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INTRODUCCTIO N:

Esta tesis esta hecha mediante la consulta de libros

y de ninguna manera pretendo atribuir.

Con el mayor respeto pido al H. Jurado que esta tesis

sirva a mis compafieros como libro de consulta.

£l estudio para realizar una exodoncia aparentemente
es ficil, pero debemos tener en cuenta varios puntos.

El cirujano dentista debe tomar en cuenta: el diagnbs
tico, prondstico y tratamiento para una exodoncia sin pro-—
blemas, ya que esta es la primera en muchas ocasiones la -
relacibn paciente dentista y para darle al paciente una me
jor atencidn y confianza ya que ser&i un paciente asiduo.



HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un factor muy importante en el
diagndstico odontolbgico, no basta que el Dentista ha
yva aprendido a reconocer unas cuantas enfermedades, -
es necesario tambi&n que haya estudiado un gran nfime-
ro de pacientes durante un perfodo mds o menos largo,
para hacer la descripcibn correcta de la enfermedad,-
es necesario también adoptar una terminologfa satis--—
factoria y saber expresar en pocas palabras lo que se

desee asentar.

La historia clinica (o anamnesia):

1) Se anotard la historia clinica para cada paciente-

vy debe contener todosz los datos necesarics.

2) En cada historia clfinica se archivard una grdfica-
de los hallazgos mias importantes. Tanto la historia-
clinica come la grifica deben indicar claramente la -
situacién exacta del &rea patoldgica de los dientes -
cariados o infectados; evitando errores al sefialar el’

lado correspondiente de la lesibn.

Voy a utilizar como ejemplo a guiaglé

ca que se emplea en las CliniéasfdéﬁEx

Facultad de Odontologla de la U.N. A M‘

so como el reversc y explicando cada uno. de susidatos.



ESTUDIOS DE LOS SINTOMAS

‘La observacién metddica de los diversos sintomas~
que prassenta cada enfermo, es esencial para el diagnés
tico; el anotar en la hoja clinica los descubrimientos
hechos por el é. Dentista, es preciso que .&ste tome en

consideracidén el significado de cada uno de éstos.

Hay ciertas condiciones andtomo funcionales y ana
tomo patolégicas en la boca gue sirven como indice de-
diagnistico y deben ser registradas en 1la historia cli
nica. Por ejemplo, eh funcidén de signos y sintomas po
demos poner los siguientes, los dientes de Hutchinson-
vy morales en forma de mora indican sifilis congénita,-
la cianosis indica insuficiencia cardiaca, la esclerd—
tica amarilla puede indicar insuficiencia hepdtica. —-
Simplemente el signo caracteristico con el que todos -
los dias se enfrenta el C. Dentista que es el dolor, -
puede ser pulsatil en algunas al ternaciones parondonta
les e intenso y muchas veces circunscrito en alteracio

nes pulpares de la zona afectada.

En el padecimiento actual, cuando el enfermo tie—
ne dolor, se anotara la clase y el lugar en que esté -
situado. Este sirve a veces para hacer el diagndstico

de una neuralgdia o de una neuritis.



Datos generales del paciente (antecedentes perso-
nales). Se anotard en lahoja clinica el nombre del pa
ciente, edad, sexo, estado civil, ocupacifn, lugar de-
nacimiento, etc. Estos datos son necesarios ya que en
caso de la edad, es importante porque la caries, la --
denticidn tardfa se observa generalmente en la nifiez,—
la parodontosis, se considera como una enfermedad de -

la edad adulta.

Cara.- Se tomarf nota de la existencia de pardli-
sis facial, de deformidades, de actinomicosis, etc., -
la pardlisis puede ser producida por lesiones traumdti

cas, por neoplasias, por enfriamientos, ete.

Labios.- Se anotari la presencia de queilos qui--—

sis (labios leporino o fisura congénital.

Membrana Mucosa.- Se observard si hay neoplasias,

ilceras, etc.

Lengua.- Si se observa glositis, lengua geogrdfi-
ca, escretal o cualquier estado patoldgico se hard la-

anotacién respectiva.

Paladar.- Se investigard la existencia de lesio--

nes sifilfticas, perforaciones, neoplasias, etc.



Espacio Sublingual.- Se tomard nota de presencia-

de rdnular, de celulitis crénica, de carcinoma, etc.

Faringe.- Aqui es conveniente cerciorarse de la -
existencia de algin estado patoldgico (infeccicnes amig
dalinas, angina de Vincent, abscesos) toda la proximi-
dad que tienen los dientes con otros tejidos de la bo-

ca.

Estado Higi€nico de la boca.- El estado antihi---
giénico puede ser signo de infececién bucal, de algin -
foco infeccioso de malos hdbitos, etc. y debe ser aden

tado en la historia c¢linica.

Diagndstico Dental.- Se anotard si es necesaria -
la extraccidn y €sta se harid cuando presente caries en
4o. grado, restos radiculares, movilidad de 3er. grado,
falta de sostén S6seo por requerimientos ortoddnticos o-

razones protésicas.

Tratamiento Exod®&ntico.- Se anota el nimero de --—
piezas que se van a extraer y los cuadrantes en que se

localizan.



ES TUDIO DE APARATOS Y SIS TEMAS

Aparato Cardiovascular.— Preguntarle al paciente-~
si tiene algin sintoma o enfermedad cardiovascular, hi‘
Pertensibén arterial, arritmias, taquicardia, bradicar—
dia, soplos, si ha sufrido alguna amolia, etc. y con——

Firmar si estd siendo controlada por su médico.

Aparato Renal.- Es importante hacer hincapié& en -
este apafato ya que por el rifién se van d desalojar los
bloqueadores, es necesario saber si hay poliuiia ( a2umen
to en el niimero de micciones por 24 hrs.) puede ser un -
sintoma de diabetes, nicturia (miceidn involuntaria ——
noturna), hematuria, oliguria (secreciédn induficiente,
glucosuria (aziicar en la sangre), dificultad al orinar
coloxr, olor, cistitis, néfritis, edema de tobillos y —

parpados. !

Sistema Nervioso.- Saber si es un paciente aprehen
sivo (conviene tratarlo con sedantes o tranquilizantes)
si es un paciente que ha tenido convulsiones (epilépti-
co), temblores, malestar en habitaciones donde hay pei

sonas, tensidén emocional, depresiones,etc.

Aparato Digestivo.- Preguntarle al paciente si ——
tiene falta de apetito (anorexia), gastitris (dispep—-

sias), otros transtornos como: diarreas, hemorragias —



gdstricas, hematemesis (vémito de sangre), pérdida o -
aumento de peso reciente, (lceras, estrefiimiento, hepa

titis, interieia, colitis, agruras, ete.

Aparato Respiratorio.- Preguntar si tiene hemorra
gias por nariz (epistaxis), hemorragias por boca, na--
riz proveniente de vias respiratorias (hemoptisis), --
resfriados frecuentes, tos, flemas con sanére, absce —-
sos frecuentes de tos, fatiga, disnea, sinusitis, asma,

etc.

ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER

a) Menstruacidn
b) Embarazo
c) Lactancia

d) Menopausia

Menstruacidn. ~ Noihay ninguna contraindicacidn de
todos modos es necesario saber si hay dismenorrea (apa
ricién diffcil de la regla que es a menudo dolorosa) -
amenorrea (supresidn del flujo menstrual en una mujer-

no embarazada y que no ha llegado a la menopausia).

Si su sangrado dura mis de cuatro dias, pedirle -

pruebas de laboratorio, como es un perfodoc en que se -



altera el estado emocional de la mujer, es conveniente

administrarle tranquilizantes o sedantes.

Embarazo.~ No hay contraindicacifn, aunque si se-
dgben guardar mds precauciones que en el estado ante--
rior porque aunque la anestesia usada es un tabl por -
el peligro que implica, si se puede hacer la interven-
cidn, yva que resulta mis nocivo una pieza dental en --
mal estado que serfa un foco de infeccibn que indirec-
tamente puede perjudicar més al producto que la aneste
sia misma. Se debe tener en cuenta: cuantos hijos -~
tiene, si ha tenido abortos anteriormente, si hay cier
ta propensidén a los mismos, etc., entonces es preferi-
ble no hacer ninguna intervencidn o s8lo previa autori
zacidn de su ginecblogo. Durante los primeros tres me
ses el feto no estd lo suficientemente fijado en el G-
tero y con la anestesia puede haber una contraccidsn ~—--
brusca del misme lo que desalojaria el producto. Tam-
bi&én en los tres filtimos meses, con la anestesia puede
haber un relajamiento del cuello uterinc y desalojar-

al producto porque su peso es mucho mayor.

Lactancia.- No hay ninguna contraindicaecidn, Gni-
camente que con la tensidén nerviosa y estado de angus-

"+tia de la paciente, su organismo produce una sustancia



llamada magro que se va a combinar con la leche y tie-
ne la particularidad de producir diarrea en el nifio, -
es preferible darle placebos en lugar de tranquilizan-
tes para calmar a dicha paciente o recomendarle gue no
dé€ su leche al nifio durante dos dfas para no producir-

. le dicho transtorno.

Menopausia.- Es el estado fisiolSgico de la mujer
en que su organismo deja de menstruar. Tampoco hay --
contraindicaciones para la exodoncia, sin embargo como
el estado hormonal y emocional de la paciente se en—-—-—
cuenta alterado, se necesita tranquilizarla con el dif
iogo médico-paciente, si no di resultado entonces con-—
algGn placebo, de lo contrario necesitard darle un —--

tranquilizante.

PRUEBAS DE LABORATQRIO

a).- Biometria hematica

b) .- Tiempo de sangrado
c) .- Tiempo de coagulacidn
d) .- Tiempo de protrombina

e).- V.D.R.L.
£).- General de orina

g) .~ Quimica sanguinea



Estudio Radioldgico.- Interpretacidn radiogrifica
Tipo de radiografias: periapicales, oclusales de aleta

mordible (bite wing), extraorales, etc.

Estado General.- Basado en el interrogatorio ante
rior, anotar si es satisfactorio o no satisfactorio --
(se anotardn tres lecturas S. D. P. sin datos patoldgi

cos.

dndicada la extraceidn dentaria? Anotar sf, o no

seglin vea su indicacidn o contraindicacidn.

Analgesia Indicada.— El1 tipo de bloqueador se em-
plearid de acuerdo a la concentracidn del vasoconstric-
tor que contiene. De los que més se utilizan, en la -
clinica tenemos: Citanest Octapresin, Citanest 30, —-
Xilocaina al 2% co o sin Epinefrina, Carbocafna, la mis
recomendable para pacientes cardiacos, Glavincaina, no

es muy recomendable ya que hay muchos casos de pacien-

tes con shocks anafilicticos.

Tecnica empleada,- Se refiere al tipo de bloqueo-

que se usard: si es lecal, supraperidstica o infiltra-

tiva.

Dentro de la regional inferior tenemos la mento--



niana y la del dentario inferior ¢ troncular.

Dentro de las regionales superiores tenemos la --
superior cigomdtica, la infraorbitaria, la del nervio-

palatino anterior y la nasoplalatina.

Prescripciones Operatorias.- Se refiere a los me-
dicamentos utilizados o recomendados tanto en el pre--

como en el postoperatorio.

Complicaciones.- En el periodo postoperatorio se-
verificard presencia dé alveolitis, fracturas de hueso
de soporte, presencia de cuerpos extrafiogs, luxacidn de
la articulacidn temporomandibular, infecciones, tris--

mus, etc.

Examinado por el Alumno.-~ Anotar el nombre del --

alumno que practicd dicha exodoncia.

Profesor .- Nombre del Doctor que esté de guardia-
o el titular de la materia que es el que debe de fir--

mar la hoja clinica.

Todos los datos anteriores estdn en el anverso de

la hoja clinica y por el reverso de. la misma Gnicamen-



te tenemos el nombre del alumno que realizard la ex---
traccidn; habrd que anotar el nimero de diente por ex-
traer siguiendo la numeracién del odontograma que esté
méds abajo o usar cualquier otra nomenclatura en el mis
mo renglén. A continuacidn estd el dato del profesor-
y firma cuando haya sido aceptada dicha extraceidn y -

por dltimo la fecha.

Estudio Radioldgico.- Examen Radiogridfico. No --
puede concebirse en la actualidad la prictica de la --
odontologia en general, sin un adecuado examen radicgrd
fico. Los datos que pueden obtenerse son tan completos

que no estd por demds mencicnarlos.

Desde luego, hablamos de radiografias correctas, -
que abarquen la totalidad de la pieza a extraer y las-
estructuras vecinas, con'imégenes claras y sin superpo

. e
sacion.,

Deliberadamente se omitird tode lo que sea parte-—
del tema que nos ocupa, solamente hablaré de los facto
res que técnicamente faciliten o compliquen la oxodon-

cia.

En conocimiento de la presencia de fragmentos. ra- .

diculares totalmente cubiertos por los tejidos blandos



ya sea por hallazgo radiogrdfico o por la sintomatolo-~
giainfecciosa que produjeran, tomaremos dos radiogra--
fias, una periapical y una oclusal con el objeto de -~
ubicar la o las raifices. Cuando se encuentren aisladas,
en un reborde desdentado, seri conveniente colocar tes
tigos metdlicos que permanecerdn in situ después de la-
obtencién de las placas, para contribuir a su exacta -

localizacidn al intervenir.

Para ello recurriremos en la prictica a la insta-
lacidn de agujas de sutura como referencia. También -
se puede emplear el procedimiento del desplazamiento -

de la imagen.

Al examinar la o las radiografias atenderemos lo-

siguiente:

a)- La pieza a extraer.
b)- E1 hueso de sostén.
¢)- Los dientes vecinos.

d) - Las relacicnes con las
estructuras vecainas.

e)- Lesiones patolbgicas o
(anormalidades)

f)~ Lesiones periapicales,
hipercementosais,
fracturas dentarias, etc.



Dirigimos nuestra atencidn a los elementos men-—-—-

cionados:

a)- La pieza a extraer.- Estudiaremos la corona ©
el remanente coronario si existiera, con el objeto de-
evaluar su resistencia a la instrumentacidn, puede.en—
eontrarse debjilitada por caries, o por¥estauraciones -

extensas.

En caso de exposicién de la cémara pulpar, la ex-
ploracidn clinica y la prueba de vitalidad pulpar nos-
informarin sobre las posibilidades de gangrena, la ra-
diografia nos lo indicard {inicamente en caso de proce-:

sos aplicables o tratamientos de conductos.

A los dientes multirradiculares se les debe pre--
sentar atencidn por el grado de destrucecibn del piso -

de la cémara.

Cuando sea débil se facilitard la Odontoseccién,-

simplificando la Exodoncia.

Con respecto a los molares que tienen mis de una-
rafiz, pero hay que recordar que pueden presentarse fu-

sionada como si fueran una sola.



Cuanto mids grande sea una raiz, mayocres dificulta
des podrd presentar su avulsién, agravindose la situa-
cidn de los polirradiculares cuando todas sus raices -

alcancen gran volumen.

La forma de una raiz puede simplificar la inter--—
vencidén © complicarla seriamente; encontramos raices -
rectas, crénicas y curvas o con dilaceraciones en trom

peta, bayonetas o &ngulo recto.

También son hallazgos que anticipan complicaciones
las cementosis apicales en forma de esfera o acullas -

a que transforman las rajces en una clava.

La disposicién radicular simplificard en muchos -
casos la Exodoncia cuando las raices sean paralelas en
tre si, dificulténdola en caso de divergencia marcada,
acentuindola cuando cada raiz presenta demds variacio-

nes de wvolumen.

b)- E1 hueso de scstén.- Primeramente observare—-—
mos la cantidad de huesos, es decir su altura, conside
rando gque cuanto mayor sea, mayor serd la resistencia-

a vencer.

A continuacidn atenderemos la calidad del hueso,-



evidenciada por su grado de clasificacifén radio cpaci--

dad, radiolucidez) y la direccidén del trabeculado.

Continuaremos el estudio mediante el examen de --
las corticales cuya integridad y espesor concluirin --
por formarnos junto con los datos anteriores, una idea

del grado de implantacién de la pieza.

Otro tanto ocurre con el ligamento alveolodenta--
rio que aumentando en espesor facilita el flano de cla
vaje y la profuﬁdizacién adecuada de los instrumentos.
Disminuido en espesor puede significar una firme implan

tacidn. Ausente debe advertirnos sobre la anquilosis.

Los tabiques intralveolares (interseptum) pueden-
carecer de cresta, situacidn que facilitard la presen-
tacidn vestibular de los‘botadores, pueden ser muy del
gados facilitando la extraccidn por su elasticidad o -
simplificando su excresis con el botador cuando se de-

see recurrir al alveolo ya vacio para extraer la raiz-

vecino.

Cuando los tabiques resulten gruesos puede ser ne
cesario, para las mismas maniobras, recurrir a su eli-

minacifén por medio de la fresa.



Otro tanto puede decirse de los tabiques interal-
veolares. Con respecto a las estructuras periapicales,
pbdemog observar la presencia de abscesos, gramulonas-
Yy quistes. Cuando el difmetro de los procesos prolife
rativos es equivalente al del alveolo y la técnica de-
Exodoncia es correcta, por lo general permanece fifme—
mente adheridos al &pice, resultando imposible su pasa
je por.la via alveolar, deben ser eliminados mediante-
el apropiado curetaje. Queda a criterio del operador,
frente al caso, la eleccifn para la adecuada enuclea--
cibén de las vias alveolares o vestibular. En los pro-
cesos importantes debe recurrirse a las té@cnicas a col
gajo y la diseccidn adecuada, cuyo estudio, correspon-
diente al tratamiento de los quistes no trataremos en-

este tema.

Los procesos supurados, abscescos alveolares apici
les, obtienen su adecuado drenaje con la eliminacidn -

del obstdculo representado por la raiz.

¢)- Los dientes vecinos.- De ellos nos intevesa -
conocer su resistencia, a fin de prevenir su lesidn -—-
y la reclusidn mids o menos intima que pudieran tener -
sus raices con la pieza cuya eliminacién pretendemos -
considerar también la direccién general de la raiz y -

de su alveolo, con el objeto de que el recorrido a rea



lizar y los impulsos al botador no lo haga impactarse-
contra dos dientes vecinos. Confirmemos la pérdida --

del espacio mesio-distal.

d)~ Relaciones con las estructuras vecinas.- Son-
ellos la fosa pterigomaxilar, el seno maxilar, el con-
ducto dentario inferior, el agujero mentonianc y la --

rama ascendente del maxilar inferior.

La fosa pterigomaxilar.- Cuando se cerciore que -
una delgada l&mina &sea forma la pared distal del al--
veolo de los terceros molares superiores, debe ser el-
operador muy cauteloso en la direccidén de la fuerza y-
la energia empleada, a fin de prevenir la fractura de-
la pared alveolar y la proyeccidn dentaria hacia la --
fosa pterigomaxilar. Otro tanto corresponde'cuando se
observe, que la direccidén general del tercer molar lo-
obligue a recorrer un trayecto que lo dirigird fatal--

mente a esta regién anatSmica.

E1 seno maxilar.- Deberemos avaluar el espesor --
del tabique inter-apico-sinusal para prevenir la pro--
yeceifn e introduccién al seno de los elementos cuya -
extirpacifn se intenta. Ocasionalmente podremos obser
var que solamente delgadas capas O6seas nos separan del

seno. En estos casos se maneja como si los &dpices -—-



mismos se enceontraran haciendo eminencia en la cavidad

sinusal.

Pero aln asi, tenemos radiogrificamente la pro---
yvececidn de la 1lamina dura y el ligamento parodontal, -

se puede estar seguro de que estamos fuera del seno —-—

maxilar.

Ahora se debe poner especial cuidado de no confun
dir estructuras anatSmicas normales, con lesiones peri
apicgles y otra anormalidad a la hora de una extrac---—
cibén, para evitar accidentes de otra Indole. Por ejem
plo, si se observa el contorno v densidad radiogrifica
de un quiste gue es muy parecido al del seno maxilar -
por su contorno y densidad radiogrifica se puede con--
fundir con el aguijero o féramen mentoniano por tener -
sus limites difusos, densidad radioldcida y estar rela

tivamente pequefio.

Lomismo pued= suceder.en la regidn de centrales -
superiores cuando no se tiene especial cuidado para --
ubicarse e interpretar la radiografia, en este caso, -
por ejemplo las fosas nasales por su densidad y contor
no periférico es ficil de confundir con una anormali--

dad como anteriormente 1o hemos tratado.



Lo mismo puede suceder en regién de molares supe-
riores con el conjunto de la Apofisis cigomatica, por-
su densidad radic-opaca que se puede confundir con un-

germen dentario.

Otra de las anormalidades que debemos de conside-
rar es la hipercementosis que también complicaria una-
extracciédn por la retencidédn que ofrece por el abul ta—-

miento de l1a rajiz a nivel del tercio medio y apical.

Frecuentemente se ha encontrado al practicar el -
tratamiento radical, en los casos de sinusitis, que las
raices de la pieza causal o por lo menos una de ellas-—

se encontraban dentro de la cavidad sinusal.

En ocasiones s6loc un &pice en otros, dos tercios-
de la raiz, frecuentemente palatina; en otras oportuni

dades m&s de un &pice.

por lo tanto se reitera que én estos casos, espe-
cialmente cuando se diagnostique la existencia de sinu
sitis maxilar de origen dentarioc debe considerarse la-

dehiscencia del hueso inter-ipico-sinusal.

El conductc dentario inferior.- La relacidén del -



conducto dentario inferior con las raices de los dien-
tes correspondientes ha sido destacada con frecuencia.
En caso en que las rafces, generalmente de una molar -
inferior, frecuentemente el tercero, abrazan al conduc

to han sido mencionados, por autores.

En reiteradas oportunidades se ha constatado la -
lesién de los elementos que forman el paquete. Ello -
se debe al traumatismo producido por el botader o la -
cureta, capaces de lesionar al nervio, la arteria o la
vena cuando se les emplea indiscriminadamente y sin el

adecuado control vesual.

Por lo tanto, es de aconsejar siempre, el estudio
de las relaciones anatémicas que pudiera guardar el con
ducto con respecto a las rafces y alveolos correspon-—-

dientes, con el objeto de prevenir aceidentes.

El agujero mentonianc.-~ La lesién del nervio men-
toniano es dificil de obsepvar en las extracciones en-
general, pero su herida y seccidn puede producirse al-
practicar un colganjo sin prestar atencibén a la presen
cia del nervio en el camino del bisturi. Por lo tanto,
debe ubicérseie correctamente y prevenir el accidente-

cada vez que se intervenga en esta zona.



La rama ascendente de la mandibula.- La relacidén-
de la rama ascendente con el tercer molar inferior de-
be ser siempre evaluada. Dientes aparentamente sin -~
obstflculos, bien erupcionados, pueden encontrar su ele
vacibén impedida por este elemento. Frecuentemente --
ocurre por dilaceracidn radicular que impone elevacidn

hacia distal.

Si el operador no advierte el obstfculo puede lo
grar con su insistencia la luxacidn del segundo molar,
la fractura coronaria del tercero y el caso mds desa--

gradable, la fractura del &dngulo del maxilar inferior.
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CAPITULO III

MEDICACION Y ANESTESIA

El conocimiento y el ugo responsable de las dro--
gas y los anest&@sicos es una condiecidn sine qua non de

la buena odontologia.

Pero el dentista no puede conformarse con apren--
der cdmo proporcionar una terap@utica de drogas adecua
da y aceptable y creer que lo Gnico que necesita es re
cordar &sto. E1 campo de la Farmacolbgia es quizi el-
vque cambia mds ripidamente de todos los campos de la -
incumbencia del dentista; se presentan continuamente -
nuevas drogas y se descubren nuevos hechos acerca de -

las antiguas.

Entre las mejores obras de consulta, de las cua--
les el denfista deberd tener por lo menos una (sino -
todas) en su consultorio, estdn las ediciones tipo in-
dice de Physicians'’ Desk Reference to Pharmaceutical —
Specialties and Biologicals (PDR) y Accepted Dentral -
Therapeutics (antes Accepted Dental Remedies), ambas -
publicadas anualmente; v Giltima edicifn de The Merck -

Hanual of Diagnosis and Therapy.

Esta bibliograffia contiene informacidén concisa --



acerca de trastornos o enfermedades especificas y de -
drogas y agentes anestésicos; sus indicaciones y con--—
traindicaciones, su dosificacidn y sus efectos colate-

rales, asi como toda accibn antagonista o sinérgica.

Se expondrén aqui solamente las drogas mis usadas

en procedimientos quirdrgicos bucales.

La anestesia, local y general, se tratari breve--
mente, debido a que existen muchos textos excelentes

y amplios sobre la materia.

MEDICACION

L.a historia, la exploracidn fisica y la valora--—-—
cién de la personalidad, tanto come el problema que se
va a manejar, dictardn el tipo de medicamentos que se-~
necesitan en el periodo preoperatorio, al operar y du-
rante el periodo posoperatorio. Los pacientes que su-
fran padecimientos de cualquiera de los principales &r
ganos o sistemas, o infecciones, alcoholismo, adiccién
a las drogas © neurosis, pueden estar recibiendo trata
miento especifico para combatir sus enfermedades o su-
infeccifn de enfermedades. Siempre que historia y ex-
ploracién del paciente muestren que estd afectado por-
algln problema médico particular, el dentista debe de-

terminar la historia de la terapéutica medicamentosa.-



En algunos casos, el paciente puede no estar al tanto-
del nombre de la droga o drogas que estid tomando, pero
si tiene sus pildoras o cé&psulas consigo, puede usarse
la seccibn ilustrada y Physicians' Desk Reference para
ayudar a determinar de qué medicamente puede tratarse.
Debe investigarse la posibilidad de cualquier efecfo -
antagdnico o sinérgico entre las drogas que el pacien-
te ya estd tomando y las que podrfa necesitar como par
te del tratamiento del problema bucal, tante como cual
guier contraindicacidén debida al problema médico del -

paciente.

El dentista también debe estar enterado del mé&to-
do de desintoxicacifn y eliminacidn de las drogas que-
administra, asi como conocer sus manifestaciones de --
toxicidad. Por ejemplo, es importante que el dentista
sepa que los anestésicos locales tipc procaina, é&ésteres
del &cido paraaminobenzdico y ésteres del &cido meta--
aminobenz8ico son répidamente hidrolizados por las —-—-—
ésterasas de la sangre cireculante. Por otra parte, --
los derivados anilinicos no esteéricos, como la lido--
cafina v la mepivacaina, son destoxificados a su paso -

por el higado y, por lo tanto m8s lentamente.

Los pacientes que reciben tratamiento para padeci

mientos como diabetes, hipotiroidismo o cualesquiera -



de las enfermedades de la colfgena, deber&n ser valora
dos cuidadosamente y deberd solicitarse consulta con -~
sus médicos familiares. Al solicitar esta consulta, -
el dentista deberi estar preparadoc para presentar y --
explicar al mé&dico el plan a seguir en la atencidn den
tal propuesta. El médico general no suele conocer mu-
chos detalles de los distintos tipos de terap&utica --
dental y apreciard que se le informe acerca de la dura
cidn del tratamiento en cada consulta, de las caracte-
risticas del tratamiento que va a darse, y de los ti--

pos de medicamentos que se necesitarin.

Los pacientes que tomen c¢iertos tipos de antihis-—
taminicos y los que reciban agentes psicoterdpicos pue
den experimentar una forma benigna de depresidn del --
sistema nervioso central, y por &€sto, necesitar dfsis-

menores de los agentes hipndticos preoperatorios.

Es necesario revisar periddicamente la farmacolo-
gia de las drogas que se usan en forma poco frecuente,
para estar al tanto de los nuevos usos y de los efec--
tos colaterales m8s recientemente comunicados. El em-—
pleo regular de tratamientos mé&dicos conjuntos manten-
drd al dentista mds tranquilo acerca de su conocimien-

to, dosificacién y posibles complicaciones y proporcio



nard los beneficios de una mejor asistencia al pacien-

te.

ANALGESICOS.- La aspirina es la droga analgésica-
mis comin y probablemente la que se prescriba con mis-
frecuencia. Los verdaderos analgésicos elevan el um——
bral del delor del paciente, pero no deprimen la fun-—-—
cidn cortical cerebral. La dosis habitual es de 325 -
mg. para nifios de cinco a diez afios de edad y de 650 -
mg. para individuos de mds de diez afios. Esto es igual
a una y a deos de las tabletas habituales de aspirina -

(32 a 35 mg.)

Son agentes analgfsicos mis fuertes: el propoxi-
feno (Darvon), 32 a 65 mg.; la etoheptacina (citrato -
de Zactana), 100 mg.3; y la pentazoeina (Talwin), 50 --

mg .

Estas drogas no crean adiceibdn y, segin algunos,-
puede acrecentarse su accidn asociando a su administra

cibn 325 a 650 mg. de aspirina.

NARCOTICOS.~ La codeina es el narcdtico més fre--
cuentemente empleados; por regla general, se adminig—--
tra en dosis de 30 a 60 mg. puede darse en combinacién

con 325 a 650 mg. de aspirina, y asi suelen controlar-



se los dolores de origen dental menos agudos y graves.
La codeina provoca nduseas en algunos pacientes, por -
lo que este factor deberid determinarse antes de pres--

cribir la droga.

E1l ckirgudrati de akfaoriduba (clorhidrato de --
Nisentil) debe administrarse en forma subcutfnea o in-
tramuscular, pero &sto puede hacerse convenientemente-
por inyeceifn intrabucal en el vestibulo de la boeca, -
en el drea de los repliegues mucocbucales de los maxila
res superior o inferior. La dosis habitual es de 0.6~
mg. por Kg. de peso corporal. La eficacia de esta dro
ga aumenta tomando una cucharada sopera (19 mg. aproxi
madamente) de jarabe de prometacina (Fenergdn) por via
bucal. Esta combinacidn de drogas es especialmente --
eficaz en nifios y su efecto es rdpido si el jarabe de-
prometacina se administra en ayunas. Otros detalles -
acerca de las acciones y sus posibles efectos colate--
rales, deberan revisar§e en algﬁn texto de farmacolo--

gia amplio como el de Goodman y Gilman o el de Goth.

La meperidina (demerol) es un narcStico mds po---
tente que la codeina y puede administrarse por via bu-
cal, intramuscular o intravenosa. La d8sis habitual -
es de 100 mg. Esta droga, como la morfina, crea adic-

cibn y ocasionalmente puede provocar nduseas y vémitos.



Si no se le emplea en forma regular, deben revisar

se por anticipado sus propiedades farmacoldgicas.

La morfina es el md&s potente de los analgésicos -
y se administra en forma subcutdnea a la désis de 10 -
mg. No existe ninguna presentacidn satisfactoria que-
pueda administrarse por via bucal y por lo tanto,

cuando el paciente no puede recibir inyecciones, se

substituye la morfina por meperidina.

El clorhidrato de nalorfina (clorhidrato de Nallji
na) y el tartrato de levalorfdn (Lorf&n) son antagonis
tas narcbticos. Debe consultarse el instructivo que -
acompafia a la forma de presentacidn de estas drogas an
tes de emplearlas. Cuando se emplean drogas narcdti-—
cas en el consultorio como parte del tratamiento con--
junto para control del dolor deben tenerse a la dispo-

sicidn inmediata antagonistas narcdticos.

HIPNOTICOS.- El fenobarbital es un barbiturato de—
accidn prolongada. A menudo se receta a dfsis supe—--—
rior a 100 mg. como medicacidn previa al acostarse, a-
pacientes a los que aguarda una experiencia desagrada-
ble al dia siguiente o para ayudarlos a conciliar el -

suefio y dormir después de tal experiencia.



El pentobarbital sbdico (Nembutal) puede potencia
lizarse si el paciente estd tomando ansioliticos o an-
thistaminicos o si ha estado consumiendo alcochol. La-
Sobredosificacifn de estas drogas implica la posibili-

dad de depresidn respiratoria.

El hidrato de cloral es un excelente hipn§tico pa
ra pacientes de edad, en los que su accidn es breve, -
pero muy eficaz. Es irritante para el estdmago y por-
€sto no deberd usarse en pacientes con dlcera. Pero -

puede, tener la desventaja de causar depresifn respira-

toria.

El paraldehido es un hipn&tico sedante muy satis-
factorio que prdcticamente no posee ninguna cualidad -
depresora, motora o respiratoria. La gran desventaja-
es su penetrante olor, que algunas personas encuentran
objetable. Su efecto depresor del sistema nervioso --—

central es muy semejante al del alcohol etflico.

TRANQUILIZANTES .- (agentes ansioliticos). Estas-
drogas se emplean en forma poco frecuente en Odontolo-
gia y por lo tanto, si estdn indicadas, deben revisar-
se sus caracteristicas en un texto de farmacologfa. -
Los del grupo de la fenotiacina ocasionalmente produ--—

cen sintomas extrapiramidales que pueden manifestarse-



como espasmos de misculos de la cara o de la mastica--
cién. El clorhidrato de hidroxicina (atarax, Vistaril)
tiene propiedades antihistaminicas tanto como sedantes
v atropinicas. Las dos Gltimas varfan en grados en di
versos antihistaminicos y se ha sugerido su empleo pa-
ra sedacidn preoperatoria cuando estdn contraindicados

otros tipos de analgé&sicos o hipnéticos.

ANTIBIOTICOS.~ La premedicacidn con antibidticos-
estd reservada para pacientes con enfermedad generali-
zada que podria complicarse por bacteriemia resultante
de la cirugia. En tal casoc esté@n pacientes con diabe-
tes juvenil mal controlada, pacientes con historia es-
tablecida de susceptibilidad a la infeccidn, pacientes
que reciben grandes d&sis de esteroides (mayores de 25§
mg. de cortisona o su equivalente por dia) y pacientes
con enfermedad cardiaca reumdtica o congénita. Puede-
haber otras ocasiones en las que la historia del esta-
do de salud del paciente pueda sugerir la conveniencia
de la terapéutica antibidtica. En cualquiera de estos
casos el dentista podri tener interé&s en intercambiar-
opiniones con el m&dico del paciente antes de comenzar

el tratamiento.

Recetar antlblotlcos plantea c1ertos problemas -

que deben valorarse en relac16n -con’ las ventajas que -



ofrecen en cualquier situacidén. Estas drogas pueden -
causar complicdciones, que varian desde manifestacio--—
nes alérgicas simples (urticaria y dermatitis) y reac-
ciones tardias (enfermedad seria) hasta la grave com--—
plicacidn que es el choque anafildctico. Ademds de -~
las manifestaciones generalizadas de reaccidn a la§ -
drogas existe la posibilidad de que puedan desafrollag
se cepas de bacterias resistentes que produzcan una --
superinfeccidn o de que pueda exterminarse la flora --
bacterina intestinal. La estreptomicina puede dafiar -
el octavo par craneal, el cloranfenicol producir agra-
nulocitosis y las tetraciclinas causar cambio de color
permanente de los dientes si se administran a nifios --
durante las edades en que se produce el desarrollo de-

la corona.

La penicilina sigue siendo el medicamento de elec
cidn en el tratamiento profilfctico con antibidticos.-
Si l1a historia medicamentosa revela que el.paciente es
sensible a ella, la segunda droga de eleccidn es la --
eritromicina; si &sta estd contraindicada, deberd se--
leccionarse una de las tetraciclinas. E1l régimen para
la premedicacidn ha sido puesto en marcha por los es--
fuerzos conjuntos de la American Dental Association y-

.de la American Heart Association en su publicacién -=-

"Management of Dental Problems in Patients with Cardio



vascular Disease.

No se han hecho estudios satisfactorios que indi-
guen claramente cudl seria la désis Sptima o cudnto de
be durar la administracidn profilfctica. Sin embargo,
se ha encontrato aceptable el siguiente método: el pa
ciente recibe 600,000 unidades de penicilina G procai-
nica y 200,000 de penicilina cristalina por via intra-
muscular el dfa de la operacidn, una hora antes de que
empiece el procedimiento quirQrgico, y 800,000 unida--
des de penicilina procainica intramuscular en cada uno

de los cuatro dias siguientes.

Es inobjetable que la via intramuscular es el mé-
todo de administracidén mis conveniente, puesto que asi
no hay duda de gue el paciente ha recibido la droga.--
Sin embargeo, debido a que los pacientes tratados perma
necen como pacientes externos ambulatorios, es general
mente poco aconsejable administrar las necesidades dia
rias de penicilina procainica por esta via, administrdr
sele por via oral, 250 mg. de fenoximetil-penicilina -
Vick cada 6 horas, durante 4 dfas, después de la opera
cibn. La administracidén intramuscular de 800,000 uni-
dades de penicilina que necesita por via oral. La in-
yveccibdn intramuscular de esa cantidad del antibi&tico —

no representa un gran inconveniente, ya que el pacien-



te puede presentarse a su cita suficientemente tempra-
no para recibir la inyeccidn y esperar una hora en el-

consultoric hasta que empiece la cirugia.

Los pacientes que necesiten eritromicina deberdn-
recibir 40 mg. por kg. de peso corporal diariamente, -

divididos en tres o cuatro désis espaciadas durante el

dia.

El régimen recomendado para la profilaxia ha su--
frito modificaciones de cuando en cuando. No hay duda
de que &stas continuardn haci&ndose a medida que la ex
periencia y los nuevos conocimientos proporcionen una-

mejor informacidn en qué basar las recomendaciones te-
qQ

PR
rapéuticas.

La administracidn terapéutica de antibidticos se-
basa en la historia de la infeccibn que va a tratarse,

la naturaleza de la causa del problema.

En todas las infecciones tratadas con antibidti--
cos deberd comprobarse que la droga elegida es la ade-
cuada, por medio de cultivos de bacterias y pruebas de
susceptibiiidad. En la visita inicial deberd conside-
rarse la penicilina como el antibiftico de eleccibn, -

si no. hay contraindicaciones basadas en hipersensibili



dad alérgica al antibidtico, y deberd hacerse un culti
vo de pus obtenido de la herida por incisidn y drenaje
o por aspiracidn. Cuando se reciban los resultados de
la prueba de susceptibilidad, deberd considerarse si —
el antibibético inicial es eficaz o si se debe insti---
tuir una terap&utica con algiin otro antibibtico. A
veces, la prueba de susceptibilidad indica que el pri-
mer antibidtico es ineficaz, segln las pruebas in vi-.
tro y no obstante, el dentista observa una respuesta -
obvia y espectacular cuando el antibidtico se pone en-
contacto con las bacterias en vivo, El1 juicio elinico-
debe ser la guia en este caso particular. Si no ha ha
bido mejoria evidenfe con el primer antibiético, debe-
ri seguirse administrandc hasta que el paciente lo ha-
yva recibido durante cinco dias, pero se agrega inmedia
tamente al régimen el antibidtico que parezca el mis -

adecuado seg@in la prueba de susceptibilidad.

El tratamiento de la infececidn con antibiéticos,-
sin intervencidén quirQrgica para provocar drenaje ade-
cuado de pus y sin medidas auxiliares para controlar el
dolor y satisfacer las necesidades dietéticas y de 1li-
quidos, es una forma de tratamiento muy pobre. Habra-

- 3 -

ocaciones en que la intervencidn quiriirgica sea innece

saria: cuando nada indica gque haya acumulacibén de pus-

o, incluso si esta acumulacidn se presenta, cuando el-



drenaje espontineo es adecuado. Una vez que se ha ins-
titufdo la terap&utica antibiética, deberi continuarse-
hasta que no aparezcan signos ni sintomas del padeci---
miento que se estd tratando por lo menos durante cinco-

dias.

En el curso de una terap&utica antibidtica, los pa
cientes deber&@n ser vistos diariamente, si es posible,-
para tener la seguridad de que la recuperacidn progresa
satisfactoriamente y de que no se desarrollan manifesta
ciones tdxicas por la acecidn del antibibtico. Durante-
este periodo es necesaria la vigilancia cuidadosa del -
paciente, para tener la certeza de que toma los antibid
ticos prescritos segin las instrucciones y de que atien

de a su higiene bucal y a sus necesidades nutritivas.

ADMINISTRACION DE DROGAS

El método mas fAcil y mis conveniente para admi-—--
nistrar drogas es el que se realiza por via bucal. Pro
bablemente, ocupe el segunde lugar en la autocadministra
cidn el método por inhalacidn. La administracidn de --
drogas por aJssorcidn a través de membranas mucosas es -
una tercera forma, en la cual las drogas pueden ser to-

madas por el paciente.



Sin embargo, la inyeccibn proporciona un grado ma-
yor de certeza de que la droga ha entrada realmente al-
cuerpo; pero &sto no garantiza necesariamente su rapida
absorcidn y distribucidn, lo cual depende de la via de-

inyeccidn.

VIAS DE ADMINISTRACION.- La administracidn de dro-
gas por via bucal (per os o P.0.) es muy sencilla, pero
tiene sus limitaciones, asi como sus ventajas. La pre-
sencia de estados patolbgicos gastrointestinales acompa
fiados. de nduseas y vémitos y el vaciamiento tardio del-
estdmago ascciado a miedo y depresifn, puede limitar la
absorcidn de la droga o dar por esultado su pérdida por
vémitos. También pueden surgir dudas sobre la capaci--
dad de absorecidn del intestino y el efecto de los conte
nidos intestinales sobre la droga. Estas dudas estdn -
en relacidén con la cantidad de ingrediente activo absor

bida por el sistema.

Las drogas que se van a administrar en forma sub--
lingual o por inhalacidn deben estar en una presenta-—-—-
cidén que permita la absorcidn de los elementos activos-

a través de estas vias.

El método por inhalacidn requiere el uso de cierto’




equipo especializado o de un recipiente que produzca --
una dispersidn de la droga en finas particulas o en pe-
quefias gotitas. Pero, como con la via bucal, existen -

algunas dudas acerca de la désis realmente absorbida.

Las inyecciones subcutdneas (S.C.) colocan las dro
gas debajo de piel o mucosa, enuna drea desde la cual—-—
pueden ser absorbidas a la circulacibén. Debido a que--
las drogas se absorben en este sitio mis lentamente, --
tienen un efecto mis prolongado. Esta via de adminis--
tracién no es la adecuada si las drogas son extremada--
mente irritantes, ya que pueden causar ulceracidn de la

piel o la mucosa gue queda encima.

Las inyecciones intramusculares (I.M.) depositan -
las drogas justamente en el tejido vascular y del miscu
lo y, por lo tanto, se puede prever que la absorcidn y-
los efectos son ripidos cuando se administran medicamen

tos por esta via.

La via intravenosa (I.V.) para la administracidn--
de drogas ofrece una oportunidad para introducirlas di-
rectamente en la circulacidn, donde pueden volverse ré-
bidamente eficaces, v el grado de eficacia puede deter-
minarse en el curso de la administracidn. Consecuente--

mente, la via de administracidén intravenosa no sélo es-



un mé&todo muy conveniente de administracidn de drogas,-
sino que debe emplearse a menudo, para mantener al den-

tista "en prictica®.

La venoclisis, un medio para administrar liquidos-
a los pacientes, no ha formado parte regularmente de la

practica odontoldgica general.
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CAPITULO IV

INSTRUMENTAL PARA INYECCIOMNES

Hay tres tipos generales de jeringas para adminis-—
trar inyecciones. La jeringa tipo cartucho, como la —-
anestésica dental, consta de un cilindro y un cartucho,
que puede obtenerse vacio o conteniendo una ddsis pre--—
viamente medida de alguna droga. Los cartuchos pueden-
tener o no una aguja hipod&rmica ya montada. Las jerin
gas de cristal y las jeringas de plastico desechables—-
de capacidad adecuada pueden seleccionarse y almacenar-

se en condiciones estériles.

Se prefieren las jeringas desechables esté&riles de

plistico.

Las agujas para los distintos procedimientos vie--—
nen en diferentes tamafios y con diferentes tipo de bi--—
sel. . La aguja que se emplea para inyeceidn subcuténea-
generalmente mide 1.5 cm. ée largo y tiene un didmetro-
del nfimero 25 al 27. Las agujas usadas para inyeccidn=
intramuscular suelen medir de 2.5 a 3.7 cm. de largo y-
tienen un difmetro del ndmero 20 al 25. Para inyeceidn.
intravenosa, la jeringa desechable de la capacidad ----
.apropiada con una aguja desechable del nimeroc 20 al 22,

de 3.7 cm. de largo, es la mls conveniente.



Las agujas para inyeccidn generalmente estén mar--
cadas como agujas de bisel large y de bisel corto. La-
aguje de bisel corto es la mds Util para los procedi---—
mientos necesarios en el consultorio dental. El extre-
mo puntiagudo no se deforma ficilmente al tocar al hue-
so durante inyecciones intrabucales o intramusculares.-

La aguja de bisel corto tiene tambi&n sus ventajas en

la administracién de inyecciones intravenosas, porque -
una corta distancia dentro de la vena, el dentista tie-
ne la seguridad de que el bisel se encuentra completa--
mente dentro del lumen del vaso y no habri derrame de -
la droga al tejido circundante, como puede ocurrir con-
una aguja de bisel largo, si parte del bisel se encuen-—

tra fuera del lumen del vaso.

TECNICA PARA INYECCIONES SUBCUTANEAS

Se limpia el diafragma de goma del frasco con un -
desinfectante y se inyecta una cantidad de aire igual -
al volumen de la solucidn que se va a extraer. La pun-
ta de la aguja se sostiene bien bajo la superficie del-
liquido en el frasco invertido y se extrae la cantidad-
deseada de la solucidn. La aguja debe volver a cubrir-
se con la cubierta de plistico en que fue recibida, pa-
ra prevenir contaminaciones mientras se prepara el si-—

tio de la inyeccién.



Se limpia el sitio de la inyeccidn con un desinfec

tante adecuado, como una sclucifn de yodo o una solu---

cién al 70 por 100 de alcohol isopropilico. La piel se
pone tensa restirdndola o se pellizca el sitio para po-

ner tensa la superficie. Se introduce ripidamente la -

aguja a través del epitelio, en un 4ngulo de 45 grados-
y a una profundidad tal que la aguja se encuentre bajo-
la piel, pero no dentro del miisculo subyacente. E1 ém—
bolo se retira suavemente, para determinar si la agujas
no ha penetrado en un vaso sanguineo; si no aparece san
gre dentro de la Jjeringa, se inyecta cuidadosamente --—-—
la solucidn, para evitar el desgarre del tejido subcu--—
té@neo. La aguja se hace girar uno o dos cuartos de ---
vuelta y se saca rédpidamente. Se dice gque este giro —-
tiene el propdsito de hacer que el tejido cercano a la-
via de la aguja se contraiga, reduciendo asi la posibi-

lidad de que parte de la solucidn inyectada escape a -—-

través del trayecto de la aguja hasta la superficie.

TECNICA PARA INYECCIONES INTRAMUSCULARES.- E1 si--

tio de inyeccidn se prepara como para la administracibn

subcuténea de drogas.

Se tensa la piel adyacente al sitio en el que la -
aguja se insertara y, se introduce la aguja rfipidamente

a través de la piel, para reducir al minime la molestia.



El paso de la aguija a una profundidad de 12 a 25 mm. -
se determina por la edad y la constitucidn del pacien-

te .

TECNICA PARA INYECCIONES INTRAVENQOSAS.- La fosa -

antecubital es el &rea clisica y la més convenienteA—-
para administrar una inyeccidn intravenosa, pero debe-
hacerse con cuidado. Se puede utilizar un manguito de
baurmanémetro como torniquete: se le coloca en la par-
te superior del brazo y se infla hasta un punto inter-
medio. Esto permite gue la sangre entre por las arte-
rias, per inhibe su regreso por las venas y ayuda a --
distender la vena, de modo que pueda localizarse por -
inspeccibn o por palpacidn. También se puede usar co-
mo tornigquete un tubo de goma mediante ligero palmoteo
del area situada arriba del sitio en el que se preten-
de inyectar, o haciendo que el paciente deje colgar el
brazo. Entonces, al mismo tiempo qQue se realiza cua--
lesquiera de estos procedimientos y mientras el torni-
quete permanece aplicado, debe hacerse qgue el paciente
abra y cierre la mano, hasta mantener el pufio apretado,
creando con ello una accidn de bombeo que hace entrar -

sangre arterial y llena el sistema venoso.

Se prepara entonces adecuadamente con un desinfegc

tante el rea en que penetrard la aguja. La jeringa —--



que contiene el medicamento, provista de una aguja del
niimero 20 de bisel corto, se sostiene asida en la pal-
ma de la mano. Los tejidos al nivel del sitio que se-
va a inyectar se ponen tensos estirandolos con 1o0s de-
dos de la otra mano. La jeringa se sostiene de modo--
que bisel de la aguja esté en el lado opuesto al de la
piel, exactamente a un lado de la vena que se va a in-
yectar. La aguija se introduce ripidamente en la piel,
para reducir. al minimo la molestia, se lleva sobre la-
vena y se pasa de nuevo ripidamente, a través de la pa
red de la misma, al lumen. Tan pronto comc la aguja -
ha penetrado al lumen del vaso, se moveri libremente -
y deberd enfilarse una corta distancia dentro del mis-
mo. El bisel de la aguja se dirige hacia arriba, de -
manera que la punta de la misma toque la superficie de
la vena y ayude asi a llevar la aguja a través de la -
pared. En caso de que el paciente tenga venas de pe--—
bqueﬁo calibre, podrd ser conveniente hacer la penetra-
cidn con el bisel dirigido hacia la piel, de manera -~

que no atraviese la vena cuando entre a ella.

Con la aguja en su lugar, se retira un poco el --
émbolo, para tener la certeza de gque la aguja se en---
cuentra dentroc de la vena, lo cual se prueba por aspi-
racidn de sangre a la jeringa. En este momento se ---

afloja el torniquete, de modo que cualquier droga in--



yectada dentro de la vena pueda fluir libremente en la
circulacifn. Se inyecta un volumen de 0.1 ml. (o cual
quier cantidad indicada en la literatura que acompafia-
a la presentacidn de la droga) y se observa al pacien-
te durante mids ¢ menos un minuto, para determinar si -
hay alguna reaccidén la administracidn del medicamento.
Esto también permite la confirmacién de que la aguja -
se encuentra en la vena; si se encuentra en una arte--
ria; el paciente informard acerca de una sensacifin ex-
trafia en la mano. En caso de duda, debe desenchufarse
la jeringa, para ver si la sangre pulsa a través de la
aguja. Si alin existen dudas, hay que escoger otro si-
tio y volver a inyeétar. Sino se presenta ninguna reag
¢idn, se inyecta lentamerite la cantidad deseada de dro
ga. Esta dbsis se determina antes, bas&ndose en el -
peso corporal o, en el caso de drogas hipndticas, pue-
de determinarse conversando con el paciente, tomando -
nota de las caracteristicas de su lenguaje y de su as-
pecto, como una ayuda para graduar la ddsis hasta lle-
gar él nivel de sedacidén deseado. Cuando se ha admi--
nistrado la droga, se retira la aguja r&pidamente y se
coloca sobre el sitio de la inyeccidn un vendaje adhe-
sivo o una compresa, presionando firmemente durante al

gunos minutos.

TECNICA PARA VENOCLISIS.- Hay equipos previamente




empacados que son f&ciles de colocar., La venoclisis -
requiere que la aguja se cologue en un &rea en la que-
no atraviese la pared de la vena cuando el paciente —-—
mueva la mano © el brazo. La fosa antecubital es un -
lugaﬁ poco adecuado para administrar venoclisis. E1 -
sitio preferido para la administracidn en el consulto-
rio dental €s el dorso de la mano, porgue esta drea --
permanece plana durante cualquier flexidn de la muheca
o de los dedos y la mano puede doblarse sobre el de --
una tablilla para brazo o sobre la caja en que venia -
el equipo de venoclisis y fijarse en esta posiciln pa-
ra obtener estabilidad, sin molestia para el paciente.
El drea se prepara éomo para todos los tipos de inyec-—
ciones y se inserta la aguja dentro de la vena exacta-
mente como se hace en el caso de una inyeccidn intrave
nosa en la fosa antecubital. En este caso la aguja --
suele verse y puede observarse cSme se introduce una -
corta distancia dentro de la vena. Pellizcar suavemen
te la ampolla de inyeccibn, justamente por arriba de -
ia uﬁién de la aguja y el tubo de plistico, servirgi --
para aspirar sangre y demostrar que la aguja estd real
mente en el lugar de la vena. En este momento, Se m--—
afloja el torniquete, se fija la aguja en posicidn y -
la mano a la tablilla y se ajusta el goteo de la solu-
. cidn. En caso de que se produzcan cualguier reaccidn-

desfavorable y hay necesidad de inyectar por via intra



venosa drogas de urgencia, el medicamento puede inyec-
tarse directamente en la ampolla de inyeccifn del equi
po de venoclisis. Si el operador prevé un problema y-
cree que es necesario administrar la venoclisis para -
el empleo de drogas de urgencia, deberd tener estas —-
drogas listas y a la disposicién, de preferencia ya --
preparadas en jeringas de cristal, o en jeringas de ti
po cartucho para uso inmediato. E1 bulbo de inyeccifn
del equipo de venoclisis puede prepararse de antemano-—
limpiando la superficie con alcohol y cubriéndolo con-
una compresa esteril, de modo que después no hay nece
sidad de preocuparse al tener que inyectar a través de
la superficie en una situacidén de urgencia. Si tal --
preparativo no se ha llevado a cabo, no deberd desper-
diciarse tiempo haciéndoloc en el momento en que se pre
sente una urgencia. Para acelerar la administracién -
de la droga desde la ampolla de goma hasta la entuba--
¢ibén intravenosa, la vilvula deberi abrirse, de modo -
que el liquido vaya directamente, a la vena y ho se di
luya ai volver a la parte superior del tubo y hacia el

frasco con la solucidn.

Si la aguja atraviesa la vena inadvertidamente du
rante el procedimiento, el paciente experimentard una-
ligera incomodidad y probablemente llamarid la atencidn

del dentista a este respecto. El dentista © su asis--



tente pueden tambié&n darse cuenta de que &sto occurre -
al notar un edema localizado de crecimiento lentc en -
el &rea en que se encuentra la punta de la aguja. En-
todo caso, deberi interrumpirse la venoclisis e inten-
tar volver a colocar la aguja dentro del lumen. Si &s
to no se hace ficilmente, deberi retirarse la aguja, -
cubrirse el sitio de su insercifn con un vendaje adhe-
sivo y escoger un nuevo sitio de inyeccidén antes de --
continuar con la venoclisis. Si el paciente o el den-
tista no desean en ese momento volver a empezar la ad-
ministracidn de la venoelisis, se interrumpe el proce-
dimiento quirlirgico, si es posible y se concerta una -

nueva cita.

TECNICA PARA INYECCIONES INTRATRAQUEALES.- Las in

yecciones intratraqueales se hacen a través de la mem-
brana cricotiroidea, que se localiza entre el cartila-—
go tiroides y el cricoides. Este dltimo es el primer-
anillo cartilaginose de la traquea y el {nico completo.
En mujeres y nifios puede sér m&s prominente en los hom
bres, La membrana critotiroidea tiene forma eliptica-
y mide aproximadamente 3 ecm. en sentido horizontal y -
de 0.5 cm. a 1.6 cm, en sentido vertical; se encuentra
en la linea media del cuello, Una aguja del nidmero 22,
de 37 mm. de largo, puede pasar ficilmente a través de

la piel de la superficie y de la membrana; la aguja --



deberd dirigirse a los pulmones. No se encuentran va-
sos de gran calibre ni otras estructuras anatdmicas so
bre la membrana. La presencia de la aguja en la tré--
quea puede determinarse por la facilidad con que puede
moverse la aguja y por la aspiracidn de aire. La solu
cidén se inyecta entonces rdpidamente y se elevan lige-
ramente la cabeza a los hombros del paciente, para ayu-

dar a que la solucidn fluya hacia los pulmones.
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CAPITULO._.V
ANESTESICOS

En circunstancias poco comunes, los pacientes pue
den mencionar una alegrfia a la procaina o a la lidoca-
fna, 1o cual puede comprobarse basdndose en la histo--
ria y en una valoracidn cuidadosa. Si el paciente ne-
cesita tratamiento y el dentista se muestra reacio a -
utilizar un anesté@sico del grupo de los &steres del &-
cido para aminobenzoico o del grupo de los derivados -
anilicos no estedricos, debe escogerse un agente de al
guno de los otros dos grupos. Si la terapéutica puede
demorarse y se puede obtener alivio por el empleo de -
analgésicos o narcéticos, el paciente puede enviarse -
a un cirujano bucal, para tratamiento bajo anestesia -
general, o a un alergdlogo, para valoracidn cuidadosa-
del estado al&rgico que se ha encontrado. Deberd ani-
marse al paciente para que haga investigar su alergia,
por su propia tranquilidad de espiritu y bienestar, en
caso de que en lo futuro pueda necesitar la adminis--
tracién de anest&sicos locales para otros procedimien-
tos, ya sea de cirugia general, cirugia bucal o asis—-

tencia dental sistematica.

La lidocaina es probablemente el agenta anest&si-

co que mids frecuentemente se utiliza en odontologia. -



Es ligeramente md&s tdxica que la procaina a igual con-
centracidn, pero esta toxicidad representa un problema
muy pequefioc para el dentista. Se dice que la désis --
t8xica de la lidocaina se encuentra entre 400 y 500 mg.
Un cartucho de solucidn anesté€sica que contenga 1.8 ml.
de una concentracién al 2 por 100 tendr&, por 1lo tanto,
36 mg. de lidocaina. Segiln &sto, el dentista tendria-
que inyectar poco md3s de 11 cartuchos de solucidn anesg
tésica para llegar a la d8sis t6xica. El dentista que
tenga alguna habilidad y emplee scluciones anestésicas
en forma adecuada, administrard en procedimientos odon
tolbgicos esta cantidad de solucidn en unos cuantos mi

nutos.

La cantidad de adrenalina contenida en un cartu--
cho de 1.8 ml. de una concentracién al 1:100 000 seria
de 0.018 mg. que, administrados en forma subcutdnea, -
no ejercerin ningin efecto demostrable en corazdn ni -
en la circulacién. La d8sis terapéutica de adrenalina
es de 0.3 a 0.5 mg. 6 de 0.3 a 0.5 ml. de una solucién
al 1:1000.

Un trabajo reciente Knapp y Mejia sugiere que los
anestésicos locales pueden retardar la sintesis de las
proteinas y, por lo tanto, ser posiblemente un factor-

de demora en la reparacifn y permitir la invasién de -



bacterias.

Las sclucjiones anesté&sicas locales se‘infiltran -
ocasionalmente en tejidos del &rea submaxilar, para --
ayudar a separar al misculo cutdneo del cuello del te-
jido que lo cubre y ayudar asi, en el procedimiento de
diseccifin en una intervencidn extrabucal: sin embargo
ésto no se recomienda, no s8lo por la posible interfe-
rencia en la sintesis de las protefinas, sino también -
porque se anestesia la rama del maxilar inferior del -
nervio faecial, y asi se puede lesionar sin saberlo du-
rante el procedimiento quirdrgico, ya que la estimula-
cidén de las fibras no traerd como consecuencia la reac

cidn de crispacifn del &rea bucal.

ANESTESTA LOCAL.- La anestesia adecuada es impor-
tante para el éxito de todo procedimiento quirdrgico -
como regla, la mejor anestesia local se obtiene median
te el empleo de técnicas que producen blogueos de &reas
extensas, en oposicifn a las técnicas de infiltracidn-
miiltiple. La técnica de bloqueo proporciona una anes-
tesia mis profunda y mids ampliamente diseminada, con -
menos volumen de solucifén y menor lesidén de los teji--
dos inyectados. A veces, se empleardn técnicas de in-
filtracibén, para aumentar la firmeza de los tejidos y-

reducir la cantidad de sangre dentro de esa &rea por -



compresidn del lecho capilar producida por el volumen-
de la solucidn anestésica que se infiltra. No obstan-
te, debe tomarse en cuenta que la distensidn del teji-
do y la compresidn del lecho capilar también se logra-

mediante la infiltracidn de solucién salina normal.

A veces, es problemitico obtener una buena anes--
tesia local. Esto puede ser por dificultades en la in
yveceidn asociadas a la presencia de infeccidn, a anoma
1fa del desarrollo o a anormalidades subsecuentes a --
traumatismo. Otra causa podria ser la destoxificacifn

rédpida de la solucidn anestésica en algunos individuos,.

Knapp ha informado que los animales de experimen-
tacibn que reciben inyecciones repetidas de anestési--
cos locales en un drea dada se vuelven menos suscepti-
bles a las propiedades anestésicas de la solucién y —-
que la duracidn de la anestesia administrada después -

de tales episodios repetidos diariamente es menor.

El dentista que se enfrenta a problemas asociados
con la administracidn de anestésicos locales deberia -
revisar cuidadosamente su técnica y la anatomfa del --
Area antes de llegar a la conclusién de que algunos de
los factores poco comunes qQue se acaban de describir -

puede ser la causa de susdificultades. Tal revisidén -~



revela generalmente una causa mis comin del problema,-

que puede entonces ser vresuelto con facilidad.

ANESTESIA GENERAL.- Ocasionalmente, la alergia a-
los anest€sicos locales, la inestabilidad emocicnal o-
la extensidn de la operacidn pueden hacer necesario el
empleo de un anesté€sico general mds que el de un local
En tales circunstancias, serd necesario enviar al pa--
ciente a un cirujanoc bucal pues &ste ha recibido una -
educacidn adecuada en el campo de la anestesia general
© solicitar la cooperacifn de una anestesista. La ad--
ministracibén de la anestesia general requiere amplios-
estudios y una habiiidad que debe ser mantenida por la

experiencia sistemdtica.



ANESTESICOS LOCALES

La mayoria de ellos son &steres de &cidos aromsticos
' éue contienen habitualmente, un grupo aminoc y alcoholes -
aminoaliféticos.

Los fcidos ortoamino, paraamino y metaaminobenzoico,
junto con los ésteres del &cido benzoico son los compues-
tos predominantes. Tales &steres son hidrolizados princi
palmente en el plasma o en el higado por accibén de 1las_
estarasas, los derivados de las amidas, como la lidocaina
C xiiocaina ), prilocaina (citanest) y mepivacaina ( car-
bocaina ), constituyen el otro grupo importante de anes-—
tésicos 'locales. No se hidrolizan en el plasma ni en el_
higado, pero su metabolismo depende de la eliminacidn re-—
nal y su redistribucibn hacifia tejidos no sensibles.

La sintesis de nuevos compuestos anestésicos produ--—
cen drogas cada vez m&s potentes con menos toxicidad lo--
cal y general. La mayoria de los casos, el aumento de po

tencia se acompajfia de un aumento concominante en la toxi-

cidad del producto.



No obstante si el cambio estructural responsabel del
aumento de dicha potencia tambi&n aumenta la velocidad de
hidrb6lisis, entonces es posible que disminuya la toxici-—-
dad del nuevo agente. Ejemplo: la 2-~cloroprocaina (nesa
caine), firmaco 2 veces mis potente que la procaina pero_

menos t&xica, puesto que se hidroliza 5 veces mas ripido.

Dado que la anestesia local tiene como fin inhibir
temporalmente la conduccidn nerviosa, su efecto depende,_
fundamentalmente, de la velocidad con que penetra en la
vaina nerviosa en concentraciones suficientes.

La toxicidad es una cuestifn relativa. Un anestési-
co local puede causar episodios mds frecuentes y hasta --
m&s intensos gue otxo, pero no ser tan peligroso ni letal,
a pesar de todo. Por ejemplo, se supone gque la lidocaina
tiene doble toxicidad gue la procaina, pero etiolSgicamen
te dista de causar tantos episodios fatales o anafilicti-
cos.

La toxicidad por sobredosis, son consecuencia de un
nivel sangufineo suficientemente elevado como para afectar
los centros vitales, se produce por inyeccifn de volume--—
nes excesivos de soluciones demasiado concentradas o de =

inyecciones ripidas en zonas muy vascularizadas.



Un hecho poco conocido, pero inestimable por su im-
poftancia, es que los anestésicos de contacto se absorben
con mayor rapidez por la mucosa gue a nivel de otro teji-
do. Las curvas de concentracidn sanguinea son similares
a las que se obtienen tras la inyeccibn intravenosa, y --

muy superior a la que se pone por infiltracidn subcutinea

o intramuscular.

Los vasopresores no impiden ni retardan la absorcibn
del anesté&sico tépico, sea se lo apligue mediante un iso-
po, en aerosol o en gargarismos. Contrariamente a lo que
suele esperarse, los vasopresores no protegen frente a la

posibilidad de que originen concentraciones repentinamen

te altas.

Los primeros sintomas de intoxicaci®bn derivan de 1la
estimulacifn de la corteza cerebral y se caracterizan por
locuacidad, aprensi8n, excitacibn y a veces convulsiones.
Sin embargo, la lidocaina y la mepivacaina tienen una ac~
citn diferente que se manifiesta por depresibn cortical, -
letargo, somnolencia y suefio. Si la respuesta t6xica es
de grado moderado o grave, a la fase corticocerebral le
sigue otra estimulacifn bulbar, con hipertensifbn arterial
taquicardia y aumento de la frecuencia respiratoria: tam-

bi&n puede haber nfuseas y vbmitos. La fase final es una

depresiﬁn bulbar directamente proporcional a la intensi--



dad de la estimulacidn previa. La presibén arterial cae,-
el pulso se torna lento y filiforme y la respiracidn se =~
debilita o cesa. En la mayoria de los casos, la muerte -
por dosis exagerada de anesté&sicos locales se debe a fenf

menos de paro respiratorio.

Pese a lo mucho que se ha escrito al respecto, es ra
ro gue los anesté&sicos locales produzcan verdaderas reac-

ciones de alergia.

Sin embargo, al shock anafildctico, gue se manifies-
ta por una pérdida repentina y violenta del tono vascular
(presibtn sanguinea y pulso), constituye la m38s temible vy
peligrosa de las reacciones posibles. La muerte puede --
ser inevitable aunque el tratamiento sea r&pido y adecua-
do. ‘

Puesto que es un hecho que algunos pacientes son a--
lérgicos a los anestésicos locales, y que estas situacio-
nes pueden ser peligrosas, es bastante probable gue un en
fermo alérgico a una droga lo sea a otras estructuras quil
micas muy semejantes. Por ello agruparemos a los an8ste-
sicos locales de acuerdo con sus estructuras quimicas, lo
cual pérmitira sustituir un agente por otro cuando se sos

peche o confirme la presencia de alerxgia.



F6rmula: CLORHIDRATO DE MEPIVACAINA
LEVO-1- (3,4 DE HIDROXIFENIL)

2-PROPANOLAMINA.

Se presenta en cartuchos de 1.8 ml., en latas cerradas

con gas inerte.
CARACTERISTICAS:

A) Induccibn inmediata.

B) Anestesia persistente.

C) Excelente grado de anestesia, con &ptima profuﬁdi—
dad.

D)’ Tolerancia maxima.

CITANEST

Es el clorhidrato de o-metil a propilamino propiomili
dad; su nombre genérico prilocaina, y también se le conoce
como propitocaina, y L~67 (nombre de cbdigo), las bases --
son poco solubles en agua, por lo gue se presenta en forma

de clorhidrato que si es soluble,

Pertenece al grupo amidas, tiene alta incidencia de -
anestesia corto periodo de latencia y buena profundidad, =~
con respecto a la Xylocaina, Citanest tiene una duracibn -
mayor y en 50% menoxr de toxicidad, produce menos vasodila-

tacifn y aumenta menos la circulacidén en el sitio de inyec



BLOQUEADORES

Tode blogueador gue se utiliza en odontologia debe
llevar los siguientes reguisitos:

1.~ PERIODO DE LATENCIA CORTO

2.~ DURACION ADECUADA AL TIPO DE INTERVENCION

3.- COMPATIBILIDAD CON ASOPRESORES

4 .- DIFUSION CONVENIENTE

S5.- ESTABILIDAD DE LAS SOLUCIONES

6.— BAJA DE TOXICIDAD SISTEMICA

7.- ALTA INCIDENCIA DE ANESTESIA SATISFACTORIA

MEPIVACAINA O CARBOCAINA

Es derivado de anilinicos no estefiricos (amidas), la
carbocaina, algunos autores sefalan gue se debe usar para
pacientes con lesiones cardiacas, la razdn mds lb6gica, -~-

que es el anesté&ésico con menos problemas de hipersensibi-

lidad.

En estos tipos de pacientes utilizan sin epinefrina,
es mAs potente qgue la Xylocalna, pues la primera se utili-
za al 1% y la segunda al 24%, pero &sta se contrarresta-—-—

por la toxicidad de la primera.



cidn; tiene menos tendencia a acumularse en el organismo.

QOCTAPRESIN

'El Octapresin es una hormona sintética y es el primer
substituto de la adrenalina.

Quimicamente es un polipéptido = tenilalanina 2 lisi-
na a 8 vasopresina (P L V - 2).

Propiedades. vasoconstricteras y presoras con menor —-
efecto quimico que la adrenalina, se pueden usar en pacien
tes débiles cardiovasculares, su uso como hemostitico en -
cirugia reconstructiva y maxilofacial, es compatible con -
la anestesia genéral donde se use ciclopropano y halogena-

dos tbpicos Spray y ungiiento

XYLOCATINA SFPRAY " D AL 10% CON SABOR

Es de efecto inmediato y con sabor m&s o menos agra-
dable.

Presentacibn.- Viene en frasco de pl&stico con bogqui-
lla provista de valvula de dosificacifn, por apertura que
libera 10 mg., de Xylocaina base. E1 tubo de la boquilla_
permite alcanzar toda la cavidad bucal, atin a las regiones

menos accesibles.

Empleo.— Antes de la inyeccifn, en manipulaciones de

detartarizaci®n y tomas de impresiones, para insicibn y --



abscesos peguefios. Su contenido alcanza para 800 aplica--

ciones, viene en envases aerosol de 80 g.

XYLOCAINA UNGUENTO AL 5%

Es una anestesia por contacto, contribuye a la como-
didad del paciente y disminuye la aprensifn desde el mo-
mento de su aplicaciftn en la mucosa previamente secada, y

la inyeccibn intraoral es indolora.

Se aplica antes de la remosibn de sarro, para inhi--
bir el reflejo del v6mito al tomar impresiones, y para --
disminuir las molestias ocasionadas por nuevos prbtesis -

dentales.

Presentacifn: Tubc con 35 grs.
Tarro de plastico (securitainer), --

con 45 grs,

PERIODO DE LATENCIA

Es el tiempo comprendido entre la aplicacifn del -—-
anesté&sico y el momento en gue se instala la analgesia sa

tisfactoria.

La diferencia en latencia de los anestésicos locales
es secundaria y &stos en combinacibfn con los vasopresores

tienen caracteristicas muy especiales en cuanto a tiempo



de latencia, la duracibn debe de ser adecuada para termi-
nar los procedimientos que deseen realizarse.

De las aminas presoras y los poiipéptidos que han de
mostrado una efectividad mayoxr compatibilidad con los -—-—
anestésicos locales son la epinefrina v la norepinefrina
ast c&mo el octaprecin o PLV-2. Estos vasopresores tie--

nen caracteristicas y comportamientos diferentes.

DIFUSION

El anestésico local debe tener una capacidad de difu
sib6n a través de los tejidos a tal punto gque se inhiba el
paso de la conduccifén de los impulsos nerviosos, alin cuan

do se deposite a cierta distancia del nervio.

La estabilidad quimica contribuye a aumentar la segu
ridad de &stos; el anest&sico debe de permanecer estable_
después de un perfiodo largo, alin en circunstancia extrema
y conserve su eficacia en lo que se refiere a incidencia_

de anestesia satisfactoria.

Los ingredientes activos como la solucifn terminada_
deben tener un alto grado de estabilidad guimica, la ines
tabhilidad guimica a trav8&s de la preparacifn, empague O -~
almacenamiento, no s6lo disminuye la actividad farmacol8-
gica sino gue puede ocasionar efectos secundarios indesea

bles.



TOXICIDAD

La toxicidad de una droga estd en razbn directa de
la dosificacibén y de la velocidad con que &sta pasa al to

rrente sanguineo.

En anestesia regional hay varios factores para deter

minar una concentracifn alta de droga en la sangre.

Absorcibn r&pida de la droga relacionada.- Dosis en
el mismo sitio de la aplicacifn, concentracifn de la dro-

ga, velocidad de la inyeccibn y tipo de droga.

Cuando la droga se encuentra en el torrente sangui--
neo se debe de tener en cuenta su acciBn sobre el sistema

nervioso central y aparato cardiovascular.

Una valoracifn m&s correcta para determinar la toxi-—
cidad se debe de tener en cuenta que se hace por medio de

inyecciones intravenosas en el hombre.

TOLERANCIA

En humanas, usando dosis intravenosas han revelado -

que Citanest manifiesta menos sintomas que la Lidocaina.

En un estudio en 20 voluntarios se investigb la tole
rancia intravenosa a Citanest y Xylocaina; sin medicacién
previa, se administraxon 200 mg. de Citanest intravenosas,

durando cada inyeccifn 2 minutos y 20 segundos,



Ocho dias después se administraron 200 mg. de Xylo-

caina o sea la dosis de esta droga sin wvasoconstrictor.

Presentaron el mismo tipo de reaccidn individual pe
ro en distinto grado. Sintomas: somnolencia, escalofrio
o presidn precordial, trastornos auwditivos, cefalea y en
tumecimiento de los labios y la lengua, é&stos fueron me-—

nos pronunciados en Citanest gque en la Xylocaina.

Con Xylocaina en tres casos hubo cambios electrocar
diogrificos y en siete casos contrarios musculares peri-
féricas, el pulso no se alter6, en algunos casos hubo ta

gquicardia transitoria.

Tolerancia en el hombre muestran que Citanest es me
jor tolerado, el grado de tolerancia de Citanest el do--

ble que el de la Xylocaina.



ESTERES DEL ACIDO PARAAMINOBENZOICO

butetamina (Monocaina)
2-cloroprocaina {Nesacaina)
procaina (Novocaina)
propoxicaina (Ravpcaina)

tetracaina (Pontocaina)

ESTERES DEL ACIDO METAAMINOBENZOICO

metabutetamina (Unacaina)

metabutoxicaina (Primacaina)

DERIVADOS DEL ACIDO BENZOICO

isobucaina (Kincaina)
meprilcaina (Oracafina)

piperocaina (Meticafna)

DERIVADOS ANILICOS NO ESTEARICOS (AMIDAS)

lidocaina (Xilocafna)
mepivacaina (Carbocaina)

pirrocaina (Dinacafna)



trar las reacciones de todos los pacientes se abrid la
clave y se marcaron las tarjetas de registro termina--

das con los ingredientes.

En muchos estudios de este tipo que comprendian -
muchas pildoras y diversos medicamentos no menos dé 35
por 100 de los pacientes experimentd alivio usando el-
placebo. Se demostrd que en estos pacientes se alivia
ba el dolor real, no finicamente el dolor imaginario; -
€sto indica que los procesos fisiolfgicos y psicoldgi-
cos pueden ser modificados por las actitudes psicolégi
cas. En otro experimento doble ciego, se administrd -
una inyeccidn de solucidn salina normal o una solucién
anestésica en los tejidos bucales de estudiantes de --
odontologia. Un nfimero significativo de los hombres -
inyectados con solucidn salina normal mostrd signos ob

jetivos y subjetivos de anestesia.

Las circunstancias tienen mucho que ver con la --
percepcibén del dolor. Los soldados en medio de las --
tensiones de la batalla, sufren heridas mayores que no
sienten y las ignoran hasta haber logrado el objetivo-
inmediato. Los nifios a veces reaccionan con miedo a -
la bata blanca que lleva el médico, y en consecuencia,
ciertos odontopediatras llevan vestidos de calle en el

consultorio.



CAPITULO VI

PSICOLOGIA: APLICACION PSICOLOGICA EN PACIENTES

CIENCIA DEL COMPORTAMIENTO.- La reacecidn con la -
gque diferentes personas responden al mismo estimulo va
ria considerablemente. Los individuos reacciocnan al -
dolor segfin su conformacidn bfsica, que puede variar -
desde estoicismo hasta sensibilidad extrema. Un pa---—
ciente ocasional que no desee anestesia podrd soportar
una extraccidn mostrando pocas sefiales externas de do-
lor. Otro paciente, bajo profunda anestesia local pug
de saltar cuando se le coloquen unas pinzas sobre el -
diente. El paciente estoico es capaz de desdeflar has-—

ta cierto grado el dolor que esté€ sintiendo.

El efécto psicoldgico del placebo ha sido estudia
do muchas veces. Un estudio doble ciego para comparar
los efectos sedantes de un agente terapéutico con los—
de una pildora neutra de igual tamafio y color, se lle-
v6 a cabo de manera tal que ni el operador ni el pa--—-—-
ciente sabfan cudl pildora contenia el agente activo, -
Se informdé a los pacientes que se les iba a adminis-—~
trar un sedante o agente analgé€sico; no supieron que -
existia la misma posibilidad de recibir una pildora --—

de azficar. Al final del experimento después de regis-



El umbral al dolor varia mucho segin el individuo
lo gque representa un dolor mayor para una persona en -
un momento dado puede representar un dolor menor para-
otra. La introduccidn de una aguja hipodérmica en la-
vena del brazo puede pasar casi desapercibida en un in
dividuo, aunque otro pueda sentirla como un dolor tre-

mends.

El control emocional en presencia del dolor varia
considerablemente. Los pacientes con el mismo umbral-
al dolor pueden variar desde el individuo que reaccio-
na en forma exagerada, como el nifio sin inhibiciones, -
hasta el paciente que no muestra sefiales externas de -

dolor.

EL PACIENTE ANSIOSO.- El miedo puede relacionarse

con cualquiera de los siguientes factores:

1.~ Miedo al miedo mismo. Experiencias pasadas -
de algin incidente doloroso durante la infancia y que-
han sido relegadas al inconsciente, e incluso historias
de experiencias dolorosas, narradas por alguna otra -—-
persona, puede condicionar al paciente a temer al mie-
do que asocia con el procedimiento. Esto es principal
mente una reaccibn introvertida, aunque los factores -

externos, como olores recordados desde hace mucho, ca-



lores y, situaciones, puedan revivir recurdos latentes.

2.- La operacidn. Cualquier iﬁdividuo normal se-
preocupa en cierto grado acerca de una operacién inmi-
nente. Los ecirujanos generales afirman que el pacien-
te que se enfrenta a la cirugia mayor sin preocupacidn
alguna, no tiene la misma oportunidad de sobrevivir —-
que el paciente que ha estimulado sus cortezas suprarre
nales hasta cierto punto. Todas las personas pasan —-—
por situaciones de esfuerzo y alarma en la vida pero —
varian la magnitud del factor requeridc para producir-
esas situacicones y la respuesta del individuo a ellas.
Es responsabilidad del dentista y de todo su personal-
reducir este miedo normal a su minimo absoluto. Todo-
practicante que tenga éxito induce en su paciente con-
fianza en el que mitigue el miedo natural. El pacien-
te deberd estar preparado psicol&gicamente antes de -—-
realizaf cualquier operacifn, y en muchos casos, la --
preparacidn se hace por la gran consideracién mostrada
por personal y practicante, incluso sin emplear pala--
bras. La mayorfa de los dentistas no extraerdn dien--
tes en pacientes que aferren los brazos del silldn has
ta mostrar los nudillos blancos, por el contrario, pre
ferird prepararlos psicoldgicamente y con premedica---—
cidn para una visita subsecuente en que estén mis tran

quilos.



3.- Estética. La matrona menopdusica, cuyos hi--
jos estfin casados, cuyo® esposo, en la cumbre de su ca-
rrera, estd siempre ocupado y no le presta mucha aten-
cibn, y quien ha perdidec la belleza de su juventud, —-
piensa m8s allid de las extracciones superiores comple-
tas que le esté&n realizando. Este Gltimo insulto a su
belleza toma el aspecto de una castracién subconscien-

tTe.

Teme estar perdiendo en la sociedad el poder que-
algin dia le confirid su belleza, y é€ste es el dltimo-
golpe de ese proceso. Este miedo puede agravarse por-
inestabilidad mental asociada a la menopausia. E1 den
tista sensato procederd lentamente al recomendar estas
extracciones, mostrando todas las razones patoldgicas-—
para extraer los dientes, y permitiendo que la pacien-
te exprese primero la conclusidn de que deberfan ex---=
traerse todos los dientes. Su primer afirmacién a es-
te efepto parece prepararla mejor desde el punto de —-

vista psicoldgico,

Debe recordarse, que el dolor experimentado por -
un paciente temeroso, realmente lo siente, aiin cuando-
en ciertas enfermedades psicomdticas no pueda encontrar

se base orgdnica objetiva del dolor.



VALORACION Y PREPARACION.- Antes de iniciar el --
tratamiento deberd valorarse la conformacién general -
psicoldgica del paciente. La confianza y la seguridad
en si mismo, su actitud general, y su porte dan indica
ciones sobre sus reacciones posteriores. EI1 paciente-
neurdtico sufre inestabilidad nerviosa que deberid to--
&arse en consideracién al planear premedicacién y mane
jo. E1 corpulento oficial de poliecia que alardea al -
decir que no teme a nada, frecuentemente, es el prime-
ro que sufre un sincope al aparecer las pinzas. La --
esposa de un banquero, cuya posicifn la ha hecho inmu-
ne a insultos tanto fisicos como mentales, puede reac-
cionar verbalmente durante la extraccidn, incluso con-
anestesia adecuada; la firmeza del operador en el mo--~
mento, seguida después de la operacidn, por algunas pa
labras amables de elogic sobre su excelente compOrta-—-
miento, sin mencionar lo desagradable, harin de esta -
paciente una amiga. Edad, raza, salud, factores fisi—
fos, e incluso vocacidn representan variables que debe

ran tomarse en consideracidn al valorar al paciente.

En la presentacidn verbal del problema de exodon-
cia, deberd explicarse al paciente qué debe esperar. -
Las complicaciones y los problemas postoperatorios po-

'sibles pueden identificarse sin describir cada uno de-



los detalles catastrdficos. E1 paciente puede tener -
oprtunidad de verificar estas experiencias mis adelan-
te, y basindose en ello, tener mds confianza en el den
tista que ge las advirtid con anticipacidén. La termi-
nologia es importante. Por ejemplo, cuando se prevé -
una alveoloplastia considerable, se le informa al pa--—
ciente que se alisarin las partes para crear una base-
mejor para la dentadura postiza, previendo la resor-—-
cidn matural, es mejor no explicar los detalles san---
grientos. Durante el procedimiento operatorio, se ad-
vierte con antelacién al paciente acerca del ruido he-
cho por algunos instrumentos como cincel o pinzas de =

gubia.

MANEJO PSICOLOGICO EN EL CONSULTORIO.- El consul-
torio y su personal deberfn guiarse para infundir con-
fianza en el paciente desde el momento de su llegada.-
Nada frustra tanto este objetivo como ignorar al pa---
ciente en un consultorio lleno de animacidn e imperso-—
nal. Como una de sus funcicnes primarias, el personal-
del consultorio deberi mostrar interés por el paciente
Otro motivo de irritacidn lo constituyen los ruidos --
ajenos al mismo. Un practicante tenfa un consultorio-
silencioso, en el que toda la pared frente al sillén -

habfa sido substituida por dos placas de vidrio. que se



extendian del piso al techo, y formaban parte de un a-
cuario para peces tropicales. Esto tranquilizaba mucho

al paciente.

Los instrumentos nunca deberdn exponerse a la Vis
ta. Los olores que sugieran medicacidn deberdn elimi-
narse tanto como sea posible. Se administrard premedi
cacidn adecuada en caso necesario. Puede colocarse --
una toalla sobre los ojos del paciente si se va a em--—
prender una operacidn que comprenda considerable uso -

del instrumental.

El operador deberi actuar en forma simpatica con-
gentileza y tranquilidad. Deberi estar calmado y mos-—
trar seguridad en sf mismo para inspirar confianza. -
La terminclogia deberd usarse de manera tal que si ---
desea una nueva aguja, pida una "punta". Todo el con-
sultorio deberd dedicarse a eliminar problemas psicold
gicos en los pacientes y a asegurarles que s6lo sufri-

rén molestias mentales minimas mientras estldn en &1.

ASPECTOS PSIQUIATRICOS.- Los pacientes neurdticos
necesitan extracciones dentales tanto como los pacien-
tes normales, pero existen varias diferencias que debe
rin observarse en su manejo. En primerllugar, el pa--

ciente neurdtico frecuentemente sufre tensiones que ha



cen diffcil manejarlo. En segundo lugar, el paciente-
neurdtico o ligeramente neurdtico puede méstrar reac-—
ciones postoperatorias extranas, coﬁo sintomas prolon-
gados de anestesia local, dolor prolongadce o poco natu
ral en la herida o algin otro fendmeno de histeria. -
El paciente puede volver durante meses y después ini--
ciar alglin proceso legal. En tercer lugar, el paciente
neurdtico insistird en recetarse operaciones, que se--—
g@n €1 le curardn milagrosamente sus problemas. Puede
qQuejarse de algﬁn dolor vago en el maxilar superior --
para el cual no pueda encontrarse base orgdnica, e in-
sistir en gque se le extraiga el segundo molar. Un exa
men completo mostrar& que el diente esti sano. Después
de visitar numerosos dentistas, terminard por encon—--
trar uno que le extraiga la pieza. Inmediatamente, el
dolor desaparecerd, justificando el diagndstico del pa
ciente y haciendo de ese dentista el mejor que haya co
nocido. Desgraciadamente, a los pocos meses, el pa-—-
ciente regresari quejindose del mismo dolor y exigien-
do la extraccidn del segundo premolar o, si todos los-
dientes han sido extraidos, exigird que le abran qui--

rlirgicamente el maxilar superior para quitar el '"huso-

malo™.

Una vez extrafido el primer diente no patolégico,-



es casi imposible convencer al paciente de que este ti
po de tratamiento no le servird, y de que en realidad-
necesita valoracifn y tratamiento psiquidtrico. Si el
dentista cree que el paciente pueda resentirse por es-
ta recomendacidn, podria enviarlo a un neurdlogo para-

que le valore las vias neuroldgicas.
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CAPITULDO VI I

INDICACIONES Y CONTRAiNbICACIONES‘PARA EXTRACCION

INDICACIONES: Se considera candidato a extraccidn

todo diente que no sea Gtil al mecanismo dental total,

1.- La patologia pulpar, sea aguda o crbnica, en-
un diente que no es compatible con terapéutica endod&n
tica condena dicho diente. Un diente imposible de res
taurar con procedimientos periodontales, puede clasifi
carse. en esta categoria, incluso cuando no sea demos—--—

trable patologia pulpar alguna.

2.- La enfermedad périodontal, aguda o erdnica, -
que no sea compatible con tratamiento, puede ser causa

de extraccidn.

3.~ Los efectos de traumatismo sobre diente o al-~
veolo a veces van mis alld de cualquier posible repara
cidn. Muchos dientes en 1la linea de fracturas del ma-

xilar se extraen para tratar el hueso fracturado.

4 .- Los dientes impactados o supernumerarios fre-

cuentemente no toman su lugar en la linea de oclusidn.

5.~ Consideraciones ortodénticas pueden requerir-



la extraccidn de dientes totalmente brotados, dientes-
en erupcifn y dientes caducos retenidos mucho tiempo.-
Los dientes mal colocados y los terceros molares que -

han perdido sus antagonistas podrian incluirse en la -

categoria,
6.~ Los dientes desvitalizados son focos posibles
de infeccidn. Los dientes desvitalizados, negativos -

radiogridficamente, se extraen a veces, como {ltimo re-

curso, a peticién del mé&dico.

7.- Las consideraciones protéticas pueden reque--
rir la extraccién de uno o mds dientes para Jlograr di-
sefio o estabilidad de la prdtesis.

8.- Las consideraciones esté&ticas a veces son mis

importantes que los factores meramente funcionales.

9.- Puede existir patologia en el hueso circundan
te que-incluya al diente, o el tratamiento de la pato-
logia puede requerir la extraccidn del diente. Ejem--
plos de é&sto son quistes, osteomielitis, tumores y ne-

crosis Sseas.

10 .- Los dientes en "la linea de fuego" de radia-

ci6n terapéutica planeada en un irea cercana se extraen-



para que la osteorradionecrosis del hueso que sobreven
ga no se complique por caries debidas a radiacibn, por

pulpas necrosantes y sus secuelas.

CONTRAINDICACIONES: Pocas afecciocnes son c0ntpaig
dicaciones absolutas para la extracceidn de dientes. -
Se han extraido dientes en presencia de todo tipo de -
complicaciones por necesidad. En estas situaciones, -
es necesario preparar mds al paciente para evitar le--
sién o muerte o para lograr la curacidn de la herida -
local. Por ejemplo, la inyeccidn de un anestésico lo-
cal, y con mayor razdn la extraccién de un diente, pue
de provocar muerte instantfnea en un paciente con cri-
sis de Addison. La intervencidén quirdrgica de cual---
quier tipo, incluyendo exodoncia, puede activar enfer-
medades generalizadas o locales. Por tanto, se propor

ciona una lista de contraindicaciones relativas.

En ciertes casos, estas afecciones se vuelven con

traindicaciones absolutas.

CONTRAINDICACIONES LOCALES.- Las contraindicacio-
nes locales se asocian principalmente a infeccién, y =

en menor:grado, a enfermedad maligna.

1.- La infeccidn aguda con celulitis nodéntrolada



debe controlarse de manera que no se extienda alin m&s.
El paciente puede exhibir toxemia, que trae a conside-
racidn la complicacidn de factores éeneralizados. El-
diente que causé la infeccidn es en este momento de im
poftancia secundaria; sin embargo, para controlar me--
jor la infececidfn no haga peligrar la vida del paciente
Antes de que existieran los antibidticos, nunca se ex-
trafa el diente hasta que la infeceidn se localizara,-—
se drenara el pus, y la infeccidn cediera hasta entrar
en estado crdnico. Este orden de acontecimientos toma
ba mucho mé&s tiempo que el procedimientc actual de ex-
traer el diente en cuanto el nivel sanguineo adecuado-
de algﬁn antibidtico especifico haya controlado los --

factores generalizados.

2.- La pericoronitis aguda se maneja mis conserva
doramente que las otras infecciones locales debido a -
la flora bacteriana mixta que se encuentra en el &drea,
gl hecho de que el éréa del tercer molar tenga un ac--
cesc mds directo a los plaﬁos aponeurdticos profundos-
del cuello, y al hecho de que extraccidn de este dien-
te es un procedimiento muy complicadc que incluye osi-

seceidn.

3.~ La estomatitis infecciosa aguda es una enfer-

medad 14bil, debilitante y dolorosa complicaéé"ﬁaﬁ ekg



doncia intercurrente.

4.~ La enfermedad maligna alterada por la extrac-
cién de un diente incluido en el tumor, reaccionard --

con exacerbacién del tumor y falta de curacién de la -

herida local.

5.- Los maxilares radiados pueden desarrollar ra-
dioosteomielitis aguda despuds de la extracciédn por --
falta de aporte sanguineo. La afeccidn es muy doloro-

sa y puede terminar en muerte.

CONTRAINDICACIONES GENERALES.- Cualquier enferme-
dad o mal funcidn generalizada puede complicar una ex-
tracecidén o ser complicada por ella. Estos padecimien-
tos son demasiado numerosos para poder enumerarlos. -

Algunas de las contraindicaciones relativas més fre---—

cuentes son las siguientes:

1.- La diabetes sacarina no controlada se caracte

riza por infeccidn de la herida y porque no hay cura--

cién normal.

2.~ Las cardiopatias, como arteriopatia coronaria,
hipertensifn y descompensacién cardiaca, pueden compli

car la exodoncia. EL1 manejo puede requerir la ayuda -



de un médico.

3.- Las discrasias sanguineas incluyen anemias --—
simples y graveg, enfermedades hemorrigicas como hemo-
filia y las leucemias. La preparacién para la extrac-

cidn varfa considerablemente segin los factores subya-

centes,

4.~ Las enfermedades debilitantes, de cualquier--
tipo hacen que los pacientes estén bajo alto riesgo si

hay insultos traumdticos ulteriores.

5.~ La enfermedad de Addison, o cualquier defi---
ciencia de esteroides, es extremadamente peligrosa. -
El paciente que haya sido tratado por cualquier enfer-
medad con terapdutica de esteroides, incluso si la en-
fermedad ha sido vencida y el paciente nc ha tomado es
teroides durante un afno, puede no tener suficiente se-
crecién de corteza suprarrenal para soportar la situa-—
cibn de esfuerzo de una extraccién, sin tomar esteroi-

des adicionales.

6.— La fiebre de origen desconocido se cura rara-
vez y frecuentemente se agrava c¢on una extraccidn. --

Una posibilidad seria una endocarditis bacteriana sub-



aguda no diagnosticada, padecimiento que se complicarfa

considerablemente con una extraccidn.

7.- La nefritis que requiera tratamiento puede --
crear un problema formidable al preparar al paciente -

para exodoncia.

8.~ El1 embarazo sin complicaciones n® constituye-
mayor problema. Deberin tomarse precauciones para evi
tar la tensifn de oxigeno baja en anestesia general o-
en estado de gran temor. Los ginecdlogos, mantienen -
opiniones diferentes con respecto al momento en que de
ben hacerse las extracciones, pero generalmente prefie
ren gque las extracciones necesarias se realicen en el-
segundo trimestre de embarazo. La menstruacidn no re-
presenta contraindicaciones, aungue la exodoncia elec-
tiva no se realiza durante el periodo menstrual debido
a la menor estabilidad nerviosa y a la mayor tendencia

a la hemorragia de todos los tejidos.

9.~ La senilidad es una contraindicacidn relativa
que requiere mayor cuidado para superar una reaccidn -
fisiolbgica deficiente a la cirugia y un equilibrio ne

gativo de nitrSgeno prolongado.



10.—~ Psicosis y neurosis reflejan inestabilidad -

nerviosa que complica la exodoncia.
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CAPITULDO VIIZI

EXAMEN DETALLADO DE . LOS DIENTES ANTES DE LA

EXTRACCION

Después de las inyecciones de la anestesia local,
el paso importante que sigue es el examen detallado de
los dientes y radiografias dentales antes de la extrac
cién de algin diente, se debe emplear el tipoc que me—-
dia entre las inyecciones de la soluci®n anestésica y-
el comienzo de la intervencidn {(por 1o menos 5 a 10 --
minutos para que el anestésico haga efecto), para el -
examen detenido de las radiografias dentales, los dien

tes y sus tejidos de soporte.

PROPOSITO DE UN EXAMEN DETALLADO

El propdsito de un examen detalladc es determinar
la técnica que se usard para la extraccign de la pieza
dentaria: si usaramos solamente pinzas para extraccio
nes o‘pinzas para extracciones y elevadores o elevado-
res o pinzas estdn indicados; si se requiere la odon--
tectomfa (remocidn quiriirgica) de la pieza dentaria, o
ésta y el seccionamiento dentario, determinar las posi
bilidades de fractura del diente o de un gran sector -
del proceso alveolar o de la tuberosidad, o aftn fractu
ra del maxilar inferior, o producir una comunicacidn -

bucosinusal.



Si hay alguna posibilidad de fractura dentro, es-
preciso prevenir al paciente, explicarle lo que puede-
suceder ¥ que se han tomado todas 1&5 precauciones pa-
ra evitar esa complicacidn. Explicar al paciente por-
qué se ha fracturado un diente, despu@s de ocurrido --
esto, pone al odontSlogo en situacidn incbmoda y defen
siva. La mayorfia de los pacientes creen que es una --
coartada para disimular una falla técnica, especial---
mente cuande se han hecho otras extracciones con otros

odont&logos {(sin que se hayan producido fracturas).

COMPONENTES DEL EXAMEN DETALLADO

DIENTES POR EXTRAER.- N&tese los siguientes pun—-

tos:

¢Estd cariado el diente? (Estd abrasionado? ¢(Tie-
ne una obturacién muy grande? ¢Tiene una corona artifi
cial? (Es un diente vital? (Cuél es el tamafio del dien
te? ¢Cudl es su conformacién y el tamafio de las rafces?
¢Hay hipercementosis en alguna raiz o raices? ¢(Hay al-
gin drea de osteitis condensante o infecciosa alrede--
dor de las raices? {(Tienen las rafces amplia divergen-
cia? ¢Esté&n las raices en posicién normal, tanto en --
sentido bucolingual como mesiodistal? ¢Cudl es la rela

cidn con las raices de los dientes adyacentes? ¢{Cudl -



es la relacidn de las raices con el seno maxilar o el-
conducte dentario inferior? ¢Hay obturacidn del conduc

to radicular?

RADIOGRAFIAS DENTALES Y EXODONCIA.- Muchas de las
preguntas formuladas méds arriba se pueden cgontestar --
solamente si se estudian con cuidado buenas radiogra--
fias de la pieza dentaria por extraer y el tejido Sseo

que la rodea.

Las radiografias son ayuda incalculable para la -
prevencidn de accidentes tales como fractura de la man

dibula, perforacidn del seno maxilar, etc.

También permiten un plantec ¢ plan inteligente de
los propdsitos de la intervencidn antes de emprenderla.
Esto da por resultado menor traumatismo de los tejidos,
disminucifn del tiempo operatorio, menor probabilidad-
de infececidn postoperatoria con mejor cicatrizacidn y-

poco dolor postoperatorio.

Adem8s de las radiografias intrabucales, a vecés—
es necesario tomar radiografias extrabucales, a fin de
Qisualizar por completo los terceros molares retenidos,
También las radiografias oclusales son necesarias para

ayudar a localizar dientes no erupcionados, ya en el -



maxilar superior, yva en el inferior.

Tambi&n se tomard&n radiografias en zonas desdenta
das del maxilar superior o inferior, no importa cuanto
tiempo hagaj; que hayan sido extraifidos los dientes en -

estas dreas.

Al radiografiar estas zonas se descubren muchas -
rafices retenidas, dientes no erupcionados, cuerpos ex-

trafos y quistes residuales o &reas de infeccidn.

EXAMEN DE LOS TEJIDOS DUROS DE SOPORTE.- Comprué-
bese el grosor de 1la cortical por bucal y lingual, me-
diante examen digital y visual. ¢Hay &reas modulares-

de exostosis alrededor de las raices dentarias?

Estimese la densidad del hueso. La edad del pa--
ciente es clave para la densidad Ssea: cuanto mds an-
ciano es el paciente, mds denso serd el hueso. Obsér-
vese el esqueleto en general. (tEs el paciente persona
de "huesos grandes'? En general, un esqueleto s&lido -

significa dificultad para las extracciones.

OSTEQSCLERQSIS. OSTEOPETROSIS (HUESO MARMOREO). -
Estddiese el hueso esponjoso por medio de radiografias

dentales. ¢Estdn las trabéculas aglomeradas © espacia



das, o estén tan juntas que no existan? Esto Gltimo--
indica osteosclerosis. En pacientes con anormal endu-
recimiento y densidad del maxilar superior e inferior,
no sblo se acrecienta de manera notable la dificultad-
de la exodoncia, sino que tambi&n se reduce la resis--
tencia a la infeccién y hay al menos apreciable posibi
l1idad de osteomielitis postoperatoria localizada. Se-
avisa al paciente de estos hechos, y si surgen compli-

caciones entenderd el por qué.

EDAD DEL PACIENTE.- En los pacientes ancianos el-
tejido Sseo y estructuras dentarias son mds frégiles y
densos. En estos casos es imposible que la cortical -
se expanda. £FEn los pacientes mds j6venes, el tejido--
&seo es mencs denso y la cortical Ssea se expande més-—
f8cilmente y el hueso esponjoso se comprime con facili

dad comparativamente mayor.

EXTRACCIONES PREVIAS.- Hay que preguntar al pa---
ciente acerca de las experiencias sobre extracciones -
previas y explicarle la intervencidn actual, de manera

que sepa a qué atenerse.
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CAPITULO. IX

SINDESMOTOMIA,

La sindesmotomfa es una maniobra que tiene por ob
jeto desprender el diente de sus inserciones gingiva--
les. La sindesmotomia constituye una maniobra impres-
cindible en Exodoncia. Ademias de facilitar la extrac-
cibn, por la seccitn del ligamento circular y de la in
sercibn gingival, se evita por este procedimiento des-
garramientos de la encia y permite colocar los bocados

del forceps a la altura del cuello del diente.

No se insistird demasiado sobre la importancia de
esta maniobra previa a la Bxodoncia. Lo menos qgue pue

de decirse es que resulta imprescindible.

Al apartar la encia de la pieza a extraerse, pre-
viene el pellizcamiento © desgarre gingival contribu--—
yvendo a crear un plano declinaje que facilita la pre--—
sentacién del forceps o botador para una adecuada pro-

fundizacidn.

Al prevenir complicaciones y facilitar la extrac-

cibn contribuye a lograr mejores postoperatorios.



Consta de dos tiempos:

1) Superficial, se efectfia una incicibn el fondo-
de la bolsa fisiolSgica y se contornea el diente com—-—
pletamente logr&ndose la seccibn de ligamniento circu-—-

lar de Kolliker.

2) Durante el segundo tiempo, es miAs profundo, se
efectla la seccitn del ligaménto alveolo-dentario y al
profundizar enérgicamente el sindesmotomo se logra la-

primera &ilatacifn de las paredes alveolares.

Idealmente deberia de realizarse hasta el &pice,-
objetivo no siempre alcanzable debido a la conforma- -

cibn radicular y alveolar.

Instrumental.—- Los instrumentos disenados para-
realizar esta maniobra han recibido el nombre de sin--
desm6tomos (del griego, sindemos-ligaments, tomia cor-
tar). Tenemos los de Chompret, tambi&n lo podemos ha-
cer con un bisturif fino con lanceta, con un periostSto
mo, con un botador recto y con una hoja de la pinza de

curacibn.

Deben poseer un discreto f£ilo, con la finalidad -~



de seccionar el ligamento anular y no un brusco des— -

prendimiento.

Un verdadero bisturi no se aconseja por ser dema-
siado afiliado, su prondizacibn en&rgica puede seccio-
nar la cortical alveolar siendo por otra parte demasia
do delgado para producir una correcta dilatacidn alveo
lar. Por otra parte su calibre lo hace demasiado fle-

xible vy arriesga su propia £fractura.

Un periost&tomo puede ser empleado por el primer-
tiempo, pero resulta demasiado grueso para el segundo,

peor lo gue no lo aconsejamos.

Por lo tanto un sindesmStomo debe poseer punta, -

relativeo filo, y un cierto espesor.

Varios modelos sindesmStomos existen en el comer-
cio, los mids usuales son los de Ashe o similares, en——
tre los que encontramos los de Chompret gue son de - -
aplicacitn mds universal. Para nuestras maniobras em-
pleamos dos; uno recto para el maxilar superior y otro
curvo para el maxilar inferior, gque ocasionalmente em-
pleamos para la cara distal de los terceros molares su

periores,



El instrumento sostenido con la mano derecha debe
introducirse por debajo de la encia, Seccionado circu-
larmente las adherencias gingivales del diente. Esta —
maniobra se realiza en la cara bucal yrlingual o pala-
tina de los dientes, previa seccidn con el bisturi del
rodete gingibal y de la base de las lenguetas interdeg
tarias proximales. De los instrumentos sefialados el -
pariostbétomo es el que cumple mejor los propdsitos a —
que esti destinado. Empleando el sindesmdétomo el ins—
trumento en algunos dientes puede introducirse profun-
damente en el "alcance de 1a regidn apical®. Asi es -
posible disminuir bastante las adherencias del dientew

a su alveolo y facilitar la extraccibn.

Al sindesmétomo sélo le estd confiado esta misidn.
La maniobra quirfdrgica correcta se realiza con un bis—
turi Bard Parker de hoja No. 15 y con el peristdtomo,-—
instrumento este Ultimo de tan Gtiles y variadas apli-—
caciones. Tambien este es el ideal quirdrgico en una -
cirugia moderna y efectiva.

TECNICA DE LA SINDESMOTOMIA. POSICIONES DEL PA—-
CIENTE Y DEL OPERADOR.- Este es uno de los detalles—
a l1os que siempre debe prestarse especial atencidn. Mu

chas maniobras fracasan por las posiciones vicio - -~



sas o inadecuadas que adoptan el operador le impiden -

comodidad, wvisibilidad, energia y precisidn.

En t&rminos genérales la boca del paciente debe -
ubicarse a la altura del hombro del operador cuando se
trabaja sobre el maxilar superior con visién directa y
no mids alta gue el codo cuando las maniobras se reali-

zan sobre el maxilar inferior.

La cabeza del paciente debe seguir en general el-
eje mayor del tronco. Las posiciones exageradamente -
altas o con la cabeza en hipertensitn si bien brindan-—
buena visibilidad para el maxilar superior dificultan-
las raniobras operatorias, impiden el correcto apoyo -
del operador sobre los dientes del paciente, con lo =--

que se pierde comodidad, precisidn y energia,

El CdontSloge debe trabajar bien parado, erguido,
con los pies separados, vale decir ecguilibrado y apo--
yado sobre el piso. Se evitardn de esta menera el can-
sancio y las posiciones forzadas que conspiran contra-

la salud del operador.

La seguridad del paciente quedard garantizada, --

orcue el operador que hace descansar su eso sobre ~-
p H



sus pies guardari el equilibrio sin apoyarse en la zo-
na de trabajo a través de un instrumental cortante y -

runzante.

Siempre deben ayudarse con la mano izquiexrda cu——
yvos dedos y el espejo deben apartar las mejillas, la -
lengua y los labios para gue no interfieran su visi6n-

o iluminacidn.

Deberd recurrir constantemente al auxilio del es-
pejo a fin de apartar los tejidos blandos, mejorar la-
iluminacién y la visibilidad especialmente cuando debe
optar por la visifén indirecta, precioso colaborar que

parece volverse gradualmente un arte olvidado.

El dedo anular de la mano actiwva siempre debe en-—
contrar aroyo en el siguiente orden; en los dientes pro
ximales, en la hemiarcada opuesta, en la arcada antago
nista, excepcionalmente, por brindar menor precisibn -

gque los apoyos anteriormente mencionados.

Con estos apoyos se ganarfi exactitud y un tope —-—
adecuado en caso de ejecutar maniobras a presidn, pre-—

viendo lesiones por escape de los instrumentos.



Cuando la sindesmotomia ha sido corxrecta, luego -
del tiempo profundo el sindesmbtomo debe permanecer -—-
firmerente enclavado en el espesor del ligamento alveo

lo dentario.

Los brazos del sillé&n deben regularse de modo dgue

el operador pueda acercarse convenientemente al pacien

te.

Ademis debe operarse con una buena fuente lumino-

sa correctamente orientada.
MAXILAR SUPERIOR.

LADO DERECHO.- Segtn la conformacitn de la arca-
da, corresponde al sector 8 a 4. En caso de arcada -
triangulares ruede incluir el canino y afin los incisi-

vos del lado corresrondiente.
MANTOBRAS SOBRE LA CARA VESTIBULAR.

VISIOM DIRECTA.—~ Altura del sillfn: boca a nivel
del hombro del operador. Angulo del respaldo y cabe—-—-
zal: aproximadamente 120°. Orientaciftn de la cabeza;-

hacia la izguierda.



Ubicacifn del profesional: frente al paciente y-

a su derecha.

Brazos del silldn: ajustados contra el paciente -
con el objeto de permitir el acercamiento sin agachar-

se,

Mano izquierda del operador: con el espejo aparta
la.mejilla el cristal dirigido hacia los dientes inten

sifica la iluminacidn.

Mano derecha: toma el sindosmdtomo como si fuera
un l&piz lo mas cerca posible de la hoja, apoyiandose -

con el anular.

A continuacifn se insinda el sindesnGtomo en la -
bolsa parodontol incidiendo el ligamento anular el sen

tido mesiodistal.

Inmediatamente, siguiendo con el instrumento la -
superficie del diente, se profundiza en el ligamento -
alveolo-dentario buscando llegar tan apicalmente como-

sea posible.

Esta mnaniobra es en&rgica, el dedo anular cuyo -—-



apoyo contribufa a la presi®fn se desempeiia ahora como-
tore para prrevenir heridas en caso de escape del sin-—-

desmétomo.

Debe controlarse el instrumento, la mano y el an-
tebrazo del operador se encuentren en el mismo eje lon
gitudinal, permaneciendo el codo en la cintura del ope

rador.

Cuando el codo se separa del cuerpo y las manos —
se encuentran mis altas que los hombros del operador -
se pierde energia. Este inconveniente se presenta al-
trabajador con el sillén exageradamente alto, demasia-
do reclinado o la cabeza del paciente en hiperexten— -

sién.

LADO IZQUIERDO. CARA VESTIBULAR.~ VisiOn: Direc
ta. Estas maniobras pueden realizarse exactamente co-
mo se ha descrito para el lado derecho, pero existe un
inceonveniente: el dedo anular no encuentra apoyo ni to
pe en la misma arcada, perdi&ndose precisifn y seguri-

dad. Es preferible proceder de la siguiente manera:

Altura del sillSn: mediano, entre el hombre y co-

do. Angulo del respaldo y cabezal: similar al inte- -



rior. Orientacién de la cabeza: se indica girar hacia
la derecha. Ubicacidn del profesional: al costado -~
del paciente. El brazo izguierdo del operador rodea la
cabeza del paciente el espejo tomado por la mano iz—---—
quierda separa la mejilla y puede intensifiéar la ilu-

minacibn.

El dedo anular derecho busca su apoyo segfin se ha
dicho, procedi&ndose a efectuar los dos tiempoé de la-

sindesmotomia vestibular.

MANIOBRAS SOBRE LA CARA PATLATINA .- S8in abandonar
la posicibn adoptada se indica al paciente que gire su
cabeza hacia el lado derecho para ganar mayor visibili
dad, iluminando con el espejo y repitiendo por palati-

-
no las maniobras gue se han descrito.

Visifn: indirecta. Altura del sill6n: descendi
do de manera gue la boca del paciente permanezca a ni-
vel de los codos del operador. Aumentar el &ngulo del
respaldo y el cabezal. Orientacifn de la cabeza: des-
viada hacia la izguierda. Ubicaci®n del profesional -
detrés del paciente. Mano izguierda: busca apoyo en la
hemiarcada del lado de trabajo con el dedo anular, que

aparta tambi&n la comisura labial. ILos dedos mayor, -



indice y pulgar, sostienen y ubican el espejo de mane-
ra gque el operador visualice el campo operatorio pox -
visiébn indirecta, al mismo tiempo qgue incrementa la --

iluminacibn.

IL.a mano derecha: apoyoc su dedo anular en la hemi-
arcada derecha entre 8 y 1 contribuyendo este dedo a -
dilatar el orificio bucal gan&ndose campo ¥y luz. El1 -
sindesmétomo, tomado por los dedos pulgar, indice y me

dio realizada los dos tiempos de la sindesmotomia.

MAXILAR INFERIOR: LADO DERECHO, CARA VESTIBULAR.-
Visifn: directa. Altura del sillon: baja, si fuera po

sible menor que el nivel del codo.

Angulo del respaldo y cabezal: el plano oclusal -~
debe permanecer paralelco al piso o mejor atin, los bor;
des incisales, mids bajos gue las caras oclusaleé, esto
permite una mejor iluminaci®6n e impide que las manos -

del operador proyecten sombras gque dificulten la vi- -

sibn.

Orientacidn de la cabeza: girado hacia la izquiex

da del paciente.



Ubicaci®n del profesional: delante del paciente.-
Brazos del sillén: ajustados al paciente. Mano Izquier
da: con el espejo aparta la mejilla. Eventualmente el-
cristal puede reforzar la iluminaci®Sn. Mano derechas:-
toma el sindesmStomo como un 1l&piz, el dedo anular - -
siempre bien apoyado. Se efectlan ambos tiempos de la

sindesmotomfa.

CARA LINGUAL. Sin wvariar la posicibn se indica -

al paciente que gire su cabeza hacia la derecha.

El espejo aparta la lengua y contribuye a la ilu-—-
minacidn. Se efectian ambos tiempos de la sindesmoto-

rfa.

LADO IZQUIERDO: CARA VESTIBULAR.~ Altura del --
sillé&n: baja. Angulo del respalde y cabezal, sin va--
riacifn. Orientacidn de la cabeza, girada hacia la de
recha.. Ubicaci®n del profesional casi al costado del~
paciente. Brazos del sillfn: ajustados. Mano izquier
da: casi rodeando la cabeza, aparta la mejilla con el-
espejo. Mano derecha: busca su punto de apoyo y efec--

tiia ambos tiempos de la sindesmotomfa.

CAPA LINGUAL. Sin modificar la posicifn, se indi



dica al paciente que gire su cabeza hacia la izquierxda.
El espejo ararta la lengua y contribuve a la ilimina--
cifn mientras la rano derecha efectGa la sindesmoto— -

mia.
SECTOR AMTERIOR INFERIOR.

CARA VESTIBULAR.~ Se puede continuar exactamente
como en la zona vestibular izquierda o como en la zona

vesﬁibular derecha.

La conducta estf condicionada por la forma de la-
arcada inferior y la posibilidad de apoyo correcto del

dedo anular derecho.

CARA LINGUAL (LADO DERECHO) .~ VisiSn: indirecta.
Altura del sillbn: baja, angulo del respaldo y cabe—--
zal: casi recto. Orientacidn de la cabeza: al frente -

o ligeramente a la derecha.

Ubicaci®én del profesional: frente al paciente.

Brazos del sillén: ajustados al paciente.

Mano izauierda: apoyo del dedo anular en lo gue -
dilata la apertura bucal, coloca el espejo en lingual-

de los incisivos y canino, apartando la lengua, proyec



tando el haz luminoso sobre la zona e intervenir y re-
flejando las caras linguales inaccesibles a la visi®&n-
directa.

Mano derecha: Se apoya con el dedo anular en el-

sector anterior y efectla los dos tiempos de la sindes

tomia.

LA IZQUIERDA.- CARA VESTIBULAR. Visibn: directa.
Altura del sillén: baja. Angulo del respaldo ¥ cabe--—
zal: reclinado de modo que el plano oclusal guede absc
lutamente paralelo al piso. Orientacidn de la cabeza:
al frente. Ubicaci8n del profesional: detras del pa--
ciente, Brazos del sillén: sin importancia.

Mano izquierda: el dedo anular aparta la comisu-
ra labial, ganando canmpo y aumentande la entrada de --
luz, el espejo se ubica en lingual de los dientes apax
tando la lengua ¥ relajando el haz luminoso.

Mano derecha: apovando el dedo anular en los pre-
molares derechos aumenta la dilatacibn del orificio -~
bucal, ganando campoc. Entrada de luz y precisifn y --

realiza los dos tiempos de la sindesmotomia.
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CAPITULO X
TECNICA DE LAS PINZAS O FORCEPS FARA EXTRACCIONES

La oxodoncia requiere fuerza para separar el dien
te del tejido blando y 8seo gque lo rodea. En la gran-
mayoria de las extracciones, el instrumento ideal para
transmitir la fuerza ejercida por el operador al dien-—
te es la pinza para extracciones disenado en especial-

para ese diente.

En realidad, se podr& decir que el diente es la -
continuacifn del instrumento para efectuar su propia -
avulsi6n, con tal de que no se use la t&cnica b&rbara-
de "tironear" el dinete de su alveolo por la fuerza =--
bruta. Para entender cfmo "el diente se extrae por si
nismo", nétese gue la fuer=za ejercida por los misculos
del brazo y mano del operador a través de las ramas de
la pinza para extracciones a los mordientes, y de allf
al diente torando con firmeza, mueve ese diente -por -
ejerrlo, un primer molar inferior- contra la cortical-
vestibular, doblindola y comprimi&ndola. Cuandeo la -
fuerza se ejerce hacia lingual, la cortical lingual -
es comprimida y estas fuerzas se repiten una y otra =--

vez en forma firme y lenta, sin tironear; el alveolo -



se va dilatando gradualmente hasta cue el diente puede

ser sacado con modidad, sin arrancarleo de su lugar.

TECNICA ESPECIFICA PARA LA EXODONCIA DE DIENTES SUFE—-—

RICRES E INFERIORES:

TRATAMIENTO DE LOS TEJIDOS ANTES DE LA EXODONCIA:

1) Enjudguese la boca c¢on una solucidn antesépti-
ca, cuidando limpiar, en particular los espacios inter
proximales.

2} Quitense los depfGsitos de tirtarc salival que-
rorpa la pinza para extracciones y puedan caer dentro-
de los alveolos.

3) Limpiense los tejidos gingivales bucales y lin
guales con una solucibn germicida.

4) Incindase el tejido gingival con un bisturi -
No. 12 BP utilizando el margen gingival como gufa, y ~
llévese la incisifn en sentido interproximal hasta la-
cresta de la papila interdéntaria. Profundicese hasta
el hueso alveolar con la punta del bisturi.

5) Lev&ntese el mucoperiostio con un periostSto—--
mo, en la extensibn necesaria para evitar que se dafien
ios tejidos blandos con la pinza para extracciones, al

introducir los mordientes debajo de los tejidos, asi -



no se desgarran dichos tejidos por el movimiento buco-

lingual de la raiz del diente,

API,ICACION DE LA PINZA PARA EXTRACCIONES. Debe--
rdn observarse ciertas reglas al utilizar las pinzas -
para extracciones. Es preciso seleccionar la pinza --

para extracciones correcta.

No se sostengan las pinzas cerca de los mordien-—-
tes, sino de modo que la terminacién de las ramas esté

casi cubierta por la palma de la mano.

El eje mayor de los mordientes debe ser paralelo-

al eje longitudinal del diente.

Los mordientes deben ser colocados sobre la s61i-
da estructura radicular y no sobre el esmalte corona--

rio.

La estructura radicular debe ser tomada con firme
za, de manera que cuando se apligue la presitn, los --
mordientes no se muevan sobre el cemento, pues de otra

forma se puede fracturar.

los mordientes del forceprs no deben tropezar con-



los dientes adyacentes mientras se aplica la fuerza.

FUERZAS EJERCIDAS EN LA EXODONCIA DE LOS DIENTES-—
SUPERIORES EN POSICION NORMAI EN EL ARCO. La primera-—
presifn que se aplica para extraer todos los dientes -
superiores en una fuerza apical, hasta que los mordien
tes de la pinza sujeten el cuello del diente, apoy&ndo
se sobre cemento. Después se aplican las siguientes -

presiones:

INCENSIVOS CENTRALES: presifn vertibular, des- -
pués presidn lingual y despuls presidn vertibular con-—
rotacibdn mesial.

INCISIVOS LATERALES: presifn vestibular con rota
cibn mesial.

CANINOS: presibn vestibular, presibn lingual y -
despu&s presibn vestibular con rotacidn mesial.

PRIMEROS PREMOLARES: presibn vestibular, presifn
lingual y extraccibtn hacia vestibular o lingual.

PRIMEROS MOLARES: presifn vestibular, presifn --
lingual y extraccidn hacia vestibular.

SEGUNDOS MOLARES: presifn vestibular, presifn =--
lingual y extraccidn hacia vestibular.

TERCEROS MOLARES: presidn vestibular y rotacibn -

mesial.



FUERZAS BASICAS EJERCIDAS EN LA EXODONCIA DE LOS—
DIENTES INFERIORES EN POSICION NORMAL EN EL ARCO. La—
primera presifn que se aplica a todos los dientes infe
riores, para extraerlos, es una fuerza apical hasta —-—
que los mordientes de la pinza sujeten el cuello denta
rio, apoyandose sobre el cemnento. Después se aplican

las siguientes presiones:

INCESIVOS CENTRALES: presidn vestibular, presibn
lingual y tambi&n fuerza suave de mesial a distal ex——
traigase hacia vestibular.

CANINOS: presidn vestibular en rotacifn mesial,

PRIMEROS PREMOLARES: presibn vestibular con lige
ra rotacifn mesiodistal.

SEGUNDOS PREMOLARES: presibn vestibular con lige-
ra rotacién mesiodistal.

PRIMEROS MOLARES: presibn wvestibular, presidn —-
lingual y extraccifn hacia vestibular.

SEGUNDOS MOLARES: presibn vestibular, presidn --
lingual y extracci&dn hacia vestibular.

TERCEROS MOLARES: presidn vestibular extraccibn-

hacia wvestibular o lingual.

VARIACIONES EN LA PRESION PARA LA EXODONCIA.- Aun

gque los dientes por extraer est&n en posicibn normal -



en el arco normal y no hay superposicifn de los dien--
tes adyacentes, estos pueden tener restauraciones de -
metal, porcelana o porcelana sinté&tica, cuyos contor--
nos proximales pueden ser traumatizados por los movi~-—
mientos vestibulares, linguales o de rotacibn del dien
te gque se extra&, en forma tal que la obturacifn o res

tauracidn puede ser desplazada o fracturada.

Sienpre hay que examinar con cuidado los dientes,
rara determinar si, al realizar los movimientos bési--
cos para extraer un diente, se puede lesionar el veci-
no y si hay restauraciones en los dientes adyacentes -
que puedan ser desplazados y fracturados por dichos --
movimiéntos. Despu&s se estudiarid el diente por ex— -
traer y sus vecinos, para determinar si los movimien--—
tos biasicos de luxacifn para este diente pueden sexr --

cambiados a fin de no lesionar los dientes adyacentes.

Si se corre tal riesgo, estas presiones nuevas se
aplican al diente por medio de elevadores o piezas pa=-
ra desplazarlo de su alveolo. Cuando &sto es imposi--
ble, la superficie proximal del diente seri eliminada-

mediante un disco de carborundum.

Siempre que haya alguna duda sobre la posibilidad



de lesionar dientes vecinos o restauraciones en dien--—
tes adyacentes, cb6brtese la superficie proximal del - -
diente por extraer, antes de aplicar la pinza para ex-—

tracciones.
EXTRACCION DE DIE;NTES PRIMARIOS

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES PRIMA-

RIOS. Los dientes primarios deben ser extraidos:

1) En caso de caries extensas gque han llevado a -
la muerte pulpar. Esto es causa de pol&micas. Algu-—-
nos odontSlogos intentan el tratamiento del diente, lo
cual depende del estado general del paciente, otros lo
extraen inmediatamente. Por cierto gue se han salvado
piezas dentarias gracias a su tratamiento, sin gue por
ello se viera afectada la salud del niifio. Sin embaxr
go, los dientes primarios con infeccifn pulpar o pe-
riapical en pacientes con fiebre reumftica y sus secue
las, como alteraciones cardfacas o disturbios renales,
no deberé&n ser extraidos antes de la consulta con el -
m&dico. El uso de antibibticos en estos casos estds -
discrasias sanguineas, tales como hermofilia, antes de-
la consulta con el hematSlogo, para instituir el trata

rmiento preoperatorio. Estomatitis infecciosa aguda, -



o crbnica, estomatitis herp&tica, son contraindicacio-
nes para la extraccibtn de dientes primarios, en tanto-

no sea curada la infecci®n.

2) Caries que se extienden hasta la c&mara pul- -
par, en las cuales la protececidn pulpar es imposible -

y la pulpotomfa o pulpectomfia est&n contraindicadas.

3) Cuando los dientes primarios interfieren en la
erupcibn normal y el correcto alineamiento de los per-—
manentes gque les sucederin. Esto puede tener come cau
sas: a) reabsorcibn inadecuada de las raices por la -
desviacitn en la lfnea de erupcidn dentaria; en los -—
dientes anteriores, especialmente en los &nteroinferio
res; b) reabsorcitn irregulax de las raices de molares
una raiz se reabsorbe mSs lentamente gue las otras; c)
retencién prolongada. §8in embargo, hay que considerar
se la conveniencia de la extraccidn dentaria a causa -
de la retencifn excesiva, como senala Finn: "Uno siem-
pre debe tener en mente gque la edad no serd la que de-
termine si el diente debe ser extraida o no. Un segun
do molar primario no seri extraido sblo porgque el nifio
tenga ya 11 & 12 afios de edad, a menos que exista indi
cacibn especial. En algunos pacientes, los segundo --

premolares est&n prontos a erupcionar a los 8 6 9 afos



de edad, en tanto gque en otros casos, estos mismos — -~
dientes no muestran suficiente desarrollo radicular --
a los 12 afios de edad. Un diente primario que estd -
firme e intacto en la arcada no debe ser extraido nun-
ca, a menos que se realice un estudio clinico o radio-
grafico de toda la boca y en especial de la 2zona en —-—

cuestibn.

"La oclusi&n, el desarrollo de la arcada, el tama
fio de los dientes, la cantidad de raices, la reabsor--
cidn complicada de las rafces de los dientes primarios
v el grado de desarrollo de los gérmenes permanentes -
gue les suceder@n y de los gé&rmenes adyacentes, presen
cia o ausencia de infeccidn, todos estos factores debe
ran ser considerados para determinar cuando y c6mo un-

diente primaric deberd ser extralido".

4) Cuande el seno maxilar se abre sobre la membra

na mucoperifstica que cubre la raiz.

5) Cuandoc radiogr&ficamente se evidencia infec- -

cibn periaspical.

6) Cuando la raiz est8 fracturada como resultado-

de un trauma y el consecuente desarrollo de una infec-



cidén.

7) Dientes supernumerarios. En ocasiones se po--
drd encontrar en el arco un diente supernumerario ante
rior, alineado con los otros dientes. Si a través de-
un examen radiogradfico se comprueba que este diente —-
interfiere en la erupcibn de los dientes permanentes,-

habria que extraerlo.

NOTA: Un dinete primario no deberi ser extraido-
para hacer lugar a otro diente gue no sea su sucesor.-
A menudo, €l incisivo lateral inferior es extraido pa-
ra dar lugar al central permanente que estf aparente-—-
mente apihado. No hay gue hacer esto, a menos que asi

lo indique el ortodoncista.

REABSORCION DE RAICES EN DIENTES PRIMARIOS.- ILas
radiografias de dientes primarios, antes de la extrac-
cifn, revelan la extensifn, si la hay, de la reabsor—-—
cidn de las raices de los dientes primarios. Esto es-
en particular cierto prespecto de los dientes prima- -
rios anteriores y los molares inferiores y, en menor-—
grado, de los molares superiores. En estos Gltimos, -
la raiz lingual estd "blogueada” en cierto modo por la

corona del diente permanente. Su las radiografias re-—



velan que la mitad de la raiz se ha reabsorbido, enton
. ces no gueda duda alguna en la mente del profesional,-
cuando examina las piezas de recambio, acerca de si la
raiz estd fracturado o reabsorbida. Sin radiografias,
esta duda aquedard siempre. No obstante, si la rafz se
fracturs, la superficie de corte estd lisa y agudamen-
te definida, en contraposicifn con el aspecto de la =--

raiz reabsorbida.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS.-
Como se ha dicho en varias ocasiones, las radiografias
dentales y el minucioso estudio de ellas son factores-
esenciales antes de extraer cualguier diente, m&s aln
antes de extraer dientes primarios flojos o sostenidos

con firmeza en los procesos alveolares.

Se puede apreciar la relacidn entre la corona del
diente permanente parcialmente formado y su folfculo -
con las rafces de los dientes primarios. Como las raf
ces de las piezas primarias encierran la corona del =--
prermanente, es necesario seccionar la corona del molar
rrimario y remover las raices individualmente. Esto -
se facilita cortando la corona del diente primarioc por
la rmitad, con un disco o piedra lenteja, y entoncgs -

se separan ambas partes de la corona mediante el uso -



de un elevador fino recto ubicado en el surco, o bien—

utilizando fresas dentadas.

Mientras que la extraccidtn de los molares prima--
rios cuyas raices se han reabsorbido es maniobra f&icil,
la extraccifn de los molares primarios cuyas rafces -
ﬁo se han reabsorbido es complicada. Tanto en molares
primarios cuyas raices no se han reabsorbido es compli
cada. Tanto en molares superiores como inferiores, --
las rafces son divergentes; en consecuencia, es preci-
so dilatar y comprimir la ep6fisis alveolar de sopor--
te, para permitir que la remocifn de la pieza dentaria
se realice en una sola intencién. Con mucha frecuen--
cia se fracturan una rafz o mis. Es necesario que es-
tas rafces sean extrafidas sin ocasionar injurias al --
germen del premolar parcialmente formado que estdi con-
tenido en el hueso alveolar entre las raices del molar

primario.

Hay que eliminar las rafces de los dientes prima-
rios gue se han fracturado, por las mismas razones -—-
que se extraen las raices de los dientes permanentes.-
Existe ain otra razbn, y consiste en que pueden rotar-
o desviar la erupcifn del permanente. A veces, estas-

rafces son nicleos para la formacifn de quistes que —--



desplazan el diente permanente adyacente.

El forceps para extracciones "cuerno de vaca'" es—
td contraindicada para la extraccidn de molares prima-
rios, por la gran posibilidad de lastimar el germen --
del diente permanente gue se halla debajo de las raf--

ces aue caducan.

Los tejidos blandos que rodean el cuello de los -
dientes primarios pueden ser incindidos y desprendidos
con el periostStomo. Cuando los movimientos vestibulo
linguales del molar primario ensanchan el periostio a-
tal punto gue un desagarro es inminente, entonces se -
requiere una sola incisidn nmucoper&stica, desde el es-
racio interproximal mesial y hacia el fondo de survo -
vestibular en &nguloc de 45° y en una extensidn de - -

0.5 cm.

TECNICA PARA LA EXTRACCICN DE DIENTES PRIMARIOS

CON_PINZAS

En tanteo la pinza para extracciones llamada "Uni-
versal" No. 150 puede ser usada para extraer dientes--
primarios surerijores, y la No. 151 para extraer dien--

tes inferiores, la pinza No. 300 rara extracciocnes de-



dientes primarios superiores o la No. 301 para extrac-
ciones de dientes primarios inferiores son de menos ta
naiio y pueden cubrirse con la mano para no asustar al-

nifio.

MOVIMIENTOS BASICOS PARA LA EXTRACCICN DE DIENTES

PRINARIOS. Son los siguientes:

PARA LOS SEIS DIENTES ANTERIORES, SUPERIORES E IN
FERIORES: presi6n hacia vestibular con rotacifn me- -~

sial y extraccidn hacia vestibular.,

MOLARES SUPERIORES E INFERIORES: primero, pre- -
sifn hacia vestibular, y despu&s hacia lingual, ceon la
mayor- presifdn hacia lingual, para extraer hacia lin- -

gual.

TRAUMATISMO DE.DIENTES PERMANENTES O DIENTES PER-
MANENTES PARCIALMENTE ERUFCIONADOS. Las mismas reglas
que rigen para aplicar las pinzas para extracciones =--
permanentes se aplican para la oxodoncia de dientes -~
primarios. En tanto para extraccibén de dientes perma-—
nentes se colocan los mordientes de la pinza bien so--
bre las raices de los dientes primarios superiores o -

inferiores, por la gran posibilidad de extraer el ger-



men del prermanente, junto conel diente primario. Esto
podrfia suceder por inadvertencia, de modo gque el dien-
te parcialmente formado y todo el hueso que lo rodea -
debe ser liberado con cuidado en conjunto con las rai-
ces del diente primario, y wvuelto a colocar en el al--—
veolo. Los tej;dos blandos ser&n entonces suturados -
sobre el alveolc para mantener el hgeso Y germen en po

sicidn.

Las curetas no se deberin usar para eliminar los-
granulomas periapicales después de la extraccibn del -
primario, pror el peligro de lesionar el germen del - -
diente permanente. Se efectuar&n radiografias postope
ratorias de seis a ochc meses después, para determinar
si el granuloma fue reemplazado por hueso o si el quis
te se desarrolld. Esto dltimo no ocurre con frecuen-

cia.

A veces por el empleo inadecuado de las piezas pa
ra extracciones o el uso indebido de los elevadores, -
les molares © premolares parcialmente formados o par--
cialmente erupcionados son desalojados de sus lechos.-
Es posible reimplantarlos inmediatamente, advirtiendo-
al paciente que no mastique del lado correspondiente -

¥ que evite en lo posible molestar el diente reimplan-



tado. La mayorfa de estos dientes se vuelve a adherir,
y la rafz concluye por formarse del todo. La posibili
dad de &xito para completar la rafz es directamente --

proporcional a la cantidad de calcificacidn que resto.

Cuando mayor calcificacitn se requiere para com-=-
bletar la rafz, tanto mayor serd la posibilidad de &xi
to en la retencidn del diente y en la calcificacibn --
final de la rafz, a causa de la mayor superficie de te
jidos blandos en la capa gerninativa del folficulo den-
tal, la pulpa, que rpodri ser puesta de nueva en contac

to con los vasos sangufineos del alveolo.

El cual ha visto mucho de estos casos; an uno de-
ellos, el premolar parcialmente formado estuvo fuera -
de la boca del paciente alrededor de quince minutos an

tes de ser reimplantado.

En este caso particular, la raliz estaba completa
mente formada por dentina o cemento s€lida y no habia-

cdmara pulpar ni conducto radicular.

En molares inferiores primarios con una gran cavi
dad de caries central, los mordientes de la pinza para

extracciones deben tomar la rafz mesial. Cuando se ~-



realizan movimientos hacia vestibular y linguél, la mi
tad de la corona y su rafz serédn extraidas, porgque la-
corona se fracturard en la bifurcacit6n de las raices.-
En este moemtno, los mordiéntes de la pinza se aplica-
rdn sobre la raiz remanente tomando la porcidn de coro
na restante, y con movimiento hacia vestibular y ler—-
gual, respectivamente, se podri extraer el remanente -

dentario.

Los moleares superiores primarios, con caries ex—-
tensas, se fracturan a menudo en la bifurcacitn de las
raices, gquedandc una o mis ellas en el alveolc. Estas
raices flojas podrdn ser extrafdas con un tanto gque ~-

los elevadores usados con cuidado, Ser&n necesarios —-

para extraer rafces que estén sujetas con mayor firme-

Zza .

Los dientes primarios con caries en las cercanias
de la encia pueden ser extraidos mediante el extremo -

en punto de lanza de un periost&6tomo, o con elevado- -

res.

Después de la extraccitn se eliminan los bordos -
6seos filosos, y a continuacifn se sutura, en especial

si se ha hecho un colgajo o hubiera hemorragia profusa.



EXTRACCION DE DIENTES NEONATALES

En algunos casos se puede observar, al nacer, la-
presencia de los incisivos centrales inferiores prema-
turamente erupciocnados, y mis rara vez hallar otros --

dientes primarios.

Si estos dientes estdn firmamente sostenidos en -
el reborde alveolar y la madre no sufre traumatismos -~
en el pezbn al alimentar al beb&, los dientes no serdn
extrafidos. Pero si se produjeran lesiones en la ma-—-
dre, habra que consultar con el pediatra para gue indi
cue otra forma de alimentacifn. Otra alternativa se--~
ria la extraccibn del diente o los dientes, hechos que
se tratarfa de evitar en lo posible, ya gue si estos -
dientes prematuramente erupcionadeos tuvieran movilidad
y al cabo de una semana no se afirmaran, deber&n ser -
extraidos para evitar la posibilidad de que al salir -~

del alveolo sean estrorpezdos.

Mientras el cual no ha visto una gran hemorragia-
consecutiva a la extraccitn de estos dientes con movi-
lidad Thoma y Goldman advierten sobre esta posibilidad
como resultado de una hipotrombinemia que podria estar

rresente en los primeros diez dias de vida, o como con



secuencia del gran desarrollo vascular de la papila =-- -

gue acompaiia el diente parcialmente formado.
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CAPITUDLO XI

ESTERILLZACION Y CUIDADO DE LOS INSTRUMENTOS

La mejor manera de esterilizar instrumentos es --
autoclave. Los instrumentos afilados como cinceles y-
bisturies pueden esterilizarse con el esterilizador de
aceite caliente. Las soluciones frfas se usan para al
macenar instrumentos esterilizados o para esteriliza--
cifbn primaria si puede dedicarse a &sta un largo perio
do sin interrupciones. Se usa la autoclave para este-
rilizacibn de compresas de gasa, aplicadores de algo--

dén, y lenceria.

El almacenaniento de instrumentos esterilizados -
representa un problema. En un consultorio dedicado a-
la exodoncia puede disponerse una mesa esté&ril cada --
dia. Esto no es factible en una préctica general. - -
Aqui cada par de pinzas deberd envolverse en un lienzo
lo suficientemente grande para ajustarse a la Mesa de-
Mayo, v lienzo y pinzas deberdn esterilizarse juntos.-
Una marca con 1ipiz en el exterior del paguete antes -

de la esterilizacidn, identificari el instrumento.

Una bandeja completa de instrumentos accesorios -



cubierta con un lienzo deber& estar lista para cirugia
m&s extensa. Los instrurmentos pueden esterilizarse ——
sobre la bandeja si existe espacio para almacenar las-—
bandejas completas (que 2s la manera ideal) o pueden -
colocarse enuna caja de acero inoxidable que es mis --—
conveniente para almacenar y se ajusta al autoclave --—
mis peguefio. En este Gltimo caso, se usan las pinzas-—-
auxiliares est&riles para disponer los instrumentos so
bre la bandeja de la Mesa de Mayo qgue ha sido cubierta
con un lienzo esté&ril. Los instrumentos afilados se -
colocan en la caja que va al autoclave © en la bandeja

después de haberlos esterilizado con otros mé&todos.

Los instrumentos deberdn lavarse con cepillo y ja
bdn para eliminar sangre y desechos que se endurece— -
rian durante la esterilizacibn. Los hospitales logran
esto con equipo ultrasbnico. La bisagra de las pin- -
zas deberi poder moverse libremente en todo momento. -
El paciente no tendri confianza en el operador gque use
las dos manos para separar los mangos de unas pinzas -
congeladas justo antes de la extraccidn. La herrurmbre

no tiene lugar en el consultorioc dental.

Las puntas de trabajo de todos los instrumentos -

deberin estar afiladas. Las pinzas con puntas romas -
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pueden devolverse a la f8&brica para que vuelvan a afi-
larlas. Un cincel que haya estado en la bandeja debe-
ra lavarse con cepillo y colocarse en el escritorio -—-
del dentista para inspeccidn. Si el cincel ha sido --
usade deberia afilarse en una piedra. Las hojas de bis
turi v las agujas deberan cambiarse frecuentemente en-

caso de no usarse artficulos desechables,



Muchas complicaciones ¥ urg-nc1as en potencia Pue
den evitarse mediante la valoraclon Preoperatoria a -~—
fondo del paciente ya esté enfermo o sano, de modo que
Puedan darse los pasos adecuados para asejurarse una —
operacidn sin sucesos inesperados. Otra medida pfevqg
tiva es mitigar el miedo y la ansiedad del paciente —-—

acerca de la cirugia inminente.

Todos los instrumentos, jeringas y agujas deben —
estar, fuera de su vista; hay que colocarlp en posicil
én horizontal para la inyeécién del anestésico y se de
be amplear un anestésico tépico, de modo que no necesi
te sentir temor del piquete de la aguja. Sin embargo,
debe advertirsele al paciente que cuando se inyecte la
solucién tendra una sensacidén de molestia y presidén. -
Ademis de estas medidad vy de tranquilizarlo verbalmen-
te.

Cuando se va a tratar a un paciente con historia-—
conocida de una situacién! problema que puede precipi-
tar una urgencia, debe advertirse al personal del con—
sul torio. Al paciente gue esta en una situacidén de -~
la que se sébe puede agravarse en situaciones de es ——
Ffuerzo, debe dirsele premedicacidn con las drogas ade-

cuadas, ya sea la noche antes del tratamiento o inme-—



CAPITULO XI1I

COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y UﬁGENCIAS EN EL

CONSULTORIO

COMO MIEMBPRPO de una profesitn gque se ocupa de la-
salud, el dentista ha aceptado la responsabilidad no -~
solo de aumentar v preservar la salud bucal de sus pa-
cientes, sino tambi&n de no trastornar o poner en peli
gro su salud en general. Esta responsapilidad es mis-—
diffcil hoy en dfa debido al creciente nfmerc de perso
nas gue, a pesar de sufrir un problema éerio de salud,
pueden, gracias al progreso en la asistencia mé&dica, -
ser ambulantes y visitar‘al dentista en su consulto- -
rio. Elmanejo de tales pacientes présenta problemas -
que no se encuentran en el paciente sano que solicita-
atencién dental. PFPara asegurarse de gque el tratamien-
te ¥y las drocgas que se recetan al paciente dental no -
se contraindican con ningflin otro estado médico rreexis
tente y su tratamiento, el dentista debe valorar cuida
dosamente la historia clinica y los resultados de la -
exploraci6én fisica y, si es necesario, solicitar con--

sulta con el mé&dico familiar del paciente.

PREVENCION DE COMPLICACIONES




diatamente despué&s de su llegada al consultorio. Ade-
m&s al paciente que ha experimentado episodios de an—-
siedad con hiperventilacidn, al que tiene enfermedad -
de las arterias coronarias o hipotensifn asociada a in
suficiencia corticosuprarrenal aguda debe administrar-
sele una venoclisis para tener la seguridad de que se-
tendrd un vaso a la disposici®dn si se necesita inyec—-
tarle alguna droga. A veces basta justamente con es—-—
tos preparativos y esta consideracitn cuidadosos para-—
evitar un episodio desfavorable, y al paciente le tran
guiliza gque el dentista est& preparado y al tanto de -
cualguier problema m&dico gue se presente. El manejo-
de los pacientes demtales con enfermedad cardiovascu--—
lar fue expuesto en una conferencia conjunta de la Ame
rican Dental Association y de la American Hert Associa
tion; el informe se publicd en el Journal of the Ameri
can Dental Association. La valoracibn preoperatoria -
de los pacientes dentales con diversas enfermedades --
generalizadas y el manejo de las situaciones de urgen-

cia que surgen de tales enfermedades.

Durante el curso de toda sesibfn de tratamiento, -
el dentista y su asistente deben estar siempre cons- -
cientes del estado general del paciente. Cambios en -

las caracterxisticas de la respuesta del paciente al ~-



interrogarlo, actividad nerviosa en aumento, formacidn

de gotitas de sudoxr o cambios en el color de la piel y

los movimientos respiratorios, pueden significar el =--

principio de una reaccitn desfavorable. El1 descubri--

riento temprano de los problemas, antes de gque se vuel

van complejos, puede evitar una situacibn de tensibn -

grave, tanto para el paciente como para el dentista.

PREPARATIVOS PARA URGENCIAS EN EL CONSULTORIO

DENTAL

Se presenta una breve revisitn de las urgencias -
que ponen en peligro la vida en el consultorio dental.
Se verid gue las reacciocnes y los sintomas iniciales de

muchas de estas situaciones de urgencia son casi idé&n-~

ticos. Frecuentemente, s6lo podré brindarse tratamien

to de sosté&n v hacerse observacifin hasta gue aparezcan
signos o sintomas adicionales que ayuden a definir y -
diagnosticar el estado anormal de gue se trate. Poxr -

lo tanto, el programa pafa el manejo en el cdnsultorio

dental de ‘posibles urgencias de graves consecuencias -

debe ser coro sigue:

1) Obtener historia clinica detallada de cada pa-

ciente, poénerla al dia o intervalos regulares-—



interrogarlo, activicdad nerviosa en aumentc, formacibn
de gotitas de sudor o cambios en el color de la piel y
los movimientos respiratorios, pueden significar el --
principio de una reaccidtn desfavorable. El descubri--
riento temprano de los problemas, antes de que se wvuel
van compledjos, puede evitar una situaciftn de tensidn -

grave, tanto para el paciente como para el dentista.

PREPARATIVOS FARA URGENCIAS EN EL CONSULTORIO

DENTAT,

Se presenta unad breve revisiSn de las urgencias -
que ponen en peligro la vida en el consultorio dental.
Se verd que las reacciones y los sintomas iniciales de
muchas de estas situaciones de urgencia son casi idé&n-
ticos. Frecuentemente, s8lo podrad brindarse tratamien
to de sost&n v hacerse observacibn hasta gue aparezcan
signos o sintomas adicionales que ayuden a definir y -
diagnosticar el estado ano;mal de gQue se trate. Por -
lo tanto, el programa pafa el manejo en el cdnsultorio
dental de 'posibles urcgencias de graves consecuencias -

debe ser como sigue:

1) Obtener historia clinica detallada de cada pa-

ciente, ponerla al dfia o intervalos regulares-



2)

3}

4)

¥ revisarla antes de cada visita.

Entrevistarse con dos o mias m&dicos que den ur
gencia y planear las medidas que deben tomarse
cuando tal urgencia se produzca.

Colocar el ntmero de tel&fono de estos m&dicos,
de un servicio de ambulancias y de la sala de -
urgencias de un hospital cercano, en la pared -
adyacente a donde se encuentran los tel&fonos -
del consultorio. Cubrir estos nimeros con vi--
drio o plastico de modo gue no se hagan otras -
anotacione; gue ruedan crear confusidén.
Organizar en equipo al personal del consultorio
para el manejo de toda urgencia. Debe asignir-
sele a cada persona una tarea principal. La ra
z6n de alternaxrx las tareas es contar con ayuda,
afin en el caso de gue un miembro del eguipo es-
t& ausente cuando se presente una urgencia. In
dicar c¢u& sefial (v.gr.: palabra clave, sefales-
luminosas o sonoras) se usard para dar la alar-
ma en las habitaciones del consultorio. Prepa-—
rar la descripci®n de las responsabilidades de-
cada persona, como guié&n llamara al médico, - -
quién llevars los equipos de oxigeno y de urgen
cias al paciente, gui&n ayudari a mover al pa—--

ciente del s5illdn y colocarlo en el suelo en --



caso de gue sean necesarios masaje cardiaco ex
terno y respiracifn de boca a boca, qui&n empe
zard la venoclisis para mantener una via intra
venosa en caso de colapso vascular. Todos es
tos detalles deben planearse y cada persona de
be instruirse a fondo acerca de sus responsabi
lidades. Cada nueva persona gque se emplee en
el consultorio debe ser oreintada acerca de --
los procedimientos del mismo para familiarizar
se con todo el equipo, incluso localizacibn y-
manejo, cbmo abrir frascos y ampolletas cbmo =

cargar jeringas y c6mo tomar signos vitales.

Un miembro del equipo debe tener la responsabi
lidad de cerciorarse de gue todo el material -
para urgéncias se revise regularmente, se reem
place inmediatamente cuando se use, y que tof—
das las drogas con viabilidad limitada se reem
placen antes de que se cumpla su fecha de cadu
cidad. Con este tipo de organizacibn y con --

revisiones regulares, puede evitarse todo de--

sastre.



DROGAS DE URGENCIA Y APARATOS PARA EL CONSUL-

TORIO DENTAL

Cantidad

T i po
12 Nitrito de amilo, frascos de 0.18 ml. -
12 Adrenalina, ampolletas de 1 ml de adre-
nalina, 1:1000.
2 Succinato s&6dico de hidrocortisona, - -
frascos de 100 mg.
10 Tartrato de levalorf&n, ampolletas de -
1 ml.
100 Nitroglicerina, tabletas de 0.4 mg de -
nitroglicerina.
5 Bicarbonato de sodio, ampolletas.
1 Pentobarbital s6dico, frasco de 20 ml.
2 Dextrosa al 5 por 100 en agua, botellas
de 500 ml. ‘
1 Jeringa de 10 ml.
1 Jeringa de 5 ml.
2 Agujas ndm. 18, 37 mm
2 Agujas nfim. 22, 37 mm
2 Agujas ntm. 25, 15 mm
2 Equipos para venoclisis
1 Tanque de oxigeno con mascarilla y bol-
sa-w
1 Unidad con mascarilla, vilvula y bolsa-
para respiracidn artificial.
" Uno de Tubos para mantener vias afreas permea-
cada -

uno.

bles (tamahos pequenos y mediano).



PASOS A DAR EN LA ATENCION DE URGENCIAS

Como fue expuesto en prevencidn de complicaciones,

lo primerc y lo mejor gue puede hacerse respecto a ur-
gencias en el consultorio es tratar de evitarlas. El~
dentista y su equipc deben estaxr completamente prepara
dos para situaciones de urgencia del tipo que es de es
perarse cuandc el paciente tiene un proboema médico o-

emocional conocido. Sin embargo, habri ocasiones en -

las gue surjan episodios de urgencia gque no se habian-

previsto.

En estas ocasiones, deben darse los siguientes -~

1. Con pérdida de la conciencia incipiente o com-—

pleta, debe colocarse al paciente en posicibn-

supina y tomirsele inmediatamente el pulso.
2. S8i el paciente no responde al cambio de posi--
cidn, puede empezar a administrirsele oxigeno~-
y debe tom&rsele la presifn inmediatamente pa-
ra determinar su estado.

Mientras la asistente observa los signos vita-

les de pulso, respiraci®n y presidn arterial,-

el dentista debe establecer una via intraveno-~

sa.



Durante este corto periodo, puede ser posible lle
gar a un diagnbSstico de trabajo e iniciar el tratamien
to adecuado, o puede ser necesario continuar el trata-
miento de sost&n, esperando la aparicifn de otros sig-
nos o sintomas. 8Si el estado del paciente permanece -
estable, pero los signos vitales no mejoran, la perso-
na encargada de ponerse en contacto con el m&dico debe
llamarlo. Si resulta cgue el paciente empeora o si ~-
su estado se estabiliza con una presidn arterial extre
madamente baja, puede decirsele a la asistente que lla

me primero al servicio de ambulancias.

Habr& ocasiones en que un paciente al que se de-
ja solo momenta&neamente en el sillé6n dental o un pa- -
ciente en la sala de espera puede perder el conocimien
to, y en tales circunstancias no puede observarse el -
paso del estado conciente al inconsciente. En esta. —

situacidn pueden darse los siguientes pasos:

1. Revisar al paciente inmediatamente para deter-
minar si estd respirando, observandole el t&--
rax y tratando de escuchar los sonidos de su -
respiracidn.

2. Examinar los ojos para ver si las pupilas es--

tdn dilatadas o contraidas, y si responden a -



la luz.
3. Revisar si hay aumento del nGmero de pulsacio-
nes.,

4. Determinar si hay latidos cardiacos.

Despu&s de qgue todo esto se ha determinado, pue--—

den tomarse las medidas adecuadas.

SINCOFE SIMFLE

A pesar de todos los esfuerzos para evitarlos,- -
pueden presentarse complicaciones. La mis frecuente -
de las que se observan en el consultorio dental es el-
sincope simple (desmayo), gque suele ocurrir durante --—
la inyeccibdn del anestésico. Debe recordarse que el-
desmayo rara vez es una indicacién de reaccibn al&rgi-
ca al anestésico o de alguna otra complicacifn que pue
da preceder a un estado mids serio. Sin embargo, esta-
posibilidad no debe alvidarse y debe observarse al pa-
ciente para ver si se presentan otros sintomas gue no-
sean los del sincope. Los signos y sintomas de sinco=-
pe son: gotitas de sudor en la frente y alrededor de -
la boca, ralidez reribucal que ocasiona coloracidn ver
dosa alrededor de la boca, asi como pré&rdida de color -

de mejillas y frente, sensacifn de hormigueo en dedos-



y manos y pies, debilidad, nduseas, a veces vblmitos y-
pérdida del conocimiento, en ocasiones asociados con -
un episodio convulsivo breve que puede durar algunos -~

segundos.

El tratamiento consiste en colocar él paciente ~--
en posicifn supina; de preferencia, debe bajarse 1la ca
beza al nivel del tSrax inclinando el sillbn hacia - -
atrds. Al paciente que esti sentado rigido en el si--
116n o en un sillén de tipo antiguo nunca debe incli--
ndrsele hacia adelante, de modo que el t6rax se compri
ma contra las rodillas. Este es un mé&todo muy defi- -
ciente para tratar de atender un episodio de desmayo -
simple; no-puede verse ya la cara del paciente, tiene-~
dificultad en respirar, puede caer del sill6n y lesio-
Aaxse, est8 colocado en una posicifn embarazosa y mo—-
lesta y el dentista no puede administrarle el resto --

del tratamiento de sostén.

Tan pronto como el paciente estd en posicibn supi
na, debe valorarse su pulso y tomdrsele la presibn ar-
terial para compararla con la presifn gue tenia en el-
examen inicial. E1 dentista y su asistente pueden re-
partirse estos procedimientos para ahorxrar tiempo. Pue

den colocarse compresas hGmedas frias sobre la frente-



del paciente y el resto de su cara, pero no sobre la -
nariz o la boca, porque podrian obstruirse las vias --
aéreas. Si el paciente no responde en 15 segundos, de
be administr&rsele oxigeno colocindole una mascarilla-
exactamente encima de nariz y boca, de modo que los mo
vimientos respiratorigs disminuidos lleven una alta =--
concentracifn de oxigeno a los pulmones. El paciente—
que experimenta un episodic de sincope simple o de cho
que neurbgeno suele recuperarse ripidamente, estar - -
alerta en segundo y responder a preguntas. Si el pa--
ciente esti de acuerdo, el dentista puede proseguir el

tratamiento; si no, debe fijarse una nueva cita.

REACCIONES TOXICAS A SOLUCIONES ANESTESICAS

Los episodios de sincope simple e hiperventila---
ci6n mencicnados se interpretan a veces como manifes--
taciones de reacciones tOxicas o alérgicas a los anes—
té&sicos locales. la reaccifn téxica a un anest&sico -
local puede ocurrir si la solucibn anesté&sica se inyec
ta ror via intravenenosa y si la cantidad es suficien-
te para producir un nivel sanguineo suficientemente --
alto para desencadenar la respuesta tbxica. Debido a
gue se necesita un gran volumen de solucifn anestésica

para causar una reaccidn t6xica, esta reaccifn ocurre-



—

mds bien en otros procedimientos quirfirgicos que en

los procedimientos quirfirgicos bucales. E1 clorhidra-

to de lidocaina es la soluciOn anestésica de esta dro-

ga en una concentracifn al 2 por 100 (20 mg ml), gue =~

contenga una solucifn al 1:100 000 de adrenalina (0.01

mg por ml) es aproximadamente de 25 ml & 500 mg de - -
agente anestésico. Sin vasccanstrictor, el volumen de
lidocéina necesario para producir una reaccidn toxica-~

es de 17.5 a 20 ml o de 350 a 400 mg. La posibilidad-

de una reaccibdn tdxica en un paciente gque reciba una
solucidn de lidecaina en procedimientos dentales es =—
nuy pequeria excepto -en pacientes gue tengan una suscep

tibilidad idiosincr&sica a pequefias dosis de la droga.

La reaccibfn tbxica a la lidocafina consiste en de~

presifn gradual del sistema nervioso central, que se -~
manifesta en lentitud y farfulleo al hablar, sonmolen-

cia creciente con frecuencia respiratoria disminuida,-

lentitud del pulso y descenso de la presidn arterial.-—
La reaccibn puede avanzar hasta paro respiratorio. Los

pacientes susceptibles que han recibido anesté&sicos =—-
locales gue no son derivados anilinicos presentarin -~

primero sintomas de estimulacidn con un periodo de in-

guietud, temblores, reaccifn de excitacidn y agitacidn

aprensiva, pasando entonces al periodo de depresifn, -



como se describi6 respecto a la lidocaina.

Cuando se indentifica la depresién, debe adminis--
trarse oxigeno suplementario con mascarilla; la asis-—-
tente debe tomar la presifn arterial y revisar el pul-
so y la respiracifdn. El descenso de la presifn arte--—
rial se trata mediante la ADMINISTRACION INTRAVENENOSA

DE ALGUN NORMOTENSOR.

Si el paciente experimenta un episodio con pulso-
de proporciones graves, tal como ocurre con un pacien-—
te hipersensible que haya recibido procafina u otro - -
anestésico no anilinico, debe administrarse pentobar-
bital intravenenoso lentamente para controlar la con-=-
vulsién. Pero, el pentobarbital es en si un depresor-
respiratorio, y las manifestaciones t8xicas progresa--
r&n rdpidamente de la fase de excitacion a la de depre
sibn, gue entonces serd todavia mids profunda si el pa-

ciente recibe una dosis excesiva de pentobarbital.

CAUSAS DE REACCIONES TOXICAS A AMESTESICOS LOCA--
LES. Como se ha hecho notar, una dosis demasiado eleva
da de anest&sico local es la causa principal de la - -
reaccifn t6xica a la droga. Sin embargo, es poco pro-

bable que esto ocurra en odontologia, porgue el volu--



men de solucifSn que se emplea en los procedinientos —-

dentales es pequeiio.

La inyeccidn de cuatro o cinco cartuchos de 1.8 -
ml con soluci6n de anest8sico local en el curso de ——-—
unos cuantos minuteos dentro de un &rea inflamada puede
broducir una concentraci®n sanguinea suficiente para -
causar reaccifn téxica en algunos individuos. Estas -
inyecciones son poco ccomunes, pero pueden administrar-—
se a un paciente para extraerle todos los dientes que-
le quedan en los cuatro cuadrantes bajo anestesia por-
infiltracidn, con el propSsito de producir anestesia y

vasoconstriccitn en el &rea qguirGrgica.

La inyecci6n intravenenosa inadvertida, que impli
ca la introduccitn ridpida de la soluci®dn anesté&sica --
en el organismo, también puede producir una concentra—-
cifn alta en la corriente sangufnea. En algunos indi-
viduos, esta introduccifn ridpida puede desencadenar --

una reaccifn tbxica.

La destoxificacidén lenta de las soluciones de - -
anestésico puede ocasionar una reaccidn téxica cuando-
el voluemn administrativo se consideraria normalmente-

como inocuo. La destoxificacidn lenta es un estado --



que no puede predecirse antes de la inyeccifn, a menos
que se determine mediante historia de reacciones t&xi
cas anteriores o dahno hepdtico o renal. Este estado -
puede presentarse cuando se administra procaina o al--
gn otro anesté&sico estedrico a un paciente con un ni-
vel s&rico rmuy bajo de colineasterasa no especifica o-
con una actividad reducida de esta enzima. La destoxi
ficacitn de los anestésicos estedricos tiene lugar - -
principalmente dentro de la corriente sanguinea y de--
prende en forma muy ligera del higado. Los anesté&sicos
estedricos tiene lugar como la lidocaina, no se desto-
xifican en la corriente sangufnea, sino en el higado.-
En los casos en que el dano hepitico ha deteriorado --
el mecanismo de destoxificacifn, el paciente puede ex-
perimentar una vigorizacifn de la solucibn anest&sica-
en la corriente sanguinea despué&s de haber recibido --
series de inyecciones en el curso de pocas horas y ma-
nifestar reacciones t6xicas. Parte de la lidocaina --
se excreta por el rifnidn sin destoxificarse en el higa--
do. Por lo tanto, la funcién renal deteriorada podria
tambi&n contribuir ligeramente a la elimineacifn retar

dada de la droga.

Algunos pacientes pueden tener idiosincrasia a —-

agentes anestésicos, que se manifiesta como reaccidn -



t6xica a cantidades muy pequeiias de la droga. Esto —-
ocurre no sin cierta frecuencia, yagque la respuesta de

seada en la poblacifn general expresada graficamente -

cae dentro de una curva en forma de campana (normal)

Yy la desis que suele administrarse es la gque produce -

la mejor respuesta en el mayor ndmero de pacientes. —
Por ello, algunos pacientes pueden dar una respuesta -
idiosincrisica a una dosis relativamente pequeifia y - -
otros pueden no dar respuesta, ni tbxica ni anestési--

ca, a dosis mis elevadas,

PARQ CARDIACO

Cualesquiera de los estados mencionados puede de-
generar hasta llegar a paro cardiaco. Si las pupilas-
de un paciente inconsciente estdn dilatadas y fijas, o
contraidas y fijas, si no hay pulsc y no puede descu—-
brirse respiracidn, la situacidn es grave y debe insti

tuirse, inmediatamente, la reanimacidOn cardipulmonar.

Debe accionarse la alarma, colocarse al paciente-
rapidamente en posicibn supina sobre el piso, con la =~
cabeza extendida para llevar la mandibula hacia adelan
te v liberar las vias a&reas. El dentista aprieta la-

nariz del paciente, coloca su boca sobre la de €l y —-—



sopla dentro de ella para expandir los pulmones. Debe
observarse gue el tOrax se eleva cuando se exhala den-—
tro de la boca del paciente; este procedimiento se re-—
pite rapidamente cuatro veces. El dentista debe cole-
car entonces el talfn de una mano en la mitad inferior
del esterndn, poner de la primera, comprinmir el ester-
ndén 3.5 a 5.cm. sosteniendo momentdneamente la com- -
prensitn e interrumpiéndola después. Este procedimien
to se repite durante 15 comprensiones, despu&s de lo -
cual el dentista se detiene, para repetir répidamente-
dos respiraciones boca a boca y reanudar entonces la -
compresién del t6rax a una o mids compresiones por se--—
gundo y otra persona realiza la respiracitn de boca a-
boca hasta que llegue el aparato de bolsa y mascari- -
lla. Debe tenerse cuidado al colocar la mascarilla --
para tener la seguridad de que la porcifn nasal de la-
misma se coloca primero sobre el puente de la nariz --
v se lleva despué&s hacia abajo hasta la barbilla, don-

de se sostiene firmemente en posici®n.
Se observa el t&rax, para tener la certeza de que
se eleva y se deprime con cada compresidn y relajacibn

de la bolsa.

Mientras se administran masaje cardiaco externo y



asistencia respiratoria, otro miembro del equipo debe-
establecer una via intravenosa para la administracifn-
de 5 por 100 de glucosa en agua y otro debe tomar la -
presifn arterial. Entre lecturas de presibn arterial-
esta persona debe buscar el pulso femoral o caroctideo-
para comprobar que el masaje cardiaco es eficaz. Mien
tras este tratamiento avanza, el miembro del equipo --—
que debe telefonear habr8 llamado a la ambulancia y a-
alguno de los médicos que est8n a cargo de las urgen--—

cias.

Ia misma persona debe llamar también a la sala -
de urgencias de un hospital para gque se preparen a re-—

¢ibir al paciente.

La razbn del paro cardiaco repentino puede no ser
evidente, pero por el momento esto no es importante --—
va gue deben mantenerse la circulacidn y la ventila- -
cidn hasta que el paciente llegue al hospital, donde -
estén al alcance pcsibilidédes de diagnéstico. Duran-
te este perfodo, la respiracidn y la circulacidn pue--~
den no ser tan eficaces como se desea. Esta iltima --
puede mejorarse por inveccidn intravenosa de 0.5 a 1.0
mg de adrenalina. 8i hay colapso circulatorio y no ~-—

puede encontrarse una vena, puede administrarse 1.0 mg



de adrenalina en inyeccifn intratragqueal, Cuando hay-
paro cardiaco, el pH sangufneo se baja por acumula- -
cidn del bibxido de carbono., Este estado debe corre--
girse por inyeccidn intravenosa de bicarbonato de so--
dio. La dosis inicial es de 50 ml del preparado comer
cial (3.75 g 6 44.6 meg {miliequivalentes), y esto pue
de repetirse a intervalos de cinco minutos; pueden ad-

ministrarse hasta 300 ml si el paciente no mejora.

El tiempo es muy importante cuando los pacientes-—
sufren colapso cardiovascular. Si las medidas de rea-
nimacidn cardiopulmonar se han empezado dentro del mi-
nuto que sigue al paro, hay 90 por 100 de probabilida
des de &€xito. Si el lapso se extiende dos minutos, - -

puede lograrse el &xito de 75 por 100 de los casos.

Si la reanimacibn no se empieza dentro de los cua
tro minutos que siguen al paro, las probalidades de --

&xito son de 25 por 100 o menos.

Generalmente, el colapso cardiovascular es un es-
tado progresivo que se extiende cierto periodo y el --
proceso de deterioro puede a menudo ser reversible. -
En circunstancias tales como electrocucibn o infarto -

del miocardio, ser& repentino y a menudo no ofrecerd -



oportunidades para interceptarlo.

OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS

A veces, los pacientes tratados en el hospital de
traumatismo o cirugia de boca y maxilares, o de infec-
éiones extensas que llegan a los espacios faringeos —--
laterales y obstruyen parcialmente las vias aé&reas, =--—
rueden presentar trastornos respiratorios progresivos—
si no se les observa cuidadosamente y no se toman medi
das para corregir las deficiencias respiratorias al --
aparecer los primeros signos. Los cambios iniciales -
cue indican obstruccidn de vias Sereas son sutiles, --
porque no hay cambio en la frecuencia respiratoria. -
Cuando progresiva la obstruccidbn respiratoria, hay un-
aumento gradual de la presidn arterial y un ligero des
censo del ritmo cardiaco. Al paciente que es an&mico-
y sufre de obstruccibn respiratoria no se le verda cia-
nético, porque le falta hemoglobina. Son signos de -~
trastorno respiratorio tos, chogue, dificultad para --
deglutir, apresibn, retraccidn de los espacios inter--
costales y depresifn suprasternal. Si hay dudas res-—--
pecto al estado de la respiracidn de un paciente hospi
talizado, deben determinarse gases y pH sanguineo; si=-

los valores no son normales, el paciente debe recibixr-



entubacifn endotragueal inmediatamente. Si es de espe
rarse que el estado se prolongue, debe considerarse la

tragqueostomia.
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CAPITULO XIITI

CONTROL DE SANGRADO

La CAUSA mds comin de sangrado es el traumatismo,-
v la cirugfa, obviamente, infiero cierto grado de trau--
matismo. El sangrado asociado a la cirugfa bucal puede
dividirse en tres tipos: 1) sangrado que ocurre duran-—
te la operacidn; 2) sangrado postoperatorio (que ocurre
durante las 24 horas siguientes a la operacidén); y 3) -
sangrado retardado (que ocurre mids de 24 horas después-—
de la operacién). Cada uno de é&stos serd tratado sepa-

radamente, porgue la biologia ¥y el tratamiento de cada-—

uno puede diferir.

SANGRADO QUE OCURRE DURANTE LA OPERACION

Ha habido algunas investigaciones sobre pérdida --—
sanguinea durante la operacidn de extraccidn dental, ——
los resultados muestran que la pérdida es mayor de 10 -
que algunas personas pueden esperar. Rossi inform6 que
la extraccién de 11 a 15 dientes provoca una pérdida --
sanguinea de 134 a 480 ml. con un promedioc de 261 ml. -
Esto es aproximadamente igual a lo que se pierde en una
tiroidectomia. Por lo tanto, debe Ponerse especial em-—

Peho en controlar el sangrado durante procedimientos —-



quiridrgicos bucales. Lo primero y mis importante para
lograr é&sto es adherirse a buenos principios quirdrgi-
cos, especialmente por lo que se refiere a buena visi-
bilidad del campo operatorio y manipulacidén cuidadosa-
de tejidos. Confiar en el empleo de drogas vasocons—-—
trictoras para compensar la falta de cuidado y de habi

lidad es una‘préctica peligrosa.

Antes de empezar a operar, puede haber alguna in-
dicaci6n de gue un paciente particular puede presentar

un problema de sangrado.

Antes que nada, el paciente puede tener un trans-
torno general, como enfermedad vascular periférica, y-
estar tomando una droga anticoagulante, o puede tener-
un transtorno hematoldgico gue hace gque tiempos de san
grado y coagulacidn sean anormales. En estos casos, -
que pueden identificarse mediante las historias, clini
cas, el dentista debe consultar con el mé&dico familiar
del paciente o enviarlo a un cirujano bucal. También-

debe pensarse en la posibilidad de hospitalizarlo.

El paciente hipertenso tambi&n puede presentar --
problemas de sangrado durante la operacifn, no a causa
de deficiencias en el mecanismo de c¢oagulacién de la -~

sangre, sino debido & su alta presidn. Una buena rejla



general es solicitar la atencidén coordinada del paciente
con su médico familiar cuando el paciente tenga upa --
presidn sistdlica mayor de 160 mm. de mercurio © una -
diastblica de mis de 100 mm. Hg. Otros pacientes, que
no tienen padecimientos vascular o hematoldgico conoci
do, pero si historia de sangrado excesivo después de -
la extraccibn de dientes, deben tratarse con gran cui-

dado.

Otros signos preoperatorios de alarma acerca de -
posible problema de sangrado son: 1) coloracifn rojo-
brillante a azulada de la mucosa bucal en el Area qui-
rdrgica, que indica inflamacidn y vasularidad aumenta-
da o congestidn vascular; 2) evidencia radiografica de
canales nutrientes amplios en el huesc interdental; --—
3) area de pé&rdida 6sea periapical, que frecuentemente
indica una masa de tejido de granulacidén, y 4) gran —
drea radiolidcida, no asociada a raices dentales, que -
podria indicar lesién vascular que puede poner en peli
gro la vida si el dentista intenta tratarla en su con-

sultorio.

Si se saba que el paciente tendr& problema de san

grado, deben darse losrsiguientes pasos:



Si el paciente estd en tratamiento anticoagu--
lante, no debe dejar de tomar la droga, pero -
el tiempo de protrombina debe ajustarse a una y

media o dos veces superior al nivel de control.

La anestesia debe inducirse mediante un anestg
sico local gque contenga 1:100 000 de adrenali-

na o su equivalente.

Debe aplicarse presidén digital continua duran-
te la operacién y despué&s de ella hacer que el

paciente muerda un apdsito de grasa.

A veces, pueden colocarse compresas de gelati-
na absorbibles en cada alveolo para ayudar a -

la coagulaci&n.

L.as suturas deben emplearse generosamente y ——
atarse bajo tensién suficiente para causar 1i-
gera palidez en los bordes del colgajo en el -

momento de suturar.

El paciente no debe enjuagarse la boca ni be—--—
ber liquidos calientes durante las 48 horas si

guientes a la operacién.

El paciente debe estar a dieta blanda durante-

48 a 72 horas después de la operécién.



Los procedimientos quirdrgicos deben planearse —-
con gran cuidado cuando se sabe de antemano que el san

grado puede ser excesivo.

Por ejemplo, cuando hay enfermedad periodontal --
grave suele haber mucho tejido de granulacidn y puede-
éroducirse hemorragia grave cuando se extraen los dien
tes de todo un cuadrante. En este caso, deben divi~--
dirse el drea quirfirgica en pequefos segmentos. Los -
molares se extraen primero y se quita todo tejide de -

granulacidn con la cureta de alveoclos ¥y encias.

El tejido de granulacifn asocciado a un proceso in
flamatorio crénico suele ser y estar, altamente vascu-
larizado; difiere del gque se encdentra en la reparacién
tisular normal ¥y puede ser asi una fuente de sangrado-
érofuso, incluso después de traumatismo ligeroc. El —-
sangrado se controla colocando una compresa da gasa —-—
dentro del alveolo y aplicando presibn durante dos mi-~
nutos. Se quita entonces la compresa cuidadosamente ¥y
sSe retira mis tejido de granulacidn con la cureta, —-—
mientras el campo de visién permanece claro. EsStos pa
sos de limpiar con cureta Yy aplicar compresas pueden -
repetirse varias veces antes de que se quite todo el -
tejido patolSgico, pero cuando se ha extirpadec por ——=

completo termina el sangrado excesivo. Si es necesa-—-



rio contornear el hueso, se hace en seguida; se inspec
ciocna entonces la herida cuidadosamente buscando dese-
chos ¥y los puntos de sutura se colocan sobre el hueso -
interdental. Se repite todo el procedimiento en cada-
segmento quirdrgico, avanzando hacia el primer incisi-

vo.

Los canales nutrientes del hueso alveolar y sus -
contenidos pueden lesionarse al contornear el hueso, -
produciendo un flujo sangufneoc profuso, que puede bro-
tar en chorros, pero que mds a menudo es uniforme. EIL
punto sangrante puede determinarse enjugando el hueso -
interdental con una compresa © moviendo el casguillo -
de aspiracidn sobre la superficie. Cuando se ha loca-
lizado la abertura en el canal, el sangrado puede con-
trolarse quemando o aplastando el hueso con delicadeza
alredeuor de la abertura hacia el canal. La asistente
no debe aspirar tal sitio despué&s de que el sangrado -
ha sido controlado, porque el tapSn de hueso y codgu--
los pueden salirse del orificio y asi reaparecer el --

sangrado.

En personas de edad y en algunos jévenes, el hue-
so interdental puede ser delgado y gquebradizo. Inten-

tar quemar el canal es diffcil y puede fracturarse el-



tabique, con pérdida &6sea y sangrado continuo. Pueden-
emplearse un portagujas o pinzas de hemostasia para --
apretar con delicadeza el hueso del tabigque en su cres
ta y asi reducir la abertura del canal nutriente. Los
picos se colocan en los alveolos adyacentes, vy se abren
¥y clerran suavemente hasta Que desaparezca el sangra--

do.

Hay muchas dreas en las gue el operar se encuen-—-

tran grandes vasos sangufineos. Tales vasos deben loca
lizarse inmediatamente y retraerse o ligarse antes de-
que pueda lesionérseles. Sin embargo, hay muchas &reas
con vasos sanguineos pequenos due puede Ser peligroso-
seccionar, porgue entonces dejan salir gran cantidad -
de sangre. Las arterias palatinas Se seccionan rara -
vez, pero si &sto ocurre, la hemorragia puede contro~-
larse pinzando con pinzas de hemostasia o ligando si -
es necesario. Si los vasos sanguineos no pueden loca-
lizarse para pinzarlos, pueden localizarse para emplear
se el llamado "punto de lazo". Este es un punto que -
se coloca a través del tejido alrededor de un vaso, de
modo que al anudarlo se comprime en el tejido y el va-

so y, por lo tanto, sSe detiene la hemorragia.

Los vasos gue emergen de los agujeros retroinci--

sivos pueden cortarse o romperse durante la extraccidn



de incisivos inferocanteriores y provocar sangrado que-
obscurece la visifn en el drea y hace necesaria la as-
piracidbn continua. Tal sangrado puéde controlarse me-
diante suave presidn digital sobre las encias o los =--
agujeros. Cuando se cierra el colgajo, los puntos de-
ben colocarse en el tejido gue queda sobre el hueso in
terdental, entre el primero ¥y el segundec incisivos. -
La suave presifn due proporcionan estos puntos contro-

la el sangrado.

El sangrado de la arteria dental inferior es poco
frecuente. Se controla colocando una gasa en el alveo
lo bajo firme presib6n durante varios minutos. Si el -
sangrado reaparece al quitar la gasa, o si se ha dete-
nideo, pero un toque delicado con un instrumento sobre-
un vaso visible vuelve a iniciarlo, puede emplearse un
agente hemost&tico resorbible, como compresas de gela-
tina o celulosa oxidada. Estos agentes se emplean y -
se ¢olocan s8lo la cantidad necesaria para llenar la -

abertura del conducto dentario inferior.
Los vasos nasopalatinos son tan rara vez una fuen
te de problemas de sangrado que el dentista no debe --

sSentir temor de reflejar un colgajo palatino anterior.

Una fuente de sangrado importante y en ocasiones-



descuidada es el colgajo gingival.

Forma adecuada, reflexién y sutura del colgajo --—
evitan todo sangrado excesivo cuando no existe ningGn-~

otro factor oculto que contribuya a producirlo.

El paso final en el control del sangrado durante-
la operacidn es colocar apdsitos de gasa. La boca del
paciente debe limpiarse cuidadosamente para guitar to-
da acumulacidn de sangre, mucosidad, y saliva de dien-
tes, paladar, lengua y vestfibulo. Esta limpieza aumen
ta la comodidad del paciente y puede disminuir su de--
seo de expectorar. Se colocan los dltimos apSsitos de
gasa de modo gue se ejerza suave presidn sobre el &rea
quirtirgica mediante los maxilares que oponen y los mis
culos buccinador y orbicular de los labios. Si el pa-
ciente tiende a sentir nduseas, las compresas pueden =—
humedecerse con agua caliente antes de colocarlas. De
be dejarse pasar tiempo suficiente después de colocar-—
los ap6sitos y antes de permitirle al paciente gue ---
abandone el consultorio, de modo gque el dentista pueda
estar seguro de gue el sangrado se ha controlado. Al-
despedir al paciente, deben dirsele instrucciones ora-
les y escritas, respecto a cémo quitar los apSsitos y-

otros aspectos de la asistencia postoperatoria.



SANGRADO POSTOPERATORIO

En ocasiones, un paciente experimentar&d sangrado-
grave dentro de las 24 horas siguientes a la operacién.
El sangrado puede tener su origen en restos de tejido-
de granulacién, o producirse por el movimiento de seg-
mentos de hueso alveolar fracturado o por rotura del -
codgulo a causa de enjuagarse, escupir o masticar vigo
rosamente. También es posible que el edema pueda dis-
tender los tejidos y romper un vaso sanguineo pequelio-—

que haya sido lesionado durante la operacidn.

Si el paciente telefonea al dentista, es posible-
apreciar la situacifn y sSugerirle gue muerda compresas
de gasa estéril de 5 x 5 cm. En lo pasado, se aconse-
jaba a los pacientes morder bolsitas de tés. Esto no-
se hacfa porque el &dcido t&nico contenido en el té& fa-
voreciera la coagulacidn, sino sflo porgue las bolsi--
tas de t& hechas de tela podfan moldearse y estar del-
tamafio adecuado para colocarse entre los maxilares y -
ejercer suave presifn al morderlas. Las bolsitas de -
té de hoy en dias, hechas de papel, no sirven para es-
te propSsito. Debe advertirse al paciente que si el -
sangrado vuelve a aparecer al quitar las compresas de-
gasa después de 30 minutos, debe ponerse en contacto -

con el dentista, quien lo verd en su consultorio o en-

ESTA
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la sala de urgencias de un hospital.

Al ver al paciente, el dentist$ debe hacer una --
apreciacidn ripida de su estado general y estimar si -
la pérdida sanguinea ha sido suficiente para imponer -
reemplazo de liquidos. Si el paciente describe la can
tidad de sangre perdida en tazas o escudillas, debe in
vestigarse si era sangre con coidgulos grandes. Si la-
estimacibn del volumen de sangre con codgulos es gran—
de y el paciente estd pdlido, sudoroso, aprensivo, con
pulso débil y presidn arterial baja, entonces debe lo-
calizarse el sitio de sangrado r&pidamente, aplicarse-
pPresidn haciendo gue el paciente muerda compresas y -—-—
enpezar la perfusibén intravenosa. Debe examinarse cuil
dadosamente el &rea de sangrado bajo buena iluminacidn,
retrayendo suavemente las mejillas y la lengua, y aspi
rando cuidadosaménte. Esto se hace antes de adminis--
trar cualgquier anesté&sico local, ya que el vasocons——-
trictor y la presidn del volumen de solucidn inyectado
podrian detener el sangrado antes de que se haya podi-
do localizar el punto sangrante. Si el paciente est&-
muy aprensivo, puede administrarse sedaciSn intraveno-

sa.

Una vez que se ha localizado el punto sangrante,—-—

puede administrarse el anest&sico y se toman las medi--—



das adecuadas para controlar el sangrado y evitar su -
reaparicién. Si el sangrado ha tenido su origen en ~-
hueso, puede ser necesario guemar el agujero de un ca-
nal nutriente o quitar un fragmento de hueso fractura-
do con adhesiSn periftica minima, o ajustar las sutu--
ras del tejidc blando para asegurar gue hay suave pre-
sidn sobre la superficie 8sea proporcionada por el te-—
jido blando mediante la colocacidn cuidadosa de las su
turas. Si el sangrado se origina en los bordes de te~
jido blando, puede ser necesario colocar puntos de su-
tura adicionales para mantener al tejido en su lugar.-—
En ocasiones, el sangrado vendri de los vasos dentales
inferiores, si fueron afectados durante la operacidn.-—
A menudo, puede controlarse ejerciendo presidn cuidado
samente en la base del alveolo con una compresa de -—-—
5 x 5 ecm. gque haya sido desdoblada, aplicando primero-
una esquina de la compresa en el fondo del alveclo y -
acomodd&ndolo entonces hasta que pueda ejercerse pre—---—
sifn. . Si ésto no es eficaz, puede colocarse en el fon
do del alveolo un material hemostdtico, como una com-—
presa de gelatina, y sSobre ella una compresa de gasa —
para mantenerla en su sitio. Despué&s de algunos minu-
tos, puede quitarse la gasa cuidadosamente un ap&sito-—

de gasa, como se hace en cirugfa sistem&tica.

Se encuentran en el mercado muchas substancias —-—



hemostidticas, pero rara vez se les necesita en pacien-
tes que no tengan una coagulacidn deficiente. Son subs
titutivos poco recomendables de la cirugia hé&bil y son
factores predisponentes a infeccilones postoperatorias-—

y curacidén retardada (alveolos secos).

Si la operacibdn no fue hecha por el dentista a —--—
quien el paciente consulta acerca del sangrado, el pri
mer procedimiento que realizarse en el consultorio (u-
hospital), después del control inmediato del sangrado-
mediante compresas de gasa y la determinacidn de la ne
cesidad de reemplazo de 1ligquidos, es obtener una radio

grafia del area quirdrgica.

Esto se hace para descubrir si son fragmentos de-—
estructura dental, raices residuales, instrumentos ro-
tos u otros cuerpos extrafios en el &rea los gque pueden

contribuir al sangrado.

Debe darse entonces el tratamiento necesario y en
viarse al paciente a su dentista para la asistencia --
posterior., El segundo dentista debe informar, acerca-
del tratamiento administrado, al dentista que original

mente traté al paciente.



lado. El paciente debe repetir sus visitas al dentis-

ta para cambiar los apSsitos (si se han colocade &stos

en el alveclo) gquitar el drenaje e irrigar el Area pa-—
ra quitar desechos.

A veces, puede necesitarse tratamiento antibibti-
co. 8Si el problema tiene su origen en tejido de granu

lacidn exuberante asociado con desechosS © ¢on un cuer-—

po extraio, estos (ltimoes tambidn deben guitarse. Si-
el tejido de granulacidn es producido por defectos en-

el cierre de la herigda,

&stos deben suprimirse vy, co—-~
rregir la dehiscencia.

El sangrado postoperatorio es desagradable porque
produce mal sabor de bhoca, n&useas Y vBmitos, y se in-
glieren grandes cantidades de sangre; ademis, crea gene-—

ralmente una situacidn de suciedad. Es muy angustioso

para el paciente y molesto para el dentista tener que-—

volver a atender un &rea quiriirgica reciente. El pa-—

ciente puede estar extremadamente aprensivo,

el &rea -
ruede ser dolorosa,

Yy la hora en que &sto se atiende -

es generalmente insatisfactoria para todos. Estos pxo
blemas pueden evitarse en casi todos los casos; la ope
racidn s6lo necesita ser hecha en forma completa, res-—
petando hueso y tejido blando adyacentes, y cerrando =~
la nerida en forma adecuada. Adem8s deben darse ins—-—



SANGRADO RETARDADO

BEl sangrado profuso gque ocurre mas de 24 hofas -
después de la operacidn se asocia con mayor frecuencia
en infeccidén. La reaccidn inflamatoria erosiona vasos
Preduenos y produce sangrado. Se wvalora al paciente —-
respecto a infeccibn revisando su temperatura e inte—-

rrogdndolo acerca de escalofrfos, malestar y dolor.

Cuando la infecci6n ha sido crdnica y leve, puede
deberse a gque Se ha producido un crecimiento exagerado
del tejido de granulacidn, el cual, al ser traumatiza-
do durante la masticacidn, sangra profusamente. La --
acumulacifén de tejido de granulacibn puede ser también
secundaria a cuerpos extrafios gque llegan al alveolo --
después de la operaci®bn. La rotura de este tejido de-
granulacifn causa tambié&n sangrado profuso. E1 tejido
de granulacifn puede acumularse también en el espacio-
situado entre los bordes de la herida en la mucosa al-
veolar gque no se aproximaron adecuadamente al operar.-
Sea cual sea la causa, el tratamiento consiste en qui-
tar el tejido de granulacifn y corregir el factor pre-
cipitante. Esto puede hacer necesario limpiar e irri-
gar el alveolo en caso de infeccidn, y si la infeccidn

es grave, establecer drenaje del pus dque se haya acumyu



trucciones al paciente respecto a enjuagarse la boca, -
aplicar apSsitos ejerciendo presifn y realizar las ac-—
tividades due le est&n permitidas. Debe informirsele-
que ligeros movimientos de los tejidos pueden estimu-—-
lar un ligero escurrimiento periddico, y que si este -
escurrimiento es molesto, se controla con un apdsito =

para hacer presidn.

DISCRASIAS SANGUINEAS

Los pacientes de los que se sabe que tienen algiin
transtorno vascular © hematoldgico que pueda contri-——-—
buir al sangrado postoperatorio no deben tratarse has-—
ta que se hayan hecho cuidadosas disposiciones preopera
torias, de modo que la situacién puede manejarse con -
un minimo de pérdida sanguinea y molestias. Debe con-—
sultarse al mé&dico del paciente para determinar si de-
be hacerse alguna prueba de laboratorio en particular-—
antes de la operacidn, y el mé&dico también puede ayu--
dar a decidir si el precedimiento quirirgico puede lle
varse a cabo con seguridad en el consultorio o deberi-
hacerse en un hospital, donde se tendrfan al alcance--
medios adecuados y agentes especiales, tales como fac-—

tores de coagulacidn.



El desarrollo de un crioprecipitado que contiene-
factor VIII (fator anthiemofilico) y el empleo de fi--
brindgeno reconstitufdo han hecho del manejo de la he-
mofilia un problema mucho menos dificil. Aungque la -~
cantidad de casos de defectos en la coagulacidn de la-
sangre en un momento dado en la poblacifn general es -
bajo, esos defectos representan un serio problema cuan
do es necesaria la cirugfa bucal y, por lo tanto, la -
valoracidn y planeacidn cuidadosas preoperatorias, asi
como la hospitalizacidn, reducirén la comélejidad y -

los factores imprevisibles de estos problemas.
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Conclusiones:

Si en la préctica diaria del cirujano dentista se 1le
presenta una exodoncia, se debe considerar puntos a —
tomar en cuenta, sugiero alguno de ellos. .

Hay que tomar en cuenta su historia clinica para —
identificar; sexo, edad, alergias, enfermedades para po-
der identificar y aplicar en cada caso el medicamento -

y anespecia indicada. Es importante saber aplicar la a-—-
nestecia ya sea 1oca; o como amerite la exodoncia.

La actitud del pasiente frente al cirujano dentista
es muy importante ya que tiene que haber una relacibén de
mutua confianza.

Es tar conciente antes de la exodoncia las indicacio-
nes y contraindicaciones de la misma identificando y te——
niendo la seguridad de la pieza a extraer.

Usaremos:- el instrumental apropiado y siempre debe -
mos estar presentes ante alguna conplicacién en el trans-—
curso de la exodoncia o después. Una de las conplicacio-

nes de la misma es el control de desagrado.
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