso del lado lingual, se extirpa de modo que la mucoso bucal
y la del paladar blando puedan aproximarse y ser suturadas si
tensién, se colocan apdsitos de gasas sobre la her a y se hp
ce morder al paciente. Se le entregan otros apdsitos de gasa_
para que cambie los primeros cuando se humedczcan demasiado.

Se le administran antibibticos durante varios dias_
para limpiar la mucosa nasal y al mismo tiompo para mantener_
abierto el seno maxilar para el drenaje. Se le dice al pacien
te lo que ha sucedido y se le recomienda que nho se suene la -

nariz, si estornuda debe abrir la boca y hacerlo a través de
ella y no por la nariz.

Se prohibe el uso de enjuagatorios y si el paciente
fuma que no haga esfuerzo de succidn.al tragar el humo,

Se le recomienda que a las 48 horns vuelva para --
que nos reporte si tuvo algGn sintoma de sinusitis aguda,debe
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Qolver a los 4 dfas, si hubiera sintomas de sinusitis aguda,
dabe enviirsele a un otorrinolaringSlogo para su tratamiento.

Si se hace ésto es posible que consiga el cierr de
la fistula, de lo contrario la infeccién del seno maxilar -~
traerS por resultado la ruptura del cierre.

] Cuando se abre accidentalmente el seno maxilar du--
rante una operacién, hay que tratar de cerrarlo en el mismo -
momento. Lo que nunca debe hacerse es poner una gasa de drana
je, cemento quirGrgico o cualquier otro cuerpo extrafio en la

abertura, pues ésto hard que no se cierre,

TRATAMIENTO DE LA FISTULA DE LARGAN DURACION,.- 8i -
la f£fistula se ha producido hace mucho tiempo se debe variar el
tratamiento quirfirgico,ya que existe un trayecto epitelizado
antre el antro y la cavidad bucal., Es necesario extirpar esta
f{stula para procurar el cierre, cubriendo el orificio con mu
cosa que sutura firmemente a la superficie 6sea, no sobre --
ol sitio de la fistula primitiva (el colgajo mucoso debe te--
ner buena irrigacién) y lo m&s importante, las secreciones --
del seno deben ser drenadas hecia la narfz, Como la ffstula -
L.coantral estd por dzbajo del nivel del ostium antral, es ne
cesario practicar una por debajo del cornete inferior para --
desviar las secreciones, si son abundantes, o si el ostium no
es visible, El antro no debe de estar infectado y en caso con
trario debe curetearlo el otorrinolaring8logo durante la ope-
racidén. Se debe utilizar antibibticos en al preoperatorio y -
el postoperatorio. El secreto del éxito do eata operacién es-
t4 en usar de manera adecuada colgajos con paliculas bien vas
cularizadas, degviar las secreciones sinusales hacia la nariz
y operar en ua antro libre de infaccidn,
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USO DE MALLA O GASA DE TANTALIO PARA EL CIERRE DE -
LAS FISTULAS BUCOANTRALES,.- Durante la extraccién de una rafz
en el maxilar, el antro es perforado, después de extrafido el
diente 1la membrana mucoperidéstica lingual y bucal se separan_
de los dientes vecinos a distancia suficiente como para permi
tir la insercifn de una l&mina de tantalio en forma de U que_

cubre todo el alveolo y se extiende por el lado lingual y bu-
cal a una distancia de 8 a 12 mm. del alveolo,

Con la membrana muroperibéstica sepsrada se coloca -
la limina de tantalio directamente sobre el alveolo y después
ge sutura por encima la membrana mucoperifstica en su posi- -
c¢ién normal. Esta membrana cubre totalmente la malla de tanta
lio, pero ésto no tiene importancia, pues se la retira entre

los 14 y 30 dias después, segfin el tamafio original del oriﬁz
cio en el momento de la extraccibén de la rafz,

pPasado un tiempo suficiente para la formacién del -
tejido de granulacibén en el alveolo, el tantalio se retira --
@el alveolo cicatrizando, mediante un gancho, Se lo corta en

dos pedazos, de mesial a distal retir&ndolo sin neceaidad de:
suturar los tejidos vecinos.

Para cerrar una fistula bucoantral crénica, ¢l méto
do es nomejante en gran parte al anterior, excepto qua el se-

no maxilar no debe estar infectado y que el trayecto bucoinu-
g8al debe ser extirpado,

Antes de colocar la lémina de tontalio para cerrar_
la fistula crénica, se cortan orificios de 3 a 5 mm. en la --
parte de la ldmina que va del sector bucal al lingual del tra
yecto. Después de colocado el injerto, sc sutura la membrana
mucoperidstica sobre la 1l8mina, los agujoros abiertos en ella
permiten al perostio ponerse en contacto con el hueso, afir--
mando bien la malla. La cicatrizacibdn de la membrana peribsti
ca quo cubre la lémina ge hace de primern intencidén. La placa

no su rotira después del cierre de una fintula bucoantral cré
nica,
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En ciertos casos las reacciones indeseables no son
inmediatas, sino mediatas (o posteriores) a la intervencién.
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CAPITULO IX.-~ COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

A,~ DOLOR

Es una impresién penosa experimentada en w un Srgono

o parte del organismo que se transmite al corebro por los ner
vios sensitivos.

Este aspecto ha llamado la atencién mis que otros -
en las ciencias mé&dicas, Por lo misro existen gran cantidad -
de medicamentos y técnicas diversas para cowbatirlo ms que —-
algfin otro sintoma de enfermedad; desde el punto de vista -~ =
diagnéstico es menos estudiado. Clinicamente el dolor puede__
dividirse en dos grupos: El de origen orgénico y el de origen
psicégeno. Mo es posible sin embargo esta clagsificacién por--

que el dolor fisico va asociado a cargas psicégenas de diver-
sa intensided.

El umbral del dolor
aparte de algunas excepciones
no tener sentido de lo que es
ren yue las variaciones en la

varia .de una persona a otra, =--
donde algunas personas parecen
el dolor, muchos estudios sugic

respuesta a estimulos dolorosos
gon debidas a diferencias individuales, como son:

~Pactores relacionados con el confermo.- Segiin expe-
riencias dolorosas previas, parte del cuorpo afectada, contac
tos anteriores con médicow y dentistas, conclencia de que un
tratimiento determinado lo aliviar§, sugantionabilidad.

~Factores relacionados con el torapeuta,- Personali

dad y estado del terapeuta para infundir confianza al pacien-
te sobre el alivio del dolor.
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-Factores relacionados con la cultura.~ Enfermos de
determinados grupos étnicos soportan con mayor o menor estoi-
cigmo el dolor, algunos enfermos de determinada cultura reac-

cionan en forma teatral, los anuncios pucden crear un tipo hi
pocondriaco, etc.

En la historia clinica deben anotarse los factores
para una valoracién mas cuidadosa del dolor y son: origen, .-
cualidad, intensidad, duracién, irradiscién, causas de lag -~
exacerbaciones y respuestas a determinados tratamientos.

Se debe tomar en cuenta que la reaccién dolorosa ma
nifestada por el enfermo variar§ segin el estado emocional, -
actitud y estimulo sugetivo aplicado al enfermo. El dolor depn
tario, por su origen se compone en dental y peridental., En eg
te aspecto nos interesa el originado en las f£ibras nerviosas_
que son comprimidas por efecto de la inflamacién de los teji-
dos que fueron traumatizados durante la intervencién quirfrgi
ca. Com(inmente se recomienda usar algn agente analgésico -
degpués de las extracciones con el propb6sito do evitarle al -
paciente la molestia de dolores que generalmento se presentan

después de que pasa el efecto del anestésico en la zona afec-
tada.

B.- INFECCION.

La infaccién es una de las complicaciones postopera,
torias mSs importantes en la extraccién dentaria. Se caracte-
riza por la penetracibn de gérmenes patbgonos, los cuales pro
vocan en el sitio de la penetraci6n una reaccién inflamatoria
y otras como son: elevacién de la temperatura, aceleracibén --
del ritmo cardiaco, sequedad de la lengun y a veces delirio.

En toda infeccién se consideran dos estados: El ata
que de los gfrmenes invasores y la defenss del organismo la -
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cual estd a cargo de los leucocitos que tratan de fagocitar a
los microbios. Los antibibticos ofrecen una gran ayuda para_
combatir estas complicaciones.

a).~ ALVEOLITIS.

Es una inflamacién de las paredes del alveolo que -
se presenta frecuentemente después de la extraccibén dentaria_
cuando la raiz estf infectada, Se caracteriza por dolores lap
cinantes. Aunque no hay una unificaciftn de criterios sobre eg

te padecimiento se conocen en forma generalizada dos tipos de
alveolitis:

l.- La alveolitis seca.

2.~ La alveolitis granulomatosa,

En la alveolitis seca se produce un dolor extraordi
nario y se retrasa bastante la cicatrizacidn; se presenta ade
m&s dolor intenso y constante que a veces se convierte en do-
lor intermitente, se necrosa el tejido Gseo que forma el al--
veolo o una parte del mismo, esta ncecrosis esté localizada a

la alturs de la lémina compacta y raramente la rebasa. El - -
examen clinico no prescnta tumefaccibn de los tejidos blandos
o cuando &sta existe es muy ligera, la superficie interna del
alveolo aest8 desprovista de tejido cicatrizal, el hueso queda
al descubierto por completo resultando un aspecto necrético;

el mucoperiostio presenta tendencia a proliferar normalmente;
esta vez ofrece un borde libre ligeramente inflamado e irre--
gular permaneciendo separado del hueso, la rogién no se obser
va totalmente seca, pues a menudo hay supuracién, llenéndonq_
de pus la cavidad as{ como también de tejido descompuesto y -
otros raeniduos que junto con la saliva dan olor desagradabla,
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ALVEOLITIS GRANULOMATOSA .- Es una inflamacién créni
ca diferente a la alveolitis seca, es mug dificil que cure =~
expontineamente por lo regular se hace necesario la interven-
cién quirGrgica para que, mediante previa anestesia el ciruja

no haga un curetajey limpieza del alveolo, as{ como el tapona
miento del mismo con Alvogyl,

14
’

ETIOLOGIA .- Como factores predisponentes a esta com.
plicacién tenemos:

1.- Ausencia de cofgulo.
2.~ Vaso-constriccién excesiva.

Entrada de bacterias en el momento de la inter-
vencibn. ’

4.~ Esclerosis Gsmea.

5.- Extensién de infecciones pre-existentes,

6.- Traumatismos,
7.~ Cuerpos extrafios.

8,- Factores sistémicos,

Ausoncia del cofgulo.~- La prfctica del lavado alveg
lar durante o después de la intervencién dimminuye la forma--
cidén del codgulo; la hemorragia primaria tiende a detenerse -
entre 2 a 5 minutos después de la rotura do los vasos de la -
membrana periodontal. ComGnmente el codgulo ya formado puede_
ger desprendido por el paciente en la gasa que se le coloca -
después de hecha la extraccién para protegor el alveolo.

Vaso contricién excesiva.- NO es nconsejable el ale
vado uso de concentraciones de epinofrina, ya que ésta produ-
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ce una severa interrupcifn de la irrigacién sangufnea, que co
mo consecuencia evita este importante mecanismo dea defensa, &
8! pues la ausencia del cofgulo va a producir la alveolitis

al mismo tiempo de la intervencifn, por lo que sec hace reco--

wmendable el uso de soluciones que contengan concentraciones -
no menores de 1:100.000 de epinefrina, '

Entrada de bacteriassen el momento de la interven--
cién.~ La mis comn de la infeccién producida en la herida o
en el cofigulo formado puede ser debido a una deficiente este-
rilizacién del instrumental, gesas o las manos del cirujano,
por 1o que se aconseja seguir las normas de asepsia mSs rigi-
das para poder evitar la entrada de bacterias a la boca.

Basclerosis 6sea.- Se considera a &ata como uno de -
los factores de mayor importancia en la predisposicién a la -
alveolitis, ya que la presencia de una pared 6sea alveoclar --

excepcionalmente densa, consecuentemente tendr§ un riego san-
gquineo disminuido.

Extensién de infecciones pre-existeontes.- El codgu-
lo recién formado puede ser invadido por microorganismos ya -
existentes en los tejidos crecidos, as{ puede ser las lesio--
nes como granulomas periapicales, bolsas periodontales, peri-
coronitis o uno infeccién m&s mevera. Estas ofrecen una posi-
bilidad para la inoculacién de una gran variedad de microorga
nismos patfgenos en el cofgqulo.

Traumatismos.~ Debe evitarse la excesiva o ina-~ -
propiada instrumentacién, ya que el traumatismo mecénico y la
infeccibn se encuentran siempre en el desarrollo de complica-
ciones postoperatorias., Tanto el hueso como los tejidos blan-
dos que al servir de punto de apoyo se necrosan, contribuyen_
a la descomposicién del cofgulo sanguineo por lo que es re-

comendable que el operador ejecute los procedimientos en el me
nor tiempo posible.




129

Cuexrpos Extrafios.- Estos pueden ser fragmentos de -
dientes o partfculas de material de obturacién que contribu-
yen al retardo de cicatrizacién debido a la reaccién del ox-
ganismo al efecto del cuerpo extrafio,

Factores Sistémicos.~ Existen diversos padecimien =
tos que influyen retardando la cicatrizacién, Entre estas te
nemos; la insuficiencia cardfaca debido al inadecuado riego_
sanguineo; las anemias por disminucién del oxf{geno circulan-
te; las deficiencias vitaminicas, principalmente la vitamina
"C" por la predisposicién a las infecciones:; la diabetes me-
1litus también estd asociada a retardos de cicatrizacién y .
cualquier discracia sanguinea que se caracgerice por retardo

del tiempo de sangrado y coagulacién influye notablemente en
la rfpida formacidén del codgulo.

Tratamiento.~ Se debe colocar primeramente aneste--
sia infiltrativa o troncularsy una vez anestesiado el pacien-
te se efectfia el curetaje del alveolo para eliminar el coSqu
lo infectado y en caso de existir esquirlas 6sens o fragmen-
tos, después de ésto se hace un lavado del alveolo que puede
ser con una solucién fisiolégica tibia, ésto se repite dos o
tres veces; con gasas estériles se seca perfectamente el al-
veolo y se coloca el medicamento elegido; puede ser wonder -
pack o alvolgyl,(Estos medicamentos contienen sustancias -
analgésicag, antigépticas y hemostéticas). Si el paciente —-

presenta numento de volumen se le prescribe un antiinflamatg
rio en combinacifén con antibibtico.

b.~ OSTEITIS Y OSTEOMIELITIS,-

Los términos osteitis y osteomilitis se emplean en
la literatura médica odontolégica con distintas acepciones,

algunos autores consideran que son sindnimos y otros les ad-
judican valores diferentes.
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S§i recordamos que los maxilares estén formados, em~
briol6gica, anatémica y funcionalmente, por dos porciones, -
la- alveolar que nace, vive y muere con los dientes y la por-
cién basilar. Los procesos inflamatorios por regla general, -
adguieren en cada una de estas porciones distinto significa-
do; cuando la inflamacién asienta en la porcién alveolar y =
estsn interesados dos, tres o cuatro alveolos, la afeccién -
puede denominarse osteitis. En cuanto el proceso inflamato--
rio toma gran parte de la porcifén alveolar e igual propor- ~
cién de la basilar, con intensa repercusién de la afeccibn -

local sobre el estado general, la enfermedad debe llamarse -
osteomielitisa,

OSTEITIS.- El término de osteitis alveolar se refie
re a una complicacidn despuds de la extraccién de un 6rgano_
dentario, caracterizada por dolor de diversa intensidad. En-
tre los sindnimos de esta afeccidén se hallan los nombres clf
nicamente descriptivos de "alveolo seco y alveolo doloroso”,

En la osteitis alveolar hay desintegracién del cob~
gulo sanguineo, Teniendo primero un color gris gucio y luego
se desintegra, dejando un alveolo gris o verde grisfceo que_
carece de tejido de granulacién, no hay supuracién, pero hay

un olor fétido y persiste durante dias un dolor neurdlgico -
intenso,

Kl cuadro clinico es el siguiente: Después de una -
extraccifdn (casi siempre laboriosa; recuérdese la importan--
cia de la oxtraccidén por alveolectomia y odontoseccién), se_
instale al dia siguiente o a los pocos dias la afeccién con_
su cortejo sintomStico: el dolor y lo inflamacidn dominan eg
te cuadro. El dolor es intenso, sin pausas, con exacerbacio-
nes nocturnas, El trismus en la osteitis que involucran des-
de el primero hasta el tercer molar inferior es frecuente,
la halitosis es comin. El alveolo, asiento de la afeccibn sc
presentz tumefacto, la cncia despegada y la boca del alveolo
llena de mamelones carnosos o fungocidades, entre las cualos
brotan gotas de pus mal oliente. Una sonda o el explorador,
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introducido en el alveolo, percibe un hueso rugoso, que se ~

desplaza f&cilmente, indicando la presencia del secuestro --
6seo,

hspecto Radiogr&fico,- Radiogr&ficamente no se ~ --
aprecia ninguna caracteristica para diferenciar un alveolo -
seco de un alveclo lleno de sangre,

TRATAMIENTO DE OSTEITIS.- El tratamiento de la oste
itis es quirlrgico, la intervencién tiene por principal obje
tivo, eliminar el hueso necrosado y las zonas enfermas veci-
nas al secuestro, Una vez anestesiado al paciente, ya sea lo
cal o regional, se efectfia la eliminacién del mecuestro con_
previa incisién para tener acceso al hueso, Con una cuchari-
lla para hueso, proporcionada al tamafio de la incisién y del
hueso a resecar, se eliminan cuidadosamente la regién necro-
sada y las fungosidades que acompafian al secuestro y que for
man el sustrato de la afeccién, en la cucharilla nos

cuenta cuando tenemos la sensacifn de que ya estamos traba-~
jando el hueso sano (el grito 6seo). Eliminando todo el teji
do afectado 6seo y blando gue asi lo requieran, se introdu-
ce dentro de la cavidad una tira de gasa yodoformada, que se
renueva por trozos, Se prescriben los medicamentos elegidos_
que se seflalan en el tratamiento de alveolitis,

damos -~

OSTEOMIELITIS,- La osteomielitis, temida consecuen-
cia de algunas complicaciones exodSénticas; no se ve con fre-
cuencia y morbosidad hoy en dia, los casos ocasionales deben
ser reconocidos y tratados con rigor, el organismo responsa-
ble debe aislarse para su cultivo y probado hasta donde sea_

posible para distinguir su sensibilidad ante los antibiéti--
cos,

Se define esta enfermedad como una inflamacién de -
la médula Ssea que puede ocurrir en forma aquda o crénica, -~
se carocteriza este padecimiento por la mortificacifn de lag
zonas asi como la formacibén de secuestros que pueden ser de_
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tamafio variable y ocasjonalmente suele afectar toda la man-
dfbula, pueden dasarrollarse la osteomielitis sin distin---
‘cién en ambos maxilares, pero existe predileccién en la map
df{bula, siendo estos casos de consecuencias serias no sblo_

por el tejido éseo, sino también por la salud y la vida del
paciente.

La osteomilitis de loa maxilares ataca por predi--

leccién a las personas entre loa 20 y 30 aflos de edad, sien-
do predisponente el sexo masculino, también se desarrolla en
la infancia s6lo que de una manera muy especial, de allf{ se

considera como una entidad distinta al padecimiento en si

El estafilococo aureus es el agente causal de este
padecimiento que tiene la tendencia a formar abgcesos cen~~
trales en el hueso, necrosis y secuestros, Se le ha encon--
trado junte con los siguientes microorganismos, estafiloco-
co, neumococo Y ocasionalmente bacilo coli y fiebre tifoi -
dea. La extraccidn dentaria puede ser una via de infeccién
cuando ésta se efectia en perfodo de infeccibén parodontosis,
la moniartritis apical y cuando al efectuar la extraccidn -
g0 deja una raiz por un periodeo largo, entonces la osteomie
litis se desarrolla en forma crénica por via sanguinea.

L2 osteomilitis aguda comienza con vivos dolores -
en el lugar de origen, estos dolores no cenden a los analgé-
glcos comunes, ademds de que influyen en el estado general -
del paciente; aumenta considerablemente la secrecién de sali
va que dificulta la movilidad del maxilar y la sensibilidad_
de los dientes se exacerba especialmente a la presién, a la_
movilidad de los dientes cercanos; existe aumento de tempera
tura por las noches cuando la moumulacibn de pus estd cir--
cunscrita. La inflamacidén de la cara en ocasiones impide -~
abrir la boca asi como el dolor a la presibn. Se observa tap
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bién tumefaccién y supuracién,

TRATAMIENTO.~ Este incluye ademés de una terapéiti-
ca antibidtica, también una juiciosa intervencién quir(irgica;
terapSutica de calor y drenaje adecuado, son auxiliares que -
aceleran el proceso, se requiere sostén sistémico y nutritivo.
El tratamiento precoz no se puede considerar adecuado, ya que
en principio es diff{cil el diagnéstico, aGn en el examen ra ‘-
diogr8fico. El tratamiento que aconseja absoluta pasividad -~
tendrs como consecuencia un avance mis o menos considerable -
por lo que gse debe intervenir cuando la infeccién esté locali
zada y no haya avanzado demasiado, los métodos quirGrgicos es

tarin dirigidos al drenaje guiSndose por la evidencia radio--
gr&fica.

Es necesario dar al paciente ciertas indicaciones, -
Se cree necesario prescribir medicamentos,

C.~ HEMORRAGIA,

Concepto sobre el mecanismo de la coagulacibn,

Este mecanismo consta de tres componentes principa-~
les que constituyen sistemas independienten pero intimamente
relacionados entre s{., Hemostasis, coagulacién y lisis. En la
persona normal, al haber una agresibén al siatema hemftico, va
rios factores ponen en marcha los sistemas hemostético y de -
coagulacién para detener la pérdida de sangre; en resumen, to

dos ellos trabajan para lograr el mecanismo total de la coagy
lacién,
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HEMOSTASIS.~ Al lesionarse o seccionarse un vaso, -
se origina una contraccifn vascular que retarda y restringe -
la salida de sangre a partir del vaso y establece una turbu--
lencia mediante la cual las plaguetas forman un tapbn plaque-
tario gque impide o restringe 1a salida de sangre adicional -
del vaso desgarrado, También en ese momento se libera una sus

tancia cementante proveniente de la rotura del revestimiento_
endotelial de la pared vascular.

Las plaquetas se forman en el sistema retfculo endo
telial y de 200 a 400 000 x ml. Eatas son necesarias para la_
eficaz coagulacién, ya que en ellas existen varios factores -
que son integrantes del sistema de la coagulacifn. Las plaque-
tas se alteran o modifican por influencia de estimulos dieté-
ticos, hormonales, medicamentosos, mecinicos y ambientales -
que repercuten sobre el sistema de la coagulacibn,

COAGULACION,- La siguiente etapa del mecanismo de ~
la coagulacidn es un cofgulo de fibrina elaborado por el sis-
tema de la coagulacién y sucede en las siquientes partes:

-Activacién de la tromboplastina que es el factor -

esencial en la formacién de trombina con propiedades hemosté-
ticas,

~-Conversidén de la protrombina en trombina,
~-Conversién del fibrinbgeno en'fibrina.
~Retraceibn del cofqulo de fibrina,

Para realizarse éstas es necesario un mecanismo com
plejo y equilibrado con la presencia de diversas sustancias,

LISIS DEL COAGULO.-~ Cuando ya ent§ formado el codgu
lo ou nocesario un mecanismo inhibitorio de la formacidn adi-~
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cional para que no se formen trombos gue afecten todo el apa-
rato circulatorio, ademfis ya gue se constituyd el codgulo se
requiere de un mecanismo que 10 destruya y elimine del siste-

ma sangufneo de una manera compatible con la fisiologfa nor ~
mal,

Condiciones que alteran la l.emostasis normal:

ANTICOAGULANTES,~ En pacientes que estén bajo trata
miento con alguna de estas drogas, la consulta con el médico_
encargado del tratamiento y la vigilancia del enfermo durante

las 7 u 8 horas siguientes a la intervencibn odontolégica son
necesarios para evitar los riesgos de hemorragia.

Bisicamente los anticoagulantes utilizados pertene-
cen a dos grupos principales: La heperina y sus dorivados vy
las drogas cumarinicas. La heparina actfia como un factor anti
trombinico que inhibe la formacidn de fibrina en la tercera -
fase de la coagulacién, ademds tiende a disminuir la adhesivi
dad de las plaguetas y a inactivar la tromboplastina. Su alto

costo ha restringido su ugo en favor de los derivados cumari-
hicos.

El grupo de la cumarina son m&s utilizados en la ag

tualidad e inhiben la formacién de protrombina a nivel del hf
gado.

Salicilatos,.~ Muchas ocasiones se pasa por alto los
efectos de la aspirina sobre el mecanismo de la coagulacién,
Inclusive puede ocasionar de modo directo hemorragias egpon-
t&neas en mucosas bucales asi como epistaxis. Cumdo se tro-
pieza con un problema hemorrigico lo primero seri la suspen-
8ibén de los salicilatos, en muchas ocasionas las hemorraglas_
que se presentan después de la extraccién pon dehidag a qua -
el paciente tomd anteriormente aspirina para calmer el dolor.
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Agentes Fibrinoliticos.- Se cree que la fibrinolisi
na es la que act(ia en la disoluci6n de la sangre extravasada,

ALTERACIONES FISIOIOGICAS.- Los desequilibrios endg

crinos en la mujer tienden. 2 aumentar el tiempo de sangrade -
y a originar problemas de coagulacidn.

Los pacientes con discracias sangufneas tendr§n - -

trastornos de la hemostasis que se deben evaluar y considerar
antes de cualquier tratamiento.

La infeccifn, acompafiada de proceso inflamatorio au
menta la vascularizacién de la zona afectada produciri un au-
mento de pérdida de sangre durante la intervencién quirfirgica

pero sin alterar cualitativamente el mecaniamo de la coagula-
cién.

Los traumatismos recientes a nivel de la zona a in-
tervenir en donde los tejidos presentan zonas extensas afecta

das por equimosis o hematomas pueden dar origen a una p&rdida
de sangre importante.

~Los pacientes con hipertensién grave o moderada --
son mis prop ensos a la haomorragia originndes por la presién

hidrostitica intravascular y el coSgulo de fibrina tiende a -
desprenderse con mayor facilidad.

~Lag infecciones por estreptococos o clertos proce-
sos malignos son capaces de desencadenar una hipofibrinogene-
mia. Si aparece hemorragia en estos pacientes se debe hacer -
una determinacidn de fibrindgeno. Una vez establecido el diag

néstico debe procederse al tratamiento adecuado para evitar -
al colapso circulatorio.
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CAPITULO X

MEDICACION E INDICACIONES,

Como las heridas intrabucales no pueden permanecer_
secas y el paciente tiene que comer, ésta dificulta la limpie
za de las mismas por lo que es muy importante la asistencia -
postoperatoria en cirug{a oral. El abundante aporte sanguineo
en esta zona faclilita el proceso de curacién, aGn 2s{ no se -
debe descuidar considerar al phciente ademfs de la asistencia
directa la higiene, descanso, nutricién y actividades fisicas.

Tanto para extracciones como para otro tipo de ciru-
gfa oral la indicacién e indicaciones son las siguientes:

APOSITOS DE GASA.- Al terminar la intervencién se -
recomienda colocar apbsitos de gasa hGmeda sobre el alveolo
ablerto y hacer presién para evitar la acumulacién de sangre
debajo del colgajo ademfs de limplar allf la sangre mientras
so efectla el proceso de coagulacién.

Los apbsitos de gasa deben estar en su sitio de --
30 a 45 min, después de abandonar el consultorio dental, si
continGs saliendo sangre se coloca otro apbsito durante el -
mismo tiempo, se pueden cambiar hasta cuatro veces, si conti-
nGa saliendo la misma cantidad de sangre se recomienda con--
sultar al Cirujano que efectud la intervencién.

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS.-~ S8a debe aconsejar al
paciente sobre todo cuando la intervenciftn ha sido muy trau--
mética colocar hielo envuelto en tela durante 20', retirarlo_
y descansar 10' en forma alternada. Deapués de ese tiempo se_
recomienda usar fomentos; se supone que ¢l hielo reduce la -

inflamacidén por vasoconstriccién y el calor aumenta la circu~
lacién en la zona afectada.
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HIGIENE BUCAL.- Se debe indicar al paciente no -
escupir ni enjuagarse la boca durante las 12 primeras horas
“miguientes 2 la intervencién; aunque &sto es diffcil de cum
plir se evitar§ que el paciente escupa y se enjuague con -~
exceso. Al ‘acostarse el paciente se cepillaxr8 1la boca con -
un cepillo de cerdas suaves y puntas redondeadas, al dfa si-~

guiente podr& hacer colutorios no vigorosos con algln antisép
tico bucal,

DIETA.- Se recomendar& al paciente la ingestién de
alimentos de consistencia blanda y si la extensibn del frea -
quirGirgica es muy amplia e impide comer normalmente por va--
rios dfas, se indicar§ al paciente la ingestiém de polvos que
contengan suplementos alimenticios en bebidas preparadas. No
se recomienda la ingestién de bebidas alcohSlicas por el efec
to vasodilatador de ellas. El paciente puede regularizar gu -
dieta tan lenta o répidamente como le sea posible., La inges--
tién de liquidos y alimentos se ve afectada por diversos fac~

tores entre los que se incluyen edad, sexo y actividad figi--
ca.

SUERO.- Se recomienda que el paciente duerma sobre
dos almohadas formando de esta manera la cabeza con el resto
del cuerpo un &ngulo de 30° aproximadamente con la finalidad

de que si hay secreciones nocturnas éstas se deglutan e impi
dan mayor pérdida de liquidos,

ACTIVIDAD FISICA.- Se recomienda al paciente que ~
interrumpa sus actividades uno o dos dfas para ayudar a su -
pronta recuperacién; ésto ser& tomando en cuenta la extensién
de la . cirugfa., Se evitarin los deportes, trabajos fisicos ~-

extenuantes y los trabajos mecinicos que requieran gran pre-
cisién porque habrén muchos errores.
!
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MEDICACION POSTOPERATORIA,.- Todo paciente debe re-
cibir una receta donde se prescriban los medicamentos que se’
consideren necesarios, Generalmente el analgésico se ingeri-
rS§ durante las 40 horas siguientes a la intervencién; »i a
pesar de los medicamentos persistiese el dolor se har& nece-
saria una valoracifén por parte del cirujano dentista. Antes
de recetar se observar§ la historia clinica del paciente pa-
ra saber si hay hipersensibilidad medicamentosa. Los anti---
bibticos deberSn prescribirse como medicacién sistemStica de
algunos procedimientos odontolbégicos, Los antiinflamatorios
me utilizan para reducir el edema y acelerar la reabsorcién_
de hematomas. La descripcién y dosis de los principales medi
camentos utilizados en cirugfa bucal y en procesos infeccio~
sos intrabucales se revisaron anteriormente,

INFLAMACION Y TRISMUS.~ Si ocurren &atos dentro de
lag 48 horas siguientes a la intervencibn se atribuyen al --
traumatismo asociado con la cirugfa; el uso de retractores de
mejillapuedn ocasionar ulceraciones en las comisuras bucalea_
y mucosas; el aumento de la temperatura e inflamacifén persis-

tente y suave a la palpacifn son pruebas de 1n£eccién la cual
debe tratarse tan pronto como sea posible.

CITAS POSTOPERATORIAS,.- Si se colocan suturas se -
debe establecer fecha y hora definidas para retirarlas, Si -
el Cirujano dentista desea valorar el proceso de curacién --
también indicar8 un lapso de tiempo definido para volver a -
revisar al paciente, Existe un principio que se considera im-
portante tomar en cuenta y es "El Dentismta que opera debe es-
tar a disposicidn del paciente las 24 horas del dfa loa siete

dfas de la semana"; ésto con el fin de atender cualquier caso
de urgencia.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones y accidentes que se presentan ~-—
durante las extracciones son més frecuentes si el Cirujano Den
tista no toma en consideracién los elementales métodos y re--
glas con el fin de evitarlos en la medida de sus posibilida--
des, de aqui la necesidad de siempre tener en mente algunos -

principios que serSn de gran utilidad en caso de necesitarlos
y son:

l.- Elaborar una correcta evaluacibdn clinica con auxi--
lio de los diferentes métodos de diagnéstico al al-
cance del Cirujano Dentista.

2.~ Después de evaluar al paciente saber si es necesa--
ria la medicacién preoperatoria para evitar proble-
mas durante la intervencién,

3.~ Szber en qué casos esté indicada o no la extraccién
del 6rgano dentario.

4.~ Estar familiarizado con el uso de instrumentos espe
cificos para determinado tratamiento, .

5,- Tener couocimiento de las regiones por anestesiar y
de los anestésicos a utilizar.

6.-

Shber en un determinado momento como tratar algunas
de las complicaciones més fracuentes y utilizar lo
mejor posible técnicas espocificas para cada caso -
particular o sea la necesaria en cada paciente.
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En caso necesario indicar lo que se debe realizar -
por parte del paciente pues su colaboracién es de--
terminante para el buen resultado de este trabaijo,
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