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INTRODUCCION

La extraccién dental se ha practicade desde tiempos. inme
moriables ¥ en todas las razas. ’

Actualmente, se le considera el acto quiriirgice de mayor
prevalencia y al parecer, sélo se requiere de fuerza fisica;
este concepto es errbneo, ya que el desconocimiento de los -
principios bdsicos médico quirfirgicos, pueden conducir a si--
tuaciones tales que peligran inclusive la vida del paciente.

Motivo por el cual, se hard una historia clinica cuidado

sa y metddica para prevenir estas eventualidades y continuar-
aliviando el dolor.
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HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

El cuidado de la cavidad bucal es ctan antigyo como el hom-
bre mismo, y conviene sefialar la posibilidad de que al verse --
afectado por la odontalgia, el hombre de Neardertal, se haya 1i
mitado a arrancarse la pieza afectada de la misma mancra que 1o
hacen las tribus primitivas contemporineas.

El hombre mis antiguo de los dentistas es Hesi Ré y provie
ne de Egipto, quien era conocido como el jefe de los médicos ¥y
dentistas y su imagen es conservada por un relieve de 5000 afos
de antigledad. Por otra parte en una tumba préxima & la gran -
pirdmide, se descubrieron dos molares hidbilmente unidos por - -
alambre &aureo.

La primer mencidn de la Estomatologia se encuentra en una-
tablilla babildnica de 2000 A/C y en las inscripciones cuneifar
mes sefalan un exorcismo en contra "del gusano de los dientes'.

Bn 21 papiro de Eber's citan remedios contra las odontal--
gias y contra la gingivitis. Por su parte el padre de la medi-
cina cientifica Hipdcrates, nos indica que en presencia de un -
diente aféctado, se presentara movilidad en la exploracidn acon
seja su extraccidn y en casos en los cuales hubiere dientes - -
afectados sin movilidad, recomicnda 1a disecacidén con un caute-
rio antes de su extraccidn. Aristoteles comenta sobre forceps-

dentarios. Plinic el viejo, famoso romano fue prédige en reme-
dios fantésticos.

Durante los siblos transcurridos de¢sde la caida de Roma --
_hasta la edad media, los drabes fueron los maestros de 1la medi-
cina, destacando Rhizes, Avicena y Albucasis; éste Gltimo dise-
i pinzas, elevadores y concibio métodos para el transplante --
dental. Philipus Aurelius Teofraustus Von Bastus Von Hoheinhaim, conocido



como Galeno (131-201 A/C), describid la anatomia de los inci -
vos, asi como la funcidén de los caninos y molares e hizo ohser-
vaciones que permiten distinguir la pulpitis de la periodonti--
tis.

Giovanni Arcolani cirujano de Bolonia (1422-1472), escri--
bidé un tratado: "Cirugia Préactica', razén por la que es consi-
derado como el pionero de la cirugia bucal; ademas, describe el
relleno de caries con oro y en su libro muestra grabados del --
instrumental usado, pelicanos, forceps, curvados y un pico de -
cigllefta para la extraccidon de raices.

En la Europa Medieval la odontologia estaba en manos de --
los barberos, quienes anunciaban su presencia al son de las -~
trompetas, cumpliendo ademas, la funcidén de acallar los gritos-
de los pacientes. En la Francia del renacimiento Guy de Chau--
liac, ~escribid sobre les odontopatas o dentatores, los anatemis
tas estudian la cavidad bucal; Andrés Vesalio publica su famosa
obra "Di Humani Corporis Fabrica'" en 1543 en siete tomos, donde
demuestra con magnificos grabados los errores que se habian - -
transmitido de generacidn en generacidn, hace una minuciosa des

. ¢ripcidn de los dientes y las camaras pulpares, hechandoc por --
tierra la afirmacidén Aristotélica de que los hombres tenian 32
piezas dentales y las mujeres 28.

Ambrosio Pare describid métodos para el implante y trans--

plantes de dientes, obturadores para paladar hendido y practicé

la exodoncia.

Guillermo Fabry describe 600 casos de afecciones bucodenta
rias desde las odontalgias hasta las tumoraciones. En 1728 - -
Pierre Fauchard publica "Le Chirugien Dentiste'", donde dicertar
sobre ortodoncia implantes, cirugia, piorrea, dolores, reflejos
dentarios, anatomia dentzl, patologia y procedimientos de prote
sis; usaba para empastes estafio o plomo, pugné por una mejor --



preparacidon académica. .Jhon Hunter en 1771 publica "The Natu-:
ral History of the Human Teeth". En estos dias los orfebres --
eran quienes hacian dentaduras postizas sobre una hase de mar--
£fil montaban diente¢s de seres humanos o de animales, los profa-
nadores -de tumbas se encargaban de surtir los primeros. En --
1744 el -farmacéutico francés Duchateu, comienza a fabricar den-
taduras de porceliana., El alumbre, el alcohol y el opio se usa-
ban como. anestésicos hasta 1844 cuando el Dr. Horace Wells expe
rimenta con el &6xido nitroso y se hace extraer una pieza dental
sin dolor alguno, sin embargo, por diversos problemas se abando
na el intento de usar el gas hilarante como anestésico.

En 1846 en Massachusetts el Dr. Thomas Freen Morton demues
tra las propiedadeg anestésicas del éter sulfarico. En 1847
Sir James Young Simpson empleo el cloroformo en la obstetricia.
En 1855 Charles Goodvear describe la ebonita, derivado qel cau-
cho, abaratando las dentaduras postizas. En 1910 se introduce-
el empleo de la anestesia local con la procaina en la primera-
guerrd mundial.
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ANATOMIA DE CABEZA, CARA Y CUELLOQ

Esqueleto de la cabeza.

En 1a cabeza se distingue el esqueleto del crineo del-de la-
cara. El primero forma la caja que contiene el encéfalo ¥ el -
segundo se haya situado por abajo y adelante del crdneo, Las -
cavidades orbitarias, nasales y bucal, se abren principalmente-

en la cara. .

Huesos del créneao.

El esqueleto del cfaneo estd formado por ocho huesos. Cua
tro: dos temporales y dos parietales, son pares y simétricamen
te colocados., Los otraos cuatro: frontal, ctmoides, esfencides
y occipital son impares y estin situados en la linea media,

Hueso Frontal.
Es un huesc impar, situado en la parte anterior del cri --
neo. Presenta una porcidn vertical superior que contribuye a -

formar la boveda craneana y otra inferior que constituye parte-
de la bdéveda de las cavidades orbitarias.

Huesos Parictales.

Situados simétricamente en las partes laterales y superip
res del crdneo, atrds del frontal y por delante del occipital,
encima de los temporales y articulados entre si en la linea me

dia.

Hueso Occipital.

Es un hueso plano, impar y mediano situado en 1a parte --
postero inferior del créneo, por arriba se articula con los pa
rietales, por delante con el temporal y por abajo la columna -

vertebral,



Hueso Temporal,

Estdn situados a los lados de la parte media de la base ~
del crdneo, extendiéndose por las caras laterales de éste. Ca
da une se articula por delante con el esfercides, por detras -
con el occipital y por arriba con el parietal.

Hueso Etmoides.

Es un hueso de forma irregular, situado en la parte.ante-
rior y media de la base del crineo y encajado parcialmente en

la escotadura etmoidal del hueso frontal.
Hueso Esfenoides.

Es un hueso impar colocado en la partc media y anterior -
de la base del cfaneo, por detris del etmoides v del frontal v
adelante del occipital. Lateralmente limita con los huesos --
temporales y aunque estd situado algo mis adelante que elloé,—
posee un cuerpo que ocupa la parte central v tiene forma mis o
menos ciitbica. De é1 parten hacia los lados cuatro apdfisis si
métricamente colocadas por pares Yy llamadas pequefas y grandes
alas, otras dos dirigidas hacia abajo reciben ¢l nombre apéfi-
sis pterigoides.

Huesos de la Cara.

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, llama-
das mandibulas, La inferior estd integrada unicamente por el
maxilar inferior, la superior en cambio es muy compleja y estd

" constituida por 18 huesos: 12 de ellos estin dispuestos por -
pares, a un lado y otrc del planc sagital, mientras el restan-
te es impar y coincide con este plano, los huesos pares son--
los maxilares superiores, los molares, los unguis, los cornetes
inferiores, los huesos propios de la nariz y los palatinos, .el
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impar es el vémer., Este hueso forma la mayor parte de la mandji
bula superior, su forma se aproxima o la cuadrangular, siendo -
algo aplanada de fuera a dentro y con las siguientes partes: --

dos caras, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar

Hueso Malar.

Forma el esqueleto del pbémulo ¥y estd situado entre el maxi
lar superior, el frontal;, el ala mayor del esfencides y la esca
ma del temporal. De forma cuadrangular se puecde distinguir en
é1: dos caras, cuatro bordes y cuatro dngulos.

La cara externa es lisa, convexa y sirve de insercidn a --
los midsculos cigomdticos.

La cara interna es céncava y constituye parte de las fosas
termporales y cigomiticas.

El borde antero posterior es cdncavo y forma el borde ex--
ternc y parte dél inferior de la base de la érbita; de &l se --
desprende una lamina Osea dirigida hacia atrids, cuya cara supe-
rior, cdncava, constituye parte de la 6rbita, mientras que la -
inferior forma parte de la fosa temporal con el nombre de canal
retromalar, Recibe esta ldmina el nombre de ap6fisis orbita- -
ria y bresenté un borde libre y.dentado, por el cual se articu-
la con el maxilar superior y el ala mayor del esfenoides.

El borde postero superior forma parte del limite de la fo-
sa temporal y estid constituido por una parte horizontal, que se
continua con el borde superior de la ap6fisis cigohética y otra
vertical en forma de ''s' alargada donde se inserta la aponeuro-
sis temporal.
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El borde antero inferior es dentado y casi recto, yvse ar
ticula con la apdéfisis piramidal del maxilar superior. El bor
de posterior inferior es también rectilinees grueso y rugoso, -
articulindose va en el dngulo posterior con las extremidades -
anteriores de la ap6fisis cigomdtica y sirve de insertacion --

con-el misculo masetero.

Los dngulos son todos ecllos mas o menos dentados, articu-
landose el superior con 1la ap6fisis orbitaria externa del fron
tal, el posterior con la apéfisis piramidal del maxilar supe--
rior.

Huesos Nasales.

Son huesos planos de forma cuadrangular situades entre el
frontal por arriba y por las ramas ascendentes de los maxila--

res superiores por fuera y atras.
Huesos Palatinos.

Estin situados en la parte posterior de la cara, por de--
tris de los maxilares superiores, se pueden distinguir en cada
une de ellos dos partes o laminas: una horizontal mas pequefla

¥ una vertical.

Parte horizontal, por su forma que es cuadrilatera, posee
dos caras y cuatro bordes.
%

La cara superior cOncava transversalmente, forma parte --
del piso de las fosas nasales, mientras la inferior rugosa, --
contribuye a formar la béveda palantina.

De los bordes, el anterior delgado y rugoso, se articula-
con el borde posterior de la apdsifis palatina del maxilar su-

perior.

El borde posterior sirve de insercidon a la aponeurosis-
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del velo del paladar., Al unirse con el borde del lado opuesto--
forma.la espina nasal posterior dirigida hacia arriba y atras,
y sobre la cual se inserta el misculo palatostafilino.

El borde externo se une al borde inferior de la porcién -~
vertical de este hueso. El borde interno se articula con el --
borde homdénimo del lado opuesto y forma por arriba una cresta -
donde se articula el vémer.

Parte vertical es igualmente cuadrilatera. Su cara inter-
na lleva dos crestas antero posteriores, la de arriba o cresta-
turbinal superior se articula con el cornete medio, en tanto --
que la de abajo llamada cresta turbinal inferior lo hace con el
cornete turbinal inferior, ambas crestas limitan una superficie
que forma parte de la pared externa del meato medio. En cambio
la superficie situada por debajo de la cresta inferior, inter--
viene en la formacidén del meato inferior.

LLa cara externa presenta tres zonas, la anterior de las --
cuales, es rugosa, se articula con la tuberocidad del maxilar -
superior y forman con ella conducto palatino posterior.

Otra zona rugosa situada mds atrds va articularse con la
apbfisis pteriogoides. Entre ambas zonas rugosas existe una -
superficie lisa, no articular, que en el crineo articulado for
-ma el fondo de la fosa pterigomaxilar. De los cuatro bordes -
de 1la parte vertical, el anterior es delgado y se superpone a-
la tuberosidad del maxilar.

Por medio de uha lamina "6sea™, la ap6fisis o lamina maxi
lar que sale de este borde contribuye a cerrar la parte poste-
rior del orificio del seno maxilar, el borde posterior, tam- -
bién delgado, se articula con el ala interna de la apéfisis --
pterigoides.

El borde inferior se une con el externo de la rama hori--
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zontal., Del borde resultante parte un saliente d6seo, dirigido<
hacia abajo y atris que ocupa el espacio comprendido entre las
dos alas de ap6fisis pterigoides y es conocido con el nombre de
ap6fisis piramidal del palatino. Presenta dos superficies rugo
sas donde se articulan las alas pterigoides y otra intermedia -
lisa, que contribuye a formar la fosa pterigoides. En la parte
delantera del borde inferior se abren los orificios uno o dos -
de los conductos palatinos accesorios,

El borde superior lleva en su parte media una escotadura -
profunda ilamada escotadura palatina, situada entre dos salien-
‘tes irregulares, de los cuales el anterior se denomina apdfisis
orbitaria y el posterior ap6fisis esfenoidal. La escotadura, -
queda cerrada con el cuerpo del esfenoides y transformada en el
agujero esfenopalatino, el cual pone en comunicacioéon la fosa --
pterigomaxilar con las fosas nasales y deja paso al nervio y --

los vasos esfenopalatinos.

- La ap6fisis orbitaria estd unida al resto del hueso por-
un itsmo 6seo bastante estrecho, cuya cara interna lleva la - -
cresta turbinal superior. Examinada en detalle, esta ap6fisis-
presenta en su lado externo dos facetas lisas. La anterior es-
horizontal y constituye parte del piso de la 8rbita en su por--
cién posterior, mientras que la externa, dirigida hacia abajo -
contribuye a formar la fosa pterigomaxilar.

En la parte interna de la ap&fisis existen tres superfi- -
cies rugosas articulares, la anterior de las cuales se articu--
lan con el maxilar superior, la posterior con el esfenoides y -
la tercera, que es interna, con las masas laterales del etmoi--
des; en las facetas posteriores y medias se observan cavidades
o semiceldillas que se transforman en celdillas completas al ar-
ticularse con los huesos correspondientes, La apbfisis esfe- -
noidal mds pequeda que la orbitaria, sale de la rama vertical-
casi en un dngulo recto dirigiéndese hacia adentro, atras y --
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ligeramente hacia arriba, su cara supero externa se aplica con-
tra la base de la apdéfisis pterigoides formandoe con ella el coﬁ
ducto pterigopalatino que da paso al nervio y los vasos pterigo
palatinos.

La cara inferior contribuye a formar la béveda de las fo--
sas nasales, por ultimo se¢ encuentra en la cara superior una ca
ra rugosa que se articula con el cuerpo del esfenoides.

Cornete Inferior.

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared externa-
de las fosas nasales, de contorno ligeramente romboide; se pue-
den distinguir en é} dos caras, dos bordes y dos extremidades.

Caras.- La cara interna, vuelta hacia el tabique de las-
fosas nasales es convexa; su mitad superior es mds o menos li-
sa, mientras que la inferior lleva diversas arrugas y surcos-
vasculares, la cara externa es céncava y forma la pared inter-
na del meato inferior.

Bordes.- El borde superior se articula con la cara inter-
na del maxilar superior y con la misma cara de la lamina ascen
dente del palatino. Comenzando por delante, se puede observar
en &l una limina delgada de forma cuadrangular que se articula
al mismo tiempo con el unguis y con los bordes del canal na- -
sal, completando asi el conducto nasal y recibiendo por eso cl
nombre de apéfisis lagrimal o nasal. Por detrds de &sta, exis
te una ancha lamina dirigida hacia abajo y llamada apdfisis ma
xilar o auricular, la cual al articularse con el borde infe- -
rior del orificio del seno maxilar lo reduce. Por Gltimo en -
la parte posterior se encuentra todavia otra pequeiia ldmina di
-rigida hacia arriba y atrds, que se articula con la apéfisis -
unciforme del ctmoides y se llama ap6fisis etmoidal.

El borde inferior es libre, grueso y convexo y- no presen-
ta apofisis.
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Extremidades.- La anterior se articula con el maxilar supe-
rior, mientras que la posterior mds aguda lo hace con el palati--
no. Ambas se apoyan sobre las crestas turbinales de dichos hue--
sos.

Vémer.

Es un hueso impar, situado en el plano sagital junto con 1la
lamina perpendicular del etmoides y el cartilago, forma el tabi--
que de las fosas nasales.

Es de forma cuadrapgular y muy delgado,

Se distinguen en &l1: dos caras y cuatro hordes.

Caras.- Son planas y verticales, aunque sufren con frecuen--
cia desviaciones volviéndose convexas o cOncavas, forman parte de
la pared interna de las fosas nasales y presentan varios surcos -
vasculares y nerviosos, de los cuales uno, dirigide hacia abajo y

adelante es profundo y aloja al nervio esfenopalatino interno.

Bordes.- El superior se abre en forma de ingulo diedro dejan
do un canal dirigido de delante atrds, cuyas vertientes llamadas
alas del vomer se articulan con las crestas inferiores del cuerpo
del esfenoides. <Como la cresta no alcanza al fondo del canal, se
forma un conducto que recibe el nombre de esfenovomeriano, y por-
él atraviesa una arteriola que riega el cuerpo del esfenoides y -
del cartilago del tabique. El borde inferior delgado v rugoso se
encaja en la cresta media que forman en su unidn: las ramas hori--
zontales de los palatinos por atrds, y la ap6fisis palatina de --
los maxilares superiores por delante el borde anterior es oblicuo
hacia abajo y hacia adelante, articuldndose sus partes superiores
con la ldmina perpendicular del etmoides, en tanto que el resto -
lo hace con el cartilago del tabique. El borde posterior, delga-
do y afilado, forma el borde interno de los orificios posteriocres
de las fosas nasales.

Maxilar Inferior.

Forma el solo 1la mandibula inferior y se puede considerar en
un cuerpo y dos ramas.
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. Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya cavidad se halla
vuelta hacia atrds. Se distingue en &l dos caras y dos bor --
des.

Cara Interna.- Lleva en la linea media, una cresta vefti
cal, resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso y
conocidas con el nombre de las sinfisis mentoniana. Su parte-
inferior, mis saliente se denomina eminencia mentoniana. Ha--
cia afuera y atrds se encuentra un orificio, agujero mentonia-
no, por delante salen el nervio y los vasos mentonianos mas --
atTds aGn se observa una linea saliente, dirigida hacia abajo
y hacia delante, que partiendo del borde anterior de la rama -
vertical va a terminar en el borde inferior del hueso, se lla-
ma linea oblicua externa del maxilar v sobre ella se insertan-
los siguientes midsculos, el triangular de los labios, el cuti-
neo del cuello y el cuadrado de la barba.

Cara Posterior.- Presenta, cerca de la linea media, cua--
tro tubérculos llamados apdfisis geni, de los cuales los dos -
superiores sirven de insercidn a los misculos genioglosos, -~
mientras sobre los inferiores se insertan los geniohioideos. -
Partiendo del borde anterieor de la rama vertical, se encuen--
tran una linea saliente, linea oblicua interna o milohioidea,-
que se dirige hacia abajo y hacia delante, terminando en el --
borde inferior de esta cara, sirve de insercidn al misculo = --
milohioideo. Inmediatamente por fuera de la apdfisis geni Yy
por encima de la-linea oblicua, se observa una foseta o foseta
sublingual, que aloja la glindula del mismo nombre. Mis afue-
Ta ain por debajo de dicha linea y en la proximidad del borde-
inferior, hay otra foseta mds grande, llamada foseta submaxi--
lar, que sirve de alojamiento a la glandula submaxilar.

Bordes.- El borde inferior es romo y redondeado, lleva --
dos depresiones o fosetas digdstricas, situadas una a cada la-
do de la linea media en ella se insertan el miasculo digdastri-
co. El borde alveolar comeo el inferior del maxilar superior,-
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presenta una serie de cavidades o alveolos dentarios. Mientras
los anteriores son simples; los posteriores estin compucstos de
varias cavidades y todos cllos se hallan separados por puentes-
6seos o apdéfisis interdentarias, donde se insertan los ligamen
tos coronarios de los dientes.

Ramas.

El1 namero de dos derecha e izquierda, son aplanadas trans-
versalmente 7y de forma cuadrangular, el plano definido por ca-
da una de ellas es vertical y su eje mayor estd dirigido obli--
cuamente hacia arriba y hacia abajo. Tiene por consiguiente --
dos caras y cuatro bordes.

Cara Externa.- Su parte inferior es mds rugosa que la su-
perior, ya que sobre aquella se inserta el miisculo masetero.

Cara Interna.- En la parte media de esta cara, hacia la -
mitad de la linea diagonal gque va del condilo hasta el comien:o
del borde alveolar se encuentran un agujero amplio, denominado-
orificio superior del conducto dentario , por &1 se introducen-
los vasos dentarior inferiores y el nervio. Un saliente trian-
gular o espina de Spix sobre gl cual s¢ isertan el ligamento es
-fenomaxilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio. -
Tanto este borde como el posterior se continila hacia abajo y --
adelante hasta el cuerpo del hueso, formando el canal hioideo,-
donde se aloja el nervio y las vasos milohisideos. En la parte
inferior y posterior de 1a cara interna, una serie de rugosida-
des bien marcadas sirven de insercidn al misculo pterioideo in-

terno.

Bordes.- El borde anterior esta dirigido oblicuamente ha--
cia abajo y adelante.Se haya excavado en forma de canal, cuyos-
bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar, con-
tinudndose sobre las caras internas y externas con las lineas -
oblicuas correspondientes, El borde posterior, liso. y obtuso:-
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tecibe el nombre del borde parotideo, por sus relaciones con la
parotidea. El borde superior posee una amplia escotadura, deno
minada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salien--
tes.  La apdfisis coronoides por delante y el céndilo del maxi-
lar inferior por detris. La primera es de forma triangular con
vértice superior sobre el cual viene a insertarse el misculo --
temporal. La escotadura sigmoidea esta vuelta hacia arriba vy-
comunica la regidén masetérica comn la fosa cigomiatica, dejando -
pasc a los nervios y vasos masetéricos. El céndilo es de forma
elipsoidal, aplanado de adelante atrids, pero con eje mayor diri
gido algo oblicuamente hacia delante y afuera, convexo en dos-~
direcciones de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea --
del temporal. Sec une al resto del hueso merced a un estrecha--
miento llamado cuello del ¢dndilo, en cuya cara interna se cbser

va una depresién rugosa donde se inserta el misculo pterigoideo.

El borde inferior de la rama ascendente se continda insensi
blemente con el borde inferior del cuerpo, por detrds al unirse-
‘con el berde posterior forman el dngulo del maxilar inferior o -
gonion.



TEMA I1I

ARTICULACION ALVEOLO DENTARIA
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ARTICULACION ALVEOLO DENTARIA

En este sitio anatdmico se desarrollan las maniobras qui-
‘rGrgicas destinadas a extraer un drgano dentarioc; también 1lama
da: Sinartrosis, Sinfibrosis o Gonfosis.

Y esti formada por diversos elcmentos:

Septos interalveolares
Septos interradiculares
Eminencias Alveolares y
Alveole Dental.

Para luxar esta articulacidén y extraer un diente, es nece
sario distender y dilatar 1la cavidad alveolar, ademis de sec-
cionar el periodonto en toda su longitud, dirigiendo el diente
con el instrumento quirlirgico hacia el exterior.

Se conoce como encia a 1la fibromucosa o tejido gingival -
que cubre el proceso alveolar de los arcos dentarios, es de -
coloT rosa pilido en su estado normal. A pesar de ser un teii
do blando, es de una resistencia extraordinaria.

Estd cubierto por tejido epitelial de tipo pavimentoso es
traticado por debajo de esta cubierta, se halla el coérion, - -
constituido por tejide conjuntivo fibress y vascular, el cual-
forma el cuerpo de la encia y la nutre ricamente.

El cOrion es un tejido de células reticuloendoteliales vy
es cubierto por epitelio estratificado, queratinizado o no.

La encia es ricamente vascularizada, contiene elementos -
figurados de la sangre, que se extravasan y que actGan enérgi-
camente para reconstruir cualquier lesidn o repeler cualquier-
infeccidn.
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- La permeabilidad de estos tejidos, favorecida por la qui-:
miotaxia positiva de la saliva hace posible la diapedesis. Los
‘fagocitos se movilizan y actlan con razonable diligencia, ha- -

ciendo de la encia un elemento muy bien dotado biolégicamente.

De todo ésto depende el equilibrio del metabolismo orgini-
co general, el borde gingival y las papilas de la encia en un -
individuo sano es de color uniforme, rosado pdlido, no brillan-
te, de fuerte consistencia y con un poder efectivo de recupera-

-cidn; si la encia representa algunos. fendmenos de alteracidén -

si existen en ella aspectos no especificos de infeccidn, como -
deformaciones, hipertrofias o atrofias, puede ser sintoma de --
afeccién en algunos Organos o de la salud general,

Cuando en el borde libre se advierten coloraciones de ma--
yor intensidad, ya sea roja, violdcea o azulada, asi como alte-
raciones fisicas que deformen las papilas gingivales y toda 1la
fibromucosa, ésto indica claramente estados anormales crdnicos,
como: diabetes, pobreza fisieldgica, disvitaminosis o trauma--
oclusal.

En c¢iertos casos de anomalias, se advierte la existencia -
de sarro o tdrtaro dental adherido al cuello del diente, lo que
por si solo representa un estado morboso (placa bacteriana).

La encia puede enfermarse localmente y presentar sintomas-
de inflamacidén o hipertrofia, dolor y hasta destruccidn de --
ella, por causas de infecciones especificas. La placa bacteria
na es la causa determinante de afecciones parcdontales, segin -
investigaciones y existen ademds otras afecciones por envena -~
miento o intoxicacién, producidas por sales minerales de meta--
les pesados: plomo, mercurio,

Puede afirmarse que la encia es el espejo de la salud geng
ral, de su aspecto fisico depende la posibilidad de un diagnés-
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tico en muches padecimientos. Por lo tanto, es importante cono-
cer su estado normal para poder distinguir las alteraciones que
someramente se han mencionado. La especialidad que estudia es-
tos permenores en odontologia se llama Parodoncia o Parodontolp
gia. "~

En individuos de edad madura normalmente se retrae la en--
cia dejando ver mds larga la corona de dientes, corona funcio--
nal mds grande que la anatdmica (erupcidén pasiva). Algunas . --
afecciones patoldégicas pueden causar gingivosis a cualquier - -
edad, en casos normales la forma exterior de la superficie de -
1la encia sefiala todos los contornos del hueso que cubren las --
raices de los dientes.

La prolongacién del borde gingival que llena los espacios-
interdentarios se le llama pipila o intendental, La orilla o --
borde de 1a encia que contornea el cuello del diente, sefala en
éste el tamafic de la corona funcional y se llama Linea o Contor
no Gingival, el cuello clinico estd donde principia la rajiz fun
cional. Es precisamente en el fondo del surco gingival donde -
se realiza la unidn o insercidn epitelial, entre el tejido --
epitelial de la encia y la superficie del diente, ya sea en el
esmalte o en cemento. De todos modos la unién bioldgica se ve-
rifica de igual modo.

La encia cubre el hueso o cresta alveolar, por la cara ves
tibular y por la parte lingual o interna, hasta el cuello de --
los dientes, protegiéndo la articulacifén alveolodental del trau
ma que pudiera causar el acto masticatorio.

La parte labial o vestibular.presenta dos aspectos fisicos
diferentes: encia marginal y encia insertada.

La Encia Marginal.- Es un listdn angosto de 1 6 2 mm. de
anchura que contornea con su borde libre 1la corona clinica. Se
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trata de tejido fibrosos muy resistente de color rosa pdlido; -

" cubierto por tejido epitelial queratinizado hasta el borde li--
bre. A partir de éste, forma con la pareﬂ dentaria el surco --
gingival de 0.5 a 2 mm. de profundidad, normalmente y en esta-
regidén el epitelio que cubre no estd queratinizado. En el fon-
do del surco se encuentra adherida al diente por medio de una -
insercidn epitelial.

La encia insertada estd inmediatamente a continuacidn de -
la marginal, tiene exteriormente un aspecto granuloeso como el -
de la cdscara de naranja, debido a la constitucién fibrosa del
cbrion que fija a la mucosa en pequefias zonas © puntos por me--
dio de haces de fibras y deja flojas otras porciones de tejido-

epitelial 1le que properciona ese aspecto tan particular.

Como su nombre lo indica, estd fuertemente insertada en --
parte al cemento del diente y en parte a la tabla externa del -
hueso. De su firmeza, consistencia y aspecto depgnde su fun- -
cidén normal, estande su limite en la ranura gingival.

La mucosa es mévil y no esti queratinizada como el resto -
de la mucesa de toda la boca, sc extiende hasta el repliegue o
distal del tercer molar inferior.

Toma importancia en la erupcidn del tercer molar, al ser -
afectada por el traumatismo consecuente. En individuos desden-
tados, ésta parte de la mucosa bucal toma la forma de eminecia-
scmejantc a una pera, por le que se le nombra papila piriforme,
es importante por ser el punto donde se apoyan ciertas .técnicas
para lograr mejor estabilidad en las prdotesis totales o dentadu
ras artificiales.

En -1a fibromucosa palatina existen unos rodetes sobresa <-
lientes llamados arrugas del paladar o simplemente rugosidades,
se han supuesto que sirven para ayudar a la lengua a efectuar -
el volteo del bolo alimenticio y a los movimientoes masticato- -
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rios, Como punto de referencia importantes, pueden citarse en
la parte posterior del paladar dos pequefas hendiduras ‘o fo--*
sds sobre la mucosa llamadas foveolas. . Sefalan la Iinea de -
demarcacidn entre el paladar duro y el blando, referencias dti

les en prdtesis oral.

Alveolo ¥y Cresta Alveolar.

Con el nombre genérico del alveolo se denomina a 1o cavi-
dad localizada dentro de 1la cresta alveolar de los huesos maxi
lares y mandibula y sirve para alojar a la raiz dentaria.

La cresta alveolar se compone de dos ldminas &scas muy --
compactas, una externa y otra interna que guardsn en su inte-

rior tejido trabecular esponjoso.

El conjunte de cresta alveolar y diecntes se desarrollan -
al mismo tiempo, creciendo y constituyéndose al mismo tiempo,-
por cuya razdn la cavidad alveclar tiene la misma configura --

tibén del diente que la ocupa.

Cuando la rai: es miéltiple, los alveolos se encuentran --
separados por crestas de hueso esponjose que toman el nombre -
genérico de tabhique interraducular, que son direrentes de los-
tabiques interalvcolares o interdentarios que lo hacen entre -

uno y otro diente.

. La cavidad alveolar estd delimitada por las paredes o su-
perficies formadas por las ldminas dseas externa e interna y -
los tabiques interalveclares e interradiculares entre unpa y --
otra cavidad. A esta superficie interns del alveolo se le con
sidera cubierta por la membrana parodontal que es el medio fi-

jador alveolo dental.

Insercidén o Fijacidn Alveolodentaria,
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En la articulacién alveolo dental o articulacién dentaria
se describird el ligamento que une dos superficies duras, la -
cara interna del alveolo y la superficie del cemento que co- -
rresponde al diente. Este espacio comprendido entre las super
ficies cemento y alveolo es muy reducido. En casos normales -
varia de 0.15 a 0.35 mm. Algunos autores 1o estiman en mis de
0.40 mm. y estd ocupado por una membrana de constitucién fibro
sa "Fibras de Sharp", se le llama ligamento parodontal o perio
déntico. Tiene la capacidad de producir tejido éseo a manera-
de la funcién exclusiva del periostio y ademds de formar cemen
to. Esta cualidades hacen de la membrana parodontal un elemen

.to de suma importancia, cuyo estudio debe hacerse con mucha es
pecialidad.

Estid compuesto por los diferentes conjuntos tisulares: --

uno exclusivamente fibroso y sumamente resistente.

El otro es de constitucidn blanda. Las fibras en el pri-
mero no son rectas, sino onduladas, razén por la cual pueden -
flexionarse y estirarse sin ser elasticas.

Estin distribuidas de tal manera que sujetan a la raiz,--
quedando ésta suspendida en medio y dentro de la cavidad alveo
lar. Al ser comprimida la raiz hacia el interior del alveolo-
en la accidén masticatoria, las fibras resisten ese trabajo po-
niéndose en tensidn,

La fuerza que se produce tiene como resultante que tira -
hacia dentro las paredes del alveolo.

El otro conjunto tisular de constitucifén blanda, estd com
puesto principalmente por tejido conjuntive laxo, ademids con--
tiene vasos sanguineos y linfdticos, perciones minQisculas de -
epitelio .llamados nidos epiteliales de Malassez, terminacio-
nes nerviosas y liquido intercelular, sirven de relleno a los
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instersticios que dejan los haces del tejido fibroso y todo -.
ello actiia de diferente manera al efectuarse la masticacidn. -
Trabajan en sentido inverso al fibroso; al ser comprimido sir-
ve como amortiguador hidriulico, comunicando a las paredes del
alveolo la fuerza o presién producida, difundiéndola en toda -
la superficie articular,

La traccién que sufre la pared alveolar por las fibras --
que -soportan la raiz es neutralizada por la compresidn del --
conjunto de tejido blando que sirve de relleno.

En este caso la raiz hace las veces de embolo que compri-
me uniformemente los tejidos blandos. Por tanto, no sb6lo se-
debe conceptuar suspendida por las fibras del parodonto, sino-
que se debe considerar que estda flotando en un medio semiliqui
do que yace en el fondo del alveoclo. En esta forma puede ex--
plicarse el mecanismo que impide a la raiz incluirse mds aden
tro del alveolo con presidn causada por los movimientos de mas
ticacidén y producir compresidén a los vasos sanguineos, dificul

tando el flujo nutricional.

En un corte longitudinal de la articulacién, la orienta =
cién de las fibras del parodonto se observa como sigue:

- Epn primer término se encuentra el ligamento circular, -
formado por fibras que van de encia a borde gingival a cemen-

to descrito por Koliker que llevan su nombre.

- En seguida fibras ligamentosas que van de cemento a ce-
mento entre un diente y otro atraviezan el septum medio, son--
las fibras traseptales, y mis adentro las de borde alveeolar a
_cemento, &sto sucede hacia la porcién marginal de la encia, --
las fibras soportan el borde libre y la papila interdentaria.

La inserci6n del ligamento marca el lugar preciso del --
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tuello clinico y también el tamafdo de la corona funcional del-
diente,

En el interior del alveolo existen otros ligamentos que. -~
toman diferentes direcciones, pueden ser horizontales oblicuas
y verticales al eje longitudinal del diente y se distribuyen -
en toda la superficie radicular, ademis se encuentra el coii--
nete apical que sujeta la raiz en el fondo del alveolo.

La distribucidén de todos estos ligamentos explican la fle
xibilidad de la articulacidn alveolo dentaria, asi como la po
sibilidad de hacer grandes esfuerzos con los dientes sin provo
car fractura en ellos ni en el septum 8seo.

El estudio de la articulacién alveolo dental es del paro-
donto, debera abarcar todos los elementos que lo constituyen:-
encia. hueso, ligamento del diente. Su importancia en la fun--
cion de retener el diente en posicién adecuada para la mastica
cién es muy grande y de clla dependen su correcto funcionamien

to.

Sintetizado se puede enumerar:

1.- La encia que rodea al diente en el cuello, proteje --
12 insercidn del ligamento parodontal de las agresiones prove-
nientes de la accidn mecéanica de la masticacidn.

2.- El hueso que constituye al alveolo o cavidad alveo- -
lar, soporta a la encia por el lado externo y al ligamento --
por el otro el que a su vez fija el diente.

3.- El ligamento parodontal; que por su versatilidad de -
funcidn se la ha llamado periostio alveolar, fija al diente --
con una firmeza extraordinaria, no obstante proporciona a la -
articulacidn una adecuada flexibilidad para que no sea trauma-
tizada con la dureza de las dos superficies rigidas como sen-



las del diente y - 1la del hueso al ser presionada con la fuerza
de masticacidn en sus impactos.

4.- E1l diente cuya superficie articular estd cubierta =~
por el mids eldstico de sus tejidos duros que es el cemento, es
también donde se insertan las fibras del ligamento parodental.

Son muy variadas las virtudes de este conjunto de eclemen-

tos que forman la articulacidn alveolo dental.

Se han aprovechado eilas para orientar ciertos métodos hi
giénicos y lograr la conservacion de la dentadura saludable y-
funcional, Asimismo, se ha ideado procedimientos cientificos-
para movilizar dientes <y colocarlos en correcta posicidén, - -
‘cuando no lo estdn sin causar lesiones ni afectar la salud.



TEMA IV
DEFINICION DE LA EXODONCIA
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DEFINICION DE LA EXODONCIA

Es la parte especializada de la Odontologia que s¢ encar
ga de la extraccidn de los Organos dentarios.

Se entiende por extracidn dentaria en la Odontologia, al
desalojar de su alveolo la raiz del érgano dentario o cl Brga

no mismo, que se considera nocivo a la salud.

E! objeto es evitar cualquier afeccién que comprometa al
tejido periodontal asi como por razones de estética y de ---
acuerdo a la edad cronoldgica, siempre ¥ cuando se sustituyan
por medio de aparatos protésicos. Se extraen todas aquellas-
piezas que no cumplan con ninguna funcidén dentro de la cavi--

.'dad oral, como las que se encuentran totalmente destruidas --

por procesos cariosos © por traumas.



TEMA V

HISTORIA CLINICA
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HISTORIA CLINICA

El cirujano dentista debe hacer un examen fisico sistemiti
co del paciente antes de iniciar su tratamiento dental. Actual
mente esta evaluacién preliminar se ha transformado en regla -
para todos los dentistas en vista de los peligros crecientes --
asociados con las citas para tratamientos prologados, la admi--
nistracidn de sedantes eficaces y el mayor nimero de enfermos -
geriftricos que acuden al consultorio dental.

El cirujano dentista necesita conocer una técnica eficaz -
de evaluacién fisica; puesto que la-muerte, algunas enfermeda--
des graves y ciertas reacciones fisicas menores pueden estar -
directamente relacionadas con la anestesia o el tratamiento den
tal o bien con ambos. Un examen adecuado puede prevenir la ma-
yor parte de estas complicaciones.

El propdsito del cirujano dentista al realizar este examen
es simplemente determinar si la capacidad fisica y emotiva de -
un enfermo dado le permita tolerar un procedimiento dental espe
cifico. Esta evaluacidn determinard si es posible proseguir con
relativa seguridad, el tratamiento o si estd indicada una cone--
sulta médica antes de efectuar dicho tratamiento.

La funcién precisa del médico es establecer un diagndstico
para tratar el problema que existe; por lo tantc, cuando el den
tista tiene alguna duda acerca del estado fisico de su pacien--
te, remitird al paciente con su médico general.

El médico deberd de participar en la discusidén del trata--
miento dental, si éste estd relacionado con los preoblemas médi-
cos especificos de su enfermo y el dentista tiene la obligacién
de consultarle, dejindose guiar, pero no dirigir por sus conse-
jos.

Generalmente la consulta con el médico no moedifica el plan
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de tratamiento, sin embargo, en algunos casos las modificacio »”
nes pueden ser considerables y en ocasiones muy raras, hasta 55
rd preciso retrasar o posponer indefinidamente dicho tratamien
to. No tiene sentido hacer una rehabilitacién dental en enfer-
mos con cdncer terminal, ni tampoco serd sensatu someter a un --
cardiopata de alto riesge a una terapia dental operatoria pro--
longada y de gran tensidn.

El cirujano dentista deberi estar preparado para justificar
cualquier procedimiento. empleado, salvo un tratamiento de urgen-
cia, en un enfermo de alto riesgo.

La técnica de evaluacidn que a continuacidn se describe, es
td destinada a todos los dentistas sin tener en cuenta su entre-
namiento pasado o su experiencia, El dentista usard sélo una --
historia c¢linica standard. Conforme se adquiera experiencia, en
especial si completa conocimientos con estudios de posgrado, su
evaluacian del paciente serd mids completa v detallada, para emi
tir juicios exactos sobre el estado fisico de su paciente.

La historia clinica que se presenta, puede ser usada por --
los dentistas cualquiera que sea el Lipo de su especialidad.

El cirujano dentista deberd hacer un andlisis detallado, es
pecialmente si considera emplear anestesia general, ahora bien -
esto no exime al dentista general de la obligacidn de un examen,
puesto que el riesgo que encierra la anestesia local u otro tra-
tamiento dental puede ser muy elevado en un caso determinado, vy
segin lo ponen de manifiesto las estadisticas de mortalidad en

- los consultorios odontolégicos en general.

Historia Clinica Detallada.

Todo paciente que ingresa al consultorio dental, deberd 1lle
‘nat un cuestionario médico personalmente. A continuacién se - .-
muestra:



1.-_Ha estado internado en algin hospital en los {ltimos dos --

2.-

3.-

4.~

Nombre: Edad:

anos?

;Estd o estuvo usted bajo vigilancia médica durante los G1-
times dos afos?.

:Ha tomado usted algin medicamento durante este O0ltimo ano?

¢Es usted alérgico a alguna ropa, comida o medicina?.

5.- (Ha tenido usted hemorragias asbundantes que ameritardn un-

6.-

7.~

8. -

9.-

tratamiento especial?.

Marque el nombre del trastorno o de los trastornos sipguien-
tes que usted ha tenido.

. Tensidn arterial elevada, ____ fiebre reumitica___ _, - -
___tos, ___asma, __ diabetes, _ __tuberculdsis, ___hepa
titis, __ ictericia, ____  artritis, ____ ataque de apople-
jia. Sefiale usted si estd embarazada .

;Ha padecido usted alguna otra enfermedad grave?.

+Ha comido o bebido en el curso de las {tltimas cuatre horas
algo?.

¢Quién lo 1levardi a su casa hoy?,

Nombre firma fecha :

Revisado por:

Si es menor de edad, ;Cudl es el parentesco de la persona
que lo acompafa?.
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El cirujane dentista obtendri la historia clinica detalla
da, después de haber revisado la historia clinica preliminar. -
Esto incluye una evaluacidn especifica ulterior de la informa-
cidn positiva lograda, mediante el cuestionario preliminar. Ge
neralmente esta parte del examen ocupa poco tiempo., Si la his
toria clinica preliminar reveld puntos susceptibles de investi
gaéiunes mids complejas; éste serd entonces el momento de fijar
una cinta médica, para ayudar al cirujano dentista en la elabo
racién de ésta una historia clinica mas detallada. Se presen-
ta un breve estudio de algunas enfermedades de mayor riesgo vy
de observacidon frecuente, surgiendo en cada caso las preguntas
pertinentes que permitirdn valorar la enfermedad en relacidn -
con la odontologia. Se tomaron ciertas libertades en la des--
cripcidn, a fin de simplificar el aspecto puramente médico de
cada entidad nosolégica.

Enfermedades Metabdlicas.

Diabetes Mellitus.- Generalmente el enfermo diabético --
puede dar una apreciacidén exacta de su estado actual, puesto -
que &1 mismo se hace la prueba de la azlcar en la orina. Cuan
do la prueba es negativa o si hay huellas de azicar o una reac
cién de una cruz, el tratamiento dental no presenta ningln pro
blema, pero si el paciente tiene dudas acerca del control de
su enfermedad, el cirujano dentista deberd preguntarle si ha -
notado una sed mis intensa o si ha orinado mis o adelgazado-
de manera anormal. La presencia dec alguno de estos sintomas -
o de todos ellos, indica una diabetes descompensada y si per--
siste alguna duda, es necesario recurrir al consejo médico, --
Se debe sefialar que los hipoglucemiantes orales no controlan--
1a diabetes grave.

El diabético controlado o no, presenta una predisposicién
marcada a la aparicidn precoz de arterioesclerosis, por 1lo -
tanto, es preciso que el cirujano dentista, o su asistente . --
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valore la posibilidad de sintomas de insuficiencia cardiaca y/o
1a angina de pecho. Con frecuencia el paciente aprehensivo co-
me mal o no come antes de la cita con su dentista ¥y a veces tam
poco logra comer después de la consulta, Si se piensa que el -
tratamiento planeado puede hacer perder varias comidas a nues--
tro paciente disbético, e¢s precisoc pedirle que disminuys a la -
mitad su ddsis normal de insulina o gue la suprima completamen-
te el dia del tratamiento a fin de prevenir toda posibilidad de
choque insulinico. Una glucemia elevada durante un periodo cor
to produce efectos nocivos.

Hipertiroidismo.- Para el cirujano dentista el anteceden-
te de hipertirvidismo sugiere 1a posibilidad de una enfermedad-
cardiaca y angina de¢ pecho, ademds cl enfermo con hipertensién-
moderada suele presentar taquicardia, sudacién cefalea ¢ mani--
festaciones nerviosas que hacen que sea poco apto para resistir
un tratamiento odontolégica.

Insuficiencia Suprarrenal.- Un tra
teroides. suprarrenales fcortisona,

tamiento con corticoes-
hidrocortisena, ctc.) duran-
indica la posibilidad de insuficirn-
cia suprarrenal, En estos casos puede observarse un estado de
chogque irreversible provotado por 1a tensidn de wna interven- -

te los iltimos seis meses,

cién tan insignificante como la inyeccidn de un agestésico lo--

cal o la simple extraccién de un molar, Para evitar cste tipo-

de complicaciones, es necesaric consultar con el médico del en-

fermo que con toda seguridad, reanudarid el tratamiento con cor-

ticoesterioides antes de iniciar el tratamiento odontoldgico.

Enfermedades Cardiovasculares y Cerebrovasculares,

Insuficiencia Cardiaca.- La insuficiencia cardiaca, mas-
exactamente conacida como descompensacidn o insuficiencia car--
diaca congestiva, presenta uno de los peligros mis frecuentes -
en el enfermo ambulatorio tratado en el consujtorie dentatl, --
Por razones de simplicidad se han inciuide en una misme clasifi
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eacidén la insuficiencia ventricular derecha e izquicrdn,aanucnbz”
malmente su estudio suele hacerse por separado. El sintema prin
cipal de la insuficiencia cardiaca es la disnea o dificultad al
respirar, el segundo signo mas importante es el edema que aparc-
ce en los tobillos. Para el cirujano dentista la intensidad de
la disnea es up signo apreciativo bastante exacto.

Las siguientes preguntas pueden ayudar al odontdlogo a de--
terminar la gravedad de la insuficiencia cardiaca de su pacien--
te:

1.- ;Puede usted subir un tramo de escaleras sin descansar?

2.- (Puede usted dedicarse a su trabajo y actividades habi-
tuales sin experimentar dificultad de respiracién?.

ks
3.- ¢Nota usted alguna hinchazén en los tobilles a medida -
que pasa el dia?.

4.- ;Se despierta usted por la noche porque le falta la res
piracién?.

wn
'

;Debe usted permanecer en posicidn sentada para poder -
respitar con facilidad?.

6.- ;Cuintas almohadas ustiliza para poder respirar con mas-
facilidad durante la noche?.

7.- ;Observé usted Ultimamente si su peso ha aumepntado bas--
tante? ‘

8.- :Ha tomado usted medicamentos?.

La clasificacidén que ha continuacién se presenta, sirve co-
mo guia para deterninar el estado cardiovascular actual en caso-
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de insuficiencia cardiaca y ayudar a planear el tratamiento den®
tal. Esta clasificacidn es también 1til cuando hay antecedentes
de enfermedad pulmonar, como absceso pulmonar, tuberculdsis, en-
fisema, asma bronquial ¥ bhronquectasias.

Clasificacién de reserva fucional de Mc. Carthy.

Clase 1.- No se observa disnea con el esfuerzo normal.

Clase 2.- El esfuerzo provoca una disnea Teve cuando el en-
fermo descansa al subir un tramo de escaleras de
un piso,

Comentarjo.- Los enfermos de clase 1 & 2 pueden someterse-
al tratamiento dental sin riesgo, siempre y cuando los demds pun
tos sean negativos. En el enfermo de clase 2 debe considerarse-
la necesidad de una sedacidn para reducir la tensidén emocional y
fisica.

Clase 3.- Disnea provocada por una actividad normal, cuando
descansa, el enfermo se siente cémodo en cualquier posicidn pue-
de haber propensién a la ortopnea y también antecedentes de dis
nea paroxistica nocturna. Ademds, el paciente debe descansar al
subir una escalera.

Comentario.- Un tratamiento odontoldgico en este paciente -
puede ser peligroso, se recomienda:

a) Consulta a su.médico,
b) La sedacidn estd indicada durante el tratamiento dental

c) Las citas serdn de corta duracién y el tratamiento no -
se llevard hasta el limite de la tolerancia.

Clase 4.- Disnea y ortopnea permanentes. Si todavia puede-
subir escaleras, lo hard descansando varias veces.
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Comentario: En este enfermo, el tratamiento dental es muy
peligroso y sélo podrin considerarse algunos tratamientos de ur
gencis, éstos se realizardn si es posible en presencia del médji
co tratante o por lo menos establecer una comunicacién telefdni
ca . de interconsulta médica para tener en cuenta preccauciones -
especificas.

Angina de Pecho.

El tratamiento dental en un enfermo con angina de pecho --
presenta mids riesgo, que un paciente con insuficiencia cardia--
ca. FEl indice de la mortalidad es por lo menos de 30% mis ele-
vada en el enfermo anginosoc en comparacién caen ¢l paciente nor-
mal; no se debe olvidar que el ataque puede ser irreversible, -
evolucionando rdpidamente hacia una trombosis coronaria y posi-
blemente la muerte.

En 1a historia clinica de estos enfermos se encuentran an-
tecedentes de dolor retroesternal de intensidad variable e irra
diaciones hacia el hombro o brazo i:quierdo o miés raramente ha-
cia el hombro derecho, o bien irradia hacia la espalda, a menu-
do el dolor puede calmarse con el reposo o con la administra--

-cidn de nitroglicerina.

En estos enfermos es necesario que el cirujano dentista --
tenga una consulta con el médico para discutir el plan de trata
miento de su paciente.

Precauciones que deben tomarse con el enfermo anginoso:

1.- Se aconseja utilizar sedantes de manera sistematica --
puesto que estos enfermos resisten mis la tensidn emocional.

2.- El cirujano dentistz debe procurar una anestesia local
eficaz utilizando la técnica mids adecuada.
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5.- La premedicacidén con nitroglicerina sublingual, se -
lleva a cabo unos cinco minutos antes de administrar la anes-
tesia local, empleande de preferencia la nitroglicerina del -
paciente. Un nimero considerable de enfermos anginosos (que-
puede llegar a un 10%), presentan una reaccién paraddjica a-
la nitroglicerina cuando ésta se administra a dosis superio--
res a las normalmente eficaces desencadenando un ataque de an
gina de pecho, si el enfermo no lleva consigo el medicamento,
el cirujano dentista debe utilizar tabletas de nitroglicerina
de 0.3 mgs., no se aconseja el empleo de tabletas de dosifica
cién mis alta (de 0.4 mgs. a 0.6 mgs.).

4.- El dolor de un ataque leve, aparecido durante el tra
tamiento dental puede aliviarse con una o dos tdbletas de - -
0.3 mgs. de nitroglicerina colocadas bajo la lengua. General
mente- cuando el sindrome anginoso estd ya establecido no eoxis
te el peligro de que aparczca una reaccidn paradéjica. Para-
olvidar rapidamente un dolor anginoso fuerte, se recomienda -
hacer inahlar al enfermo el contenido de una ampolleta de ni-
trito de amilo.

5.- El cirujano dentista debe procurar que en cada cita-
el tratamiento sea lo mids corto posible y si llega al limite-
de la tolerancia suspenderlo.

6.- Como se ha senalado anteriormente, el enfermo anging
s0 presents casi el mismo peligro del paciente cardiaco, cla-
se tres en la clasificacidn de reserva funcional.

7.- El enfermo con episodios dolorosos diarios, especial
mente cuando estdn asociados con las comidas o una tensidn --
emocional, deben considerarse como riesgo grave. En estos ca
505 se¢ aconseja realizar Unicamentc tratamientos de urgen-
cias.
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Trombosis Coronaria.

) La trombosis ceronaria se ¢onoce
ronaria y mas
dia,

también como sclusidén co-
come infarto agudo del miocar~
El tratamiento odontoldgice en este tipe de enfermos, asi

en los pacientes anginosos, presenta un 30% més de peli--
gro de muerte que en el paciente normal.

correctamente

- coma,

Al principio los sintomas de la trombosis coronarias son -
similares a los de la angina de pecho, pero el dolor retroester

nal no se calma con los nitritos o el reposo, observindose ade-~
més disnea y debilidad.

La mayoria de los enfermos que han sufrido un infarto cong
‘ce el diagndstico de su estado.

Si no estin enterados de la naturaleza de sus trasternos -~
cardiaces, la revisidn de 1a historia clinica permite al dentis-

ta establecerlo con bastante facilidad. Ademls, suele haber an-

tecedentes de hespitalizacién seguida por semanas o meses de - -

inactividad en casa. Antes de planear el tratamiento dental, es

preciso consultar con el médico del paciente.

Precauciones que deben tomarse con el enfermo que tuvo el -
infarto al miocardio. Las precauciones habituales tomadas en el
consultorio con el paciente después de un infarto, serin exacta-

mente el doble de las tomadas con el enfermo anginosa con tres -
excepciones.

1.~ No hay acuerdo acerca de la utilidad de la premedica- -
cidén sisremidtica con nitroglicerina y por tanto, no se aconseja.
Sin embargo, estd absclutamente indicada cuando el enfermo pre~-
senta episodios de angina de pecho.

Su dosificacién es la mis-
ma que para el enfermo anginoso.

2.~ Después de un infarto al miocardio se recomienda dejar
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transcurrir por lo menos seis meses antes de emprender cualquier
tratamiento dental electivo. En efecto se necesita este periodo

para que cicatrice la lesién v se estabilice la accidn cardiaca.

3.- Si el paciente toma algln anticoagulante (heparina, di-
cumarol o warfarina, edulin, etc.) ¥y la mayoria de los enfermos-
postcoronarios lo hacen por lo menos durante un afo después del
ataque. Se ha de evitar todo tratamiento dental que pueda provo
car una hemorragia, adn la mds leve hasta haber dis¢utido con el
médico el estado-de su enfermo.

Hipertensidén Arterial Sistémica.

Cuando el cuestionario preliminar revela una historia de hi
pertensién se debe investigar en primer lugar la posible existen
cia de insuficiencia cardiaca y angina de pecho. Generalmente -
ante un cuadro de hipertensidn se piensa en ataque apeopléjico, -
aunque de hecho el 65% de enfermos hipertensos mueren de enferme

dad cardiaca y s8lo un 20% presentan sintomas cerebrales predomi
nantes.

Al tomar la histeria clinica detallada, es preciso averi- -
guaT si el enfermo tuvo alguna vez amagos de sincope o trastornos
del habla, o parestesias o pardlisis de una de las extremidades,
Estos episodios no constituyen un ataque verdadero, son signos prg
démicos que pueden traducir una insuficiencia cerebral transitoria
por espasmo. Un enfermo de este tipo debe tratarse.ceomo si hubie-
ra tenido realmente una apoplegia.

La historia clinica detallada puede revelar también. que el -~-
enfermo tuvo en el pasado un ataque apoplégico confirmado (acciden
te cerebro vasculares, apoplejia cerebral, hemorragia cerebral, -
trombosis cerebral), y cuyos signas fueron por orden de aparicidn-
los siguientes: cefalea intensa, wvémitos, somnolencia, posible - -
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coma o convulsiones, pardlisis con recuperacidn o sin recupera-
“eibn.

Precauciones que deben tomarse con el enfermo después de -
un ‘accidente cerebro vascular:

1.~ Se recomienda consultar con el médico del enfermo cuan
do éste presente un estado fisico dudoso.

2.~ No se debe hacer el tratamiento odontoldégico electivo-
por lo menos durante seis meses después del episodio del apre--
mio cerebral.

3.« Procurar que el tratamiento sea coTto.

4.- Es muy deseable una buen sedacidn, pero ha de emplear-
se con sumo cuidado y no llevarla al grado de provocar somnolen
cia o depresidn en el enfermo. La sedacién profunda deprime la
circulacidn cerebral.

Examen Fisico.

La mayoria de los casos, la historia clinica preliminar --
junto con las preguntas de la historia clinica detallada, pro--
porcionan datos suficientes para una evaluacidn fisica correcta
del estado del paciente. Sin embargo, ninguna evaluacién fisi-
ca podrd ser completa sin un examen fisico.

Inspeccifn.- La inspeccidén del enfermo representa la pri-
mera etapa de toda exploraciéun fisica. El cirujano dentista lo-
hace quizas sin darse cuenta desde que incia su practica.

El cirujano dentista debe entrenarse a "ver" a su enfermo-
mientras revisa la historia preliminar o toma la historia deta-
llada. Han de observarse varios puntos:




El color de la piel:

Cianosis.- Enfermedad cardiaca.

Palidéz.- Anemia, miedo, tendencias al sincope.
Rubicundez.- Fiebre, dosis excesivas de atropina, aprehen --
sién, hipertiroidismo.

Ictericia.- Enfermedades hepaticas,

Los oios:

Exoftalmia.- Hipertiroidismo.

La conjuntiva:
Palidéz.- Anemia

Ictericia.- Enfermedad hepatica.

Las manos:

Tembler.- Hipertiroidismo, aprehensién, histeria, pardlisis-
agitante, epilepsia, esclerosis miltiple.

Dedos:
En palillo de tambor.- Enfermedad cardiopulmonar.

Cianosis en el lecho ungucal.- Enfermedad cardiaca.

Cuello:

Distensién de las venas yugulares.- Insuficiencia ventricu--
lar derecha.

Tobillos:
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Edema.- Venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha, -
enfermedad renal.

.- Frecuencia respiratoria, particularmente con insuficiencia-
cardiaca.

El normal del adulto: De 16 a 20 por minute.

El normal para el niflo: De 24 a 28 por minuto.

Presion Arterial y Pulso.

Consideramos que ademds de la inspeccidén se debe determi- -
nar de manera sistemitica la presién arterial en todos los pa- -
cieptes mayores de 15 afos que acuden al consultorio del dentis-
ta.  Esta exploracién habrd de repetirse si el enfermo no fue --
examinado durante un periodo de mis de seis meses.

_La medicidn de la tensidn arterial esti especialmente indj
cada si se piensa administrar sedantes, ya sea por via oral o in
travenosa, dasi como es preciso determinar la tensidén arterial vy
el pulso cuando se sospecha la existencia de enfermedad cardio-
vascular o cerebro-vascular. ' :

Observaciones acerca del pulso:

t.- La frecuencia del pulso oscila entre 60 a 80 en el adul
to normal y entre 80-110 min. en el nifio normal.

o
superior a 110 el cirujano dentista debe sospechar algin tras-
torno, lo cual justifica una consulta médica,

Comentario: En el adulto, cuando la frecuecia es inferior a 60 4

2.- La frecuencia del pulso debe estar comprendida dentro -
de los limites normales y las pulsaciones han de ser al mismo --
tiempo fuertes y regulares.
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3.- Cualquier irregularidad del pulse salvo algunas contrac
ciones prematuras y muy raras (extrasistoles, pulso intermiten--
te), es una indicacidn para realizar una consulta médica, ejem--

plos:

a) Un pulso totalmente irregular (arritmia cardiaca comple-
ta, pulso irregular permanente), sucle indicar a la presencia de
fibrilacidén auricular, este trastorno con respecto al tratamien-
to odontoldgico, siempre es grave.

Pulso alternante, irregular (arritmia completa, pulso irre-~
tular permanente), suele indicar la presencia de fibrilacidn au-
ricular, este trastorno, con respecto al tratamiento odontolégi-
co siempre es grave.

b) El pulsc alternante, caracterizado por una alteracidn -~
irregular de la fuerza de los latidos es indice de una lesidn --

grave de miocardio.

Presién arterial.- ‘El asistente puede aprender a tomar la
tensidn arterial como parte del examen de cada paciente, al que
consideramos mds prudente verificar personalmente la lectura, si
ésta excede de los limites normales.

El cirujano dentista quedard sorprendido por el nimeroc de -
casos de hipertensién no diagnosticados y con frecuencia asinto-
miticos que le revelara este procedimiento sencillo. Los enfer-
mos agradecerin el servicio médico y lo que es todavia mids impor
tante, este descubrimiento tendrd como consecuencia un tratamien
to médico precoz y eficaz de hipertensidn, ademads de introducir-
modificaciones en el plan terapefitico dental.

En el adulto normal, la tensidn arterial puede fluctuar en-
tre varias cifras sistélicas, pero la tensién arterial no debera
rebasar en su segunda cifra los 90 mm, de Hg.
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Es dificil apreciar el estado de gravedad de la hiperten--
sién Gnicamente mediante los resultados de la toma de la pre --
sién arterial. La evaluacidén debe depender de las cifras de --
tensién arterial ¥ sobre todo, la evaluacidn global del estado-
del enfermo, Asi un enfermo tratado con medicamentos antihiper
tensivos con antecedentes de ataque apoplético y una presidn ar
terial de 160/100 mm. de Hg. pueden ser un riesgo mucho mayor -
para el cirujano dentista, que en un paciente con hipertension-
esencial no tratada 190/220 mm, de Hg, y sin ningin sintoma que
pueda. atribuirse a la hipertensién.

Si existe alguna duda acerca de lo apropiado del tratamien
to, se recomienda consultar con el médico del paciente.

Prueba de la Inspiracidn Retenida

Después de completar la historia c¢linica y determinar -el-
examen fisico, el ecirujano dentista pueﬂe tener todavia grandes
dudas acerca de la reserva fun¢ional de un paciente con enferme
dades cardiovascular o pulmonar. En este caso es muy util la -
prueba de la retencién de la inspiracidn, ésta es una prueba --
muy exacta que reemplaza en el consutorio la prueba de ta esca-
lera.

Técnica No. 1.- Se pide al enfermo que haga una inspira--
cién profunda.

.- El enfermo apricta con los dedos ambes orificics nasa-

les para evitar la espiracioén y también la respiracién por la-
nariz.

3.- El enfermo contiene sy respiracién al mayor tiempo po-
sible, mientras el dentista cronometra el intervalo.
Interpretacidn:

1.- Los limites superiores son muy variables y pueden pa--
sar de los 35 a los 45 seg.
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Z.- El resultado inferior a los 15 seg. se considera como~
sospechoso, sobre todo cuando existen manifestaciones de una en
fermedad cardiovascular o respiratoria.

Pruebas de Laboratorio:

Durante anes los exdmenes de laboratorio en enfermos hospi
talizados estuvieron reducidos al minimo, Gnicamente se hacian-
un examen general de orina y una biometria hemitica completa an
tes de la anestesia general.

En los consultorios de la mayoria de los citujanos dentis
tas, éstas pruebas nunca han llegado a emplearse dc manera sis-
teritica, aunque una pequefia minoria hacen la determinacibén de-
la lhemoglobina e investigan la presencia de azdcar en la orina.-
Es dudoso, sin embargo, que &stas pruebas puedan afadir algo im
portante al examen habitual que ya se describié con anteriori--
dad.

Si el cirujano dentista abriga sospechas de una posible --
lesidn renal, anemia, predisposicién hemorrfgica, etc., nos pa-
rece mis prudente enviar al enfermo a un laboratorio clinico,--
confiando en la experiencia y conocimientos del cirujano dentis
ta para interpretar los rcsultados o bien remitirlos a su médi-
co de cabecera que realizard un estudio apropiade, pruebas de-
laboratorio y nos dard su opinién.

Estudios Radioldgicos en la Exodoncia.

Los estudios redioldgicos son de suma importancia dentro--
del campo de la Odontologia, puesto que .sus tomas radiogréaficas
complementardn clinicamente el buen diagndéstico de las piezas-
dentales que estin en tratamiento.

El haz de radiaciones deberid ser perpendicular a la bisec-
triz que corta el dngulo formado por el eje mayor de los teji--
dos Y‘el eje mayor de la placa.



48

! Técnica del paralelismo: FE1 haz central de radiaciones dé
berd ser perpendicular al eje mayor de la placa y por estar los

tejidos paralelos a éstos también lo es.

Pasos Preradigraficos.

1.- Colocacién de la placa, ésta serd de acuerdo con los -
tejidos por examinar, en dientes anteriores la placa serd verti
cal, en dientes posteriores serid horizontal.

2.- Punto guia.- Es una excavacidn céncava y deberd locali
zarse lo mds cercano al plano de oclucidn; este punto de refe--
rencia nos sirve para identificar las placas si son izquierdas-
o derechas, la observacidn se hari por el lado cdncavo, asi se-
rd mis ficil su identificacién.

3.- Colocacién del paciente.- Para el examen radiogrifico
del plano oclusal superior, se tomard un plano imaginario que -
ird del ala de 1la nariz al tragus del oide, el cual deberi ser
paralelo al piso.

'4.- Kilovoltaje.- Nos sirve para darle mayor o menor pene
tracidon al haz de radiaciones 65 Kilovolts miliampers.

A mayor tiempo de exposicidn menor Kilovolts, a mayor Kilg
volts menor tiempo de exposicién.

S.- Miliamperaje.- Este nos sirve para darnos la cantidad
de radiaciones, el valor es de 10 miliampers 1' igual 10 miliam
pers, medio segundo igual a 5 miliampers.

6.- Tiempo de exposicidn.- Es el lapso en el cual se ob--
tiene la produccidén de Rayos X y estian en relacidn con el mi --
liamperaje y el kilovoltaje.
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_ 7.- Placas Periapicales.- 5Son aquellas que por tamaio --
permiten examinar la totalidad del diente y del tejido circun-

vecino.

8.~ Serie Radiogrifica (consta de catorce placas), distri
buida de la siguiente forma:

1.- La primera incluye los dientes centrales superiores.
2.- Laterales y caninos.

3.- Premolares.

4.~ Molares.

Para los incisivos inferiores las colocamos en la misma -
forma.

Colocacidon de la placa en incisivos centrales superiores:
La placa deberd colocarse vertical, tomando en cuenta su
eje mayor, Tiempo de exposicién: medioc segundo con pelicula-

ultra speed. kv 65.

Miliampers: 5 miliampers/segundo.

El borde inferior de la placa deberd sobresalir de 4 a --
5 mm. del borde incisal.

Segunda placa:

El eje mayor de la placa vertical, la esquina mesial supe
rior, deberi encurvarse ligeramente, ésto nos permite adaptar-
mejor la placa a la curvatura del proceso vy debemos centrar --
muy bien al canino y el lateral y el plano oclusal paralelo.al
borde de la placa de 4 a 6mm.

Tiempo de exposicidn: medio segundo
kv.- 65
Miliampers: 5 miliampers/segundo
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Angulo vertical de 45 grados, la punta del cona deberd to
car el ala de la nariz.

Tercer placa:

El eje mayor horizontal: Angulo vertical de 30 grados po-
sitivo. -

El borde inferior debe sobresalir 8 mm. como maximo.

Tiempo de exposicién: 3/4 de segundo.

kv.~ 65:

Miliampers: 75 miliampers/scgundo.
Cuarta placa: (molares).

Eje mayor de la placa horizontal. Angulo vertical, 20 gra
dos positivos.

Tiempo de exposicidn: 3/4 de segundo.

Localizacidn de la punta del cono serd a nivel del tercio-

apical del segundo molar superior.

kv.- 65:

Miliampers: 7.5 miliampers/segundo.

La angulacidén vertical positiva, es aquella en la cual el
haz de radiaciones va de cero grados a ciento ochenta grados, -
Describiendo un segmento de acero o medio circulo, en la cual a
los noventa gradeos queda perpendicular con la normal.

Es cuando la cabeza del aparato de Rayes X vira sobre su
eje horizontal y apunta hacia abajo, €sta es la angulacidon ver-

tical positiva.



51

deberd ser mordida por el paciente, ese tipo de radiografias -
nos permiten ver las coronas superiores e inferiores en oclu--
s16n y detectar reincidencias de caries en caras proximales,-
acumulo de sarro en cervical, calificacién de la cimara pul- -
par.

Técnica:

Se toma la ‘placa por la aleta, se introduce en la boca y-
se pide que ocluya con suavidad, en ese momento debemos darnos
cuenta de que no gire, el plano oclusal superior, deberid ser -
paralelo al piso.

Localizacidén de 1la punta del cono a nivel del plano de --
oclusién:

El haz de radiaciones paralelo a las caras proximales de
los dientes que se encuentran en el centro de la placa, tiempo
de raices correspondientes.

kKv.- 65:
Miliamperaje: 10

Tiempo de exposicidn: medio segundo.
Tercera Placa: (premolares)

Eje mdyor de la placa horizontal. El borde anterior debe-
‘Td~ corresponder a las caras proximales de lateral y canino.-
El borde superior deberd sobresalir 6 mm. del plano de olcu --
sién. ’

Tiempo de exposicidén: 3/4 de segundo.

kv.- 65.

Miliamperaje: 10
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Angulacién Horizontal.- Es cuando el ha:z de radiaciones --
efectia un barrido de 360 grados sobre su eje vertical. La an-
gulacién horizontal, deberd ser paralela a la cara proximales.

Placas Inferiores:

_Primera placa centrales inferiores, angulacidn vertical 15
grados negativos., Localizacidn de la punta del cone en la par-
te inferior de la sinfisismentoniana.

kv.- 65 Ma. 10

Tiempo de exposicidn: medio segundo.

El eje mayor de la placa serd en sentido vertical.

Segunda placa: Lateral y canino inferiores. Eje mayor de

la placa es en.sentido vertical, se encurva la esquina mesial -

inferior. Angulo vertical de 20 a 25 grados negativos.

Colocacidén de la punta del cono a nivel del tercio apical-
de haz sea de 20 grados.

Tiempo de fijado de 5 minutos minimo y de 10 el miximo.

Regidn de: Maxilar superior Maxijlar inferior
Incisivos + 40° - 15°
Caninos + 45° - 20°
Premolares + 30° - 10°
Molares + 20° - 5°

Cuadro sindptico de angulacidn vertical promedio para pie-
zas permanentes.

Técnica Intraoral o de Aleta de Mordida.

La placa radiogrifica viene provista de una aleta, la cual
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' Angulo vertical de 15 a 10 grados negativos.- Colocacién
de la punta del cono a nivel del agujero mentoniano, lo cual -
evitard sumar dicha sombra en alguno de los dpices de los pre-
molares..

Cuarta Placa: (molares inferiores).

Eje mayor de la placa horizontal, la esquina distal infe
rior se encurvard ligeramente para evitar el reflejo faringeo
(para evitarlo hay que pedirle al paciente que evite la respi
racidén en ese momento). El borde anterior de la placa debe -
corresponder al eje mayor del segundo molar. Angulo verti--
‘cal de 5 a 0 grados.

Tiempo de exposicién: 3/4 de segundo.
kv.- 65
Miliamperaje.- 10

Colocacidén de la punta del cono tercio apical del segundo

molar inferior.

Revelado: Serd de un minuto cuado la temperatura del re--
velador exposicidén: 3/4 de segundo y 65 kv.; miliamperaje: 10.

Bolsa parodontal, es la migracién de la insercién epite--
lial de ligamento parondontal hacia apical.

Radiografias Oclusales.- Las cuales podrén ser totales o
parciales, las parciales podrdn tomarse con una placa pariapi-

cal.

Las radiografias oclusales nos permiten observar todo el
plano oclusal con sus tejidos de sostén y hueso circunvecinos.

Placa superior, se ohbservan los huesos maxilares superig
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res, palatinos, vomer, huesos propios de la nariz, todos ellos
sumados en un sole plano.

Plano inferior, incluye solamente el cuerpo del maxilar -
con parte de la porcidn de union con Ia rama vista de borde 2
borde.

Técnica:

Placa superior, el plano oclusal deberd estar paralelo al
piso, la placa se introduce con su didmetro mayor perpendicu--
lar al plano sagital, a continuacidn se le pide al paciente --
que muerda ligeramente la placa. Los tejidos y el arco denta-
rio superior deberdn estar simétricamente colocados. Coloca--
cién de la punta del cono se localiza en (nasio}, ésta es 1la

unién de los huesos propios de la nariz y cartilago nasal.

La angulacidn serd de 65 grados positivos con 65 kv. y 10
miliampers. Tiempo de exposicion: 3/4 de segundo.

Para las radiografias transversales, la punta del cono de
bera localizarse a nivel de la unidén de los huesos parietales-
con el frontal, el haz central de radiaciones deberd ser para-
lelo al eje mayor de los dientes centrales.

Las placas oclusales deberan marcarse tanto sus bordes an

teriores como laterales para encontrar el centro.
Con 80 kv., el tiempo para los nifios es de un cuarto de -
segundo y para los adultos medio segundo, localizindose la pun

ta del cono en nasio con una separacidn de cinco centimetros.

Oclusales Inferiores.

El eje mayor de la placa deberd ser perpendicular al pla-

no sagital.
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Colocacidén del paciente: Plano sagital perpendicular al -
piso, planos oclusales al piso o normal con ligera hiperexten-
sidén del cuello.

Localizacidén de la punta del cono en direccidn del centro
de la placa radiogrdficas c¢on una distancia de tres pulgadas de
la parte externa del piso de la boca, a cero grados de angula-
cién vertical, siempre y cuando el plano oclusal sea perpendi-
cular a la normal.

Tiempo de exposicién: 3/4 de segundo.

kv.- 65
10 Ma/seg.

Oclusales con angulacidn determianda.
Inferiores.

Celocande la punta del cono a nivel de la eminencia men--
toniana en su borde, la angulacidén serd de 55 grados positi--
vos.

Tiempo de exposicidn: 3/4 de segundo.
kv.- 65
Miliampers: 10 por segundo.

Los tiempos de exposicion se reducen a la mitad cuando se
usan factores de kv, de 75 a 80, en nifnos de medio segundo con
75 kv,

Radiografias Oclusales Parciales.

Se pueden obtener usando peliculas periapicales, la técni
ca Gnicamente exjige que la placa se encuentre perfectamenté --
bien centrada en los tejidos poer examinar, la punta del cono -
deberd localizarse a un centimetro del dpice de los dientes 'y
el haz de radiaciones deberd iniciar perpendicular en el - -
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centro de la placa, principalmente se usa para terceros molarcs
inferior.

Métodos del Tratamiento de las Placas Radiograficas.

Existen dos, el dc tiempo temperatura ¥ el método visual:

1.- Tiempo temperatura.- Este e¢s cuando las soluciones se
encuentran a 20 grados centigrados, el tiempo de revelado seri-
de un minuto y el fijado serad de ¢inco minutos.

2.- Método ¥ visual.- Se introduce la placa radiogrédfica-
en el revelador de 10 a 30 segundos, se saca Yy se observa con--
tra la lu:z; deberdn observarse los tejidos dentarios de color -
amarillo verdoso, después debemos lavar la placa radiografica -
con agua corriente, después de ésto, introducird en el fijador,
permanecerla alli cinco minutos como minimo hasta hacer la ima-
gen clara, después lavamos la radiografia de igual forma.

Caracteristicas de las Radiografias.

Todas las placas radiogrdficas deberan poseer el menor ni-
mero de distorciones, asi come detalle ¥ la capacidad de poder-
observar estructuras finas (ligamentos parodontales, conductos-
radiculares).

Densidad.- Es el oscurecimiento total de la :tons en las -

cuales solamente se localiza el aire.
Latitud.- Es el tono de negro a blanco.

Contraste.- Es la capacidad de resolucidén de los tejidos -

en relacién con los componentes (elementos quimicos).
Densidades

1.- Metales,- 5e observan blanco, es una zona radio opaca,
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2.- Aire.- Se observa una zona radiolucida (negra),

3.- Grasa.- De color gris tenue cldsico de los tejidos --
blandos.

4.- Agua.- Entre gris y negro, entre grasa y aire, clidsi-
ca de cavidades con liquido,.

Detalles Anatdémicos Normales que se observan en las Radiogra--
fias.

Region de los insicivos centrales superiores: sobre el --
borde &seo se observa una linea radiolucida que se prolonga -
hasta el tercio apical entre las dos raices de los centrales,-
denominada sutura intermaxilar.

Como & 1 mm. o 1.5 mm. atrds de la sutura intermaxilar, -
se observa una zona eliptica radiolucida que corresponde al --
agujero esfenopalatina del cual sale la arteria y vena esfeno-
palatina.

Cuando el agujero esfenopalatino aparece cerca del apice-
de unc .de los insicivos puede confundirse con una zona de o0s-
teolisis. ’

En este caso se darid de 5 a 10 grados de angulacidén hori-
zontal hacia el lado contrario, para evitar la superposicidn -
de dicho agujero por encima del agujero esfenopalatino, se ob-
serva una zona triangular con el vértice inferior que corres--
ponde a la espina nasal anterior, la cual aparece otra zona --
triangular con base inferior que corresponde al vomer que am--
bos forman, el rombo espino nasal superior.

A los lados del vdmer encontramos dos dreas elipticas - de

concavidad inferior radio transparente gque corresponde a los
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orificios nasales, una derecha o otra izZquierda, en el centro-
de ellas encontramos dos 4reas ligeramente radio opacas de den
cidad de grasa que corresponde a los cornetes inferiores, los
cuales tambié&n son elipticos.

Contorneando la raiz de todos los dientes, vamos a encon--
trar una linea radio transparente que corresponde al espacio -
del ligamento parodontal, el cual deber# conservar su integri-
dad y serid mids marcado en el tercio apical y cervical que cn -
el medio.

Entre los espacios interproximales encontramos una eminen
cia de forma triangular, la cual podrd presentar un bisel mar-
cado en la cara distal y corresponde a la cresta &sea interpro
ximal, la desaparicidén de éstos nos indican alteraciones paro-
dontales por trauma mecdinica y mal posicién dentaria, El re--
borde. alveolar &seo deberd. presentar una concavidad inferior -
por debajo de los cuellos dentales y debera continuarse con --
una linea radio opaca que contornea por la parte externa al 1i
gamento parodontal, la falta de continuidad de esta limina du-
ra, nos indica alteraciones perirradiculares.

Placa Lateral y Canino.

A la altura del dpice del lateral vamos a observar la par
te externa (radio transparente) de las fosas nasales y del 1la-
do del canino, en ocasiones se observa parte del seno maxilar.

Premolares.

Por encima del dpice se encuentra el seno maxilar, el - -
cual puede tener forma semicircular o de W radio transparente,
deberd distinguirse la ldmina dura que lo recubre, si una par-
te del fpice radicular no presenta la continuidad de la lami-
na dura se pensard dque estari. dentro del seno maxilar, el cual
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Trabeculado 6seo: Los dep6sitos de calcio de un hueso. La
diferencia de trabeculade 0seo en el superior es mds notorio ~--
por ser mas denso que en el inferior, debido a la angulacién de
los rayos X.

Distorciones: Inevitable son aquellas que por tecnologia-
no se han pcdido superar.

a) Colocar la placa radiogrifica lo mis préxima al sitio -

por examinar.
b) Alejar la fuente de radiaciones del punto guia.

c) Obtener un punto focal lo mids fino posible, si no se --
reunen estos tequisitos obtendremos distorciones.

Distorciones por aplicacidn parcial o elongacidn, es debi-
do a:

a) Curvatura de la placa radiogrifica,

b) Mala angulacidn vertical.

c) Mala colocacidn del paciente.

Distorcidén por acontecimiento parcial: Es Jdebido 21 auvmen--
to excesivo de la angulacidén vertical, tanto positiva como nega

tiva.

Paralange, es el &ngulo que forma las visuales dirigidas -
desde dos puntos distintos de 1z bucal a un mismo diente.

La caries es la destruccidn del tejido dental radiografi
ca, aparece como una zona radio transparente (negra) y de limi-
tes indefinidos, por produnfidad podri ser de primero, segundo-
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perderd su uniformidad y se hari un estudio comparativo con el -
del lado contrario, en ocasiones se observa una dre¢a circular --

‘que corresponde al agujero infra-orbitario.

Molares Superiores.

Se observa el seno maxilar dentro de él y por encima del --
dpice del segundo molar, se localiza un drea radio opaca que co-
rresponde al hueso molar, la cual tiene forma de U de concavidad
superior, la cual nos impide en ocasiones observar con claridad-
los dpices radiculares. A nivel del segundo y tercer molar en-
contramos una zona triangular de vértice superior, base inferior
que corresponde a la ap6fisis coronoides mandibular, la cual se-
superpone a las coronas.

Cuando las placas radiogrdficas han sido colocadas lo mas -
posteriormente, para terceros molares superiores, encontramos -
que por detrds del borde posterior del maxilar superior, se en--
cuentra una linea radio o paca que corresponde a la amula o apd-
fisis amular.

Caracteristicas anatdmicas del Maxilar Inferior,

A nivel del apice de los centrales, localizamos un drea cir
cular radio opaca que corresponde a la apéfisis geni en su cen--
tro localizamos un idrea circular radio transparente que corres--
ponde al travecto vasenutricio denominado foramen mentoniano a -
nivel del dpice entre los dos premolares se localiza el agujero-
mentoniano, el cual es radio transparente circular.

Molares.
En el tercio cervical del segundoe molar aparece una linea-

oblicua radio opaca, 1a cual finaliza en el tercio medio de la -
raiz del segundo premolar.
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o tercer grado.
1.- Esmalte.
Z2.- Esmalte v Dentina.

3.- Esmalte, Dentina y Pulpa.

El quiste radiogrificamente se observa como una zona per--
fectamente bien definida, por ser una coleccidén de un liquido o
un semis6lido localizado en tejidos blandos o duros y posee un
epitelio que lo recubre (membrana o belsa quistica),

Radiogrificamente se observa radio transparente.

Abceso.- Es la localizacidn de liquido purulento, ya sea-
en hueso o en tejido blando, puede presentar una fistula que --
drene hacia el exterior o cavidad bucal, radiogrificamente apa
rece una zona radio transparente de limites difusos.

La bolsa parodontal se observa radiogrificamente como una-
zona radio opaca de profundidad irregular siempre a un milime--
tro .y medio o dos por debajo del diente.

Los abcesos son causados la mayvoria de las veces por ca --
ries, existen otros factores predisponentes coma: heridas e im

pacto alimenticio.

Granuloma.- Es la formacién de tejido con vasos de nueva-
formacidn o neoformados que por sus caracteristicas histologi--
cas difieren de los normales, éstos pueden evolucionar a quis--
tes. Radiogridficamente se observan como zona radio tranéparen-
te circulares de limites mas o menos definidos, la causa proba-
ble son fuerzas que actdan en forma adversa contra los tejidos-

de sostén periapicales.




TEMA VI

ESTERILIZACION Y DESINFECCION
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. ESTERILIZACION Y DESINFECCION

Las técnicas para esterilizar materiales y mantenerlos 1i--
bres de organismos viables contaminantes, fueron desarrollados -
come un prerequisito para la preparacién de cultivos puros en el
laboratorio y posteriormente fueron adaptados en medicina, ciru-
gia y salud pGblica para prevenir la (diseminacién) de las enfer
medades infecciosas.

Historia.- Las artes tempranas de la civilizacién incluyen-
medidas practicas para prevenir la putrefaccidén; antes de que se
conociera el papel de los microorganismos en la misma. Los ali-
mentos se preservaban por desecacidén o por la aplicacidn de sal,

ademds de las fermentaciones acidas.

El embalsamiento fue practicado en Egipto, perc los aceites
esenciales usados fueron mencos importantes que el clima seco. --
La coccidén de los alimentos fue introducida antes de el descubri
miento de Pasteur, finalmente el hipoclorito de calcio {lima clo
rada) } el acido carbdnico {fenol) fueron introducidos al inicio
del siglo XIX, para desodorizar antes de que su accidn germicida

. fuera reconocida.

Definicién.- La esterilizacién denota el uso de agentes fi-
sicos o quimicos para eliminar todos los microorganismos viables
de un material, mientras que la desinfeccidn generalmente se re-

fiere al uso de agentes para destruir el potencial de infectivi-
dad de un material, sin que necesariamente sea esterilizado.

Agentes Fisicos.

Calor.- El calor es generalmente preferido para esterilizar
todos los materiales. E1l proceso es ripido, todos los organis--
mos son susceptibles y el agente penetra lugares que pudieran es
tar protegidos del alcance de desinfectantes’ quimicos; hongos, -
la mayor parte de los-virus y las bacterias son esterilizados en
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-pocos minutos al calentarlos de 50 a 70 grados centigrados,

las esporas de varios patdgenos a 100 grados centigrados.

Consecuentemente ha sido prictica comin esterilizar jerin
gas, agujas e intrumentos para cirugia menor al calentarlos de
10 a 5 minutos en agua hirviendo.

Agentes Quimicos

A concentraciones suficientemente altas, muchos quimicos
incluyendo nutrientes (tales como: oXxigeno y acido grasoso) -
son bacteriostiticos v aun bactericidas.

El término desinfectante es restringido a sustancias que
son rapidamente bactericidas a bajas concentraciones.

El contraste con las radiaciones letales que dafan irre
versiblemente el material genético v la mavor parte de 1los-
agentes quimioterapéutices (los cuales actuan irreversibliemen-~
te con varios metabolitos activos), la mayor parte de los de--
sinfectantes acttan al disolver lipidoes de la membrana celular
fdetergentes solventes) o al dafar proteinas. La velocidad --
de muerte por desinfectantes aumenta con la concentracidn y --
con la temperatura.

El fenol es un efectivo desnaturalizador protéico y un de
tergente, la accidn bactericida incluye: destruccidén celular.
Los fenoles son mas activos cuando se combinan con jabones, ya
que aumentan su solubilidad y promueven su penetracién, sin em
bargo, con exceso de detergentes en mezcla, el fenol es inacti
vado.

Los aceites esenciales de plantas, los cuales han sido --
usados ancestralmente como preservadores y antisépticos, con--
tienen una variedad de compuestos fenélicos, que incluyen el-
timol (5 metil, 2 isopropilfenol) v el eugenol (4 alil mexato-

xifenol), éste Gltimo es usado como antiséptico en odontologia.
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ANESTESTIA
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ANESTESIA

Historja, Cirugia sin Anestesia.

A principios del siglo XIX, cuando no existia los anesté--
sicos contemporineos, los enfermos quiridrgicos tenian que en- -
frentar el dilema de morir "enteros"” o escoger 1luo débil esperan
za de sobrevivir al choque provocado por una cirugia sin aneste
sia.

Se cita el casc de un muchacho que presentaba una tumora--
cidén del tamafic de una semilla que empezd a desarrollarse en --
una muela careada y llegd a ocupar casi el total de la cavidad-
bucal, provocidndole asfixia; el joven Jenssen Lay de 14 afos de
edad, tuvo que someterse a una hemiseccidén mandibular, sin anes
tesia.

Casos similares se presentaron antes del descubrimiento de
los anestésicos.

Hacia 1810 los cirujanos podian dispener para 1a analgesia
de sustancias como el alcchol, opio, belefio (Hioscamus) y man--
dragora (mandrake). En la antigledad varios siglos antes de Jg¢
sucristo se usaban los efectos narcdticos e hipndéticos, hoy en-
dia estos métodos no se usan regularmente en la prictica dia --
ria. No es sino hasta 1806 cuando Sertunius logra aislar el in
grediente activo del opio y le da el nombre de morfina, en ho--

nor-de Morfeo el dios griego del suefo.

En esta epoca el alcohol y el opio eran las dinicas armas -
anestésjicas. Pero sus sobredosificaciones determinaban depre--
sién respiratoria que a menudo culminaba con la muerte del pa--
ciente, ademds las niuseas postoperatorias eran habituales.

La gravedad de las complicaciones hizo abandonar el uso de
estos anestésicos.
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En 1855, Alexander Wood, administra por vez primera el .
¢pio comn jeringa, pero todavia han de transcurrir unes 30 --
aflos para llegar al descubrimiento de la cocaina, extraida -
de las hojas de coca, conocidas desde siglos e¢n América del-
Sur.

El descubrimiento hecho por el Dr. Horace Wells, de apli
cacién prictica de la anestesia por inhalacidn data de 1844.-
Como las extracciones eran las operaciones que sc¢ recalizaban-
mis frecuentemente su preocupacién fundamental era encontrar-
la manera de evitar el doler. En 1844 acude a una demostra--
cidn del 6xido nitroso por el Dr. Culton para diversién y en-
tretenimiento de los asistentes. El gas fue nombrado ''gas hi
larante", va que las personas que los respiraban estallaban a
carcajadas y su risa era incontrolable.

El Dr. Wells inhald también el gas y su comportamiento -
fue todo un especticulo segin el comentario de su propia mu--
jer, quizi# mientras el Dr. Wells analizaba su reaccidn estuvo
también observando al Sr. Samuel Cooley, dindose golpes en la
espinilla sin manifestar el menor dolor. Esta observacién --
cristalizé en una idea decisiva; la cirugia sin dolor.

Inmediatemente se reune con uno de sus discipules para --
evaluar 1la borrachera provocada por el Sxido nitroso y habien
‘do llegado a la conclusidn bastante razonable, deciden valero
samente probarla la manana siguiente. El 11 de octubre de --
1844 al Dr. Riggs extrae una muela al Dr, Wells después de--
haberlo anestesiadg, mis tarde ¢l Dr. Riggs describe: ''No --
sabjamos si encontrariamos la muerte o el éxito", era una tir
rra incognito que teniamos la obligacidn de explorar, nadie -
sabia hasta donde se podria 1llevar la inhalacién. E1 resul-
tado era doloTosamente problemético para nosotros, pero las
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leyes 'de la naturaleza, aunque también desconocidas fueron magni.
nimas con nosotros v asi nacid un gran descubrimiento -para el .--
mundo.

Experimenta varios meses y en enero de 1845 invita a estu--
diantes de medicina de Harvard una demostracidn de anestesia con
6xido nitroso, para extraer una muela. Pero la demostracidén fue
un fracaso, el enfermo gimio Yy los asistentes rieron v se reti-
raron. S5in embargo, el enfermo afirmd después que no habia sen-
tido dolor durante la extraccidn,

El Dr. Williams G. T. Morton, antiguo alumno y socio del --
Dr. Wells comprendidé que 1a anestesia por la inhalacidn ayudaria
a formar ripidamente una clientela dental, por consejo de un fi-
sico quimico sustituye el 6xido nitroso por eter, v cn 1846 vuel
ve a presentarse un dentista ante los estudiantes de medicina de
Harvard para demostrar la utilidad de la anestesia. El aparato-
usado se componia de uno bolsa que habia servide para la adminis
tracién del gas hilarante y de una bola de vidrio hueca y en al-
go modificada con un dispositivo bucnl parz 1a inhalacién, pare-
cido al "snorkel" de los bucos.

En la primera demostracidén el Dr. Wells tuvo que actuar co-
mo anestesista y como cirujano, esta vez el Dr. Morton estuvo me
jor ¥ sélo suministrd la anestesia a un paciecite sensible, mien-
tras que su ayudante el Dr. Arren operaba. Hoy en dia se honra-
al Dr. Warren por que supo ser lo suficientemente objetivo para-
Teconocer que la anestesia quirGrgica era una realidad,

Jhon Snow fue el primer médico que se dedicd a la adminis--
tracidn de anestesias. Su genio y habilidad c¢ontribuyeron en -- -
gran parte al progreso de la anestesiologia, basada en una séli-
da experimentacidén cientifica. Fue también el primero en descfi
bir los signos de la anestesia con eter en una secuencia Gtil pa
ra la clinica, realizando ademds una serie de experiencias fisi-

cas vy fisioldgicas sobre animales de laboratorio y sobre si - -
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mismo. - Sus primeros sujetos humanos fueron pacientes de la con
sulta externa del Hospital de Santa Georgina que necesitaban --
extracciones dentales. Afos mis tarde aplica anestesia en el-
parto de la Reina Victoria durante el nacimiento del principe -
Leopoido y la princesa Beatriz.

El anestésico usado por el Dr. Snow fue cleroformo.
Cloroformo

El Dr. Sir James y Simpson en 1847 usa por primera ver el -
eter en obstetricia, encontrando su olor desagradable, le busca
un sustituto e introduce el cloroformo en la practica clinica.-
Asi tres médicos diferentes con tres gases distintos lograron -
en tres. afios, que sus observaciones y usos clinicos se abrieran

paso tanto en la medicina como en la odontologia.

Como en todas las cosas nuevas hubo reticencias al uso --
de la anestesia en la odontologia al grado de llegar a prohibir
su uso en la exodoncia. Sin embargo, el dolor y el paso del -~
tiempo decidieron lo contrario.

Anestesia Local.

Cocaina,- Dos jovenes médicos el Dr. Koller y el Dr. §. --
Freud, ambos del Hospital de Viena, estuvieron investigando el
efecto psiquico de la cocaina. Este alcaloide fue aislado en -
1860 por el quimico Neumann, quien informa "la cocaina produce-
una insensibilidad pasajera en la parte de la lengua que toca',
habiendo conseguido una pequeiia cantidad de cocaina Freud y - -
Kéller ingieren una pequefa dosis a fin dJde estudiar sus efec --
tos. Poco después, Freud sale de vacaciones y Kdller de repen-
te se da cuenta de tres hechos importantes:

1.- Que estaba buscando algin producto para adormecer el -

ojo.
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2.- Que 1a cocaina que el Dr. Freud habia ingerido, logré
adormecer la lengua. :

3.- Que el Dr. Freud le habia dejado un poco del producto.

El Dr. Kéller prepara entonces una solucién de cocaina en
agua.y prueba sus efectos sobre el ojo de una rana, de un cone-
jillo de indias y los suyos, obteniendo cierto grado de insensi
bilidad del ojo. Este conjunto de hechos, permitid el descubri
miento de la anestesia local,

Tiempo después de la comunicacidn del Dr. Kdller a los of-
talmélogos alemanes, el Dr. William Halstead empezd6 a inyectar-
cocaina en 1la proximidad de los troncos nerviosos para bloquear
la regidn inervada por dichos troncos. Para realizar el blo --
queo el Dr. Halstead, usa adaptdndola una jeringa conm aguja hue
ca para inyecciones hipodérmicas que e] Dr. Wood y el Dr. Pra--
vaz habia perfeccionado en 18533 cuando queria invectar morfina-
a un enfermo para aliviarlo de una neuralgia del hombro. La --
perfeccion de una jeringa funcional era un paso importante en -
el logro de la anestesia local,

En sepriembre de 1885 y su colaborador lall autcr del pri-
mer informe sobre el bloqueo del nervio dental inferior, habia-
empleado la cocaina ya en mias de 1000 casos, Un gran nimero de
médicos empez6 a administrar el farmaco y en los tres meses y-
dias que siguieron a su descubrimiento, investigadores norteame
ricanos y canadienses publicaron cerca de 60 trabajos sobre el
tema, refiriéndose alguno de ellos a la odontologia y el resto-
a especialidades médicas. Raymond relata que después del blo--
queo del nervio dental inferior realizada por el Dr. Halstead a
un paciente con dientes hipersensibles, para la restauracién de
dicho diente, se llevd a cabo la curacién sin el menor dolor.

Pero muy pronto, se hizo evidente que la cocaina no era to

davia el anestésico ideal. En efecto es un medicamento peligro
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50 que puede provocar toda una seric de complicaciones, desde -
la gangrena local hasta -la intoxicacidn general, a veces mor-
tal, pasando por una posible toxicomania. . Inmediatamente, los
investigadores empezaron a buscar la manera de incrementar sus
buenas propiedades y modificay o eliminar las peligrosas.

En 1900, Braunn procede a mezclar un extracto de glandulas
suprarrenales de animales con una solucidn de cocaina y le in--
yecta la mezcla en el antebraze. Y comprendio de golpe que --
una nueva era habia comenzado para la anestesia local" y en -~
1303 publica su experiencia,

El procedimiento simplifica la técnica de 1a anestesia lo-
cal, puesto que 1la vasoconstriccién reduce la absorcidn del --
anestésico local y disminuye sus efectos tdéxicos generales, ade
mds alarga la duracidén de la anestesia, reduce 1la cantidad de-
anestésico requerido y aminora la hemorridgia de las intervencio

nes quirirgicas.
Novocaina,

La aparicidn sinstetizada por Einhorn en 1905, transforma-~
la anestesia local en una realidad que serd 1a base de grandes-
progresos en cirugia, ademds de establecer el uso del blogueo--
anestésico para el diagndstico, prondstico y terapia; la novo--
caina sigue siendo un producto de confianza, aunque en odontolo
gia ha sido suplantada por el clorhidrato de lidocaina y mepic-

caina.

Sin embargo, el bloqueo nervioso para la cirugia mayor no-
fue aceptade, sino hasta que quedd bien establecido que “1la ana
tomia es 1a base sobre 1a cual debe elevarse el edificio de 1a

anestesia regiomal™.

En 1920 el Dr. Smith afirmé que la mayoria de los dentis--
tas no realizaban bloqueos nerviosos, sino que simplemente --
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hacian invecciones subperiosticas o submucosas, como se soliaz
hacer casi siempre; desde que por primera ve: se inyectd la co
caina y .concluye finalmente "La base principal del bloqueo ner
vioso no es fdnicamente el conocimiento perfecto de 1a anatomia
nerviosa, sino tamhién el de las estructuras anatomicas veci--
nas'". Para los dentistas no deja de ser interesantc el hecho-
de que posiblemente es la obra monumental de Smith que incité-
a Letkin, el principal defensor de la anestesia espinal a com-
partir sus conocimientos mediante la publicacién de su libro:-
Anestesia de Conduccidén”. Para realizar el bloqueo del trigé-
mino, el dentista puede Tecurrir a varias descripciones anatd-
micas, como por ejemplo las del Galeno las del Dr. Falepio,-
la descripcidn de Meckel del nervio y del ganglio esfenopalati
no (de Meckel) v el trabajo de Bell que demuestra la naturale-
za sensitivo-motora del quinto par craneal. La delicadeza de
los dibujos de Bell publicadas en las memorias filos6ficas de
la Sociedad Real de Londres, no ha sido superadas hasta ahora.

En 1927 y a pesar de todo el material descriptivo puesto-
a su disposicidn, la mayoria de los dentistas no tenian la ha-
bilidad suficiente para administrar anestésicos locales. En--
vista de lo cual la compania que lleva actualmente el nombre -
de Cooke White, decide crear una seccidon profesional y nombra-
como personal a dentistas compctentés y hdbiles asignéindolas -
la tarea de ensefiar la anestesia del bloqueo lo mds rapidamen-
te posible al mayor nimero posible de dentistas, asi en menos-
de tres anos mis de 15,000 dentistas pasaron por las clinicas.
‘Este personal junto con los engresados fueron quienes lograron
la aceptacidén de las técnicas de anestesia local en los Esta--
dos Unidos.

A continuacién se caracterizard el prototipo de los aneté
sicos locales contempordneos, La Lidocaina, clasificado desde-~
el punto de vista farmacoldgico cbmo anestésico local ¥ antiarri-
timico. Nombre Quimico: 2-(dietil amino) -N-(2, 6, dimetil fe
nil)-acetamida.
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Propiedades farmacolégicas: Es un polvo cristalino de cgo,

lor blanco ligeramente amarillo, pricticamente insoluble en
agua, pero muy soluble en alcohol,cloroformo y eter. La sal es
més soluble en agus y en alcohol.

La lidocaina impide la generacidn y la propagacidn del im-
pulse nerviose a través de reducir la permeabilidad de 1la mem--
brana a los iones de sodio y de potasio, se ha reportado que -~-
este efecto se debe a aumento de la presién superficial de la -
capa lipida de 1a membrana, desorden de esta cstructura celu- -
lar, desplazamiento de los iones de calcio y combinacidn con re
ceptores especificos en 10s canales de sodio. Al PH de los te-
jidos, entre 5-20% del compuesto se encuentra comec base libre,-
no obstante se postula que el catidén también tiene propiedades-

apestésicas.

El bloqueo en la conduccidn ocurre antes en las fibras de}l
gadas (propio y nociceptivas) que en las fibras mis gruesas - -
(tdctiles y motoras) y la recuperacidn sigue el orden inverso.

Comparada en la procaina {novocaina), los efectos anestési
cos de la lidocaina aparecen mis prento, son mds intensos y son
més duraderos a dosis iguales. La accidn sobre ¢l miocardio es
directa, reduce la excitabilidad ventricular y disminuve la du-
racidén del potencial de accién ventricular y del periode refrac
taric efectiveo, sin embargo, reduce la conduccidn en el miocar-
d}o izquémico y deprime el nodo senocauricular enfermo, No tie-
ne afectos autondmicos significativos. A concentraciones plas-
miticas de cinco microgramos/ml., 5¢ produce somnolencia o agi-
tacién moderada, sensaciones de disociacidén y parestesias ora--
les. La lidocaina se considera un anestésico local de accidn -
intermedia {60 a 120 minutos}. Se absorve ridpidamente de las -
micosas y de los deplsitos parenteralesx. En presencia de eping
frina se reduce la absorcidén, prolongindose e intensificindose-
el efecto al tiempo de que se reducen las probabilidades de -~ -
reacciones toxicas sistémicas. o
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El efecto anestésico maximo aparece de 3-15 minutos des- -
pués de la aplicacién y persiste de 60 a 120 minutos, la epine-
frina reduce la absorcidén y prolonga en un 75% a un 100% la du-
racidon de la anestesia., Se distribuye en todos los tejidos y -
cruza ia placenta’con riesgo de causar respiratoria en el re- -
cién nacido. Cuando se administra por via intravenosa, el 50%-
se enlaza a proteinas y entre el 80 y el 90% desaparece de la -
sanﬁre en una hora, la vida media es de 100 minutos. Se desal-
quila en el higado a mono etilglicina y xilidina, metdbolito ac
tivo, éste Gltimo que en un 75% se convierte en 4 hidréxido-2,-
6 dimetil apilina para excretarse cn la orina conjugado con sul
fato.

Indicaciones.- Se utiliza como anest&sico local, en condi
ciones diversas en las que se prefiere suprimir la sensacidén --
sin pérdida de la conciencia ni del control fisiolégico.

Se emplea siguiendo diversas técnicas. La adiministracién-
intravenosa, se ha reservado para producir analgésia general pa
ra tratar el dolor de tumores malignos.

La lidocaina también se usa en el tratamiento de-las arrit
mias ventriculares durante la cirugia abierta de corazdn, las-
del infarto agudo del miocardio y las que provoca la intoxica--
cidén digital. También es profildctico de las arritmias ventri-

. culares y en la fase del infario al miocardio y se usa en el --
control del estado epiléptico. N

Reacciones adversas.- Ocurren cuando los niveles son al--
tos en la sangre por sobredosis, rédpida absorcidn de sitios ex-
travasculares y administracién intravenosa.

Predomina la somnolencia sobre la estimulacién del S§.N.C.,
ademis de presentarse vértigo, sensaciones de disociacidén pa-

rentesias periorales. Dosis mids altas pueden producir disminu-
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<idn de la agudeza auditiva, desorientacidn, convulsiones ¥ pa
to respiratorio ¥ cardiaco. Las reacciones cardiorespirato- -
rias mas serias pueden ser consecuencian del bloqueo autondmico
secundario a la anestesia cspinal (o epidural) vasodilatacién-
periférica, hipotensién y reduccidén del retorno venoso, bradi-
cardia » paro cardiaco.

Las medidas generales para tratar la intoxicacién con li-
docaina incluye la suspencidén de la administracidn y 1a coleca
cidén del paciente con la cabe:za ligeramente debajo de }a hori-
zontal (de 10 a 15 grados). Las reacciones alérgicas son le--
siones cutdneas o reacciones anafildcticas.

Precauciones v Contraindicaciognes.

Es indispensable la correcta aplicacidén técnica de la --
anestesia local, para evitar la sobredosis excesiva.

Las dosis deben reducirse en pacientes de edad avancada y
aplicarse con precaucién en los obesos, embarazadas a término-
y pacientes con ascitis. No debe utilizarse epinefrina en re-
giones vasculari:zadas por arterias terminales (dedos, crejds,-
pene) por el riesgo de producir gangrena, ni en quienes

no conviene una estimulacién adrenérgica (hipertensos, arritmi
cos, hipertiroideos).

Esti contraindicada 1la inyeccién de lidocaina en el teji-
do lesionado y para producir snestesia regional en caso de --
fractura no deben usarse soluciones con vasoconstrictores.

Su nombre comercial es Xilocaina.

A comparacién se muestra anestésicos locales mis emplea--
dos en la Odontologia.
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NOMBRE
Oficial Comercial
Procaina Novocaina

Tetracaina Pantocaina

Isabucaina Kincaina
Lidocaina Xilocaina
Citanest

Prilocaina

Téchicas de Blogueo.

La técnica de la anestesia local debe basarse en un conoci

miento cabal de la anatomia.

A continuacidén veremos las diferentes técnicas de bloqueo-

para el cirujanoc dentista.
En el maxilar tendremos la:

Inveccidn Supraperiostica,

Se aplica para provocar anestesia de periostio dental. Se

realiza llevande el liquido anestésico a las capas profundas de
la submucosa en vecindad inmediata con el periostio, v el hueso
cortical, su difusién depende de la mayor o menor permeabiiidad
del hueso., Se realiza de preferencia en el maxilar cuyo hueso-
siendo particularmente esponjoso rico en foraminas puede ser fi
cilmente alcanzade por el liquido anestésice, hasta llegar al -
plexe alveolar superior de los nervios que alojan en el hueso -
Esta inyeccifn es la mis simple de todos los méto--

esponjoso.
La violacién de los prin

dos utilizados en la anestesia local,
cipios fisioldgicos aumenta tanto las preobabilidades de fraca--
so, total o parcial como la aparicién de e¢fectos colaterales mo

lestos.
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Técnica.- Existen grandes variaciones en la tersura, den
sidad, porosidad y espesor de los huesos corticales y esponjo-
sos que rodean los dientes superiores. El hueso que recubre -
los dpices de los dientes temporales , es mis denso que el --
del adulto. En el nifioc de seis o siete afos las extremidades-
bucales de las raices estidn cubiertas por hueso de casi 1 cm,-
de espesor, mientras que en el adulto, las extremidades radicu
lar del primer y segundo molar, cstin cubiertas en general has
ta por 1 cm, del hueso con capa cortical, densa y espesa.

Estos ejemplos demuestran porque la técnica de infiltra-
cidén con inyeccidn supraperidstica ha de fracasar en algunos -
casos. Al ocurrir dicho fracaso, se debe complementar la in--
yeccidén con un bloqueo nervioso.

La inyeccidén se hard debiendo mantener-el labio y mejilla
del enfermo entre el pulgar y el indice, estiridndolos hacia --
afuera, a fin de distinguir correctamente la linea de separa--
cidn entre mucosa alveolar movible y mucosa gingival firme y -
fija. La aguja se inserta en la mucosa alveolar, cerca de 1la
gingival y se deposita inmediatamente una gota de la solucidn-
anestésica en ese punto.

Se espera unos 4 & 5 segundos, después de lo cual se empu
ja la aguja hacia la region, aplican del diente que se quiere-
anestesiar. Antes de tocar el periostio se inyecta una o dos-
gotas de la solucidén. Para evitar que la agujua resbale entrc-
el periostio y el hueso, se aconseja dirigirla de manera que -
forme angulo obtuse con el hueso. La profundidad de la aguja
no deberd pasar de unos milimetros. Entonces se inyecta lenta
mente la solucidn sin provocar distensidén de los tejidos.

Los mejores resultados se han observado con medio centime
tro cibico de la solucidn inyectada en un lapso de dos minu -~
tos,




Este método no debe emplearse en casos de infeccidn o de -
inflamacién aguda. Después de insertar la aguja, se hace una -
aspiracidén con la jeringa antes de empezar la inyecccién lenta -

de volumenes minimos de la solucidn.

Bloqueo del Nervio Dental Posterior.

Los tres nervios dentales superiores, pasan a través de la
pared externa del antro maxilar hacia el alveolo, inervando to-
das las estructuras que soportan los dientes superiores y sus -
pulpas respectivas.

Nervio Dental Superior Posterior.

Puede bloquearse funcionando los tejidos del pliegue muco-
bucal al nivel del segundo molar. La aguia se introduce hacia-
arriba y afuera, depositando la solucidn sobre los &pices de --
las raices del tercer molar: Esta inyecciotn anestésica segundo
v tercer molar y las raices distal v palatina del primer molar.
Para acompletar la anestesia del primer molar, cuando se trata-
de operatoria dental se hace la inyeccién supraperifstica. sobre
el dpice de la raiz del segundo premolar. Para exodoncia, se -

utiliza también la anestesia del nervio palatine anterior.

La angulacién de la aguja varia de acuerdo a la conformi--
dad de los maxilares, en los maxilares de altura mediana la an-
gulacion serd de 45° en relacidén con los planos sagital y oclu-
sal, en los casos de maxilar alto la angulacidén es mayor llegan
do a los 70°, en maxilares bajos y en nifios la angulacién indi-
cada serd de 20 y 30°.

Es importante introducir la aguja con la angulacién correc
ta, puesto que una punta de aguja mal dirigida, puede provocar-
lesiones. Con frecuencia se observan lesiones de la arteria ma
xilar interna cuando la penetracidén de la aguja es demasiado =--
profunda. Si la aguja no se apartara lo suficiente del plano-
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sagital, se puede lesionar el plexo venoso pterigoideo o tam -
bién el misculo pterigoidea externo.

Nervio Alveolar Superior Medio.

El punto de puncidn estd en el pliegue mucolabial, encima
del primer premolar, Se introduce la aguja un poce mis arriba
del dpice de la raiz y se deposita la solucidn lentamente. Es
ta inyeccidén anestesia el primero y segundo premolar y la raf:
mesial del primer wolat superior.

Para tratamientos exodbénticos y quiriirgicos, debe inyectar
se también en ¢l lado palatino o nivel del dpice de la raiz pa

latina del primer molar.

Nervio Alveolar Superior Anterior.

La -puncidn debe hacerse en el pliegue mucolabial cerca de
la zora préxima al canino. La solucidén se deposita directamen
te por encima del dpice de 1la raiz del canino.

Estas inyecciones sobre las raices de ambos caninos anes-~
tesian los seis dientes anteriores.

Para exodoncia o intervencines quirdrgicas, debe aplicar-
se una inyeccidn palatine en el dpice del canino y enp el fora-
men incisivo.

Anestesia Supraperidéstica en Mandibula.

S6lo tiene aplicacién para las intervenciones sobre la re
gi6n incisiva o mentoniana.  Para las otras zomnas de la mandi-
bula se recurrird el bloqueo troncular. Esta técnica se efec-
tha de la misma forma que en el maxilar. Se tracciona el la--
bio y en el fondo del surco se deposita el liquido anestésico,
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Inveccion Subperidstica.

Consiste en llevar la solucifn directamente por debajo del
periostio.

La técnica es: E1 sitio de la puncidén debe ser elegida so
bre la mucosa gigival, a la mitad de la linea del borde de la -
encia 'y el dpice de los 6rganos dentarios. Se esteriliza el si
tio de la puncién, se realiza la anestesia submucosa y se perfo

ra el periostic perperdicularmente al hueso.

El bisel de la aguja se dirige hacia la estructura éseca --
perforando el periostin, se inclina en angulo recto la jeringa-
y postericrmente se coloca paralelamente a la tabla externa y -
se marca entre el periostio y el hueso, depositando pequefias -
cantidades de ancestesia mientras se avanza y se llega hasta el
nivel del dpice dentario,

Inyecccidn Intraosea.

Se realiza perforando la tabla externa con una fresa y --
por ahi se introduce la aguja, depositando el liquido anestési
co en el interier del hueso.

Esta inyeccidn se utiliza para completar la anestesia sup-
raperidstica y mandibular, en los raros casos en que é&stas no-
son. suficientes para permitir la preparacidén de cavidades o pul
pectomias sin dolor. Cuando los tejidos de soporte de los dieﬂ
tes son anormales, ya que la solucidon se deposita en el tejido-
éseo esponjoso entre los dientes. La solucidén entra en contac-
to de este modo con las fibras nerviosas de la zona de penetra-
cidén en el foramen apical y el ligamento parodontal. Esta in--
yeccidn se usa exclusivamente para anestersiar los dientes de -
vital importancia para la exodoncia.
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- Esta técnica esté& contraindicada cuando las encias estédn-.
inflamadas en la periodontoclasias y en presencia de la esto-
matitis de Vincent y otros tipos de infeccidn gigival. Asimis
mo, estd contraindicada también en dientes adyacentes a otras-
zonas desvitalizadas, por peligro a una difusién de la infec--
cién.

ﬁloqueo del Nervio Infraorbitario,

Es el método de eleccidn para la eliminacidén de caninos -
incluidos o de quistes voluminosos; o cuando estd contraindica
da la inyveccién supraperidstica en enfermos con inflamacién o
infeccién,

También cuando necesitamos obtener una profundidad o dura
cidén adecuada de anestesia,

Cuando el hueso cortical del maxilar es terso o denso, --
asi como los dientes y molares presentan un recubrimiento 6seo
grueso en sus dreas apicales,

El agujero infraorbitario se encuentra en la misma linea-
que el eje del segundo premolar; esta linea axial se extiende-
hacia arriba a través de la escotadura supraorbitaria. El agu
jero se halla directamente debajo de la sutura de los huesos -
maxilares y malar generalmente. Como regla general, cusando el
paciente mira directamente hacia adelante, el agujero estda .--
1-4mm. hacia adentro de la pupila del ojo, aproximadamente a-
1 ém. por debajo del borde orbitario inferior.

La ‘inyeccidn en este sitio produce anestesia a incisivos,
caninos y premolares y de su periodonto, con excepcidén de 1la-
encia palatina, también las ramas terminales cutdneas del ner-
vio infraorbitario son afectadas logrando anestesia de la piel
del péirpado inferior el ala de la nariz y del labio superior.



La técnica se localizard por palpacidn el agujero infraof
bitario, cuande se hace suavemente, es posible sentir ¢l dedo -
las pulsaciones de los vasos sanguineos.

Se retrae la mejilla, conservando con el dedo que palpa --
siempre sobre el agujero, sujetando la jeringa come una plima,-
se coloca la aguja paralelamentc al cje del segundo premolar vy
la misma jeringa se apoya ligeramente en ¢l labio inferior.

La puncidén debe ser en la mucosa a 5 mm. hacia fuera de --
la ‘superficie bucal del segundo premolar, cen este momento se --
invecta una gota de la solucidn, esperando unos 4 6 5 segundos-~
‘antes de empujar otra vez en direccidn paralela al eje largo --
del premolar. Generalmente al penetrar la aguja en el tejido -
alveolar adiposo, entre el misculo elevador propio del labio --
superior y canine, el paciente casi no experimenta dolor. Si--
manifiesta dolor, se deposita unas gotas de solucidn y se espe-
ta unos segundos. A medida que la aguja se aproxima al drea si
tuada debajo de la punta del dedo indice, se invecta paulatina-
mente unas gotas de solucién. Se espera unos 10 segundos para-
obtener la anestesia del periostio del agujero y se avanza en--
tonces con cuidado la aguja para pasar el borde inferior del --

.-aguiero, dirigiéndose liacia la parte anterior del conducto. Pre
sionando firmemente con la punta del dedo el agujerec, se inyec-
ta lentamente la solucidn. Si la aguja se encuentra en el .con-
ducto, la solucidn fluye fdcilmente y la presién digital no no-
ta ninguna infiltracién de los tejidos.

Como regla general, es preciso inyectar 0.5 a 0.7 ml. den-
tro del conducto en un lapso de 2 minutos.

Bloqueo del Nervio Palatino Anterior.

Este bloqueo sirve para anestesiar todes los tejides blan-
dos de los dos tercios posteriores del paladar hasta el canino,
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del lado inyectado. El dreca anestesidad estd inervada por el:
nervio palatino anterior que merge del formane palatino poste--
rior para ir adelante, por el surco palatino hasta el canino, -
se anastomosa con el nervio esfenopalatino o nasopalatino, for-
mando la llamada asa nerviosa interna.,

Se coloca el bisel de la aguja sobre la mucosa distal del-
primer molar y en un punto medio entre el borde gingival y la--
béveda palatina, insertando la aguja desde el lado opuesto de -
la boca, una vez introducida se aprieta lentamente el &mbolo de
la jeringa para forzar la solucidn contra el epitelio. Al ob--
servar que la mucosa palidece, se disminuye la presién y se es-
pera de 4 a 5 segundos, para posteriormente empujar la aguja --
unos cuantos milimetros hasta gue haya penctrado por debajo del
tejido fibroso duro que recubre la depresidén que presenta el pa
ladar duro. Esta depresidén se ocupard por tejido areolar laxo-
¥ contiene también nervios y vases sanguineos. Al inyectar 1la
solucidén en este espacio, no se nota ninguna resistencia y 1a -
difusidén del liquido es muy ridpida, por lo tanto no se debe in-
yectar mids de 0.5 wml.

Esta inyeccidn anestesia la membrana mucesa del paladar --
desde la tuberosidad hasta la regién canina; y desde la linea -

media hasta la cresta gigival del lado inyectado.

Bloqueo del Nervio Esfenopalatino o Nasopalatino.

Se usa para anestesiar los tejidos blandos del tercio ante
rior del paladar. La soclucidén deposita al nivel del orificio -
palatino anterior, para bloquear los nervios nasnpalatigos -
en su trayecto hacia el paladar.

La puncién se realiza en la mitad de 1a raiz del incisivo-
central lateralmente a la papila y dirigiendo la aguja hacia la
"linea media en direccidn al agujero incisivo.
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Esta inyveccidn se aplica en el paladar duro, puede ser --
muy dolorosa, siendo aconsejable comenzar a inyectar la solu--
cidn, tan pronto la aguja punciona la membrana mucosa. Esta -
inyeccidén anestesia la membrana mucosa y el periostio del pala
dar correspondiente a los seis Organos dentarios anteriores.

La aguja no debe penetrar mas de 0.5 cm. en el canal inci
sivo. La entrada al piso de la nari: puede provocar una infegc

cién,

Bloqueg del Nervio Maxilar Superior.

Se utiliza para intervenciones quirirgicas extensas del
maxilar y dientes superiores, cuando la inflamacién o la infec
cién impiden un acceso mas periférico,

Debemos utilizar un calibrador de Boley para determinar--
la altura del maxilar. Se emplea una aguja curva ¢ bien una -
aguja recta con adaptador curvo; un tope de cauche colocado so
bre la aguja, sirve como sefal y se ajusta para indicar la alty
ra medida sobre el maxilar., El operador retrae la mejilla del
paciente hacia arriba )y afuera, pidiéndole que abra la boca y -
mueva la mandibula hacia el lado de la inyeccidn. La aguja se-
inserta en el punto mas alto del vestibulo, generalmente arriba
~del Qltimo molar y a cierta distancia de 1a mucosa alveolar, -
dirigiéndola hacia arriba, adentro y atras. La aguja no debe-
tocar el periostio, si ne hasta después de haber penetrado unos

15 mm.

Durante el recorrido es prudente depositar unas gotas de
solucidn y esperar unos segundos en cada paso. Se sigue avan-
_zando con 1 aguja hasta que la sedal de caucho se. encuentra a
nivel del plano horizontal imaginario que pasa por el margen -
gigival del segundo molar, depositando el resto de la solucidén.
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‘Mandibula. Nervio Dental Inferior.

Proporciona una zona anestesiada que comprende, una de las-
mitades de 1la mandibula; una parte de la encia bucal, la piel -
y la mucosa del labio inferior y la piel de la barbilla.

Necesitamos emplear una aguja larga, fuerte v de bisel cor
to. El dedo indice del operador se coloca sobre el cuerpo adi-
poso de la mejilla, se ustiliza para empujarlo lateralmente, --
hasta que la punta quede apoyada en la escotadura coronoides.

Se produce a limpiar con antiséptico la zona lateral al --
rafe pterigomandibular; palpando al mismo tiempo el tenddn pro
fundo del miscule temporal. Se coloca la jeringa en los premo-
lares del lado opuesto y se punciona la mucosa a2 la altura indi
cada por la escotadura coronoides, lo mids cerca posible del ten
dén profundo del misculo temporal, pero hacia adentro del cuer-
po adiposo.

Al penetrar en la mucosa, se detiene la aguja y se inyecta
una gota de la solucidén, se espera unos 5 segundos y continda -
avanzando la aguja lentamente unos 0.5 cms., al mover la aguja-
ligeramente hacia los lados, es posible sentir el tenddn profun

"do del temporal. En este punto al introducir unos milimetros --
més la aguja, y se inyectan 0.5 ml. de la solucidn, se aneste--
sia el nervio lingual. Desde este sitio y la espina de Spix --
existe una distancia aproximada de 1 e¢m. En este lugar es pre-
‘ciso aspirar. Para anestesiar el nervio dental inferior, se -
vuerlve a empujar la aguja inyectando unas gotas de solucién,--
antes de que la aguja toque el periostio en la parte anterior -
de la espina de Spix. Después de una pausa se desliza suavemen
te la aguja a lo largo del periostioc y sobre la escotadura de-
la espina de Spix hacia el surco, donde se deposita de 0.5 a --
1 ml, de la solucidén. La velocidad de la inyeccidn debe ser a
lo sumo de: 1 ml. por minuto, siendo preferible emplear el do--
-ble de tiempo.
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.
Esta técnica se evita que vayamos a lesionar el nervio lin
i
gual.

Existe otra via de acceso por presién y el operador con su
dedo indice, sobre la escotadura coroncides deja apoyada la je
ringa sobre los premolares del lado opuesto. Se escoge la altu
ra deseada y se inseta la aguja en la mucosa, lateralmente al -
rafe y se hunde la aguja hasta el piso del surco mandibular don
de se deposita la solucibén, Existe upa tercera técnica, se pal
pa la fosa retromolar con el dedo indice, de tal modo que la --
punta quede sobre la linea oblicua interna y con la jeringa pa-
ralela a la arcada dentaria. . A este nivel se realiza la pun--
cién, se perfora la mucosa, el misculo bucionador en el te--
jido celular laxo, entre la cara interna de la rama ascendente-

y la cara anterior externa del miisculo pterigoideo interno.

Se avanza la aguja descargando pequefias cantidades de solu
cibén, introduciéndola aproximadamente 15 mm. con ésto se logra-
la anestesia del nervio lingual,

En esta posicidén se dirige la jeringa hacia el lado opues-
to, llegando a la altura de los premolares, con objecto de 1lle--
gar a la tabla interna de la rama ascendente, se profﬁndiza 1a
aguja 0.5 cm. llegando a tocar el hueso, lo cual indica que es-
el sitio para depositar el resto de la solucién.

Los sintomas del bloqueo del nervio dentario inferior em--
pieza.de 5 a 15 minutos, el paciente manifiesta la sensacidn de
hormigueo en el labio inferier, sensacidn que aumenta segiin va
pasando el tiempo. La anestesia en el labio llega hasta.la 1i-
nea media, debe de estar insensible toda la mitad de la mandibu
la a excepcidén de la porcidn de encia y periostio que cubre 1la
cara externa desde el tercer molar al segundo premolar y ia mi-
tad de la lengua cuando es alcanzado el nervio lingual.
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. El error generalmente consiste en la equivocada ubicacién <
de -1a aguja, 11 evando por. lo tanto, la solucidn a sitios no de-
seados para el tratamiento y si peligra por los accidentes que -
se pueden ocasionar.

Bloguea del Nervioc Bucal.

Pueden usarse tres métodos diferentes:

1l.- La técnica mds sencilla es la elaborada por Sloma, la -
inyeccién se hace aproximadamente a lcm. por encima del plan olusal y puncio-
nazndo cepto anterior de la mandibula; en este sitio el nervio bucal pasa di

rigiéndose hacia abajo del misculo pterigoideo externo.

2.- La inyeccidn es submucosa y se hace a 1 cm. por debajo-
del conducto parotideo. La aguja avanza lentamente mientras se
inyecta el liquido.

De esta manera, quedan bloqueadas las ramas terminales. del-
nervio bucal. En caso de inflamacidén o infeccidén del vestibulo-
bucal o de la regién retromolar, que impide el uso de la teénica
anterior, es preciso recurrir a esta via de acceso.

3.- Es el utilizado con mayor frecuencia, consiste en poner
la inyeccién en el vestibule bucal, a nivel de los molares infe-
riores, bloqueando asi las ramas terminales, antes de que lle -~
guen a la mucosa gingival alveolar.

Bloqueo del Nervio Lingual.

Este nervio inerva la lengua, el piso de la boca y la cara-
interna y encia de !a mandibula.

Por lo general, se anestesia junto con cl dentario inferior .
con las técnicas antes mencionadas.
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.

Recordandoe que el nervio lingual es separado del dentario
en ¢l espacio que existe entre la rama ascente ¥ el pterigoi-
deo interno y que transcurre a lo largo de la cara interna de
l1a mandibula por debajo de la mucosa bucal, dando inervacidén a
1a mucosa lingual en sus dos tercios anteriores, la gléindula -
sublingual y la encia del lade lingual; podrid abordirsele por-
debajo de la mucosa un poco atrads del sitio elegido a la in--
tervencién.

La via mis simple es inyectar por dentro de la linea obllk
cua interna. La inyeccib6n a nivel de la encia del lado inter-
no es peligrosa, porque Se sigue con frecuencia de complicacio
nes infecciosas del piso de la boca.

Bloqueo de los Nervies Mentonians e Incisivo.

Estos bloqueos producen la anestesia de las estructuras -
inervadas por las ramas terminales-del nervio dentario infe--
rior, cuando este se divide en los nervios mentonianes e inci-
sivos al salir del agujero mentoniano.

El nervie mentoniano inverva el labio y los tejidos blan-
dos desde el primer molar hasta la linea media.

El nervio incisivo inerva las estructuras dseo y las pul-
pas de los premolares, canino e incisivos.

) Para el bloqueo del mentoniano, el mismo aplicador de al-
goddén que fue utilizado para extender el antiséptico, es em- -
pleado como sonda para encontrar 1la depresidn donde desemboca-
el conducto mentoniano.” E! aplicador se sujeta apuntando ha-
cia abajo, hacia adelante y medialmente; encontrando 1a depre-
sién, sin dejar de mantener el aplicador en esta posicién, la
jeringa se coloca en la misma posicidn, pero ligeramente poste
" rior al aplicador.
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. Una vez retirado el aplicador deja visible 1la depresién;:
en la mucosa, en donde se inserta la punta de 12 aguja inyec--
tando una o dos gotas de 1la solucién. La aguja avanza lenta--
mente hacia el agujero depositando unas gotas de la solucién-
en. su recorrido, hasta penetrar ¢n el conducto mentoniano don-
de se deposita 0.5 ml. del anestésico; obteniéndose la aneste-
sia desde los incisivos hasta el primer molar, asi como 1las -
estructuras blandas de la cara y aveces de manera inexplicable

quedan también anestesiadas las estructuras blandas de la len-
gua.

Bloqueo de la Fosa Incisiva.

La eficacia de esta técnica se debe a la presencia de pre
queflos canaliculos nitricios en el hueso cortical de la fosa -
incisiva. Se suele tener una anestesia pulpar y quirirgica de
los incisivos al depositar lentamente 1 ml. de solucidn. Cuan
do se necesita anestesiar la mucosa linguval, se inyecta en 1la
mucosa dura por lingual.

Instrumentales vy Materiales Adecuados para la Anestesia.

El material usado para obtener analgesia regional, puede-
subdividirse como sigue:

1} Agujas.

2) Jeringas.

3) Céapsulas.

4) Material Auxiliar.

Ajugas,

Estas agujas en el consultorio dental para la analgesia -
regional, tendrdn un calibre que va desde 20 a 25 y de 1/2 a-
4 pulgadas de largo. La aguja se divide en tres partes: el bi
sel, el tubo y el cono. El calibre revela el difimetro de 1la-
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1uz del tubo. El largo se mide desde el cono a la punta del -
bisel. Se fabrican de platino, acero inoxidable, iridioplati-
no o platino-ruteniec y Gltimamente aleacidén de metales bidsicos
como niquel, cromo, cobalto, molibdeno, tungstenoc y acero; re-
sistentes al calor y la corrosidn.

Las de aleacidn de platino son buenas por su ripida este-

rilizacidén, pero sus desventajas son:
No conservan la rigidez que es de desear,

Deben ser afiladas y ésto con frecuencia no se hace como-
es debido.

No mantienen el aspecto de la aguja de acero inoxidable -

bien conservada.

No se encuentran en variedad de longitud y calibre.

Las de aleacidén base que pueden ser sometidas a la llama
no poseen todas las desventajas de las de aleacidn de platino,

Son mas rigidas y por lo tanto, se guian facilmente.

Las de acero inoxidable son las mids usadas y nos propor--

cionan las siguientes ventajas:

a) Es bastante rigida para ser ficilmente guiada durante

- 1a insercidn.
b) Mantiene una punta muy aguda.

c) Es lo bastante barata para descartarla cuando sea nece

sario afilarla.

ﬂ) Es raro que se rompa si se trata adecuadamente.



g1
e) Se consigue en variedad de longitud, calibre y estilo.

f) Resiste la ebullicidn y el autoclave sin corrosidn ni-
debilitamiento.

Calibre.
Factor importante, Ya que la tendencia hacia agujar cada-
vez de menor calibre no es scgura y se causa perjuicios mas que

ayuda a la analgesia.

Cuando se debe insertar una aguja profundamente en el te-

jido, se indica de preferencia un calibre 22 8§ 23, Las venta-
jas son:

a) Menos probabilidad que penetre en los vasos menores.

b) La aspiracidon es mucho mds fdcil y segura por la luz-
mucho mayor.

c) Lo bastante rigida para ser guiada directamente a la -
zona necesaria.

d) Mas segura, ya que es menor probable que se rompa.
e} La luz mayor asegura su limpieza y esterilizacidn.

La dnicas desventajas, es que su insercidn es un poco mis
dolorosa.

Los calibres de 1las agujas se indican por nimero y el ma-
yor corresponde al menor didmetro del tubo:

calibre 20 es didmetre 81 mm.
calibre 21 es diiametro 72 mm.
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calibre
calibre

es didmetro 64 mm.
es didmetro S7 mm.
es didmetro 51 mm.
es didmetro 45 mm.

calibre
calibre

[UN N I S N
PR S PE I ¥

Longitud,

Debe ser la aguja bien seleccionada por su longitud.

Esto es muy importante, ya que no se debe de introducir -
la aguja mads de la mitad o dos tercios de su longitud en el te
jido. Esta medida servird por si hay rotura, de sobresalir so
bre el tejido, ya que casi se rompe junto al cono. Las longi-
tudes y diimetros que se recomiendan tener en el consultorio -
son:

1.- Una pulgada (2.5 cm.) calibre 25.

2.- Una pulgada v media (3.75 cm.) calibre 25.
3,- Una pulgada {2.5 cm.) caljbre Z23.

4.- Una pulgada y cinco octaves (4.5 cm) calibre 23
5.- Una pulgada y siete octavos (4.75cm.) calibre 23,
6.- Tres pulgadas (7.5 cm.) calibre 22.

Las agujas deben de estar en dos tipos de cono:

1.,- Tipo biliforme para unirse a la cidpsula tipo jeringa,
esto. es el cono intercambiable largo o corto.

- 2.-- El cono Luer-Lock para unirse a la Jjeringa de--
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vidrio Luer-Lock, Y se indica para inyecciones extraorales -
profundas o cuando- hay aspiracidn positiva.

Jeringas.

Las mds usadas para la anestesia regional en el consulto
rio dental es la metilica de carga por la recimara.

Una cépsula de vidrio hermética cerrada entra a la cama-
ra de la jeringa. La longitud de la aguja que llega a la re-
cdmara penetra en un tope de caucho y Xlega a la solucién --
anestésica contenida en la cipsula de vidrio.

Se hace entrar entonces una varilla en la recdmara de la
jeringa, contra el tope de caucho. La presidén leve con el --
pulgar sobre la varilla émbolo, hace que penetre en la cipsu
la el tope de caucho y el liquido salga por la aguja que ha
entrado previamente en la cipsula por el otro extremo.

Todas las jeringas cualquiera que sea su tipo, se .debe-
mantener en buen estado y listas para su uso.

Cipsulas,

La presentacidén del anestésico en forma de cipsulas, - -
asegura la esterilidad y uniformidad de la concentraccidn.

La cdpsula es un tubo de vidrio cerrado en un extremo --
por un tope de caucho que puede entrar en el tubo forzado, --
por el émbolo de la jeringa tipo cipsula (carpule).

El otro extremo estd cerrado por una tapa de metal o dia
fragma de caucho que es punzado por el extremo de la aguja.

,Cada cdpsula contiene:

a) La droga anestésica o combinaciones de drogas.
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. b) El vasoconstrictor en varias concentracciones por mili
metro.

c) Un conservador, generalmente bisulfito de sodio.
"d) Cloruro de sodio para que la solucidn sea isotdnica.

e) Agua destilada en cantidad suficiente patra el volumen-
descado.

Se sugiere que la cipsula se mantenga a 1a temperatura am
biental o un poco menor y que una vezr que se abra el recipien-
te se conserven al cuidado de la luz, que puede acelerar su --
descomposicidn,

Una reciente inovacidn, es la cipsula "autoaspirante” --
ideada por el Dr. Niels Jorgensen, csta cipsula, el tope de --
caucho del extremo de la cdpsula tiene una cédmara abovedada -
que al ser comprimida y ser liberada de suficiente aspiracién-
para advertir cuando la aguja ha caido en un vaso.

Material Auxiliar.

Adem#&s de lo ya antes mencionado, deberdn disponerse de -
otros materiales para la analgesia regional. Se tendrd a mano .
planchas de algoddn, adecuadas para secar la zona de insercibn
de la aguja y también una solucidén aséptica y anestésico topi-
cod.. Todo esto precederid a cada insercidén de la aguja.



TEMA VIIT

POSICION DEL PACIENTE
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POSICION DEL PACIENTE

En el ejercicic de la exodoncia, el paciente y el operador-

" debe ubicarse en el cubiculo, en una relacidn que facilite las-

maniobras operatorias. En el sillén dental pucden efectuarse -

la mayor parte de nuestras intervenciones quirbrgicas. La posi

cién del paciente, sentado, no solamente es favorable para rea-
lizar de las extracciones, sino que es la Gptima.

El paciente deberd estar sentado confortablemente en el si
116n dental, Su espalda apoyada en el respaldo del silldn y su
cabeza colocada comodamente en el cabezal, descansando sobre -
el occipizal.

Posicidn para Dperar en el Maxilar.

El respaldo del sillén debera colocarse en un dngulo de -~-
45°; la cabeza ligeramente inclinada hacia atrdas, de modo que
la arcada forme un &ngulo de 90° con el eje del tronco. La ar-
cada deberd encontrarse a la altura de los hombros del opera -~-
dor; de esta manera la visidén serd mas perfecta las maniobras -
mis sencillas y el esfuerzo y trabajo realizado mds util.

. Posicidn para Operar en Mandibula del Lado Izquierdo,

El respaldo del sillén formard un afigula recto con el --

asjento, La cabeza estard en el mismo eje del tronce, Lz ilu-
minacidén y visién sobre la mandibula es mis perfecta.

La cabeza del paciente a la altura de los codos del opera-
dor, ’

Posicién del Lado Perecho.

El silldn inclinado hacia atrds (45°) para permitir las --
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maniobras que el operador ha de realizar, estando situado detras
del paciente. Por lo tanto, el sillén debe colocarse en su posi

cidn inferior.

Posicidn del Operador.

La ubicacidén del operador al lado del paciente varia segin-

el diente a extraer.

Para la extraccién de todos los dientes del maxilar, el ope
rador deberd colocarse a la derecha del silldén dental y ligera--
mente delante del paciente dindole el frente.

Para operar en la mandibula del lade izquierde, se situard-
a la derecha y adelante un poco mis cerca del eje medio del pa--
ciente, para poder domipnar el campo operatorioc y no interferir -
con la iluminaciodn. A

Para la extraccién de todos los dientes de la arcada infe--
rior.del lado derecho, el operador alcanza su mayor eficacia, --
ubicindose detris del - paciente, debiendo dominar el campo‘opera-
torio, inc¢linando su cuerpo por arriba de la cabeza del enfermo.

Posicion de las Manos del Operador.

A La mano derecha estd destinada al manejo de los instrumen--
tos. La mano izquierda deberid ser colaboradora, separando los =
labios o la lengua y sosteniendo el maxilar o mandibuia.

Para la extraccidn de los anteriores en el maxilar, la mano
izquierda debe de colocarse de manera que con los dedos indice y
pulgar se mantenga firmemente el maxilar,

El pulgar apoyado firmemente a la cara palantina de los --
dientes, y el indice cruzado horizontalmente sobre la encia.
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El labio se separa con este dedo.

Para . la extraccidén de premolares y molares superiores al
lado izquierdo, ¢l pulgar e indice se colocan como en la ante-
rior, separando labios y mejillas con los dedos anular y me =--
dio, colocados dentro del surco vestibular.

Para l1os mismos dientes del lado derecho, el pulgar o in-
dice sostendrin el maxilar, dirigiendo la palma de la mano con
tra la cara del paciente.

La mandibula necesita ser fijada y sostenida fuertemente-
entre otras razones para evitar su luxacién o disminuir la in-
tensa presidn que se necesita ejercer en algunas extracciones,
presién que se traduce luego cn dolor de las articulaciones du
rante o después de la intervencidn.

Para la extraccidén de molares y premolares del lado iz --
quierdo, la mano izquierda actia de la siguiente manera: el -
dedo indice ubicindose en el surco vestibular, separa el carri
llo y labio inferior; el mediano, por dentro de la arcada den-
taria, separa y protege la lengua, el pulgar sostniendo fuerte
mente la mandibula y los dedos restantes colaboran en esta fun
cion.

Para el lado derecho de 1a mandibula, el brazo izquierdo-
rodea la cabeza del paciente, el indice separa la lengua, el -
dedo medio en el surco vestibular separa el carillo y labio -
y los dedos restantes sostienen la mandibula. Para la extrac-
cidén de molares y sobre todo cuando se utilizan elevadores, --
acostumbrados a tomar la mandibula con los dedos pulgar e Indi
ce, dejando los dedos restantes en su funcidon de sostener la -
mandibula, colocdndolos por debajo del borde libre de la mandi
bula.
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Para la extraccién de los dientes anteriores, se toma la
. mandibula colocando el pulgar por debajo del mentén y los de
dos restantes apoyados sobre la arcada dentaria.

. También es cémodo y fitil mantener la mandibula sostenida
con los dedos pulgar sobre la cara vestibular, el indice en -
la cara lingual, el medio separando la lengua y los otros de
dos  tomando apovo en la cara y mentén,



TEMA IX

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA DIENTES
PERMANENTES Y TEMPORALES.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA DIENTES
PERMANENTES Y TEMPORALES,

Las indicaciones de la exodoncia son las siguientes:

1ro. Afecciones Dentarias:

a}

Afecciones pulpares para las cuales no hubiera trata--
miento conservador.

b) Caries de cuarto grade que no puedan ser tratadas.

¢} Complicaciones de dichas caries.

La dentistica conservadora disponc actualmente de métodos

y. tratamientos que disminuyan extraordinariamente el nimero de
dientes que deben ser extraidos. Por el adelanto lograds en -
el tratamiento de conductos radiculares, se han disminuide las
indicaciones de la exodoncia,

2do. Afecciones del parodonto: Parodontosis que no pue--
dan tratarse.

3ro. Razones Protésicas, estéticas v ortodéncicas: Dien-
tes permanentes, por rarones protésicas u ortoddncicas cuya in

dicacidén de extraccién serd dada por el protesista u ortodon--
cista.

Los dientes temporales persisten, deben ser extraidos
cuando 1s edad del paciente, de acuerdo con la cronologis de -
1a reupcidn dentaria, indica la necesidad de su eliminacién pa

ra permitir la normal erupcidn del permanente.
pernumerarios

mente,

Los dientes su
y ectbébpicos, que molestan estética y funcional-~
deben ser extraidos.

41o0. Anomaliag de sitio: Retenciones y semirretenciones-
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sin tratamiento ortodéncico.

Los dientes que permanezcan retenidos en maxilar y mandi-
bula, deben ser extraidos cuando producen accidentes (nervio-
sos . inflamatorios o tumorales). La extraccidn puede evitarse
en aquellos casos en que la técnica orteddncica logre ubicarse
en su sitio de normal implantacién. Estd justificada la extra
ccidén en aquellos casos en que la ortoddncia no logra éxito o
el diente retenido produzca molestias, los dientes retenidos -
constituyen en realidad problemas en potencia; serd inteligen~-
te medida resolverlos antes de la aparicidn de los accidentes.

5to. Accidentes de erupcibdn de los terceros molares: Los
accidentes de erupcién indican la eliminacidn del diente cau--
sante {pericoronitis a repeticidn, accidentes inflamatorios,
nerviosos o tumorales).

Las contraindiciaciones se pueden clasificar, relacionin-
dolas con el diente en si, con los tejidos peridentarios o con
el estado general del paciente:

1ro. Afecciones que dependen del estado del diente a ex--
traer: Enfermedades locales y estados generales perturbados --
por-la afeccidén dentaria o peridentaria (oportunidad de la ex-
traccién dentaria en presencia de accidentes agudos).

2do. Afecciones en dependencia con el estado general del-
paciente:
a) Estado fisioldgico: menstruaccidén y embarazo.

b) Estados patoldgicos: fiebre, afecciones de los apara--
tos y de los sistemas.

Indicaciones para la Extraccidén de los Dientes Temporales.

La extraccidén de los dientes temporales esta regida por =~
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los mismos principios que la de los permanentes e impuesta por-
parecidas indicacicnes. La extraccifin de los temporales debe -
ser demorada todo lo posible, hasta acercarse a la época gne --

cronolégicamente deben ser reemplazados.

Por lo tanto, el tratamiento conservador de los dientes --
temporales evitari mutilaciones dentarias que son la consecuen-
cia de su extraccidén prematura.

Por lo consiguiente, las indicaciones para la extraccién -
de los dientes temporales estard dada por las siguientes razo--
nes:

lero. Dientes temporales que por cualquier circunstancia -
no puedan ser tratados por los procedimientos de la dentistica
conservadora.

2do. Retardo en la caida del temporal y su persistencia --
cuando por la edad del paciente y el examen radiogrifico, com--
pruébase la existencia del diente permanente.

La persisiencia del temporal por fuera de la epdca normal-
de erupcién del permanente, hace que é&ste ocupe posiciones vi--
ciosas en el maxilar; lo mismo hay que decir de las raices de-
los temporales, cuya persistencia provoca desviaciones de los -
dientes permanentes, maloclucién y caries en estos dientes. EIl
sistema comin entre los premolares inferiores, es debido al re-
tardo en la extraccidn del primer molar temporal.

Este diente act@a a modo de cufia y los premolares se desli
zan sobre su cara mesial y distal.

3ro. .Complicaciones inflamatorias de las caries de cuarto
grado.

4to. El diente temporal, en relacidn ¥y vencindad con wn pro
ceso tumoral en-los morales.



TEMA X

EXTRACCION DE CADA GRUPO DENTARIO.
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Contraindicaciones para la Extraccién de Dientes Temporales.’

Seguiremos a A. E. Monti (1943), quien en su obra Tratade
de Ortodoncia, da una serie de reglas tomadas de Izard y algu
nas.propias.

Regla nimero 1: No se debe extraer un diente temporal an
tes de la época de su caida normal.

Regla nimero 2: Cuando un diente temporal no presente-
ninguna movilidad en la éppca en que, normalmente debe ser -
teemplazado, no se extraerd jamas antes de haber verificado -
que el permanente de reemplazo existe y serd proximo a hacer-
erupcidn.

Regla nimero 3: Todo diente temporal.en retencidn total-
en la epoca normal de su caida, debe ser extraido para permi
tir 1la evolucidn del permanente.

Regla nimero 4: Cada vez que sea necesario la extraccién
precoz de un diente temporal, debe tenerse presente que hay -
que mantener el espacioc producida por dicha extraccién.

Regla nimero-5: Se puede extraer un diente temporal cuan
do es acuflado e impulsado dentro del huesoc por la presidn ~de-
los dientes vencinos.

Regla niemro 6: Pueden extraerse los segundos molares --
témporales cuando se presenta la clase 11 de Angle, es decir,
distooclusién para permitir el desplazamiento de los primeros
molares permanentes inferiores hacia mesial.
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EXTRACCION DE CADA GRUPO DENTARIO.

Maxilar.

) Incisivos Central: Para la extraccién de este diente uti
lizaremos el forceps # 62, 150.

Sindesmotomia: Tiene por objeto desprender el diente de
sus inserciones gingivales, se realiza con instrumentos llama-
dos sindesmdtomos, o con un bisturi fino, con una lanceta con
un preiostdtomo o con un elevador recto.

El instrumento se introduce por debajo de la encia y se -
p asasd por todas las caras del diente.- Acto seguido, se ha-
rd la aprehensidn.

Prehensidon: Se introducen los bocados del forcep por de-
bajo de la encia, hasta que sus bordes superiores lleguen por
encima del diente en la porcién del cuello, Alcanzando este -
nivel, el forcep en la misma linea que el diente, apoyari sus
_bocados integramente sobre las caras bucal y lingual de la zo-
na cervical.

Luxacidén: Puede actuar segim sus dos mecanismos cliasi --
cos: movimientos de lateralidad y de rotacidén. Los de latera-
lidad se aplican en sentido de adelante a atrds, se hard prime
ro hacia afuera y luego hacia adentro. En el movimiento de 1o
tacién se gira el diente hacia la izquierda y derecha, las ve-
ces que la resistencia a 1a extraccién asi lo indiquen.

Durante el curso del movimiento de rotacidén se comienza a
iniciar el movimiento de traccidén, con el cual el diente se --
desahogari de su alveolo.

Traccién: Se ejerce hacia abaje y ligeramente hacia ade-
lante, siguiendo el eje del diente
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- Incisivos laterales: Se usard el mismo forcep para el in-
. cisivo central. Se hard también la sindesmotomia.

Prehensién: En la misma forma que para el incisivo cen --

tral.

Luxacién: £l movimiento hacia bucal no tiene tanta ampli-
tud como en el caso del central. La fragilidad del diente y el
espesor de la tabla externa, limitarin este movimiento a lo ne-
cesario. E1 movimiento hacia palatino, serd mis amplio.

Rotacién: Los movimientos serdn cortos, su amplitud esta-

rd dada por la resistencia que percibe la mano del operador.

Traccidon: El1 diente deberd ser desplazado hacia abajo y -
adelante. Los movimientos de rotacién y traccién serén simultd
neos en el Gltimo periodo del primero; de manera de terminar la
extraccién con movimientes de tracccidn y rotacidn.

Canino.

El forcep serd el mismo que para los incisivos ¥y la sindes

motomia también se hara.
Prehension: Es la misma forma que para los incisivos.

Luxacién: El primer movimiento serd hacia la tabla exter-
na, “El segundo movimiento hacia palatino permite mayor ampli--
tud.

Rotacidn: Es el movimiento fundamental en la extraccidn -
de este diente. Su amplitud no debe ser muy acentuada, a causa
de la presencia de frecuentes dilaceraciones apicales. Por lo-
tanto, con la.conjugacién de todos los movimientos se obtendra-
la extraccidn del canino.
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Traccidén: Al final de las maniobras de rotacidén cuando la

* mano del operador siente la impresidn de que el diente estd lu-

xado, se inicia la traccidn, que en suma es un movimiento combi
nado de rotacidénm y tracccidn hacia abajo y hacia adelante.

Primer Premolar: Utilizaremes el forcep # 62,150, procede

Temos a hacer la sindesmotomia y Jos movimientos para su extrac
cidén.

Prehensidn: Se aplican los mordientes del forcep, todo lo
elevado que permita el nivel del borde alveoclar. Por lo tanto,
la prehensidén se debe ejercer inmediatamente por debajo del bor
de &seo.

Luxacidén: Se ha de realizar en base de movimientos de 1la
lateralidad, La totacidén no deberid scr empleada. El primer mo
‘vimiento de lateralidad ha de realizarse hacia bucal, pero debe
hacerse en un arco breve con presidn apical; el segundo movi --
miento hacia palatino, también de poca amplitud.

La fragilidad del diente impide desplazamiento extensos. -
Estos dos movimientos no son suficientes para la extraccién de
este diente. Debe repetirse hasta que se logre la luxacién am-
piiando los desplazamientos laterales, guiados por 1la sensacién
de resistencia de las paredes &scas y de la porcidn radicular -
del premolar. :

Traccidn: Debe de ejercerse hacia abajo y afuera, procu--
rando que en el descenso y lateralidad no se fractura alguna-de
las raices antes de abandonar el alveolo.

Segundo premolar:

Las caracteristicas de este diente, excepcidén hecha de su

disposicién radiculasr, raiz Gnica, por 1o general y algo mids --
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aplastada mesiodistalmente, indican una técnica muy parecida a
la empleada para la extraccidn del primer premolar,

La relacidn con este diente con el seno, son mayores que
las de su vecino La tabla externa estd espesada por el naci--
miento de la apdéfisis molar. Estos dos puntos condicionardn -
‘la técnica, tomando las precauciones debidas, respecto al seno
¥ disminuyendo la amplitud del arco de los movimientos latera-
"les de luxacién.

Primer Molar:

Usaremos el forcep # 18R y 18L y también procederemos a -
hacer 1la sindesmotomia.

Prehensidn: Se colocan los bocados del forcep por debajo
del margen gingival, adaptando la concavidad del boczdo a la -
curvatura de la raiz palatina y el bocade externo a la doble -
curvatura de las raices bucales, procurando que la punta del -
mordiente se¢ inserte entre las raices. La forma del forcep --
permite seguir los movimientos necesarios para adaptar el for-
cep al cuello del diente y tomar fuertemente este drgano.

Luxacidn:  Tomando el drgano a extraer en el punto de - -
aplicacién del forcep, se ejerce un primer movimiento de late-
ralidad, de poca amplitud para no fracturar la dé€bil tabla ex-
terna. Este primer movimiento se hace de manera que el diente
describa un arco, cuyo centro estd trazado por una linea ideal
que une ambos dpices bucales (mesial y distal). El molar se -
desplaza hacia el lado vestibular a expensas de la tabla exter
na, debido a su dilatacién, ’

Algunas veces este movimiente es suficiente para desarti-
cular el diente, y en tal caso se procederi a la traccidn.

La mayoria de las veces no sucede asi, por lo tanto, serd
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necesario seguir con los otros movimientos de lateralidad hacis

palatino y nuevamente hacia bucal. Estos movimientos se repeti

rén tantas veces cuanto sea necesario, hasta que el operador --
tenga la sensacidén tdctil de haberlo luxado.

Tracccidn,- Se hard dirigiendo al dientc hacia afuera y -

abajo, con lo cual el &rganc dentaric abandona el alvcole.

Segundo Molar:

Se usard el mismo forcep que para el primero y haremos = Ia
sindesmotomia.

La técnica para la extraccidén del segunde molar
normas que para el primer molar.

sigue las
Con tedo, coame la disposicidn
radicular es distinta, debe tenerse presente la anatomia radicu
lar (fragilidad de las raices,

raices funcionadas} para evitar-
su fractura.

Los movimientos de lateralidad puede ser mis amplios que
los indicadores para el primero.

Tercer Molar:

Ll forcep a utilizar serd el mismo que para el primero y -
segundo molar o el Z21Q, al igual que la sindesmotomia.

Para la extraccidn de este diente puede emplearse el for--
cep © también un elevador. El uso del
previa de luxacién del molar, facilita
quiere la debida atencién y cuidado, ya

elevador come maniobra-
1a extra¢cidn peroe re--

que es posible la frac-
tura de la tuberosidad cuando se efectdan movimientos brusces.

Uso del elevador: Nos podemos valer de cualquier elevadar

recto o el 1 6 2 de Winter. El objeto del elevador es movili--
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zar el molar usidndolo come placa, colocando su extremidad en-el
espacio interdentario, dirigiendo el mango suavemente hacia ade
lante y hacia la linea media del paciente.

La introduccidén del instrumento debe hacerse con ligeros -
movimientos de rotacidén, con lo cual se ubica en el instrumento
en el espacio interdentario. La cara plana del instrumento ha
de estar dirigida contra la cara mesial del diente a extraer. -
Este movimiento ligero de rotacidn es suficiente, en muchos ca-
sos, para movilizar el molar. Si la luxacidén no se ha logrado,
ésta debe intentarse usando el segundo melar como punto de apo-
yo, dirigiendo el instrumental como se dijo antes.

El objeto de la luxacidén con el elvador es con el fin de -
facilitar las maniobras con el forcep.

Uso del Forcep.

Prehensién.- Debido a la posicidon donde estd el tercer’mg
lar, ya que es una zona poco accesible se debe hacer ciertas ma
niobras antes de hacer la prehensidn. La boca no debe abrirse-
en toda su amplitud, por el contrario sélo debe de estar entrea
bierta con ésto se facilita la relajaci6n del carrillo. Los la
bios y carrillos se separan con el espejo. El instrumento se -
introduce por el lado vestibular y llegando al sitio del ter--
cer molar. Se aplica sus mordientes al cuello del diente, pro-
curando que estén en la misma direccidn del diente a extrder.

Luxacidén.- Cuando se ha luxado con anterioridad con el «-
elevador, s6lo bastard un movimiento de lateralidad hacia afue-
ra. En caso contrario se completarid este movimiento ceon otro -
hacia palatino, terminando 1la extraccién con un movimiento de-
lateralidad y rotacidn, combinados para vencer la disposicién -
radicular.
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. Traccidn.~ Es hacia abajo y afuera. La &iltima parte del-
movimiento de traccion es el movimiento de lateralidad, el de-
rotacion y el de traccién.

Médndibula.

Incisivo Central.- Utilizaremos ¢l forcep ? 151, haremos
la sindemotomia y continuaremos con los movimientos.

~ Prehensidén.- Se introduce por debajo de el borde gingi--
val, hasta que llega a alcauzar el cuello del diente,

Luxacién.- Se fectida un movimiento de lateralidad de po-
ca amplitud hacia la tabla vestibular y otro hacia linguai, ---
por lo general con estos movimientos se logra la luxacidn.

Rotacidn.- Se puede aplicar con icertas reservas.

Traccidén.- El movimiento serd hacia adetante, arriba v -
afuera.

incisiveo lateral.- La forma de la raiz y la disposiciédn-

en el alveolo, clinica y radiogrificamente es muy parecida.a -
la del incisivo central. S8lo su mayor delgadez y mayor longi
‘tud indican mis cuidado y precisidén en el movimiento, que son-
idénticos que para el diente anterior.

Canino.- Para el canino se usard el forcep 4 151, al .-
igual que los anteriores se hard la sindesmostomia.

Prehensién.- El forcep toma fuertemente el diente a ni--
vel todo le inferior que le permita el hueso.

Luxacién.- El primer movimiento de lateralidas es hacia-

bucal, hasta donde la table Gsea lo permita. Se ejecutard --
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otro movimiento hacia lingual, repitiendo tantas veces como -t *

sea necesario.

Rotacidén.- Debe de ser de muy poca amplitud de izquierda
a derecha.

Traccidn.- E1 diente serd 1levando hacia afuera, arriba-
y -adelante.

Primer Premolar.- Se usard el forcep # 151,

Prehensidn.- Se introduce el forcep todo lo profundamen-
te posible que permita la altura del reborde alveolar.

Luxacidn.- Ei primer movimiento se hard hacia la tabla -
vestibular, el segundo hacia la tabla lingual y asi se repite-

las veces necesarias.

Rotacién.- Es un coadyuvante eficaz, sobre todo cuando -
.el diente no presenta su forma mu)y aplastado mediodistalmente.

Traccién.- Se desplaza el diente hacia arriba y afuera.

Segundo Premolar.- lLas condiciones anatémicas del segun-
do premolar (raiz y alveolo) son muy parecidas al primero. 8§
lo varia la disposicién del augero mentoniano y las relaciones
distales en caso de ausencia del primer molar. La técnica de-
extraccidén se ajusta a las seflaladas para el primer premolar,

Primer Molar: Se utilizard el forcep # 16 & 23.

Prehensién.- Los bocados del forcep se ubicaran en el es-
pacic interradiculares y las escotaduras de sus bordes inferio
res se adapten a las curvaturas radiculares.

Luxacién.- Debe hacerse a expensas de la elasticidad de
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¥as paredes alveolares dseas, externa e interna.

El primer movimiento de lateralidad se hard hacia el lado
vestibular, el segundo movimiente serd hacia lingual.

Si la sensacidén tictil del operador indica que el molar -
ha sido luxado, ahi cesarin los movimientos de luxacién, En -
caso contrario como en otras ocasiones se seguirin haciendo es
tos movimientos hasta lograr el objetivo.

Traccidén.- Se dirige el molar hacia arriba y afuera.

Segundo Molar.- Para la extraccidn de este diente el ins
trumental y la técnica serin iguales que para el primer molar.

Tercer Molar:

Para la extraccidn de este diente utilizaremos un eleva--
dor. La técnica es: El brazo izquierdo rodea la cabeza del -
paciente y la mano sostiene la mandibula, estando introducidos
los dedos pulgar e indice que toman sdlidamente al hueso a 1la
altura del segundo molar, y los dedos restantes sostienen la -
mandibula por debajo de su borde inferior. Para el molar del
lado izquierdo se coloca el indice en el vestibulo el medio so
bre la cara interna de la mandibula, entre éste y. la lengua y
el pulgar por debajo del.borde inferior de 1a mandibula.

Se introduce la punta del instrumento con su cara plana-
dirigida al tercer molar e insinuidndolo con ligeros movimien--
tos de rotacidén en el espacio interdentario, para que la hoja-
del instrumento se apoye ampliamente sobre la cara mesial del
diente. Su borde inferior descansa directamente sobre el bor-
de 6seo. El movimiento que hay que imprimir al instrumento --
serd distinto segin el lado que sea derecho o izquierdo.

Lado derecho: Se gira el instrumento dirigiendo la palma
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de la mano hacia arriba, este movimiento debe ser suave, y la <
amplitud estarda dada por la sensacidn tidctil del operador, - -
quien percibe cuando el molar se ha desplazado de su alveecle vy
se dirige hacia distal. La fuerza estard dada segin por la re-
sistencia que presenten los distintos elementos.

Lado izquierdo: Se gira el instrumento voliviendo ¢l dorso
de 1a mano hacia el operador.

Para terminar la extraccidn, el elevador sélo consigue lu-
xar el diente hacia distal. En algunas ocasiones se logra ele-
var suficientemente al molar para que se desplace totalmente y
pueda ser tomado con unas pinzas de diseccién. Otras veces de-
be terminarse la extraccidén con un forcep f¢ 222 como si fuera -~
un primer o segundo molar, ejerciendo una traccién hacia arriba
y afuera.



TEMA X1

COMPLICACIONES DE LA EXODONCIA
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COMPLTCACIONES DE LA EXODONCIA

Se define como accidente a una serie de circuntancias im-

previstas que requiercn atencidn inmediata, que pueden ser:

1.- Por contaminacidn de agujas, traumatismos, falta de -
anestesia, izquemia de la piel y de la cara, hematomas tris --
mus, pardlisis facial, dolor en la region remal, convulsiones,
punsién del nervio de la regidn anestesiada, reacciones a solu
ciones anéstesicas, fendmenos tdxicos por anestésicos, lipoti-
mia, sincope, vomito, nduceas y psicalgia.

2.- Accidentes Quirtrgicos: Por traumatismos, por instry
mentos, fracturas, extracciones errdneas, desalojo de optura
¢idén, accidentes de maxilar, fractura de rebordes alveolares,-
fractura de maxilar, perforacidn de la tabla vestibular o pa--
paltina, perforacién del seno maxilar, penetracidn de una raiz
del seno maxilar, desgarro y desprendimiento de encia, heridas
profundas a tejidos blandos, contusidn de los labios, heridas-
de la lengua y del piso de 1a lengua, penetracidon de dientes o
raices en las vias respiratorias o digestivas.

3.- Hemorragias persistencias de la anestesia: Dolor - -
postperatorio, infecciones, alveolitis y ostiomelitis, perios

titis, edema y el flemdn, la septicemia y el tétanos,

4.- Accidentes del simpdtico: Neurdlgias.



TEMA XII

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
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Rayos Inflarrojos.- Se cmplea después de las apicetomia§
o de extracciones laboriosas. También ¢s usado en ¢l tratamien
to de las alveolitis.

Cuidados de la herida.- La herida cuando evoluciona nor--
malmente, no necesitard terapéutica alguna. Después del segun
do dia, la herida serd suavemente irrigada con suero fisiolégi
co tibio,

Extraccién de los puntos de sutura.- Estos puntos se ex-
traerdn al cuarto o quinto dia, ya se puede actuar como cuerpoy,
extrafio, provocando inflamacidén localizada y supuraciones.

Se pasa sobre el hilo a extraer un algoddn mojado en tin-
tura de yodo o merthiolate, con el objeto de esterilizar la --
parte del hilo que estando en la cavidad bucal se encuentra in
fectado. Con unas tijeras se cortard el hilo, es importante -
procurar que la menor cantidad de hilo infectado pase por el
interior de los tejidos.

Alimentacién del recién operado.- La primera comida la -
podrd hacer a las seis horas después de operado, consistiendo-

&sta en: Una taza de té con leche tibia. A las seis horas -
siguientes podrd comer: Extracto de carne, caldo con jugo de-
carne, puré de papas, gelatina de aves, compota de manzana, ju
go de tomate, fideos con mateca, huevos pasados por agua y -- ) '
dulce de leche. |

Instrucciones para cl Paciente,

Después de la extraccién, conviene guardar algunas horas-
con la cabeza en alto.

Colocar una bolsa de hielo sobre la regidn operada por --
razon de quince minutos por otros quince de reposo, por varias
horas. o
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- No realizar ninguna clasc de enjuagatorios menos que se hu
~bieran prescrito.

Si se dejoé una gasa protectora, retirarla al cabo. de
una hera.

Después de tres horas, realizar enjuagatorios con una solu
cién de agua con sal cada dos horas.

Ec caso de dolor, tomar algiin analgésico cada cuatre ho --
ras.

Si hay una salida de sangre mayor que lo normal, el pacien
te podrd realizar un taponamiento de emergencia, colocande wuna
gasa sobre la herida, la cual deberd morder por lo menos trein-
ta minutos.

Complicaciones de la Operacién

Hemorriigias postoperatorias primaria: Es la que aparece -
intempestivamente e inmediata a la operacidén. Su tratamiento -
serd por dos métodos, uno instrumental que tiene su aplicacién-
en la ligadura o en el aplastamiento del vaso que sangra. El--

“otro método cs cl mecinico y Sse logra por el taponamiento y la-.
compresidn que se realiza con un trozo de gasa. Si no cede 1a
hemorragia, habrd que llenar la cavidad con una mecha de gasa -
que va empapada con trombina, tromboplastina, adrenalina, per--
cloruro de hierro para aumentar su accidn hemostitica; para evi
tar que la gasa se adhiera a la cavidad, se le pondrid un poco -
de vaselina.

Hemorragias Secundarjas.

Aparece algunas horas o algunos dias después de la opera -
cién, pudiendo obedecer a la caida del codgulo luego de un --
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esfuerzo del paciente, o por haber cesado la accidén vasocons-~
trictora del anestésico.

El tratamiento serd locales y genecrales: En ¢l método lo
cal se lavard la regidn que sangra con un charro de agua ca- -
liente, una vez localizada el putno sangrante, se realizard el
taponamiento a presién con gasa, manteniéndola con presidn mas
ticatoria; transcurridos treinta minutos se retirari la gasa -
con cuidado. En el método general, tratarcmos restablecer al
paciente administrando ténices cardiacos (aceite alcanforado -
cardiazol} y se tratard de reemplazar la sangre perdida por in
yeccidén de suero glucosado, transfusién sanguinea y medicamen-
tos coagulantes.

Hematoma.

Consiste en la entrada, difusidén y depbsito de sangre en
tejidos vecinos al sitio de la operaciodn.
volumen considerable, al cambio de

Puede adquirir un -~
coloracidn del lugar de la
operacién, la piel y sus vecindades. La encia que cubre la rg
gién operatoria se pone turgente y dolorosa.

E1 hematoma puede llegar 4 supurar en estas ocasiones re-
percusiones ganglionares, escalofrios y fiebre. La conducta en
seme jantes casos, deberd ser expectante. Después de un tiempo
variable y conr suma lentitud, el hematoma sc reabsorhe;

supura, se trata como un abceso. Algunas

cuando
veces puede intertar
se absorber con una jeringa la sangre todavia liquida para dis
minuir la tensién.

Puede originarse también el hematoma por la ruptura o --
desgarro de un vaso en la técnica de anestesia.



Dolor.

El dolor postoperiatorio debe de ser calmado
preconizados para tal objeto; antiprina,
nalmente morfina.
gidén operada,

médicamente-
piramidén; excepcio--
El1 frio colocado a intervalos sobre la re--
calma en las primeras horas de dolor



CONCLUSIONES

Una historia clinica cuidadosa evita las complicaciones -
sistémicas de enfermedades criticas.

Y un examen dental minucioso apoyado en datos radiografi-
cos, ayudardn a conocer las condiciones en que se encuentra--
la cavidad bucal.

Al hacer un diagnéstico en donde esté indicado la exodon-
cia, ‘practicar una buena técnica quirlirgica y hacer una extrac
cion incruenta, indelora y rdpida. Esto en términos ideales, -
en la prdctica Odontoldgica deberd cosntituir una maniobra qui
riirgica de prevencidn y tendrd que hacerse con tranquilidad, -
paciencia y seguridad.

Dando el mufiequeo adecuado y procurar no traumatizar los-
tejidos adyacentes.

Las cavidades alveolares habrin de ser examinadas después
de la extraccidén y en caso de algin resto apical, deberemos au
xiliarnos de las imidgenes radiogrificas para normar nuestro --
critério diagnéstico y poder aliviar cl dolor.
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