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HISIPORIA DE LA EXODNONCIA

Viene desde el siglo XIII a.C. époce de la antisua Greciwm.

Antiguamente su préctica estnba exclusivamente en manos
de Charlatanes "Sacamuel-s" Callejeroa, peluqueros, Poate -
riormente se ennoblecio, aundque todavia se efectuaba bajo un
aspecto pseudocient{fico, que anrovecharon nrara ridiculizar

a los dentistas y a los nacientes gue se sometian 3 ellos.

Ya gue en anuel tiempo sacrificaban sus piezas denta-

rias sanas para venderlas npara transplantes en vivo.

La historia de la Exodoncia en el siglo XIII a.C., Eua-
culapio, por su gran habilidad y por sus mAaravillosas inter-
venciones efectuadas en los enfermos para devolverles 1z fi-
lud, se le consideraba come un dios casi legendnrio, a €1 :c
le atribuye el ser el primero en realizar extracciosaes derty

rias, cuanc¢o el dolor era insoportable.

Hipécrates emplea el cautorio para disccar los dientes
gue les dolian, a wn discipulo de éste er: no partidario de
las extracciones dentnrias, y buaraba su terspeutica en reme-
dios vegetales, para el dolor de muelas, por ejemplo recomi-
enda hacer un gorgzorismo asbase de cedro y azafran (Erasis -
trato de CO2) nieto de Aristételes y nacido en Grecia unos
100 afios a.C. por su fama de cirujeno; fundd la escuela de
Alejandria de la época de Hinberetes como los antecesores y
todos los discipulos de esta escuela hipoerdtica, creia que
los dientes deberian ser conservadoa lo més posible y cue
las extracciones deberian de conatituirse cowo ¥Yltimo re-

curso segin Denffe, las intervenciones dentales deberfan de



Ser frecuentes en la Antigua Grecia, pues en muchas tum-~

.bas griezas se han encontrado dientes orificados y empastados.

Una curiosa medida disciplinaria muy usade entonces para
10s gue cometian algin atropello en la ciudad, consistia en
la avulicidn violentn de piezas dentarins con un utensilio dg
nominado "Dentario"; cuando una persona perdia una piena por
accidente me les extendian certificadon, asi como salvocondug

tos, y acreditaban su honradesz.

Claudio Galeno, nacido en Pergamo en el afio 131 en sus
obras copia a Hipdcrates y Aristételes y amplia con su propia
experiencia los conocimientos de anatomfa, patologia y Tera -
pética Bucal, pued asezura haber padecido de la boca. El cla-

gico a log dientes en incisivos, caninos y molares.

Habla de los nervios dentariox, 20mite que la verdadera
inflamacién ocurrida en los dientes que duelen y aconsejan
las dplicaciones de” L{quireos calientes ya fuese directamente
sobre - 1la parte interna o en forun de cataplasma de harina de

linaza o de cebolla aplicada sobre la mejilla.

‘Si- Todos los remedios fracasaban se hacia necesaria la extra
ceidn del diente. Operacidn que se requeria antes de la apli-
cacién de unn mezcla de nitrolo azil y vinagre fuerte sobre

el diente afectado previa nreservacién de los dientes vecinos
con una capa de cera aquc al cabo de una hora el diente estaba
inmévil que se nodfa extraéf fécilmente con pinzas o con los
dedos, Yues Galeno no fue partidério del uso de los forceps

nara las extraccionen dentarias.



En ei siglo X\II 'el tipo de sacamuelas callejero ea de o-
rigen pOpular; puesto que todavia existen y en ocasiones ien-
drenos que =aber sus andanzas, estd en eatrecha relacién con
la cantidad de ignorancia huwmana por anuello de gue hoya un
tonto - habra vivos pero no falta uno que defienda la odonto-
logla para elevarla al cual la experiencia le sobruba, al mé-
dico que hacemos mencidén fué un exbarbero y sacamuelas, 61 er

Ambrosio Paré nacido en Francia.

El fué el primero en la Odontologia que introdujo la im-
plantacidén de dientes en vivo, tratdé la caries a base de cura
ciones y ademas eriquecid el instrumental con el que &1 inven
t6 tal como el abreboca, el gatillo y el Pelfcano sara 1A ex—
traccidn.



EVOLUCION DE LA EXODONCIA

La evolueidn de la téenica de la exodoncia ha sido gran-
de, desde los primeros mutilaciones dentarias de la époce preg
histérica hasta el presente se han inventado instrumentos nu~

merogos y técnicas diversas.

El férceps actunl no es més que el resultado de lag suce
sivas inovaciones que han sufride a través del tiempo, las
primeras piazas, desde el odontogogon colocado nor Brasigtra-
to en el templo de Delfos. Lo mismo ocurre con los botadores,
que fueron en sus comienzos simples cufias de hueso o de metal
que en sucoesivas transformaciones han llegzado a las varieda -

deg actunlea, tan completas.

El pelicano y la llamada llave de Garengeot son los que
han’sufrido lag mayorss mubaciones, debido & que erdn instru-
mentos de universal y que se adaptan a la mayorie de las in-

tervenciones. ( S. Martin ),

Dionis” deseribe en 1644 al Pelicano como originado en la
época de los latinos, que lo llamaban "Polycopus" por su pare

cido &l pico de un pelfcano.

"Zompuesto de un mango rigido de hierro, madera o hieso,
cuya extremidad termina en un medio circulo, llamada Media Ru
éda. En 1a parte media del mango va sujeto un gancho movible,
es la parte que ha sufrido las mis variables modificaciones,
hasta hacerlo intercambiable, de modo gque el gancho llege =&

nivel, o mis arriba, de la media rueda ",

Se opera con el velicamo en 14 sisuiente forma:



Colocanda ¢l enferino delante:del operador, éste toma,el ing-
trumento con le wmano derecha o izquiéraa, sezin el lado gue

intervenze aplica el véstago fijo sobre la encfa y el zancho
movible lo ajusts sl Srzano sacrificado, haciendo girar el

inatrumento alrededor de la media rueda el gancho sec ajusta

al diente cada vez con mayor Tuerza y termina por lwiarlo y

extraerlo del alvéolo ( S. Martin ).

Como una evolueidn del pelicmno, tenemos la mal llame —
da llave de Barengeot, nuesbto que e~te no {ue su inventor.
Su mane jo es més fécil y su empleo menos veligroso. La llave
de Garengeot sufre numerosas modificaciones, especialmente

en el gancho y el nenetén.

El "Tiradentes"™ o Levier de los auwtores francesss fue
descripto y usado desde Ambrosio Paré, se componfs d2 un visz
tago rigido, recto y un gancho mévil, articulado cerci de Lz
parte media del primero. Parecido al pelicano, se diferencia
ba de éste en que el extremo del véstago rfride no terninava
en media rueda y servia sélo para extraer los dientes ante -

riores, tomando como punto dec apovyo el cuello del diente.

Ha existencia de la pinza de extrrccidn s counocida Jes
de la antiguedad. Bn la época de Hipbcrntes era de plomo, 3e
le llam$ Plumbun Ocontogogon.

Las pinzas de extraccién sufrisron sucerivos mejoramien
tos por Physik, Maynard y £lliot, 1a nrimer=z serie de instru
mentos construidos nara- cada clase Qe dientes fue debida =
J.F. Flazg, en 1828, Cyrus, Pay, c¢n el siglo XIX, creo unas

pinzas de perfeccién anftomo - cientifica no sunzrada oin.



n 1844 S.P. Hullinan ered la pinza de rafces, mejorada
. por Chevalier en Nueva York en 1847 y luego por Sdikinson.

Afios después, el mécanico Evrard construyé les pinzas
de C.'Fay en grandes series, poniéndolas al alcmice de todos
los dentistas. Luego las firmas induatrimles Ash, de Londres
¥ White, de Estrdos Unidoa, generalizaron las pinzas de ex-

traccidn y los instrumentoes de cirugfa, erendos por Evrard.

Charpentier, un méconico del afio 1800, ided un extrae -
tor cuyo macaniamo os parecido al de los aacacorchos o seaq,
tomando punte de anoyo sobre los dientes vecinos procuraba
extreer el diente para extraccién. De 2111 el nombre de Atra
ctor o Atractivo, gue did estanque, en 1%L, modificacién -

del ideado por Charnentier, pero de manejo més complicado.

Nos cube recordar zhora el origen de nuestro actual tor
nodental, 21 que en manos de un nrofesional haobilidoso, pres
ta excepcionales servieios para le extraccidn dentaria, cua-

lidad perfeccionada por el torno a turbina de ultravelocicad.

Los primeros tornos aparecisron o comienzog del Sipglo =
XIX. Un ¢dupositivo con una pole2 y un arco, y accionado media

nte sovimientos de valvén.

En 1844 N, W¥iesner, coanvtruyd un complejo aparato de re—
lojerfa para producir el movimiento de rotacidn, pero resultéd

swnamente incdmodo.

n 1370 Merrison inventd el torno con transmi=idn Airec-

ta, nrecursor del actunl torno eléectrico.



La éﬁoéﬁ-actual can el sran aéelanto de-las Gistintus
disciplinas odontoldgicas znexas & la Exodoncia, hacen aue
eata ge realice con las méximas ga}antias de éxito y eflica
cia. La evolucidn de la snestesim desde que Colton y H,
Wells aporbaron sl mundo cientifico el protdéxide cde lzoe,
se ha visto enriquecida poxr la gron difusibn de los l{qui-~
dos, y la cocaina de la primera nahlora ha sice Gesvlnzada
por los sucedfineos, la esboveina, tutocains, xiloceina, e-
tc, deaprovistos de toxicidad de zcuverdo a las co=ig anew-

tésicas,

En los comienzos dc anestesim, ésta fue de inycecio -
nes puramente locales y actualmente se ha visto conmplemern-
tafa por las anestesias regionales, dirgidas al n.omo tro-
neo nervioso y haciendo factible grmfes aperucionns de i

rugf{a oral, excentzs complotamente de dolov.

Los anestéaicos generales con gaves -mplian sctualmen
te su horizonte en odontolosin y junto =) orotdxifo de &=
zoe aparece su adicidn con oxigeno preconizodo por Andreus
el trilene y tricloro etileno anoriz su veliona zyuda, asi
como el fluwotano, el aclopropano, y ¢l clorurc de estilo.

Los baerbitdricos en la premedicacidn.

La esterilizacidn, que nos nermite operar con la asep
sia més rigurosa del instrumental y del c=mpo operatorio,
facilita srandemente las intervznciones,

La radiografis countribuye & lu confirmacidn el difg~

nostico, déndonos 1» imagen nftidza de 1= estruckur: intra-



alvrolar e intracséa de la rezién que debemos intervenir, po-
niendonss a ecubierto de contingencias desagradables Adurante

1a operacidn.

Acturimente ge le eatd dando la amplia importancia que
merece a la Exodoneia, término americano gque implica el acto
overatorio por el cual facamos el diente del alvéolo. Es asf
como vemnos en la literatura americana textos Integros d;dicg
dos o estn especislifad, en contraste con los concepbos anti
cuados, que 86lo le adjudicaban algunos capf{tulos de libros
dedicadios a 1a dentisterfa, Tambien Estados Unidos nos da la
nueva orientacidn al mostrarnos los beneficios de la especia
lizacidn: es asl como vemos a especialistas en Exodoncia, ju

nto a eaneccialistas dc las distintas ramws odontolébgicas.

Consecuencia de esta personalidad definida de cafa Aig-
ciplina odontolégica es ¢l aumento y perfcccionamiento del
instrumensal, el diente a la mayor simplificacidn de la téc;
nica operatoria. Bllo ha trafdo aparejando el sum=nto de los

téenicos y de las distintas escuelas.

La escuela clésica utiliza los forceps ideados por Evra
rd. La técnica de esta escuela sc a2plica en ia meyoria de

las escuelas europess y en 1a Argentina.

La escuela americany reduce el ndmero de pinzas dindole
a cofa una de las funciones mAs amplias y vemos an{ =specia-
listas que nreconizan pinz2s oor ellos ideados, modelos de N,

. Cryer, R.H.D. Swing J.D Thomas:

Ambig eecuelas se 1dentificen en el ugo de los ¢istin -
tos boiadores. Tenrser B. vintay, en su gran obra Imnacted

)



Maﬁdibular Third Molar; presenta & desicribe el uso do los ve-

intiocho botadofém édeados’uor éiw(‘catorcé>pafa cafa lado ).

ﬁeséribe también veintiéuatfo varieﬁédesrde "osisedhorés"apaF 
‘ra destruir éi ﬁejido osteo-alveolar que cubre el érgano in-

cluido. k

De la apreciacién de la escuelrn americana surge la ten -
dencia al uso cada vez mAs restringido de la pinza de extrec-
cidn y su reemplazo por el escoplo y el martillo, az={ como
los elevadores osisectores aconsejados por 5.3. Winter,

El doctor Boy Sardner, de la clinica Mayo, en Rochester,
E.E. U.U. preconiza la avulecién dentaria, con wna reseccidn
'previa de la tabla 6sea alveolar externa poniendo al descu-
bierto la parte radicular del diente y haciendo palanca con
un botador se realiza la extraccibn, El mismo vrocedimiento

se emplea para dientes incluides.

Sin embargo, se le ha encontrado miltiples objeciones =2
gste proceﬂimiento, por una parte, por el sequefio shock quird
rgico psiquico que provocan loa golpes sobre el escoplo, ¥
por otra parte, consideramos que el [érceps de extrsccidn
continda siendo ¢l elemento especifico de l& avulsién de  1los

érganos dentarios, coronados.

También se ha empleado 1la fresa cilindrica accionada por
el torno, como coadyuvinte de la extraccidn, en Los casos en
qﬁe hay que abrirse camino a través del hucso ~lveolar en huz

,
ca del diente a2 extruer, as{ como también nara la seccidn ¥y
senaracidn fde las distintas ralces de un. rolar para facilitar
la extraecidn. detunrlmeate se emplean fresas guirdrzicas con

turbinzs de ultra-relocicad,



Otra consideracién que se tenia en el pasado que, dada
1a creencim de que 1a extraceidn era una ooseracién peligro-
sa, se procedia a realizar lm avulsién de un diente por se-
sifn. Actualmente, con un criterio gquirdrgico-protético,
los especialistas no encuentran inconveniente en realizar
varias extraceciénen simultdneamente, por vez, este criterio
redunda en beneficio de una cicalrizacién més rdpida y me-
nos dolorosa, evitundo al mismo el efecto moral denresivo
del pacicnte, que va su boca despoblada alternativamente,
en conseccutivas intervenciones, cuentas que alargan el tiem
po de ciqatrizacién Yy crean en el paciente un complejo freu
diano.

Pinalmente, se sostiene que la extraccién de los dien-

tes inclufdos confiere una meyor autonomia profecional espe
cializada en Exodoncia,

o



HI3TORTA CLINICA

La Historia clfinica es el documento aque aparece a conti-
nuacién en el expediente del enfermo, cuya formulacién e in-
tegracién sigue pautas perfectamente definidas que tienen co-
mo objeto fundamental la investigacidn de todos los posibles
problemas médicos del paciente asf{ como el andlisis de sus an
tecederites personales con o s8in relacidén a fenomenos patlégi-~
cos. La acusiosidad con que se efectite una historia clinicea
reditia siempre en beneficio del enfermno, ya que invariable-
mente confuce a establescer la diferencia entre situiciones np
rmales y anormales, elaborar hipétesis de diagnoatico y propo
ner los procedimientos que se consideran mids adecuados para =
confirmar o descartar las sospechas del médico. La historia
olinica es el elemento fundamental en todos los expedientes;
en consecuenclna, se requiere de quien la elabore cuente no sd
lo con amplios y eficaces conocimientos médicos sino también
con un ingrediente que es insustituible en esta torea. Hate g
lemento es el tiempo que se le dedioue » 1z entrevista inicial
que tiene lugar entre el médico y el enfermo cuyo resultado -

-8e¢ plasma precisamente en la historia clinica.
Los Datos Bédsicos.

Los determinantes mayores de la estructura del expedien=-
te disefiado son los datos bdsicos.
- Log datos bﬁsiqos son los que deben ser sistemdticamente
investigidos; su omisidn no es.admisible ya que 31 hacer la ~
historia incompleta pucden impedir el Aieandstico adecuacdo a

la formulacidn del urogr.ml teranéutico.



Idealmente se puede hacer una formulacidn de datos con ~
todos aruellos que pueden ser importantes en cudlauier inves-
tizacidn clinica. Lo anterior implicaria u-~ conjunto de mu -
chos cientos y hasta miles de hechos y puntos para investigzar
lo que haria inoperante el procedimiento. Es neccessrio hacer
nselecciones realistas de acuercdo con los problemas par: resol
ver,.y esto no es ficil, Pero hay elementos que ayulan y & -
vec:s determinan, la seleccién dé los datos bésicos. Algunos

de ellos son los siguientes:

La edad de los pacientes motiva que la hisloria clinica
disefiada en los servicios de pediatr{a sea diferente de lag -
usadas en clinicas para adultos. Los datos bAsicos =7 bien -

diferentes entre una y otra edad.

El propégito de la investigacidn clinica hace rrebicr -
los datos bésicos y con ello los modelos de 1=z historia cl{ni
ca, Jn algunos cus08 1la finolidad primordial es el “iagndati-

co y en otros el tratamiento.

In efecto, en el sujeto asintomitico se Aebe hacer un ex
tenso estudio intesrsl con el objeto de conocer si existe o
no un padecimiento que adn no tiene manifestaciones evicdeniea
Se trata de revisiones amplims, necesarias para diagnosticar

un proceso oculto o conocer el grado e s3lud fe un individuo.

En otros muchos ca=os el paciante busca 1la atsencidn médi
ca para el tratamieanto de sintomas o molestias existentss. g

clare que el “i.gndstico exacto es indieanesszble, wmero la in-

vestigicidén clfnica y2 lleva orientacidn y la finalidzd prima

1z



ria es terapéutica.

Les Hojas diseriadas para la Historia Clinica:

Hay muchos modelos, inclu=o producidos por casa comercisa
les para ser usado= en compubadoras. Toﬂa.sr 1las hojas contie -
nen las siete partes tradicionales. Ficha de identificacién,
Antecedentes familiares, Antecedentes versonales, patoldgicos
Molestias pricipales, estado actual, iHevisidn de aparatos y =-

gistemas y Examen fisico o exploracidn.

Creo que el orden de presentacidn de los hechos puede ser
el mismo en que se recogen, es decir, no pricipiar vor los an
tecedentes, como se hace tradicionalemente en nuestro medio,
#ino por el estado actuml, La ventaja esti en que cuando 3e -
leen los antecedentes, estos adquieren relevencie y siqnifiszz

do frente al conocimiento del estado actual.

13



1.-
2.~
3.-
4.-
5.~

ELMMEN 103 DE UNA HISTORIA CLINICA'

Fecha y hora

Identificacidn del. paciente _
Sintoma principal ( motivo de 1la consulta )
Padecimiento actual

Nombre y confiabilidnad del informe.

Admd, scxo y ocuwacidn del paciente

gstado de salud hasta la iniciacidn del pacdecimiento actual
Que hucf{a el pacionte cuando empez§ el padecimiento mctual
Duracién., Severidad

Datos pertinentes en relacidn con el padecimiento actual
Antecedentes

Intervenciones hogspitaelarias previas

Operacionea ‘

Traumatismosa

Trangstuciones sanguineas

Enfermedades de ia infancia

Otras enfermedades

Incapacidades

Alergias

Antecedantes personales o perfil del paciente
Recidencieas

Ocupacién

Dieta

Suefio .

flAbitos: tabaco, alcohol, drogaus

Historia militarb

Intereses personales. Puso tiempo { Hobbies ).

Dicta

Historia marital



Hi 30“

Vida familiar Convicciones rell*xoqaa

sntecedentes fanilisres: madre, pqdre, hermaxo"

Edad y estado de sualud o edad gl marir.y
muerte. ) '7 szr;k .
Enfermedadwss familiares, padécimientds"imﬁbrﬁéhtes,
formicades, alergias. ) : i
Aparatos y Sistemas. .
Cabeza: Cefaleas, traumatismos, color de
los senos de la cara.
Ojos: Visidn, dolor, diplopia, fotofo-
bia, lagrimeo, fuerza y rvesulta-

do del Gltimo examen.

0idos: B - Acdstica, dolor, mastoiditis, 23
e .t - currimicnto, tinnitas, vértigs.
CNarfzm: 0lfato, trawm., dolor, ohstru: -
‘ o cidn epituxis, escurviuientos, -

resfriados.
Booca: . Sebor, dientes, labios, encias,

lenguz, wolestins faringes, 1o -
ringitis, disfagia, cefoctoa  de
lenzuaje.

Respiratorio: Polor toracico, asm:, tos, expec
toraciones, hempotitis, sudores
nocturnos.

Cardiovascular: Disnea, ortopiesn, dolor toracico

‘ p-lpitaciones, efemz periférico,
calaibres, varicosidaces.

Gastrointestinales: foler:nciam a los zlimeatos, ndu-

GELLH

23y Vémito, dolor, ictericia,-

,-
w

otroa.‘



Genitourinario:

Reproductor femenino:

Ristoria obtétrica:

Aﬁticonbggci&n:
Metabolismos
Endéerino:

Jangre:

o 5 - ) I SO

hurculo-~esqueletico:

ymeleﬁa,'cpnstipucién, laxantes,—

dizrrea, color y forma del excre
mento, hemorroides, ,
Disuria, poliuria, oliguria, he-
maturia, piuria, caleulos, fuer—
za y voldmen del chorro, reten -
cibn, polaquiuria, nicturia, in-
continencie, enfermedades vené -
reas habi tos seXUales[ potencia.
Reglas, monarcas, regularidad, -
duracidén F.U.R., Cisminorrea, hi
permenorrea, sansreado irregular,
menopausia, leucorrea, prurito,-

grdor, dolor.

Némero de embarazod, abortos, -
partos, cesdreas, complicaciones
del embarazo, y pueperio.

Método usado, desde cuando,
Cambio de apetité, pPEso.

Bocio, sed excemsive, cembio en =~
el color y textura de la piel, -~
distribucidén de vello, vigor se-
xual, voz, lenguaje, alteracio -
nes del crecimiento.

Pfranstornoa songuineos, tenden ~
cia hemorragica,

EBrupciones, prurito, tGlcerzs, -
cambios de pigmentzcidn, aler -
sias,

artritis, dolores musculares y -

KRY]



Nervioso:

Paiquidtrico:

articulares, dolor, rigidez, en -
friamiento, deformidades, febili-
dad, atrqifia, fractura, luxacidn.
Cefalea, nerviosidad, transtornos
del suefio, vértigo, desmayos, -
transtornos motores, y sensaria -
les, atagues, convulsiones, perdi
da del conocimiento, memoria.

Inestabilidad emocion:il, enferme-

dades mentzles previas,

17



EXPLORACLION WISICA

-Signoa vitales, apariencia general, niel, cabezo, czra,-~
ojos, oidos, nariz, boca, gm*.ggm‘ta, regién mamaria, doréx, -
pulmones, corazdn, artering, venas, ganglios, abdomen, genibe
les, exploracidn rectal, domo' ¥y columna vertehral, extremi.dgb

des, exploracidn neuroldgica, estado mental.

Las funciones del expediente clinico gue Fuaron defini.b,-

das relacionadas con su papel en lm investigacidn clinica. Scm,' .

1.= Contiene datos que conducen a hipdtesis y permx.ten —'

. inveth:nclén clinica muy estable, a base de la prﬁcblca dla—-
'”rn.a. 3

2.~ Intesrz los curdros patolégicos, sea paxla 15 defini-
,ci6n de nuevas entilades no: a0ldgican o rnra el -ne.]or conoci -~
kmlento de las ya deacritas, ] )

3.— Respalda 1a decisién que se tome en relacidn con los
crl.temos inédicos e instituciones que doben aplicarize, puses -
permite investigar los problemas de una institueidén y su inei
denecia, lo cual proporcj.ohn wi elemento de informacidn indis-

" penaable para la planenzeidn ¢¢ la cducacidn y para la adop -
cidn de mékodos y criterios. )

4.~ Dirigirse o determinar la eficecia de los métodoa . de
diaendstico y de tratamiento.

5.~ Facilita realizar mvw&tracwnev prosgectlvas con .~ .

fines precisos. - _.‘

La historia clinica 9élo 2lcanzsn w§ilidad-prictica.

LIi—~ Interromatorio.



Debe platicarde con Lacto .y comprensidn, es necesario =
ger 1o ‘bastante hibil prra ceptar la personalidsd del preien-
‘te, adbptando uie actitud que le permita tener confinnza en -
si mismo. 51 el médico u odontologo se muestra hostil, cinfu-—
80 e inexacto el paciecnte se llena de temor y sus respuestas
serdn apresuradas, confusas e inexactas. No es recomendable -
interrogar al enfermo de una mancra rutinaria, sino que es ne

cesario. oue sg comunique de uni manera espontanea y natural’

.+s Sintoma,

Es 1a manifestuci6n; ijetiva de la

se o Jigno, i
s la manifestacién objetiva de la enfermed

tura )

Signos Vibaies;

ess Signos Patonogmomio.
Se manifiesta o es caracte
fermedad. Ejemplo: ( Sarampién:

«o» 3indrome.

Ba el conjunto dc sintomas y signos que se encuentran jun

tos entre si.

II fxploracidén Fisica.
Los métodos de exploracidn fisica se dividen en:

Inspeccidn, palpacidn, wvercusiédn y ouscultacién.

- Inspeccidn:
in este método fe exploracidn se nratica 1a observacidn

g clagificy en directa o indiracta,



Directn.~ Se emnlea correctzmente en 1+ clinica, 1las re-
#1233 que se sizuen Son: Busnas condicionss ¢e 12 lu= natural,
la region por exnlorar debe e-inr descubiertz o iluminada de
moéo que no se produrcan sombras qué puedan ralsear los resul
tados, el explorador se coloca del:nte del een2io en una nposi

¢idn natural con sus regiones,

Indirecta.- Se practica por medio de instrumentos, tal -

vez como espejos odontoldgicos sin escavador.

Palpacidn:
Es el método de exploracidén fisica que se pratica por =~
medio del tucto, en esté caso, se verfa si unz pieza tiene mo

.vilidad.

Percusién:
Consiste en zolpear metodicamente con el propli3ito -de - -

ver gi hay dolor o puntos doloresos.

Auscultacidn:

B3 el procedimiento de exploracidn fisica y se puede -~

practicar por medio del oifo.
DIAGROSPEICO.

Para hacer los procedimientss curativos e neceaario ha—
cer un Diagnostico Literal: sigaifien wa conocinliento a tra -
ves de, y es el arte fe reconocer unn enferwedad de la otra o
bisn ev el conocimiento de un= enfermaﬁ;d fe 1z otra a btraves

de aus manifestacionen,

U



Para hacer un buen dingndstico comenzaremes por hacer una his
toria olinica, invertigecidn sobr: wreailn, dieb: ex’menes e

sangre orina, saliva, cxflaensn bacleriologos, radiainral

todo esto tiene una relacidn bien definida con 21 estado Fini
co de las personas como es, corazén, respirecién, presesacia -
de januecas, sumbidos de oldos, hemorragis nas.les, ete,
Resumiendo se puede decir que un diagndstico supone la iden -~
tificacidn ce la enfermedad existente, constituye una cad:na
logica de deduecidn y difcerencia, cuyw base y foado es inte -
rrogatorio del paciente, 1lm exploracidn fisica y los estudios
de laboratorio indicadosg.

El profesionista tiene lua obligacidn legal de e=tablecer un -

dimgndéstico completo.
Exioten variams clases de disgnosticeo y estas son:

Diagndstico Presuntivo.- &8 el nombre o descripcidn urelimi -
nar de 1la enfermedad, el cual puede cambiar al obtener noso -

tros mayor informacidn.

Diagnéstico Diferencial.+ ds el proceso por medio del curl e~
liminamos las enfermedades del paciente d2 otras con las cua-

les puede sexr confundida,

Diamdstico Patolézico.- Eg agquel proce=o patolizics que se -
identifica microscopicomente, asi como en los caabios macros—

copicos en su estructuraAy fisioldgicz.

Diagndstico ¥inzl.- o el nombre definitivo sus se le anlica
a la enfermedad despues de obtener toda 1a informacidn necesn
ria.



ASEP3IA Y ANTLIS=ZPSIA.

: 4cerca de 1la higiene en la prictica odontoldgica se ha -
discutido -y escrito mucho por los especialistzs de ésta rama.
1 mayor afdelcnto ha sido en 1a décuda de log cuarentas gra -
eias a K, Geue aue trz2zd normas de higiene en lag inst-lacio-
nes 'y de les modos de trabajo de la Odontologfsa. Su principio
que dice: "lodo lo que el odontdlogo btoma duranite un trata -
miento: tienen que ser intercambiable y estéril " ha impuesto-—
en la contruccidn de muchos objetos de la instalacidn de los
gabinetes odontolégicos por ejem: que sean esterilizados log
mangos de loa diaspositivos para el spray en los equipos de o-
dontologfa, el empleo de palancas accionadas con el pie en el
lugar de hotones para abrir con la mano los armerios de ins -
trumental.,

o En la cirugia odontolérica se emplean, para la destruc -
eidn de los gérmeneg, loa mismos métodos clésicos de la desin

feccidn y de 1a esterilizacién,

La Desinfeccidn: Se entiende toda operacidn cuya facili-
dad sea dejar libre de glrmenes patoldgicos los instrumentos
que interesan ( instrumentos, material de apdsitos, 1liquidos,
etc. ) En la desinfeccidn se trata sélo de 1a destruccidn de
las formas vagebtativas ¢fe los microorganismos, en tanto que =
sobreviven los esporos, cuc conservan su capacidad de desarrg
llarse hasta convertirse otra vez en gérmenes patdésenos ( de
esbo se deduce que un instrumento desinfectado reoresenta -

_aiempre un neligro de infeccidn nara el paciente, sobre todo

cuando es portador de esporos ).

“sterilizacidn: Sisnifica 1a supresidn de todrs las for-

mas de Loa microorganisnos vivos en los objetos o usar en la-

e



préctica:de cualnuier especialidad quirdrzies, formas vegeta-

tivas de las bacterifs, esporos, hongos, virus y rickettmias.

En las medidas terapedticas de la Odontologia conservado
re y en la prétesis dentzl puede ser suficiente con liberar -
103 instrumentos de los gérmenes microbianos, por los agentes
y métodos de desinfeccidn, en todas hor:s lag intervencicnes-
@e 1u cirugia odontoldgica, es menester axigir 1+ desapari -
cidn absoluta de los mismos de todo=s los objetos que llegan a
ponerde en contacto con las heridas producidas, e fecir, su-

eaterilizacidén,

Con frecuencia es planteada por los précticos ée Odonto-
logfa 1a cuestidn de si es de exigiy la observancia extrict=
de las reglas de asepsia en la relizuzcidn de lus operaciorn.e
en 1a boca, yu rjue Lz cavidad bucal de todss los individues:,
incluidos loa <unos, aloja masivamente, gérmenes iicrobianog -
patfgenos. ELl vplanteamiecnto de tal cuestidn revelz que el -
" principio de la infeccién por contacto ", cuyo desaubrimien
to por Sammelweis (1847) ha conducido al desarroile de la /isg
psia, no es sin embargo tomado en cuenta por al junos odontélo

gos.

No hay duds acerca de que las heridas producidas por las
operaciones en la boca, se producen infecciones por la propia
flora microbiana del paciente, y esto en particular en los ca
sos en que, p>r una técnica operatoris ruda y trauwmziizante o
por otros errores ¢el tratamiento cuirurgfico se altera la re-

sistencia natural de los tejidos y ge facilita, usi 1l pene



tracidn de los gérmenes patdgenos con las capas profundas de -
108 tejidon. Las infocciones progresives =n la hoca después —
de las operaciones en la mivma son inevitables, y en todo ca-
s0, no son inevitubles por los raecurdes de 1a Asepgiz ya que

como se =nbe, no as pogihle dejor completamente libre de gér-
menes la cavidad bucnl, Son ineviteables, no obstante las in -
fecciones en general més peligrosns, incluso de lag simples -
inciciones en la boca causada por gérienes putégenos transpor
tadas deade 1a boca de otro paciente por los dedos o por los

ingtrumentos.

S



: _A.NTISEPSI"’ Y ASE2SIA

0BJETIVO:

Bvitar el arrastre de géruenes patézencs de un paciente

a otro o del medioc ambiente al prciente.

OBIZPIVOS P<RA EL BSIUDIANCE DE ODOHIOLOGIA

fintender y comprender amplismente los principios de las
téenicas con law cuales podemos llesar » la asepsia y sus di-

versas aplicaciones en todas las labores en Odontalogia.

CONCEPTOS .
ANPISEPSIA.- Conjunto de métodos terapfuticos que nos van o
ayudar a la erraficacién total de microorganin -

mos patégenos de wia zona determinada,

ASEP3IA.- Es una gerie de procedimientos o téenicas con laos
cuales vanos a lograr la preserviacidn del instru
mental para dejarlo libre de microorcanisuos.

ASTERILIAACION,— Destruccidn total de gérmenes pztégenon,

DEYINFECCION .~  NMétodos con los cuales yodemos evibtar la in-

feccidn del instrumental, rona o habitacio -

nes.

INFECCION.— Alteracidén oproducida en el orgonismo vor la

presencia de gérmenes natézenon.



. HIGIBNE Y ANTISEPSIA

@8 61 paso que mniteceds a la asepsia, sin ella no wodrig
mos‘logfar una ‘asepsia favorable., lLa antigepsia consiste en —
él lavsdo pertfecto del instrumental quitandole con ello res -
tos de tejido que pudiese tener y que en un momento dado pu -
diesen desencadenar una infeccibén. Pero sobre todo la antisep
sia es ampliamente utilizada para las manos ya que deja a és-

tas libres de géruencs patdzenos que se adhieren.

El Odontélogo no puede impedir que sus dedos carguen de
gérmenes en la cavidad bucal de sus pacientes y de otro, las
condiciones anatémicas y fisiblogicas de la piel humana sélo
conscientes medidas de antisepsia satistfactoria en esféra -
muy limitada.

En el conjunto de la actividad odontolégica el conjunto
de trabajo directo con los dedos, y en su luger insbtrumentos,
explorar y tratar digit;ﬂmente. in cada uno de los tratamien-—
tos particulares, el odontélogo debe evitar la contaminacidn
'de aus mtnos. Cuanto més raramente se ensucian sus dedos con
el pus de los abscesos y de lag bolsas zinzivales o con el -
contenido putrico de los canales radiculares. tanto se carga-—
rin estos gérmenes y tanto mds fAcil le serd conseguir, por -
los recursos de la antisepsin, la escazes de los mismos en =
3us manos, necesaris en 1las intervenciones auirirgico- odon -

toldgicas,

Para la catisevsia culrirgica de las minos se cuentan -

con tres clases de recursos:



1.-~ Ld limpieza mecdnieca con azuz y jabdn.
2.f 41 tupido de la viel por el aleohol, ¥y

3.~ La antisepsia por agentes gquimicos.

£8 recomsnisble para sl odontdéleogo, la antisepsia abre -
“viada de las minos vor lavado durante % minutos, con antisep~
sia cinsecutiva de la piel por tratamientos con aleconhol a1 70
% como preparazcidn para preparaciones intraorales. Por lavado
de 5 minutos disminuyen la cantidad de gérmenes y no se mal -

tratn la piel de las manos.
ASEPSIA

Como cualquier campo de la cirugfa las bases de 1z zrep-

sir se aplican a la cirugfa bucal. Jracias a la evolucidn de

los antibidticos y de la anestesia, ésta cirusgia ha 313y < 1q
vez mAs ficil. Pero el uso de los antibidticos uo deoe dizni-
nuir el cuidaro meticuloso en la asepsiz, ya oue 1a infeecidn
de una herida puede acarrear el fracaso comrpleto de la opera-

cidn o cuando menos prolongar cl proceso fe curicidn.

La cavidad buc?l nuncii esta quirurgicamente limpia, sin
embargo se puede evitar la pmayor parte de contaminncién antes
de la intervencién. Antes de cualquier operaciba, avin una ex—
traceidn sencilla, la boca debe limpiarse bien o aplicarse -
Mercresin en toda la eavidad bucal y la leagun. Todos los ing
trumentos deben ser estzarilizades y colazados en uni charola

cubierta por unn toalla eatéril. En 1z rezidn onerada, sblo -

ceben introfucirss T-3a43 o 28nonja’ &3 frilez. Las monos -

del operador deben ertar limni=s con lz mayor antisensia poai
ble.



Aunque el cirujano no”sea réépdnsabieréé'1a.ipfecCidn -
guc e encuentre en una regién , 81" 1o es la que pueda-intro-
ducir zn wna heride. ' )

3¢ h» demostrado convenlente someter todos los inatrumen
tos ya se les utilice para la exploracibn o nara las operacig
nes, y tanto si en caso particular bastn con 1as medidas de -~
desinfeceidn o =i es imprescindible la esterilizacidn, para -
1la supresién de los germenes. Pava los instrumentos yue sélo
emplean en la exploracidn es suficiente con someberlos a re -

cursos de desinfeccifr por los agentes guflmicos.

Los intrumentos dedicados a la exploracibn y a la extrac
_Ciones. dentarias gencillas se conservan en el armario @el ing
~trumental lo mejor en cubetus caterilizadas de cristal de je-

fnacc o

‘ADESINFECCION MADIANTE AGENTES QUINICOS

Lo~ desinfectantes se utilizan para la asepsia de pisos,
lavabos asi como retretes, etc. Pero fundamentalmente pzra la
-.agepsia de rona, instrumentos, jeringas, agujss, etc. El més
utilizado es el Sagrotdn. Se dejan instrumeatos 1 hora en es-

ta solucidén deapués se lava y se oateriliza,

Con log agentes quimicos se consigue una desinfeccidn o
una antisepsia, pero nunca wnz verdaders antisepsia y mucho -
menos una esterilizacidn,. coms la desaparicidn de gérmenes pa
tégencs que es meneéter consezunir en los insirumentos ofonto-
‘quirérgicos, debe ser Lotal e irreprochable, para este objebo
sélo héy aue bomar en counsideracidn la prdctica de la esteri-

Lizaeidn,



| #3043CLIZATION DE LOS - INSLRUY.3N10S

Para dejar libres de los gfrmenes patdzenos los instru -
mentos de odontologlia quirdrgica, se dispone de la COCCION, -
del empleo del AIRE CALIENZE y del VAPOR DE AGUA A PRESION., -
Para la aplicacidén de estos recur2os debe ir prscedida de 1la
cuidadosa limpieza de los instrumentos por el cepillado y el-
lavado con una solucidn a 1a que hay: ariadido un ajente Gesin
fectante.

COCCION:

Se distinguen 3 posibilidades:

&) Coccifn en agua sin adicién de desinfectantes y ain pre -
sién. ' ' i 7
b) Coceidn en asuz con la adicién de agentes desinfectenten ~
pero sin presién

c¢) Coccibdn en azua a sobre presién.

a) La coccidn de los instrumentos en agua sin presidn ni ndi~
cidn, de ningin desinfectante.~ 36lo consiste en una desinfec
cidn, més no uwna verdadera e3lterilizacidn. Coxn esto se dasntiy
ye las formas vegetativas como en el caso del esporo del téta
nos y del carburo conservan 3u vida.
b) Coccidén en agua con edicidn de agentes desinfectentes, sin
presidn.

Se besa en el hecho que la adicidn zermicida del asua hi
rviendo aumenta intensamente cusndo se le incorpora ciertos -

anticepticos.

ara afiadir al azuaz en ebullicidn gque vara svitar los -



3aep6qitos calcéreos debe qpr destilada o prev1amente c001da,‘7
se’ usan - ion siwulentes anentes preparados quimicos. soda, de-

';sagen, sporilmerfen, formalina.

e) Coccidn en agua a sobre presidn.

Por la coccidn de los inatrumentos en azua pura a 1200,—
0 lo que o3 lo miamn al atmfsfera de sobreoresidn, se obtiene
una completa caterilizuacidn en 15 a 20 minutos, Para la este-
rilizacidn de los instrumentos en agua a sobrepresién son a-
prooindos los pequefios autoclaves usados en la préctica odon-

tolégica cuando se llena convenientemente con apua.
E3THRILYZACION POR AGUA CALIZNLE Y VAPOR DE AGUA A PRESION,

in la prdctica odontolégica 3e emplean cada vez més los
aparatos de' aire caliente para la enterilizacidn de lo3 ins -
trumentos. Con el autoclave (esterilizador universal) se lo -
gra esterilizar précticamente todo lo gque el odontdlogo ubili
za en su trabajo, mientras que el esterilizador de aire no es
posible esterilipar los materinlss como apésitos, vendajes, -

‘patios, ni gusntes.

BILBAILIZACION CON AIRE CALLANTA,

#sta Se logra a temperaturas entre 160 y 20000., cuando
el objeto a esterilizar es particularmente sensible por ejem.

fresas, ninzas de mano y de contrangulo.

4 la altura de lns Lemperuturas sélo ovede ser utilizado



Material incombustible, es decir, objetos de'métal,“de'pdrééed
lena y crlubel Los mzterlalus tLthleS, el algoéon iy la celu:
lora se tuestan en el esterili-ador Gz aire caliente los gum

tes de goma se funden y las soluciones se evanorsn

El tiempo para lograr la esterilizacidn depende fe la -~
temperatura emﬁleada: pera 130°C cs de treints y cuarenta Y
cinco minutos, y para los ?OOOC s6lo de veinte a treinta minu
tos, La duracidn de toda operacidn de esterilizacidn es, sin
embargo, mucno mayor, ya que el tiempo de esterilizpcidn sélo

representa una pequefia poreidn.

£l tiempo de funcionamiento de wn esterilizador de aire

caliente se descompone asi:

1) Pase de calentamiento.
2) Pase de compensacién o de igualacidn térmica.
3) Pase de esterilizacidn

4) Pase de enfriamiento.

Todos los instrumentos quirtrgicoes que se prevé han de -
ser necesarios en el consultorio, se colocan convenientemonte
antes de empez2r el trabajo, en las cubetas vparz cl inatrumen

tal o se esterilizan en el asutoclave o en el esterilizador Je

aire caliente. Las cubetas o placas con el instrumental se co
locan sobre una mesite pura instrumental cubierta con un paflo
estéril y se cubren con otro asimismo estéril. Los equipos o
estuches de instrumental parz determinadas interveaciones qui
rurzicas por ejemnlo: extraccidn ce dientes retenicos y rafl -

ces profundamente [racturadas, opcraciones de gui~tzs, remec-—



ciones de fpices radiculares y operaciones por paradentops -

t{n3, =e esterilivan y conservan lo mejor, en conjunto.

La conservacidn de los instrumentos en los recipientes -
'e'rll q‘i‘le‘han sido esterilizados es particularmente valio=zs para
Ios egeapelos jeringuillas, agujas de inyecciones, perforado-
rcé, sondas para canales radiculares, asi como para la de las
piezas de mano y de contridngulo. Las fresas y los instrumentos
para los canales radiculares necesarios en las operaciones se
esterilizan en cajas de Petri. Las fresas se colScan previa —
mente en 1lnas soluciones corrientes para limpieza y desinfec —
cidn.

Después se esterilizan las cajas de Petri en un autocla-~
ve. Las agujas de SUI'URA; se esterilizan del mismo modo que -

las fresas,

Cuando todo un estuche de cirugfn es esterilizado en el
autoclave, es adecundo afladir algunags agujes, provistas de -
sus hilos.



ST BENTICASYDE

No es posible obtener unz anestesia aficaz $i no se em ~
plea una técnica adecuada pira la inyeccidn, independientenien

‘te del agente anestésico que se utilice.

Para lograr una anzlgesia c_c;mpleta, hay que denositar el
anestésico en la proximidad inmediata de la estructura nesrvio
3a que va a anestesiarse . DLas variaciones que pudiera haber
en la nosicidén de la aguja, se compensan en parte con las cua
lidades cxcelentes, en cuanfo a profundidad y difucidn que -
son caracter{sticas de las buenac soluciones mestéscicas ( 1i

docafna, priloecafna ).

Como lo més comin es que se iny=cte de 1-2 rl. 32luente
siempre conviene ascgurarse de que la.aguja 3ea colocana conw=
mayor 9xactitud posible. A1 inyectar en el plieguc buecal ( a-
nestesia por infiltracién ) puede lograrse cue la solucidén -
sea depositada correctamente en el dpice, 8i se procura que -
le posicidén de la asuja tenga la misma direccién gque el eje ~

lonsgitudinal del diente en el que se va a intervenir.

Pn la anestesia por infiltracidén el volumen limitado de
la solucién que se utiliza, tiene que fundirse dende el sitio
de la inyeccién a través del neriostio y del hueso compacto,
hasta 1legar 2 1lms estructuras nerviosas ouc inervian la pulpa
el meriodento y el maxilar,

Tanto en lz anestesiz por infiltracidn como en la anes -



tesia por bloqueo, 1la solucidn debe ser aplicada correntamente
para- obtener ¢l efecto miximo y, ya oue para satisfacer los re
quisitos mencionados en conveniente recordar las caracteristi-

‘cas més importantes de la anontomia oral, en exposicidn.

’ Nervio Trigémino
SINOPSIS ANATOKICA.

¥l nervio trigémino es un nervio mixto integrado por una
poreidn motora de menor tamafio, y una porcién sensitiva de ma
yor tmzzﬁo, esta Wlitima posee un ganglio grande en forma de -
media luna, ganglio de Gasser que ocupa la impresidn trisemi-
nal (- fosa del ganglio de Gasser ) en el piso de la fosa cere
bral. media.

Del ganglio de Gasser se desprende las tres grandes ra -
mas: ,rée este . nervio: el nervio oftdlmico, el maxilar superior,

y el maxilar.inferior.

. Nervio Oftdlmico.

' 21 nervio oftalmico 6s. enteramente sensitive. Se introdu
2¢.en la 4rbita a través de luo hendidura esfenoidal y una vesz
'én ella se divide en tres ramas: nervio lagrimal, que da re -
mas & la conjuntiva ocular, inerva una pequefia zona ¢e piel -
en el fngulo externo del ojo y la gldndula lagrimal. 2) naso-~
.eilar que sisue un trayecto hacia la linea mecia y va a iner-
vir 1& mucosa de la norcidn anterosuperior e las fosas nasa-
les, la piel del dorso de lu narfz y Lla del dngulo interno -~
- del ojo y 3) nervio irontal, el cusl corre inmedintamente de-
bajo del techo de la Sroita, dividiandose lueso en Frontel ex
t2rao. y frontal interno gue inervs lu niel del wmarsado supe -

rior y de¢ la regidn frontzl nasta el cucro cabelludo.




Nervio haxilar- Superior. .

o5 puramenbte =ensitiveo. Atraviessz el zfujero redondo wa-
yor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en donde se
divide. #Antre sus ramas podemos eénumerar: 1) nervio drbibariﬁ
gue entra en la drbita a través de la hendidura esfenomaxilar
¥ se dirige hacia adelmnte pesado a la pared externa de éata,
para luego dar dos ram:s que inervan la piel ce la vorcién sn
terior y las cercanias del énmulo cxterme éel ojo, ?) lac ra-
mas nasales posteriores, Gue inervan 1- porcidn po=tercinfe -
rior de la mucogz de las fosus nasales. Una de estas ramas, -
el nervio nasopalatino, se dirize hacia afelante y abajo en el
septum para luego, através Qel agujero incisivo, dividirse e
inerva la porcidn anterior del paladar duro y la rzgidn adysz-
cente de la encia, 3) el palatino anterior oue atraviesa el -
confucto palatino posterior dando ramas o lao mucoss 1=l pala-
dar duro y la porcién palatina de la encia, 4) el norvio in -
fraorbitario continuecibn directa del nérvio mixilar superior.
Después de atravesnr la hendidura csfenomaxilar, corre en el-
piso de la drbita formando los nervios alveolares ce la manri
bula superior y de la encia, vara luego salir 2 sravés del o-
gujero infraorbitario y dar ramas a 1la piel situwada entre 1la

hendidura palpebral y leas ventainas nasszles.
Nervio Waxilar Inferior.

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva, Sale del
créineo a través del agujero oval y lleza a la fosa infratem —
poral Conce Sus prineras ramas motoras para los misculos mas—
ticadores y wna rama sensibiva, ¢l nervio obucal, fue sigue un

trayecto haciz abajo por 1m cara exsiraa el mésculo biccina-



ﬂor, el cﬁal piravieaa con nwiercsas ramasg que van a inervar
1a encia comprendida entre el segundo molar y el sezundo pre-
molar. Luezo el nervio maxiler inferior se divide en las si -
suientes ramas sensitivas, 1) el nervio auriculotemporal, gue
ests en princijpio localizado por dentro del cuello del condi-—
1o del maxilar inferior y luego se dirige inmedimbtamente hacia
arriva para seguir wor delante del conductoauvditivo externo e
inervar la piel de Xa asien, por counducto «uditivo externo y -~
parte de Ja concha, 2) el nervio lingual que al princinio se
dirige hacia abajo entre la rama de la mendibular y el miscu-
lonterigoideo intermo para luego, Sesipués de doblarse en un -
Arco convexo hacia abajo y atrds, penetrcr en 13 lensua desde
abajo e inervar su porcién corporal, 3) el nervio alveolar in
ferior, que corre al principio pegado detrés del nervio lin -
gual y luezo se introduce en el orificio del conducto dental
inferior parn seguir en el conducto del mismo nombre y dar ra
mas 2 la dentadura y encfa del maxilar inferior, Una rama co-
lateral, el nervio mentoniano para inervar la piel del lzbio
inferior y del mentén. La distribucidn cuténea de las tres ra
mas del trieémino.

Alogqueo del Ganglio de Tasser,

T GUEl paciente es colocado en posicidén de declbito supino -
con la.cabeza ligeramente elevada por unn slmohadilla. Se in-
:dicérqge fije la mirads hacim el frente en un punto de la pa-

”féd};El;pgntg:mgdip del arco cigomdtico y el tuberculo cigomi

‘tico se m.rcan en la piel como referencia. Se¢ inyectz una pa-
‘pula dérmica de mnestésico aproximadzmente 2 3 cm. vor fuer:

de 12 comisura bucal @ la 2ltura del segundo molar superior.

J



La meta fel anestesistn cerd introducir la aguja a través de

1la pfpuln dbraiica en cireceidn hacin 1o pupila haste hacer -
contacto con la varad §=ea inmediatamente por delantp del agu
jero oval. Luego, dirigird la aguja un poco hacia atrds hasta
producir parestesias y/o haata que la ajuja penetre en el agu

jero ovel,

La aguja utilizada debe ser-felgadn, de 7-3 om. de longi
tud y con membrana indicadora. Sert introducisa ul wrineipio
apuntando hacin la pupila y, vista laterrlmente firigide ha -
cia la marca hecha en la parbq_media del arco cicomitico. Se
suele hacer contzcto con la nuared dsea z una profuniidad de -
cerca de 5 cm. nor lo nue es aconsejable marcuar e<s distanciz
en la asuja con la membranz Re gomz mtes de hacer 1a nuncidrn
Durante su trayecto, la aguja pasard inmediatamerte por furrs
el maxilar y de la apéfisis pterijoides. Inmefizt:asnte r¢1
delante ¢el usgujsro ovel se obtendrd contacto 3Sseo con la ocu-
perficie intratempor=-l del ala mayor del esfenoides. Una vez
que se ha chocado con 1la pared ése, se corre 11 goma 1.5 cm.
hacia atras sobre 1a amuja, esta se retira nura reintroducir-
1a de nuevo, dirigiéndola posteriormente hacia Ll mrren hechc
sobre el tubérculo del arco cizomitico, Probablemente todavii
gerfin necesarias algunas pequefias maniobras @ntes de obtener
la parestesia deseada y venetrar en el agujero ovel. La pares

tesia renerilmente irradian hocia la mandfbula.

La aguja se iatroduce luego 0.9 om. mis, o5 deeir hasta

que el indicador esién en coabacto con li piel, con la cual -

1z paata =rinrd colocada en 1a cavidad fe Leckel o imediat

nte 7l lado del -;munxlio de lamser. 341 1las

g . - e
paresiesins




sonorkablea, se inyectard 1 al. 6é lidoacafda al- 27, 41 blo -
aqueo completo del nervio trigémino se obtendri fentro de 5 a

10 minutos.

“No debe de inyecbarse alcohol ab-oluto en los primeros -
15 minuto~ después de la inyecsidn de lidocaina y 1: do7is no
debe ger superior 2 1 al. Inyectando una venueila cantidad de
alcohol inmediataacnte a la enbrada del forwmen ovil se nrodu
eirf una lesidn narviosa bastsnte limitsda que seaeralmente a
barcard 1:u mitad oftflmica. La distribucidn del blooueo es f4
cil.

INDICACLONSS,

Los principios para la cjecutacidn de esta téenica puede
utilizarse con ventaja para el blogueo de la tercera rama del
trigémino o del zanglio de Gagser en intervenciones gobre 1la
maindibula o mitad de la cara del mi~me lado. ¥l bloaueo del -
ganslio de Gasser tiene escgeeffica indicacidn cuando se va a
efectuar un: in tervencidn Auirurgica sobre la cara en casos
-donde la anestesia veneral esté contraindicada o no wnueda ha-

cer obtro tipo de blogueo.
COLPLICACIO.N SIS

Son frecusntes los hematomzs en la mejilla.

Inyeccidﬁ ﬁubﬁranenoiéél con hloqueo de lo= nervios de -
1= ha%e dol crénéb'? @e 1lasg rafces cervicales sumeriores, fuz
néo z7te accidente sucede 21 naclente wnierde inmediatsmsate -
1= conciencin, oufiendo insularse un waro rewpirriorio o co -

Lag=o cardiovascular, J1 prondstico &s I'mvorable si me srado-



QE inmediatamente a descender 1: extrcmidaﬁkccfﬁlica cel na -
cience (" nosicidn de trendelanburs ) & administrar resiiracidn
"artifiéiﬁl ¥y 2 invectar vasoconstriciores, nor cjemplo: efe -
drina, metox:mina o noradrenalina por wmedio ¢¢ un  Joteo in -
travenoso. Puede suceder 1u inyeccidn subaracnasidea, aun sien
80 nezativa 1la prueba de asniracidén. No debe ndminiztrarse al
cohol absoluto hast: que no hayh demostrado nsue un~ dozig  de
prueba de wolucidn del ancataaico local al 2% vroduce efecto

de~eado sin complicaciones.

Gueratitis, es una complicacidn factidle si al bloquear
1la rama oftdlmica no se¢ protege bien 1a cornes. [n caso de hs.
ber inyectado alcohol ab=oluto, serd necesario controlar 12 -~
gensibilicad ée 1la cornea cumdo el efecto del anensinico lo-

cal haya deszparecido.
BLONUZ0 DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR.

Se palpa con el dedo medio 1la porcidn medin del borde in
ferior de la orbita y luego sec desciende cuidsdosamense corea
de 1 cm., mor debajo de este punto, doade nor lo meral ss -
puede palpar el naquebe vascular nervioso aue sale uor el aziu
jero infrrorbitario. manteniendo ¢l dedo medic en 2} niumo lu
gar, se levanta con el wulgar y el {ndice el lzbio =munerior y
con la o2tra mano se introduce la aquja en el rs.liesue supe -
rior del vestibulo or=l, Ffiriziéndola nacia =1 punto en el -
cual 3e ha mantenido el éedo medio. Aun~ue 1o nueda aclpar 1o

mja, ¢ 92o0sible zantir conm 1z nwatw fcl dedo noms 12 molu -~

ol

cidn 2e ianyectads en los tejidos Aunyrcensss, de inyestan 2 a

3 2l. de nrilocnin: al 2 8 Lidoczdin~ 2l 25,



PECHTOA AKX

Se nunciona 14 oisl aproXimadamente a lem. por debajo del
pgntokdeﬁcrito en gi caso antaerior. Sejuldamente se introduce
con lentitud 1la a=zuja h-acia el eszujero infraorbitario, con -
frécuencié el paciente acusa paraestesia en la zona de distri
bucidn del nervio, fendmeno 8el nue debe esbar enterado. Se -
aspira para descartar que la amuja no se haya introducido en
alguné de las venas o arterias del paguete y luego se’inyeceta
lo mismu cantidad del anestésico indicadn en la téenica intra
oral. A menos que sea necesario, la aguja no debe penetrar en
el canal intraorbitario, ya que este caso se corre el riesgo
de producir lesiones nerviosas causantes de molestias durade—

ras.,
INDLICACIONUS

Intervienen quirirgicamente en el luvar de la distribu -

cidn del nervio infraorbitario.,

Diagndstico diferencial en caso de neurslgia pars locali

zar las " zonas " de di=paro @el nervio trigémino.

Ixtracciones complicadas con receccidn del colgajo sobre
uno o varios incisivos o canines, asf como extirpacidn de qui

ates radiculares o granulomis dentarios.

Ramas wlveolares superiorca: Nervio palatino ¥y nervio -

nato - palatino,

Las ram:ns alveolares superiores posteriores se bloajuean
introduciendola azuje por detras de la cresta infracigondtica

e



e innediatamente distal a1l seyundo molar, Derpuds de dirigir

1la punﬁa de . la mguja hacis el tubdreulo maxilar y se introfu-
ce 2'a 3 cm, haciendols dibujer unc curva aplanida de conca -
vidad superior. Durante la meniobra Se inyectan aproximacdamep

te 2 ml. de prilocaina ’l 24 con o sin vasoconsirictor,

Dur:inte la maniobra se inyectan aproxim=adamente 2 ml.
ista téenica se denomina también inyeccidn de la tubero-
sidad.

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores sge -~
blogquean separadamente para cada diente en particular introdu
ciendo la avuja en la macosa gingivel aue rodea ), diente -~
( en particular )} y buscando la extremi dnd de 1la rafz, donde-
se inyectan 1 a 2 ml de prilocafna o lidocafna al 24 con o -
gin vasoconstrictor, deszribiendo cuidadosamente Lur2ros movi

mientos en abanico con la punta de aguja. Dz «

4 MINEra €8 =
posible anertesiar haata tres dientes desde 21 mismo puato de

insercidn.

Bl nervio pulatino =snterior se bloauzan inyeci:ndo unns

décimas de ml. de lidocafnz o prilocain: @l 24 con v.zocons-—
trictor en o al lado del agujero del conducto el pairtino -

posterior situado & la a2ltura del sesundo molar, lem. por en-

cfa del reborde gingival,

21 nervie n-sopalabtine se bloquen iayectindo unz décimn
de ml. ée prilocaina o lidocainz al 24 con o sin vasoconstri-

ctor en o inmediatamente por detras de los ineisivos.

IALICACLOIES:



Lz téenica intraoral ae utiliza conunmente en Odontolo -

sin puzrae oo wneateain de lod dientes de 12 moadibula msunerior

en fonde generilmente =dlo =e¢ necetita zanesteziar Lt pulpn Qe

nturia, 13 infiltracidén de la mucose zZingival vue rodea al -

disnte ez suficiente =i se tratz de intervenciones auirurii -

‘cas, =9 neces:irio completar con infiltracién palatina para ca

da diente en particular. Cuando se va a naracticar la extrac -~
cién de los dientes de la mitad mandibular, es necesario el -
bloqueo tunto dell nervio palatino anterior como el nano pala-
bino ‘ '

TEONTCA VXPRAORALL

La puncién sa haca en “el punto donﬂe el borde inferior -

r“ruza el borde anterior de la rama maxiler in

unta de 1a aguja se dirge un poco hacia arriba y al-

’,Lgbrporfietfés de la tuberosidad del maxilar. Todavia en con -

taecto con la tuberosidad, se introduce l= aguja mds profundar

“mente hnsta perder contacto con-olla en su porcidn convexa y

detenerse contra el ala mayor del esfenoidea. se inyectin u -

nos 4 nml. de anestésico al 2j.

INDIZACION®S,

Intn rVGHC1one1 uulrurgwras que tenzan representacidn co-

rrespondiente o la por016n lateral de 1a narfiz, poroado infe-

‘rior -y laobio-sussrior, ademds intervenciones en el maxil:r su

serior y <u sene, nrocenis alveolares, incluyendo lo= dientes



1ls mucosa y ¢l periostie del paladar y el plicsue bueal. 2Zn -
cazo de intervenciones comalicad s en el .maxilar auperior se

debe consideriur el uso de Aanestezxlia como slbternative,
sl blosueo 7e las romas del nervio mavilur inferior.

Con el dedo indice izguierdo se localiza la linea abli -
cua, es decir el borde interno de 1la rama del maxilrr. So ha-
ce la puncidn inmediatamente por dentro de¢ ese osunto a 1 cw.
por encima del »lano oclusal del tercer moluar. Lu jeringu dg
be mantenerse parzlela al plano misticatorio de los dientesn
de la mandibul:u. Desde este punto de 11 azuin se introduce le
ntamente 2 cm. psgada a la cara interna de la roma del naxileor
al mismo tiempo se girm 1la jeringa haicia los prescleres fe 1t
do opuesto mantenidndola siempre enm el mismo nrlre harizonbal. .

La punta de la aguja se mintendré durante *tolz lo moenie--
bra la manlobra en contacto con la rama, Si ¢l nucient2 mantig
ne la boca bien abierta, se obtendrd iyor “esurid4d en el -
blogqueo. Si es necesario bloguear tumbién el nervio linguil,

ge inyecta unz pequefia cantidad de solueidn ne- curm=-

do la azuja rebase la linea miloiodea, zuncue <-nzr-lmenie

te nervio quede bloquendo imdirzctamente ya cuzado se intrody

ce la aguja casi siempre se inyecta un poco de anesuésico.

Una vez cue =g hay: ..leanzado

te nunto d2r=ado con la
azuja se inyectan 1.5 ml, de lidocainm o prolacalasm al 2% con

o sin vasoconstrichor. Zste blouueo

nede también efectuar
inservando, de~de el arincinio, 12 aguja con La jeringd en 17
posicidén finsl fescrite snteriormente y huciendola avenz-r di

recteaente h cis 1o roma, Para utilizar enbz Léenica es nece=



sario- tener gran exseriencid

(‘\mnuo ge-trata do nacienten ain dientes es 1.nnortante -
conocer: fnu posicidn exacta de todas las referencis zmatémicas
¥y sobre-todo mantener siempre l¢ geringa en el plano horizon-~

tal-ad=cuado.

Cuando se van & efectwiir extracciones en la regidn molar
es-necesario complelar la aneatesia enfiltr:zndo el periostio -
¥y la mucoasa del lado bucal, inycctsndo en 12 mejilla 0.5 a 1 -~
w1l de prilocaina o lidocafnns al 2% con o sin vaso constrictor
,irimediﬂ'bament'por encima del pliegue mucoao correspondiente al

“tercer.molar: -

iento de los dientes corresponﬂlentes a la -

’{Ine’r&z!lcidn' quirurgica de los alvéolos situs8os en el co3
"Jjéxr.':'o”»délrbo'x‘de Linual esté tambien, on el sureo comprsndico
. ﬂe.ér!e el primer molar hasta casi la lineca mediz y, 8i el ner-
v1o 1ingual estd tambidn aneatesiado, en el borde latercl de

la lensua. Cuanfo Se ha comvletado la anssteais con blogueo -
del nervio bucal, inclusive intervenciones en 1l: enci: corres
0

. o]
nondiente » loa molares 2 v . . .
: ¥y extraccidn ée los mi-nos.



’BLOﬁU 0 EXDRAORAL DJL RVIO ALV OLAR INSERIOR. . -

La punc;én se hace en 1la aue*tura comnreﬂn1da entre a1 -

‘,arco c1gométlco y en la escotura.sigmoidea, lndelatamente -

'; por del nte cel punto oonde el cdndilo se tz-ne de~pu ade la

anertura méx1m1 de la boca.

“La aguja se dirige nerpendiculsarmente zal ol=no cutéﬁeo -
hasta el fondo infratemporal. El narvio se encuentra a una -
pféfunﬁiﬁad de 2~3 cm, éerca de 1 2 1.9 por dclante del fora-
men oval. Alli se inyectan 3-4 ml. o prilocafna al 1-2% con
vasoconstrictor,

Inervaciones quirdrgicas u odontologicas en la mitad de-
la mandfibula incluyendo el periostio y la mucosa 1el lads lip
zual y bucal, leos dos tercios anteriores de 1z lenzua y la -
porcidn inferior de las mejillas. Las intervenciones quirdrsi
cas extensag deben ser efectuzdan, sin embirgo bajo nnestesiz
general.

Esta forma de anentesin e~ta indicada en caso de que el-
paciente, debido en casos de dolor o edema, no nueda abrir la

boca lo suficiente para ejecutar un-bloqueo intraoral.

NEAVIO MelPONIANO.

&1 Toramen mentoniano se encuesbra en sl repliegue infe-
-rior e inmediatemente nor detris del primer wremslar. Con ol
dedo infiice izquiardo se polpa el osiguete vssculo rarvioso a

su salide del amujero mentoniano. #1 dedo se deji 21l1l{ ejer ~



c:.:ando una; nr«:sidn morl raPa 'nlentrua la amau. ge-introduce ha
cia dich 10 nunto hr'.sta. que 1a uum;a éqbe en la cercam.a inme. -
_dieta del paguebe vasculonerviose, allf se inyecta 1-2 ml. de
lidocainn o nmlor'afn1 &l 2% con o sin vasoconstrictor. Con -

esta téenica ﬁe_ev;Lt.a oroducir lesiones vzsculares,

CEL in"i:roducir La apuja en el propio agujero mentonimno -

. para obbener @.jor anestesin no cn recomendable, debido wl -
ri‘ém;o:"que ge corre de f)roﬁurzir lesiones nerviosas con trans-
_tp:}‘:‘ios'\ﬂevla measibilidad del labio inferior como consecuen —
'.,°AiF";‘ 31 ég suficiente con inyectar el anentésico en el tejido

‘vecino a la fosa mentoniana. . ) . '

~PUONITA ,nqx'mao;—t_-m'.

,1 el pauuete vasculonervioso -

que ﬁt.l.( a trav 3 del agu;)ero mentoni'mo, es ;aCleent‘.e nzlpg
. L ble. dosde fuera. Por 10" binto;’ la téenica utilizséa ca simi -

Lap a- 1.1 ‘m;em.or‘. Tiabo Al utilizar la téenica intraorsl co-

ma.1a exbraor'f-ll’, los limites de 1a ancstesia reb s=n la 1inea
‘medir de la mandihula vwudiendo ubilizar @mb-s téenicag unila-
teral o bilaterslmente 2ezdn la extensién de Lla intervencidn

aue e vz A efectusr.

én caro neeas rio los nsrvioz aue v.n hacia un incisivo
en nartieul ar puaden blonusarse btambién infiltranco 1a eneils

corvaganoncicnte 2l dizate sobre 2l susl se vioa iatzrveair. -

fin eabiro, 1am exbriccionia @Richaénites misden 1lav-ris o co-

ho ‘e La i97iltracidn comple:b:ﬁmenhe—co::_].elnant<.!‘1'—‘ fel nervig

Linael, Loourl o we

ciiy dnyzetondo wns pesuweils eantidsd -

et ¢l Linsual, inmadisgamentse por fetrose



del disnte rue-vi @ exbrser.
TANINACTON IS

Pratamiento de los incisivos, cziinos o primer wolar de-
ila m=nifbulda, Intervenciones guirurzicas zn el labio inferior

mucosa gingival o worcidn labial del proceso 2lveol-r.

Las extracciones en el 3rupo de dizates mencionidos snte
riormente deban ser efectadas despu’s de haverse completado-

como la anestesia del nervio lingu-l.



IDI“AFIO '3 PAJA LA LYERAC"ION ns DInVTb? PBRMAN“NP&S.

mxiqten ‘dos tipoq de eytraccidn ﬂewun el caso de cada diente

estas pueden ser absolutas o relativas.

APEQCIONES DIHIARIAZ SIN POSIAILIDAD DZ TRALUAMIHENTO,-~ Por me

dic de oneratoria, la extraccidn puede ser relativa é absolu

ta deapuds de analizar cada caso.

DIEN[ES FRACTURAVOS.~ Esto pusde ser ocasionado por ua trau-

matismo dcbido a un accidente, esta fractura se va a encon -
trar generalmente del tercio medio haciam apical la indicaci-

6n para la exblraccién es abgsoluta,

DIENESES AFECUADOS POR ENPERMADADES SISTEMICAS.- Ejemplo: Dia

betes en la cual hay movilidad, presencia de bolsas paradon-

tules, scensibiltidad, la extraceién es absoluta.

DIGNTES CUE HAN PoRDIDOQ SU ANTAGONISTA.- Y que por esta cau-

sa son expulsados del alveolo, en ocasiones causando lesio -
nes trauméticas sobre 1l encia, la indicacidn para la extrag

c¢ién punde ser absrluta & relativa,

POR tAZ0YAS AS3TSPICAS, ORLQODONCIA O PROTESI3.— fGntre las que

encontramos dientes susernumerarios, dicntes apifiados é dien
tes en mala oclusién, la indicacidn para la extraccidn ea de

tino abacluta.

DIANPE3 i 103 CUALASS POA LA FORMA DE LAS RAICES NO SE PUE -

DEN HACHR.~ Tratamienbos endoddnticos, sobre en dientes NOH=

teriores, la indicacidédn para la extraccidn es absoluta,

L1088 BV 20RALET PAATISTINDIES. - Que esban causande una in-

fueeidn, La indicacida para 1z extraccidén es absoluba.



DIENDPAS SEVIRSIANINGS 0 INCLUIDOS.- Kjemplo: Los tercerés molz

res caninos o premolares, las indicaciones pira la extraceidn

suede ser absoluta o relativa.

DISNTE3 GUS ESIAN SN LINEA DE PRACTURA O SsA.— La indicacidn -

para la extraccién ez absoluta,

DLaENPsS QU POR _ACCIDNIZS 8L PANWEDRE NEUROMUSCULAR.- En este

caso la extraccién es absoluta.



CONTRAINIISACTONES A DIAN-LES PERMAENTES
Poras afecciones son contraindicaciones absolutas para
ia‘ekhraucidn de Cicntes, se hun extraito dientes en presen
cia de todo tipo de complicaciones nor neceﬁiﬁnd._En situam
~‘ciones es necesario preparar m4s al paciente para evitar le
8ién o muerte o para lograr la curacién de 1la herida local
por ejemplo; la inyeccidén de un ancetésico local y con ma-
yor razdén la extraccidn de un diente, puede provocar muerte
instanténea en un paciente con crisis de Addison. La inter-
vencién guirdrgica de cualaquier tipo, incluyendo exodoncia;
puede activar enfermedades generalizadas o locales. Por ten
to, se proporciona una lista de oonhrq1ndicac1ones relati -
vas. En ciertos casos, estus afecciones se vuelven contrain

diceciones absolutas,

CONTRAINDICACIONES LOCALES

Las contraindicacliones locnles se asocian prinCipalmeg
te alinfeccidn y a menor grado, a enfermed=d malisna.

1.~ La infeceidn agﬁda con celulitis no controlada de~
be controlarse de manera que ne se exbienda aﬁn nés. Bl pa-
ciente puede ex hlblT toxemia, que trae a consideracién la
complicacidén de Tactores aenerales. Z1 diente que causé la
infeccidn en é=te momento de importancia secundaria, sin em
bargo, vara control:ir mejor la infeccidn, se extrae el dien
te sismpre y cwndo ésta extraceidn no haga veligrar la vi-
da del vaciente. Antes de que oxiztieran los antibidticos,
nunea ge oxtrais ol diente hasta oue 1n infecceifn se loesli

zara, =e orenrrd el pus y la infeceidn cediera hasta entrar



en estado- crénico. Este orden .de acontecimientos iomaba’ micho
“tiempo mds. que el procedimisnto actunl de extracr ol  Aiente
en cuanto 2l nivel sanzinco adccuado de 2lgin antibidiico es-

pecifico haya controlado los factores generalizados.

2,~ L2 pericoronitis azuda se m.nejc mis consarvaioragen
te que las otras infecciones locales debido a las floras bae=
teriana mixta que se encuentra en el Arex, el hecho de que ol
&ren dal btercer molar tenga un acceso mdis directo = log pla -
nos aponeuréticos profundos del cuello y al hecho de cue la
extraccidn de éste diente es procedimiento muy exolicado que

incluye osiseccidn.,

3.~ La estomatitis infecciosa aguda es una enfermedad 1{
bial, Debilitunte y dolorosa complicada por exodoncia inter -

currente.

4.~ La enfermedad maligna alterada por la extrscecidn de
un diente incluido en el tumor y falin de curaciédn de 1a heri

da locel,

5.~ Los maxilares radiados pueden 8-sarrollar radio-oste
omilitis aguda después de Ll:u extraccién por faltz dec aporte
sanguineo.

La afeccién es muy dolorosa y puede bte~minsr en muerte.

CONTRAINDICACIOUES GENERALS

L Cuzljuier enfermedad o mal funsidn generalizada nuede co
mplicar una extraccidén o se complicado wor ella. Estos vadeci
mientos son demxsiaco nuwrerosos para poder enumerarlos. Alqu-
nas de las contraindicaciones relativas més frecuentes son

las simuientes:



J1.-.Disbetss. Saearina ;- Sc csracteriza por infeceidn de

1lu herida y poique no hnay curaciin normal.

':~2.— Las cardiopabias como arteopatia cordnaria, hiper -

7ten516n y dcqcompcn saeidn cardifca puede eomplicar 1a exodoil

nejo del paciente puede requerir la ayuda de un mé

dico;

3.— ‘Las digcrasian songuineas incluye anemins simples y

sruves erilarmafdades hemorramicas como hemofolin y las leuce-
mias, la preparacién para la extraccién varia considerable -

mente segin los factores subyacentes.

4.~ Laa enfermedades debilituntes de cualquier tipo ha-

cén_que los pacientes esten bajo alto riesgo.

5.~ L enfermedad de Addison, o cualquier deficlencia -
de esteroides, es extremadamente peligrosa, el paciente que
haya sido tratado por cuzlquier enfermedad por terapedtica -
de este riesgo, ineluso si 1la enfermedad ha sido vencida y el
paciente no ha tomado esteroides durante un afio no puede te~
ner suficients secresidén, de corbteza suprerranal para Sopor-
tar la situmsién de esfuerzo de unn extraccidn sin tomar es-

teroides adicioniles.

6.~ ILa fiebre de orifen desconocida se cura rara vez ¥y
frecuentemente se agrava con wnza extraceidn. Una posibilidad
serfa una endocarditis bacterisna subasufa no *iagnosticada,
nadecimicnto aue se_camﬁlica considerablemente con wna exta-
cecibi,

Te— 31 embsrazo sin complicacionss no coantituye mayor
aroblema,. deberfn tomarse precausiones pnes evitar las tea —

o



siones ‘de ox{geno, baju mnestesia zeneral o en estodo de gran
temor. Los ginecdlogzos mantiencn opiniones diferentes con res
pecto al momento gue deben hacerse las exlraccidnes pero geng
‘ralmente preflieren gue las extraccidnes neces=rias se reali -
zen en el sezundo trimestre de embz2razo. Ia menstruzcidén nos
representa contrainficacidn, aungue la exodoncia electiva no
se realiza durante el periddo meastrurldl debido a 1n menor es-~
tubilidad nerviesa y a 1a mayor tendencia a la hemorragina de

todos los tejidos,

8.- La senilidad es una contraindicacidn relabiva que re
quiere mayor cuidado para superar una reaccidn fisioldgica y
deficiente a la cirugfa un equilibrio nezativo de nitrogeno
prolongado.

9.~ Psicosis y neurogis reflejan inestabilidzd nervicca

que complica la exodoncia.



DI ABETES

La phlabra diabetes proviene del verbo griego ! diabal -
nein " gue significa atravesnr. fQue se reficre al hecho de
que el diabético orina muchz cantidad, es decir, como’ gi el

asua lo atravesara con rapidéz,

DIABEIES INSIPIDA

Es un complejo asintomidtico crdnico caracterizado por la
gran eliminacién de orina pélida diluids, con polidipsia se -
cundaria.

FRECUEBNCIA: Es mayor en la juventud y con mayor frecuen—

cia en el sexo masculinos De 10 a 16 enfermos de 100 000,

ETPIOLOGIA: Se debe a 12 lewidn anatdémica del sistema hi-
potalamo hinofieciario que probablemente transtormaron la se -

cresién de vasopresina.

Cuadro clinico: Los sintomas principales de la diabetes

insfpida son la lapoliuria, polidipeisz, diuresiu, y piel seca

La diuresis con gran cantidad de orinz pélida y dilvida
con voldmenes hastn de 15 a 29 litros por dfa causando desdra

tacién gue se manifiesta con la piel seca.

La suspencidén en la indigestion de agua hasta su Limite
de toleraicia no disminuye 1l poliuria ni ocasiona aumento im

partante en la Geneidad de 14 orina.

in los enfernos con diabetes insipida no s8e observan o -
tros «intomns {{sicos o quimicos que no-secan debido a la deai

Arataeidn,
beh



La deSl5“1&§616n deblda sobre todo & osrdlda de

‘ne

“-pueden- ﬂcenbu vl se adm1n1qtran QoluCLOnes lsotdnlcas 3111-

nas o con gran cantiﬁad de protefnas.

El aumento de solutos agrabari 1a perdida.de -agua por-el-
rifén por la imposibilidad de aumentar en-forma adecuada’ la B
conaentracidn de los mismos en la orina no habiendo vasopresi

na,

La hormona vasopresina u hormona antidiuretica actda so-
bre el tubulo renal, haciendo mds penetrable el agua, permi -
tiendo que reabsorba mayor cantida de asua y vor lo tanto fu-
voreciendo la concentracién urinaria. En grandes cantidacdes,
gu accidn aumenta la presidén sangufnea. Su adminiatrecidn  ve

duce inmediatamente la eliminacién de orina.

DL ABETES WMELLITUS

La diabetes tiene componentes metabblicos y vaaculares.
El sindrome metabdlico estd caracterizado por una elevacidn
de la glucosa sanguinea, acompafiada de alteraciones en el me-
tabolismo de los lfpidos y las protefnns, la causz es una fTal

ta relativa o absoluta de in<ulina.

El sfndrome vascular consiste en arteroesclerosis ines -
pecifica acelerada y una microangiopatia mis especf{ficz que a

fecta principalmente 103 ojos y lo- rifiones.

CUADRO CLINICO., Xste tivo de 7i-betes se caructeriza nor
un comienzo répido con sintomas como polidipsia, nolifagia y
noliuria, nerdida de nermo y de viIor, marca’s irratibilidad

en los nifics, no rara vez marcada recurrenecia de enurisis,



Le disbetes puede zor dz tipo inentﬂble o frégil, siendo
bastante senmsible 1 la administrscidn de insuline exogena  y
es fécilménhe influida por 1ln actividemd fisica. ¥l paciente -
es propenso & lacestoacidolis. El tratamiento adecuado son dig

ta y tratamiento insulinico.

Desde 1lu introduccidn de éste, la cetoacidosis diazbetica
hy dejado de ser una causa importante de funciones, 1a causa
de 1la muerte es en la Aactualided predominante cardiovascular
¥y renal. El diagnostico no es diffcil de la diambetes en el pa
ciente de tipo juvenil. Algunos nirlos y adolecentes tienen -
diabetes. asintomatica demostrable \nicamonte por la prucba de
tolerancia a2 la glucosa. £n catos pacientes 1. enfermedad pro

gresa muy lentamente.

TIPO DE INICIACION EN LA MADURLBZ, Heta tiene un comienzo
menos aparatoso, en los sfntomas mininos, o no existen. ILa
principol molesntia puede ser perdida moderada de peso y en ra
ras ocasiones aumento de pesos Pudo haber nicturia, prurito
vulvar. Sin embargo frecuentementc el paciente busca atencidn
médica debido & complicaciones vasculares. A consecuencia de .
visién borrosa o Aisminuida, el paciente pusde acudir =nrimero

al oftalmélogo quien puede diagnosticar reagnoputia diabetica

Le foetiga y la anemia son causadas por nefropaetia diabe-
tica., La neuropatia dinzbetica puede hrcerse evidente como pa-
restecia, perdida de sensacién, impotencia, diurrea nocturna,
hipotencidn poatoral o vejiga neurogenea. Con cierta frecuen-—
cia el pacicente se presente con uwlcera o gansrena en lou  de-
dos de loa piea o tobillos, y 2 la cxploracién tienc un pie
indoloroso 'y sin vulso. Por lo fTanto el w»iciente con diabetes

de inicizeidn en la madures gener:lmente no se vnresonta con



| E1 espectacular sindrome metabélico agudo aobservado en el pa
‘ciente juvenil sino mas bien con sindrome vasculsar crénico es
por 1o tanto importente sospechar la disbetes como una enfer-

medad dubyacente en una variedad de circunstancias.

ICTERICI A

La Ictericia es debida a la obsiruccidn del drenaje bi-
liar { ictericia obstructiva ) o perturbacién de las célulﬁs
hepaticas ( ictericia hepatocelular ). 12 ictericia de origen
hepéticoldebe.distinguirse de la ictericia hemol{tica origing

da por una obstruccidn excesiva de hamaties.

Los diferentes tipos de ictericia pueden difernciarse me
diante pruebas de laboratorio ( bilirrubina del suero y ds la
orina; urobilinégeno em la orina y en las heces; recuentu de

reticulocitos ).

La pigmeptacidn amarilla de los tegumentos { piel, muco-
gas, esclerdtica de los globos ochl&res ) en diferentes tona-
lidadeé se debe siemp}e a un aumento del nivel de la bilirr:-
bina en sangre, hacienﬁoée sobre todo patente cuando esta ci-~
fra es superior a los 2 mg.® La ictericit no es una enferme -

dad, sino un sintoma que depende de numerosas causzs:

1.- Puede ocurrir que haya una desmésurada liberacidn de
hemoglobina, pigmento precusor de 1o bilirrubina, cuando ae
destruyen en exceso los hematies ( anemias hemol{ticas, in -
toxicaciones, etc. ). En e<tos casos el higado no vuede mate-
rislemente digerir a todos estos pigmentos para cu elimina -

cién por 1la bilis.
La ictericia recibe el-nombre de "prehep4tica" porque el tra-

“



ide-en el mismo higzdo.

‘l‘~”*é.{iA'Veéés el ‘tranvtorno se loealiza en el prosio hf ;a-
do.’ En eéta’iu%ericia hanética (rvarencuim.tosa o hepatocelu -
lar),'céh insuficiencia en los propiocs hepatocitos, sstos no

‘gon canacas de transformar el pigmento hepftico en bilirrubi-
na. Bs el croo de lesidn hepética o corrosis de hi-zndo. Hay

cagsos en que estw ictericia se debe no a1 unz lesidn adquirida
3ino congénita, por falta dsl mecanisno que llevn 1a bilirru-
bina transformada en el hepatosito a los cantliculo- biliares

que han de recogzerln.

Por dltimo hay una ictericia poshepfitica cuwmdo =l trang
torno recide en el obstaculo que obstruye el libre (:enaje o2
la bilis. Son los casos de obstruceidn por algin culowlo en
las vis biliares o de al Win céleulo en las vias biliares «
de alglin nroceso comprensivo que imnida que 12 bitis s viire
ta en el duodeno. Pero 1la causa de 11 ictericia puede residir
también en =l propio higado nor also aue fificulte el niso de
la bilis por los conductos biliares intrahepditicos. Bato sc
califica de cole~tnsis y puede origin-rse por ua hepdtitis o
por ciert+us intoxicaclones medicamentosas. Es imjsortante dis-
tinguir ambzg cluses de icteficias obstructivss, ya que 11 in
trahepdtica suele reaponder a un tratamiento mfdico, mientras
que en extrahepitica, on la cual existe un obztéculo en las
vias biliares. muy a menudo sdlo czbe en sratsmiento quirur -

gico.

PRO3L.NAS CiDIOVASTULARES

PRANSLOM0S DL ALDNO CAxDI GO { ARMIT.IAS )

31 corazén se activa normelmente vor los imnulsos origi-



-naabszeﬁ éiAhddulo éel spno‘vennﬁo'( ritno sinusal )% En,ias
hersonAs norbaled 14 formicidn eatd a menudo ncelersca duren
e 1la inspiracién ¥y ae haoce mis lenta durante 1a expiracidn
(apritmia sinusal ). A 1las contracciones cardiacas que van
de:40-a 62 por minuto (. bradicardia sinusal ). La acelera -~
cién de 1r frecuencia de Llas contracciones cardiacas de 100
al minuto se produce Aurante el ejercicio y forma parte de
la sintomatologia de clertes tran=tornos ( hisvetircidiamo )
y finalmente la aceleracidn acompafia a manifestaciones morho

sns. como 1e fiebre a la anemie.

Las arritmiss ventriculares son consecuencia de una afg
coién miocdrdia o de la toxiciéad dipgital.

El tratamiento de las arritmias requiere, en primer lu~-
"gar, el reconocimiento de 1la causa fundamental del ritmo a-
normadl. Despuds pueden adoptarse 1los medidss owortunns segin
1a arriimin sca debifa a una enfermedad cardiuca o a un axcg

so de me’icomento ( digital ).

La irregularidad o arritmia aparece principalmente en -
loa siguientes casoz: BEn individuos nerviosos, algunos enve-
nenamientoys ( tanbién en abuso de nicotina, como ocurre con
los grondes fumadores ) defectos de las vélwvulaes cardiacas —
{ sobre todo de 12 vilvula mitral ), lesionez del miocardio
( por ejemplo & consecuenciz de una caleificacidn de las co-

ronarizs ) y también vor hiperfuncidn del tiroides.

ALPBRACIONES DE LS VALVULAS CARDILACAS

Las alteraciones fe los vllvulas cardiacas, Jdificultan-



la fﬁncidn'capdiucn narmzl y puade orixinar la dil-tecién fce
1as eavidades dzl corazdn y 1z insulficiencia congetiva.‘Pue -
den ser cogénitas o adquirirlas, La cardiopatia reumatica es
una de las causas méds frecuentes de enfermedad valvular adqui

rida, la leaidn velvular m4s frecuente es la estenosis mitral

E3TENOSIS AORTINA.~ Si no es debifa a una mal formacidédn
conjenite, o a una ardiopat{a reumética, 1la estenosis aortica
es flebida » alternciones degerativas y al calecificncidn de la
‘vAlvula.. Incluso e~te tipo de estenosis aortica estr causendo
“por la fiebre reumaia en 1a infancia y por alteraciones regi-

duales minimas en el curso de la vida del adulto.

Los sintomss, pronosticos y tratamiento de la estenosis
aortiea son los nismos cualguiera gue sea mu causa y ge deg —
cribe,

INSUFICISMNCIA AORTICA.— Si no es de origen reumatico, -
puede ger debida a la sifilis, arteriosclerosis, aneurisma,
" dizecante de la aorta o anomalidades copgénitas del tejido ~

conjuntivo.

La insuficiencia aorticz de origen sifilico recvuiere de
tratéﬁiento antisifilitico. Esta lesidn »uede complicarse con
angina de pecho o hasta con infarto del miocardio debico a esm
trechamiento del orisen de l=2s érheriss coronarias. Los sinto
mas y el tretemiento de 1a insulicicncia aortica no complica-

dn son los mismos, cualquiera que sea su mecanismo couzal.

INSURIOT SNITA RITRL.- Bs débida a un. cardiopatia reuma
tica, vero nuefe orizimurse = consecuencia de 1i iatensn fila

treidn del ventricule izocuierdo, y 2 la vez 2n fe

sfnito.



"LASTON43 PULMONARES Y. rax*u;pxnm;- Lns 1esmnea de. “la
vélvula nulionr -{ estenosis ) suelecer-dé-orizen conﬁetito.
La eqtenQSLS de la.vAlvula trichspide e= rara, cuwundo existe
suele ger dsbida a wna-cirdiopat{a reunatica, La 1nﬁuf101en -

cia tricuqmlﬁe puede ser congénita o de origen reun tica,

SN SRMEDADSS DS LAS ARTERIAS CORONARLAS

Las arterias coronarias fistribuyen 1o =nngre en el mio-
cardio. S{ su luz eatéd alterada disminuye ¢l swiinistro de o-
xfzeano al miocnrdio. La falta transitoria de oxigeno origina
isquemia con dolor tordxico ( anginn de necho); 1la falta pro~
longada de ofigeno origina necrosis del tejifo miocardico (in
farto miocirdice). La cisminucién de 1la corriente sanzuinen
en 1las arterias coronarias es debida al astrechamiento de on
vasos, 1z mayor parte de la veces a causa de las lesiones -

teromatosas,

HIGIN, D3 PiCHO.- Se caracteriga de un mersistente dolor
opresivo o constructivo en el torax, a menudo arradiado 2l -
cuello, o al brazo izouierdo, que aparece con lo=x esfuerzoy o

las emociones y se alivia pronto con ¢l desecan<o = 1z nitro -
gliceriaa,. Puede wroducirse su di'minucidn e-nonimnen, puede
aurentar en forma de dolores mfs [recuszntss, incluso en repo-

80, 0 la afeccidn nucde terminar en un infario de miocardio.

21l tratamiento con<iste en el emwleo (e meficzmentos va-
godil=tafores como 12 nitroglicerin~, y lu e”uracidn del en -
ferio para nue evite los esluerzoz ¥y la= endeiones, aug nue -

fan dz2zencadenar 21 Anlor torArico ¥y evitsrle rus =e 2xson-a

e

n grandes cambios fe 1la temmerntura ambi:iuie o 2 {aves

vas fde activiéad fisica.



Los enfermos obesos ‘deben de disminuir de peso.’Se considéran

beneficiosos la actividad f{sica regular deéntro de las limi -
taciones individuales y una dieta con pocoa’ Acidos Iragsos so-

turados.

INFARTO MIOCARDIO.- Se caracteriza por dolor torfxico pa
recido al de la angina de pecho pero con la diferencia que es
mé3 persigtente y a menudo méAs intenso, ca~i sbrumador y sue
dura muchos minuﬁos u horas. El paciente parece angustiado -
con sensacién de muerte prdéxima, débil y sudoroso. Aumenta la
frecuencia del pulso, la presién puede disminuir y la piel se
pone pAlida y frfa. El curso puede complicarse con choque,
edema pulmonar, arritmia, rotura del miocardio y taponamiento

cardidco.

El tratamiente requiere reposo en coma, sedantes ai ha -
cen falta, inhalacidn de oxfgenc y medicacién cardlotdnica si
existen de insuficiencia cardifca. El choque y las orritmias-—
también requieren de medida adecuada. Son Utiles 109 medica~-
mentog anticoagulantes para evitar los émbolos perd aumenta

el peligro de hemorragias en el con%iguiente taponamiento, -

cardidco.

TRANSTORNOS DEL FIOQCARDIOQ

Bl miocardio pu2de afectarse de cualquier infeccidn gene
ralizada { miocarditis ). Sin embarge cisrtas enfermedades co
mo la difteria, fiebre rcumética o infecciones virfcas, pre -
sentan afecciones mioc#rdicas. ¥l miocerdio también puede re~
sultar nfectado en la artritis reumsboide, mixedema, sarcoidg

sis esclerodermia, lupus eritematoso, poliarteritis nudoua,



distrofia muscular, la diferencia de tamina y la excesiva in-

geatién de alcohol afectan al miocardio.,

La mayoria de e<tas afecciones se caracterizan por el au
mento de tamafo del corazén, gue finalmente ﬁuede llevar a -
una insuficiencia cardidca., El tratamiento obtiene pocos re -
sultados a no ser que exista lesién por encialmente reversi -

- ble, como la deficiencia de tiamina.

TRANSIORNO3 DEL PERICARDIO

Las enfermedades del pericardio pueden ir acomp=ztiadesg de
acumulacidn de 1fquido entre la hoja visceral y la hoje parie
tal del mismo o de la formacidén de tejido fibroso alrrededor
del corazén. Las infecciones, traumatismos, neoplasias son al

gunas de las afecciones que pueden afectar al pericédrdio.

El derrame perjcérdio se caracteriza por aumento de la -
matidez cardidca a la percucién, aumento de 1a nresidn venosa
con dilacidn de las venas del cuello, disminucidén de la pre -

sién sanguinea, taquicardia a menudo dolor torécico.

La pericarditis constrictiva es un nroceso crénico que -
generalmente no se acompafia de aumento de tamafio del contorno
cardiaco, pero que presenta todos los demds signos menciona -
dos y, adem#s ascitis, edema y aumento de tamafic del higado y
del bazo.

Puede producirse el taponamiento cardiaco si la acumula-
cibén de 2fquido en, el pericardio impide 1la llegada de 1z san
gre a los ventriculos.



INSURFICIENCIA CARDIACS

, La insuficiencia del miocardio onasiona una disminucién
del volfimen nistélico, disminucifn del volvimen/minuto, apesar
del mumento de frecuencia de las contracciones y vaciamiento-
incompleto de los ventrfculos. El auments de volime:n de san ~
gre intracardiaca residual y el aumento consiguiente de la -
presién diastélica final van seguidozl de aumente de las pre ~
siones auriculsres, venosa y capilar. Las manifestaciones se-
cundarias consisten en vasoconstricciones periféricas con dis
minucidn del flujo sanguineo y cianosig.

Existe rectencidn de lfquido en los rifones con 2umento conse-
cutivo de 1lfquido extracelular y del volumen sangufnea produ-
ciéndose trasudacién de l{quido hacia los liquicos interticia

les y hacia las cavidades 3erosas.

Bl tratamiento requier@ reposo en camn, restriceidn de la
ingeatidén de sal, empleo de Jiureticds, adninistyrariin de di-
zital o &= uno 3e sus prepar=dos purificados para msjorar la
contraccién ventricular y di=sminuir la frecuencia de las res=-
puestas ventriculires a las arritmiss auriculares con rdpide

formacidn del impulso.

ENDOCARDITIS BACTHRIANA

Endocarditis Bacteriana Subacuda.- %8s una infeccildn bac-
teriana de¢ las vAlvulas cardiacas, que suele obsrvarse en en-
fermos con lesiones valvulares conzénitas o adcuiridas. Los
microor{anismos m#is a menudo responsables ée la infeccidn son
el Streptococcus Viridanm o ¢l Streptococcus Feczlis, puede
producirse la penetracidn de los gérmenes causales en 12 co -
rriente sanguinea a consecuencia de uni extraceidn dentaris -
Los depositos loczles de ﬁibrina y de oplaguetus producen lan

i
ey



~1lamadasfvégetacionea frables que al desprenderse en fragmen—

tos originan émbolos a distancia.

Lus manifestaciones clinicas se caracterizan por un co -
mienzo insidioso, con sfntomas inespec{ficos como debilidad,
flcil fatigabilidad, fiebre y sudores nocburnos. Algunss ve -
ces el comienzo de los sintomas puede relacionarse con una in

tervencién, como unea extraccidn dentaria u una amigdalectomia

Bn 1lu exploracidn fisica el enfermo tiene el aspecto de
gufrir una enfermedad crénica. Pueden observarse pequefias pe-~
tequias con el centro blanco en la boca, faringe o cogunbtivas
También pucde observarsce hemorragias en las retinas, piel de-
bajo de las ufias, Exieate tuquicnrdia y a veces insuficiencia

cardiace congeativa.

El tratamiento requiere la administracidén prolongada de
antibidticos para erradicar los mieroorganismos patdgenos. Se
debe identificar el microorganismo y determinar su sensibili-

drd a los diferentes agentes antimicrobianos.

Bndoearditis Bacteriana Aguda.- Ia enfermedad es debica
é los diferentes microorganismos virulentos, entre ellns el
Streptococcus Aureus, neumococos y gonococoos, El comienzo es
brusco y el progreso répido. Esta enfermedad se presenta no -
solamente en enfermos que ya tenian enteriormente una afecci~
én de 1as vAlvulas sino también en peraonas con corazén nor -
mal.

El tratamiento requiere de la administracién orolongada
de antibibticos para erradicar los microorganirmos patézenos.

Se debe de identificxr el microorganismo y determiner su sen-



sibilidad.a los diferentes agentes antimicrobianos.
HEMOFILIA

La Hemofilis es un término empleadb al referirse a un
grupo de enfermedades hemorragicas de origen genético. Hl de-~
fecto hereditario consiste en una deficiencin de uwn factor ~

plasmitico que impide la coagulacidén normal de le sangre.

Actualmente se di-tinguen tres formas de¢ hemofilin; le -
hemofilia A, que es un tipo clfisico y mds frecuente, caracte-
rigzado por la deficiencia de 1la glodbina antihempfilica, la hg
mofilia frecuenteﬁente enfermadnd de Cristmas debifa a la de~
ficiencia de un componente de la tromboplustina plasmAtica, y
la hemofilia C, debida a la deficiencin de un mredecasor de -

la tromboplastna plasmética.

La hemofilia A y B se pnrecen en ‘que suelen caraclecdnap
se por hemorragias mucho menos importantes. Las hemofilias A
¥y B se presenten Gnicamente en los hijos varones de lus muje-
res portadoras del defecto cromosiomico, en cambio 1a hamefi -

lia C afecta ambos sexos.

Manifestaciones Clinicas.~ Como fenémenod anosrinal de los
tres tipos de hemofilia son las hemorragias, 21 cxamen de 13-
boce del hemofilico aque no zangra no demuestrs nada unormal.
Hay que obtener una historia clinica con antecedentes hemoxrry

gicos antes de hacer una-intervencidn quirdrzica o bucal,

Les hemorragias del hemof{lico pueden producirse wor tra

um2tismos més pequefios; el m%is lisero corte o abracidn de los

tejidos



blandes, como los que pueden producirse en las intervenciones
09eraforias, 1as lesiones gingivales en las intervenciones pe
riodontales o hista en las profilncticas, y en la totura de
vasos sancuineos ocasionada por la introduccidn de una aguja
hipodermica traum:tizante, pueden ser suficiantes para ocacio

nar graves hemorragins,

TRATAKLENTO, ~ Generalmente es necesarin la hospitaliza -
cién en la cual se sdministran transfusiones de sangre total
[ Plasma congelado fresco para dominar la hemorragia y esta -
blecer medidas para ayudar a la coagulicién sangufnea., Tam -
bién son necesarias las medidas locales, aunque estas son més

complementarias que fund-umentales.

HEVOPILIA A.- Es uni enfermedad hereditaria y lirzada &l
8eX0 que se prescnta en los descendientes varones de una mu-

jer portadora.

Los hallazgos de laboratorio consisten en un tiempo de
coagulacidén anormalmente prolongado pero con un tiempo de he-
morragia normal, zeneralmente el recuento hemAtizo es normal
‘excepto en los enfermos en que las onerdid«a de sangre han o -

casionado anemia.

HUMOFILIA B.- Esta se yresconta parecida a la hemofilia A
en que e¢s de origen zenetico y ligada al sexo, presentandose
98lo en Los varones. La hemofilia B, se distingue de 1la he.io-
filia 4, en que e9 debidn a la falta del componente de la tro

mboplastine plasmitica,

Loz datos de laboratorio, es decir el tiempo anormal de
conzulacién, el tiempo de hemorragia normal, el recueitc nor—
mal y el tiempo anormul de coasumo fe srotombina, son los -

vy



mismos que los deacritos para.la hemofflia A.

HEMOFILIA C.- Es una enfermedad hereditaria no ligada al
.sexo, caracterizacda por la falta de antecedentes de 1a trom-
boplastina plismitica. Sus hemorragias son més féciles de do-

minar y menos gravea.

SEUDOMENOPILIA.~ Zs una denominacidn que se aplica a una
enfermedud parecida a la hemofflis cuya causa essecifica no
se ha determinado. Bs hereditaria no ligada al sexo, y gene -

ralemente se descubre en el comienzo de 1la vida.

La principal manifestacién clfnica son las hemorregias
que pueden presentarse en cualquier sitio, inclune la boca cu
ya localizacidén puede ser el resumanienro de sansre de los —
bordes gingivales, sin embargo, las minifestaciones bucales -
van generalmente acompafiadas de hemorragins de la narfz, tubo

gastrointesntinal o de petequiag y equimosis de 1z wlel.

PMIAHL-:;.OFILIA'.— X3 unn enferwedad hemorragica, probablas-
mente de origen hereditario, ocagionada por deficiencia de 1z
proacelerina del plasmn, uno de los factores necemarios pura

la conversién de la protombina en trombina.

Las caracteristicas clinicas son las heworrazias eccpio ~
sas en uno o varios puntos del orz=nismo, espontaneas o con<g
cutivas a un traumatismo. La boca puzde ser una de las locali
zaciones, con rezumamiento de sansre é2 los bordes librea de

la encia Taembién pueden observarse netequis y equimogis de
la mucosa,



ANZHNIA

El concepto de anemia define un estado en el que no exig
te una reduccidn del voldmen de sangre circulante (oligohemia)
sino una dinminucién del ndmero de globulos rojos o de la can
tidad de hemoglobina de los hematies por unidad de voldmen de
sanzre. Exi=ten varics tipos de anenmia:

~Por perdida de sangre ( post-hemorrazicas )

-Por falta de hierro { Cerropénicas )

~Debidas a una destruccidén de glébulos rojos ( hemolfiti-
can )

~Por una disminucidn en la formacidn de gldbulos rojos
( anemia pemisiosa ).

~Por una depresién de la médula ésea, por ejemnlo: por
venenoa o por uremia { toxicas ).

~Acompafiando & las infecciones agudas o crdnicas y a las
enfermedades tvmorales.

Los sintomas son: BEvidente palidez dec la piel y mucosas,
por ejemplo: de los labios, cavidad bucal, conjuntivas, cansg
neio, fatinm, irritabilidud, insomnio, falta de concentracidn
meatal, aceleracidn del pulso y de la respiracién, sobre todo
después de realizar almin esfuerzo, paresteaias, generalmente

en manog y piel, ictericia y aumento general del bazo.

Entre las causag de la anemia figuran: Las perdidas reps
tidas veces inapurentes de ssngre, la normal renovacidén de L.
109 hematias en 1a nédula éd=ea no pueden compesar la pordida
repetida y no puede y disminuye el nlmero de globulos rojos -

circulantes.



En las snomizs ferropénicas puede ocurrir gue siga for -
mandose el mismo nimero de hematies, pero eatos contienen me-
nos hemoglobina lo que equivale a un d4ficit de glébules To-
joz. La falta de hierro puede provocarse porque despubs de
1as hemorragius, por deficiente nutricidn o por un defecto de
1a absorcidén del hierro a nivel del tuvo intestinal y ¢sto se
debe a una falt~ de 4cido clorhifdrico en el jugo ghstrico. -
También en el embarazo en el que-existe un miyor con=umo de

hierro, es mds féecil la aparicién de la anemia ferropénica.

En la anemia perniciosa existe una carencia de vitamina
B-12 necesaria para el proceso de formacién de los hzmaties -
en la médula dsen. Otras cawsa de las ancaias gon los estados
hereditarios. Hay anenias <ogenitas familiares on 12 que se-
trasmite de padres a hijos unas caracteristicas especiules de
la molécula de henmoglobina unas formas anormales de 159 hewa—

ties y una especial facilidad para la hemélinis.

Las anemias con lesidn <e 1u médula dses en las intoxi -
ceciones y tras las irradicaciones bien sean d¢ rayos X o -

bien atdricas.

El tratamiento con9iste en buscar la cqusd, zZn 1las one -
nias asudas no cabe mis que.la tran=fucidn. Lus anemine ferro
penicas responden muy bien a1 tratamiento con los diferntes -

preparados de hierro ya sea por via oral o nor via intramus -

cular o intravenosa. La anemia tiene un trat=miento con inyec

ciones de vitamina B-12. Zn 1a anemia hemol{tica hay muchas -
medidas entre las que se¢ sncuentran 1a extircacidn quirtrizica
del bazo.



LEUCENMTA

La leucemia es una neoplasia maligna que afectn a las cé
‘lulas formadoras de lo3 elementos sanguineos. E1 hecho prima-—
rio ez 1a proliferacién anormal de lo= leucocitos y sus prede
cesores inmaduros. De eata manera la médula 4sea, bazo, higa-
do, y ganglios linfaticos estén a menudo afectados por acumu~—
laciones de estas células, ddo lugar a la inhibicidn de la
funcidn de la médula dsen y el aumento de Lomafio de otras es-
trucéurns.

Existen varias variedades morfoldgicas de leucemias, -
aiendo las més frecuentes las mieldégenas ( serie de elementos
granulocitos ), las linfdtices ( serie de elementos linfoci -
tos ) y las monocitas ( serie monocitica }, difiriendo cada -

uné dcrellaa regspecto a las demAs por ciertas caracterismticas

'hematoldgicas.

LEUCEWMIA AGUDA.~ Las manifestaciones clinicas bucales va
rian mucho en la léﬁcemia aguda, En alzunos casos los signos
iniciales consisten en manifestaciones de plrpura: Tendencia
‘de lan encias de aspecto normal a sangrar f4cilments, peque -
fos puntos hemorrajicos en 1a encfa o en la mucosa bucal, o

cambion de coloracidén purpdireos.

Los sintomag oLserv .dos habitwalmente consisten en engro
samiento import nte de 1las encias de comiznzo resiente y répi
do crecimiento. No 8élo estdn agrandadas las encfas de comien
20 que 3 menudo recubren srandes porciones de 1=g csrronas cli
nicas, sino son blandas y essonjosas, de color rojo oscuro y

sangran con {acilidad.



En élrnunos cuzsos se observan signos de infeccidn de Vi -
cent; papilas romas, necrosis interproximal y ulceracién. Al~
gunq vez en los enfermos se observan ulceraciones de'la 1en -

gua o de 1a mucosa de las mejillas.

Aunque 1. leucemia suele ir scompefiada de anemia y trom-
botopenia y pueden observarge signos buceles de lss tres, la
palidez de la anemiz puede faltar el principio. Sin embargo
al7una vez, lns enclas engrosadeas tienen color pdlido, como

puede tenerlo la mucosa de la boca.

El exemen de la czra y cuello pugden pronorcionar fatos
6e gran importancia. Lz cari del enfermo ¢s pélida y rueden ~
palpar%e ganglios linfeticos, pueden observzrse datos de plr-
pura no sélo cn la piel de 1la cara y del cuello sino tenbién

en otras regiones.

151 cuadro clinico general cn algunos enfermoe ajuejen de
bilidad moderada, fatiga y malentar: peo en otig enfermos -
el comienzo de la enfermedad esc mée brusco ¥ Irave ¥y va acom-
pafinde de fiebre, escalofrios y palidez as{ como debiiidad y
malestar. Pueden presentarse dolnresiéseos Yy aricul:res espe-—
cialmente en los nifios, pueden observarse hepatomeszalia aun -~

que no son frecuentes al comienio.

TRATAVIENTO.~ Kl tratamiento de 1n leucemia especiulmen-
te en lo= nifios no se han obtenifo cursciones cefinitivas. He
misiones transmitorias obtenida por €l empleo de antimetabo -
1litos, corticoesteroides ¥y atogomistus rfel 4cido folico, y mu -
chda medic-mentos més han podide prolongir 14 vida slsunos ne

ses o0 afios. A menudo son neceszrise las treansfusionss y 1os -
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'faﬁbibi6ticos phraréombatif la anemia y la infecciédn.

" ®1 ‘tratemiento local para las lesiones bucales suele ser
éonserQador, se recomiendan consentraciones ligerus de lava -
dos bucales antisépticos y cuidadosa exfoliaciones y raspados
3on ‘contraindicadas las extracciones o intervenciones bucales
importantes,

L3UC I4 CRONECA.— Lan manifestaciones clinicas bucales
de los enfermos de leucemin crénica, suelen presentar los te-
jidos bucales normeles. Por la infiltracién de células lecémi
cas hay una tumefaccidén de los ganglios del cuello. La linfa-
denopat{a pucde sar dnica o multlipe, localizada generalemen
te en las regiones maxilares y carccterizada por la presencia
de ganglios duros y méviles el aumento de tamafio reciente y
de cauna degconocida de lom sanglios linféticos debe ser mo—-—
tivotivo &l menos que se ofectue un recuento hemético comple-~
to.

Tembién hay palidez en encias! ;abioe ¥ mucosas, las enw
cims tienden a sangrar féoilemente, el enfermo mgueja engrosa

.miento y sensibilidad en las encias.

El cuedro clinico general en el enfermo aqueja debilidad
mussular y fatigabilidad fdcil, es muy marcada la palidez de
la care y 1a piei las tumefacciones ganglionares en otras re-
giones vueden descubrirse facilmente, y los signos purpdricos
de 1a piel y las pépulas y nudos cutdneos también pueden for-

mar parte del cuadro



TRATANINNTO.~ Con la radiotefapia de 1z médula baga, ba-
zo'y ganglios linfaticos pueden obtenarse remisiones de la en
. fermedad. También se han obtenido ramisiones con la quimiote
rapia, empleando el clorambucil o (itoxsn, WKyleran y otros mg

dicamentos.
BOoCID

Naturaleza.~ Es por la escasez de yodo, Se intezran aquf
todos los aumentos del tamafio del tiroides, pero sin altera -

ciones hormonales de la funsidn tiroidea.

En el bocio la mayor parte de la funsidén tiroidea no es-
ta nltéradﬂ. Los sintomas son segdn la clase del. bocio da Qi
P
ferehte intensidad. As{ toda 12 glandvla puede aumentar de tg
mafio de una wanera 8iferente u difusi o puszden formirse nédu-
los, mis o menos frandes y numerosos. Durante la nubarind y
el embar:nzo aparecen con frecunia aumente del tiroides oue
suelen ser inofensivos y que por lo sencral desaparecen tan

pronto se restablece la armnonis del <onjunto hormonnl.

Cuadro Clinico.- Aumgnte de tamafio el cuello, a chusa -
del aumento del tiroides, que = veces se produce una deloria-
cién, scn sacibn de opresidn del cuello, ulteracidén en 1= reg
piracidn, deglucidn y funcidn cardiaca, esneci~lmente cuando

wa varte del bocio crzee denlro de la caj. toricica.

Las causa del bocio son: PFalta de yodo en la zlimentaci-
on, excesiva alimentacidn, esveci:lmente en los cue se-refie—.

re a hidratos de carbono, si @l mismo tiempo f3lte albdninas.



Tratamionto.— Se ha conqeguxﬁo dlamlnulr el'bocio porque_("

a.14 sal ‘de cocing ae 1e ha adninxqtrado Jodo En casos
3raves dlflcultadcs debidas al bocio es aconsejable 1a extlr—
pa016n.

SIPFILIS

La s{filis es una enfermedad zener:l crénica infecciosa
ocasionnda por &l Treponemn Pallidum. Puede afectar a todas -
1as eatPusburas del orgsnismo y puede disminuir un gran ndme-

ro de otras enfermedades.

La natdraleza intimn y versonsl de 1la enfermedad venérea
cren problomas eapeciales en el control de 1la enfermedad. -
Cuando la sifilis se diasnostica precozmente y cuando se admi
. ﬁistra un tratamiento adecusZo durinte el perifdo iniecial, el

enfermo dej: de ser contagioso en pocas horas.

EL T, Pallidumles una espiroqueta delgada. anaerobia que
para sobrevivir necesita humedad y tejidos, habita en los hu-
manos aunque también es pAtogeno para los monos, antropoides
¥ loa consjom. Muere con desccacién y es rapicamente destrui-

do por el jabdén y el agua.

La gf{filis se adauizre casi siempre por tran~smicién di -
recta del microorganismo a partir de una nersona afectada. La
I'ransinisién tiene lugar generalmente vor cont=cto sexu-l o =
por traanaso nlicentario desde la madre al feto. Hay casoa en
que se transmite por contagio no serunl como 1la inoculacidn -
accidental de un dedo del médico u odontdlogo por contacto de

miterin

4 conbaminados, medienve una amd de cria, y erdfa, ¥y

en cazo muy rare por transfusida.



La lesidn de tranamisidn a menudo e~ indolora y voco a -
parsnte, Los microorganiamos invaden 12 niel y 1as mucosas . 2
con=ecuencin del contacto directs e fntimo con infezcionas hu
“medas de la piel y mucosa de una persons infectada. Después -
te ﬁaber peanetrafo en 1a niel o mucos: sumentan rdpideamente -
de n¥mero e invuden los tejidos contisuos. Se difuanden vor -~
los linfdticos hasta alcanzar los sanglios linfaticos rezionz
les y penetren también en ln circulscidn =enercl. Las esairo-
quetas se localizan en loa vasos y alrrededor de los migmos.
formando focos de infeccién cstimula en el huesped la procuc-
cién g reaginas, anticuerpos especificos y srados variables
de inmunidad. Esto ocasionn alteraciones comprobables en sl -

.auero, liquido cefalorraquideo o ambos.

Las manifegtaciones clinicns de la sf{filis adquirida pu:
de ‘dividirse en el periddo precoz y perfddo sccundario consig
“te ‘en una erupcidn generalizada y palcas mucosas., 31 peridde
tafdio se caracteriza por afecciones cuténeas, carédioviacula-

res, dseas y del sistema nervioso centrsl.

STIFILIS PRIMARIA.~ El perfdde inicial Qe incub2cidn que
repredentan el espacio de tiempo traascurride deade el momun-
to del contagio hasta el momznto de 1la aparicidn de 1= lasién
inicigl o chancro, varia entre 2 y 6 Semanas, con un promedio
de 3 semanas. El chancro es un: manifestacién de la reaccidn
local de los tejidos a 1a invacidn de 148 esnironuetias. La e
3ién es generalmente un nédulo indoloro, cirsunscrito e indu-
rado, con z2rocién o ulceracidn central. Al cabo de 1 a 3 sema

nas de 1 erocidn del chancro se tumsiact s 1os

23

wanglios lin-
faticos reojionales. Son duros, eldsticos e in“olorosos. In al
gunos casos el chancro no e3 crracteriatico. .‘uede ser blando
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doloroso y con aspecto de una Glcera desigual e irregular, pa
recido @ una lesidn debida a otra afeceidn distinta de 1a sf~
filis. El chancro también puede no ser Sescublerto si estd si

tuado en la vagina, cérvix, ureo o en 0tras regionos.

Aproximadamente el '10% de los chancros son extragenita —
les. Estos pueden tener en general el mismo aspecto que los -
genitales, pero debido 2 su localizacibén no se so=zpacha su ve
rdadera noturaleza hasta que se manit-esta la erupcidn secun-
daria. Aunque los 1labios son la localizacidn m’s frecuente de
1los chancros extrazenitales, estas lesiones tumbién pueden -
presentarse en los dedos, lengua, amiglules, cara, recto, ma-

mas, rzgidn su-rapdbica y en otrow sitios.

SIPILIS S&CUNDARIA.- Algunais semanas o algunos mesps deg
pués de la aparicidn del chancre, se manifiesta.en la piel vy
en la mucosa una erupcién generulizade, llumada sél'ilis secun
daria. Los sintom2s.de 1lu si{filis secundaria aparecen por do-
quier en 2 o 6 meses despuds de la infoccidn, La forma mis -
precoz de la erupcidén cutanéa de 1la sffilis es una concha ma-
culosa, localizada generalmente en los braezos y lados del ab-
‘domen., Al ir proires-ndo 1° entzrmedad se hucen papulosas, a-
grupadns y algunas vecea pustulosas o foliculares., Estén am -
pliamente diseminadas simétricas y se desarrollan répidemente
Mds tarde las lesiones secundarias disminuyen de nmimero y se
agrupan en las caras de extencidn, o en las superficies gome-

tidas =z friceidn.

Otra manifestacidn imcort-nte ¢~ el condiloma vlano, es-
t4& lesidn suele encoatrarse en regiones humedas, sn loa repli

egues inter-ldGteos, wulva o ri:gidn =n2l, o en la ingles.



Se manifiesta en forma de papula o placa aplanada hdmeda, “1lns
lesiones primirias y secundarias de la plel y las mucosas ac-
cesibles contienen abundantes espiroquetas y son las fuentes

mAs frecuentes de transmicidn de la enfermedad.

La tranamicidn del feto se verifica a través de 1ln vla -
centa, generalmente hacia ¢l quinto mes de la gestacidén o més
tarde. Los sintomas de 1lm s{filis precoz son tan ligeros que
pasan desapercibidos. Sin embargo se observan; mzlestar, fie-

bre, cafalazia, y dolores en los hucsos ¥y arbiculacienss,

SIFILIS LATAN{E,- En ausencia del tratariento el periodo
vsecundario va gseguido de una fase de latencia. 31 la enfermew
dad tiene mée de 2 affos de duracidn pero menot de 4 se llama
" gffilis latente precoz ". Si tiene 4 afios o mAs de Surscidn

se llama " s3{filis latente tardia “.

Durante la s{filis latente han desparecido todos los sig
nos y sintomas de la s{filis., No cxisten lesiones demostra -
bles, perola lesién cotinda existiendo. La latenciz es sola -
mente wna denominacién adecuada del onriodo durante el cual

no existe manifestacidnes internas.

La s{filis latente sélo puede descubrirse mediente prue-
bas de laboratoric y nor los antecedentes. Se cmaracteriza por
resultades renetidamente positivos de 1as reaccidnes gue se
practicen en ~angre. £l liquido cefalorranuicdeo es normal. La
exvloracién fisica ez completa, inc¢luyendo en ella la radios—
copia y radiozraff{a del corazén y de 1lous grandes vasogz,

SIFILIS TERCIARIA O SIMLOMATINY DANI 4.~ De 10 a 20 afos



_despuda de 14 infeccidén inicial, la enfermedad puede reapare-
- cer en cunaleuier parte del organismo: Piel, hueso, sistema -

nervioso, corazdn o granded v:is03, u otros orianismos, Puele

focasfonar dafios irreparables y si no se lleva = cabn el tra -
: tamiento incluso la muerte. Las manifestaciones tardiams pue -
den ser concecuencia de leeionés de tipo degenerativo em las
que el Lejido pareguimatoso, va siendo progresivamente rempla
zado por ¢l tejido Libreso. Otro tino fe manifestacidn coasis
te en una reaccidn aguda y explosiva, con lesiones ripidamen—
ve destructoraa, prosresivas y ulcerativis, lluomadas "pgomas -
sifil{ticons o sifilomas'", iEsbtos gomas suelen afectar a la piel
mucosas, heso y aveces las viscoras y el cerebro. ¥s una lesi
én molitoriw, asimétrica, indurada e indolora. Existe tenden-
cia & cicatrizacién central o unilateral con extencidn perifé

rica, La cicatriz producida suele ser atrofica y superficial.

SIFILIS CONGENLITA.- La infeccidn es transmitida por la -
madre al hijo antes del nacimiento o en el momento de éote. -
La infeccidn tiene lugar en la placenta, hacia el quinto mes
de embarszo. Bl aborto durante los, primsros meses de la gestg
cién no es debiro generslmente o la sffilis, sino a otras cau
sas. Las mujeres afectacas de sifilis pre-oz no tratadas pue-
den dnr a luz, a termino o premabturamente, a un feto muerto,
a un feto macerado con inumerables espiroquetss o aun nifio vi
vo sifil{tico, lambién exi=te 12 posibilidad de que nazca un
niflo vivo no infectzdo, y eato es cuando tienen una infeccidn
tardia o latente, no cuando han contraido la enlermedad duran
te el embarazo. ‘

TRATARIENDO, - E1l fisgnostico precoz de la sifilis se ba-—
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sa en el dewcubrimiento del chanero y del microorganismo c&u-
sarite. X1 examen del mnterisl obcenido del chancro en el mi -
'6roscopio con fondo oscuro en el tondo; ea-el método mis im -

portante psra el diagnéstico de la sifilis precoz.

Una vez establecido el diagnéstico el enfermo gueda. mar-
cado como sifil{tico y debe sertuir un plan terapéutico comnle
to. i )

PTUBERCULOSIS

La tuberculosis ea causada por el bacilo “Micobacterium
fuberculosis". Ia variedad del bacilo que ataca al hombre, es
contagiosa y se hace directamente, por inhalacién de particu-
las o0 secrecicnes contamin2des que expulsan los enfermos tu -
berculosos con lesiones nctivas y abiertas, en conexién con
ias viag respiratorias. Los bacilos flot~n en el zirs, abua ~
dando especialmente en el ambiente de anuellos henres de tu-
berculosos donde hay poca ventilcidbn y las conciciones hizié

-nicas son muy escasag.

£l propio enfermo puede tragar sus esnmutos y autoinocula
ree, produciendose unz lesidn intestinal secundaria semejante
a la que provoca e) bacilo bovino. Pero mis del 907 de los ca
sos la puerta de entrada se constituye a través de las vias -

respiratorias y la lesidn iniciel aparece en los pulmones.

El bacilo tuberculoso produce una sustuncia téxica, cue
es la tuberculina y el organismo contaminado se hace sensible
a este compuesto guimico e-wecifico del bacilo, y pueden reag
cionar slergicamente 2 su nrasencia provocando una dermesura-
fg respuaesta, tanto positiva como negative; tanto reduce la
infeccién y favorece 1n: reaccidr. natol.sica més arave.

BN



Ambos. fendmenos, la inmunidad mutable y la alergim varig
ble condicionan el curso evolutivoe de la enfermedad, su vive-
" za o su cronicidad. De ahi su curso imprevisible y la multi -
tud de cuadres clinicos posibles. Existe una tuberculosis agu
Adisimé 1lamada " miliar " norgue sicmbra al orzaniamo de pe -
quefiisimos nddulos inflematorios del tam fio de unz semilla de
nijo que acaba con 1la vida del enfermo en muy poco tiempo, -

junto a formes crénicas que duran tod= la vida.

No existe una prueba analftica directa que demuestre la
presencia de una tuberculosis. Ni siquiera la identificaciédn
de los bacilos en un espeuidn existe y es abierta, pero exis-
te una prueba cutdnea con inyeccidn o escarificacidn intrade—
nica de tuberculina de bacilos de Koch humanos ( prueba de -
Mantoux; si es puncidén multiple fe la piel se llama de Tine )
Una reaccién po-~itive ( enrrojecimiento y reaccién mfs o me -
nos violenta del luzir en gue la piel a sido inoculada con tu
berculina ) indica gque el sujeto tiene o a tenido una infec -
cidn tuberculosa. La razén en gue la inoculacidn en un sujeto
previamznte ya infectado, en el que ya han establecido fendme
nos e inmunolégos, alergicos provocs und reaccidén mientras que

el sujeto virgen no reacciona.

Ina vez establecido el contagio vor via aerdgena puede -
instaurarse 12 1lamdn primoinfeccidn o lesidn inicial, gene -
ralmente durante la infancia, alguna vez en edad adulta y ex-
cencionalmente en los ancianos. La reaceidn inflamatoria en -
el pulméproduce tubdrculo, mas 2 menudo en el lobulo superior
con exudacidn, infiltracidn celular, conﬂensaci?n por dcposi-
to de fibrina y ultcerior caseificacidn, Siempre se afectan -~
Llos zanglios linfaticos del hilio pulmonar, por lo que se ha-

ble de un complejo primario. Lags lesiones son tan pequeiias -
i



gue resultan casi inapresiables en la radiograffa, aunque el
enqrosamiento de los ganslios hiliares suele ser detectable.
En 1z mayoria de los primoinfectado= el proceso se reduce =
pronto a los tubéreulos, se aislan y encapsulan, calificandg
se. S6lo en una porcién muy reducida la lesidn avanza por la
via bronquial y se extiende a todo el pilmon, o se propaza y
disemina por via sanguinea a la pleura, rifionzs, meniges o -
huesos.

La primoinfeccidn zana en més del 95% t réands para ello
entre 6 ¥y 12 meses, pero los tubérculos y zanglios linfdticos
tributarics sizuen contenjendo bacilos vicos, gue pusden per-
manecer inactivos durante muchos afies. Por fracaso de los me-—
canismos inmunitarios, por diabetes, por una resistencia gene
ral disminuida o por wna dcbilidad local del an rzto reanira-

torio, comienza de nuevo la enferme” 7 tuberculosa.

Hay formas que adoptan el curso de una pulmonia més o me
nos n»rolongada, la llamada bronconeumonfa tuberculosa, antes
denominada tisis galopante, que mata en poco tiempo por casei

ficacidn masiva del pulmén «lf'ectado.

A menudo comienza por wn infiltrado subcluvicular, tam-—
bién 1lamado precoz por su anaricidn brusca. Hay r:acciones
inflamatorias, mucho més lencas en que predomina el alemento
de caseifacacidn rodeado de una amplia fibrosis sulmon:r, con
lesioneg gencralmente difusas y bilsterales. Cuando en centro
caseifiado de vno de estos focos se ‘eliminaa aor expectora -

cidn continue, la lesidn se treasforma en un hueco o carvena

tuberculosa. .luuna vern 1a J-sidn en ve: de ablandarse y



cazeificarse, se hace més s6lida, por infiltracién celular, -

erzando el llamade tuberculoma por su semajanza & un tumor.

SINPOMA3: pueden smer variables, segln el estado evoluti-
vo de la enfermedad y de sus complicaciones. Los transtornos
son falta de apetito, afdelgazamiento progresivo, anemia con
palidez y niel tragldeida y pesudes de miembros. La fiebre es
muy degigual, hay sudoracidn sobre tods nocturnm. Los dolores
gon excepcionales e indican afeccidn en 1la pleura tordcica, ~-
La tos puede ser de cualquier tipo: Seca e irritativa o con -
expestoracidn; en los casos ulcerados, abiertes a broquios,

auele orasionar hemorragias.

TRATAMIENTO.~ La quimioterapia, antiocticoterapia, anti-~
tuberculosa con 'la hidracida del 4cido isonocotinico ( isiong
cida o INH ) el fcido para aminosalicflice { PAS. ) y la Estre.
ptomicina.

DEFICIENCIASUPRARRENGAGEL.

La inadecuada secrecién de hormonas adrenocoriicales por
la cortezu suprarrenal. puede provenir de progresos que afec -
ten & la corteza suprarrenal. direcctamente, o debida a una a-
trofia Qe la misma secundaria a una deficiente produccidén de
homrmnona adrenocorticotropa, en la hipofisis anterior. Entre —
las enfermedades primarias de la corteza suprerrenal hay la g

nfermedad de Addison ( que se debe generalmente a una atrofia

"idiopAtica " sunque a veces se debe a una tubarculosis, in =
feceibn fingica, amiloidosis o a4 un carcinoma metastdsico ) ¥

ly hipervlasia conjzailta Suprerrenal, procego en que las defi
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ciencias enzimAticas de 1~ corteza suprarrenal evitan la ade-
cuada produccidn de hodrocortisona. También se ve la insufi -
ciencie suprarrenal en enfermos que han sufrido una adrenzaleg
tomf{a bilateral por tener un sindrome de Cushing o una metas-
tésis de un carcinoma fe pecho o de préstata., La secrecidn du
'prarrenal puede estar diminuida en enfermedades que afecten
a la hipéfisis anterior o eﬁ enfermos que han recibido trata-
miento corticoideo en perfodos nrolongados de tiempo. dando -

lugar a una suprecidén de la secrecidén de ACHI.

Entre los signos y sfintomas de la insuficiencia suprarre
nal sé encuentran la debilidad y fatigabilidad, perdida de pe
80, hipotensién, deéhidrutacién, aumento de la pigmentacidén -
( afectanfo sobre tode 1as membranas mucosas de la boca, los
labios, pliegues cuténcos, y zonas de presidn sobre las extre
midades ), @anorexia, nauseas, vomitos y una dizminucién impor

tante de la capacidad de responder al stress,

El cuadro clinico que incluye hipercaliemia y azcemia, -
es una consecuencia directa de la insuficiente produccidén de
hidrocortisona la principal hormona glucocorticoide producida
por la corteza suprarrenal, as{ como un déficit de aldostero-
ma, mineral corticoide que es responsable de la retensién del

godio de 1la excrecidén de potasio.

HIPERADRENALISMO.~ Log siznos y sintomas del hiperadrena
lismo también conocido como sindrome de Cushing, se atribuye
a la hiperproduccidn de hidrocortisona por lm corteza supre -
rrenal y son identicas & las manifestaciones de hiperadrena -

nalismo que se presenta en aquellos enfermos que han recibido
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gréhdes‘dosis ﬁe;esterQidea naﬁurales*o*sinbéticoa durante un
§éffbﬂo:importante de tiempo. Los enfermos de vmbos sexos pre
sentan un sinfrome en €l que e encuentrzan hipertensidn, plé—
tora, obesidad (. que afecta sobre toéo el tronco ), almohada

doraal de grasa ( cuelle de bufalo ), facilidad (e Laserss -
contuziones, sminorrea, diubetes, osteoporosis, psicosis u o-

tras alteraciones psfouicas, diominucidn a 1as infecciones

<

de 1z canucic :@ de curacidn, estrims purpurinas, piel fina

w

delicada, hirsutismo, y & veces virilismo, retersién nédio
hipocaliemia. Cusndo el sindrome de Cushig no puede atribuir.
se a una adminictracidn exogena de corticoides guprerrenales,
se agocia a ﬁnn hiperplasia suprarrenal bilaterad, & un adeng

ma 0 & un carcinoma suprarrenal,

HIPERADREHWOCORTICALISNO.~ Sus efectos sobre las estructu -
ras orales: En 1la énfermgdad de Cushing es frecuente snnen -
trar ostebporosias de los maxilares y estd relaciocaada von ol

efecto antianabblico de los glucocorticoides.

La osteoporusis es inespecifica y se necesitora wna hige
toria cuidado:

ente realizada y una eXploraeidn cowpleta, in
cluyenco pruebas de laboratorio, para eatablecer 1a causn fug,
damental. Debido & los excesjvous estercides civewlanbes. Loa
enfermos son susceptibles a proceros neriodont-les y amonili-

asis,

A veces se han descrilo cagos de hipoadrenocofticalismo
en nifics que teniuan un acelerzdo deaarrollo Gental. Se ha ner
sado cn unn pasible relacidn entre low nifios con [isuras pau—
latinsz y on las mafres oue sufrieron un tratamiento de corti

costeroides en el embar .zo.



HIPOADHENOCORPICALISKO.~ Sus efectos sobre estructuras -
orales. £l primer sisno de la enfermedad de Addison puede ser
la pigmentzcién de la mucosa orzl. El tamafio de las zonzs pig
mentadas varia deade uno & varios milimetros de didmetro y -
son planas y de tamailo irregular. El color varia desde el ma-
rrén oscurc o nesro hasta ¢l gris nzuladse claro. La locnliza—
cidn més frecuente es en la mucosa bocal, pero bambién pueden
verase entns decoraciones en la lengua, encia o paladar. La -
pigmentacion se debe a la produccién de melanina por las célg
1las epiteliamles banules. Se cree que el est{mulo para la oro-
duccién de melunina se debe a le secrecidén de hormona melatro
pa, hormona hipofisimria parecida a las corticotropus. En los
casogs de hipofuncidn supruarrenal gue se presenta en la infan=
cia, se ve algunas veces retraso de la erupcidn de los dien -~

ten.



INVIGACION:S Pidd LA _SA{RACCION DE LOS DIENEES [EYFORALES

La extroceidn de los dientes temporales estd regida por
los mismos princinios que la de los'permnncnteg e impuesta -

‘por- parecidas indicaciones.

3stamos con guienes sosiienen gue la extraccidn de los ~
temporzles ¢ebe ser demorada todp lo posible, hasta acercarse
a. la época en que cronolégicamente debe se reemplazado. Por
lo tanto, el tratamiento conservador de los dientes tempora -
les evitar4 mutilaciones qua pueden ser prevenidas, y la se -
cuela de las malposiciones dentarias que son la consecucncia

de su extraccidn prematura.
Por consiguiente, las indicaciones para la. extraceiébn: ée
'1os_dientes temporales estarin dadas por las siguientes razo~

‘nes:

"DIENTES TEMPORALES.- Que por cualquier circunstandiz no

puedan ser tratados, nor los procedimientos de 1a dentistica

" conservadora.

COMPLICACIONGSS IN~LAMATORIAS.~ de las caries con necro -
8is pulpar.

RTARDO &N LA TAIDA DUL PEMPOHAL 7 SU FPrISIS3PENCLA,- Cuc
ndo por la edad del vasciente y el examen ruciogrdfico, com -

pruébese la existencia del diente permancate.

La persistencia del temoporal por fuera de la época nor -
mzl de erupcidn del permanente, hace nve é3te ocupe posicio -

nes viciosas en el maxiler; lo mismo .2y que decir de las raf
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ces ‘de lou temporarios, cuy: persistenclz provoca desviacio--
ncs'ée los dientes permanentes; mal oclusién y caries en es -
’ﬁosrdientes. 2 diastemn,"comﬁn entre los premolares-inferio—
rea, es debido &l retardo en la extyraccién del primer molar -
temporal. Uste diente mctla a modo de cufla y los premolares

se dealizan sobre gu cara mesial y distal.

CONTIAINDICACIONES NE EXTRACCLON EN DISNIES TENPORALES

Cada diente hace un contacto no con uno, &ino con dos -
dientes de 1a fila opuesta. Los dientes que hacen contacto se
denominan Antagonistas ( principal y secundario ), con la par
ticularidad de que incisivo central inferior y el tercer molar
superior tienen solamente un antagonista. A consecuencia g&e
dicha articulacidn de los dientes, con la cafda de un diente-

,se\perturbn 1a actividad del antagonista y su vecino que par-

ficipa en la articulacién con el diente ausente.

fsto debe tenerse en cuenta después de lz extraccién de

un dients enfermo.

Existen varias razones por las cuales no estdn indica -
das las extracciones en dientes temporales. Las dividiremos -

en Locales y Generales y son las sigulenteg:

LOCALES.
Afecciones que dependen del diente que se va a extraer,

entre 1las cunles tenemos.. L B T
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No realizsar Extracciones prematuras

Hay ocasiones en que por alguna razén se tienen que rea-
lizar extracciones a un pequefio eatre los 3 y 5 efios, o ea o=
casiones un poco més pequefios, aqui es cuando esté coatraindi
“cada dicha oxtiraccidn, ya gque sabemos.gue la erupcidn de 1los
dientes permanentes empieza nproximadmmente entrs los 6 y 7 ~
afioa, terminando hasta los 12 o 12 atios no tomundo en cuentn

- el tercer molar.

Esto veadria a perjudicay al niio en el sentido de cua ~

.se le tendrfa que colocar qn”mantenedor de espzecio", para no
Tormarle 3l nifio una Oclusidén Habitual o una Kaloelusidn, ya
que muchas veces el nifio no ge adapta a 21 maatenedor y no se
loréoloca, los resultados pueden sar sue el niiio mas tarce =%
fra de giroversidn o malvosiridn dentrria, ya que ol espre .o
que iba a acuprr el diente permanente 'se ve ceducido por la -~
inclinacidn de los dientes vecinos, cerrfndcle el neso al eru
pciénar, como congecuencia ezte 2iente sufrird o 23tnrd giro-

versando y en mala oc¢lusiédn.

Otra consecuencia de gue ma re-lice una extraceidn renn

tura, es que si =&l nifio 3¢ le extr

e un diente temnoral ten -
pranamente, sucede que 1l germzn del sermansente ain le falta
demasiado tiempo pars erupeionar, entonzas aprrie €e gue el -
pequerfio 3e le va a ocasi’mar wna mrlposicidn dental la encila

de éste lusar tiende a volvarse fibro

con el transcurso del
tiempo, oc=sionandole al pequefio 1a eruacidn tardfa del dien~
te permnente ya que la encfa fibrosa no se lo pzrmite, te

niendo que reslizarse un: veauelz naoro moleomta, puira el nifo

[



‘ intervencidn:qui}drgica.

No- realizar la ixtraceidn en caso-de dusencia del Diente Per-

manente .

Muchas veces hay que cerciororae radiogréficamente, cuan
dqrasistan al consultoric personas ya adultas con Denticién -
Mixta, ya que algunas ocasibnes éste o éstos dientes tempora-
les son low que vin a funciocanr en €l/ella toda la vida por -
avaencias del germen del diente p:rmanente. Tomando en cuenta
lo unico que podemos hacer es restauralo y dejarlo en ege si-
tio. '

No realizar la Extraccién en caso de Infecciones, Tumoracio -

nes y Zonas Radiadas.

Como es gl caso de:

a) Una infeccidn azuda.- No se realizard la extraceién sin an

tes haber controlado la infeccidn con antibioticos, ya que co
mo sabemos la acidez del medio infeccioso no permite la corre
cta aceién de la enestesia, sSiendo muy molesto para el peque-
fio.

b) Cuando se Presenta una Estomatitis Infecciosa Azuda.~ ( Gi
ngivoestomatitis ).— Bl paciente presentara malestor en la ca
vidad oral.

. . i il

“¢) Cuanio haya presencin de fhmqres maliznos en el diente que

SE Va & exirasr.

) No se podrén re-lizar extracclonas en maxilar o mandfbula
muy radiados. oo SRRl ‘ e




Enfermerades de 1o Snrre y Organos Yamatopoyéticos

Hay cue btomar en cuentz en el momento de reilizar una ex
traccidn a un nifo si se tiene predisposicidn o tiene slguna
enfermedad que afecte a 1a sanzre w érganos hemstopoyéticos.

Enfermedades aue afectan & los Rritrocitos.

ANEIAIA APLASTICA.

Enfermedad caracteristica por la falts general Je2 acti -~
vidad de la médula S8sea; puede afectzr sblo a glébulos blan -~

cos y plaguetas, lo quo origina pancitopenia.

El sindrome de Fanconi, consiste en-anemia apléstica con
génita, y a veces Tariliar, assciadae cou una variedad de otras
anomalise congénitas,

Manifeztaciones oducales.

Peteguias o francos hematom=s en mutoss buzal. en cuul

guier sector, hzmorrazias bucales, en empecial, #ingiviales -

esponténeas. Hay una falta zeneraliz da -«

causa de la Neutropenia, En este caso Syrrwmitizop!

ciente, nor lo cual e~t% conbraindicada la oxtraccidn.

snfermedades que afectan » 103 Leuconeitas.

AFRANULOZT 1Q3I3.



Enfermednd zrave que ~fecta a los leuco itos,
mos se produre a cualquier edsad. Garactnrizéndoqe por infec,-

cifn bucal, ademéd= de otras partes,

Manifeatuciones Buecales,

Las manifeataciones bucales, aparecen como ulceraciones
necrotizantes ~e mucosa bucal, amigdalas y farinze. Encfa y
paladar particularmente z2{ectados. Ulceras necréticas irrezu-
lares cubiertas por uni membrana gris o hasta negra. Hay hemo
rrazia especialmente gingival. Todos 108 procedimientoes qui -
rirgicos, en particular las extracciones dentales estdn con -

traindicadas,
LEUCEMIA

infermedad caracterizada por la superproduccidn progresi,

va de leucocitos en la sangre circulante con formas inmaduras

Manifestaciones Bucrles

Gingivitis, hiperplasia zingival, hemorragias, petequias
y ulceracién de la mucosa.

La hiperplasic suele ser generalizada y de la intensidad
variable, c¢n casos avanzados, los dientes quedan ocultos o ca
31 ocultos.

Zne{as blandas, edematosos y de color rojo intenso. San-

gra facilmente.

'
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- Los nifios, radiograficomente presenten cambios §zso3 ::n

maxilares, como por ejémplo, luamina dura destrica.

Enfsrmedades que afectan Factores Sanguineos Tspecificon,

HEMOFILIA.

Enfermedad caracterizada por-un tiempo de coagniacidn prg

lonzédo ¥ tendencias hemorragicas. £ hereditaria.
Manifestaciones Bucales.

Hemorragia gingival, puede ser masiva y prolongads. Hasta
los procesos fisioldgicos del brote y cafda Qe dientes, #se -

producen con hemorragias prolongadas.
Extracciénes dentales es problema: diffeil. Sin premedica~
cidn adecuada, hasta el menor procedimiento quiruriico puede

producir la muerte por sangrado.

HIPORPITUITARISHO.

En los enanoa hipofisiamion watd retarduado el ritmo del -
brote, asi como la cronologia del rercambio centsl y ademds el
arco dental es menor por lo gue pucde no dar cavila a todos -

los dientes de mancra que se ge¢nera una maloclusidn.

En pacientes con este padecimiento hyy gus Lomar en cuenta
gque la-cronolosia del racambio Aental ert4 raterdada por lo -

que Aebemos realizsr estudios radiogréficos pira no hacer unc

extraceidn prematura.



HIPIRPTTUILARISHNO.

En el gigantismo puede llegai‘a exiétir retardo en la -
cronologfa del recambio dental debido'a la mayor longitud de
la raiz. o

Hormona Tiroides.

HIPOTIROIDISHO.

Hipotireidismo congénito o Cretinismo. En estudios reali
zados se observd que cuanto mayor era el tiempo Lranscurrido
entre comienzo de la cenfermedad e iniciacidn del tratamiento,
tanto mayor era la posibilidad de que fuera afectada la denti
eidn en formacidn.

HIPERTTROIDISMO

En los nifios la cafda de los disntes primarios ocurre an
tes del tiempo normal y ls erupcidn de los dientes permanentes

est& muy acelerada,

Enfermedad«g Cardiovasculares,

“n un paciente con esta clase de padecimientos debemos -
de tener en cuenta Si va a realizar una extraccidn ya que se
pueden tener problemas con respectio a la anestesia o con el -

eatado animico del nifio.

ACOIDENTES BN LA SXTRACCION DE LOS DIENTES TiEMPORALES.
Se ertudiarén .los accidentes gue corresponfen 21 diente

it



'en si y al vecino permenete. Hay ademds un conjunto de com =
~’pllcacione¢ posperatorias (fracturas alveolares, hemorraqiaa),
- @el mismo tipo que 1m8 que se originan en la extraccién de --

los permanentes ¥y tienen una misma clinica y tratamiento.

a) Fractura del diente.- Un accidente frecuesnte, si no -
se toman precaucionss, como son la diviuién del molar pura {z
cilitar su extraccidn y evitvr Los inconvenientes que signiri
can el estallido de la corona del diente y la bisausda y la -
extraceidn de la raiz. Bl examen radiogréiice, dentro de lo -~
posible, preaenta grandes utiliﬁaﬁes, los temporarios, como -
los permenentes, pucden presentar accidentes y wnomalisg roedi
culares, qus es necesario saber que exislen para emplaar las
técnicas o procedimientos indicados para tales casos. { extra

ceidn alveolectomim o por odenioscccidn).

Producido este accidente se tratara de lavar 2L sitio de
1la extracoidn se retiraruin las esguirlas y se investigard sai
las reacciones estdn individualizadas. En ceso eorrecto ea ng
proceder & separarlas cegin Se indied. Las reacciones se exX.-

traerdn por medios d2 las cucharill=s nque hemos sefialado.

a) Lesidn y extraccidn de los germenes de los dientc” perms -
nentes. Bste accidente consiste en la lesidn ¥y uvna aculsisn -
del gérmen de los dientes permanentes en el intento de extra-
er las raices de los temporarios, por maniobras bruscas.

Thoma aconseja, en los casosS en que radionraficaments lus ral
ces del molar temporal son curvas y encierrén entre ni le co-
}ona del permanente, cortar el molar aegun las técnicas de i

visidn, haciendo del 4riano dentario un elemento mesial Yy



En 1,0a96 de“extrag
cién accidental del diente permanente‘pue 8 intentarae .. -

otro 514tﬁl qua se eqtraen por Beparado.

reimplantacién.
INSTRUENT AL,

Para la extraccidn de los dientes tempor-les se puede u
sar el mismo instrumental para log permenentes. Peoro existen
pinzas para la extrecceidn dc los temporuvles diaefinfos a propd
sito, como para adaptarse 2l menor tamafio y CGistinta forma de
eatos dientea, ~lgunns pinzas sSon semejantes 2 las indicacio-
ne3 para log dlenter permanentes, algunos de instrwmntos de
esta claze poseen un arco de acero olistico, éuc les permite

manteners~ abiertos.



CONTRAIHDICACIONES PARA LA EXPRACCION EN DIENIES

© TENMPORARIOS .

Réglas'TQ@adns de. Lzard:

Regla No. 1.~ No se debe extraer un diente‘temporariovag

tes de 1a época de su cafda normal.

Regla No. 2.- Cuando un dieénte temporario no presenta -
ninglna movilidad en 1la época en que, normalmente debe ser . -
reemplazado, no S¢ extraerf antes de haber verfieado que el
permanente de reemplazo existe y ésta prdéximo a hacer erup - -
cién.

Regla No. 3.- Todo diente en retencidén total en la. épeooa
normal de su caida debe ser extraldo para pernitir la evclu -

¢ién permanente.

Regla No. 4,~ Cada vez que sea necesario 1la extraccidn -
precoz de un dicente temporario, debe tenerse nrescnte que hay

que mentener el eapacio procéucido sor dicha extraccidn.

Regla No. 5.~ Se puede extraer un diente temporario cusn
do es acuffado e impulsado del hueso por la presidn de los” =~
dientes vacinos. Moanti se refiere a lo que se denomina reten—
cién secundaria: Se trata por lo general ée un segundo molar
temporarin, que ¢ entucntra colocado entre @l primer molar -
parmenente ¥y ¢l primer premol:r. Por 12 presién que 2jercen -
estos dientes, el molar temporario es nuevamente introducido
en el hueso.



Regla No. 6.— Pueden extraerse 1os segundos molares tem—
porarios cuendo se presenta la clase II de Angle, es decir, -
una distooclusién, para permitir el desplazamiento de los pri

meros molares permanentes inferiores hacia mesial.
LATAIL.~ Dice:

" Que es preferible dejar en 1l boca por algunos meses o
aflog dientes témuorales incluso reducidos 4l estado de rafces
antes que engzendrar unn mals oclucidn ". E3 uns Contraindica-
cidn la extraccidn de un temporzl a la de un permanente debi-
8o & que el desarrollo maxilofacisl es mucho m4s intenso du-
rante la época de dentincidn mixta y por conasiguiente toda mg

dificacién repercutiva en el desarrollo del macizo facial.

J6



Extraceidn por medio de

Cdorczes.

Forceos o también llanadas pinzas extractoras se utili -
zan principalmente para extraer los Sr:aros dentales, por me-
"'di6 dé ‘movimientos particulared con los cualss se elimina el-

“érgano, del alveolo.

;Esta formado por dos partes brincipales una activa y o ~

trd pasiva unidos por una articulacién o charnela,

.La.pgrte,adtiva formada por mordisntes, bocadas o pﬁntas:
"‘y‘la’pérté pasiva del mango de la pinza que por su cara.exter

"na’labrados para impedir su desiizamiento de la memo.

Van a ser diferantes seglin el diente a axtruer 8j ew au-
perior o inferior. Se considera que los sunsriores sua partes
se encuentran en linea y los inferiores son de doble angula -
cidn y se encuentran a un sdlo dngulo y todo depende de la =
pinza que tenza la cantidad de raices y forma podrian ser mo-
no, bi, o tri radiculqres y asi escogerizmos la pinze nadecua-
da. ‘

La parte zctiva es la es la que a~ird el orguno por enai
ma del cuello anatémico y se awrisiona éon 1la parte pasiva, -
tenemos forceps universzles ya gue pu=den ser utiliza’os por
el maxilar superior e inferinr nuede- haber dsrechsa e tzquisyr

dos superisr e inferior.
Bl empleo de loa forceps esta r22ifo por reglas orecisas,

9y



Se coloca‘una de laq ram~s en

- tra libre” eti's 'a la accién de’l “dedos.

Segﬁn el dientc e% el bacado del Forceps como parq 1oa -
,dientes m01oriculareq ( incisivos y premolares suﬁeriorea @

‘inferloreq )

‘:El.bocado tiene forma de cuchara estrecha y alargada, en
éorte su forma es de¢ media luna mfs extendida para lag raices
:de corte redondo ( incisivos y caninoas superiores ) y més es—
trecha para dientes evoides ( incimivos laterales superiores

premolares e incisivos inferiores ),

Los molares inferiores presentan en su bocado un pico en
,suiextremlﬂad oue g¢ ubica al nivel del espacio intraradicu -~
lar, en el punto de separacidn de raices.

Bara molares superiores en el bocado sn un extremo pre -
P

]

sentara un pico que se ubica en la separacidn de las raices
veatibulares en el otro extremo en forma de cuchara para su -
‘rafz pilatina y por lo tanto existen dos forceps derecho e iz
aculerdo por arcada tanto superior como inferior. También tene

mos en estos cagsos wio universal

A continuacién enotamos loz forceps mAs usuales en las
extracciones dentarias.
Ho.,~ 65 Para encisivos y raices superiores en forma de

bayoneta.

No.- 286 Para bicuspides 1ncis1vos Yy ralces suverlores -
¢cn forma de bayoneta.~

LuG



No.-
No, -
"No,-
No.-
No.—~
No.-
No.-
No.-
No.-
No.~-

No.-

No,.-

24
210
62
101
994

990
IFD1

Para mol-res superiores universal.

Para terceros molares E;.xperiores univarsal.

Para encisivos, bicuspides y dientes temporales

( 1ra. denticién ) superior o inferior universal.
Para bicuspides y dientes temporales superiores
e inferiores universal.

Para bicuspides, caninos e incimivos superioresn,
Para bicuspi’es y cudinos e inci=ivos suneriores,

Para centrales, lateriales, caninos bicusnides ¥y

raices superiores.

18R

18L

53L

53R

10H

No.-88L2

No.-38R2

No.-
No.—
No.-

No.-
No.~

150
151
85

854
32

Para primeros molares y segundos molares supe -
riores lado derecho.

Para primevos molares y segundos inolares sup. -
lado izquierdo.

Primeros y segundos molares superiores lado dew
recho.

Primeros y sesundos molareg superiorss Ledo it

‘guierdo.

Universal molares superiores con mango recto de
recho o izquierdo.

Para primeros y sequndos molares supzriores la-
4o derecho.

Para primeros y 8egundos mol=res superiores de
lado izquierdo conocidos eatos con el nombre de
tricornios.

Incisivos premolares y raices sup.

Para incisiv&s caninog pramolara2 sun.

Para caninos bicuspides y molares inferiores.

Para caninos bicuspides y .molares inferiores.
Universal vara bicuspides y —olares inferiores
en forma de bayoneta,

UL



‘No,- 32A Universal para bicuspides y raices en forma. de
: C béyoneta.
No,- 227 Para primeros y segundos molares inferiores,
No.-. 222 Para primeros molares inferiores universal.
“No.- 103 Para bicuspides incisivos y raices inferiores -
. universal.
No.,~ 203 Para bicuspides incisivos y raices inferiores -
universal.
No.- 23 'Para primeros y segundos molares inferiores uni
versal con pico de cuervo.
Wo.- 15 Paru primeros y gegundos molares inferiores uni
versal.
No.- 17 Para primeros y segundos molares inferiores uni
versal.
No.~ MD3 Universal para incisivos, caninos bicuspides in
feriores y diversas raices inferiores.
No.~ D4 Univers;l lo, 20, 30, molares inferiores ( cuer
vo de vaca ),
No.~ MD2 Universal, para lo, 20, 30, molares superiores.
No.~ 16 Para primeros y fegundos molares inferiores -

( cuervo de wvaca ).

ivE



La extraccién se va a hacer por~medio*deftrgs‘movimien:—

tos estos son:

lo.~ Presién o apresién.
20+~ LUXACION.

3o0.- Extracecidn o traccién.
Tiempos de EXODONCIA

ILa prictica de la extraccidén comprende distintos perfo -
dos el primero de los cuales as la aplicacién del instrumen-
to elegido en la forma y volumen a las condiciones del diente
ue han de ser extraido.

A) TPORUEPS.

1o.—‘Prehen316n.— Sus ramas han de adaptarse al cuelln -
del diente, de modo que ninguna parte de la encfa venga a in=-
terponerse entre el forceps y la superficie del diente. Lag -
pwtas del forceps han de colocarse paralelns al eje longitu
dinnl del dien e y & la rafz, y no han de hacerse nrasa del -
diente formando un 4nzulo. Al mismo tiempo que we rechaza 1a
encfa hacia atras, las puntas del forceps han de ser lleva -
" das con un impulso endrgico Rmcia el cuello del ¢iente, lo -
cual exige que la PREHENSION del instrumento ssv adecuads. Ox
dinariamente, seain el orocedimiento de los mmericanocs, el -
forceps se coge antre 173 manos en ﬂupinaci6n, de modo gue el
dedo indice venga a colacarse entre las dom ramas dcl forcens
conducidaa por ¢l pulgar, nor unA parte, los demfs dedos por
otra, narte nero con ¢3to resulta dirfeil un impulso enérgi~

€0, ya que la mano en supinacidn es poco apropiada paru ello-



'y'ademég,tiende a deslizarse hacia arriba.

En esta forma de PRIHENSION 1a extremidnd inferior del -
forceps halla una resistencia tan firme en 14 palma de la ma-
no, que permite ejercer un enérgico impulgo utilisando lua fug
rza de todo el brazo., Con la PRLIHENSION indicada hace posible
ademis el cambio y la aplicacidn sepurada del forcepas, segin
laa condiciones que ofrerzca el dieﬁte en el caso parbticular.
30lo cuando el foreeps he sido enérgicamente confurido hacia
arriba junto al dienve, Acbera tener la oclusidn del mismo, -
procurando comprobar si el diente ofrece la resistencia sufi-
ciente pare una PREHENSION enérgica y permite la préctica del
movimiento de luxacidn.

Los instrumentos que actlan por accidn de palanca han de
tener un puwito de apoyo sélido para su manejo; asf, el eleva—~
dor en pie de cabra ha de apoyarse en la apéfisis alveolar,‘y
el cincel de retaci&n en la superficie del cliente. La apli -
cacidnsegura del instrumnento presupone la pozicidn firme y -
conveniente de la cabeza y los maxilares. La cabeza ha de apo
yarse sdélidamente, porque en otro caso, una parte de la fuer-
za de empuje se transforma en movimiento de la cabeza ya en -
la articulacidén del atlas y en las articulaciones vertebrales

de la.columna cerviecal.

La fijacidn de los maxilares se practica con la mano iz~
guierdn, de modo que tres de dos de 1la misma fijan el borde -
del maxilar inferior, mientras nue el indice y el pulgar, e -

ventuaslmente protegidos por una compresa limpia, descubren en



grado suficiente la époflsls leEOlET. medlante 1a senaracién
de los labios y 1la mejilla,. )

La proteccidén de los dedos introducidos en la boca espe-
cial importancia adquiere, cuando, al manejar instrumentos -
cbn accidén de palanca, puede temerse sl deslizamiento de es =
tos dltimos.

Desde el momento que el diente estd firmemente abrazado
por el forceps, o que el instrumento ( palsnca ) se haya ya
en la posicién adecuada, ha de comenzarse los movimiantos de
luxacién. El forceps y el diente han de formar todo nico -
( tanto es la firmeza con que el forceps ha de aplicarse al
diente ) pues sdlo entonces se trasmiten a este Wltimo, en —
la forma apropiada y con la suficiente energia los movimien—

tos comunicados al forceps.

La LUXACION o desarticulacién del diente es el segundo -
tiempo de la exddoncia, por medio del cual el diente rompe -

las fibras del periodonto - y dilata al alveolo.

Se realiza este tiempo segin dos mecanismos: &) movimien.
tos de lateralidad del diente ( dirigiendose de adentro ) b)
movimiento de rotacién desplazando 21 diente a2 derecha o iz-

quierda en el sentido de su eje mayor.

a) Movimiento de Lateralidad.~ Dos fucrzas actuan en es-—

te movimiento.
16.— La primera impulsando el diente en direccidn de su

fdpide "como queriende introducir el diente dentro del alveols"

iuY



nsta fuerza permlte apoyar 1a uosicién apical en la cispide -
del alveolo, punto que sxrve como centro del arco que descrl-

bira el diente.

20.-~ La segunda fuerza mueve al érgeno dentario segin el
arco que hemos hecho referencia, eligiendo como vrimera direc
cién 1la tabla éses de menor resistencia { gener.udmente la bu-—
cal, que es la mis elfstica ), Este movimiento de lateralidsad
tiene un limite, que esta dado vor el de ls dilatscidén del al
veolo. Bxcediendo el moviniento la tabla externa se fractura,
8i esta tabla es lo sulicientemente 8élida como para no hacer
lo, serhd el ociente qulen tqndré que fracturarse. Por cao, los
movimientos laterales de luxac16n deben ser diricidos por el
tacto de quien opera, tacto que se perfecciona con la précti-
ce quirdrgica.

AMgunos dientes pueden ser extra idos con este dnico movi
miento de lateralidad externo. =Zon lo9 menos. Si no han sido
venc;dae todas laa resistencias, el diente debe volver a su -
sitib primitivo y debemos dirigirlo en procura de la dilate -
cién de la tabla lingual, haciendolo deseribir un aico, en el
migmo plrno que el movimento bunal., Desée alli se dirice el -
diente nuevamente hacia bucal, pudiendose y= iniciarse el Ser
cer tiempo de la extraccién. También puede ocurrir que las rg
sistenciasde lz arcuitecturn alveolar no heyan sido vencidas
Yy el diente para ser luxado debe realizar varios movimientos
laterales hacia bucal y iingual.

b) Movimiento de Rotacibdn.- La rotacibn nue se realiza -

. U0



siguiendo. al’ eje mayor del diente es un movimiénte comwlemen-
“‘fario ‘del movimiento Ge laterslidad. La rotacién adlo puecde -
b ééi'aplicmda en dientes monoradiculares. Loa gue tienen mis -

de una rafiz se fractura como ez muy ldgico, al hacerlo rotar.

Una sola fuerza actis en erte movimiento: la gue imprinme
la rotacidn. La fuerza en direccidn apical sbélo ce cjerce -

cuando se ejecutan los movimientos de lateralidad.

3o.- Traccidn.- £s el Gltimo movimiento destinado a des—
plazar finalmente el diente del alveolo. La traccién se reali
za cuando los movimientos preliminares han dilstzdo €l alveo-

lo y roto los ligawentos.

La fuerza aplicada a este fin, extraer el diente dcl «).-
1veolo, desarrollandose en sentido inveraso a la éireccidn del
paciente. Generalmente la cantidad de fueren dirigida ey npe——
-quefla y la resultante de la fuerza btiende a diripir =1 diente

_en el sentido de la cowona y d¢ la tabla externs.

R Por eso el movimieato de Traccién debe ciecutarse fes -
puésde los de leteralidad o rotacidn, cuando ¢l Giente se en—

cuentra en la porcidn més egterna del arco de lateralidad.

En lz aplicacién del movimiento de rotacidn, la fuerzz ~
de Traccidén s= inicia junto con aguel movimiento., Al abando -
nar el diente su alveolo estd termin-da la varte mecfhnica de

1s exodoncia.



" EXTRACCION POR MEDIO DE BOTADORES O SLSVADORES *
BOTADIRES .

Los botadores o ¢levadores son inestrumentos que se ubtili

‘zan para la luxacién dc dientesz y raices.

La modalidad més clésica los emplea para la extraccidn -
de dientes retenidos, terceros molares inferiores normalmente

erepcionados y reices, especialmente inferiores.

Las téenicas actuales amplian su campo de aceidn para la
dilatacidén de les tablas alveolares, la seccidn ds tabigues -

inter e intraalveolares y la odontoseccidn.
DESCRIPCION

Los botadores constan de hoja, tallec y mango.

La Noja consta de una punta o borde que puede Ser agudo

o redondeado, filoso o romo.

La cara se coloca sobre el diente a extraer es plana o

céncava, la opuesta es convexa.

Bl tallo une la hoja con el mango.
Las hojas estdn dispuestas siguiendo el eje lonsitudinal

¢el tallo o anrulades, contraanculadas y en bayoneta,

El mango puede ser la conlinuacidn del tallo de acuerdo-

con los modelos Cleve-Dent o presentarse transversalmente -



como Yos ‘de ‘tipo Winter dgﬁfhbjaalClgveéDenf'y‘yiqgversn.

Finalmente nos queda recorddr:la existencia de botadores
muy pequeiios de hojas nuy finas y mangos generalmente muy del
gafos, son los elevadores apicsles. Su digefio corresponde al

tipo Cleve-Dent.

CONSIDERACIONI S MuCANLSAS AN GENIRAL.

Los botadores se emplean como palancas y como cufia, des-
eribiéndose tarbién movimientos como el de la rueda, y perso
nnlmente utilizd también como destornillador a los elevadores

reotos, los Wltinos son simples varisdades ¢e palances,
Efecto de la palenca.

El brazo menor de lz palanca, 1la'hoja, termina e los fi-
nes pricticos cn el punto de anoyo y el brazo mayor represen;
tado por el brazo y adn el mango { Cleve-Dent )} transmive 1la
energia multliplicada por le diferencia de longitud, tentas -
veces aumenta como veces el brazo menor este contenido en el

nayor.

Cuando se emplcan botadores angulados, presentados sigui
endo el eje de la picza a extraer, el brazo menor Serid el co-
rrespondiente a la dimtancis comprendida sntre los puntoa de
aplicacidén y apovo, el MAyor ¢e la p2l.nca el corresponiiente
a la longitud del mango de los Wintver o al di4metro en los -

Cleve-Dent. B8 lo cue se llama movimiento rueda.

XV,



Obsérvese quz en este cago lu relseién varia frecuente-=
mente - 1a multiplicacién de fuerzas 8" marcadamente mayor enm -
low elevadores de mongo atravesado que en los mangos longitu-
dinales.

La situacién varia cuando se utiliza un botador recto -~
presenténdolo en dnsulo con el eje mayor e la pieza a exiraer
en este caso 1z aplicacidn y ¢l apoyo se efectian en los bor-
des opue=tog de la hoja cuyé ancho pasa a ser el brazo menor
de la palanca, estando reprcsentedo el mayor por el ancho del
mango en los Cleve~Dent. BEsS lo que yo llamo accién de destor-
nilliador

Esta es 1n ventaja principal de los botadores emnleados
como palénca, la multiplicacidén de 1la potencia, Al mismo en «
ello reside uno de los m3yores peligros, pucsto aue la aplica
cidn indiscr:mxna@a da fuerzas ¥y 8in control de la direccién

resuliante puede ocasionar la rractura mndibular.

También resulta en ventaja cue la engulzeidn cuidadosa -
-del movimiento proporcionalmente menor del brazo corto; actu-
anco casi como un tornullo micrométrico, con lo que utilizados
con atencidn y prudencia, se pueden lograr movimientos més -

suaves que con las pinzas,
Vale decir aue un movimiento amplio del menso produciré
un efecto minimo de desnlazamiento. Por ello debe actuarse =

sin fuerza y lentamente, es decir con suavidad

El arte fe lu palanca consiste en efectuar una presién. -

"
"
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relativamente fuerte para no perder el punto de =poyo ni el -
enclavamiento en el punto-de aplicacién, casi punzanco <l ce-

mento al mismo tiempo'que‘el,movimiqnto se imprime nuavemenie

21 dominio de esta muaniobra es obra del entrenamiento, y
se 7lcanzard cuando el operador llegue 3 gentirlo y saberlo -~
con sus manos, Es dacir lo que se llama aprendizaje peico-mo-
tor., No es féecil.

Efecto de cufia.

La otra posibilidad de los elevadores es la aplicacidn =
como cufiag, 2 lo que podemos agregar la wventaja de la presen-
tacién de una séla hoja en el espezor del ligamento alvéolo -
dentario particularmente cuando las posibilidades de dilata -
cién alveolar son escasa. Para emplear los forceps nzcesita -
riamos introducir las dos hojas que representan los mordien -
tes. )

Conformne se proiundiza el instrumento, con energfa pero
siempre muy lentamente, la rafz, es deslojada del alvéolo.
Ademis de dilatar 1la cortical aumentando el contorno 3lveo

lar contribuye al aflojamiertto de la rafz

La accién ez comparable a la del nlano ineclinado y sus
efectos:

a) Efecto de despl=zamiento: Porque al no poderios cuerpos o-

cupar el nmismo espacio, uzo resulta deslojndo nor el otro.

b) 2fecto de elevacién: La profunda introduccidn de elevador

en el alvéolo provocard 1z elevacidn raicular por produccidn
Lald



de un intenso efecto expulsivo.

INDICACIONKS Y CONTRAINDICACIONES.

De acuerdo con lo dicho, la aplicacidn de los elevadores

corresponderd en los siguientes casos:

1)

2

3)

4)

Cuando 1la zona de implantacién sea inaccesible al for
ceps como ocurre frecuentemente con los terceros mola
res inferiores, superiores y premolares inferiores en

posicién lingual.
Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al forceps.

Cuando la pieza a extraer, siendo accesible, presente

‘impedimentos a las pinzas: dientes distales, migrados

apifiados, en mal posicién.

Cuando no se pueda profundizar adecuadzmente 1= pinzat

Tablas inextensibles, froctura intraslveolar, rafz con

. caries infundibuliformes.

5)

6)

7)

En casos de conformacién radicular andmala

Cuando 128 maniobras normales con pinzas no consigan
movilizar la pieza y se constate clfnica y radiografi
camente ausencia de obstdculos para la elevacidn ra -
éicular.

Cuando se¢ de3ee aproveshar una alvéolo libre, del -
mismo diente o del vecino para extraer ralces inacce-

sibles.

ial



8)

9)

10)

11)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Cuando ‘ge ‘desee récurrir a la odontoseceidn, anlicdne-

dolo en gufas tallas previamente o parzdes débiles.

Cuando no sea posible tomar el Aiente a rafz con el =

forceps y las tablas proximales brinden ancvo.

Cuando un caso como el anterior la tabla vestibular -
brinde apoyo Tirme (' multirradicuwlaers inferiores de

rafces rectas o convergentes ).

Dientes con impacto, previa odontoseccién.
CONTRAINDIC ACIONES,

Cuzndo las maniobras con. el forceps;puedanarpaiizarse—

correctamente.

En los casos en los gue sSe arriesgu

jidos u érganos vecinos.

Cuando se trata de dientes rete cuada 1i~
beracién i e
Cuando no haya boca de aalid ) n’pre -
via.

Cuando el apoyo dentafi9~séa 66bil.¥ no.pucda ser re-
forzado. : '

Cuando el apoyo 6556'éééﬁdgb{iwirhawﬁh;éé7sér feforzg
do.. : .

Cuaado la ubicacidn del fragmenbo'por técnica no pue-

da visualizarse sin &iseccidn pravia.



8) Cuando no pueda visuaiizéiaéfgi fr gmiﬁtq,ﬁonitécnica

deficiente.

9) Cuando se produzca fractura apical en el momento en -
que la pieza a extrasr s2 encuentre francamente lexa-
da, siendo preferible elevar el dpice con otros ins -

trumentos.

10) Cuundo se pretenda extraer plezaa de rafces divergen-—

tes sin odontoseccién previa.

11) En casos de rices y fpices en franca relacidn con -

Seno.

VENTAJ4S E INCONVENIENIES

L2 extraccidn dentaria debe ser completa, realizada en -
el perfodo de tiempo més breve, de la menera mAs sencilla y

con el menor traumatismo posible.

Estos requisitos son ampliamente cumplidos por lo eleva-
dores, pueden ser aplicados précticamente a cualquier cara de
los dientes permiten al operador ejecutar sug maniobras con -
mayor rapidez, contribuyen a evitar alveolectomias externas,
economizando tejido $sco y ayudan a lograr mejores postopera-

torios.

Por otra parte, la diferencia de los dos brazos de la pa
lanca ademds de multlipicar de la fuerza que se ejerza sobre
mungo permite que movimientos relativamente amplios sean tran
aformados en -desplazamientos minimos a nivel de 1la junta acti
va, conmiguiendo la regulucidn més indicads posible de la po-

tencia que se emplee.



INCONVENLENTES,

+ Los iﬁconvenienteq'due pueden prasentarse oo deben pre -
_tender generalizar al empleo cel botadsr para 12 extraccidn
16e'tbdoé los dientes, adn cuando su aplicacidn esté contrain-
J'diéada,-a aue el operador carezca fe experiencia en Ju utili-

zacidn o técnica para la exodoncia en general.

Al insuricisnte estudio clinico-radiofrifico del caso.
Al desconocimiento de 1z técnica correspondiente z estog
instrﬁmentos. .
A la falta de un claro concépto de lo que se pretende -
realizar.
A la inobservancia de claros postulados de 1z e¢xodoncia
¥ eirugla, ' '

EXQDONCIA COil BOLADORES.,

ELEVADORES WINTER

Son les de barra cruzada. Consisten en veintiocho inrstru
mentos, catorce izquierdos y catorce derechos, nuwacrados del

1 -al a4 y marcados L o R. ( L: inguierdo R: derecho ).
Hay por lo tanto dos ce cad= nidmero, as{ dos No. 1, iz -
quierdo y derecho y as{ sucesivamente.

De acuerdo con 1z técnica de zu auior se utilizsa apli ~-

" candolos par mesial o vestibulnr.

R



Trabajan como palanca y comofcuﬁé.

*

fEl;ﬁﬁﬁérc, eés pricticamente recto. Tiene la hoja més -

fina y apuda de todos,

Los No; 2,'3, 4,Vy 5 son angulados y contraangulados. =~

Las hojas, similares @l No. 1 son progresivamente m&s gruesas.

Los éngulos permiten mejor acceso a 1la :pieza a extraer,

sulvando la comisura, la mejilla y eventualmente la arcada ana
tagonista.

Los No. 6 y 7 poseen hojas céncavas { las anteriores son

palanas ) y su extremo es romo y no agudo.

¥l No. 8 tiene hoja en forma de zarra que se presenta an
gulado con el tallo,

El No. 9 pregenta hojas cdncavas como loa No. 6 y7 pero
envez de extremo romo terminan en punta. La hoja se encuentra

-angulada con respecto al mango

EL No. 10 es contraangulado, su hoja adopta 1la forma de
una garra. Ha sido disefiado para ser presentado por bucal, en

el espacio intrarradicular de los molares inferiores.

Los No. 11, 12 y 13 son los conocidos "triangwlares " o
"pata de cabra ". De acuerdo con los nimeros que 1os Figtin -
fuen son proaresivamente mis zrandes y gruesos y han sido di-

sefiados para 1la exbtraccidn de dientes mis o menos robustos,-

sl



m48 o mends implantados.

Los No.14 ovpresentan su hoja en un suave contafingulo, -—
tan suave que parecen fucrtemente angulados. Sus hojas lanceg
ladag de extreme ajudo y suavemente céncavas, Son t:mbidn mAs

largas que las anteriores casi tanto como leos No. 1 al 4.

ad



TECNICA GENZR:L.

La cara plana o cénava se aplicard contra el diente a -
extraer y ta convexa en el punta elegido como fulcrum de la -
palanca o la superficie seleccionada como fija cuando se de -

see recurrir nl pricipio del plano inclinado (cufia).

Los distintos esmpesores de las hoias se utilizardn de a-
cuerde con la amplitud del egpacio interdentario. dado gque se
puedenpreseniar dientes con buen punto de contacto, con trong
ras de distinta amplitud, dientes francamente separados entre

si o faltar la corona del diente a estrser.

En el maxilar inferior lo& botadores rectos, se emplean
generalmente para acbtuar sobre los tePderos molares inclina -

dos mesialmente.

Los angulaedos, pueden presentarse por mesial, distal o -
vestibular. Por vestibular se aplican en el espacio interra -
diculer de los molares pero adviértase cue en los caso de pre
sentacidén vestibular es decir o distal deberén emplearse al -
reves, es decir los izquierdo3 actuaridn sobre los sectores de

rechos y vicevere<a,

Los més lurgos como el No. 14 pusden tener mayor entrada
por mesizl y distal; su punta, mis larga puede llegar més nro
fundamente, con la que resulta especial ufilidad en lzs frac-
turas radiculares intraslvéolares, para aplic:arse a1l fragmento
directmente o a travéds del tabique ( téenicr del alvéolo 1li-

bre) ¢specitlmente  cuando los No. 11, 12 y 13 ven impedida -



su. profundiaaclén vor encontrar: un bOpe en ‘el réﬁotdg‘margi”—

nal.de alvéolo antes de haber llegnea a‘tom contacto con 18’

rai7 ob;eto de la intsrvencién

En el maxilar superior, estos botaﬁores tan gruesos y no

tentes, no tiene aplicacidén en general.

Su empeo queda condicioando-'m 1a-extraccién. de dientes -

retenidos luego de una adecurnda libéracién.
INDICACIONES PARPICULARES

Los bobadores contraangulados Ho. 2,3,4 ¥ 5 tienen un a-
plicacidén semejante al No. 1 pero su torma de bayonet= permi-
te una més correctu aplicacién cuando 1la posieidn de le piecn
& extraer, las mejillas o las arcas ofrezcan obstéculos qus -

impiden que impidan la presentacidn ¢él No. 1

Loe No. 6 y 7 se ewplean de modo similar a los anterio -
res au hoja céncava, que se adapta sejor zl contorne radicu-
lar permite una buensa profundizxcidn y su extremo romd los —

hace espercialmente aptos como nalancas.

g1 No. 8 fue adisefado para los misrnos oropdsitos que los
anteriores, recordaremos que tiene forms de g=rra, lifercmente
curvada sobre s{ misma, lo que consiguc en ovnortunidades una-
me jor presentacidn. Su ﬁﬁzulo con respecto zl tallo perpite -

colocarlo vor mesial y 92istal.

£l Ho. 9 tiene las ~i=mis indicaciones cue los anterio -
res sus diferencias residen en las vosibilidades de presenta—

LAY



El No. 10 es una garra cbntraem;ulada, fue digefiada es -
necialmente para aplicacién bucal, dirigiendo la potencia al

espacio interradicular.

El Wo. 11, 12 y 13, con sus hojas trianszulares, angula -
das con el tallo son muy Gtiles para extraer rafces fractura-
das durante la exodoncia, o cuando la corona se presenta des-—

- truida, aplicandolo por mesial y distel y afdn por vestibular,
coloefndolos en el espacio intrarradicular. También -pueden em
pleargse en un alvéolo vacio, sca del diente a extraer o veci-
no, en casp de extracciones serindag. En este caso pueden uti
lizarse para eliminar el tabique y luego asctuar por 1la brecha
sobre 1a rafz residual o efectuando ambos pasos en un mismo —

tiempo. De todo el juego, son los de aplicacidn més univer=al.

1 No. 14 tiene en general lss mismas indicaciones que -
los No. 11, 12 y 13 con la ventaja de poder actuar méds profun

damente por poseer una hoja mis larga.

Es preferible, frente 2 casos semej:zntes, emplearlo pare
actuar sobre las rafces, dejando los "patas cabra" para apli-

car gobre las coronas y el tercio superior de las rafces.
ELEVADORES CLEVE-TENT.

Presentan sus hojas o contraangulada en relacién con los
tallos,



Entas partes zctivas son lergas y fuertemente cdneavo- -
convexascomo un escoplo gubia, su forms es lanceolada y sus -~

extrenos se vresentan muy azudos z suavemente redondeados.

Son zensralmente muy livianos por poseer mZnzoS huecos -
Y sus hojas son el menor espesor que los Winter, impresionan-
do en genersl como més delicados. Han sido disefiados pare ex—
traer tanto rafces finas como diéhtes robustos y actian como
todos los elevadores de acuerdo con los princinios cde cufla y
palanca.

Sin embargo, voseen menos fuerza en 1a hoja y la relaci-
én Jde ambos bruzoa ce la palanca es menor debodo al didmetro
¥y oosieiédn del mengo con respecto al tallo, con lo nue en ge-
neral transmiten menos potencia, lo gue impide realizsr con -

ellas las poderosas palancas que iogran las de barra cruzade.

Cuando Winter roape la mandibula. ,'un Clever-Dent dobla
su hoja.

De cualqui r msnera, su empleo no carece de peligros; si
por el contraric, toma inadecuada o mala técnica el instrumen
tescapara durante nuestra maftiobras, esnecialmente durante la
nrofundizacién, su punta o el filo de su vorde pueden produ -

cir graves heridas & los tejidos blandos.

ELEV “-TIORES RECTOS.

ixisten varios, con difersntes hojas: anchas, anzostas ,

de extremo agudo o0 rono.

Su empleo estz condicionado a la pozibilidad de introduc

cidén . iz



en el alvénlo, al diémetro de‘la raiz y a la fortaleza de la
pieza a extraer. Los azudos rnctuardn preferiblemente sobre -
las rafces. En logs sectores posteriores de la boca, cusndo se
desee profundizar por mesial especi-lmente por €iatal la lon-
gitud ded instrumento puede hacer imposible la presentacién -
por lo que acudiremos a los contraangulados que permiten esta
muniobra. .

Eston botadores se emplean rara vez por vestibular, gene

ralmente se aplican por mesial y distal.

Su hoja larga permite profundizarla casi.hasta la zona -
apical del alvéolo, por lo que ;esultan muy dtiles para la ex

traccidn de raices fracturadas més alld del tercio medio.

BEn cambio de fuerza para la técnica del alveolo libre. -
Son practiquisimos_para la exodoncia de los terceros molares

inferiores, dejando al forceps adn al frente.

Cuandose nos presenta en un angulo casi recto con respec
‘to &l eje axial de la pileza a extraer basta con un movimiento
de rotacién del mango para cjercer con ellos una discreta pa—
lanca capaz de elevarla. Es un movimiento gimilar al de la =~
rueda que se ejecuta con los Winter y que =e le llega a lla -

mar destornillador.



© . ELECCION-DEL BOTADOR.

Los bota‘ares tivo Winter 5610 $erén;bmﬁ1eddds.en é;”@?xi‘

lar inferier.

Son demasiados robuatos y éfeétuaﬁ”dgmasiad"
aplicarlos en el maxilar superior.
Los elevadores tipo Cleve-Dent tiene Aplicaciones ﬁés“gg

nerales y son 1itiles en ambos maxilares.

WINVER.

Estos instrumentos tan potentes, de hojas tan gruesas dg
berén ser empleados sobre huesos y dientes fuertes. Por 1o ta
nto su utilizacién queda limitada a la extraccién de molares

¥y premolares inferiores.

Su disefio nos -permite clasificarlo en dos tipos fundamen

tales: rectos y angulados,

Los rectos solo pueden ser empleados como cufla en los -
dientes cuya inclinacidn hacia masial nermite la presentacidn

puesto gue la arcada superior impediria ubicarlos verticalmen
te.

Esta situacién es pérticularmente frecuente cuando la -~

pieza a extraer en un tercer molar inferior.

Lambién son Atiles para odontoseccidn aplicandolos sobre
guias talladas previamente.,
1.3



Su empleo como rueda o més bien ‘como destornillador, que’’

da condicionado a las po3ibilidades de presehtécidn)'génefalﬁ

mente dificultafa por el espesor de su hoja tan agudo que

Ten

general es inoperante para esta accidn.

Los angulados m&s empleados son losi La pata-de cabra, -

recordemos gue hay de tres tipos o temafios. de 61105 son 1os -

No. 14.
Los pata de cabra No. 11,

con mayor freccuencia.

Son a mi entender los més

unuversal de todos los Winter.

Pueden ser empleados como

actudn sobre las caras masial,

Su accidn sobre el pueate
ces de una vez o simplifica la
litando su posterior actuacidn

ahorz indepencdientes.

12 y 13 son los que se emplean
préicticos y de aplicacién més

cufia y como palanca ( rueda ),

distel y vestibular,

interradicular eleva ambas raf
exodoneia al separarlas, faci-

sobre las caras de ceada rafz -

De acuerdo con 1o expucsto son muy dtiles para la odon -

toseceidn, ya simple o niciada

Son de aplicacidn sistemdtica para la

técnica del alvéolo libre

Pueden utiliz

entre otros.

arac <obre dientes

con fresa.

extraccidén por la

aislados o intercalados



Loa botadsyrea No. 14 tiinen en general las mizm-=-apli -

‘caciones cue los fAe nata de embra,

v;'Su,‘khoja t‘an jar-a brin‘a en estos cw20s mayores nosibili
Gadesk qubc otras siendo = .l entender vor esta misuaa razdn ma-
Aos vénfajosan para las aplicaciones mesial y fi=tul, por ser
8if{cil su profundiz=cidn suficiente, arriesginds accidn secu

ndaria sobre el diente vecino, =
BOTADORES.
CLEVE-DENT.
Son- los unicos A emplenr en €l maxiler sunerior.

El botador recto es el de mayor aplicacionen,
.Se emplea por mesinl 'y distul en ios dientes y raices mfg an-
teriores de la arcada. Zn esbos casos trabajen como cufins en
caso contrario vuede producir ¢l arrancamicento cde la tabla -

vestibular.

La vinica posibilidad de aplacamiento «n la yue correanon
de al giro <el instrumento que ya he desiznado como destorni-
1tador.

En los sectores superiores su presentacién nuede verse -
impedida cobre la arcada onuzsta, corresponfisnte entonces la

accidn de loz :ngulzdos, meJjor Aicho contrafngulador,

Su indicacidn en lo~ dientes multirradicul-res oueda -~



‘condicionida a 12 posinilicsé Ae rusidn de las rafzes y en =~
~los cs308 60 nue ssta =itnacidn no se presente, a lu odontosg

“.ceidn previa,

Tanbién es estos casos e encuentrna limitado 1a nosibi -
1licad de la pilanca, amenos de que se encuentre un punto de 8
poyo fuerte y la ruatante de la palnaa sz obtenia en cirecci-
én oclusal. #n lo3 sectores nosteriore= <unar:lmente corres -

ponde utilizar botadores ~njulados.

En el maxilar inferior szu empleo, queda reservado cosi a
los botadpores ansulados; como cufias :n dientes en caso fe -
dientes znhteriores y como cwiis o nalancas en los cases de -

piezas posteriores.

“n estos casos debe entenderse que la =alida no se pro -
duzca en el sentido vestibul=r, que provocari la fractura de

la tabla correspondienve.

Cuando la resultante de la fuerza aplicada se produzZea =
en sentido mesio-distal se elevarf 1a pieza en caso de terce-
ros molares por contar en e=xtos con un olano distal cduro, la

rama aso ascendente del maxilar inferior.

5i no fuera as{, como ocurre en otres molares se conse -
zuird la movilizacidn mesio-distal de la ( luxacida ), pero -

no su avulsién.



'PROFUNDIZASION DAL JOTADOR

“Remlizada 12 presentacidn, suave y progresivimente pro -

fundizamqﬁ la hoja en sentido apical.

‘Bato significa que ya estamos empleando el bdfédér,éoho,V
wna cufia y vor lo tasto debe presentarse a partif‘de°éstq:i_
momento 1a més cuidadosamente adencidén a lo qiﬁuienté: LT
1) ¥ijacién mandibular. S
2) Movilizacidn de los dientes proximales.

3) Movilizacidn del reborde.
4) d4ficacie de la profundizazcidn.
5) Riesgos de proyeccidén dentaria.

6) Seguridad del paciente.
FITACION MANDIRULAR.

Bajo ningin concepto debe secuidarse la inmovilizacifn -
en primer lu=zar vorque cualquier moviniento aue el paciente -
pudiera realizar podria desalojar el instrumento nrovocéindole
heridas fe diversa gravedad: 2n segundo tériino porque la pre
sidn que se cjerce 23 intenna y puede nrovocar luxacidn nan -
dibular.

LOVILIZACION DE LOW DIENT 5 PROXIMALZS.

La luxacidn de 1ow'dientes”prqximales ex. un-efecto inde~"

seable & menos aue ‘hayan  de =zer extraidos.

Para prevenir esta muy deuugradable continzencia, debe -



“atenderse téctiles oue trawmiten los dedos que a las zensa -
ciones téctiles que transmiten: los dedoa que fijan 1la mandfbu
la para controlar precozmente la situacién, gue en caso con -~

traio se advertirfa tardfamente por medio de la vista.

En caso de advertirse la tendencia a movilizar el diente
proximal y reasultado impogible de controlar deber4d elegirse -~
1a cara opuesta o desistir, vorque de persistir obtendr{amos

la luxacidn o cxtraccidn de la pieza.
MOVILIZAGTION DEL BORDu,

‘Lag tablas o el reborde alveolar pusden sufrir lss mis -

mos efectos indeseables due los dientes proximales.

Los mismos medios de control serdn empleados en este ca-
so, para advertir y controlar lo que sucede en el seno de -~
los tejidos; de otro modo es posible cue las tablas, el rebor

de 0 la tuberosidad puedan resultar fracturadas,
-EFICATIA DE LA PROFUNDIZACION.

Muchas veces =e observa que nuetras tentativas de lograr
una profundizacidn adecunda son indtiles. En estos casos pode

mos recurrir a cuztro maniobras coplementarizs:

a) Profundizar un botador recto con el auxilio fel martillo
b) Profundizar un escoplo gubia, también con ayuda c¢2l martillo
¢) Pallar en el hueso una quia con la fressa.

d) Tallar en 1a rafz un-nicho o escaldn con la fresaz,



Cosider:ndo que los botzdores angulados se comoortan co-
mo los rayos ce una ruzdaz, debe introducirse la hoja hasta el
tallo aue representa el eje &= 1la rueda. En caso contrario, -

el apoyo se efectuarid fatamente contra el diente vecino.
RIESZ0S DE PROYACCION DENTARIA.

Frecuen'’emente los alvéolos“presentan tablas muy delga -
des dehiscentes o fenestradas, situaciones bastante comin an
vestibular superior.

Por ello debemos presiar atencidn a las sensaciones tée-
tiles que no advertirédn de la posibilidad de movimientos radi
culares bajo la mucosa. De procederse as{, arriesgamos la pro
yeceidn al piso de la boca en los dientes inferiores, o a -~

las fosascaninas ipterigomaxilar en loa superiores.

Con respecto ¢l seno mekilar la situasibn pucce, y debe
ger prevista, mediante el adecuado estucio del casc antes de
intentar la extraccidn. Con excepcidn de los dientes cuyo ri-
ess0 evidente debid cdecidirnos por otra mslalidérd de extrac -
eién, las razones frecuentes de accidentes son la imnericia y

Ya incorrecta visuzlizacidn el fragmento.
SZIURIDAD DL 2ACI &N,

La primera precaucidn a adoptar para nroteger al enfer -
mo de accidentes consiste en colocar los dedos rfe la mANo iz—
gquierda, de manera que resultve interpuz<to en la direccidén -

que los instrumantos jusden escapar. 8 preferible que resutte

w
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herido el operador, y no el paciente, Por otra parte, 1lzs le-
gionz29 de los dedos revigten escasa ravedad, las producicas
en el piso de la boca, en la regidn palatini o en las regiones

vestibulares puedan tener serias consecuencias,

La otra precaucidén es la toma correcta y Firme del eleva
dox.

#n tercer término las maniobras Aeben realizarse lentamen
te.

La toma palpar completa, & puflo cerrado, y la profundi -
¢zagidén a viva fuerza son tan peligrosos como las tomas débiles
que permiten que el botaqor ge desplnce en sentido que no es-

el pretendido.

Desntender estas advertencias es una manera segura de ga
nar complicaciones.

Cumplida la profundizacidén, valga la redundancia, tan -
profundamente como sea posible sSe observard en muchos cagos -

que la pieza a extrasr se ha elevado en el alvéolo.

En oportunidades hibrd reéalmente saltado del alvéolo, si
tuacidén obarvara cuando se actda sobre rafses ednicas con tfe

nica perfecta.

Otras veces se advertird que se encuentra mdvil y luxada
Ello se debe a gue el botador ha actuado como cuia, por lo -
que en vez de¢ hablar de frofundizacidn es mds correcto desig-
nar. a este tiempo, acuiiamiznto.

16



En los-primeros casos: : e"hafcj‘_:‘umgq.idé),r' enel

¥ltimo pasamos ai



ACCIDENTES EN EXQDONCIA.

En exodoncia los accidentes por lo general son causados por -
el cirujano dentista afectands al diente que se va a extraer,
a losg dientea vecinos o0 a los tejidos duros y blandos estos =
se pueden presentar durante la intervencidén o despuds de ella
a los que ocurren durante la intervencidn se llaman inmedia -
tos u operatorios o a los que se presentan después se les 11a

ma mediatos o remotos,

ACCINANTES INNMEDIALOS EN L ACTO DB LA EXTRICCION.~ HEstos se

pueden presentar durante la intervencién.

1.~ Fractura del diente.

2.~ FPractura y luxacidén de los dientes vecinos.
3.~ Fractura del instrumental.

4.~ Lesiones a los dientes adyacentes.

5.- Practuras de las coronas clinicas,

6.~ Practura radicular.

7.~ Dientes méviles.

FRACTURA DEL MAXILAR.

8, fractura del borde alvéolar.
9.~ Fractura de la tuberosidad.
10.—~ Fractura total del maxilar inferior.

11.~ Perforaciones de las tablas vestibular o palatina.

LeSION Dl 33N0 MAXKILAR.

12.~ Perforacidn del piso del seno.

i«



13.- Penetracién de una raiz en glyséno.qggi;ar.

14.~ Penetracién. de un molar en el Seno. maxilar.

15.- Penetracidn de un molar en iegiphes vetinas.
16.~ Luxacidn del maxilar inferior.

17.- lesidn de las partes blandas.

1.~ FRACTURA DEL DIENTE.

BEs el accifente mis frecuenie de la exodoncia; en el cur
80 de la extraccidén, al aplicarse la pinza sobre el cuel}o -
del diente y efectuzrse los movimientos de luxacién, la coro-
na o parte de esta o parte de la raiz se quiebran, quedando -
por lo tanto la porecidn radicular en el alvénlo. El estudio -
radiografico del Jrgano dentario a extraerse, impone 1la téeni
ca. Sélo en las extracciones efectuad.s a ciegas, sin el cony
cimiento de le dispousicidén y forma radicular, o en casos exes

pcionales; pueden tener explicaciones lux fracbura.

Los érganos dentarios, debilitaces por ceries o con ano-
malias radiculares, no pueden re=istir el ecsfuerzo anlicacds
sobre su corona v Se quiebran en el punto de menor resisten -
cia. Si la extraccidn fue intentada sin el examen radiczrita-
co previo, después de produtida la fractura se tom2rd uaa ra-
diografia que nos indicard la posicién, y rorma y dispozicidn
radicular. )

4 causa del traumatismo producido por la fractura del -
diente a extrasr, Se producen desgarros de La encia, se des -
plazan esguirlas §seas, y sobre todo en la boca del alvéolo -

se sitdan wrozes del diente; la pulpa puede ouedar expuesta.
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La enc{a desgerrada y el periostio lesionado, producen una he

morragia abundante que oscurese el cuerpo operatério.

Los fragmentos se retiran con pinzas de algoddn, se lava
la regién con un chorro de agua o suero fisioldégico, se seca
con gase y se préctica la hemostasis. Una vez terminada la -

hemorragia, se oratica la extraccidn de las rafces.
2.— FRACIURA ¥ LUXACION DX LOS DIENT4S VECINOS.

La presidn ejercida sobre la pinza de extraccidén o sobre
los elevadores puede ser trasmitida a los dientes vecinos, =
provocando la fractura de su corona ( debilitada por abtura -
ciones o caries ) o luxando ¢l diente cuando ¢isposiciones ra
diculares ( rafces fusioﬁadas ) 1o faciliten. E1 diente luxa-
do puede ser reimplantado en su alvéolo, fijéndolo por log -~
procedimientos usuales.

3.= FRACTURA DL INSTRUMENTAL.

No es excepcional gue las pinzas o los elevadores se fra
cturen en el acto quirvrgico, cuando excesiva fuerza se prac-
tica sobre ellos. Pueden asf herirse las partes blandas u 6 -

sens vecinas,

Conocemos muchos otros casos de menor immortancia; tro -
zos do tamafie variades, de pinzas, elevadores, cucharillas de
Black, o fresas, fuefon fracturados en el acto operatorio, al
gunos gueddron como cuerpos extrafios en el interior del hue-

80, originundo toda una gama Ge transtornos. Para extraerlos,



se’impone una nueva intervencidn, si no es realizatin en el ag
to Ee la exodoncia, También pueden guedar en el alvéolo res —
‘Eoé;da‘émalgamas, provenientes de ¢éientes vecinos o del mismo
diente.

4.~ LESIONSS A LOS DIENPES ADYACENIES,

Las lesiones & los dientes adyicenteg puelen ser cavsa -~
das por instrumentos agudos y cortantes 0 tucerzac excesivas o
mal dirgidas. La diacunidn sobre traumas a dicntes adyacentnes
serfa incompleta sin considerar brevemente la prevencién. 31
método més valioso para evitar lesiones a dientes adyncentes-
es la cuidadosa valoracidén preoperatoria. Esta deberia en -
cluir el examen clinico y radiogréfico del diente que serd ex
trafdo. Antes de la extraccién del diente, debemos asezurarne
de que esta operacidén es necesaria mediante la radio-rafia, -~
1la historia clfnica escrita y el aspecto del dienic en la bo~
ca, El dentista y el paciente deberdn evitar ¢star en matuo -

acuerdo de sobre cual diente debsra se extraido.

5.~ FRACLURAS DE LAS CORON:'S CLINICAS. .

Estas pueden afectar el”eamalte, destina o pulpa. 51 es-
malte frgcturado pucde ser aliado y vulido, mientras que la
Gentiste " exige y pulido tratamiento con materizl de restaura
cién. Puede 8e necesario r2alizsr un tratamiento con materta-
de recubrimiento ~ulpar & de restauracién. Puede ser neces:-rio

realizar un tratamiento de producins radiculeares,
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6.- PRATURA RANICULAR.

En el proceso de la extraccidn de un diente incluido, ©
cirug{a periapical, es posible causar une fractura u otra le-
sidn en el tercio apical de las raices de dientes adyacentes.
Una fractura en la unién del cem=nto 'y el esmalte, o mds aba-
jo, pueden no ser visibles clinicamente, aungue si nueden ob-
servarse en la radiocgraf{a. Mientras més apical 822 11 fractu
ra, mejor usera el prondstico para el tratamiento. El diente -
debera ser examinado periddicamente buscando movilidad, vita-
lidad, dolor a la percusién y cambios radiogrificos. La raiz
fractursde debera ser extrafda si no se consigue la repara =
cidn. La resclucién de la lesidn se rewliza por aposicidén de
cemento sobre la dentina expuesta de ambos fragmentos denta ~

rios.
T+~ DIENIES MOVILN.

Los dientes cn ocagsiones son aflojados por fuerzas exce—
sivas o mal dirigidas. Los dientes ligeremente méviles con te
-jido periodental sano no reuuiere tratemiento. El diente debe
ré ser examinado después de cuatro a seis semanas, buscando —
moviiidad, vitalidad, dolor A la percusidn y cambios radiogré
ficos.

Si el diente pierde su vitalidad, ser4 necesario deci —

dir si el diente puede ser salvaco medjante tratamiento de en

dodoncia o si deberd ser extraido.
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FHACTUHA DEL MAXILAR.

8.~ FRAGIURA DL BORDS ALVEOLAR.

Accidente frecuente en el curso de 1a exodonciaj de 13 -
variedad de la fractura depende 1a imnortancia del accidente.
La fractura del borde alveolar no tiene mayor trascendencia;-
el trozo de hueso se elimina con el Srmano dentario o quedcs —
-relegado en el alveolo. En el primer caso no hay conducta es-—
pecial a sezuir; en el segundo, Gebe eliminarse cl trozo frac
turado, de lo contrario ¢l secuestro origina los procesos in-
flatorios consiguientes: osteisis, absesos, que no terminan -

hasta la extirpacién del huese
9.~ FRACTURA Du LA TUBEK0SINAN.

Bn le extraccidn del tercer molar superior, sobre todo -
en los retenidos, y por =~k uso de elevadores -plicaden con -
fuerza excesiva, la tuberogidad del maxiler sunerior o tam -
bién parte de ella pueden desprenderse, acompafiando sl molar;
en tales circunstancias puasde abrirse el seno maxilar, dejan
do una comunicacidn bucosinusal, cuya obturacidn requiere un

tratamiento apropiado.
10.= FRISTURA TOTAL DL VMAXILAR INKHEIIOR.

La fractura tot:l ¢= un accidente posible, auniue no frg
cuante; en general es un nivel del tercer molar donde la [rac
tura se produce y se debe a la aplicacidn incorrecta y tuerza
exagerade en el intento fe extraer un tercer molar retenido
u otro ciente retenido con raices con cementosis y Cilacers -

R
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2 das.-La disminucién de 1s resistencia dsea, Aevida al gran al
veolo del molar, actda como una causa predisponente para la
fractura del maxilar, del mismo modo como interviene, debili-

*tando el hueso, una osteomelitis o un tumor quistico
1l.~ PiRFORACION DE LAS TABLAS Vu3TIBULAR O PALATINAS.

En el curso de la extraccidn de un premolar superior, una
rafz vestibular o palatina pucden atravessr las tablas dseas-
ya sea por un debilitamiento del hueso a causa de un proceso
previo o esfuerzos mecénicos; el caso es que la rafz se halla,
en un momento dado, debajo de la fibromucosa, entre dsta y el
hueso, en cualquiera de les doag caras, vestibulo o palndar. La
busqueda y extraccién de tales raices, vor via, alveolar, es
generalmente engorrosa. MAs rencillo resulta practicar una pe
quefia incigidn o en el paladar y vrevia separacién de los col
gajos, por esta via se extraen las rafces. Un punto aproxima-

los bordes de 12 encia herida.

12.~ LiSION DEL SENQ MAXILAR.

12.~ PERWOIRACTION DEL PISO DEL SENO.

Durante la extraccién de molares y premolares superiores
puede abrirse el piso del antro; =sta perforacidn adquiere -
dos formes: accidental o instrumental. &n el primer caso, ¥y ~
por razones anatdmicas ée vecindad del molar con el piso del
geno, al efectuarse ia extraccidén aueda instal-da la comunica
cién. Inmediztuzmente se advierle el accidente, poroue el aszua

del enjuasatorio, pasa al seno y sale por la rafuz.
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En otro$ casos, los instrumentes’ de exodoncia, cuchiri. +
‘llas, ‘elevadores, pueden perforar el piso sidusal adeliazado,
desgarrar ‘1a mucosa antral, estableciendose por este vrocedi-

‘miento una comunicacidn

En la mayorf{a de los casos, cuando la perforacidn obede-
ce-a razones anatdmicas o eg realizada por inatrumenios, el ~
codsulo se encarya ¢e obtur:r la comunicacién. Basta en tales
‘casos, una torunda de gasza que favorezea la hemostasis o un -
“punto de sutura que acercando los bordes, establece mejores -

condiciones paraAla contencidn fel codzulo.
'1.3.— PENETRATZON DE UNA RALZ 3N 3L SENO MAXILAR.

Una rafz de un molar superior, al fugarse del alveolo wm
pujada por las maniobras que pretenden extraerla, pusde com ~

portarse de distintas maneras en relacidén con ) ©eno maxilar

La rafz penetra en el antro, desgarrundo 14 mucosa i w-
eal y se sitda en el piso de la cavided. La rafz se desliza -
enbrs la mucosa v 21 piso 4seo, quadzado nor lo Lznto cubier—
ta por la mucosa. La rafz cae dentro de una cavidad patoldzi-

ca por debajo del zeno y en ella queda alojada.

La extraccidn d¢ la rafz del seno msxilur en 1o sisuien—
tet Se traza dos incisiones convergente~ descde el surco westi
bular al borde libre. En&a incisidn coinsidird con 1aa lecur—
t=8 mesial y ¢istil fel alveolo ocue estnmos ronsifermmdo, 3o
Gesprende el colzajo semin arse, y cxpurato el rueio, se orl-—

cula por el exam:n radiosrdfico 1z wulturs 2 la ~uz 2o encdusn-



no maxilar. ﬂa extraccldn del molar se roaliza con:técnica.eg

pecial.
15, -PiN&TRACION DE UN DISNTZ EN REGIONZS.VECINAS,

fn el intento de extraccidn de un diente de la arcada, -

s con més frecuencia un tercer molar superior o inferior reteni

60, el diente respondiendo = la aplicacién incontrolada de -
fuerzag, o debilitamiento e las parsdes o tablzs Gseas, pue-

de fugarse gl piso de la bsca, o lugares vecinos.
16.~ IUXACION Tl "AaXILAR INK:SRIOR.

Consiste en la salida del cénfilo del maxilar de su ca -
vidad zlenoidea, Accidente raro, se prodece en ocasién de las
extracciones de loz? terceros molaraes inferiorea, en overacio-
nes largas {atigantes. Pucde ser unilateral o bilateral. 21 -
maxilar luxado puedz volver a ser ubicado en su aitio, nor -
una maniobra qus mencionzn todos los textos; se colocan los -
dedos pulgares de ambns malos Sobre la ancada dentaria del ma
xilar inferior; los reatuntes dedos =ostisnen al mawilar. Se
imprimen fuertemente 1 2ste hueso dos movimientos, de cuya -
combinacidn se obtisne 1. raitituecidn de las normalas relacio

na2g del m=xilar; un wmovimisnto hacia abajo y otro hicia arri-

ba y atras. educircd la luracidn, y se pusde continuar la opc

TG



racién.
17 .2 L33L0N DE.LiS PALYET BLANDAS V4IINaS.

Desgarros de la mucosa gingival, lensua, carrilloes, la -
bios, ete. Accidente posible, nero no frecuente; se produce -
al actuar con brusquedad, sin medida y sin eriterio quirdrri-

COo.

Con todo, nlgunis vecas pueden deslizarse los instrumen-
tos de 1la mano del operador y herir 1la encfa o las partes bla
ndas weeinas. Luego dg: feterminar 14 extraceidn, las partes
despjarradas serin cuidadosamente unifag vor medio de muntos

de subura.

Heridzs de labios, por pellizcamisntos con 129 pinzas

lesiones trauniticas de lm comisura cue Se contizuwn con her-
pes ubicados en e3n regidn, son hHaztentes frecumntes en el -

curso de la extraccidn laboriosas del t=rcer molar inferior.
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ACCIDENI"L%"‘}: ME'IﬁA‘I‘OS D2 LA 43X E,{.&GQIO!‘?.
,gs"i;‘@s s:a presentan deépués‘d‘e,lé’, infér\(enc:‘id.n, y “estos font .
1.~ Lesidn de troncos nerviosos.
2.~ Hematoma.

3.~ Alveolitis,

4,- Hemorragia,

5.; Dolor post,operat/orivo.

6.~ Edema.

7.~ Oateom=litis.

8.~ Transtornos nerviosos.
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‘Una’ extraccién dentaria puede ocasionar waa lesidn de gr

vedad variable sobre:1los troncos nerviosos, ¥stag lesiones »w

o

‘den radicarse en los narviod superioreg o inferiores.

Los accidentes més importantes son los gque tienen luzar
sobre el nervio palatino-anterior, dentarlo inferior o mento-

niano.

El traumatismo Sobre el tronco nervioso 'puede consiatir-
en seccién, aplastamiento del nervio, lesiones éstas que se -
traducen por neuralgias o anestesias en zonas diversas. Fre -
cuen emente ocurre en extracciones del maxilar inferior; pox

intervenciones sobrc el tercer molar o premolares,

in las extraeciones del tercer molar, y esuacilmente on
la del tercer molar retenido, 1ls lesidn sobro el nervio den -
tario tiene lum r por apl=stamiento del conducto, fue <e Tia-
liza al girar el tercer molar retenide. 21 &pice, trazando un
arco, se pone en contacto con el conducto vy a2nlasta a énte y
los ~lemeéntos aue contiene, o~:%ionando ansaterias definiti -

vas, vnrolongafas, semin la lesidn

Cuanfo se renlizén e2xtraccion~?s de 1los prsmolares infe -
riores ( sobre todo las rafices o Anices )}, la rafz o lo=s ins-
trumentos de exodoncia pueden lesionar el puguete mentoniano
a nivel del azujero homénimo o nor Cetrds dzl mi 510 DIOVOCaN.~

do neuritis o anestesia de este nacuate. Al descubrirse ¢l -

nervio, dele preverse 1. contingenciz de la le~idn nperviosa,-
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aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubierta. -
En lesiones mayores habri que vroceder como -indica en - esos -

casos.
2, - HEMATOMA.

Un accidente frecuente y el cual no se le asigna la im -

portancia que tiene, es ocasionado por ol hematoma operatorio.

Consiste en la difusién de 1la sangre siguiendo planos -
musculares o a favor de la menor resistencia que le ponen a -
su paso los tejidos veecinos del lugar donde se ha practicado

una operacidn bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a -
nivel del sitio operado y un cambio de la piel vecina; este -
cambio de color sigue las variaciones de 1a transformacidén -
sanguinea y de la descomposicién de 1z hemoglobina; asi +toma
primeramente un color rojo vinoso, que hace més tarde violeta
amarillo violeta y amarillo. El cambio del color de la piel -
dura varios d{as y termina <eneralmente por resolucién al oc-
tavo o noveno. Pero la coleccidén sanguinea en si puede infec-
tarse ( ea frecuente que asi lo hees ), produciendo dolor lo-
cal, rubor, liebre intensa, reaccidén ganglionar. Todo este -~
cortejo dura aproximadamente ura semana, Swu tratamiento con -
siste en colocar una bolsa de hielo para disminuir el dolor y
1la tensidn, sulfamidgterapia y antibibticos; s8i el hematowma -
llezz & abcederse geyd menester abrir quirdrsicamente en foco
con bistur{, electrocauterio o separando los lzbios de 1z he-

rida overatoria, nor enire los cuales emerserd el pus; un tro
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ZO'de'gésa yodoformada mantendrd ékpédita la via de dren:je.

3.~ "ALVEOLITIS.

85 wna de las més probleméticas ya que se desconoce por
completo su etiologia, pero rara vez se profucird si se em -
plean métodos que reduzcan al minimo el traumatismo en extrag

ciones fAciles o diffciles.

Debe hucerse un desbridamiento meticuloso de todas las -
heridas por extraccidén en forma sistemdtica; la etiolog{a pug
de¢ estar relacionada con factores que diticultan o impiden la
Llegada de nutrientes adecuados al codgulo recién formado den

tro del alveolo.

El alveolo seco se desarrolla mAs comunmente ¢urante el
tercero o cuarto d{a pos-operatorio y se caracteriza wor do -
lor zZrave y contfnuo ademfds del olor necrdétice. Clinicamente
la afeccidn pucde describirse como un alveolo eu el gue el co
dgulo primario ha pasado a ser necrético permanece dentro del
alveolo como un cuerpo extrafio hasta ser eliminacdo por irrisg
cién.

.,

Esto produce generalmente unos d{as Azapués de las extra
cciones dejando las paredes alveolares degprovistas de su cu-
bierta protectora. El hue=o denudaco se acompufla de dolor yra
ve, que gélo puede contfolarse por la avlicacidn local de anz
lgésicos potentes y empleo de analgésicos o naredticos por -
via oral o parentzaral.



Para tratar adecuadamente un alveolo séptico, Jebe com -
prenderse 1a fisiologia de la reparacidn dsea. Si la perdida
del cafgulo primario se debid a gue las paredes de alveolo se
encontraban esclerosadas y sin vasos nubritivos, entonces 1la
superficie del hueso denudado debe considerarse como la super’
ficie de aualquier otra parte del hueso denudado y se deberéd

egperar a que el hueso sane por 8i solo aunnue lentamente.

&ste proceso cuando termina, la pared alveolar degvita -
lizada estd secuestrada molecularmente o en masa, e inmediata
mente detras de ¢lla se encuentra una capa defensora regenera
dora fe tejido conjuntivo joven que en dWltima ianstancia llena

el vacio y experimenta sustitucidn dsea.

Durante este perfodo el tratamiento deberd dirigirse sé-
lo a mantener esa zona con higiene, usando apbésitos quirdrgi-
cos antisépticos y analgésicos dentro del alveolo, la natura-
leza tiene que realizar la reparacidn por lo tanto el raspado
del alveolo estd contraindicado, nor éate no solo retrasa la
curacidn fisiolészica y la reparacidn sino que también puede -
-permitir la infeccidn y que esta invada el 4rea de defensa si

tuada detras de la pared alveolar y la sobrepase.

4 .- HEMORRAGIAS.

La hemorragia. sigue a la operacidén. La falta de coasuls -
cién de 1a sangre, y la no formacidén del codgulo, se deben a
razones generales o causas locales, Las causas locales obhede~
cen a procesos congestivos en la zona de la extraccidn, debi-
dos a granulomas, focos de osteitis, pbélinos mingivales, Le -

siones ginglvales ocasionadas por paradentosis, gingivitis, -
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herida y desgarros de 1a encfa, esquirlag o trozos §seos oue

permenecen entre los labios de 1la herida ginxival. i#n ocasio-
nes, €3 un grueso tronco §seoc arterial el que sangra, o la he
morrazia se debe & los miltiples vasos capilares lesionados -

por la operacidn.

41 tratamiento de esta hemorragia inmediaota se realizu -
suprimiendo quirdrgiciamente el foco consestivo sangrante. La
extiropacidén se hsce con cucharillas filosas cuando cl foco es
intradseo o congalvanocauterio ( al rojo blanco ) cusndo sl -
foco gingivel. Un taponamiento y compresién del alveoslo sen -

grente dara cuenta de la hemorragia.

21 taponamiento es un método preciso. Se realizn con un
trozo de gasa, la cual puede cmplearse seca o impregnads ¢e -
medicamentos hemostdticos, tales como sgua oxigenzde, adrena-
lina, sueros tromboplastina, percloruro de hierra. Do acuerdo

cson la intensidad de La hemorragia.

El tavon se coloca dentro del alvéolo que sonsra, permi-
tiendo que su extremo libre cubra el alvéolo. 3obre el se -
plica un trozo de zasa proporcionando al sitio en que se ne -
tda; el todo es mordido por-el paciente, que m:ntiene de este
modo el taponamiento durante un tiempo variable (quince_miuu—
tos }. El trozo de masa de la suverficie se seca con lags pre-
cauciones debidas; si la hemorragia hs cesado, puede reterar-
ge el paciente, con tapéh mediczmentoso dentro del alvéolo. -

Tofdos los problemss gue priginsn la heucrradcia, pueden prea

e
nirse por ¢l empleo sistemdtico de la mutura pozexsraccidn; -

por este nrocecdimiento la hemorragia es excepcionnal,
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Puede aplicarse la extraccifn fel dience, Se. debe averi-

Vguar si hay historia nrevia de sangrado antes de realiza una

.extra0016n. i el paciente indica que sangra excesivamente de
bén obtenerse todos los detalles acerce de cullauier enisodio
hemorrdgico previo. Debe ponerse interéds en la relacién del

tiempo del inicio del sansrado de la extraccidn y abundancia

de la hemorragia, y las medidas necesariss para combatirla. -

Una historiz fsmiliar de sangrado es de mucha importancia.

5i el paciente tiene una historia previa de hemorragias -
postoperatoria, es conveniente limitar el nimero de dientes -
que se vayan a extraer en la primera visita, saturar los teji
dos blandos y observar el progreso postoperatorio. Si no sece
de nada se puede aumentar la cirugfia gradualmente en la visi
ta subsiguiente.

En algunas ocasiones el sengrado puede deberse a la rup-
tura de un vaso mayocr, y lo que\se hace es estam clrcunston -
cias es levantarlo y sujetarlo con una ninza hemostética, =1
sangrado puede ser problemdtico cusando et uno trabajando bg
jo anestesia zeneral, si 1la oxigenacidn es insuficiente. E1 -
vasoconstrictor presenta en las soluciones del anestésico lo-
cal generalmente asegura un campo operatorio seco, y esto ayu

da a la cirugia.

Cuando la extraccibén es completada se debe permitir al -
paciente enjungar una vesz la boca. Se coloca un rollo de gasa
firme en el alvéolo y se le pide al vaciente lo muarda duran~
te unos minutos, si 12 hnemorragia no se controla en 10 mins.,

se debe colocar ulta sutura horizontal de col.chonero en el mo-



coveriostio nara controalr la hemorragia. El objeto de la su=
;tzura no es de cerrar el amlveolo mnor aproximacidn re los teji-
dos blandos sobre &1, =ino de tenciopar el mucoperiostio so -
bre el hueso subyacente, para que se vuelva isquérico. En la
gran mayoria de los casos el sengrado ro surge del hueso alveé

olar, sino de log tejidos blandos que lo rodean.

La boca tendr& un sabor desarradable de::pués de la hemo-
rragia dental, verco lo® enjuages renetidos promueven el nan -
' grado, y por lo tanto de se evitados. La cavidad bucal debe -
ser cuidadosamente limpiada con una gasa empapada en agum ti-

bia o fria, poniendo esracial atencidn a la lensua.
5.= DOLOR POSTOPERATORIO.

El traumatismo en los tejidos duros, puede ser machaca -
miento del hueso durante le ingtrumentacidn o nor permitir el
sobrecalentamiento de una fresa durante la extraccidn de hue-

80.

Bl traumatismo en los tejidos blandos, puede ser por u -
na sola capa de encia, puede dejar a la capa mucoSa del peripo

stio con la formacién de un ®olgajo rasgado que cicatriza len
tamente.

6.- EDENA.

S9i los tejidos blanfos no son manipuleados cuidados-mente

durante su extraccidn, el edema traumdtico pusde dilatar la -
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cicatrizacidn. Bl use de inatrumsntos refondos, lz retraceién -
exesiva de colgajos incorrectamente diseflados, o =1l atosce -

miento de la fresa predisponen a e=ste transtorno.

Si los tejidos se amarran fuertemente, 1a inflamacién =
postoperatoria, debido al edema o formascidn de hematoma, pue-
de causar d:scamacidn de los tejidos blandos y colapso de 1la

1fnea de sutura.
To= OSTEONIBLITIS,

Caus” uﬁn deprecidn y toxicidad. Hay una marcada birexia

y el dolor es muy intenso. Alzunas veces la mendfbula ésté ex
tremédamente sengible y la palpacidn extrabucal, y el comien—
zo de la pérdida de sensibilidad algunas horas o hasta dias -

- después de la extraccidn es caracter{stico de osteomielitis a

guéa en la mand{bula.

La extraccidn traumdtica de un molar inferior bajo anes
tesia local en presencia de una inflamacidén gingival aguda -

predispone, & la obteomielitis aruda de la mandibila.

8.~ TRANSTORNOS NERVIOSO3.

El colapso en el sillén dental puede ocurrir de repente,
y puede o no acompaiiado de perdida de conciencia. En muchas -
estos episocdios son ataque 3in copales o desmayos, y es la re
sercucién esponténea; El paciente generalmente se quejz e sg

ntirse mareado, debil, con nausieas, y la piel se ve pAlida, -
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fria y sudorosa., Los tratamientos de primeros suxilios, se -~
deben isntituir de inmediato y en ninstin momento cejar al na-
ciente desatendido. La cabez: se debe bajar, inclinando hacia
abajo del silldn deatal, asejurarse que el cuello de 1a cami-
sa ha sido uflojada, se debe tener cuic:do de mmtener el pa-
so0 de aire. No debe dnrse nada de liquido vor 12 boca hasta -
que el paciente este totalmente conciente, cuin’o vuelva a la
concioncia se le puede dar una bebidg glucosiada 9i e’ que no
ha comido y si se estd tratando bajo anestesia local. La repe
rcusidn es esponténea, y casi siempre es posible completar 1a
extraccién en la miama visita. Si la recuperacién no se pre -
senta en unos minutos, o después de haber instituido las medi
das de primeros auxilios, es posible qua el colapso no sea de
origen sincopal, y deba administrarse oxigeno y pedir ayuda -

médica.

3e puede presentar urgencias por el anestésico afin cuando
se tomen las precausiones. El sincope, obstruccidn y paso res
piratorio, y paro cardiaco, pueden complicar 1a anesteszia me-
neral, y tanto el anestesista como el operador d-hen estar -
siempre alertas de los 9ignos de alarma. Si se presenta el co
lapso se debe suspender la anestesia inmediatamente, y vermi-
tir el paso ¢el aire, retiramdo de la bnca tocos los paquetes
y aparatos, y los residuos deben ser removifng de la boca. La
mandibula y la lengua deben jalzrse hsizcia adelnnte, extencien
do el cuello, y la cabeza mantenida hrcia abajo y adelante, -
s8i el paciente no puede ser levantado 2=l 3illén o hucia e2rri,
ba si se le puede acost=zr en el pizo. Se l& debe €ir ox{zeno
si se presenta una contraceidn exceciva de los misculen fcce—
sorios de 1ls respiracién. Si la obstruccién de la respiracién
no es eliminada, se puede realizar unz lorinotom{a o trague-
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ostomfa. Si Se presenta paro respiratorio o cardiaco se deben

tratar de irual manera.
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CONCLUSIONES.

La exodoncia ocupa'un lugar muy impqrbante dentro de la préc-
tica odontoldgica.

Debemos de recurrir a la exodoncia cuando todos los tratamien
tos conservadores han fricasado o cuando por causas protési -

cas o emtltices nos los exijan.

&3 de mucha importancia gue el cirujno dentista e=tudia cui-
dadosamente el caso quz =e le presentm, para ao tener herro -
res y poier elegir correctamente las t&cnicas de extraccidén y
anestésia para evitar complicacionsg para ¢l paciente y para

el mismo profeszsionista.

Para poder realizar la extraccidn de los diz2ntes en forma in-
Golora y con el menor trawmatismo y las menores molestias pog
topcratorias debemos adherirunos firmemeate a lom nrincipiss -

bisicos de la >xodonein.

La educacién aental de nuesiro paciente es muy imnort mite, ya
que en un fubturo préximo Se podrén prevenir la eliminacién ds
organos dentarios aue hon s%do dafiados por un proceso carioso

no atendido a su debido tiempo;
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