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INTRODUCCION

Este trabajo trata de dar a conocer la importancia que
tiene el realizar correctamente las técnicas de extraccidn-
dentarias, para evitar posibles complicaciones, y que si en
un momento dado las tiene, saber manejarlas adecuadamente.

Se revisan aspectos etioldgicos, anatdmicos dentales -
sintomatologia, signologia, factores generales, locales que
favorecen una infeccidn, los aspectos terapéuticos para el-
manejo adecuado de las infecciones y la prevencidn de Endo-
carditis bacteriana.

También se enuncian cuales son las enfermedades mis co
mines, freéuentes y peligrosas que pueden acarrear proble -
mas tanto a pacientes como eguipo y al operador.

Este trabajo también enumera recomendaciones bdsicas -
gue orienten al odontélogo en la aplicacidn de las médidas-
de control de infeccidn, las cuales se deberadn adecuar a ca
da tipo de prictica profesional y al contexto que lo rodeaj;
asi como técnicas de desinfeccidn, esterilizacidn, y otros-
recursos para evitar infecciones cruzadas que son problemas
importantes, gque se viven todos los dias en el consultorio-
dental.

Pues sin medidas de proteccidn adecuadas, el personal-
dental ( estomatdlogos, asistentes, técnicos dental y estu-
diantes ) se enfrentan a un constante riesgo ocupacional de
infeccidn a partir de gérmenes bucales y agentes infeccio -

sos de enfermedades sistemidticas alojadas en la cavidad by

cal de sus pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la prictica odontolégica diaria, tanto particular -
como asistencial, uno de los procedimientos mis realizados-
son las exodoncias, donde los pacientes presentan complica-
ciones graves, por los accidentes originados por la extrac-
cidn dental durante la cirugia o posterior a ella, asi como
en la extraccion de dientes normalmente implantados.

varios son los factores que impiden o complican la exo
doncia; El desconocimiento de la técnica, posiciones inade-
cuadas e incbmodas, carencia de presicidn, trabajo a ciegas
iluminacidn incorreéta, obstruccién visual, campo gquirdirgi-
c¢o anegado por saliva o hemorragia, insuficiente estudio --
clinico y radiogrifico, inadecuada esterilizacidén de los -~
instrumentos que pueden ocasionar infecciones y por fallas-
bisicas en la formacién del exodoncista o negligencia del -
mismo.

Por lo tanto, en el presente trabajo de investigacidn-
se exponen los diferentes tipos de accidentes en las exodon
cias, su tratamiento correcto para corregir las iatrogénias
ocasionadas y la prevencidén de las mismas.

Para evitar las complicaciones provocadas por este pro
cedimiento, se exponen sugerencias sobre profilaxia, con el
fin de disminuir las bacteremias después de las extraccio -

nes y la posible complicacién de de desarrollar endocardi -



tis bacteriana subaguda, pues muchos pacientes han presenta
do esta infeccidn, ya que por ignorancia de nociones farma-

coldgicas no se tomardn todas las medidas profilicticas.

Son muchos los estudios clinicos y de laboratorio que-
sefialan la importancia del posible origen bucal de los mi -

croorganismos causales en las bibliografias revisadas.

Entre 1935 y 1975 se publicardn 20 trabajos a cerca de
la frecuencia de bacteremia en los cultivos de sangre des-
pués de la extraccidn; en estos trabajos se sefialaron culti

vos positivos entre el 15 y el 100% de los casos.

En su estudio sobre etiologia de la endocarditis bacte
riana subaguda, Okel y Elliot efectuaron hemocultivos antes
de la extracidn y demostraron la existencia de Bacteremia -

por Streptococcus Viridans en el 76% de los casos (1).

Estos investigadores demostraron que los gérmenes cau-
sa de endocarditis bacteriana subaguda solian diseminarse -
por el torrente vascular después de extracciones dentales -
ademds contribuia una higiene bucal defectuosa.

También se plantea el problema de las enfermedades cru

zadas ocasionadas en el consultorio dental.

(1) Medicina Bucal de Burket Diagndstico y tratamiento
Dr. Malcolm Alynch P. 341.
3.



El contagio de enfermedades infecciosas gque pueden --
transmitirse de paciente a dentista o el dentista a sus pa-
cientes a partir de un individuo infectado durante la fase-
prodémica o aguda de la enfermedad y el dentista puede con-
traer estas infecciones sin saberlo, pues debido a la fre -~
cuencia de contactos estrechos con un gran niimero de pacien
tes, o o por contacto con pacientes portadores e ignorando-
los principios de 1 asepsia antiseptica podrad propagar los-
microorganismo infecciosos a otros pacientes durante su dia
de trabajo o en su defecto de pacientes gue asisten de ur--

gencias,

Tanto los Cirujanos Bucales como los periodontistas es
tan en mayor peligro que el médico general, a consecuencia-

de su exposicién mads intensa a la sangre.

Las enfermedades infectocontagiosas mds frecuentes y-
sobresalientes en la actualidad de importancia son: Hepati-
tis Ay B sifilis y SIDA, lo cual se proponen medidas pre -

ventivas.

-4-



JUSTIFICACION

Los accidentes originados por la extraccidn dentaria -
son miltiples y de distinta categorifa, unos interesan al -
diente objeto de la extraccidn o a los dientes vecinos; o -
tros al hueso y a las partes blandas que lo rodean, la aten
cién cotidiana en los consultorios y en Cirugia se enfren -
tan con tratamientos de numerosos casos en los gue el mal -
uso y abuso de algunos instrumentos como por ejemplo, los e
levadores, y sin el conocimiento de la disposicién y forma-
radicular, actuan con brusquedad, sin medida y sin criterio
quirfirgico, asi como extracciones laboriosas y fatigantes -
por mal manejo en la técnica o insufiente estudio radiogra-
fico.

Por lo tanto la necesidad de llevar a cabo este proyec
to para realizar las extracciones dentarias con &xito y con
el minimo trauma de los tejidos, y tratar de evitar las com
plicaciones, sus indicaciones, contraindicaciones y trata -
miento de las posibles complicaciones asi como un recordato
rio de Anatomia dental que es fundamental para llevar a ca-
bo nuestros procedimientos correctamente.

Se sefiala la importancia de llevar a cabo procedimien-
tos de asepsia y antisepsia asi como de esterilizacidén de =
los instrumentos en el consultorio dental, ya que en la ac-
tividad clinica se puede observar que en muy pocos casos se

aplican las medidas minimas necesarias para prevenir las en



fermedades infecciosas,

Se dice que en el consultorio dental suele constituir-
se un nicho ecoldgico infeccioso potencialmente peligroso -
para dentistas y pacientes, pues usualmente no mayor de 40-
metros ciibicos y sin el debido sistema de extraccidn del ai
re viciado e inyeccién de aire filtrado purificado los mi -
croorganismos patdgenos del dentista mismo y sus pacientes-
constituyen causas de infecciones cruzadas por intercambio-

ya sea en forma directa o través del ambien (2).

(2) Sosa Martines José, Sierra Longega Leonardo.

Transmisidn de microorganismos patdgenos y control de -
enfermedades infecciosas en el consultorio dental. Prac
tica Odontolégica P.23

-6-



MARCDO TEORICO

CAPITULO I

La direccidn en la cual inicia su educacidn un hombre

determinard su vida futura

PLATON,



CAPITULO I
CONCEPTO DE EXODONCIA Y ANTECEDENTES HISTORICOS
EXODONCIA: Es una intervencién quirdirgica que involucra

los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal.

La exodoncia, es un término introducido por Winter en -
el lenguaje medico, es la parte de la Cirugia Bucal que con-

cierne a la extraccidén dentaria (3).

La extracecidn dentaria es una operacidn antigua como el

mundo. Su edad se remonta a milenios antes de nuestra época.

En los primeros siglos debid realizarse por métodos bru
tales y agresivos. Segilin lo poco que se sabe acerca de la -
historia, esta operacidn comienza a mencionarse de cinco a -

seis siglos antes de nuestra época.

Fué practicada, con aspecto circense, por curanderos,-
practicones, sangradores, charlatanes, "sacamuelas" y barbe
ros: todo con un instrumental, una técnica y una “"mise en --
scene" (escenificacidn) propios de aquellos tiempos y aque--
llas circunstancias, conocimientos y mentes.

Mucho se ha avanzado desde aquellos dias. Hoy estd re -
glada por principios quirfirgicos contemporineos y técnicas -
actuales y precisas.

Desde odontdlogos hasta el Cirujano Bucal de estos dias

median siglos de perseverancia y esfuerzos en busca de leja-

nos horizontes, en cuya azulada luz hoy se ejerce una profe-

-8~



sién y especialidad que asombra por su progreso y dignifica-
cidn.

No nos avergonzamos de nuestros ancestros, debemos si,-
enrojecer al contemplar gue muchos profesionales quieren re-
tornar a lo antiguo, por falta de esfuerzo, dedicacidén y lu-

cha.

LA ODONTOLOGIA EN LA ANTIGUEDAD,
Los vestigios de la odontologia aparecen en las obras-
de Hipdcrates, donde se habla de la caries, las extracciones

y los colutorios empleados para atenuar los dolores.

Celso desarrolla una técnica odontoldgica y alude ya a-
los cauterios de las encias y a los peligros que se derivan-
de extracciones incompletas, citando entre ellos las hemorra
gias y las fracturas alveolares y de mandibula; describe dos
"ingeniosos" aparatos: El fdrceps para sacar los dientes y -
la rizagra para extraer las raices.

El Arabe Albucasis que es el primero en preconizar el -
empleo de los dientes artificiales tallados en hueso de buey
prescribe la supresidn del sarro por medio de raspados.

Ambrosio Paré enumera una serie de reglas, basadas en -
sus propias observaciones clinicas, encaminadas a prevenir -
los peligros de las extracciones, menciona el relleno de las
piezas cariadas, los colutorios y gran nGmero de instrumen -

tos para realizar las operaciones odontoldgicas.

(3) Guillermo A. Ries Centeno Cirugia Bucal, P,139

-9-
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fermos y mutil

te los curanderos atendian la boca de los en

aban sus dientes con el cuchillo de pedernal.

LA ODONTOLOGIA POST-COLOMBINA EN MEXICO

Tal como pcurria en todos los pueblos de la época (si-~

glos XVI - XXVII), los barneros-sacamuelas y flebotomistas e

ra los Gnicos exodoncistas considerados del mis bajo nivel.

Después de un aprendizaje de tres afios rendian un exi--

men ante un jurado, previo pago de 25 centavos, presenta

cién de su certificado de bautismo etc. se les otrogaba el -

grado de licenciados para extraer dientes; debian vender en-

el exdmen los ¢

y extracciones

La historj
ha sido menciorn
Los coment]
(500 a. C.) no

pio se ocupd de

tivos para real

Garangeot

onocimientos de las arterias venas, sangrias-

para poder efectuar en esta profesidn.

a de la odontologia y de la cirugia bucal no-
ada en textos relativamente actuales.

ario que se realizan en el Papiro de Ebers -
se refieren a la extraccidén dentaria. Escula
nuestra cirugia e inventd instrumentos primi

izar las extraccion dentaria.

(1740) cred la llave de su nombre, la cual --

con ligeras mod
Francia e Ingla
bri causado muc
en que actuaba.

Al iniciar

una de las prof

ificaciones se usd durante mias de un siglo en
terra; instrumento tétrico, poco eficaz, y ha

hos accidentes y complicaciones por la forma-

se el Siglo XX la Odontologia se reconoce como

ssiones de la Salud, con un prestigio bien ci
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mentado tanto en Europa como en Estados Unidos, donde exis--

ten ya en el afio de 1900, cerca de 50 escuelas dentales,

En la Ciudad de Baltimore tiene el mérito de haber esta
blecido, en 1840, la pimera Escuela de Odontologia en Améri-
ca.

El 19 de Abril de 1904, se inagura el Consultorio Nacio
nal de Ensefianza Dental anexo a la escuela de Medicina, bajo
la direccidn del Dr. Crombé, la primera generacidén fue de -
cinco alumnos inscritos, terminando tres de ellos; E1l consul
torio constaba de los indispensable para su funcionamiento -
una oficina destinada a la Direccidn y a la Secretaria, la -
Clinica propiamente dicha dotada de seis sillones Willkerson
miquinas dentales de pedal, ménsulas para los instrumentos -
y cajas para esterilizacidn. Otra pequefia pieza se usaba pa-
ra administrar anestesia general a base de oxido nitroso y -
ahi mismo se guardaba el instrumental de exodoncia y cirugia
menor de la boca; el resto del inmueble era un saldn para la
boratorio donde se trabajaba caucho, celuloide y oro y la sa
la de espera para los pacientes, se establecid también la -
consulta gratuita para desarrollar las practicas de operato
ria dental y de exodoncia,

En el caso de la prétesis, se aplicaban cuotas de acuer
con el estado socioecondmico del paciente.

Pero los tiempos pasaron, y de acuerdo al instrumental-
y a las técnicas quirlrgicas fueron creados y perfeccionados
hasta llegar al moderno arsenal, eficaz, Otil y humano.

-11-



En su obra de Calderdn de la Barca hace referencia a la
medicina, a la cirugia, a la magia, a la supersticidn, a las
enfermedades psicosomidticas, a los venenos, a los mosntruos,

etc.

Graciosisima ilustracidn nos deja el dramaturgo madrile
fio al hacer la descripcidn de la extraccidén de una pieza den

taria, muy caracteristica intervencién en el siglo XVII.

Doliale a un hombre una muela, vino un barbero a sacar-
la, y estando la boca abierta, "¢Cuil es la que duele?"

dijo.

Didle en culto la respuesta, "la penultima", diciendo.
El barbero, que no era en peniltimas muy ducho, le echd
la Gltima fuera. A infromarse del dolor acudid al punto
la lengua, y dijo en sangrientas voces:

"La mala, maestro, no es esa. "Disculpdse con decir:
":No es la filtima de la hilera?" si (respondid); mas yo
dije penfiltima, y ucd advierta que peniiltimo es el que-

junto al dltimo se asienta".

Volvio mejor informado a dar el gatillo vuelta, dicien-
do: "En efecto, ées de la {iltima la mas cerca?" Si, "di
jo" pues véla aqui, “"respondio con gran presteza, sacén
dole la que estaba penfiltima, de manera que gquedd, por-

no hablar claro, con la mala y sin dos buenas.

-12-



Florencio L. Pérez Bautista. La medicina y los médicos-
en el teatro de Calderdén de la Barca. Cuaderno de Historia -
de la Medicina Expafiola, Universidad de Salamanca Vol. VII,-

p. 218, 1968.

-13-



ANATOMIA DENTAL

ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

La terap&utica destinada a extraer el érgano dentario -
actuard sobre la entidad anatdémica llamada articulacidn al -
veolo dentaria.

La articulacidén alveolodentaria (sinartrosis o sinfibrg
sis para Erausquin Y Carranza, gonfpsis para Weski) estd for
mada por diversos elementos: Encia, hueso, diente y periodon
to.

La extraccidn dentaria es una maniobra cuyo fin es sepa
rar estos elementos.

Para luxar y extraer un diente es menester distender y-
dilatar el alvéolo. El periodonto, por lo tanto, se desgarra
en toda su longitud.

Es a expensas de la elasticidad del hueso alveclar gue-
el diente puede abandonar, dirigido por el instrumento apro-
piado, la residencia 6sea que lo aloja.

La articulacidn alveolodentaria consta de elementos bla
dos: Encia y periodonto y elementos duros: hueso y diente; -
de los dos filtimos, es extensible o eldstico el hueso, e i_-
nextensible el diente.

ENCIA

Es la membrana mucosa que forma parte de la mucosa mas-
ticatoria. Se extiende desde la formacidn cervical del dien-
te hasta el vestibulo que cubre los procesos alveolares de -
la mandibula y los maxilares y rodea el cuellos de los dien-
tes.
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El epitelio de todas las mucosas es pavimentosa, cubier
to por epitelio escamoso estratificado con modificaciones re
ginales; la ldmina es un tejido conectivo, el epitelio de la
superficie externa de la encia marginal es guerantinizado, -
paraqueratinizado o ambos; anatdmicamente se divide en tres-
partes fundamentales:

1.~ Encia libre o marginal.

2.- Encia insertada o adherida.

3.- Encia alveolar o interdentaria.

La irrigacidn sanguinea de la encia existen tres fuen -
tes de vascularizacién:

1.~ Arteriolas suparaperidsticas.

2.- Vasos del ligamento periodontal.,

3.- Arteriolas gque emergen de la cresta del tabique in-

terdentario,

La inervacidn gingival.- Proviene de fibras que nacen-—-
en nervios del ligamento parodontal, y nervios labial, bucal
y palatino; ademis de las fibras argirifilas que se extien -
den dentro del epitelio, corpliisculo tactiles tipo Meissner y
terminaciones tipo Kraussque son receptoras de la temperatu-
ra y huesos encapsulados que son estructuras nerviosas que -~
se encuentran en el tejido conjuntivo.

La principal irrigacién de la encia se encuentra en el-
lado del periostio de la cara oclusal y lingual de la apdfi-
sis alveolar.

Las caracteristicas clinicas de la encia normal son:
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Color rosado, con un contorno marginal fino, el contor-
no papilar es punteagudo; la superficie tiene una textura es
pecial en cascara de naranja; el punteado o graneado; la --
consistencia es firme y en el surco gingival es Superficial.

ALVEOLO DENTARIOQ

Los alvéolos dentarios, en dientes de anatomia normal, -
tienen la forma de uno, dos o tres conos, segiin que estén o-
cupados por dientes de una, dos o tres raices y sus ejes ma-
yores convergen hacia un punto, gque puede considerarse proxi
mo al centro de la cara triturante del diente respectivo.

El alvéolo varia en forma y estd adaptado a las distin-
tas modalidades, desviaciones y patologia de las raices den-
tarias.

El alvéolo 6seo, a expensas del cual se practica la ex-
traccién dentaria, esti constituido por tejido bseo, que va-
ria en su disposicidn y arquitectura para los distintos dien
tes y de acuerdo con la edad de los pacientes.

De gran elasticidad en el jéven lo que permite su dis-
tensidén sin fracturar sus paredes, sufre proporcionalmente a
la mayor edad (adulto anciano) una mayor mineralizacidn del-
hueso con pérdida de elasticidad gue dificulta los movimien-
tos que hay que imprimir al diente a extraer y compromete, =~
por lo tanto, la integridad del mismo alvéolo o del diente.

Histolégicamente, el alvéolo estd constituido por teji-
do Gseo esponjoso, recubierto en su cara perioddntica y ex -

terna e interna (bucal y palatina o lingual y proximales) --
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por tejido compacto: la compacta alveolar.

La parte esponjosa del hueso alveolar es mis densa en -
sus dos tercios cervicales que en el profundo [Lehner), con-
variaciones segln los distintos alvéolos.

Los alvedlos del maxilar inferior son mis compactos gue
los del superior, porgue aquéllos poseén una cortical exter-
na mis gruesa y menos tejido esponjoso que los segundos (Me-
yer)... (4)

Los alvéolos corespondientes a los incisivos, caninos y
premolares, en ambos maxilares, poseen una tabla externa me-
nos densa que la tabla interna, porque en la regién vestibu-
lar la compacta alveolar esti muy préxima a la cortical ex -
terna, mientras que en la regidn ligual ambas compactas es -
tédn reparadas por una espesa cantidad de tejido esponjoso.

La densidad de ambas tablas, a nivel de los molares in-
feriores, es uniforme por tener equivalente cantidad de teji
do esponjoso {Meyer).

El diente.

La descripcién anatémicamente de un diente consta de u-
na corona gque es la parte que posee una superficie de esmal-
te; una raiz gque es la parte que posee una superficie de ce-
mento; y una cavidad pulpar que se encuentra en el centro de
la corona y de la raiz y contiene a la pulpa dentaria.

Clinicamente consta de corona y raiz, la corona serd to
da la que no esta cubierta por tejido gingival y la raiz es-

toda la que este incrustada en los maxilares y no este ex -
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puesta a la cavidad bucal, las dos pueden ser mayores o meng
res gue sus similares anatémicas.

La porcidn radicular constituida por cemento en su cara
externa es ia que forma parte de la articulacidn alveoloden-
taria.

La disposicidn cuantitativa y cualitativa del cemento o
rigina las distintas modalidades gue pueden encontrarse en -
este tejido, de las cuales dependen en parte las modificacio
nes de la porcién radicular que constituyen en muchés ocasio
nes trabas para la exodoncia (Cementosis).

PERIODONTO.

El ligamento de unidn entre el diente y el alvéolo lo -
constituye el periodonto, cuyo espesor aproximado es de 0.50
mm,

Para Carranza y Erausquin el espesor méximo normal no -
pasa de un tercio de milimetro. Para Klein, Kellner y Kron -
feld el espesor del periodonto de los dientes permanentes -
tiene un promedio de 0.22 mm.

Desde el punto de vista histoldgico el periodonto es un
tejido conjuntivo fibroso, blanco nacarado, constituido por-
fibras, elementos celulares, vasos y nervios (es un tejido -
ricamente inervado).

FIBRAS.

Las fibras del periodonto mantienen suspendido el dien-
te en el alvedlo. Su modo de accidn puede representarse de -

manera que , cuando tenga lugar una presién sobre el diente,
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todas la fibras o una parte de ellas se ven sometidas a ten-
sién como resultado de ello, la presidn sobre el diente se -
transforma en una traccidn aplicada al hueso alveolar, pero-
que actiia también naturalmente en forma de traccidén sobre el
cemento dentario (Sicher y Tandler).

Los elementos m&s importantes son las fibras principa -
les o coligenas dispuestas en heces y de recorrido ondulado,
pero su disposicidn varia para los distintos autores, pueden
clasificarse escalonindolas desde la porcidn cervical al &pi
ce.

Su descripcidn es la siguiente:

1.- Fibras Gingivales. Son aguellas cuya insercidn infe
rior se realiza sa nivel del cuellos del diente.

2.- Fibras Transeptales. Van del cemento de un diente a
la de otro manteniendo activa el &rea de contacto.

3.- Fibras crestodentales ¢ Cresta Alveolar. Parten de-
la cresta alveclar y van a insertarse en el cemento, por de-
bajo de la insercién de las fibras gingivales y de la adhe -
rencia epitelial.

Funcidn Principal, es contrarrestar el empuje coronario
de las fibras mas aplicales y asi ayudar a retener el diente
en el alveolo. Este grupo resiste los movimientos de latera-
lidad del diente.

4.- Fibras Alveolodentales Horizontales. Se extienden -
en angulo recto al eje mayor del diente siendo perpendicular

a él, se dirigen horizontalmente desde la pared del hueso al
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veolar al cemento dentario. No ocupa mids gue una escasa por-
cién del periodonto.

Funcidn; evitar desplazamientos laterales al haber esti
mulos que no siguen el eje mayor de la pieza dentaria.

5.; Fibras Alveolodentales cblicuas. Aproximadamente --
diez veces mis nimerosas gue las anteriores, se dirigen obl
cuamente hacia el &pice radicular hasta el hueso, desde el -
alvéolo al cemento, ocupando la mayor parte del periodonto.

Funcidén. Amortiguar los estimulos durante la masticaciém
Y sirven para transformar las presiones que recibe el diente
en tracciones sobre el alvéolo, lo cual resulta beneficioso-
para la insercidn, ya que el hueso resiste siempre mucho me-
jor las tracciones que las presiones (Carranza y Erausquin).

6.- Fibras Apicales., Abiertas en abanico, se irradian -
desde la vecindad del Apice a la pared alveolar, en el fondo
del alveolo protegen el paguete vasculonervioso a la altura-
del foramen apical.

Las funciones del ligamento periocdontal son :

1- Sosten. Que se dd gracias a las fibras coligenas an-

teriores.

2- Formativa. Esta radica en las c&luals derivadas de -

la membrana parodontal, como son los osteoblastos y-
cementoblastos que forman respectivamente huesos y -
cemento.

3- Nutritiva. Comprende el aporte de substancias nutri-

tivas a los otros tejidos del parodonto, por los va-



sos sanguineos y linfaticos.

La irrigacidn saguinea proviene de:

a) Vasos Apicales. Que penetran desde el hueso alveolar
Yy se anastomosan con vasos gingivales.

b) Arterias Perforantes Alveolares. Que pasan a través-
de canales en el hueso alveolar hacia el ligamento -
parodontal.

c) Aporte Vascular. Provienen de la encia, la cual se -~
deriva de la rama de vasos profundos de la limina -
propia.

Los linfaticos tienen como funcidn suplementar el siste

ma venoso de drenaje.

4,- Sensorial. Ademis de su funcién sensitiva dada pof-
por las fibras nerviosas sensorioales, capaces de transmitir
sensaciones tactiles, depresién y de dolor por via del Trigé
mino, tienen tambiefi una funcidn propioceptiva dada por los-
nervios de Meissner, Krause y Puccini, los cuales dan el sen
tido de localizacién, ubicacidn de los estimulos para poder-
dar la fuerza requerida y adecuada a los misculos y tenddnes
de la mandibula o sea van a regular la accidn miiscular de -
los midsculos de la masticacién.

ELEMENTOS CELULARES. Consisten en fibrocitos, Cemento -
blastos oéteoblastos, osteoclastos y los islotes epiteliales
paradentarios de Malassez.

VASOS SANGUINEOS. El periodonto estd ricamente vascula

rizado. Sus vasos provienen y desembocan en los vasos de las
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paredes alveolares y de la encia.

La ruptura de estos vésos, en las maniobras de exodon -
cia, llena del alvéolo, de sangre la cual provee los elemen-
tos naturales necesarios para la cicatrizacidn de la herida.

NERVIOS. Tiene su origen en los nervios del hueso y de-
la encia,

HUESO ALVEOQOLAR O APOFISIS ALVEOLAR. Es la proporcidn de
los maxilares gue forma y sostiene los alveolos donde estln-
colocados los dientes.

Como resultado de la adaptacidn funcional se pueden dis
tinguir dos partes de la apdfisis funcional:

1.~ Hueso Alveolar propiamente dicho.

2.~ Hueso de soporte.

1.- HUESO ALVEOLAR. Conocido también como ldmina dura,-
debido a su aspecto radiogridfico, de linea radiopaca. Posee-
numerosas perforaciones para la entrada y salida de vasos --
sanguineos y nervios desde o hacia la membrana periodontal.

En condiciones normales, la forma de la cresta alveolar
depende del contorno del esmalte y de la unién cemento-esmal
te del grado de erupcidn del diente, y de la relacidn medio-
distal de los dientes proximales ademds de la anchura buco -
lingual del diente.

El hueso alveolar propiamente dicho es un tejido transi
torio que se adapta a las demandas funcionales del diente.

Formado para sostener el diente y después de las extrac
ciones tiende a reducirse como ocurre en la apdfisis alveo -

lar.



La estructura varia en los diferentes lados del diente,
segfin los estimulos funcionales gue recibe de los dienteé ve
cinos.

En condiciones fisioldégicas normales los dientes emigran
continuamente hacia la linea media, esto se llama Versidn Me
sial Fisioldgica. A causa de esta migracidn se efectlla la re
sorcidén de la pared interna del alveolo en el lado mesial -
del diente y formacidén del nuevo hueso en el lado distal.

La neoformacidn de hueso es originada por la tensidn de
las fibras periodontales en la superficie distal.

El hueso gue aqui se forma se conoce como hueso fascicu
lado, por la presencia de fibras de Sharpey, que son las fi-
bras del ligamento periodontal incluidas en las laminillas -
del hueso nuevo formado en el lado de la tensidn.

La migracidn fisioldgica de los dientes se produce ha -
cia mesial y oclusal. Este filtimo movimiento de erupcidn in-
fluye en la estructura alveolar procurando formacidén de hue
so en el fondo del alveolor y en las crestas del mismo.

Es importante saber que se produciri migracidn fisiolé-
gica mientras halla dientes en la boca.

El hueso alveolar debe adaptarse y reconstruirse cons -
tantemente dependiendc de las exigencias funcionales y factg
res generales.

2.- HUESO DE SOPORTE. Se adapta a los requerimientos -
funcionales, se reabsorve cuando las necesidades funcionales

disminuyen y se forma nuevo hueso si agquellos aumentan.
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La pérdida de la funcidn oclusal lleva a la atrofia por
desuso del ﬁueso de suporte. Mientras que el aumento de las-
demandas funcionales produce un hueso mis denso. Por otro la
do las demandas que exceden de la tolerancia fisioldgica de-
un tejido dan por resultado su destruccidn.

El hueso de la apbfisis alveolar estd en constante esta
do de cambio influido, ante todo por los estimulos funciona-
les y por factores intrinsecos.

Aunque el hueso es uno de los tejidos mds duros del --
cuerpo también es muy pléstico, hablando bioldgicamente.

Asi pues la compresidén de los tejidos y sus principios-
biolégicos de soporte del hueso, es indispensable para enten

der los fundamentos pricticos de exodoncia.
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ANATOMIA DE LOS DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR

INCISIVO CENTRAL

En la Anatomia del incisivo central sdlo consideraremos
la porcién radicular del diente.

La raiz tiene una forma co%ica, aplanada en el sentido-
mesiodistal. El corte de la raiz a nivel del cuello es elip-
tico mas ancho en su porcidn bucal que en la lingual.

La raiz del incisivo central estd dirigida, por lo gene
ral, de abajo arriba y de adelante atris.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR,

Es ligeramente cbnico, como la raiz gque alberga. El te-
jido &seo es mas abundante hacia el lado palatino.

En algunas ocasiones, dada la exigliidad del hueso en la
porcidn labial, la raiz hace eminencia sobre la tabla exter-
na.

El alvéolo del central estd separado de su homblogo del
lado opuesto por abundante tejido esponjoso, y por la linea
de unién de ambos maxilares superiores.

En la vecindad del &pice, hacia la linea media, se en--
cuentra el conducto palatino anterior.

En algunas ocasiones, cuando los dos incisivos tienen -
sus dpices préximos, el conducto palatino anterior puede a -
brirse prdéximo al alvéolo de un incisive o al de ambos dien-
tes anteriores.

La distancia que va del vértice del alvéolo al piso de-

las fosas nasales es variable, pero casi siempre exigua.
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INCISIVO LATERAL

La anatomia del incisivo lateral tiene una raiz, de --
forma cdnica, es mucho mads aplanada en el sentido mesiodis-
tal que la del incisivo central.

Presenta muchas veces anomalias en la forma y direccid.

El eje del diente estd inclinado en direccidn palatina,

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO SUPERIOR LATERAL

El alvéolo del .incisivo lateral es conico y también la
dimensidn mesiodistal es menor que la bucopalatina.

La tabla vestibular, por el hecho de que el alvéolo se
dirige hacia el lado palatino, es mis gruesa, con mis diplee
gue a nivel incisivo central y del canino. En cambio la re-
gidn palatina es menos espesa.

El vértice alveolar y el dpice del incisivo generalmen
te estdn algo distantes del piso de la nariz.

Las relaciones varian de acuerdo con la arquitectura -
de la apdfisis alveolar,

CANINO SUPERIOR

La anatomfa del canino, lo cual tiene una fuerte y s
lida rafiz, puede alcanzar hasta una longitud de 17 a 18 mm;
es ligeramente aplanada en el sentido mesiodistal.

Su dpice se presenta en muchas ocasiones con anomalias
de forma y dilaceraciones.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL CANINO. Tiene forma regularmen
te ¢coOnica, también ligeramente aplanada en el mismo sentido

que la rafz. El alvéolo del canino esti en la vecindad de -
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las fosas nasales. Con ellas puede relacionarse con el piso
o con su pared externa, pero por mids intimamente que lo haa
nunca llega a comunicara el &lvéolo con las fosas nasales.

La tabla externa del maxilar que cubre el dlvéolo del--
canino es generalmente delgada. En otras ocasiones el dlveo
lo y su diente hacen relieve en la cara externa formando la
llamada eminiencia canina. La tabla es en cambio gruesa.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Anatomia del primer premolar. El primer premolar tiene
generalmente dos raices, una bucal y una palatina, que se -
bifurcan a nivel de tercio medio de la raiz, puede ser tam--
bién uniradicular bifurcada en su porcidn apical. Un porcen-
taje pequefio de dientes tiende a presentar tres raices, una
palatina y dos bucales.

Su conducto radicular, aun en el caso de una raiz fnica,
puede ser doble. Ello, unido a la frecuente dilaceracidn ra-
dicular, hacen muy frigil a la raiz, cuyo corte a la altura-
del cuello es ovoideo; el diametro menor es mesiodistal.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER PREMOLAR. Como la raiz-
gue aloja, el alvéolo del primer premolar es fQinico, doble o
bifurcado en su extremidad. El alvéolo estd en relacidn prd-
xima y varible con el seno maxilar, lo cual ha de tenerse my
en cuenta en exodoncia para evitar aberturas extemporédneas o
no introducir raices dentro de esta cavidad.

Las paredes alveolares son generalmente espesas. El bor

de alveolar de ambos lados, bucales y palatino, es bastante-
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sélido.

La tabla externa estid en muchos casos robustecida por la
presencia o el origen dseo de la apdfisis malar.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Anatomia del segundo Premolar. Este diente es ligeramen-
te mids grande que el primero, raiz Gnica por lo general y al-
go mSa aplanada mesiodistalmente, tiene una conducto muy rara
vez presenta dos raices.

Las relaciones de este diente con el seno son mayores -—-
que la de su vecino y la tabla externa esti espesada por el -
nacimiento de la apéfisis malar.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR. Este diente tiene normalmente
tres rajces; una palatina y dos bucales o vestibulares (me --
sial y distal), cuya direccidén y forma no son constantes.

Generalmente estdn separadas y en algunas ocasiones se -
fusionan, cominmente las raices bucales. Cada una de ellas -
tiene una anatomia distinta.

La raiz palatina es la mis gruesa, larga y sdlida de las
tres.

Tiene la forma de un cono dirigido hacia el lado palati-
no.

Son raras las dilaceraciones a nivel de su ipice.

La raiz mesial estd aplanada en el sentido mesiodistal.

Mds corta que la palatina y mas delgada, se dirige lige

ramente hacia arriba, adelante y afuera. Las anomalias --
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de forma son frecuentes.

La raiz distal es mis delgada y aplanada gque la mesial-
en el sentido mesiodistal. Su direccidén es hacia arriba, ---
afuera y atrés.

Las anomalfas de direccidn son m3s frecuentes en estid -
raiz gque en las otras dos. Los acodamientos y dilaceraciones
en su porcidn apical o en la porsidn media son también fre--
cuentes,

Pueden presentarse funsionadas.

En conjunto las tres raices forman una piramide trunca-
da de base superior, en la que es preciso considerar una bass
tres caras y un vértice. La base, de forma triangular, vérti
ces coincidentes con los &pices del molar y lados desiguales
{ comiinmente es menor el mesiobucal), asienta un plano apro
ximadamente horizontal. Su vértice coincide con los dpices -
del molar.

Sus lados son desiguales comiinmente es menor el mesiobu
cal,

El vértice de la piramide es truncada y estd situada a-
nivel del cuello del molar.

Las tres caras de la pirdmide son: La bucal, la masial-
y la distal. La cara bestibular o bucal estia formada por las
caras bucales de las raices se hallan fusionadas esta cara -
estd constituida por una masa radicular, con un grado varia-
ble de escotadura, en su porcidn media. La cara anterior o-

mesial, dirigida de adelante atras y afuera adentro, esta --
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formadas por las porciones anteriores de las raices mesial y
palatina y el espacio interradicular correspondiente.

La cara posterior o distal, dirigida de atréis adelénte-
y de afuera adentro, se hglla formado por las caras distales
de las raices distal y palatina.

El tronco de pirdmide asi considerado, de base superior
mayor que su base inferior (vértice truncado), debe desplaza
se y ser desalojado en el acto quirdrgico por el espacio me~
nor que constituye esa base. Tal acto mecdnico sdlo puede --
realizarse a expensas de la dilatacidn del alvéolo o de la -
fractura o seccidn de los componentes de la masa radicular.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR. El al-~
véolo del primer molar tiene en su conjunto radicular. Esti-
formado por tres conos de base inferior en los que se alojan
las tres raices.

Consideramos su forma, arquitectura y relaciones.

La forma sigue en un todo la disposicidn radicular.

La Arquitectura del alvéolo debe ser considerada en sus
caras proximales, bucal y palatina. Las caras proximales es-
tin formadas por los tabiques esponjosos que separan el pri-
mer de los dientes contiguos. Su espescr es variable.

El borde inferior, generalmente romo, esti de acuerdo -
con el estado del paradencio y la edad del paciente.

La cara bucal es generalmente de poco espesor: la mayor
parte de las veces las raices hacen relieve en la cara exter

na del hueso; en otras ocasiones sdlo estdn separadas por el
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periostio que las cubre de la fibromucosa gingival.

Asi se explica la frecuente fractura de la tabla exterm
en las maniobras bruscas de exodoncia.

En otras ocaciones, el hueso vestibular estd reforzado-
por las porciones &seas debida al nacimiento de la apdfisis-
malar del maxilar.

La regidén palatina es siempre mias espesa, con abundante
tejido esponjoso. El tabique interradicular es casi siempre
espeso y sélido. Este tabique tiene aproximadamente una form
conica de base superior y vértice truncado. Su base estd cas
siempre deprimida por la curvatura que a ese nivel presenta
el piso del seno.

Las relaciones mids importantes del alvéolo del primer -
molar_se refieren al seno maxilar. En la mayoria de los casocs
la relacién es muy intima; mis afin en muchisimas ocasiones -
las raices se introducen en la cavidad del seno, estando se-
paradas de este d6rgano sdlo por el periostio y la mucosa si-
nusal correspondiente.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

ANATOMIA DEL SEGUNDO MOLAR. Es un diente trirradicular
por lo general es una réplica mds pequefia del primer molar,-
presenta sin embargo una diferencia fundamental con éste: Las
raices, es una gran proporcidn de casos, se presentan parcial
o totalmente funcionadas. El macizo radicular forma, pues, n
cono cuya base se implanta a la altura del cuello del diente.

Las maniobras de extraccién no encuentra, por lo tanto,
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mayor resistencia. Con todo, la disposicidén de raices separa
das no es excepcional, en cuyo caso, como en el primer molar
dos raices son bucales y una palatina, sus raices son mis -~
esbeltas, delgadas y proporcionalmente mds largas y mds apla
nadas en sentido mesiobucal, sobre todo las externas. Otra -
disposicidn posible estd dada por la funcidn de las raices -
bucales, siendo la palatina una raiz finica y fuerte, En otras
ocasiones las raices separadas converdgen y se reilinen en la -
porcién apical, dejando un séptum Sseo interradicular bastan
te sélido, lo cual da una relativa firmeza al molar en su al
véolo, puede encontrarse un gran niimero de anomalias en este
diente.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL SEGUNDO MOLAR. Consideremos --—
también su forma, arquitectura y relaciones.

La forma dependel del nfimero, disposicidn y direccidn -
de las raices.

La argquitectura se considera en sus caras aproximales,-
bucal y palatina. las proximales estin de acuerdo, como en -
el primer molar o menor resorcidn 6sea y con la edad del pa-
ciente,

La tabla bucal o vestibular es mas gruesa cue la del --
primer molar. Presenta mis nitidamente los espesamientos ---
8seo debidos a la apéfisis malar. La regidn palatina es tam-
bién gruesa.

El tabique interradicular no existe o existe parcialmen

te cuando las raices estan funcionadas. En algunos casos tie
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ne la forma de un cono de base superior y vértice gue estd -
ubicado en el punto de separacidn de las raices.

El séptum interradicular presenta bastante resistencia-
a las maniobras operatorias y hay que seccionarlo, en algunc
casos,cuando es nesesario realizar la extraccibn por fraccio
namientos.

La vecindad del molar con el seno es constante y la re-
lacidén del érgano dentarioc con la cavidad sinusal es varia-
ble.

En la zona apical de la raiz palatina del molar estin -
relacionados relativamente prdximos al agujero palatino pos-
terior y los vasos y nervios,

TERCER MOLAR SUPERIOR

ANATOMIA DEL TERSER MOLAR. Este diente presenta varia--
ciones en su porcidn radicular. Generalmente tiene tres o --
cuatro raices; sin embargo no es raro encontrar un niimero --
mayor de raices.

Lo que prevalece en este organo es la anomalia de for-
mas radiculares. Con gran frecuencia se presentan dilaceradss,
desviadas de su eje y con las formas mis caprichosas y tiene
fragilidad su porcidén radicular.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR. Su forma es ---
irregular.

El nimero de los conos alveolafes es variables.

La arquitectura alvéolar denota que sus caras proximales

guardan cierto parecido con las del segundo molar, a excep-
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cidn de la cara distal, Esta cara estd en relacidn directa-
con la tuberosidad del maxilar.

La amplitud de la zona distal de la tuberosidad, veci-
na al tercer molar, es altamente variable. Su solidez y re-
sistencia también lo son. Con todo, esta porcidn Ssea puede
considerarse de relativa fragilidad. Pues su fractura y des
prendimiento no son rarezas gquirirgicas.

La fractura puede comprometer en muchas ocasiones el -
piso del seno y hacer que se desprenda junto con el molar,-
dejando una amplia abertura en el antro maxilar.

Las relaciones de los dpices del tercer molar con el -
seno dependen de la amplitud de este Srgano, generalmente -
son bastante intimas.

Hay elementos anatdmicos en relacidn con el alveolo da&
tercer molar. Estos son: El agujero palatino posterior con-
sus vasos y nervios y los orificios dentarios posteriores -
y sus nervios correspondientes que por él penetran.

ANATOMIA DE LOS DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR

INCISIVO CENTRAL

ANATOMIA DEL INCISIVQ CENTRAL INFERIOR, El incisivo -
central posee una raiz larga y delgada, aplanada en sentido
mesicdistal.

El eje deldiente estd desviado hacia el lado distal.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVC CENTRAL. De forma cé
nica y de corte ovoide, también con didmetro mesiodistal me

aor que el bucolingual; el alvéolo del incisivo central se-
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relaciona con sus caras proximales con los dientes vecinos,

El tabigue 4seo que los separa del central del lado o-
puesto es amplio y s8lido y estd atravezado en toda su ex -
tensién por la sinfisis mentoniana. En cambio el tabique --
que los separa del alvéolo del incisivo lateral es menos am
plio. La cara anterior del avéolo es sb6lida. El hueso a es-A
te nivel es ebfirneo. i

- La tabla alveolar es espesa y en ocasiones bastante -
ancha.

- La tabla lingual es de mencr espesor que la vestibula

- La compacfa alveolar es menos espesa que la exterior.

- La regidn 8sea vecina al &pice del central y la subsi
guiente son muy densas y sdlidas.

INCISIVO LATERAL

ANATOMIA DEL INCISIVO LATERAL. La forma del incisive y-
de su raiz y la disposicidn en el alvéolo, clinica y radig -
légicamente son muy parecidas a las del incisivo central, --
s6lo tiene mayor delgadez y mayor logitud.

CANINO

ANATOMIA DEL CANINO INFERIOR. El canino inferior pre --
sente una sélida y maciza raiz, de forma cénica, con una dis
tancia mesiodistal menor gue la bucolingual. Su vértice esta
en algunas ocasiones fuertemente diiacerado. Es identico al-
superior pero de menor dimensidn.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL CANINO. En forma de cono, de--

base superior y vértice inferior, el alvéolo del canino lle-
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ga a las proximidades del cuello dentario.

Su tabla vestibular es delgada. En algunas ocasiones -
la raiz del canino hace relieve en la cara externa del hue-
so, cuya fractura es un accidente posoperatorio frecuente.

La tabla lingual, en cambio, es mas espesa. Los bordes
8seos en ambos lados son finos y terminan suavemente por de
bajo del cuello del diente. La porcidn Ssea que separa el -
alvéolo del canino del alvedlo perteneciente al incisivo la
teral es generalmente ancha. No asi el tabique distal que -
lo separa del alvéolo del primer premolar; su espesor a es-
te nivel es generalmente minimo. La regidn Ssea vecina al &
pice radicular es espesa.

En resumen el canino esti firmemente empotrado en su -
alvéolo.

La disposicidn radicular y la arquitectura del alvéolo
da a este diente un firme asiento en el hueso.

PRIMER PREMOLAR

ANATOMIA DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR. El primer premo
lar inferior posee una raiz Onica, generalmente larga y a -
planada en sentido mesiodistal. De la parte cronaria a la -
radicular se pasa bruscamente. A nivel de cuello existe un-
estrachamiento pronunciado, que torna a esta parte del dien
te en las mids débil.

Si a esta debilidad se agregan las destrucciones que -
los procesos de caries pueden producir en el tejido dentario

se comprenderi que &ste diente tiene una fragilidad acentua
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da y que las maniobras de exodoncia se ven dificultadas.

Las anomalias radiculares de forma se encuentran con -
frecuencia.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER PREMOLAR. A la altura-
de este diente el hueso maxilar se presenta sdlido y espesqg
sobre todo en su porcidén lingual. Las condiciones de elasti-
cidad a nivel de los premolares son muy limitadas.

Estos factores, uniéndose a los inherente a las condi-
ciones del diente, dan a la extraccidér . los premolares -
cierta dificultad, gue en ocasiones debe ser vencida por mé
todos quiriirgicos apropiados. El alvéolo del premolar se --
presenta con sus caras proximales espesas y un tabique por-
lo general ancho. Solamente en su cara vestibular es menos-
compacta.

La porcién ligual, es sélida y poco eldstica.

La relacidén anatémica sobresaliente es el orificio men
toniano.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.

Las condiciones anatdémicas del segundo premolar (ralz-
y alvéolo) son muy parecidas al del primero, sélo varian la
disposicidn del agujero mentoniano y las relaciones dista -
les, en caso de ausencia del primer molar.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR.El primer molar in-
ferior es un diente que posee dos raices, una anterior, la-

mesial, y otra posterior, la distal.
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Estas rafces varian en su forma, direccién y relacio -
nes.

La raiz mesial tiene una forma cdnica, con su diime --
tro mesio distal menor que el bucolingual., Puede presentar-
se bifurcada.

En algunas ocasiones presenta, en la unibén de su ter -
cio superior con los dos inferiores, un abultamiento o codqg
el cual le da una sbélida retencidn en el alvéolo, general -
mente se dirige hacia abajo y adelante, perc puede presenta
en gran nimerc de casos desviaciones anormales en su direc-
cidén o cementosis radiculares. La raiz distal, es general -
mente un poco mads larga que la mesial, tiene también una --
forma de cono, aplanada en sentido mesiodistal. Como la me-
sial, puede tener un abultamiento en su tercio superior; --
las desviaciones y cementosis son frecuentes.

Ambas raices pueden presentarse paralelas, divergentes
o convergentes, encerrando entre ellas una porcidn bsea va-
riable, el séptum interradicular, que constituye una fuerte
retencidén para el molar y dificulta las maniobras operato-
risa.

Geométricamente consideradas, las raices del primer mo
lar tienen en su conjunto la forma de una pirimide cuadran-
gular de base superior, colocada a nivel del cuello del --
diente,

En esta pir&mide deben considerarse la base, sus caras

y su vértice. La base puede vérsele integra, o bien, destru
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das por procesos de caries u obturaciones. Por otra parte,
esti debilitada por la existencia de una caja de amplitud -
variable que es la ciamara pulpar. La base de la piramide se
halla en realidad constituida por las dos caras superiores-
de cada raliz que se mantienen unidas o separadas, segiin la-
disposicién radicular. Las caras de la pirdmide son las pro
ximales, la vestibular y lingual.

El vértice estd constituido por una linea que une los-
dpices de las dos raices.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR. Geométricamente
consideradé, el alvéolo del primer molar tiene la forma pi-
ramidal del conjunto radicular que contiene. Se consideran-
su base y sus caras. La base, regularmente cuadradas, cons-
tituye el borde del alvéolo. Su borde bucal es fino y cor -
tante; el lingual es generalmente mis espeso. Los proxima -
les son anchos y sblidos y su altura esti de acuerdo con el
grado de resorcidn 6sea y edad del paciente; constituyen la
base del triangulo interdentario a cuyo nivel se deben efec
tuar maniobras en el acto operatorio.

Las paredes del alvéolo son de distinta disposicidn y-
consistencia; la bucal es casi siempre delgada. Presenta en
algunas ocasiones el relieve que le dan las dos raices y la
depresidn propia del espacio interradicular. La tabla exter
na se va ensanchando paulatinamente desde el borde alveolar
a la regidn apical, donde se presenta comiinmente engrosada-

por los tramos finales de la linea oblicua externa.
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La cara lingual es mucho mds gruesa, desde su inicia -
cidén, que la externa. Estd reforzada en su porcidn inferior
por el extremo anterior de la linea milohioidea.

En algunos maxilares el alvéolo del primer molar, como
sucede cominmente con los posteriores, sobre todo con el -
tercero, se preyecta en forma de balcon hacia el pisc de 1la
boca.

Las paredes proximales, que constituyen los tabiques -
interdentarios, pueden ser consideradas como dos prismas cu
ya base es un. trapecio. El lado menor estd dado por la ba-
se del espacio interdentario, el mayor se confunde con la -
porcidn basal del maxilar.

Sus lados forman las tablas externas e interna.

La porcién ésea que separa ambas raices o séptum inte-
rradicular, de considerable importancia en el acto quirdrgi
co, es de forma y disposcidn variables. En general tiene la
forma de una piramide cuadrangular de vértice truncada. El
vértice coincide con el espacio interxradicular; la base tie
ne la implantacién en la porcidén basal; sus lados constitu-
yen las caras radiculares del alvedlo.

Mecédnicamente la maniobra de extraccidn consiste en e-
liminar una pirdmide de base inferior (cuando las raices --
son paralelas o divergentes) que estd colocada dentro de o-
tra pirdmide de la misma disposicidén. Este acto sdlo puede-
realizarse a favor de la elasticidad de las tablas alveola-

res, o transformando el macizo radicular en dos pirémides -

-40-



menores (por fracturas espontfineas o seccién quiriirgica).

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

ANATOMIA DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR. Es un diente de -
dos raices como el primero, la disposcién y forma radicular
son muy parecidas a las del primer molar, Las raices son un
poco mis aplanadas en el sentido mesiodistal y estdn en mu-
chas ocasiones fusionadas.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL SEGUNDO MOLAR. Guarda mucho -
parecido con el alvéolo del primero. Sin embargo, el molar-
estd firmemente ubicado entre las dos lineas oblicuas, las-
cuales permiten a las tablas &seas muy poca o escasa elasti
cidad.

El detalle de interés se refiere a la existencia o au-
sencia del tercer molar. En caso de erupcidn normal del ter
cer molar, el alvedlo del segundo estd en relacidn normal -
con el del tercero separados ambos por un tabique 6seoc de -
espesor variable.

Cuando el tercer molar esti ausente, por extraccién -
previa de este érgano, el alvéolo del sequndo molar limita-
con la rama ascendente, separado de ésta por un ancho tabi-
que. Si el tercer molar se halla retenido, por la edad del-
paciente o patoldgicamente, el alvéolo del segundo estd en-
intimo contacto y aun en comunicacidén con el del tercero.

El conducto dentario inferior pasa muy vecino a los &-
pices del segundo molar.

TERCER MOLAR INFERTOR
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Es un diente que tiene una mayor variedad de formas, -
tamafios, disposicidén y anomalias, la corona de este molar -
puede ser normal peguefia, o grande; con un nilmero normal de
clispide oseo tri,tetra o multiciispidea y poseer 18bulos, tu
bérculos o cispides adicionales. Las raices puden asemejar-
se aun cono de base superior, gue coinciden con el cuello-
dentario.

Por lo general el tercer molar es birradicular, la ra-
iz mesial gue puede ser bifida, es aplanada en sentido mesi
distal, algo mis ancha en su porcidn bucal gue en la lingual
La raiz distal tiene caracteristicas parecidas, aunque por-
lo general su dimensidn mesiodistal es menor gue la de la -
raiz mesial.

Son frecuentes los molares contres, cuatro y cinco rai
ces; correlativamente, resulta una disposicidn radicular ca
prichosa, pues en muchas ocasiones, la bifidez de la raiz -
mesial hace al molar trirradicular; en otros casos son supe
numerarias, con enanismos o gigantismo, con raices fusiona-
das (disposcidn cénica).

Por lo tanto ningfin molar tiene caracteristicas pareci
das a las gue presentan el tercer molar inferior, en lo que
respecta a nfimero, forma, tamafio, disposicién y anomalias -

de las raices.

-42-



CAPITULO IX
Existe sélo algo bueno, el conocimiento

y algo malo, la ignorancia.

SOCRATES,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA

Debe pensarse en la extraccidén de todo diente gue no -
resulta {itil en el mecanismo dental total.

En la mayoria de los pacientes‘la extracecidn de dien -
tes es una operacidn simple y raras veces proéuce algovmés-
que no sea efectos consecutivos minimos, si se valozdn co -
rrectamente @ los dientes y al pacierte en general, pues en
ocasiones, los precesos patoldgicos subyacentes pueden difi
cultar o volver peligrosas las extracciones.

Las razones para extraer dientes se basan en:

1.- La patologia local

2.- La posibilidad de procedimientos restaurativos.

3.- Funcidn de la denticidn como un todo.

4,- La actitud del paciente.

Las enfermedades mas comunes que conducen a la extrac-
cidn dentaria son la caries y la enfermedad periodontal. El
Ginico factor que limita la restauracién de los dientes ca -
riosos es la dificultad técnica del procedimiento. Sin em -
bargo. cuando la enfermedad progresa a pulpitis, puede pre-
sentarse infeccidn periapical y por lo menos en tedria una-
mayor diseminacidén de la infeccidn.

A parte de las consideraciones locales estd el aspecto-
crucial del paciente. Cuando el paciente estd intensamente-
ansioso para conservar los dientes naturales y ha tenido -
que pasar grandes problemas a través de los afios para pre-

servarlos, cualquier procedimiento que preserve los dientes
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puede ser justificable siempre y cuando tales dientes ten -
gan un soporte 8seo adecuado y no se perpetile la enfermedad
si se les retiene. En el otro extremo estan las personas --
gue evitan tratamiento dental y por lo general descuidan su
boca, en estos pacientes el tratamiento se ha tenido que -
restrigir a las bases simples,

Por lo tanto, deben interpretarse las siguientes ;ndi—
caciones para las extracciones teniendo en cuenta la acti -
tud del paciente hacia la salud dental.

De hecho se ha aceptado que muchas personas no ven al-
guna desventaja, o incluso ven ventajas positivas, en tener
dentaduras completas artificiales.

Es de suma importancia tomar en cuenta las indicacio -
nes para evitar extracciones inecesarias asi como las con -~
traindicaciones para evitar complicaciones graves.

INDICACIONES PARA LA EXODONCIA,

1.- Afecciones Dentarias

a) Afecciones pulpar.-Los estados patoldgicos -~

de la pulpa, sean agudos © crénicos, en un dien -

te gque no es susceptible de tratamiento endoddnti

co lo condenan; un diente que no se puede restau-

rar con los procedimientos odontoldgicos,cuando -

no se puede realizar el tratamiento por inaccesi-

bilidad de los conductos o debido a la posicidén -~
del diente.

b) Lesiones cariosas de cuarto grado.-Estas lesio-
nes cariosas que no pueden ser tratadas, como en -

1
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.raices furcaciones,.aun en aquellas personas en --
guienes la pulpa no es afectada la restauracidn a -
veces puede ser poco practica por razones técnicas-
c) Complicaciones de dichas lesiones cariosas. Le -
saiones cariosas en tejidos carioso vecino.

d)} Dientes de infecciones periapicales.- Cuya con -
servacidén impida la curacién total de la enfermedad

Los dientes con sintomas de pulpitis, o en los cuales -
se ha quedado expuesta la pulpa, deben extraerse cuando el -
tratamiento endoddntico no es prictico. Los dientes poste --
riores a menudo tieneén que extraerse por esta razdn.

Dientes desvitalizados, radiogridficamente negativos, --
han sido extrafdo como Gltimo recurso a solicitud del mé&dicq,
debido a la posibilidad de que fueran focos de infeccidn aun
que se considera hoy que este concepto es extremadamente --
cuestionable, principalmente debido a que tanto el dentista
como el médico son incapaces de diagndsticar con precisidn -
si tal infeccidn esti presente o no.

2.- Afecciones del parodonto.- Parondontosis que no pue

den tratarse. Dientes cuyo tejidos de sostén se encuen-

tran débiles por alguna enfermedad degenerativa, tejido
de soporte 6seo con demasiada destruccidn que ocasiones
movilidad extrema del drgano dentario; En la enfermedad
periodontal como una guia aproximada, la pérdida de cer

ca de la mitad de la profundidad normal ---
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del hueso alveolar o de extensidn de las bolsas a la-
bifurcacidén de las rafces de los dientes posteriores-
o la movilidad de dientes la tGnica solucidn prdctica-
para la mayoria de los pacientes es las extracciones.
Presencia de abscesos dentoalveolares agudos, con pre
sencia de fenestracidn radicular, risoclasia, fractu-
ras complicadas de raiz y corona aquellas en las cua-
les no exista soporte dentinario adecuado para la co-
locacidn de una restauracidn.

Enfermedades parodontales severas como Sindrome de Pa
pillén Lefabre en periodontosis y Sindrome de Leischi
ni han o hipermicenia.

Razones protesicas estéticas y ortodonticas.- Las con
sideraciones protésicas pueden requerir la extraccién
de uno o varios dientes para el disefio o la estabili-
dad de la protesis. Las consideraciones estéticas a -
veces trascienden los factores puramente funcionales,
en el tratamiento ortoddntico la extraccidén de alguncs
dientes a veces es el método mis eficaz para tratar la
maloculusidn; por ejemplo, cuando el arco es demasia-
do pequefio para acomodar a todos los dientes sin gque-
ocurra apinamiento excesivo, o puede requerir la ex -
traccidén de un diente totalmente erupcionado, en erup-
¢ién o un primario que haya permanecido en su sitio -
mids alld de su época normal de exfoliacidn.

Los dientes en mal posicidén y los terceros molares que
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han perdido su antagonistas pueden incluirse aqui, asi
como los dientes supernumeririos.

Anomalias del Sitio.

a) Dientes actdpicos en mal posicidén que molestan a la
estética y funcionamiento, por las erupciones que pue-
den constituir un foco de infeccidn.

b) Retenciones y semiretenciones sin tratamiento orto-
déntico/. Dientes deciduos retenidos, deben extraerse-
cuando hay un sucesor permanente que va a ser erupcién
en una buena posicién. También deben eliminarse la rai
ces y los fragmentos de dientes.

c) Accidentes de erupcidén de los terceros molares (pe-
ricoronitis a repeticién, accidentes inflamatorios, -
nerviosos y tumulares), indican la eliminacién del --
diente.

d) Dientes supernumerarios y suplementarios. Estos pue
den obstaculizar la erupcidén de los dientes normales o
hacer erupcién en un lugar inadecuado o que se apiifien.
Previa a la radiografia de tumores en los maxilares.
Cuando el paciente presenta neoélasia requiriendo de -
radiografias en cualquiera de los maxilares y que los
dientes esten muy ligados al tumor y que las radiacio-
nes afectan ya, y para evitar el dolor.

Preparacidn para radioterapia. Antes de la radioterapia
de neoplasias orales la extraccidén de los dientes sue-

le ser una parte esencial de la preparacién de la boca »
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Las extracciones después de la radioterapia comfinmente
se acompaha de osteomelitis y alteraciones en la cicatriza-
cidén, También los dientes "en la linea de fuego” de un tra-
tamiento radiante planeado a una zona vecina, se extraen de
manera que la consiguienﬁe osteorradionecrosis que se va a-
producir no se vea complicada por caries p;r radiaciones o~
por pulpas necrosadas y sus secuelas.
6.~ TRAUMATISMOS.- Los efectos traumidticos sobre el diente-

el alvéolo a veces estidn mis alld de las posibilidades

de reparacidn.

a) Dientes Fracturados. Cuando la linea de fracturaatra
viesa la mitad coronal de la raiz, o cuando se frac-
turan tanto la raiz como la corona, debe extraerse -
al diente, o que las estructuras esten lesionadas y-
fracturadas radiculares verticales y horizontales -
mialtiples.

b} Fracturas de la Mandibula. Los dientes en la linea -
de una fractura pueden tener gque extraerse para pre
venir infeccidn del hueso a no ser que su retencidn
sea esencial para la estabilizacidn de la fractura.

7.—- Puede haber un estado patoldgico en el hueso circunveci
no gque comprenda al diente, o el tratamiento del estado
patoldgico puede requerir la extraccidn. Son ejemplos -
los quistes, la osteomelitis, los tumores como se men -

ciona anteriormente y la necrosis &sea.
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8.- DIENTES TEMPORARIOS SOBRERRETENIDOS.Los dientes tepora-
rios que no se han desprendido en el momento correcto -
pueden desviarse o impedir la erupcidén normal de los --
permanentes (jamas se debe extraer un diente temporario
retenido sin tomar una radiografia, porque puede ser -

que no haya un sucesor permanente).
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CONTRAINDICACIONES DE LAS EXODONCIAS

Unos pocos estados son contraindicaciones absolutas de-
las extracciones dentarias. Se han extraido dientes en pre -
sencia de todo tipo de complicaciones, debido a la necesidad
En estos casos, es necesario una preparacidén mucho mayor del
paciente para evitar un serio dafio o la muerte, o para obte—
ner la cicatrizacidén de la herida local.

Por ejemplo, la inyeccidn de un anestésico local, sin -
entrar a considerar la extraccién del diente, puede provocar
una muerte instanténea en un paciente por una crisis addiso-
niana....(5}.

La intervencidn quiriirgica de cualquier tipo, incluyen-
do la exodoncia, puede activar una enfermedad local o sisté-
mica.

En lineas generales, pueden clasificarse las contraindi
caciones de la exodoncia atendiendo por una parte a afeccio-
nes locales y regionales ( diente y tejidos peridentarios ),
y por otra parte, a afecciones o estados patoldégicos de los-

-dientes aparatos y sistemas orgdnicos.

Se da una lista de contraindicaciones relativas, y que-
en algunos casos, estos estados pueden transformarse en con-
traindicaciones absolutas.

CONTRAINDICACIONES LOCALES:

Las contraindicaciones locales se asocian principalmen-
te a la infeccidn y en menor medida, a las enfermedades ma -

lignas

(5) GUSTAVO KRUGER CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL. P. 50.
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1.- La infeccidn aguda con celulitis descontrolada debe ser
llevada bajo control de manera que no se disemine aun -
mas.

El paciente puede presentar toxemia, lo que trae a con-
sideracién los factores sistémicos complicantes. Cada -
paciente y cada proceso infeccioso, es un caso particu-
lar que necesita ser contemplado desde un punto de vista.
El diente gue provocd la infeccidn es de importancia se
cundaria en este momentc; sin embargo, para controlar -
mejor la infeccidn, se extrae el diente tan pronto como
dicha maniobra no ponga en peligro la vida del paciente.

Antes de que se dispusiera de antibidtico, el diente -
no se extraia hasta que la infeccién se habia localiza-
do , el pus habia drenado, y la infeccidén habia cedido-
a un estado crdnico.

La secuencia de eventos tomaba mucho mds tiempo que el
método actual de extraer el diente tan pronto como un -
nivel sanguineo.Adecuado de un antibidtico especifico -
hubiera llevado bajo control los factores sistémicos.

2.- La pericoronitis aguda se maneja mejor de menera conser
vadora que otras infecciones locales debido a la flora-
bacteriolégica.nixtaque se encuentra en la zona, al he-
cho de que la zona, del tercer molar tiene un acceso --
mis directo a los planos aponeuréticos profundos del --
cuello, y al hecho de que la extraccidén de este diente-

P . p
es una técnica complicada que comprende la osteoseccion
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3.-

La estomatitis infecciosa aguda es una enfermedad 14bil-
debilitante y dolorosa, que se complica por la exodoncia
interrecurrente,

La enfermedad maligna perturbada por la extraccidén de un
diente incluido en el crecimiento, va a reaccionar con -
un crecimiento exacerbado y la falta de cicatrizacidn de
la herida local.

L.os maxilares irradiados pueden desarrollar una radioos-
teomelitis aguda después de la extraccidn debido a la --
falta de suministro sanguineo. El estado es muy doloroso
y puede determinar con un desenlace fatal, o una osteo -
rradionecrosis.

La {inica contraindicacidén seria para la extraccién den -
taria es la presencia, en la zona a intervenir o en toda
la arcada alveolar, de una estomatitis o gingivitis ul--
ceromembranosa {gingivo estomatitis de Vicent o simbio-

sis fuso-espirilar): esta afeccidn crea muy mal terreno

para las intervenciones, por el estado particular del -

tejido gingival vecino al lugar de la operacidn; la vi-

rulencia microbina se exacerba, y no son raras las ne -

crosis y propagaciones infecciosas cuando se interviene

en tales condiciones.

Pericementosis aguda.

En abscesos dentoalveolares agudos.

En tumores malignos, ya que se favorece a una metlstasis

La exodoncia de premolares y molares superiores en contac
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to con el seno maxilar, y en los casos de sinusitis ma-
xilar aguda.

En el punto nimero 5 si hay que realizar extracciones,
en cincunstancias ideales se debe dejar pasar por lo me
nos un afio para que la circulacidn sanguinea del hueso-
se recupere al mdximo.

En caso de que no se pueda esperar, la extraccidén debe
ser lo menos traumdtica posible, hay que reducir la ca-
vidad alveolar para poder cubrirla con tejido gingival-
y se deben administrar antibidticos antes y despues de-

la operacién.
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CONTRAINDICACIONES SISTEMICAS

Cualguier enfermedad o mal funcidén sistémica puede com-
plicar una extraccién o ser complicada por ella; también va
a depender el estado del paciente y el Indice de sus defen-
sas.

Las enfermedades generales, particularmente de aparatos
y sistemas, del dominio del médico clinico y aun de especia
listas, estos estados son demasiados numerosos para citar--
los. Alqunos de los mas frecuentemente encontrados con rela
cidn a las contraindicaciones son los siquientes:

1.- La diabetes mellitus no controlada se caracteriza -
por la infeccidén de la herida y la ausencia de cicatriza --
cidén normal.

2.~ Enfermedad cardiaca, tal como una enfermedad de las
arterias coronarias, hipertensidén y descompensacidén cardia-
ca, puede complicar la exodoncia. El manejo puede requerir-
la ayuda de un médico. Generalmente, un paciente que ha su-
frido un infarto debe ser sometido a cirugia bucal o proce-
dimientos de exodoncia y operatoria dental posterior a seis
meses no después del episodio.. (6).

3.- Las disgracias sanguineas incluyen anemias simples--—

y mds graves, enfermedades hemorrigicas tales como la hemo
filia, y las leucemias. La preparacidn para la extraccidn -
varia considerablemente de acuerdo con los factores subya -
centes; Si se realiza por requerirla es bajo vigilancia mé -
dica estrecha y hospitalizacién.
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4.- La enfermedad debilitante de cualquier tipo hace -
que los pacientes estén en un serio peligro frente a ulte-
riores agresiones traumiticas.

5.~ La enfermedad de addison o cualquier deficiencia -
esteroidea es extremadamente peligrosa. El paciente que ha
sido tratado por cualguier enfermedad con un tratamiento -
esteroides, aunque esa enfermedad esté curada y el pacien-
te no haya tomado esteroides durante un afio, puede no te--
ner suficiente secrecidn de la corteza suprarrenal como pa
ra soportar la tensidn de una extraccidn sin tomar esteroi
des adicionales.

6.- La fiebre de origén desconocido rara vez se cura -
y a menudo se empeora por la extraccidn.

Una posibilidad es una endocarditis bacteriana subagu-
da no diagnosticada, que se veria complicada cinsiderable-
mente por una extraccidn.

7.- La nefritis que requiere tratamiento puede crear -
un seric problema en la preparacidén del paciente para la -
exodoncia.

8.- La senilidad es una contraindicacidn relativa que-
requiere mayor cuidado para superar una mala respuesta fi-
sioldgica a la cirugia y a un prolongado balance negativo-
de nitrdgeno.

10.~ La psicosis y la neurosis reflejan una inestabili
dad nerviosa que complica la exodoncia.

11.- E1l embarazo, sin complicaciones no presenta mayo-

res problemas, excepcidn hecha de ciertos casos particula-
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res, no e€s una contraindicacién para la extraccidn dentaria.
Acarrean mds trastornos para la paciente y su hijo los in-~
convenientes que ocacionan el dolor y las complicaciones de
origen dentario que el acto quirlirgico de la extraccidn den
taria.

Deben tomarse precauciones para proteger contra la baja
tensién de oxigeno en la anestesia o en el temor extremo. -
Los obstetras tienen opiniones variadas con respecto a la -
oportunidad de las extracciones, pero generalmente prefie--
ren el segundo trimestre.

La infeccidn dentaria, con las irritaciones gingivoden-
tales, son mids graves para la mujer embarazada y para su hi
jo que la extraccidn dentaria.

La extraccidn dentaria puede efectuarse haciendo abs---
traccién casi completa del estado gravido; sdlo se tendrin-
presentes la emotividad y el indice de coagulacién.

12.~ menstruacién. El concepto sobre la oportunidad de-
la cirugia en este estado fisioldgico ha variado en los ul-
timos afos; ya no se contraindica la exodoncia en la época-
menstrual, salvo gue tal estado crea en la paciente particu
lares problemas, algunos autores refieren que la exodoncia-~
electiva no se hace durante el periodo debido a la menor --
estabilidad nerviosa y la mayor tendencia a la hemorragia -
de todos los tejidos.

EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO

No se debe considerar la exodoncia como un acto de ruti
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na, actitud absolutamente errénea, por cuanto no hay dos ex-
tracciones iguales.

Debemos realizar siempre un eshautivo andlisis clinico,-
realizar la exploracién fisica, andlisis radiogrdficos y or-
denar exdmenes de laboratorio si estdn indicados; para evalu
ar a un paciente son muy importantes estos aspectos, pues de
bemos habituarnos a abordar a cada uno de los pacientes de -
la menera antes sefialada, si es que queremos evitar errores-
e incluso tragedias o complicaciones.

HISTORIA CLINICA.

La elaboracidn de la historia clinica es un proceso orde
nado, con una secuencia establecida, mediante la cual, se ~-
obtiene la informacidén de los antecedentes del paciente gue-
permitirdn al clinico saber mds acerca de su paciente.

Con mucha frecuencia esta etapa de la préctica odontold-
gica es descuidada. El clinico atento y cuidadoso detectard-
pistas importantes para el diagndstico durante el interroga-
torio del paciente.

Por lo tanto el examen debe ser metddico y registrarse -
con clierto detalle, como sefiala Osler, es evidente que un pa
decimiento no pueda diagnosticarse, a menos que se le conoz-

ca previamente de manera tal, ya que una historia clinica bi

en elaborada no es suficiente por si sola. Es importante el-
conocimiento de las enfermedades que se presentan en la cavi
dad bucal asi como su etiologia y tratamiento.

La historia se divide bisicamente en el motivo de la con
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sulta, la enfermedad actual, la historia previa y la histo--
ria familiar,

Se pregunta al paciente si ha tenido operaciones mayores
o enfermedades importantes, cufindo fue examinado por Gltima-
vez por su médico, si hubo hallazgos positivos y qué drogas-
estid tomando en la actualidad, si tiene alergias o una histo
ria de fiebre reumitica, sobre cuantas albohadas duerme y si
tiene dificultad para subir escaleras, si se agita etc. -

EL EXAMEN CLINICO.

El examen clinico conta de evaluaciones visuales ( color
tumefaccidn, estado de los dientes y estructuras circunveci-
nas ), palpacidn y percucidn, instrumentacidén y pruebas de -
vitalidad.

El diente en cuestidn es examinado detalladamente.

Ademds, se examinan con cuidado los dientes adyacentes -
y las estructuras vecinas para ver si hay problemas que po -
drian sexr pertinentes. El mirgen desbordante de una restaura
cidén en el diente de al lado que se va a fracturar en la ex-—
traccidén, la osteorradionecrosis en el maxilar subyacente o-
la mandibula fracturada por debajo de un diente flojo en un-
paciente que viene de una pelea, no deben ser pasados por --
alto, es de suma importancia los antecedentes de exodoncia,
cuando el paciente manifieste gue en oportunidad de extrac--
ciones anteriores las maniobras han sido accidentadas o muy-
laboriosas puede resultar un grave error creer gue nuestra -
experiencia y habilidad resolveran facilmente el problema. -
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especialmente cuando contamos que en varias oportunidades y-
en manos de distintos profesionales la exodoncia ha resulta-
do complicada. En estos casés es conveniente profundizar el-
estudio preoperativo y disponernos a recurrir a las técnicas
a colgajo a la menor sefial de problemas.

En el caso de los pacientes que han sido sometidos a.mg
dicacidn calcificantes.

EXAMEN RADIOGRAFICO

No puede concibirse en la actualidad la préactica de la-

1

odontologia en general sin un adecuado examen radiogrdfico
pues los datos que se obtienen son muuy completos.

Desde luego hablaremos de radiografias correctas, gue -
abarquen la totalidad de la pieza a extraer y las estrucru -

ras vecinas, con imagenes claras y sin superposicidn.

El examen radiogrdfico es necesario, tanto antes como
después de la operacidn. Muchos estados que no podriasn ser-
diagnosticados de otra manera son revelados asi, tales como-
una raiz curva, el gran quiste, un nueve absceso O una €spPo-
sicibén cariosa de la pulpa en diente adyacente, gque no esta-
ba presente en la radiografia hacha varios afios antes.

Deliberadamente omitiré todo lo que se aparte del tema-
gue nos ocupa, solamente nos ocuparemos de los factores que-
técnicamente faciliten o compliquen la exodoncia.

En conocimiento de la presencia de fragmentos radicula-
res totalmente cubiertos por los tejidos blandos, ya se por-

hallazgos radiograficos o por la sintomatologia infecciosa -
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que produjeran, tomaremos dos radiografias, periapicales y -
oclusal con el objeto de identificar la o las raices. Cuando
se encuentren aisladas, en un reborde desdentado, serd conve
niente colocar testigos met&licos que. permanecerdn in situ -
luego de la obtencidn de las placas, para contribuir a su =--
exacta localizacidn al intervenir.

Para ello recurrimos en la prictica a la instalacidén de
agujas de sutura como referencia. También se puede emplear -
el procedimiento del desplazamiento de la imagen.

Al examinar la o las radiografias atenderemos lo siguien

1.~ La pieza a extraer

2.- El hueso de sostén

3.- Los dientes vecinos

4.- Las relaciones con las estructuras vecinas

1.- La pieza a extraer. Estudiamos la corona o el rema-
nente coronario si existiera, con el objeto de evaluar su re
sistencia a la instrumentacién, puede encontrarse debilitada
por caries, o por restauraciones externas.

En caso de exposicién de la cdmara pulpar, la explora -
cidén clinica y el test de vitalidad pulpar nos informidn so--
bre las posibilidades de gangrena, la radiografia nos lo in-
dicard (nicamente en caso de procesos apicales, modificacio-
nes o tratamientos de conductos.

Los dientes no vitales son generalmente m&s frigiles a=

la instrumentacién, por lo que debemos extremar las precaucid
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nes prevenir la fractura. Otro tanto puede ocurrir con los -
portadores de coronas de espiga y pernos mufiones.,

En caso de dientes multirradiculares se debe prestar --
atencién al grado de destruccién del piso de la cimara. Cuan
do sea débil facilitard la odontoseccidén, simplificando la -
exodoncia.

Con respecto a las raices nos interesa conocer su canti
dad, tamafio, forma posicidn y disposicidn. Obviamente, un mo
lar tiene mis de ﬁna raiz, pero debemos recordar que pueden-
presentarse funcionadas, como si fuera una sola.

Cuanto mas grande una raiz, mayores dificultades podri-
presentarse su avulsidn, agravdndose la situacién de los po-
lirradiculares cuando todas sus ralces alcancen gran volumen

La forma de una rafz puede simplificar la intervencidn-
o complicarla seriamente; encontramos raices rectas, cdnicas
y raices curvas o con dilaceraciones en trompetas,|bayoneta-
o dngulo recto.

También son hallazgos que anticipan complicaiones las -
cementosis apicales en forma de esfera o aquellas que tras -
forman la raiz en una clava. La disposicidn radicular simpli
ficard en muchos casos la exodoncia cuando las raices sean -
paralelas entre si, dificultiandola en caso de divergencia -
marcada, acentiandola cuando cada raiz presenta ademds varia
ciones de volimen o de forma.

2.- El1 hueso de sostén. Primeramente observamos la can-

tidad de hueso, es decir su altura,considerando guc cuanto ma
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yor sea, mayor la resistencia a vencer, la calidad del hueso
su grado de calcificacidn (radioopacidad, radiolucidez) y la
direccidn del trabeculado. Continuaremos el estudio mediante
el examen de las corticales cuya integridad y espesor con --
cluiran por formarnos junto con los puntos anteriores una --
idea del grado de implicacidén de la pieza. Otro tanto ocurre
con el ligamento alvéolo dentario, aumentando el espesor pue
de significar una firme implantacidén. Ausente debe advertir-
nos sobre la posibilidad de anquilosis.

Los tabiques intralveolares (interseptum) puede carecer
de cresta, situacidn que facilita la presentacidn vestubular
de los botantes, pueden ser delgados facilitando la extra---
ccidn por su elasticidad o simplificando su exceresis con el
botador cuando se désze recurrir al alvéolo para extraer la -
rais vecina.

Cuando resulten muy gruesos puede ser necesario para la&
mismas maniobras recurrir a su eliminacién por medio de la--
fresa.

Otro tanto puede decirse de los tabiques interalveolares
Con respecto a las estructuras periapicales podemos observar
la presencia de abscesos, granglomas y quistes.

Cuando el diametro de los procesos proliferativos es --
equivalente al del alv&olo y la técnica de exodoncia es co--

rrecta por lo general permanecen firmemente adheridos al

dpice, resultando eliminado junto con la raiz portadora. Cum

do son mayores, resultando imposible su pasaje por la via al
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veolar, deben ser eliminados mediante el apropiado curetaje.
Queda a criterio del operador, frente al caso, la eleccidn -
para la adecuada enucleacidn de las vias alveolar o vestibu-
lar.

En los procesos importantes debe recurrirse a las técni
cas a colgajo y la diseccibén adecuada.

3.- Los dientes vecinos. De éstos diente nos interesa -
conocer su resistencia, a fin de prevenir su lesidn, y la --
relacidén mis o menos intima que pudieran tener sus raices ca
la pieza cuya eliminacidn pretendemos, debemos considerar ta
bién la direccién general de la rafz, y de su alvéolo con el
objetoc que el recorrido a realizar a impulsos del botador no
lo haga impactarse contra los dientes vecinos. Confirmemos -
la pérdida del espacio mesio-dental.

4.- Relaciones con las estructuras vecinas. Son ellos d
suma importancia la fosa pterigomaxilar, el seno maxilar, el
conducto dentario inferior, el agujero mantoniano y la rama-
ascendente del maxilar inferior.

a) La fosa pterigémaxilar.

Cuando se constate gque una delgada lamina Ssea forma la
pared distal del alvéolo de los terceros molares superiores,
debe ser el operador muy cautelosc en la direccidn de las fu
erzas y la energia empleadas, a fin de prevenir la fractura-
de la pared alveolar y la proyeccidn dentaria hacia la fosa-
pterigomaxilar. Otro tanto corresponde cuando de observa gue

1a direccidn general del tercer molar lo oblige a recorrer -
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un trayecto que lo dirigird fatalmente a esta regidn anatdmi
ca.

b) El seno maxilar. .

Se debe evaluar el espesor del tabique inter-dpico-sinu
.sal para prevenir la proyeccidn al seno de los elementos cupm
extirpacidén se intenta. Ocasionalmente podremos observar que
solamente delgadas clipulas Oseas nos separa del antro. La co
nocida afirmacidén de que cuando se constate la existencia de
periodonto y cortical periapicales radiogrdficamente, no hay
relacidn directa con el seno.

Frecuentemente se ha encontrado al practicar el tratami
ento radical, en los casos de sinusitis, que las raices de &
pieza causal o por lo menos una de ellas se encontraba dentmo
de la cavidad sinusal, en ocaciones sbélo un &pice, en otras
dos tercios de la raiz, frecuentemente palatina; en otras o-
caciones mids de un 3pice.

Por lo tanto en estos casos, especialmente cuando se -
diagnostique la existencia de sinusitis maxilar de origen --
dentario debe considerarse la dehiscencia del hueso inter-a-
pico-sinusal. (6)

c¢) Conducto dentario inferior.

La relacidn del conducto dentarioc inferior con las rai-
ces de los dientes correspondientes ha sido destacada con --
frecuencia.

El caso en que las raices, generalmente de un molar in _

ferior, frecuentemente el tercero abraza el conducto que men-
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cionan los autores y gue no se han encontrado en la practica
de algunos autores.

Se han lesionado los elementos que forman el paquete pc
traumatismos producides por el botador o la cureta, capaces-
de lesionar al nervio, la arteria o la vena cuando se le em-
plea indiscriminadamente y sin el adecuado control visual.

Por lo tanto es importante el estudio de las relaciones
anatdmicas que pudieran guardar el conducto con respecto a -
las raices y el alvéolos correspondientes, con el objeto de-
prevenir accidentes.

d) El agujero mentoniano es dificil de observar en las-
extracciones en general, pero su herida oseccidn puede produ
cirse al practicar un colgajo sin presfar atencién a la pre-
sencia del nervio en el camino del bisturi. Por lo tanto, --
debe ubicirselo correctamente y prevenir el accidente cada -
vez que se intervenga en esta zona.

e) La rama ascendente del maxilar inferior.

La relacidn de la rama ascendente con el tercer molar -
inferior debe ser siempre evaluada.

Dientes aparentemente sin obsticulos bien erupcionados,
pueden encontrar su elevacidn impedida por este elemento. --
frecuentemente ocurre por dilaceracién que impone elevacidn
hacia distal.

Si el operador no advierte el obstidculo puede lograr cam
su insistencia la luxacidn del segundo molar, la fractura ded

tercero y el caso mas desagradable, la fractura del angulo -

6) Ernesto J. Pastori Exodoncia Con Botadores. P. 18
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del maxilar inferior,

Mencionaba anteriormente que es necesario un examen ra--
diografico tanto antes como después del procedimiento pues en
ocaciones algunos pacientes cuya mandibula se fracturaron en
una pelea va a demandarnos cuando esté sobrio, diciendo que -
la fractura se produjo durante la extraccidén, a menos que --
exista un registro radiogrdfico preoperatorio. Una radiogra--
fia posoperatoria es igualmente importante para la evaluacién
clinica, asi como para fines de registro. Podria ser necesarmo
probar que una fractura recibida por el paciente convaleciente
en un club nocturno no fue producida durante la extraccidn.

Con mejores maniobras radiogrdficas y proteccidn, hay u-
na radiacidén despreciable en estas radiografias.

Sin embargo a los nifios y a las mujeres embarazadas a me
nudo no se les hace las radiografias posoperatorias después -
de procedimientos simple.

Por lo tanto ningun procedimiento de extraccidn debe in-
tentarse sin tener una radiografia: clara y reciente del pa_ -

ciente y del 4rea que lo rodea
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INTRUMENTAL DE EXODONCIA

Cuanto mAs experiencia adquiere el exodoncista y mayor -
es el voliimen de trabajo que realiza mis simple y estandariza
do es el armamentario que posee. Debido a que algunos profe -
sionales no desean perder tiempo tomando varios instrumentos,
porque cuesta mds dinero agregar otra pinza a los juegos com-
pletos, y a causa deque cada instrumento adicional debe ser -
manipulado varias veces por el personal del consultorio, a -
prende a hacer mids con cada uno de los instrumentos que tiene
Algunos profesionales sostienen que pueden trabajar con sélo-
dos pinzas. Aunque esta filosofia parece temeraria porque las
pinzas modernas estdn cuidadosamente disefiadas para adaptarse
a la anatomia de los diversos dientes, sin embargo es util pa
ra la filosofia del cuidado del bolsillo. Muchos profesiona -
les han sustituido las pinzas universales por las apareadas -
{derecha e izquierda) y la eliminacidén de muchas pinzas espe-
ciales.

Las demoras durante el procedimiento para formular planes
contingentes o para buscar instrumental adicional sdlo aumen-
tara la ansiedad del paciente especialmente del nifo, Natural
mente, se encuentra una amplia variacidn en las preferencias-
individuales, asi como en las varias técnicas que requieren-
instrumentos especializados.

La eleccién de la pinza de extraccidn dependeri del a_ -
diestramiento del profesional y de su comodidad ya que existe

muchos disefios de forceps y la economia dicta el uso de unos-
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pocos instrumentos cuidadosamente seleccionados.

En términos generales se emplean dos clases distintas de
instrumentos en exodoncia: los destinados a extraer el dientes
pinzas para extracciones y elevadores (instrumentos también -
llamados botadores) y los destinados a extraer el hueso que -
cubre o rodea total o parcialmente los dientes: escoplos, fre
sas y pinzas gubias de distinto tamaiio y forma.

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL DIENTE

Pinzas para extracciones. Descripcidn y principios fisi
cos. La pinza para extracciones es un instrumento basado en -~
el princibio de la palanca de primer grado, con el cual se to
ma el diente a extraer y se le imprimen movimientos particula
res destinados a eleminar el 6rgano dentario del alveolo.

La pinza para extracciones consta de dos parte: la pasi-
va y la activa, unidas entre si por una articulacién o charne
la.

La parte pasiva. Es el mango de la pinza. Sus ramas son-
pricticamente paralelas y, segiin los distintos modelos, estan
labradas {o estriadas) en sus caras externas para impedir que
el instrumento se deslice de la mano del operador, las ramas-
de la pinza se adaptan a la palma de la mano derecha, el dedo
pulgar se coloca entre ambas ramas para actuar como tutor, o-
sea, para vigilar y regular el movimiento y la fuerza a ejer-
cer.

La parte activa. Se adapta a la corona anatdmica del --

liente.
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Sus caras externas son lisas, y las internas, ademds de
ser cdncavas, presentan estrias con el fin de impedir su des
lizamiento, los bordes o mordientes de la pinza siguen las -
modalidades del cuello dentario. Estos mordientes son distin
tos, segun los modelos.

Las que se aplican a los cuellos de los molares presen -
tan mordientes de la pinza en forma de &ngulo diedro para a -
daptarlos a las bifurcaciones de las raices de estos dientes.

La pinza apresa el 6rgano dentario - los mordientes y el
diente forma una linea continua-, y el todo se mueve sobre un
punto que es el apice radicuiar.

La pinza en exodoncia act@ia como una palanca de primer -
génern, estando colocada la resistencia (el hueso alveolar) -
entre la potencia (la mano del operador) y el punto de apoyo-
(el 3pice radicular).

Existen en términos generales, dos tipos de pinzas para-
extracciones: aguellas destinadas a extraer dientes del miaxi-
lar superior y las dedicadas a los dientes del maxilar infe -
rior: la diferencia capital entre ambos modelos reside en que
las del maxilar superior poseen ambas partes, pasiva y activa
dispuestas sobre la misma linea, mientras que las pinzas para
extracciones de dientes del maxilar inferior tienen ambas par
tes en a&ngulo recto.

Cada diente o grupo de dientes exige una pinza particu -
lar, diseriada segilin la anatomia del Organo a extraer.

Existe en el comercio una enorme variedad de pinzas lo -

cual describiré los tipos principales en general y en particu
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lar los mas utilizados; pero queda a criterio de cada opera--
dor de acuerdo a su propia experiencia y habilidad para su u-
tilizacién de los fdérceps.

Férceps Universal #17 para las extracciones de dientes -
inferiores.

Férceps #150 para dientes superiores de incisivos a se -
gundos premolares.

FOrceps #53 R y 53 L derecho e izquierdo para molares su
periores primeros y segundos molares.

Fdrceps # 210 para terceros molares superiores.

Forceps o Raigonera inferior § 151 para dientes inferio
res de centrales hasta los segundos premolares.

FOrceps # 23 o cuerno de vaca para extraer primeros y -
segundos molares inferiores,

Forceps " 322 es especifico para terceros molares infe-
riores,

Férceps # 69 y 99 o Raigoneras finas universales son fi-
tiles tanto para los dientes superiores como para los infe -
riores.

La eleccidén de las pinzas de extraccidn dependerd del a

diestramiento del profesional y de su comodidad.
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ELEVADORES

Los elevadores o botadores son instrumentos que, basa-
dos en principios de fisica, tienen aplicacidn en exodoncia, -
con el objeto de movilizar, luxar o extraer dientes o raices-
dentarias.

La modalidad m3s clasica los emplea para la extraccidn -
de dientes retenidos, terceros molares inferiores normalmente
erupcionados y raices, especialmente inferiores.

Las t&cnicas actuales amplian su campo de accidn para la
dilatacidn de las tablas alveolares, la seccidén de tabiques -
inter e intraalveolares y la odontoseccidn.

Para esta Gltima finalidad se les aplica en guias previa
mente talladas en los dientes o en zonas debilitadas.

Los elevadores son considerados como palanca, punto de a
poyo, la potencia y la resistencia.

Los elevadores o botadores constan de hoja, tallo y man-

La hoja. Se fabrica de distintos disefios seglin la aplica
cidén que se le dé al instrumento, Dos son las formas generales
de presentacidn, de las c;éles depende su manera de actuar: -
la hoja esta en linea con el tallo (elevadores rectos), u ori
gina con &l un angulo de grado variable (elevadores curvos),
tiene una punta o borde que puede ser agudo o redondeado, fi-
loso o romo.

El tallo. Bs la parte del instrumento que une el mango -

con la hoja.



El mango. El mango, adaptable a la mano del operador, -
tiene, segln los distintos modelos diversas formas, En gene -
ral el mangestd dispuesto con respecto al tallo de dos mane-
ras: en la misma linea, o perpendicular al tallo, formando u-
na T. En esta @ltima disposicién es mds iitil la aplicacidn de
la fuerza y el manejo es mds sencillo,

Los delevadores emplean como palanca y como cufia, a los-
elevadores rectos como destornilladores y debe actuarse sin -
fuerza y lentamente, es decir con suavidad, puesto que la apl
cacidn indiscrimina de fuerza o sin control de la direccidén -
resultante puede ocasionar la fractura mandibular.

Los elevadores indispensables para la practica de la exo
doncia se han disefiado un nlmero extraordinario de elevadores
con distinta funcidn, trabajo y misién, El profesional adquig
re una gran cantidad de ellos, muchos de los cuales resultan-
inGtiles y sin ninguna aplicacidn practica. Desde el punto de
vista de algunos autores y de su experieancia, recomiendan y -
gue son indispensables en Cirugia bucal; con ellos se pueden-
realizar la mayor parte de las extracciones la cual son doce,
y se ha dicho gue los tipos bisicos de elevadores son dos, --
Winter y Cleve-Dent.

Por ser los de uso mas difundido , describiré los si -
guientes: )

Elevadores de Winter No. 2 derecho e izquierdo. (max.in-
ferior).

Elevadores de Winter No. 11, derecho e izquierdo.
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Elevadores de Winter No. 14, derecho e izquierdo.

Elevadores de Clev-dent, derecho, izgquierdo y recto.

fsv

De acuerdo con las técnicas de su autor se utilizan

plicindolo por mesial, lingual, distal o bucal.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS ELEVADORES,

La aplicacidén de los elevadores correspondera en los si-

gientes casos:

- Cuando la zona de implantacidn sea inaccesible al f£6r-
ceps, como ocurre frecuentemente con los terceros mola
res inferiores, superiores y premolares inferiores en-
posicidn lingual,

- Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al fdreceps.

- Cuando la pieza a extraer, siendo accesible, presente
impedimentos a las pinzas; dientes distales, migrados
apifiados, en mal posicidn.

- Cuando no se pueda profundizar adecuadamente la pinza;
tablas inextensibles, fractura intraalveolar, raices -
con caries infundibuliformes.

- En casos de conformacidn radicular andmala

- Cnando las maniobras normales con pinza no consigan mo
vilizar la pieza y se constate clinica y radiografica-
mente ausencia de obstdculos para la elevacidn radicu-

lar.
-~ Cuando se desee aprovechar un alvéolo libre, del mismo
diente o del vecino para extraer raices inaccesibles.

~ Cuando se desee recurrir a la odontoseccidn, aplicando

lo en gufas talladas previamente o paredes débiles.
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- Cuando no sea posible tomar el diente o raiz con el -
férceps y las tablas proximales brinden apoyo.

- Cuando en un caso como el anterior la tabla vestibular
brinde apoyo firme (multirradiculares de ralces rectas
o convergentes).

- Dientes con impacto, previa odontoseccidn.

CONTRAINDICACIONES.

- Cuando las maniobras con el férceps puedan realizarse-
correctamente.

- En los casos en gque se arriesqgue comprometer a tejidos
u 6rganos vecinos.

- Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada libe
racién.

- Cuando no haya boca de salida sin odontoseccidn previa.

- Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser re -
forzado.

- Cuando el apoyo &6seo sea débil y no pueda ser reforza
do.

- Cuando la ubicacidén del fragmento no pueda visualizar
se sin diseccidn previa,

- Cuando no pueda visualizarse el fragmento por técnica
deficiente,

- Cuando se produzca fractura apical en el momento en --
que la pieza a extraer se encuentre francamente luxada
siendo preferible elevar el 8pice con otros instrumen-

tos,



- Cuando se pretenda extraer piezas de raices divergen--

tes sin odontoseccidn previa.

- En caso de raices y apices en franca relacidén con seno

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS ELEVADORES

VENTAJAS.

La extraccidén dentaria debe ser completa, realizada en -
el periocdo de tiempo mas breve, de la manera mads sencilla y -
con el menor traumatismo posible.

Estos requisitos son ampliamente cumplidos por los ele--
vadores, pueden ser aplicados pricticamente a cualquier cara-
de los dientes, permiten al operador:

- Ejecutar las maniobras con mayor rapidez

~ Contribuyen a evitar alveolectomias externas,
economizando tejido Sseo.

- Ayudan a lograr mejores postoperatorios.

Por otra parte, la diferencia de los dos brazos de la pa
lanca ademis de multiplicar la fuerza qgue se ejerce sobre el-
mango permite que movimientos relativamente amplios sean trars
formados en desplazamientos minimos a nivel de la junta acti-
va, consiguiendo la requlacidn mds delicada posible de la po-
tencia que se emplee.

INCONVENIENTES.

Los inconvenientes que pueden presentarse se deben a que
pretenden generalizar el empleo del elevador para la extrac -
cidén de todos los dientes, aln cuando su aplicacidn esté con-

tra indicada, asi como a que el operador carezca de experien-
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cia en su utilizacidn o de técnica para la exodoncia en gene-
ral.

Al insuficiente estudio clinico-radiogréfico del caso.

Al desconocimiento de la técnica correspondiente a estos
instrumentos.

A la inseguridad o falta de un claro concepto de lo que-
se pretende realizar.

A la inobservancia de claros postulados de la exodoncia-

y cirugfa.



CAPITULO III
La cosa gue tenemos gque aprender antes

de poder hacerla , la aprendemos haciéndola

ARISTOTELES.
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FACTORES QUE COMPLICAN LA EXODONCIA

FACTORES TECNICOS EN GENERAL,

Muchos fracasos y accidentes originados por la extrac --
cidn dentaria son de diversa gravedad y se deben a una mala e
jecucidn de la té&cnica o por fallas bisicas del operador.

Se analizan estos errores, y se deben a la adopcidn de i
nadecuadas posiciones del paciente y del operador, lo cual --
son las siguientes: .

1.~ Visualizacidén insuficiente

2.- Apoyo incorrecto del operador

3.~ Falta de precisibn

4,- Carencia de energia

5.- Palta de control del instrumental
1.~ VISUALIZACION INSUFICIENTE

El operador en ocasiones no consigue visualizar correc
tamente la pieza a extraer por las siguientes razones:

~ Paciente mal sentado
Es frecuente, a pesar de disponerse correctamente el
s1116n, gue el paciente se encuentre demasiado recli
nado, pues en ocasiones se debe a que por carencia -
de indicaciones el paciente se sienta en el borde --
del sillén, porgue el operador quiere terminar rapi-
do cuando tiene exceso de trabajo.

- Posicidn incorrecta del sillén, altura incorrecta, -
angulo del respaldo incorrecto, brazos del silldn -

muy abiertos.
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- Posicidn inadecupda de la cabeza del paciente: Fle
xidén exagerada, hiperextensidn, cabeza desviada a iz
quierda o derecha.

- Posicidn inadecuada de la mano y dedos izquierdos; -
no apartan debiJamente los tejidos blandos.

- Posicién lnadec ada del operador: Alejado, inclinado
lateralmente o gachado, parado sobre sus pies muy -
juntos, apoyado [sobre los brazos del silldén o sobre-
el paciente.

- Foco luminoso insuficiente o mal orientado.

- En algunos caso% fallas en el empleoc del espejo.

- Hemorragia en el campo operatorio.

2 .- APOYO INCORRECTO DEL| OPERADOR

El operador debe trabajar siempre bien parado sobre sus

pies, ergido. De otro modo, ya sea debido a vicios de posi_--~

cidn, o a mentenerse alefado del silldn por topar contra los-
brazos, que no ha tenido| la precaucién de cerrar contra el pa
ciente o rebatir, se ve|l obligado a trabajar inclinado, e in
concientemente, mantienel el equilibrio apoy@ndose sobre el si
116n , los brazos del silllén, el paciente y peor aiin cargando
el peso de su cuerpo sobre el instrumento con el gue opera;--
aungue en la actualidad |[se trabaja ya sentado debe estar co -~
rrectamente sentado.

3.- FALTA DE PRECISION

Ocurre por tomar inadecuadamente el instrumental, que --

pueda escapar o resbalar hiriendo al paciente, por la insufi-
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ciente fijacién de la cabeza y mandibula sobre la que se actw
4.- CARENCIA DE ENERGIA.

Cuando las manos del operador se alejan demasiado de su-~
cuerpo o se pretendan posiciones forzadas, en hiperextensidn,
se perderd energia. El operador debe colocarse de manera gque
sus codos se ubiquen siempre a la altura de su cintura, lo --
mis prdéximos gue sea posible al cuerpo, y gque susvmanos se en
cuentren siguiendo el eje longitudinal del antebrazo.
5.~ FALTA DE CONTROL DEL INSTRUMENTAL.

Es debido a mala toma o técnica del instrumental, inco -
rrecta fijacidn mandibular, mala posicidén del operador, apoyo
incorrecto sobre el instrumento, exceso de fuerza durante las
maniobras operatorias, inadecuada visidn de lo que se estd ha
ciendo y carencia de sensacidn t&ctil que nos advierta lo que
estd ocurriendo en el seno de los tejidos sobre los que actua
mos.

Los dedos de la mano izquierda gue nos transmiten impor-
tantes datos, deben ademis estar colocados de manera gue se -
interpongan en el camino del elevador en caso de gue se esca-
pe.

Otros factores importantes que complican la exodoncia es
el:

INSUFICIENTE ESTUDIO DE CASO.

Los odontdlogos a menudo consideran que las extracciones
dentarias son procedimientos menores y carentes de importan -

cia, de modo que, sin realizar un exhaustivo andlisis clinico

-81-



radiografico y sin estar bien capacitados, atienden casos di-
ficiles en la esperanza de gue todo habra de marchar bjen y -
después apelan al especialista si se presentan complicaciones
o se producen infecciones graves,

Por lo tanto no se debe considerar la exodoncia como un-
acto de rutina, pues antes de emprender la extraccidn de un -
diente es necesario hacer una evaluacidén detenida de los pro-
blemas que presenta, obtener una buena radiografia para reco-
nocer mejor anormalidades que podrian dificultar la extraccidm
También es menester considerar cuidadosamente el tipo de anes
tésia que se ha de usar.

Para evitar desagradables contingencias hay que recoger
todos los datos posibles que nos seran de suma utilidad:

1.- Colaboracidn

2.- Constitucidn esquelética

3.~ Antecedentes de exodoncia

1.- COLABORACION. En la historia de la exodoncia fue un proce

dimiento traumitico y tremendo y es probable que como con
secuencia de las terribles experiencias relacionadas con-
las extracciones dentarias en aquellos tiempos, todavia -
hoy los pacientes temen este procedimiento casi mds que -
guier otra intervensién quiriirgica, ya que muchos sufren-
fobia de extraccidn y a menudo son dificil de atender a -
pesar de los modernos métodos de anestesia, y gran parte-
de los fracasos gque se observan son debidos a la imposibi

lidad del paciente para prestarnos una adecuada colabora-



cién durante el acto operatorio y después del mismo.

Pacientes nerviosas, temerosas, gue en ocasiones no pue-
den permanecer quietos durante nuestras maniobras o nos toman
las manos, mientras operamos, que sufren nafiSeas o lipotimias
la cual no contribuyen el éxito de la exodoncia.

El segundo grupo de pacientes son los que no colaboran -
durante el posoperatorio, desoyendo nuestras indicaciones de-
ben ser advertidos con firmeza acerca de los inconvenientes -
gue su actitud pueda provocar (hemorragias, infecciones, etc)
y de los inconvenientes que esto puede representarles, inclu-
so en el orden econdmico.

Cabe sefialar la importancia de lograr con ellos una ade-
cuada comunicacién, inspirandoles confianza desde el momento-
en gue éste llega.al consultorio dental, prepararlos psicold-
gicamente antes de realizarles su excdoncia; si no es posible
lograrlo se debe diferir el acto operatorio o recurrir a la -
medicacidn adecuada, con el objeto de atenuar o eliminar los-
inconvenientes que su conducta pueda producir.

2.- CONSTITUCION ESQUELETICA. Algunos autores refieren que --
hay grupos é&tnicos en los que se debe desconfiar de la e-
xistencia de elasticidad 8sea como son: Japoneses, para -
guayos, bolivianos y peruanos que estin dotados por lo co
miin de huesos ebilirneos y que hay que prestar mayor aten -
cidén en la conformacidn esquelética, pues en los pacien -
tes bajos y robustos especialmente en los ancianos tienen

huesos poco extensible.
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La conformacién facial huesos marcadamente desarrollados,
con miisculos potentes, y conformacidn maxilar fuerte, nos
advierten sobre la posibilidad de una firme implantacidén-
dentaria.

ANTECEDENTES DE EXODONCIA. Es muy importante cuando el pa
ciente nos manifiesta que ha tenido extracciones anterio-
res muy laboriosas o han sido accidentadas: y preguntar -
si observamos ausencia de piezas dentarias en caso de que
no lo manifieste, ya que puede resultar un grave error --
creer gue nuestra experiencia y habilidad resolverédn fi -
cilmente el problema, pues profesionales o especialistas-
la exodoncia ha resultadoc complicada en un momento dado.

En estos casos es conveniente profundizar el estudio preog

peratorio, y recurrir a las técnicas a colgajo a la mena se -

nal

de problema, como en el caso de los pacientes que han si-

do sometidos a medicacidn calcificante; de este modo se evita

el uso intempestivo de la pinza y el traumatizar los tejidos-

y se puede elegir el procedimiento que mayores probabilidades

tiene de dar los mejores resultados.
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MANIOBRAS PREVIAS A LA EXODONCIA Y POSICIONES DEL PACIENTE ¥
DEL OPERADOR
MANIOBRAS PREVIAS,

Es de suma importancia la determinacidn de la presidén --
sanguinea en el consultorio dental antes del procedimiento de
exodoncia para detectar hipertensidn arterial, que a menudo -
el paciente no tiene conciencia de ella.

La presidén arterial normalmente se debe tomar en el mo -
mento que se le realiza su historia clinica, pulso, temperatu
ra y respiracidén. La toma de estos signos vitales nos va a -
ser de gran utilidad para detectar hipotensidn, hipertensién,
taguicardia, polipnea, hipertermia, etc.

En la, preparacién preoperataria los pacientes ambulato -
rios suelen requerir escasa preparacidn para hacer extraccio-
nes dentarias de rutina. Las personas enfermizas fatigadas o-
exhaustas deben hacer reposo antes de las intervenciones gui-
riirgicas, en pacientes gque se sospeche o tengan alguna enfer-
medad sistémica como diabetes mandar examenes de laboratorios
pues son necesarios para el diagnostico y el manejo del pacien
te, y se les puede derivar al médico para su tratamiento en -
caso de que esten alterados sus resultados pues en ocasiones-
se descubren casos de diabetes y anemia, ya que estén norma -
les las pruebas de laboratorio se precederi a la exodoncia, -

aunque se puede realizar un Destroxtix a la paciente en el -

4

consultoric en caso de emergencia; sean diabéticas controla

dos o no controlados para evitar complicaciones posteriores.



A las personas muy excitables y nerviosas hay que indi -
carles un sedante o tranquilizante antes de realizarle su exo
doncia.

Si la mucosa bucal y los tejidos gingivales estdn infla-
mados o infectados, los pacientes deben hacerse buches o en -
juagatorios con un antiséptico; retirense de la boca las pré-
tesis removibles porque es fAcil que se salgan y se corre el-
peligro de que sean deglutidas o aspiradas. Si el diente que-
se ha de extraer estd conectadc con otro por medio de un puen
te, cbértese éste en un sitio conveniente y retfrense todas -
las limaduras metdlicas y otro material extrafio antes de pre-
parar la boca para el procedimiento.

Se recomienda administrar antibiéticos con cardcter pre-
ventivo para evitar la endocarditis bacteriana en todos los -
pacientes que tienen antecedentes de cardiopatia congénita --
(comunicacidn interventricular, tetralogia de Fallot, esteno-
sis adrtica, estenosis pulmonar, conducto arterioso permeable
y anastomosis arterial sistemicopulmonar, valvulopatia cardia
ca reumidtica o adquirida de otros tipos, miocardiopatia hiper
trdfica, sindrome de prolapso de la vdlvula mitral con insufi
ciencia mitral y vdlvula cardiacas protésica, también se reco
mienda la antibioticoterapia profilitica en pacientes con glo
merulonefritis y artritis séptica y se le debe considerar en-
los que tienen marcapasos cardiacos transvenosos, en los pa -
cientes renales dializados que tienen anastomosis arterioveno

sas aplicadas y en personas con Shunts auriculoventriculares-
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para evitar la hidrocefalia,

Los pacientes que reciben terapia antibidtica profilécti
ca para evitar recidivas de la fiebre reumitica aguda requie-
ren medicacidén adicional (un aminoglucésido mds una dosis ma-
yor de penicilinaobien eritromicina o vancomicina), ademis -
de la gue ya reciben para evitar las infecciones por estrep -
tococos beta hemolitico del grupo A.

Hay que considerar la terapia antibidtica profilictica-
en los diabéticos, en los que estan en tratamiento prolongado
con corticosteroides y en los pacientes debilitados en gene -
ral a los que se somete a extracciones miltiples.

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR

El principal defecto observado se refiere a la posicidn-
del paciente que generalmente estid mal sentado porque el si -
116n estd mal regulado y el operador tiene gue trabajar aga -
chado o inclinado lateralmente, con escaso equilibrio, por -
que no saben regular la abertura de los brazos del sillon den
tal por lo que el operador no puede acercarse a una distancia
adecuada ni mantenerse erguido.

Este es uno de los detalles a los que siempre debe pres-
tarse especial atencidn, pues muchas maniobras fracasan por -
que las posiciones viciosas o inadecuadas que adopta el opera
dor le impiden comodidad, visibilidad, energia y precisidn,

En términos generales el paciente debe estar confortable
mente sentado, reclinadc o acostado en el sillén dental, su -

espalda apoyada en el respaldo del silldén y su cabeza coloca-



da cémodamente en el cabezal, descanzando sobre el occipital.

La boca del paciente debe ubicarse a la altura del hom-~
bro del operador cuando se actiia sobre el maxilar superior -
con visién directa y no mlds alta que el codo cuando las manio
bras se realizan sobre el maxilar inferior.

Las posiciones exageradamente altas o con la cabeza en -
hiperextensidén si bien brindan buena visibilidad para el maxi
lar superior dificultan las maniobras operatorias, impiden el
correcto apoyo del operador sobre los dientes del paciente, -~
con los gque se pierde comodidad, precisidn y energia.

La altura a que debe colocarse el sillon varia segiin se-~
trate de operaciones en el maxilar superior o en el inferior-

Ademés, debe operarse con una buena fuente luminasa co -
rrectamente orientada al campo operatorio.

POSICIONES DEI. PACIENTE

POSICIONES PARA OPERAR EN EL MAXILAR SUPERIOR.

El respaldo del sillén debe colocarse en un angulo de 4%
la cabeza ligeramente inclinada hacia atrids de modo que la ar
cada superior forme un angulo de 909 con el eje del tronco.

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la al
tura de los hombros del operador; de esta manera la visidn sg
rd mds perfecta, las maniobras mis sencillas y el esfuerzo y-
el trabajo realizados m&s Gtiles.

POSICIONES PARA OPERAR EN EL MAXILAR INFERIOR.

EN EL MAXILAR INFERIOR DEL LADO IZQUIERDO. El respaldo -

del $illdn formari un dngulo recto con el asiento.
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La cabeza estarid en el mismo eje del tronco y a la altu-
ra de los codos del operador. La iluminacidén y visidn sobre -
el maxilar son asi mas perfectas.

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR INFERIOR, LADO DERECHO

El £illén inclinado hacia atrds (45¢) para permitir las-
maniobras que el operador ha de realizar, estando situado de-
trds del paciente.

Por lo tanto, debe colocarse el silldn en su posicidn in
ferior.

POSICIONES DEL OPERADOR.

El operador debe trabajar bién sentado o bién parado; si
le gusta trabajar parado debe estar ergquido, con los pies se-
parados, esto quiere decir eguilibrado y apoyado sobre el pi-
so, se evitardn de esta manera el cansancio y las posiciones-
forzadas que conspiran contra la salud del operador; Ademds -
la seqguridad del paciente, porgque el operador que hace descan
sar su peso sobre sus pies o el banguillo, guardard el equili
brio sin apoyarse en la zona de trabajo a través de un instru
mento cortante y punzante,

MAXILAR SUPERIOR. Para extraccidn de todos los dientes -
del maxilar superior, el operador debe colocarse a la derecha
del sillén dental y ligeramente delante del paciente, déindole
el frente.

MAXILAR INFERIOR. Para operar en el maxilar inferior, -
del lado izquierdo, se situard a la derecha y adelante y un -

poco mis cerca del eje medio del paciente, para poder dominar
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el campo operatorio y no interferir en la iluminacidn necesa-
ria.

Para la extraccidén de todos los dientes de la arcada in-
ferior del lado derecho dominando el campo operatorio, el ope
rador alcanza su mayor eficiencia ubicdndose detris del pa -
ciente e inclinando su cuerpo por arriba de la cabeza del en-
fermo,

POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR.

La mano derecha estd destinada al manejo de los instru -
mentos quirfirgicos.

La mano izquierda debe fijar la cabeza y mandibulas del-
enfermo, manteniéndolas en una posicidn adecuada a la vez que
aparta los tejidos blandos gque impiden la visidén del campo o-
peratorio y la iluminacidén conveniente eliminando las sombras
que pudieran _proyectar los labios, mejillas y dientes ante -
riores del paciente o la misma mano del operador. Deberd recu
rrir constantemente al auxilio del espejo a fin de apartar -
la lengua u otros tejidos blandos, mejorar la iluminacién y -
la visibilidad, especialmente cuando deba optar por la visidn
indirecta.

El dedo anular de la mano activa siempre debe encontrar-
apoyo en el sigquiente orden:

En el mismo diente sobre el que se actuard, cuando sea -
posible.

En los dientes proximales.

En la hemiarcada opuesta.
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En la arcada antagonista, excepcionalmente, por brindar-
menor precisién que los apoyos anteriormente mencionados.

Con estos apoyos se ganari exactitud y un tope adecuado-
en caso de ejecutar maniobras a presidn, previniendo lesiones
por escape de los instrumentos.

Para las operaciones en la regidén anterior del maxilar -
superior la mano izquierda debe colocarse de manera gque con -
los dedos indice y pulgar se mantenga firmemente el maxilar -
superior, el pulgar apoyado en la cara palatina de los dien -
tes y en el indice cruzado horizontalmente sobre la encia. El
labio superior se separa con este ded&, pudiendo ser ayudado-
por los otros tres dedos en esta maniobra.

Para la extraccidn de los molares y premolares superio -
res del lado izquierdo, es conveniente colocar el pulgar e -
indole en la forma recién descrita, se coloca el pulgar por -
vestibular, el Indice por palatino y separar los labios y me-
jillas con el medio, colocado dentro de la boca en el surco -
vestibular.

Para los mismos dientes del lado derecho, pulgar e indi-
ce sostendrdn el maxilar, con la particularidad de dirigir la
palma de la mano contra la cara del paciente, con el objeto -
de inmovilizar la cabeza.

MAXILAR INFERIOR.

El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido fuer
temente; para evitar su luxacién o disminuir la intensa pre--

sién que es necesario ejercer para algunas extraciones.

-91-



Esta intensa presién se traduce, muchas veces, en agu -
dos dolores articulacidn temporomaxilar de cada lado, en el-
momento operatorio o durante varios dias despuds de la inter
vencidn.

La mano izquierda, en extracciones de molares y premola
res inferiores del lado izquierdo, actua de la siguiente ma-
nera: el lado indice, ubicindose en el surco vestibular, se-
para y proteje el carrille y labio inferior; el medianoc, por
dentro de la arcada dentaria, separa y protege la lengua; el
pulpar sostiene fuertemente el maxilar y los dedos restantes
colaboran en esta funcidn, apoyandose con la cara dorsal de=
los mismos, en el mentdn del maxilar.

Algunos operadores prefiern sostener el maxilar apoyan-
do el pulgar sobre la cara triturante de los mclares, mien -
tras que los otros rodean y mantiene firmemente el hueso. Es
preferible, mis segura y menos molesta, la forma primero in-
dicada.

Para el lado derecho del maxilar, el brazo izquierdo ro
dea la cabeza del paciente; el iIndice separa la lengua, el -
dedo medio en el surco vestibular separa carrillo y labio, y
los dedos restantes mantienen el maxilar.

Puede sostenerse el maxilar usando el otro procedimien-
to de apoyar el pulgar sobre la arcada dentaria y los otros-
dedos colocados por debajo del borde inferior del maxilar.

Para la extraccidn de molares y sobre todo en las ma -

niobras en que se usan elevadores, acostumbramos tomar el ~-
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maxilar inferior con los dedos pulgar e indice dejando a -
los otros dedos su funcidn de mantener el maxilar, coloca -
dos por debajo del borde libré.

En la extraccién de los dientes anteriores se toma el-
maxilar colocando el pulgar debajo del menton y los dedos -
restantes apoyados sobre la arcada dentaria.

También es cdémodo y {itil mantener el maxilar sostenido
con el pulgar sobre la cara vestibular, el indice en la ca-
ra lingual, el medio separando la lengua y los otros dedos-

tomando apoyo en la cara sobre el labio y mentén.
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TIEMPOS QUIRURGICOS DE LA EXODONCIA

PROCEDIMIENTOS EXODONCICOS

SINDESMOTOMIA. Antes de tratar de extraer un diente hay
que desprender el tejido gingival de la regidn cervical, se-~
parar su insercién en el hueso alveolar, que estid a cargo de
las fibras crestales y principales del ligamento periodontal
pero también hay que expandir la cavidad alveolar.

Apartar la encia de la pieza a extraer previene el pe -
llizcamiento, aplastamiente y desgarro gingival contribuyen-
do a crear un plano de clivaje que facilita la presentacibén-
del férceps o elevador y una adecuada profundizacidn que fa-
cilita la extraccidn y previene complicaciones logrando me -
jor postoperatorio.

La sindesmotomia consta de dos tiempos:

En el primero, superficial, se efectfta una incisién en-
el fondo de la bolsa fisioldgica gingival y se contornea el-
diente completamente, logrindose la seccién de ligamento cir
cular de Kolliker.

El segundo tiempo, profundo,.se efectila la divulsidn dea.
ligamentd alveolo-dentario, y al profundizar enérgicamente -
el sindesmbtomo.se logra la primera dilatacidén de las paredes
alveolares.

Idealmente deberia realizarse hasta el dpice, pero no -
es posible debido a la conformacidén radicular y alveolar.

Los instrumentos disefiados para realizar estas manio_ -

bras es el sindesmdtomos (del griego, sindesmos-ligamento; -
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tomia cortar), para las manicbras se pueden emplear, hno.reg
to para el maxilar superior y otro curvo para el maxilar in-
ferior; pero se puede hacer un_desprendimiento correcto con-
una pequefia legra © un escalpelo de punta aguzada (No.11)

Para extraer dientes se puede emplear las siguientes --
técnicas

1.~ Técnica de la pinza

2.~ Técnica del elevador

3.- Técnica de los procedimientos abiertos.

Para facilitar cualguier de estos tres procedimientos-
se puede hacer odontotomia.

TECNICA DE LA PINZA O METODO CERRADO.

Es una de las técnicas que mids se usan para extraer --
dientes, pero, no se la debe hacer cuando existe hipercemen
tosis apical o deformidad de las raices, cuando la corona -
del diente se ha cariado por completc o se ha destruido des
de adentro ni en los casos en gue las raices estdn deteriora
das © son quebradizas.

Para extraer un diente de su alvéolo requiere varios -
tiempos gquirlirgicos :

~ Prehensién
- Luxacidn
- Traccidn

PREHENSION. La aplicacién de la pinza, la toma o pre -

hensién del diente, el primer tiempo es el fundamental. De

€l depende el éxito de los tiempos que siguen,
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Se separa los labios, el carrillo y la lengua del paciente,
con los dedos de la mano izquierda. Libre el campo, la pin

za toma el diente por encima de su cuello anatdmico, en don

" de se apoya y a expensas delcual se desarrolla la fuerza pa

ra movilizar el drgano dentario. La corona dentaria no debe
intervenir como elemento &til en la aplicacidn de la fuerza
su fractura o desmenuzamiento seria la consecuencia de esta
falsa maniobra.

Por lo tanto el instrumento debe insinuarse por debajo
del borde gingival hasta llegar al cuello del diente. Ambos
mordientes, el externo o bucal y el interno o lingual, de -
ben penetrar simultdneamente hasta el punto elejido, llega
do a éste, la mano derecha cierra las ramas de la pinza, -
manteniendo con el pulgar el control de la fuerza.

LUXACION. La luxacidn o desarticulacidn del diente es
el segundo tiempo de la exodoncia, por medio del cual el --
diente rompe las fibras del periodonto y dilata al alvéolo.

Se realiza este tiempo segiin dos mecanismos:

a) Movimientos de lateralidad del diente dirigiéndose-

de adentro a afuera,

b) Movimientos de rotacidn del diente a la derecha o -

izquierda en el sentido de su eje mayor.
a) Movimientos de lateralidad. Dos fuerzas actian en este-
movimiento.La primera impulsa el diente en direccidn de su
ipice "como gueriendo introducir el diente dentro de su al

véolo".



Esta fuerza permite apoyar la porcidn apical en la ciig
pide del alvedlou, punto qgue sirve como centro del arco.

La sequnda fuerza mueve el drgano dentario a favor de-
un movimiento de lateralidad que se inicia hacia la tabla -
dsea de menor resistencia (generalmente la bucal, que es la

mis eldstica), este movimiento de lateralidad tiene un 1limi
te, que estd dade por el de dilatacidn del alvéolo. Si se -
excede el movimiento, la tabla externa se fracturaria. Si -
esta tabla es lo suficientemente sdlida como para no hacer-
lo , se;é el diente quien se verd expuesto a este accidente
(a la fractura). Por eso, los movimientos laterales de luxa
cidén deben ser dirigidos por el tacto, del operador, tacto-
que se perfecciona con la prictica quiridrgica.

Algunos dientes pueden ser extraidos con este {inico mo
vimiento de lateralidad externa, pero si no han sido venci-
das todas las resistencias, el diente debe volver a su sitio
primitivo y debemos dirigirlo en procura de la dilatacidn -
de la tabla interna (lingual o palatina), haciéndole des -
cribir un arco, en el mismo plano que el movimiento bucal.
pDesde alli se dirige el diente nuevamente hacia bucal, pu -
diendo ya iniciarse el tercer tiempo de la extraccibdn.

También puede ocurrir que ain las resistencias de la -
arquitectura alveolar no hayan sido vencidas y el diente pa
ra ser luxado deba ser sometido a varios movimientos latera
les hacia bucal y linqual.

b) Movimientos de rotacidn. La rotacidn que se realiza
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siguiendo el eje mayor del diente es un movimiento complemen
tario del movimiento de lateralidad.

Cabe sefialar qgue la rotacidn sélo puede ser aplicada -
en dientes monorradiculares, pues los que tiene mds de una -
raiz se fracturan al hacerlos rotar.

Una sola fuerza actiia en este movimiento; la que impri-
me la rotacidn. La fuerza en direccién apical sdlo se ejer -
ce cuando se ejecutan los movimientos de lateralidad.

TRACCION. Es el ltimo movimiento destinado a desplazar
finalmente el diente del alvéolo. La traccidn se realiza -
cuando los movimientos preliminares han dilatado al alvéolo-
y roto los ligamentos. La fuerza aplicada a este fin extrae-
el diente del alvéolo, desarrollindose en sentido inverso al
de insercidn y de direccidn del diente, no es preciso ejer -
cer mucha fuerza, después de los de lateralidad o rotacién,-
cuando el diente se encuentra en la porcidn mas externa del-
arco de lateralidad es cuando el movimiento de traccidén debe
ejercerse.

En la aplicacién del movimiento de rotacidén, la fuerza
de traccidn se inicia con aquel movimiento. Al abandonar el-
diente su alvéolo esta terminada la parte mecinica.

Es muy importante cuando se usan las pinzas hay que tra
tar de no aplicar una fuerza excesiva por que asi se evita -
que se fractures la apdfisis alveolar y el diente mismo.

La técnica de la pinza es la menos traumitica.

La accidén esfinteriana de las fibras gingivales reduce-
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el tamafio del orificio creado por la extraccidn y favorece
la curacién rdpida mediante invasidn por el epitelio vecino
que ha de cubrir el tejido neoformado en el alvéolo.

En las extracciones milltiples puede ser que haya que -
reflejar la encia marginal para redondear y alizar las sa -
lientes Sseas agudas de la apdfisis alveolar, y tomar -
precaucidén de preservar en toda lo posible la altura y el -
ancho de la cresta porque esto contribuye mucho a estabili-
zar la prdtesis.

TECNICA DEL ELEVADOR.

Algunos prefieren los elevadores hasta para extraer --
dientes sanos, pero la mayoria los reservan para extraer --
raices con los métodos de extraccién abierto y cerrado.

Los elevadores o botadores se usan de dos maneras, co-
mo palanca y como ufia, cuando se usa como palanca, el ful -
cro es la cresta alveolar,

Por lo general, el 3rea de hueso comprimido se debe re
tirar con lima o cizalla para reducir la posibilidad de que
haya dolor o infeccién en el posoperatorio. Cbrese con cui-
dado al colocar el elevador para no traumatizar la encia ni
aflojar dientes adyacentes.

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES.

Los tiempos de la exodoncia con elevadores son:

Aplicacidn
Luxacion
Elevacién (Avulsidn), o extraccidn pro

piamente dicha.
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APLICACION. Cualquier tipo de elevador debe ser coloca
do en posicidn, es decir, buscar su punto de apoyo.

El instrumento se toma con la mano derecha, empufidndo-
lo ampliamente. El dedo indice debe acompailar el tallo para
evitar incursiones no previstas, esto es, que escapando de
nuestro dominio lleque a herir las partes blandas vecinas:
Lengua, carrillo, velo del paladar; por otra parte, el dedo
sobre el tallo del instrumento sirve para dirigir la fuerza
de la mano que opera, evitdndose la luxacién de los dien--
tes vecinos o la fractura del diente a extraer (son distin-
tos los fines de los elevadores y la aplicacidn varia para-
la extraccidén de dientes retenidos o de raices),

En términos generales, el instrumento debe ser guiado-
en procura del punto de apoyo, hasta su ubicacidn, haciéndo
lo avanzar, por cortos movimiento de rotacidn, entreel.alvéo
lo y 1la rafiz del diente a extraer, el punto de aplicacidn
sobre la raiz dentaria debe ser el punto Util de aplicacidn
de la fuerza; este se descubre por el examen radiografico,
de este modo no se fracturard o astillari la ralz a extraer
La resistencia efectiva de la raiz se ubica en un punto por
debajo de la zona descalcificada o cariada.

LUXACION. Logrado el punto de apoyo y el sitio de apli
cacidén del elevador , se dirige el instrumento con movimien
tos de rotacién, descenso o elevacidn, maniobras con las -
cuales el diente rompe sus adherencias perioddnticas, dila-

ta el alvéolo y permite asi su extraccidn. El tiempo de lu-
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¥acidnno tiene 1imites precisos con el de aplicacidén del -
instrumento.

En realidad desde la iniciacidn o penetracidn del ele-
vador, la raiz comienza su luxacién.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA O AVULSION. Consiste en -
desalojar totalmente el diente o raiz de su alvéolo, con su
cesivos movimientos de rotacidén o descenso y elevacidn del-
diente, con la profunda introduccidén del elevador en el al-
véolo provocarid la elevacidn radicular; si se retiene se --
puede extraer empleando el botador como palanca, al girar-
lo con el elevador angulado o recurriendo al apalancamiento
simple con el elevador recto.

Cuando esto no ocurriera, habiendo quedado el diente -~
luxado o elevado se procede a retirar conus pinza adecuada
ya sea un férceps o una pinza de fragmentos.

El elevador como cufa; su accidén es, introducido en un
alvéolo dentario, entre la pared Ssea y el diente que lo o-
cupa, desplaza el étgano dentario en la medida que la cufa-
se profundiza en el alvéolo; la raiz va siendo desalojada,-
en la cantidad equivalente al grado de introduccidn y dimen
siones del instrumento

TECNICA ABIERTA. Cuando las rafces son inaccesibles a-
la extraccidn de rutina con pinzas o elevador, cuando no se
las pueda luxar ejerciendo la fuerza comin por el cardcter-
del hueso o por curvaturas anormales o hipercementosis o -

cuando estan cubiertas por hueso, se debe hacer un procedi-
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miento abierto (Tecnica a colgajo).

Realizando con rapidez, este métode es mucho menos -
traumdtico. que si se hace un uso prolongado de pinzas o e-
levadores tratando de extraer una raiz.

En ocasiones los motivos de fracaso en las exodoncias-
simples con elevador es la posicidén incorrecta de la punta-
del botador o elevador, al girarlo, el instrumento cuya pun
ta se encuentra ubicada por vestibular o lingual de la raiz
no encuentra resistencia y el diente no se eleva; si nos fa
l1la esta técnica podemos tallar con la fresa un nicho en el
punto de aplicacidn, para alojar en &l la puhta del botador,
evitando que resbale.

ODONTOTOMIA.

La odontotomia u odontoseccidn consiste en dividir pre
viamente al diente antes de extraerlo. Esta divisién puede-~
aplicarse a los dientes erupcionados que simplifican la ac
cidén, o a los dientes retenidos. La seccidn puede ubicarse
a nivel del cuello del diente separade la corona de la por-
cidén radicular (para los retenidos), o bien dividir al &rga
no dentario en dos o mis fragmentos de acuerdo con el nime-
ro de raices gue posea.

Con este método se trata de hacer un cuerpo lnico (un-
molar con tres raices) tres elementos separados entre si, -
para extraer los cuales las maniobras quiriirgicas estan sim

plificadas.

En toda extraccidn dentaria debe ser completa, realiza



da en el periddo de tiempo mas breve, de la manera mas sen-
cilla y con el menor traumatismo posible.
INDICACIONES DE LA EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO.

-Dientes multirradiculares temporarios
o permanentes que divergen mucho.

-Raices divergentes

~Dientes retenidos

-Presencia de un séptum interradicular-
considerable

~-Hueso de gran condensacidn {esclerosis
Ssea).

-Dientes en posicidén andémala (hererotd-
picos, ectdpocos, en posicidn viciosa,
parcialmente retenidos.

~-Fractura radicular en el acto operato-
rio (indicada la extraccidn con alve--
lectomia y por seccionamiento).

-Caries extenensas, profundas que debili
tan las bi o trifurcaciones, donde no-
hay punto Gtil de aplicacidn de las -~
fuerzas

-Dientes portadores de piezas de prdte-
sis (pivotes, jacket, crowns)

- Dientes fracturados en intentos qui -
rurgicos previos.

-Alvéolos hipercalcificados en personas
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adultas.

-La esclerosis &sea deberd ser descubie
ta por el examen radiogrifico.
-Fragilidad del diente, comoc son los -
dientes sin vitalidad, pues su dentina
habiendo perdido su metabolismo pierde
su elasticidad y se hace fragil.

En la dentina de muchos dientes se en-
cuentran Areas esclerosadas que aumen-
tan con la senilidad, como ha sido se-
flalado por Beust, lo cual contribuye -
a hacer el diente quebradizo aumentan-
do su fragilidad " (THOMA).

-La resorcién idiopdtica o dentinaria -
interna.

Molares profundamente cariados, o con-
obturaciones que debilitan la resisten
cia de la corona.

Es de suma importancia el estudio radiogrdfico previo -
para aplicar el método adecuado comparando los hallazgos ra-
diogrificos y clinicos. En la duda sobre el valor mecdnico -
de la corona dentaria, se debe recurrir al método del sec --
cionamiento.

Es mds sencillo y requiere menos tiempo y menos gasto -
de energia cortar la corona y separar las raices, que en ---

frentarse intempestivamente con una fractura coronaria por -

-104-



debajo del borde dseo "el shock Psiquico" que esta complica

cién originarfa al paciente es muy desagradable.
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TECNICAS DE EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMALMENTE

IMPLANTADOS.

En

este tema se considera la extraccién de los dien--

tes normalmente implantados y anatdémicamente normales y --

sin anomalias en su porcidén radicular de cada diente.

son:

DETALLES ANTES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE EXTRACCION.

Sel

Los

Los
sia
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

eccibén de la anestesia para la exodoncia.

tipos de anestesia disponibles para la exodoncia

Anestesia regional o local (infiltrativa)
La anestesia local con profunda sedacidii. o com--
plementada por agentes anestésicos generales lige
ros.
Anestesia general inducida por via intravenosa o
inhalatoria.
factores gue determinan la eleccidn de la aneste-
son;

La edad y el estado fisico del paciente.

La infeccién.

El trismus.

El estado emocional del paciente.

La naturaleza y la duracidn del procedimiento.

Las alergias.

Los deseos del paciente.

El entrenamiento y el equipo del consultorio del
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operador.

Cuando se emplea anestesia por infiltracidén , puede -
seguirse la siguiente regla; maxilar superior, anestesia -
local: Maxilar inferior: Desde el tercer molar al incisivo
central, la anestesia regional del dentario inferior.

Puede extraerse en la misma sesidn uno o multiples --
dientes de acuerdo al estado clinico del paciente y el ti-
po de anestesia a emplearse,

La mayoria de los procedimientos exoddnticos se puede
hacer con anestesia local, y cuando se planifigue ésta, se
debe recordar gue es preciso bloguear siempre tres grupos
de terminaciones nerviosas; las gue inervan la mucosa ves-
tibular, las gue inervan la mucosa lingual o palatina y --
las que inervan el hueso y las raices dentarias.

TECNICA ASEPTICA.

Como nunca es posible esterilizar la boca por comple-~
to , vy el paciente suele tener cierto grado de resistencia
'a las bacterias naturales de su hoca, la té&cnica aséptica
tiene por objeto evitar la introduccidén de patSgenos extra
fos asi como la propagacién anormal de las bacterias buca-
les normales.

Los instrumentos deben ser esterilizados en el auto--
clave u horno, las manos y los brazos de toda alhaja, se -
le indicara al paciente antes de realizarle su extraccidn

previo aseo bucal.
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Al escribir esto, no existen buenos estudios que in--

diguen que el frotado de la boca con scluciones antisépti-

cas o el empleo de grandes compresas o gasas aislatorias -

del campo ‘quiriirgico reduzcan significativamente la inci--

dencia de infeccidn por patdgenos extrabucales.

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR

MAXILAR SUPERIOR DEL LADO DERECHO.

Visidén: directa

Altura del silldn: alto, la boca del paciente a nivel

del hombro del operador.

Angulo del respaldo y cabezalj aproximadamente 1209,
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la posicidn

debe ser -

tal que la hoja del e-
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precisién manual. Se -
comprenderd que la po-
sicién de la cabeza -~
del enfermo variard 1i
geramente en caso de -
empleo de elevadores -
angulados.

Brazos del sillén: ajustados contra el paciente con -
el objeto de posibilitar el acercamiento sin agacharse.

Orientacidn de la cabeza: Hacia la izquierda del pa--
ciente. Cuando se actlie sobre dientes en mal posicidn pala
tina, generalmente apifiados, la cabeza deberd orientarse -
hacia la derecha.

Ubicaciéfi del operador: de frente y a la derecha del
paciente.

Mano izquierda: durante la tecnica de la sindesmoto--
mia, con el espejo aparta la mejilla, el azogado dirigido
hacia los dientes intensifica la iluminacidn.

Cuando se van a extraer con elevadores y con fbérceps,
se coloca el pulgar por vestibular , el indice por palati-
no, los dedos restantes apoyan sobre la cara con el objeto
de inmovilizar la cabeza del paciente, Los dedos ubicados
dentro de la boca deben colocarse lo mis altos gue sea po-
sible para aumentar el campo y no obstruir la visidn.

Mano derecha: Toma el sindesmétomo como si fuera un -
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lapiz lo mis cerca posible de la hoja, apoydndose con el-
anular.

A continuacidén insinila el sindesmdtomo en la bolsa
parendencial incidiendo el ligamento anular en sentido ----
mesio~distal, se sigue la superficie del diente con el ins
trumento y se profundiza en el ligamento alvéolo dentario -
buscando llegar tan apicalmente como sea posible. Debe con-
trolarse que la mano, el instrumento y el antebrazo del ope
rador se encuentren en el mismo eje longitudinal, permane -
ciendo el codo en la cintura del operador.

Cuando el codo se aparta del cuerpo y las manos se en -
cuentran mds altas que los hombros del operador se pierde e-
nergia.

Es el inconveniente gue se presenta al trabajar con el-
sillén exageradamente alto, demasiado reclinado o la cabeza-
del paciente en hiperextension.

También con ésta mano se toma el elevador.

LADO IZQUIERDO.

Vsidén: directa.

Altura del sillén; Mediana, entre el hombro y el codo

Angulo del respaldo y cabeza; similar al anterior.

Orientacidn de la cabeza: Se indica girar hacia la derg
cha, cuando se actile sobre dientes en mal posicidn palatina-
deberi hacerse girar la cabeza hacia la izquierda.

Ubicacidén del profesional: al frente y a la derecha.

Brazos del sillén: ajustados al paciente.
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EL brazo izquierdo del operador rodea la cabeza del
enfermo, el espejo tomado por la mano izguierda separa la
mejilla y atin intensifica la iluminacidn.

El dedo anular derecho busca su apoyo segiin se ha di
cho, procediendose a efectuar los dqs tiempos de la sin--
desmotomia,

La mano izquierda: tecnica descrita en temas ante---
riores, el dedo pulgar por palatino, el indice por vesti-
bular, los tres dedos restantes se aplican sobre el pd--
mulo del paciente, contribuyendo a inmovilizar la cabeza
, cuando se va a extraer los dientes con botador o for---
céps.

EXTRACCION DE DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR.

Las técnicas de extraccidn varia seglin los tipos de
dientes.

El tipo de pinza que se emplee también habri de va-~
riar, aungue hasta cierto punto la eleccidn depende de la
preferencia personal del operador.

INCISIVO CENTRAL,

EXAMEN RADIOGRAFICO. Un exdmen radiogrdfico nos in--
formard sobre: la forma anatémica del diente (raiz y co--
rona}, la disposicidén y volumen de la cimara pulpar, la
relacidén de la raiz del central con la del lado opuesto -
y con la del incisivo lateral, la ubicacidn del conducto

palatino anterior, la distancia entre el &pice radicular
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y el piso de las fosas nasales, y el estado de la zona pe-
riapical.

Segiin la distinta disposicidn de estos elementos y --
las diversas relaciones del diente con los drganos vecinos
variaran la conducta a emplearse en la extraccidn del inci
sivo central; nos referimos a la planificacién de la ex -
traccidn simple o de la extraccidén con ostectomia. En la -
zoha anterior del maxilar la extraccidn dentaria no debe -
dejar secuelas, tales como fracturas de la tabla externa,-
desgarramientos o mortificacidn de la encia, perforaciones
del piso nasal. Para evitarlas deberi acudirse al eximen -
radiografico, que nos seflialard las condiciones y relacio -
nes de hueso y diente.

Un diente poseedor de una corona destruida por caries
o de una raiz debilitada en su estructura por prbtesis u -
obturaciones exigird otro tratamiento gue la extraccidn --
simple.

PINZA PARA LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL.

Para la extraccidn del incisivo central se usa la pin
za recta, cuya parte activa, acanalada, se adapta al cue_-
1lo de este diente.

TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL.

PREHENSION. Se introducen los bocados de la pinza por
debajo de la encia, hasta que sus bordes superiores lle --

guen por encima del cuello del diente.
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Alcanzado este nivel, 1la pinza, en la misma linea que
el diente, apoyard sus bocados integramente sobre las ca--
ras bucal y lingual de la zona cervical.

LUXACION. para el incisivo central, la luxacidén puede
actuar seglin sus dos mecanismos clédsicos: Movimientos de
lateralidad y de rotacién.

Los movimientos de lateralidad, que en el caso de es-
te diente se aplican en direccidn anteroposterior (bucolin
gual), se realizard primero hacia afuera ( bucal) y luego
hacia adentro (lingual), ejerciendo siempre una presién en
sentido apical; el &pice resulta asi centro de los movi---
mientos.

Después del desplazamiento lingual el diente ocupa su
.sitio primitivo, desde el cual se ejercerd el segundo movi
miento; El de rotacidn. Se gira el diente hacia izquierda
y derecha las veces que la resistencia a la extraccidn asi
lo indique.

Se suspeﬁde la presidn apical y durante el curso de -
estos movimientos dd rotacidén se comienza a iniciar el de
traccidn, con el cual desalojari al diente de su alvéolo.

TRACCION. El movimiento de traccidn se ejerce hacia -
abajo y ligeramente adelante, siguiendo el eje del diente.

Todos los movimientos descritos, deben ser efectuados
con tal sincronizacidén y armonia que el conjunto de ellos

forme un tiempo (nico cuya resultante es la extraccidn den
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taria.

INCISIVO LATERAL.

EXAMEN RADIOGRAFICO.Se estudiard la forma del diente
y sus relaciones con los dientes vecinos y con el suelo na
sal.

La regidn apical , que generalmente presenta anoma---
lias, serd perfectamente considerada para instituir el ti-
po de exodoncia que corresponda.

La pinza para la extraccidn del incisivo central, es
la mismarque se usa para la extraccidén del incisivo late--
ral.

TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVO LATERAL.

PREHENSION. Se siguen las mismas normas dadas para el
incisivo centra.

LUXACION. El movimiento hacia bucal no tiene tanta am
plitud como en el caso del incisivo central., La fragili--
dad del diente y el espesor de la tabla externa circunscri
ben este movimiento a lo estrictamente indispensable. El
movimiento hacia palatino podri ser mas amplio. El movi---
miento de rotacidn exige suma cautela por las anomalias ra
diculares tan frecuentes.

Los movimientos seran cortos. Su amplitid estara dada

sobre todo , por la sensacidn de resistencia que percibe
la mano del operador. Varios movimientos de rotacién de -

poca amplitud serdn mids efectivos.
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TRACCION , El diente debe ser desplazado hacia abajo
y adelante. Los movimientos de rotacidn y tracecidn seran -
simultdneos en el Gltimo periodo del primero, de manera de
terminar la extraccidn con movimientos de traccidn y rota-
cibn.

CANINO.

EXAMEN RADIOGRAFICO. La radiografia de la regidn del
canino muestra las relaciones de este diente con los dien-
tes vecinos con la cavidad ya mencionada: Fosas nasales, -
el canino puede estar prdéximo al seno maxilar,o en intimo
contacto, en el caso de que esta cavidad se extienda en --
sentido anterior.

La pinza para la extraccidén del canino, se utiliza la
misma pinza recta que ya ha sido mencionada.

TECNICA DE LA EXTRACCION DEL CANINO,

PREHENSION. Se siguen las maniobras indicadas de los
incisivos.

LUXACION. El primer movimiento de luxacidn es hacia -
la tabla externa.

Los caninos superiores permanentes pueden ser los ---
dientes superiores mas dificiles de extraer por la longi--
tud de sus raices y por la curvatura, a menudo apical, --
que presentan é&stas. Se hallan incluidos con firmeza en el
maxilar, a pesar de gue la raiz sdélo estid cubierta por una
fina lamina labial de hueso. Como hay que hacer mucha fuer

za para desalojar estos dientes, es muy comiin que se pro--
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duzca la fractura parcial o total de la pared labial del -
alvéolo.

La extraccién de los caninos puede facilitarse, evi--
tando la fractura ademis cortando el ligamento periodon--
tal y expandiendo el alvé&olo con un escople fino y angosto

Por lo tanto es muy importante tomar precauciones,---
por el espesor de la tabla, evitando maniobras bruscas --
que puedan provocar su fractura.

El segundo movimiento, hacia palatino, permite mayor
amplitud.

La rotacidn es el movimiento fundamental en la extrag
cidén de este diente. Su amplitud no debe ser muy acentuada
por la frecuente presencia de dilaceraciones apicales.

TRACCION. Al final de las maniobras de rotacidn, cuan
do la mano del operador siente la impresidn de que el dien
te estd luxado, se inicia la traccibén, gque en suma es un -
movimiento combinado {como para los otros dientes) de rota
¢idn y traccidén hacia abajo y hacia adelante.

Si se fractura la l&mina alveolar, se le deja si toda
via permanece insertada en su periostio. Por lo general --
vuelve a soldar y contribuye a preservar la forma de la -
eminencia canina.

No se debe balancear el diente, si es posible, porgue
muchas veces se desprende asi un trozo de lamina alveolar

externa que queda unida al diente y origina un defecto di-
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ficil de reparar.

Suele gquedar entonces dos crestas verticales aguzadas
que se palpan debajo de la encia y torna doloroso el uso -
de la prétesis dental hasta gque se ha producido la cura---
cidén completa.

Esto se puede corregir en parte colocando una lima --
parahueso en la submucosa.

PRIMER PREMOLAR.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Se establecerdn la forma y la disposicidén de las rai-
ces y su relacién con el seno.

En muchas radiografias se pueden ver diverticulos del
seno descendido entre el premolar y sus dientes vecinos; -
en otras la raiz del premolar hace hernia en el piso sinu-
sal. ?or otra parte, en algunas ocasiones, por simple su-
perposicidn de planos, la raiz parece estar colocada den--
tro del seno, cuando en realidad el seno estd ubicado en
su lado bucal o palatino. Por Gltimo, a veces el seno se -
insinGa ligeramente en el espacio interradicular de las --
raices bifurcadas. Ademds se debe de observar la disposi--
cién 6sea de la apdfisis malar.

La pinza para extracciones del primer premolar se usa
la pinza universal superior. Es ligeramente curva en sus -
dos porciones, para permitir acomodarla con facilidad al -

cuello del diente, salvando la comisura bucal. La parte ac
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tiva forma con la pasiva un Angulo obtuso. Los mordientes
en si se desplazan en forma de cuchara para permitir la
visibilidad del diente al aplicarlos al cuello en el acto
quirdrgico.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR.

PREHENSION. Se aplican los mordientes de la pinza, -
todo lo elevado que permita el nivel del borde alveolar.

Por lo tanto, la prehensidn se debe ejercer inmedia--
tamente por debajo del borde &seo.

LUXACION. La extraccidén del primer premolar se ha de
realizar a base de movimientos de lateralidad.

Estos dientes se fracturan ficilmente si no se les ma
nipula con suavidad y con técnica correcta; la rotacién no
debe ser empleada, pues suele acarrear la fractura de una
o de ambas rafices.

El primer movimiento lateral ha de realizarce hacia -
bucal, pero debe ser efectuado en un arco breve con pre---
sién apical; el segundo movimiento, hacia palatino, tam--
bién ha de ser de poca amplitud pues la fragilidad del ---
diente impide desplazamientos extensos.

Como estos dos movimientos no son suficientes para la
extraccidn de este diente, deben repetirse-hasta lograr la
luxacién, ampliando los desplazamientos laterales y guia-
dos por la sensacidén de resistencia de las paredes dseas -

y de la porcidn radicular del premolar.
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TRACCION. Debe ejercerse hacia abajo y afuera, procurando
que en el descenso y lateralidad no se fracture alguna de
las raices antes de abandonar el alvéolo.

La extraccidn se debe hacer con gran cuidado y de pre
ferencia el diente debe retirarse en la direccién de menor
resistencia.

SEGUNDO PREMOLAR.

Las relaciones de este diente con elseno son mayores
gue las del primero y la tabla externa estd espesada por-
el nacimiento de la apdfisis malar. En consecuencia la --
técnica tomard la precaucidn debida respecto del seno y se
disminuirid la amplitud del arco de los movimientos latera-
les de luxacidn.

Los segundos premolares superiores son mucho mids fa -
ciles de extraer que los primeros premolares porque suele-
tener una sola raiz por lo general el diente sale haciendo
un cuidadoso movimiento rotatorio y balanceo hacia el lado
vestibular. Si el diente tiene dos raices, se emplea la --
misma técnica que se describio para la extraccién del pri-
mer premolar.

PRIMER MOLAR,

EXAMEN RADIOGRAFICO. Con el examen radiogrifico se de
cidiri la técnica a emplearse en cada caso, se observan --
las relaciones con el seno maxilar, forma, disposicidén y -

anatomia radicular, asi como una guia en caso de acciden -
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tes en las maniobras operatorias (fracturas radiculares)
De la relacidn del Srgano dentario con el seno depende la
amplitud de las maniobras a realizarse para la extraccidn
de los fragmentos radiculares.

PINZA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR, Dos pin-
zas pueden usarse para la extraccidn del primer molar su
perior los tipos sonj;

El modelo ingles y el modelo americano, la importan--
cia de ambos modelos es la forma y disposicidn de los mor-
dientes que se adaptan a la forma y disposicidn del Srga
no a extraer.

Existen dos tipos del modelo ingles, uno para el lado
derecho y otro para el lado izquierdo, estid formado por --
las dos partes comunes de la pinza, las que presentan las
curvaturas necesarias para poder alcanzar con comodidad el
sitio donde estid ubicado el molar.

Los bocados de las pinzas son diferentes; el interno
dispuesto en forma de canal; se acomoda a la forma de la -
raiz palatina; el externo, cuya cara que mira al diente -
se adapta a la antomia de este drgano, permite ser aplica-
do exactamente a la disposicidn de las dos raices bucales
(mesial y distal) y termina en forma de punta de lanza, -
para poder insinuarse en el espacio interradicular, esta -
maniobra puede realizarse s&lo cuando el huesc vestibular

se halla implantado por encima de la bifurcacidn de las --
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raices.

Cuando el hueso no estd dispuesto asi la aplicacidén -
de la fuerza no se ejerce en el sitio que corresponda y -
provoca en muchas ocasiones la fractura del Srgano. Para -
abrirse camino hasta el punto ideal de aplicacién de la --
punta de lanza deberd realizarse la eliminacién del , teji
do Oseo que impide la introduccidn de la pinza (ostectomia
).

El modelo americano tiene sus mordientes en forma de
bayoneta, y dispuestos de la misma manera que los del mode
lo ingles, lo cual no permite un perfecto dominio de la --
fuerza y hay pérdida de fuerzas por desplazamiento del pun
to de aplicacidén por fuera de la linea del mango de la pin
za, por lo tanto se prefiere el modelo ingles, aungue de--
pende de la practica del operador y su preferencia pues mu
chos prefieren utilizar la pinza universal superior.

TECNICA DE LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR.

PREHENSION. Se colocan los bocados de la pinza por de
bajo del margen gingival, adaptando la concavidad del boca
do interno a la curvatura de la raiz palatina y el bocado
externo a la doble curvatura de las raices bucales, procu-
rando que la punta del mordiente se insinde entre las rai
ces.

La estructura de la corona, la integridad de sus ca--

ras, la extensidén de las caries seran considerados en el -
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acto operatorio para decidir el tipo de extraccidén, ya -
sea por pinzas, elevadores, extracccidn con alveolectomia
0 por seccionamiento.

LUXACION*. Tomando el Srgano a extraer en el punto de
aplicacién de la pinza, se ejerce un primer movimiento de
lateralidad , de poca amplitud para no fracturar la débil
tabla externa. Este primer movimiento de luxacidn se efec-
tia haciendo describir al diente un arco cuyo centro &sta
trazado por una linea ideal gue une ambos ipices bucales -
{mesial y distal),

STempre ejerciendo una fuerza en direccidn apical, el
molar se desplaza hacia el lado vestibular, a favor de la
dilatacidn de.la tabla externa. Algunas veces este primer
movimiento es suficiente para desarticular totalmente el -
diente; en tal caso, continuar la operacidn con el movi~--
miento de traccidn llevando el molar hacia abajo y afuera,
en ocasiones el primer movimiento no es suficiente para am
pliar el alvéolo y permitir el tronco de piradmide abando--
nar, por su base menor, toda su masa; por lo tanto se con-
tindan con los otros movimientos de lateralidad hacia pala
tino y nuevamente hacia el lado bucal. En el movimiento --
de lateralidad hacia palatino, el diente describe un arco
cuyo centro estd ubicado a la altura de su &dpice palatino
, en este momento es la tabla interna la que se dilata pa

ra permitir este movimiento; vuelve el drgano dentario a -
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ocupar su posicidn normal, desde donde se desplaza nueva--
mente , dirigiéndose hacia el lado vestibular. Si son sufji
cientes estos movimientos debe imprimirse el iltimo, el de
traccidn. Si las adherencias y la elasticidad Gsea no han
sido vencidas, se repetiran las maniobras descritas tantas
veces como sea necesario hasta que la sensacidn tactil del
operador perciba la luxacidn.

TRACCION. Para terminar la extracidn se suspende la -
presidén hacia el 8pice y se dirige el diente hacia afuera
y abajo, con lo cual el drgano dentario abandona el alvéo-
lo, y sin hacer movimientos rotatorios.

En caso de dilaceraciones radicular, o poca elastici-
dad de las tablas Oseas, es frecuente la fractura de una
o varias raices.

Cuando se tiene dificultad.para luxar el diente, a ve
ces conviene seccionarlc. Se corta la corona y las raices
se separan con una fresa. A menudo las raices palatina y -
distovestibular se pueden sacar juntas, pero si las raices
son divergentes es mejor sacar una por una con una pinza -
para raices o con un elevador, Si las raices se retiran -
por separado, la palatina se puede aflojar mediante tor---
cidn porque es redonda y suele ser recta.

Puede ser que a las raices vestibulares haya que tor-
cerlas cuidadosamente si son curvas, pero, en vista que la

raiz mesiovestivular suele ser plana y tener la punta in--
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curvada en direccidn distal suele ceder a la presidn apli-
cada en direccidén posterior siguiendo el eje de su curvatu
ra.

SEGUNDO MOLAR.

EXAMEN RADIOGRAFICO. Tambié&n hay gue tomar en cuenta
el nimero y disposicidén radicular, el estado del hueso al-
veolar y la relacidén con el seno, se fijard la existencia
y ubicacidén de un tercer molar retenido en el maxilar.

Las maniobras gquir(rgicas de extraccidn del segqundo -
molar © de sus raices dependerin de la ubicacién del ter-
cer molar, con el objeto de no luxarlo. En caso de ausen--
cia del tercer molar, debe ser estudiada la disposicidn -
de la tuberosidad del maxilar para evitar su fractura.

La pinza para la extraccidén del segundo molar se usa
el mismo instrumento que para el primero.

TECNICA DE LA EXTRACCION DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Pueden extraerse con una técnica similar a la que se
acaba de describir .

Como la disposicidn radicular es distinta, debe tener
se presente la anatomia radicular (fragilidad de las rai--
ces, raices fusionadas) para evitar sus fractura.

Los movimientos de lateralidad pueden ser mds amplios
gue los indicados para el primero, pues por lo general se
extraen con mayor facilidad porgue el huesc opone menos re

sistencia y en muchos casos las raices rectas y estén cer



ca entre sI; incluso puede estar fusionada en un cono.

TERCER MOLAR

EXAMEN RADIOGRAFICO. Es importante para fijar el nime
ro y disposicibn radicular, estado de los tabiques alveo-
-lares y relaciones con el seno y tuberosidad.

La pinza para la extraccién del tercer molar puede em
plearse la misma indicada para el primero y segundo molar
, aunque prefieren el fdrceps No. 210 para terceros mola--
res superiores.

TECNICA DE LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR.

Pueden emplearse la pinza para extracciones y los ele
vadores.

El uso del elevador, como maniobra previa de luxacidn
del molar, facilita la extraccidn, pero exige la debida a-
tencidn y cuidado por gque es posible la fractura de la tu-
berosidad cuando se efectuan movimientos bruscos.

USO DEL ELEVADOR INSTRUMENTAL. Se puede utilizar cual
quier elevador recto o de los elevadores 1 o 2 de wiqter,
de Clev-dent o de Winter No 14 , usandolo como palanca, co
locada su extremidad en el espacio interdentario, moviliza
mos el molar mediante suaves movimientos del mango hacia -
adelante y la linea media del paciente.

Empleando los elevadores de Clev-dent o 14 de Winter,
se gira el mango del instrumento en el sentido de las mane

cillas del reloj, para el lado derecho, © a su inversa pa
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ra el izquierdo, como en los casos de terceros molares su-
periores retenidos). Se consigue asi{ sin gran esfuerzo di
rigir el molar hacia afuera y atras.

APLICACION: Las maniobras previas de desprendimiento
del tejide gingival con el periostétomo exigen , a nivel -~
del tercer molar, el empleoc de todas las providencias ne-
cesarias para evitar que se desgarre la encia.

La introduccidn del elevador debe hacerse con ligeros
movimientos de rotacidén, con 1lo cual se ubica el instru--
mento en el espacio interdentario. La cara plana del eleva
dor ha de estar dirigida contra la cara mesial del diente
a extraer,

Este movimiento ligero de rotacidn es suficiente en -
muchos casos, para movilizar el molar, perc si la luxacidn
no se logra, é&sta debe intentarse usando el segundo molar
como punto de apoyo y dirigiendo el instrumento en el sen
tido sefialado antes,

El objeto de la luxacidn con el elevador es facilitar
las maniobras previas de la pinza.

La indicacién para el empleb del elevador estd dada -
por el estudio radiogrédfico; Raices dilaceradas,supernume-
rarias o dirigidas hacia el lado mesial no son favorables
para el empleo de este instrumento; o bien debe utilizarse

con prudencia para evitar la fractura radicular.



USO DE LA PINZA. PREHENSION. El sitio donde estd ubicado -
el tercer molar, cubierto por el carrillo y generalmente -
poco accesible, indica ciertas maniobras previas a la co-
locacidn de la pinza,

La boca debe estar entreabierta, no abrirse en toda -
su amplitud, pues facilita la relajacidn del carrillo

Los labios y el carrillo se separan con el espejo, el
instrumento se introduce por el lado vestibular, y llegan-
do al sitio del tercer molar se aplican sus momlientes al -
cuello del Grgano dentario, procurando gque estén en la mis
ma direccidn gue el diente a extraer.

LUXACION. Cuando se ha luxado previamente el molar --
con el elevador, generalmente basta un movimiento de late-
ralidad hacia afuera.

En caso contrario se completa con un ligerdr movimien
to hacia lado palatino y se termina la extraccidn con un -
movimiento combinado de lateralidad y rotacidn para vencer
la disposicidn radicular.

Este movimiento se logra llevando el instrumento ha--
cia afuera y arriba , haciendo girar el molar su ipices.
Almismo tiempo se imprime a la pinza un peguefioc movimiento
de rotacidn, girando la palma de la mano hacia el paciente
en la extraccidn del molar izgquierdo y hacia el operador -
en la extraccidn del molar derecho,

TRACCION. Estos movimientos combinados exigen en su -

etapa final un desplazamiento hacia abajo y afuera con lo
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cual comienza a iniciarse la traccidén y son tres movimien-
tos lateralidad, rotacidén y torsién, que se complementan -
e imprimen finalwente al diente un giro de vuelta de torni
1lo.

Como regla, los dientes con inclinacidn vestibular se
pueden extraer con facilidad. Los gue exhiben inclinacidn
distal pueden fracturarse y es dificil retirar las puntas
finas y cortas de las raices. Si se considera que el dien-
te no cede con facilidad a la traccidn hacia afuera y aba
jo, es mejor desistir de la técnica de la pinza y emplear
un elevador de Potts o de Miller, como ya se menciond an--
teiormente se inserta entre los molares segundo y tercero
al nivel del tabique alveolar, con este método el diente -
se inclina hacia atras y se eleva fuera del alvéolo a lo -
largo del eje de la curvatura apical y se extrae con faci-

lidad con la pinza siguiendo la linea de menor resistencia,
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DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR

INCISIVO CENTRAL

EXAMEN RADIOGRAFICO, La radiografia del incisivo cen -
tral establecerd el tamafio, la direccidn y las relaciones -
de la raiz de este diente y nos hard decidir la técnica a -
emplear para su extraccidn.

PINZA PARA LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL. Se de -
ben de tomar con una pinza de bocados muy estrechos, como -
la universal inferior, también es {til la pinza de tipo in-
glés, vya que no se requiere rotacién y cerciorarse de que -
la pinza ajuste con firmeza y exactitud en el cuello del --
diente y sea paralela a su eje mayor para ficilitar las ma-
niobras,

Colocada la pinza en el cuello del diente, las ramas -
que se adaptan a la mano del operador quedan mds o menos ho
rizontales.

El instrumento actlia descendiendo o ascendiendo desde-
su ubicacidn horizontal. El diente, sobre cuyo cuello estd
aplicado el instrumento, cambia su eje vertical y describe
un arco cuyo centro es el dpice dentario.

TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL.

PREHENSION. Introducido por debajo del borde gingival-
hasta gue llega a alcanzar el cuello del diente, el instru-
mento toma solidamente al 6rgano dentario a ese nivel.

LUXACION. La anatomia de la raiz del incisivo y-de les

movimientos, con el objetoc de no fracturar la frdagil raiz-
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o la tabla &sea.

Siempre ejerciendo scbre el diente una presidén en di -
reccién al dpice, se efectlla un primer movimiento de latera
lidad de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otro mo-
vimiento hacia lingual.

Con estos movimientos por lo general se logra luxar el
diente, Si las resistencia no ha sido vencida y la sensacid
muscular asi lo indica, se repiten estos movimientos hasta-
conseguir el objeto.

El movimiento de rotacidn puede aplicarse con ciertas-—
reservas.

TRACION. Cuando ha vueltoel diente a su posicibén primi
tiva en el alvéolo, se le imprime el movimiento final hacia
adelante, arriba y afuera.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

El incisivo lateral suele ser mas largo que el central
v su raiz puede presentar su extremo doblado hacia atras.

La apbfisis alveolar que los sostiene es muy fina y es
facil luxar el diente balanceindolo en direccién labial.

Por lo tanto, hay que tener mids cuidado y precisidn en
los movimientos como a menudo los incisivos estdn muy juntcs
y hay muy poco hueso interradicular, es fdcil que se pertur
ben los dientes adyacentes.

CANINO

Examen Radiogridfico. Nos indicard la forma y longitud

de la rafiz. En esta zona no hay drganos importantes en su -
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vecindad, los demds detalles radiogrificos son iguales gue-
para los incisivos inferiores. El alvéolo del canino, dada-
su amplitud, constituye siempPre un sitio de menor resisten-
cia en la arquitectura del maxilar inferior y lugar frecuen
te de fracturas del hueso, pues la pared labial del alvéolo
a menudo se halla firmemente unida al diente y se fractura-
con facilidad.

PINZA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO. Para extraer este
diente se necesita un instrumento sobre el cual se pueda e-
jercer un esfuerzo importante, sus mordientes amplios y s~
lidos forman un Angulo obtuso con la parte pasiva, la pinza
de eleccidén es la pinza universal inferior, pero también se
puede usar la pinza inglesa porgue se suele hacer movimien-
tos en direccién vestibulolingual para extraerlo.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO.

PREHENSION. La pinza toma fuertemente el diente a un -
nivel lo mas inferior que le permita la altura del hueso.

LUXACION. El primer movimiento de lateralidad debe eje
cutarse hacia afuera (bucal). Menciones que la fragilidad -
de la tabla externa no permite un movimiento muy amplic. Es
te movimiento debe ser suficiente y eficiente, todo lo que-
la elasticidad de la tabla désea lo permita, es preferible -
realizar varios movimientos de luxacidén o simplificar la ex
traccidén con otras técnicas, antes que correr el peligro de
la fractura del diente o de una extensa porcidn de la tabla

exacto , lo cual puede traer aparejados trastornos estéti-
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cos y protésicos.

Después del primer movimiento de lateralidad hacia a -
fuera, se ejecuta otra hacia lingual, y se repiten estas ma
niobras las veces necesarias.

ROTACION. La forma radicular permite la rotacidn en la
extraccidén del canino inferior. Puede emplearse después de-
los movimientos de lateralidad pero debe ser de muy poca am
plitud, prefiréndose también en estas circunstancias aumen-
tar el nimero de movimientos que fracturar el diente.

La rotacidn como en el maxilar superior, se logra diri
giendo la pinza hacia derecha e izquierda, haciendo girar -
el diente sobre su ipice y segin su eje mayor.

TRACCION. Vencida la resistencia de las partes Gseas y
ligamentosas, el diente es llevado hacia afuera, arriba y a
delante, con lo gue se completa la extracciédn.

PRIMER PREMOLAR.

EXAMEN RADIOGRAFICO. Es importante investigar y obser-
var las desviaciones radiculares, la altura de los tabigues
alveolares, la densidad del tejido &seo y la ubicacidn del
agujero mentoniano.

Los premolares inferiores suelen estar rodeados por un
hueso compacto grueso, pero suele ser facil . extraerlos, a-
pesar de esto.

PINZA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR. Las pin-
zas mds indicadas son las de tipo universal mandibular (rai

gonera inferior # 151), pero su aplicacién en el cuello --



del diente en ocasiones no es facil por la curvatura de sus
poicos. Su aplicacidn sdlo esta indicada en los casos de --
normalidad radicular, raiz cdnica vy recta y relativa integnd
dad coronaria, en los casos que no tengan estas condiciones
debe practicarse la extraccién a colgajo y con elevadores.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR

PREHENSION. La pinza debe introducirse todo lo profun-
damente gue lo permita la altura del borde alveolar.

El éxito en los movimientos de luxacidn sdlo se obtie-
ne tomando el diente en un punto @til para la aplicacidn de
la fuerza.

Los peligros de fractura, aun en el momento de la pre-~
hensidn, son frecuentes.

LUXACION., Para la extraccidn del primer premolar son -
movimientos laterales y de rotacidn, este {iltimo debe ser -
siempre muy restringido. El primer movimiento de laterali -
dad se efectua hacia 1la vestibular, dibujando un arco de -
poca amplitud.

El seqgundo se realiza hacia la tabla lingual; estd di-
ficultado por las condiciones anatdmicas anteriormente sefia
ladas.

Cuando el diente no logra vencer sus adherencias estos
movimientos de lateralidad seridn repetidos hasta lograr el
efecto gque se desea. La rotacidn es un coadyuvante eficaz -
en algunas oportunidades, sobre todo cuando el diente no se
presenta muy aplanado mesiodistalmente.

TRACCION. Después de los movimeintos de lateralidad o



rotacidén se desplaza el diente hacia arriba y afuera.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.

Las condiciones anatdmicas del segundo premolar son mwy
parecidas a las del primero como son el alvéolo, sélo que -
la raiz es un poco mis grande, varian la disposicién del a-
gujero mentoniano y las relaciones distales, en caso de au-
sencia del primer molar,

La técnica de su extraccidén se ajusta a la sefialada pa
ra la de primer premolar.

PRIMER MOLAR

EXAMEN RADIOGRAFICO,. Para la extraccidn, del primer -
molar inferior se vera la forma, disposicidn, direccidn y a
nomalias radiculares, su grado de calcificacidn y arquitec-
tura alveolar.

En la arquitectura alveolar deben investigarse el gra-
dode calcificacidn dsea y la disposicidn de las trabéculas,
la altura y el estado clinico del hueso y la forma del hue-
so interradicular.

La correlacidn de estos datos dentarios y bseos fijard
la técnica a seguir, con el objeto de realizar una extrac--
cidn simple o la extraccidn por seccionamiento o a colgajo.

PINZA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR. El primer -
molar inferior, lo mismo que su equivalente superior, suele
ser destruido por la caries con mayor frecuencia gque cual -
quier otro diente inferior y a menudo su estructura denta -

ria se ha debilitado como counsecuencia de grandes restaura-
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ciones, lo cual aumenta la posibilidad de que se fracture -
al extraerlo.

Como se menciond anteriormente en la anatomia del pri-
mer molar las rafces son anchas y planas y a menudo son cuy
vas distalmente en los dpices. En general se hallan aplia -~
menteseparadas y a veces la raiz mesial es bifurcada y en -
algunos casos la distal presenta una curvatura mesial. El -
hueso de revestimieto opone gran resistencia a la extraccidn
no sélo la corteza dsea &sta bien desarrollada en los lados
lingual y vestibular sino que tambien se halla reforzada -
por las crestas oblicuas interna y externa. A menudo esto -
hace que no sea aconsejable la extraccidn con pinza.

La pinza que se utiliza para la extraccidn es la pinza
universal o molar mandibular si se tiene la impresidn de --
gue se podrd retirar el diente de una sola pieza, higase un
balanceo vestibulolingual; otro instrumento que a menudo es
muy Gtil es la pinza en cuernocs de vaca, esta pinza no se -
hace para tomar el diente y balancearlo sino para elevarlo-
del alvéolo. Los bocados aguzados y redondos se introducen-
en la bifurcacidén de las raices, calzando el instrumento en
la apbéfisis alveolar, y se ejerce presidn sobre la superfi-
cie inferior de la corona a medida que se cierran los picos

DE este modo el diente se eleva y luego se lo puede es
traer con la técnica comin de la pinza. Hasta los primeros
molares muy cariados a veces se pueden estraer de esta ma-

nera sin que se rompan. Estos instrumentos poseen sus par -



tes active y pasiva dispuestas en dngulo recto, la parte pa-
siva se adapta a la palma del operador, la parte activa son
los modientes de la pinza que se conforman al cuello denta
rio.

TERCNTICA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR INFERIOR

PREHERNSION. Se introducen los mordientes de la pinza--
hasta que se ubiquen en el espacio interradicular y las es -
cotaduras de sus bordes inferiores se adaptan a las curvatu-
ras radiculares.

El instrumento queda con suparte activa paralela al -~
diente y sus ramas perpendiculares a la arcada dentaria.

LUXACION. El desplazamiento del macizo radicular debe-
hacerse aprovechando la elasticidad de las paredes alveola-
res Gseas, externa e interna. El primer movimiento de late-
ralidad se efectuard hacia el lado vestibular, haciendo des
cribir al molar un arco cuyo centro esta colocado sobre la-
linea de unién de sus dos &pices,

El segundo movimiento de luxacidn se realiza hacia la-
tabla lingual.

Si la sensacibn del operador indica que el molar esté-
luxado, cesaran los movimientos de lateralidad, en caso con
trario, se prepetirdn siguiendo el mismo orden las veces -
que lo exijan las adherencias del diente y hasta vencer la-
elasticidad &sea. _

TRACCION. Se dirige el molar hacia arriba y afuera des

plazindolo de tal modo de su alvéolo.
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Algunos molares de raices cénicas o fusionadas sdlo e-
xigen un movimiento de lateralidad hacia afuera y de trac -
cidén, otros, en cambio sdlo pueden ser extraidos después de
sucesivos movimientos de amplitud creciente, con los cuales
se logra vencer la resistencia del hueso. Entre ambas posi-
bilidades caben todas las intermedias la prdctica quiridrgi-
ca dard la suficiente destreza y el tacto necesario para ad
vertir la oportunidad de aumentar los esfuerzos o amplitud-
a los movimientos.

Cuando no se puede luxar el primer molar con la pin-
za, es una buena prictica cortarlo, la corona se retira ha-
ciendo primero un surco en el lado vestibular del cuello -
con.una fresa, a continuacidn se puede introducir un escoplo
o elevador para separar por completo la corona de las raf -
ces y luego se separan las raices con una fresa y se las re
tira individualmente con una pinza para raices o con eleva-
dores,

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

Aunque - los segundos molares inferiores se hallan firmg
mente rodeados por hueso sélido, ceden a la pinza con mayor
facilidad que los primeros molares porque sus raices suelen
ser mas pequefias, mds rectas, mds cdnicas y menos divergen-
tes; a menudo estan fusionadas.

pPara el segundo molar se usan las mismas técnicas que-
para el primer molar, salvo que no se puede aplicar la pin-

za en cuernos de vaca, a menos que las raices sean divergen
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tes.

TERCER MOLAR INFERIOR.

Si no estdn en mala posicidn ni retenidos y si han erup
cionado, los terceros molares inferiores se pueden extraer-
con mucha facilidad con la técnica de la pinza, pero es im-
portante hacer un cuidadoso diagndstico radiogrifico porgue
las raices de estos dientes pueden ser largas, miltiples --
Yy curvas en diversas direcciones.

En ocasiones el hueso alveolar es de un espesor extra-
ordinario en el lado vestibular del diente, donde sobresale
la linea oblicua externa, y esto puede impedir el uso de la
pinza.

En estos casos primero se hace una técnica con eleva -
dor.

Se introduce un elevador recto o angulado en el espa -
cio interdentario debajo de la superficie mesial y en la ma
yoria de los casos se luxa el diente, de modo que después -
se le puede extraer con la pinza.

Para evita complicaciones en cualgquier extraccidn den-
taria es de suma importancia tomar en cuenta todos los da -
tos dentarios y éseos antes mencionados para fijar la técni
ca a seguir, con el objeto de realizar una extraccidén sim-
ple o la extraccidn por seccionamiento o a colgajo (extrac
¢idén por odontoseccidn y extraccidén con alveolectomial.

NORMAS EN LAS INDICACIONES DE LA EXTRACCION SIMP!E.

Esta clasc de operacidn, o sea, la eliminacién del dien



te con pinzas sdlo estid indicada cuando convergen los si -

guientes detalles.

PARTE CORONARIA . Relativa conservacidn de la coronaj-
ausencia de piezas de'prétesis que disminuyan la resistenci

coronaria.

PARTE RADICULAR. Raices rectas, paralelas o escasamen-
te divergentes o convergentes, raices fusionadas ausencia -

de cementosis.

PARTE OSEA., Normal arguitectura &sea, en sujetos jdve-

nes o de mediana edad.

Séptum interradicular normal.

-119-



CAPITULO IV
Los resultados extraordinarios solamente se obtienen

después de esfuerzos extraordinarios
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MANIOBRAS POSTEXTRACCION.

La conductas a seguir despu@s de una extraccién denta-
ria depende de miiltiples factores entre ellos el estado del
enfermo, la afeccidén dentaria o peridentaria que llevo a la.
extraccién, el estado del alvéolo y el de las partes blanda
vecinas,

En los casos normales después de la extraccidn el paso
siguiente debe ser la cuidadosa inspeccidn del alvedlo, re-
tirar todo cuerpo extrano, esquirlas 6seas o dentarias, tro-
zos de restauraciones o de tartaro. También se eliminan de-
los surcos vestibulares, linqual y de la lengua todo cuerpo
extrafo.

1 -Todo proceso proliferativo,apical o marginal que pu -
diera permanecer en la cavidad deberd ser eliminado con la
cureta.

2 -Es importante revisar el molar extraido para investi-
gar la integridad de su porcidn radicular.

3 -8i existe tejido patolégico en la regidn apical, se -
le elimina cuidadosamente fon una pequefia cucharilla.

4 -El “terciopelo" de tejido de granulacidn se retira o-
se divide pero no se raspa el hueso.

Esto no se hace en la zona de los incisivos superiores
debido a que las venas de agui no tienen vdlvulas; en conse
cuencia, el material infectado y los trombos pueden ascendear
a la cavidad craneana y hacer una trombosis del seno caver-
noso....{7)

7) Gustavo Q. Kruger Cirujia Bucal y Maxilofacial. P. 58
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5 - Si una radiografia reciente no muestra radiolucidez-
apical, es aconsejable no poner una cacharilla en el alvéo-
lo, dado que esto va a inocular con los microorganismos y -
restos del margen gingival libre si se emplea la cucharilla
que se utilizd primeramente.

6 - Se inspecciona la cavidad alveolar, las paredes &_ -~
seas, con objeto de comprobar fracturas de las tablas y si-
se advirtiera la presencia de fragmentos fracturados en las
tablas o tabiques septales o interceptales se procederi a -
su retiro.

7 - La existencia de bordes muy prominentes en los tabi-
ques o cuando se observen que su implantacidn comprometa su
irrigacién nos decirird también por su extirpacién y regu_-
larizacidn, .

8 - En caso de procesos apicales o marginales se examina
rd minuciosamente el alvéolo, afin cuando hayamos comprobado
su adherencia a los &pices durante la exodoncia, con el ob-
jeto de impedir la permanencia de tejidos patologicos en la
cavidad.

En caso afirmativo se procederd a su eliminacién por -~
medio la cureta.

9 - La difundida costumbre de curetear indiscriminadamen
te los alvéolos sin haber adoptado la sencilla preacaucidn-
de inspeccionarlos es reprobable, y su consecuencias son ge
neralumiente lesiones de las corticales o infecciones; por lo

tanto no es necesario curctear vigorosamente el fondo del -



alvéolo, a menos que la radiografia sugiera una patosis pe-
riapical, como se menciond anteriormente, y en todos los ca
sos, se pondrd cuidado para no lesionar los gérmenes den -
tarios permanentes en caso de que se le realiza la extrac -
¢ién a un nino.

10.- Se inspeccionan las partes blandas, las cuales pue -
den estar lesionadas o desgarradas o presentar un peguefio -
vaso sangrante una vez desaparecida la vasoconstriccidn de-
la sustancia anestésica.

11.~- Es muy importante no curetear la caja conjuntiva de -
la encia ni confundirla con un proceso marginal en los ca -
sos de fenestracidn alveolar, ya sea &sta una particulari -
dad anatémica o producida por una fistula. Pues en ocasio -
mes es cureteada por operadores con escasa experiencia.

Es conveniente en estos casos controlar la situacién --
apoyando el pulpejo del indice izquierdo sobre la fistula o
supuesta fenestracidn, y sondeando la 2zona por via alveolar,
a fin de impedir la produccidn de lesiones o perforaciones.

Tambié&n puede darse el caso de encias flotantes, sin -
hueso subyacente, frecuentes en los paradentdsicos o resul-
tantes de extracciones seriadas, en las que se observan una
gran herida de bordes en guirnaldas en lugar de varios al -
véolos independientes entre si, y encias firmemente adheri-
das.

En estos casos de encias despegadas y brechas importan
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tes o de herida o desgarramientos deberi procederse a reali
zar una regularizacidn con tejeras o el bisturi y la sutura
correspondiente.

En los casos normales que no hay necesidad de una sutu
ra, los bordes gingivales que cubren el alvéolo deben apro-
ximarse todo lo qgue sea posible, para proteger asi el avéo-
lo y pérmitir la organizacién del codgulo y se procedefa a-
la reduccidén de las tablas, que han resultadodilatadas por-
nuestras maniobras.

12 -Para ello, con el sillén muy abajo, el operador por -
detrds del paciente procede a comprimir el alvéolo con am -
bos pulgares, uno por vestibular y otro por lingual o pala-
tino y realizar una intensa compresid digital.

El objeto de esta maniobra es la reduccidén de rebordes
retentivos que impedirdn la ejecucidn de prétesis correctas
o impondrin una segunda intervencidn para regularizar los -
rebordes; disminucidén de la cavidad &sea, lo que atenfia los
riesgos de complicacidn postoperatoria, también la presidn-
digital ayuda a reducir al minimo la hemorragia y el males-
tar.

13 -En caso de extracciones miltiples, los alvedlos pue -
den ser sobre comprimidos en un tercio lo gue va a eliminar
la necesidad de alveoloplastia en muchos casos limites.

Generalmente no es necesario hacer suturas, a menos -
que se hayan incidido las papilas

14-Por dltimo se cubre el alvedlo con una gasa que ha si-
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do doblada en cuartos y humedecida ligeramente en su centro
con agua fria o solucién fisioldgica.

Esto se hace para impedir que la hemorragia del alvéo-
lo penetre en la gasa en este punto, que podria ser desga -
rrado del resto del codgulo al retirar la gasa, trayendo co
mo resultado una nueva hemorragia.

15 -~ E1l lado de la gasa que se coloca sobre la herida no-
es tocado por el operador por razones asépticas.

16 - Cuando estd en su sitio la gasa de recubrimiento, se
retira la que se habia colocado originalmente sobre la len-
gua.

Con este método se mantienen alejados del alvedlo la -
saliva y los restos.

17 - Se pide al paciente que muerda sobre la gasa para --
que presiones durante 15-20 minutos para originar la forma-
ciénde un codgulo estable. Al aplicar la gasa, aseglirese de
que esté directamente sobre el alvedlo y que el excedente -
estd hacia vestibular no hacia lingual, pués aLi la gasa po
dria estimular arcadas del paciente.

18 -Una vez que ha pasado este tiempo se hace una radio -
graffa posoperatoria por razones tanto legales como profe -~
sionales; pero la mayoria de los operadores no la realizan,

‘y deberia ser de rutina dada su gran utilidad.

La radiografia posoperatoria puede mostrar también es-

quirlas &seas o secuestros o indicar que hay un alvéolo lim-

pio vy sano , gue nos asegurarara ausencia o disminucidén de-
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complicaciones.

Gracias a su empleo, muchas veces se evitari reoperar
por su valor diagndstico complementario de lesiones o ano
malia coexistentes en el momento del acto operatorioc y se-
evidenciar@n asimismo accidentes operatorios que pueden --
subsanarse inmediatamente con ahorro de molestias y compli
caciones.

14 .- Despuéds que se le ha tomado la radiografia se colo-
ca otra gasa estéril humedecida para se mantenida hasta --
que el paciente llegue a su casa.

Si se sigue este procedimienté, se producirin pocos -
casos de hemorragia posoperatoria. Se da al paciente una -
hoja con las instrucciones impresas, junto con prescrip --
cidn de analgésicos para el dolor.

20.- También se debe advertir el paciente que no succio-
ne la herida, no la explore con la lengua ni se haga buches
el primer dfia porque se perturbaria el cofigulo sanguineo --
y la cavidad podria quedar descubierta; se le debe decir --
gue se ponga otro trozo de gasa sobre la herida y presione
con firmeza en caso de que la herida presente hemorragia.

La responsabilidad del cirujano dentista no termina --
al completar la operacidn sino que también deber serciorar-
se de que el paciente se recupera de manera satisfactoria.

La atencidn satisfactoria para evitar complicaciones
y sufrimientos innecesarios despuds de la extraccidén es --

tan importante como una buena operacidn, y la conservacidn-
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de los tejidos del paciente,

Nuestro objetivo consiste en la extirpacién de los te
jidos o elementos que atentan contra la salud del paciente
sin danar.

Siempre que se haya efectuado una intervencidn quiriyg
gica deberia controlarse que los tejidos remanentes gueden-
en las mejores condiciones posibles a fin de lograr un -~
buen postoperatorio y anticipdndonos a las futuras necesi-
dades del especialista que se encargue de la rehabilita --

»

cidn.

Por lo tanto la finalidad principal de la asistencia-
posoperatopria es acelerar la curacidn y evitar o aliviar-

el dolor y la tumefaccidn.
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CICATRIZACION DE LA HERIDA POR EXTRACCION,

La cicatrizacién de heridas es uno de los fendmenos
mis interesantes de los muchos gue caracterizan al orga--
nismo vivo.

La capacidad del tejido lesionado de reparar por si -
es una respuesta de la vida misma, y en este proceso puede
residir la comprensidén final de la naturaleza, Se dice --
gue una herida que no cicatriza terminar3 en la muerte del
organismo. Por ello, hay que considerar a la cicatrizacidn
de heridas como uno de los mecanismos primarios de supervi
vencia desde el nacimiento en adelante.

La cicatrizacidén de una herida no es fendmenc aislado
solitario, sino una serie compleja de hechos biolbgices.

La revisidn clasica de este proceso din&mico son las
de Arey en 1936 y Schilling en 1968....c0000caceea..{ 8 )

Es importante que el odontdlogo tenga un completo co-
nocimiento del fendmeno de cicatrizacidn de heridas por es
tracciones, puésto que grandes cantidades de dientes son -
extraidos a causa de la infeccidn pulpar y periapical asi
como a diversas formas de enfermedad periodontal, heridas
bucales, accidentales, y hay una permanente posibilidad -
de complicaciones del proceso cicatrizal, pues la situa---
cidén anatdmica particular de la cavidad bucal, con dientes
-que protuyen del hueso, constante inflamacidén de tejidos

gingivales, presencia de numerosos microorganismos en un -

8) William G. Shafer. tratado de Patologia Bucal. P. 545.
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medio templado y humedo de saliva, contribuye a modificar
la reaccidén de cicatrizacién en diferentes heridas.

Se han efectuado una cantidad de cuidadosos estudios
cientificos, en animales de experimentacién y en humanos -
, sobre la cicatrizacidn normal asi comc la complicada de
heridas por extraccién.

Las investigaciones de Schram en perros, Claflin tan-
to en perros como en humanos, Mangos en humanos, Simpson -
en monos y Amler y col, en humanos, son representativas de
esos estudios y todos coiciden en la secuencia de esta par
ticular reaccidn.

En 1929 Schram también trabajo con perros para compa-
rar la cicatrizacidn de heridas de extraccidn no perturba-
das con la de lasextracciones que comprendian la elimina--
cién de una parté-de la lamina vestibular del hueso maxi-
lar. Su experimento reveld que las heridas quiriirgicas --
cicatrizan mé&s pronto gue las heridas de extraccidn con --
pinza. Esto lo explicS basdndose en el irea mis pequeiia de
codgulo sanguineo que debe organizarse y en el menor grado
degpitalizacién necesaria en los casos quirfirgicos.

El primer estudio hisolégico sobre la cicatrizacidn -
de heridas de extraccidén en maxilares humanos fue publica-
do por Steinhardt en 1932, quien basd sus observaciones en
tres piezas necrdpsicas en las cuales se conocia el tiempo
transcurrido desde la extraccién hasta la muerte. Claflin

{1936) también publicé sus observaciones sobre una sola -
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pieza humana que tenia una herida de extraccidén de 6 sema-
NAS.ceesaacnscosnoracscssacsnansl(9)

La cicatrizacidn de una herida de extraccién no difie
re de la de otras heridas del cuerpo exceptd que estd mo-
dificada por la peculiar situacidn anatémica que existe -
luego de la extraccidn de un diente.

EL proceso cicatrizal que se describe a continuacidn
es una combinacidn de diversos estudios publicados en la -
literatura, se describen pequeiias variaciones en la secuen
cia cronoldgica, por la variacidén bioldgica humana normal
y los factores como la edad, la salud del paciente, el ta-
mafio de la cavidad alveolar y lo apropiado de la irriga---
cidn sanguinea, sin embargo, ofrecen una base razonable pa
ra establecer juicios clinicos.

CICATRIZACION NO COMPLICADA DE LAS HERIDAS DE EXTRAC-

CION,

Por lo general se considera que la reparacidén del te-
hjido es una fase de la reaccibén inflamatoria, puesto que
es imposible separarla de fendmenos vasculares y celulares
precedentes que se producen como respuesta a una agresidn.

La cicatrizacién de una cavidad despues de una extrac
cién es bisicamente el mismo proceso que la cicatkizacidn
de una fractura y el proceso se divide en cinco estadios

o etapas.

9) Daniel M. Laskin. Cirugia Bucal y Maxilo Facial p. 53.
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1.~ Hemorragia y formacidnd el cofgulo de sangre gue -
llena la cavidad.

2,- Organizacidn del codgulo por tejido de granula -
cidn.

3.- Reemplazo del tejido de granulacidn por tejido co-
nectivo y epitelizacién de la superficie de la he-
rida.

4.~ Reemplazo del tejido conectivo por hueso fibrilar
grueso (no lamelar} que llena la cavidad.

5.- Reconstruccidn y remodelamiento de la apdfisis al-
veolar y reemplazo del hueso inmadura por tejido -
6seo maduro.

PRIMER ESTADO,

Reaccidn inmediata después de la extraccij;on. Una vez-
extraido el diente se produce una hemorragia dentro del al-
véolo como consecuencia del desgarro de los vasos sangui --
neos apicales y de los que estan en los tejidos periodon --
tales, y que ayuda a eliminar el desecho de la cavidad. Los
vasos desgarrados se retraen y después de algunos minutos -
la sangre se coajula, los eritrocitos quedan atrapdos en la
trama de fibrina y plaguetas {elementos formes de la sangre)
y los extremos de los vasos sanguineos desgarrados del liga

mento periodontal se sellan.

Las horas que siguen a la extraccién son decisivas, --
porgue si el codgulo es desalojado, la cicatrizacidn pue -

de demorarse mucho y ser muy dolorosa.
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Dentro de las primeras 24 a 48 hrs. de realizada la -
extraccidn ocurre una serie de fendémenos gue consisten fun
damentalmente en alteracién del lecho vascular, el dafic --
del tejido produce una reaccidén inflamatoria en los teji--
dos circundantes acompaiiado de hiperemia, exudacién de -—--
plasma e infiltracidn de leucocitos y macrofagos, pués los
vasos sanguineos de la cavidad se abren y los leucocitos -
invaden el codgulo a partir de su periferia.

La superficie del coidgulo queda cubierta por una grue
sa capa de fibrina, pero en este periodo temprano la capa
cidad de reaccidn del organismo manifestadavisiblemente en
la formacién de un depdsito de leucocitos, en particular -
no es notoria.

El codgulo propiamente dicho presenta zonas de con---
traccidn.

Es importante reconocer gque el hundimiento del tejido
gingival sin soéorte en el orificio de una herida por ex--
traccidn reciente es de gran ayuda para el mantenimiento -
del codgulo en su posicidn.

SEGUNDO ESTADIO

HERIDA DE LA PRIMERA SEMANA, Al segundo o tercer dia

de la operacidn empieza la organizacidn del coigulo.

Esto se caracteriza por la proliferacidén de dos tipos
de células. Desde la periferia del alvéolo y de los espa--

cios medulares adyacentes crecen fibroblastos gue invaden



el coidgulo.

Al mismo tiempo se produce proliferacidn en el irea
de los brotes endoteliales de los vasos sanguineos conti
guos , que forman una red capilar. Por medio de estas --
prolongaciones el codgulo sanguineo es sustituido por --
tejido de granulacidn hacia el séptimo dia.

Mientras ocurre esto, se inicia la resorcidn osteo---
cléstica en la cresta alveolar.

Alin se ven remanentes del ligamento periodontal, pero
todavia no hay signos de neoformacidn osteoide significati
va, aungue a veces puede ser muy reciente. SObre la super-
ficie del codgulo se ha reunido una capa muy gruesa de leu
cocitos y el borde de la herida sigque mostrando prolifera-
cidn epitelial.

TERCER ESTADIO

La sustittucidn del tejido de granulacidn por tejido
conectivo mas maduro comienza al tercero o cuarto dia y se
completa hacia los 20 dias, pero el primer signo de forma-
cidn Ssea se produce entre los dias guinto y octavo.

El aumentc de la irrigacidén a la cavidad se asocia a
resorcidn de la lamina dura densa por los osteoclastos.

Los peguefios fragmentos de hueso que han sido lesiona
dos durante la extraccidn y gue han perdido su suministro
de sangre son separados por los osteoclastos y finalmente

se desprenden , hay resorcion.
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En el tejido conjuntivo gue llena la cavidad se depo-
sita hueso aspero no lamelar. En una persona adulta esto -
comienza aproximadamente un mes después de la extraccidn y
puede completarse en el transcurso de otros mes.

En la base de la cavidad se ven unas delicadas trabgé
culas de hueso fibrilar inmaduro que corren desde el alvéo
lo hacia el interior del coigqulo. Al mismo tiempo la resor
cidn osteocldstica de los bordes 6seos cortantes de la ~-
cresta alveolar continua, de manera gue, mientras la cavi-
dad se rellena de hueso, su profundidad total disminuye.

La cavidad comienza a epitelizarse en el margen gingi
val hacia el cuarto dia pero no se completa hasta unos 24

a 35 dids o més.

El hueso temprano (hueso no calcificado) es formado =
por osteoblastos derivados de células pluripotenciales del
ligamento periodontal original gque asume una funcidn osteo
gena.

El hueso cortical original del alvéolo se remodela de
manera gue ya no se compone de una capa densa, en la terce
ra semana la cresta del hueso alveolar ha sido redondeada-
por la resorcidn osteoclastica.

CUARTO ESTADIO.

Herida de la cuarta semana. Durante este periodo pos-
terior a la extraccidn, la herida comienza la etapa final
de cicatrizacidn, en la cual hay un depdsito continuo y --
resorcién del relleno &6seo del alvéolo y esta ocupado en sis
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dos terceras partes por hueso fibrilar grueso hacia los
38 dias, pero el proceso puede tardar de 6 a B8 semanas en
completarse el remodelado de maduracidn.

Aungue la cavidad se ha llenado de hueso, en este --
momento el exdmen radiogrdfico arroja un escaso incremen
to de la densidad a causa de la radiolucidez del hueso in
maduro por estar mal calcificado.

Los signos radiogrédficos de la formacidn Ssea no apa-
recen sino entre la sexta y octava semana posterior a la -
extraccidn, A veces, hasta cuatro o seis meses después de
la extraccidn hay todavia sefiales radiogrdficas de diferen
cias entre el hueso nuevo del alvéolo y del adyacente, ---
puesto que la cresta del hueso alveolar experimenta una --
considerable resorcidén osteoclistica durante el proceso de
reparacién y debido a que el relleno éseo del alvéolo no -
se extiendesobre la cresta alveolar, porque estd mas baja
que los dientes vecinos.

Casi siempre , la eliminacién quirirgica de un diente,
-~ durante la cual se guita la l3mina O6sea externa, da por
resultado la pérdida de hueso de la cresta y zonas vestibu
lares, lo cual a su vez produce una apbéfisis alveolar me--
nor que la dejada por la extraccidén simple con pinza.Esto
puede tener considerable importancia en la preparacidn de

un aparato Protético.....cvieceieanseccansseas(10)

10) Ibid (8) p. 177.
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QUINTO ESTADIO

Si bien la curacién de las heridas de extraccidn se ha @ividi
do arbitrariamente en cinco estadios, en realidad muchos
cambios se producen al mismo tiempo.

En consecuencia, el proceso reconstructor se inicia -
en la cresta alveolar ya en el tercer dia de la extraccidn,
- A los cuarenta dias, cuando la cavidad puede estar ocupa
da por completo de hueso fibrilar, todavia se distingue el
contorno de la lamina dura en las piezas histolégicas. Re-
cién mucho después de establecer una trama trabecular uni-
forme de hueso maduro y se forma una capa de hueso compac-
to sobre el &rea curada. La cantidad y distribucibén de las
nuevas trab&culas &seas dependerdn de la presidn funcio--
nal ejercida sobre el hueso alveolar.

Valiéndose de la microscopia fluorescente y un traza-
dor de tetraciclina, Boyne kruger (1962) y Boyne (1966)
comprobaron que también ocurren fendmenos histoldgicos en
las 8reas que circundan a la cavidad..... sveeseesadll)

Esto se demostrd en perreos y tambien en humanos.

El primer hueso no se deposita en la cavidad misma si
no en los espacios medulares gque rodean a la lamina dura.
Tambien se observd oposicidn subperidstica de hueso en el
drea de la extraccibn, en particular sobre la corteza lin-

gual de animales y de seres humanos, lo cual representaria

11) Daniel m. laskin. Cirugia Bucal y Maxilo Facial. P. 54

-156-



ﬁna respuesta curativa compensadora (boyne, 1966). La forma
cidén de hueso en la cavidad se produjo varios dias mas tar
de y se observd primero a lo largo de las paredes de la ca
vidad y no en el fondo, como se suele afirmar.

El fondo, en cambio, con su excelente irrigacién san -
guinea, manifiesta mis tarde su propensidén sanguinea, mani-

fiesta mids tarde su propensidén para la reparacidn &sea.
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FACTORES GENERALES QUE AFECTAN LA CICATRIZACION DE
HERIDAS BUCALES

La cicatrizacidén de todos los tejidos después de una-~
lesidn esencialmente tiene un patrdén idéntico, pero esta ci
catrizacidén puede modificarse considerablemente, segiin mu -
chos factores intrinsecos y extrinsecos, pues hay una canti
dad de factores generales que influyen en el ritmo de cica-
traizacidén de heridas posextraccién o en cavidad bucal y es
de suma importancia que el odontdlogo corozca las posibles -
causas aungue no sea muy comiin.

-Localizacidnde la herida. La localizacidn particular-
de la herida es importante y puede modificar el ritmo de ci
catrizacidn.

Las heridas de zonas con buena irrigacidén cicatrizan -
con apreciable rapidez que las de zonas relativamente vascu
lares, la inmovilizacidén de la herida, pues si la herida es
ta en una zona sometida a constante movimiento, la forma --
cién del tejido conectivo nuevo es interrumpido continuamen
te retardando la cicatrizacién (por ejemplo en comisuras bu
cales),. La inmovilizacidn es importante en la consolida --
cién de fracturas, ya que sin ella la unidn &sea se retarda

-~ Factores fisicos. Los traumatismos intensos es un im

pedimento para la cicatrizacidn ripida de heridas. Sin em -

bargo en ciertas circunstancias la lesién traumdtica leve

puede en realidad, favorecer el proceso de cicatrizacién,

Por ejemplo, es bien sabido que una segunda herida produci-
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en el sitio donde.cicatriza la primera herida, lo hace con
mayor rapidez que esta.

- La temeratura local en la zona de la herida influye
sobre el ritno de cicatrizacidn, probablemente a través de
efecto sobre la circulacidn local y multiplicacidén celular,

En un medio hipertérmico, la cicatrizacién se acelera
en tanto que en un hipotermico se retarda.

- El efecto de irradiacidn con rayos X sobre la cica-
trizacidn de las heridas ha sido estudiado con bastante in
tensidad y los datos sefialan qu las dosis bajas de radia -
cidn tienden a estimular la cicatrizacidn, mientras gque -~
las dosis focales grandes tienden a suprimirla. (12)

- Practores circulatorios. Es un indudable que la irn
gacién sanguinea de la regidn es el factor mas importante-
en la curacidn satisfactoria de la herida. En circunstancia
normales la circulacidn en la cavidad dentaria es suficien
te para promover una reparacidn apropiada, pero los tras -
tornos circulatorios, como suceden en pacientes con ateros
clerosis o en los que tienen un hueso alveolar denso, pue-
de atentar contra la curacién de las heridas de extraccidn,

También el tramatismo escesivo contribuye a perturbar
la irrigacibén sanguinea.

La anemia retarda la cicatrizacidén de heridas, aunque
no todos los estudios han confirmado esta observacidn, pe-
ro si influye. »

La deshidratacion afecta en sentido negativo a una he

(12) William G. Shafer. Tratado de Patologia Bucal, P. 546



rida en cicatrizacién.

- Factores nutricionales. La cicatrizacién de heridas-~
se retarda en personas con deficiencia nutricional como son
proteinas y vitaminas esenciales en nuestro organismo.

Las proteinas son una de las substancias mis importan-
tes que influyen en la velocidad de cicatrizacidén. Muchos -
estudios clinicos sefialaron gue pacientes mal nutridos, cu-
ya baja ingesta de proteinas se traduce en una deficiencia-
proteinica que se manifiesta en hipoproteinemia y presentan
un retardo en la aparicién de nuevos fibroblastos, asi como
un ritmo mds lento de la multiplicacién fibroblasticas en -
las heridas, por el contrario se comprobd gue al alimentar a
animales con dietas altas de proteinas se acrecienta el rit
mo de proliferacidn fibroblastica y las heridas cicatrizan-
con mauyor rapidez. De todos los aminoicidos esenciales, so
lo la metionina proporciona grupos sulfhidrilos libres, y -
los estudios han revelado que la administracién de metioni-
na a animales hipoproteinémicos restaura el ritmo de cica -
trizacidén de heridas a un nivel normal.

Las vitaminas son un grupo de factores nutricionales -
relacionados con la cicatrizacidn de las heridas y las que-
influyen son la vitamina C, o Acido ascorbico el cual actud
en regulacién de la formacidén de colagena y formacidn de -
substancias fundamenta intercelular normal del tejido conec

tivo.
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En el escorbuto, o deficiencia de vitamina de &cido as
cérbico, este efecto inhibitorio sobre la cicatrizacidn de-
heridas estd especificamente relacionado con la interferen-
cia de produccidn de mucopolisacaridos gue componen la subs
tancia fundamental.

Otra vitamina importante es la vitamina A que partici-
pa en la cicatrizacidn de las heridas, pues su deficiencia-
retarda la cicatrizacidn, asi como la vitamina DB, riboflavi
na y piridoxina retardan el proceso de cicatrizacidn. El -
aceite de higado de bacalao interviene en la promocién de -

la reparacién histoldgica.

- Edad del paciente. Las heridas de personas jdvenes
cicatrizan considerablemente mis rdpido gue las de personas
mayores, y el ritmo de cicatrizacidn estd en relacidn inver
sa con la salud del paciente,

Se desconoce la causa de esto, pero es probable que se
vincule con la reduccidén general del ritmo del metabolismo-
de los tejidos a medida que la persona envejece, lo que a -~
su vez seria una manifestacidn de menor eficiencia circula-
toria.

- El efecto del tamafio de la herida sobre la curacidn-
y los factores que influyen sobre ella. Cuanto wds grande -~
es la herida, mids tiempo insume la reparacidn, en este sen-
tido la sutura puede abreviar el tiempo de curacidn de las
heridas de extraccién porque reduce esta Adrea. Ademds la su

tura es beneficiosa porque protege al cofgulo y al tejido -
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de granulacidn frente a factores irritativos y, ademds, re-
duce el grado de proliferacidén epitelial necesaria para cu-
brir la herida.

- Los cuerpos extrafios son la causas mas comines de -
complicaciones en la cuaracidon posextraccidén y que retarda-
la cicatrizacidn.

Las particulas como esmalte, cidlculos y amalgamas en -
la cavidad puede retardar la reparacidén de los tejidos, pe-
ro mis frecuentes todavia son los fragmentos &seos que se -
dejan en la cavidad dentaria.

Las partiulas mas pequefias suelen reabsorverse o exfo-
liarse, mientras que los fragmentos mas grandes se necrosan
y pueden convertirse en focos de supuracidn intra-alveolar.

La presencia de infeccidn retar la formacidn del teji-
do de granulacidn y no permite que se epitealice la superfi
cie.

Las puntas radiculares retenidas deben considerarse --
cuerpos extrafios y mds si esta infectada, pues pueden pre -
ducir abscesos y quistes aunque el epitelio superficial se-
halle intacto y la cavidad aparente estar clinicamente cura
da.

-Infeccién. La infeccidn seria la mds importante de to
das las complicaciones posextraccidn. Siendo la boca una ca
vidad muy contaminada, todo trastorno en el codgulo sangui-

noo protector puede ocasionar con facilidad una infeccidn -
en la herida de la extraccidn (osteitis alveolar), aunque -

se ha demostrado que las heridas que estdn completamente --
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protejidas de irritaciones bacteriana cicatrizan con apre -
ciable lentitud que las expuestas a bacterias u otra irri -
tacidn fisica leve. M3s aflin Lattes y colaboradores compro-
baron que la infeccién bacteriana de heridas suprimia el e-
fecto inhibidor de la cortisona sobre la fibroplasia en ani
males de experimentacidn.

En algunos estudios efectuados indican que la ausencia
de gérmenes no favorecen la cicatrizacidén de heridas, sin -
embargo es obvio que la infeccidn bacteriana intensa es fac
tor de retardo.

Aungue existe actividad intensa de la flora bacteriana
bucal, no todas las heridas de la boca presentan infeccio -
nes, pues va a depender de la susceptibilidad del huésped -
y de los anticuerpos del paciente contra sus propios micro-
organismos, pocas veces hay infeccidn por autoinoculacién.-
Sin embargo, en ocasiones la resistencia del tejido bajo. -
ya sea local, o general, y las heridas bucales se infectan-
masivamente y cicatrizan con lentitud,®

El organismo normalmente suele vencer esta infeccidn -
en un lapso de 7 a 14 dias.

El hueso necrosado se separa mediante socavamiento o -
resorcidén por los osteoclastos y esto se acompafia una proli
feraidéndel tejido de granulacidn procedente de los espacics
medulares que llenan la cavidad desde abajo hacia arriba. -
Sin embargo, la reparacién del alvéolo se retarda todavia -

mds porque la falta de un codgulo sanguineo protector permi
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te que el tejido neoformado quede expuesto a diversas agre-
siones mecanicas, quimicas y bacterianas.

- Pactores hormonales. La hormona adrenocorticotropica
{ACTH) y cortisona son substancias que probablemente pertur
ban la cicatrizacidén de heridas, pues se han realizado una-
cantidad de cuidadosos estudios experimentales, las cuales
se comprobd que en pacientes gque recibian ACTH o cortisona
experimentaban un retardo en la cicatrizacidn, ya que se --
inhibe la proliferacién de tejido de granulacién, a causa -
de la inhibicidn de la proliferacidn de fibroblastos y bro-
tes endoteliales nuevos y debido a la depresién de reaccidn
inflamatoria, y hay un retardo de la reaccidn mesenquimdti-
ca.

Shafer experimento sobre cicatrizacidén de heridas de -

extraccibn, estaba retardada. Esto sugiere que pacients que
reciben cortisona deben ser evaluados con cuidado por el o-
dontélogo antes de iniciar un procedimiento gquirdrgico.

La diabetes mellitus (deficiencia insulinica) es una en
fermedad que ocasiona retardo en la cicatrizacidén de herides
por procedimientos quirlirgicos, heridas bucales, heridas po
extraccidén dental. ‘

Las heridas de pacientes diabéticos cicatrizan con mu -
cha lentitud y con frecuencia presentan complicaciones en -
el proceso de reparacidén asi como infecciones, por trastor-
nos del metabolismo de carbohidratos a nivel celular en la-

zona de heridas,
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-~ Factores varios. El -Khashab estudio una gran variedad de
factores incluyen enzimas como tripsina, estreptocina, fos-
fatasa alcalina y coenzima adenosina 5.- monofosfato; fac -
tores promotores del crecimiento como cartilago y mucopoli-
sacdridos; N, - acetil -D- glucosamina, extractos de teji -
dos y alcohol pantotenilico; hidroxiprolina, concentracidn-
de iones de hidrdgeno; equilibrio electrolitico, agentes -
terapéuticos como dilantina, sulfamidas y antibidticos, an-
ticoagulantes como heparina y Dicumarol, emclientes substan
cias escrerosantes, substancias alquilantes; substancias --
carcindgenas; metales, en particulas elementos vestigiales-
como zinc y cobre; &6xido de deuterio; reacciones antigeno -
anticuerpo y latirismo, sangrado prolongado por defecto de-
coagulacidn. Se concluye que la reparacidon del tejido lesio
nado es un proceso vital y dindmico que puede ser influido-
por una multitud de factores enddgenos y exbgenos y que la-
resistencia innata del organismo vivo a factores gue pueden
interferir en la recuperacibén del paciente y que en ocasio-
nes se encuentra disminuido.

Por lo tanto la importancia de conocer y comprender los
factores que pueden originar una cicatrizacidn retardada -
de las heridas por extraccidn y tener muy presente los fac-
tores sistémicos que son muy importantes para evitar muchas

complicaciones.
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Como ya se menciond anteriormente para gque ocurra una--
cicatrizacidn normal la cavidad debe llenarse de un codgulo-
sanguineo y el codgulo debe persistir hasta que experimente-
organizacidn.

Es raro gue no se forme el codgulo a no ser gue sea muy
insuficiente el suministro local de sangre; por lo general -
la infeccidn destruye el codgulo, y es la causa mas importan
te de cicatrizacidén retardada, como sabemos las funciones -~
del codgulo son prevenir que entre a la cavidad desecho in -
fectado, proteger al hueso subyacente contra bacterias de -
la cavidad bucal y de sosten para que crezca el tejido de -

granulacidn.
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CAPITULO V

La prisa en cualquier tarea lleva al fracaso.

HERODOTO



ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA

TRATAMIENTO Y PREVENCION

En la mayoria de los casos la extraccidén de los dien-
tes es una operacidn simple que cuando se ejecuta en for-
ma cuidadosa y competente en personas sanas, casi siempre
sdlo se acompafia de una malestar leve y de una rapida ci--
catrizacidn, pero las complicaciones surgen de los errores
de criterio, el mal uso de los instrumentos, el ejercicio
de fuerzas extremas y cuando no se logra obtener una co---
rrecta visualizacidn antes de actuar.

Los accidentes originados por la extraccidn dentaria
son multiples locales y generales de distinta Indole; el -
afan del operador es de prevenirlas.

COMPLICACIONES LOCALES.

Estas por lo general son imprevisibles pero a veces -
pueden preeverse cuando se ha interrogado al paciente res-
pecto a extracciones previas y son:

ACCIDENTES DEL DIENTE A EXTRAER

1) La extraccidn resulta imposible, porgue no se con-
sigue la luxacidn o se complica con repetidas fracturas.

Estas situaciones se deben a insuficiente estudio cli
nico, radiogrdfico, impericia, mala técnica o eleccidn de
un procedimiento inadecuado.

2) Proyeccidn dentaria parcial o total hacia el seno

maxilar, la fosa pterigomaxilar, la fosa canina, el piso
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bucal.

Estos accidentes se deben a estudio preoperatorio in-
suficiente, errores de técnica y aplicacidn indiscrimina-
da de fuerza.

La proyeccidn sinusal impone la extraccién a la mayor
brevedad posible, antes que la reaccidn del organismo pro-
duzca una sinusitis o una fistula oro antral permanente.

La extraccidén debe realizarse por via de la fosa cani
na, pues la extraccidén por via alveolar producen graves --
pérdidas de sustancia, de dificil solucidn y que van al -~
fracaso. Por su puesto , producido el accidente)debe te-~
nerse la absoluta seguridad de que la raiz se ha alojado -
en el seno, ya que puede haber ocurrido el desplazamiento
hacia vestibular por dentro de los tejidos blandos o hacia
palatino fuera del antro por debajo de la membrana sinusal
, para evitar errores y someter al paciente a una opera---
cidn,

Las Unicas maniobras para tener certeza de la proyec-
cidén al seno son tres datos importantes;

- El sonido del aire que escapa por la brecha.

- La sensacidén de laxitud nasal que se siente en los
dedos del operador mientras el paciente expira el
aire, cuando la brecha se ha producido. En caso -
contrario, se siente plenitud nasal y al soltar la

nariz el aire escapa bruscamente por las narinas.

-te9-



- La hemorragia nasal consecutiva a la produccidn del

accidente.

Existe la prueba de Valsava que consiste en hacer que
el paciente expulse aire violentamente por la nariz mien--
tras el operador la obstruye tomindola con los dedos indi
ce y pulgar.

Si efectivamente la rafiz o fpice han sido desplazados
hacia el seno, se ha producido una comunicacidn alvéolo-si
nusal por la gque escapa el aire expirado y se oye nitida--
mente el silbido.

TRATAMIENTO.

Producida la proyeccidn sinusal se impone la interz--
vencidn de Caldwel-luc para extraer el fragmento, la bre--
cha alveolar no necesita tratamiento a menos que haya sido
traumatizada durante la tentativa de extraccién o el in--
tento de retirar el fragmento radicular por esta via, re--
sultando lesiones gingivales y fractura o reseccién de las
tablas.

En el primer caso, alvéolo intacto, basta con una a--
propiada reduccidén de las corticales alveolares.

En el segundo traumatismo gingival y &seo, puede so--
brevenir una alveolitis cuya consecuencia es la fistula --
cro antral.

Nunca se debe intentar cerrar la brecha mediante tapo

namiento con ningfin tipo de gasa, o cementos quirdrgicos,
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, que por producir granulacién o infeccidn transformaran
la brecha en definitiva.

En el tercer caso, la ampliacién de la brecha y la --
pérdida de sustancia resultante sdlo podradn resolverse —-
con la plastica apropiada.

La proyeccidn a la fosa canina es de mas ficil solu--
cién, si esta ubicado el fragmento, radigridficamente y por
palpacién, se incide horizontalmente el fondo del surco --
y se logran cuidadosamente los tejidos blandos siguiendo
el hueso hasta hallarlo, se toma y se retira se lava cui--
dadosamente y se examina la superficie dsea gque presentara
una brecha apical o fractura de la tabla, se regulariza en
caso necesario se sutura.

La proyeccidn a la fosa pterigomaxilar es una compli-
cacibén mas seria , y mas dificil de resolver.

Se ubica radiograficamente el fragmento y se incide -
sobre el plano 6seo evitando el plexo venoso, y despega -
el colgajo con sumo cuidado para evitar el desplazamiento
de la pieza, evitando secar con gasa por la misma razdén --
{comprensidn), localizado el diente o raiz retirarlo. Con-
trolar la cara alveolar por la gue ha escapado, eliminar -
esquirlas, regularizar la superficie, lavar abundantemente

y suturar,

La proyeccidn al piso bucal es también un accidente -

serio, para su extraccidn se realiza un colgajo angulado =~

la incisibén inicia desde la parte media de la rama ascen
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dente hasta por lo menos un centimetro mesialmente al alvég
lo que ocupaba la pieza desplazada, desde alli, se dirige -
el bisturi hasta el fondo del surco, se despegan los teji -
dos con suma precaucidn mientras un ayudante comprime manual
mente el borde posterior de la rama, el dngulo de la mandi-
bula y reborde basilar correspondiente para interponer un -
obstdculo a la movilizacidn que la pieza pudiera sufrir du-
rante las maniobras operatorias, se ubica el fragmento y se
retira, se examina la cortical correspondiente retirando es
quirlas y regularizando, se lava y se sutura.

Las perforaciones antrales grandes resultantes de la -
exodoncia deben cerrar en el momento de la extraccidn.

El hueso en esa zona debe alisarse con una pinza gubia
o una lima para hueso y posteriormente ya colocado el colga
jo mucoperiotico no hacer presién indebida.

Cuando se penetra en el antro durante la exodoncia, de
be hacerse conocer al paciente ésta situacidén y pedirsele -
gue no se suene la nariz y que trate dentro de lo posible -
evitar estornudos y toser. Se preescriben antibidticos y go
tas nasales vasoconstrictoras para preservarlo contra la in
feccidn del seno y para permitir el vaciamiento del liquido
gue va a coleccionar dentro de él.

FRACTURA DEL DIETE

Es el accidente mids frecuente de la exodoncia al ha -

cer que la extraccidn con la pinza pues al aplicarla sobre
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el cuello del diente y efectuarse los movimientos de luxa-
cidn, la corona o parte de ésta o parte de la raiz se quie
bran, gquedando la porcidn radicular en el alvéolo.

Las causas de este accidente son miiltiples como se --
menciond anteriormente dientes desvitalizados, obstruccio-
nes mecénicas, cariados, curvatura de las raices o la hi -
percermentosis, dificulta la extraccién y puede imposibili
tar la extraccidén de todo el diente con la pinza, pero pue
de evitarse en una gran proporcidn de los casos; el estu -
dio radiogrifico del 8rgano dentarioc a extraerse, impone -
la técnica.

S6lo en las extracciones efectuadas "a ciegas" , sin-
el conocimiento de la disposicidén y forma radicular o en -
casos excepcionales, puede tener explicacidn la fractura.

TRATAMIENTO.

La conducta a seguir en caso de fractura es tomar un-
examen radiogrifico, si la extraccidén fue intentada si el-
examen radiogrdfico después de producida la fractura se tg
mard una radiografia gue nos indicard la posicidn, forma y
disposicidn radicular.

Preparacidn del campo operatorio en el tratamiento --
de la fractura. A causa del traumatismo producido por la -
fractura del diente a extraer, se producen desgarros de la
encia, se desplazan esquilar dseas, y sobre todo en la bo-

ca del alvdolo se sitlian trozos del diente; la pulpa puede
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quedar expuesta, la encia desgarrada y el periostio lesio-
nado producen ua hemorragia abundante gue oscurece el cam-
po operatorio.

Por lo tanto hay que eliminar los trozos Gseos y den-
tarios que lo cubre; cohibir la hemorragia de las partes
blandas para aclarar la visidén del muifion radicular fractu-
rado para su extraccidén.

Los fragmentos se retiran con pinzas de algoddn, se -
lava la regidén con un chorro de agua o0 suero fisioldgico,
se seca con gasa Yy se practica la hemostasia con los medi
camentos disponibles; se puede cohibir aplicando aneste--
sia local a nivel de la zcna sangrante y realizar la exe---
traccién de las raices.

Algunos autores refieren que si se rompe una raiz y -
gueda un trocito en la profundidad del alvéolo, muchas ve-
ces es dificil decidir si el peligro de afectar el seno -
maxilar o de lesionar el nervio alveolar inferior al reali
zar su extraccidn es mayor que el riesgo que entrafaria de
Jarla..ceeieceaneeancoacansonns (13)

Y luego entonces es necesario trazar la distincién -
entre los fragmentos infectados y los no infectados, va --
que los pequenos fragmentos no infectados que estan en la -
profundidad del hueso se suelen tolerar bien, seglin los es
tudios histoldgicos de Simpson (1958,1960) y Glickman, ---

Pruzansky y Ostrach (1974), pero los grandes y los infecta

13) Laskin. Cirugia Bucal y Maxilofacial P. 39.
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dos se deben extraer.

También cuando se decida dejar un miniisculo fragmento
radicular, informar al paciente al respecto.

Si el diente se fractura cerca de la linea cervical -

todavia se le puede extraer con pinza; en los dientes --

con raices mlltiples la fractura de la corona hasta puede
facilitar la extraccidon porque entonces cada raiz se puede
retirar una por una, es muy eficaz la técnica del eleva--
dor en algqunos casos, y en ocasiones se deben extraer con
técnica abierta para evitar complicaciones mayores.

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS.

En ocasiones se lesionan dientes adyacentes al reali-
zar procedimientos exoddnticos.

Estas lesiones son: Aflojamiento o luxacidn, avulsidn

fractura, arrancamiento de una restauracioén, de una co--

rona a la fractura coronaria.

Este tipo de accidentes son problemas de orden &tico-
legal y econdmico. .

-Ocurre luxacidn o aflojamiento de dientes por uso in

correcto de los elevadores y las pinzas, pues la pre-

sidn ejercida sobre la pinza de extracciones o sobre

los elevadores puede ser transmitida a los dientes ve

cinos o por elegir pinzas de picos demasiade anchos -~

para el espacio interdentario disponible o pbr elimi-

nar demasiado hueso al hacer la extraccidn quirlrgica.
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TRATAMIENTO:

§i el grado de movilidad es minimo, no se regquiere --
tratamiento.

Indicar al paciente que consuma una dieta blanda no -
masticable por varios dias, si ocurrio en el cuadrante de-
recho que mastique por el izquierdo.

Cuando existe mucha movilidad, se debe inmovilizar el
diente con ligaduras de alambre , una barra arqueada, ban-
das ortoddéncicas o una férula de acrilico de fraguado ri-
pido, para reimplantarlo en su alvéolo.

La fijacidén debe mantenerse de 2 a 4 semanas.

- Puede ocurrir la avulsién de un diente adyacente --
por uso incorrecto de los instumentos de extraccidn.

La mayoria de las veces esto sucede cuando las raices
son cdnicas.

TRATAMIENTO.

El diente se debe reimplantar en su alvéolo inmediata
mente y fijarlo con firmeza en su posicidn; se efectuard -
comprensidén de tablas y fijacidn ortodoncica, o en su de--
fecto la barra arqueada o la férula de acrilico es mids e--
ficaz, pues los alambres solos no suelen ser suficientes
para la fijacidén porque, al tensar la ligadura , puede des
lizarse en direccidn cervical y ocurrir que el diente se -
extruya de la cavidad alveolar..

Hay gue vigilar la aparicidén de accidentes infeccio--

sos resultantes de la desvitalizacidn pulpar.
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El diente avulsiondado y vuelto a implantar muchas ve--
ces se pilerde de la vitalidad del tejido pulpar pero suele -
quedar insertado con firmeza en el alvéolo y se le puede rea
lizar terapia endodéntica.

La terapia endodéntica no se debe hacer en el momento -
del accidente porque la manipulacidn adicional del diente -
agrava la lesién del tejido periodontal y del cemento, re-
duciendo la probabilidad de que guede bien reinsertado.

- En ocasiones ocurre la fractura de la corona de o -~--

tro diente por gue la pinza resbala y la golpea o por -

hacer demasiada fuerza contra ella con un elevador co -
locado incorrectamente.

TRATAMIENTO:

El tratamiento depende mucho de la extensidn de la le -

sidn.

Si se fractura toda la corona, hay gque realizar endo --

doncia del diente, si la fractura fuera radicular y pro

funda podria estar indicada la extraccién.

El prondstico de los dientes con fractura parcial de -
la corona es mis favorable, en cambio. Si s&6lo se ha astilla
do un apequefia porcién del esmalte, se puede volver a contor
near éste con una piedra dental para pulir después su super-
ficie.

Cuando se ha fracturado un gran segmento de la corona -

pero no se ha expuesto la pulpa, se puede colocar una -
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corona temporaria.

Las fractuas que producen una exposicidén minidscula de
la pulpa pueden tratarse con un recubrimiento pulpar antes
de colocar la coronatemporaria con hidréxido de calcio y
aplicar encima una corona temporaria que contenga una pas--
ta de 6xido de cinc y eugenol.

Cuando existe exposicidén pulpar importante estd indi-
cado hacer una terapia endodoncica inmediata a extraer el
diente.

Todos estos accidentes son relativamente frecuentes -
gue suceden como ya se menciond anteriormente por mala tég
nica, falta de observacidn durante las maniobras y ausen--—
cia de control tactil.

La situacién debe prevenirse desde el primer momento
cuando los dientes se presentan apifados., débiles y con
poco o ningiin apoyo proximal.

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA.

Ocasionalmente las pinzas o los elevadores se fractu-
ran en el acto quirQirgico, por excesiva fuerza que se apli
ca sobre ellos, asi como cucharillas de Black, o fresas.

Pueden asi herirse las partes blandas u 6seas vecinas
algunos guedan como cuerpos extranos en el interior del --
hueso, originando muchos trastornos, tambien pueden que--
darse en el alvéolo, restos de amalgamas, provenientes de

dientes vecinos o del mismo diente.
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TRATAMIENTO:

EL tratamiento para extraerlos es una intervencién --
quirGirgica, si no se realiza en el acto de la exodoncia.

LESION DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

Es posible que se produzcan accidentes en los tejidos
blandos periféricos y alejados ; se producen al actuar con
brusquedad, sin medida y sin criterio quirfirgico.

Las lesiones gque se pueden ocasionar a las mejillas,
piso de la boca, paladar y pilares del velo se deben a in-
correcta fijacién de la cabeza del paciente o de la mandi-
bula inferior, o al escape de los instrumentos por mala --
técnica del operador y exceso de presidén al aplicarlos ---
{despues de extracciocones laboriosas y fatigantes y herir
la encia o las partes blandas vecinas.)

Es frecuente en el curso de extracciones laboriosas
del tercer molar inferior por accidn de los intrumentos --
producir heridas de los labios, por pellizcamientos con --
las pinzas, lesiones traumdticas de la comisura gque se con
tinflan con herpes ubicados en esa regidn.

Por lo tdnto las laceraciones de la encia y mucosa se
deben a una técnica incorrecta o a un método de extraccidn
inapropiado, en la mayoria de los casos es evidente gue el
diente debia extraerse con el método abierto.

Las laceraciones gingivales, si se asocian con des---

truccién y pérdida del hueso subyacente, pueden ocasionar
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una irregularidad en la cresta alveolar, lo cual dificul-
ta luego la construccidn de un puente fijo.

TRATAMIENTO,

La mayoria de las lesiones curan sin complicaciones -
porgue estos tejidos son muy resistentes.

La herida debe limpiarse de todo material extrafo i--
rrigdndola con suavidad con solucién fisioldégica. Salvo en
las punsiones profundas, los tejidos se aproximan luego -
por planos para eliminar todo espacio muerto y evitar gue
se forme un hematoma.

Algunos autores indican en las partes desgarradas gque
sean cuidadosamente unidas por medio de puntos de sutura;
pero las heridas punzates profundas no se deben cerrar por
que existe la posibilidad de que queden bacterias anaerdbi
cas patbgenas gue infectarian los tejidos.

Y como medida de precaucidn frente a las infecciones

en los pacientes con lesiones accidentales se debe hacer
antibioticoterapia.

Se recomienda un antibidtico de amplio espectro dada
la posibilidad de introducir una amplia variedad de mi----

croorganismos en la herida.
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LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS

Puede observarse fractura de tablas, del reborde alveo
lar, de la tuberocidad y de la mandibula inferior.

Esto se debe a fuerza exagerada sin control visual ni-
tdctil o realizada en direccién inadecuada.

Cuando estos accidentes ocurren en el maxilar superior
pueden agravarse con la exposicidn sinusal y la proyeccidn-
del fragmento.

Cuando se advierte el accidente deben interrumpirse -
las maniobras para no desgarrar los tejidos blandos agravan
do la situacidn.

Se realizard un minucioso examen clinico-radiogridfico
se incidirdn los tejidos blandos, legrar con delicadeza y
retirar el fragmento solamente en caso de fragmentos gran -
des puede intentarse la reduccién e inmovilizacidn correg -
pondientes para el tratamiento de fractura y los pegquefios -
generalmente se secuestran.

FRACTURA DEIL MAXILAR

Fractura del borde alveolar. Es un accidente frecuente
en el curso de la exodoncia y el trozo de hueso se extirpa-
con el Organo dentario o queda relegado en el avéolo. En -
el primer caso no hay conducta especial a seguir; en el se-
gundo, debe eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario
el secuestro origina los procesos inflamatorios consiguien-
tes; Osteitis, abscesos, que no terminan hasta la elimina -
cién del hueso.
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El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de -
trozos mayores de hueso, reside en la fuerza gue la pirédmi-
de radicular ejerce al pretender abandonar al alvéolo por -
un espacio menor que &l mayor didmetro de la raiz. En otras
ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla externa es ma-
yor que su limite de elasticidad. El hueso se gquiebra, si-
guiendo lineas variadas; en general es la tabla externa, -~
un troza de la cual se extrae con el diente.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR.

En la extraccién del tercer molar superior, sobre todo
los retenidos, y por el uso de elevadores aplicados con =--
fuerza excesiva, la tuborisidad del maxilar superior o tam-
bién parte de ella puede desprenderse, acompanando al molar
en tales circunstancias puede abrirse el seno maxilar, deja
do una comunicacidn bucosinusal, cuya obturacidn requiere -
un tratamiento apropiado .

La fuerza extrema aplicada a molares superiores puede-
traer como resultado la extraccién del molar junto con toda
la apdfisis alveolar superior y el piso del antro.

El primero, segundo y el tercer molar, junto con la tu
berosidad, han sido extraidos en una pieza debido al uso =
de fuerza inadecuada sobr el maxilar superior.

Si durante una extraccidn el cirujano siente segyento .-
de hueso grandes gue se mueven junto con el diente cuando -
se aplica presidn, deben dejarse de lado las pinzas y levan
tarse un colgajo.

Si la criteriosa remocidn de parte del hueso alveolar-
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permite la extraccidén del diente, el resto del hueso, que -
estd unido al periostio, debe conservarse y va cicatrizar.

Esto va a minimizar el defecto d6seo. Si el hueso no -
puede separarse del diente, debe incidirse la mucosa y des-
pegirsela de manera que esta no se desgarre cuando se ex -
traiga el diente con el hueso, pues una laceracidn es mucho
mds dificil de reparar que una incisidén bien planeada.

FRACTURA TORAL DEL MAXILAR INFERIOR.

La fractura total del maxilar inferior es un accidente
poco frecuente pero posible; pues en general es a nivel del
tercer molar donde la fractura se produce y se debe a la -
aplicacién incorrecta y fuerza exagerada en el intento de -
extraer un tercer molar retenido u otro diente retenido, con
raices con cementosis y dilaceradas.

La disminucidén de la resistencia &sea, debida al gran-
alvéolo del molar, actGa como una causa predisponente para-
la fractura del maxilar, del mismo modo como interviene, de
bilitando el hueso, una osteomelitis o un tumor quistico --
{quiste dentigero, paradentario, adamantinoma).

Las afecciones generales y los estados fisioldgicos 1i
gados al metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermeda
des parasifiliticas (tabes dorsal, pardlisis general y ata-
¥ia locomotriz, predisponen a los maxilares, como a otros -
huesos para la fractura; con un minimo esfuerzo, o el esfuer

zo del acto operatorio para producir la fractura del hueso.

-183-



PERFORACION DE LA TABLA VESTIBULAR O PALATINA

Ocasionalmente, las raices vestibulares de premolares-
y molares son empujadas lateralmente a través de la pared -
del maxilar superior y quedan por encima de la insercién -
del miisculo bucinador. '

También. en el curso de la extraccién de un premolar =--
o molar superior, una ralz vestibular o palatina puede a_--
travesar las tablas dseas, ya sea por una debilitamiento dd
hueso a causa de un procesc previo o esfuerzos mecédnicos, -~
el caso es que la ralz se halla, en un momento dado, debajo
de la fibromucosa, entre &sta y el hueso, en cualquiera de
las dos caras, vestibulo ¢ paladar.

En el maxilar inferior también ocurren accidentes, pues
ambas tablas pueden perforadas. Gandi relata un caso de ex-
traccidén dentaria en el cual una de las ralces fugadas del-
alvedlo fue a localizarse en las partes blandas de la cara-
interna del maxilar inferior, siendo la causa de una neuri=
tis traumatica del nervio lingual.

Algunos autores refieren que como consecuencia de la -
extraccidn del tercer molar inferior, se produce una compli
cacidén que consiste en la introduccidn violenta y traumdti-
ca del molar en el piso de la boca, ubicdndose indistinta-
mente por arriba o por debajo del milohioideo. La causa de
este accidente se debe a la delgadez de la tabla interna --
del maxilar inferior a nivel del alvedlo del tercer molar -

y por esfuerzo realizado por el elevador proyectando el mo



lar a través de esta tabla y lo ubica en diferentes sitios.

Tales casos son relatados por Duarte. Avellanal, Gietz
Canzani y Seldin....(14)

TRATAMIENTO

Cuando las raices vestibulares quedan por encima de la
insercidn del miisculo businador o se desplaza hacia los te-
jidos, se hace una pequefia incisidén en la mucosa por debajo
del Apice radicular y se le extrae con una pequefia pinza he-
mostidtica o un instrumento similar.

Cuando el operador usa elvadores para raices en esta -
zona, un dedo de la manc izguierda debe estar siempre contm
la cortical externa, de modo gue pueda darse cuenta de cual
quier movimiento de la raiz en esa direccidn.

En el maxilar superior cuando una raiz vestibular o pa
latina atravieza la tabla Gsea localizandose debajo de la -
fibromucosa hay que realizar una pequefia incisidn en el ves
tibulo o en el paladar y previa separacidn de los colgajos-
y se extrae la rafz, posteriormente se sutura.

LESION DEL SENO MAXILAR.

Debido a la anatomia del seno maxilar y su proximidad-
con las raices de premolares y molares superiores, el antro
simpre debe tenerse en cuenta cuando se extraen dientes en-
esa zona.

El suelo del antro puede lesionarse durante las extrag
ciones dentales en las siguientes maneras:

1.~ Desplazamiento de una raiz o raras veces de un die

(14) Guillermo A. Ries Centeno Cirujia Bucal. P. 328,329
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te en el antro.

2.- Formacién de una fistula oroantral con desplaza --
miento o sin desplazamiento de una raiz en el antro.

3.- Avulsidn de la tuberosidad maxilar.

Si el antro se abre durante una extraccidén, es comin--
la infeccidn y puede volverse crdnica.

El antro puede infectarse debido a la entrada de una -
raiz infectada o debido a que hay un acceso libre para las-
bacterias que se desplazan desde la boca. También hay dafio-
del epitelio ciliado; &ste normalmente tiene una accidn de-
limpieza que desplaza a todo el material extrafio fuera de -
la cavidad.

Si se produce sinusitis y la fistula no se ha cerrado-
las paredes del conducto pueden llegar a epiteliarlizarse y
el orificio quedar permanente.

PERFORACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR.

Durante la extraccién de los molares y premolares supe
riores, puede abrirse el piso del antro; esta perforacién -
puede ser de dos formas; accidental o instrumental.

Accidental ocurre cuando por razones anatdémicas de ve-
cindad del molar con el piso del seno, y al efectuarse la -
extraccidn queda instalada la comunicacidn, Inmediatamente-
se advierte el accidente, por que el agua del enjuagatorio,
pasa el seno y sale por la nariz,

En algunos casos el paciente nota que ha cambiado el -
timbre de su voz.
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En_el segundo caso por los instrumentos de exodoncia co
mo son, cucharillas, elevadores, que pueden perforar el piso
sinusal adelgazado, desgarrar la mucosa antral, establacien-
dose por este procedimiento una comunicacidén. O es una raiz-
la que perfora el seno al intentarse su extraccién.

Esta complicacidén es mis comin cuando los dientes sobre
salen dentro del seno que si existe una cantidad considera--
ble de hueso entre el piso del seno y los dpices de las rai-
ces.

Las infecciones apicales favorecen las perforaciones --
porque puede ser que el proceso inflamatorio crénico haya --
destruido el hueso comprendido entre la raiz y el seno.

TRATAMIENTO.

En la mayoria de los casos la perforacidn es muy peque-
Na y el cirujano no la nota, cuando es realizada por instru-
mentos o por razones anatdmicas, el codgulo se encarga de ob
turar la comunicacidén pequefia y salvo gue el seno esté infec
tado, el &rea cura espontaneamente. También se puede colocar
una gasa o torunda sobre el alvedlo sangrante y el paciente-
debera apretarla con los dientes, manteniéndola firme hasta-
gue se forme el codgulo, o un punto de sutura que acercando-
los bordes, establece mejores condiciones para la contencidn
del codgulo.

Algunos autores refieren que si se ve una pequefia aber-
tura en el seno maxilar, hay que emprender el tratamiento --

sin tratar de confirmar el diagndstico pues los procedimien-

B I A i,




.

to tales como hacer gue el paciente sople en las fosas nasa
les ocluidas gque se menciond en temas anteriores, los son -
deos y las irrigacicnes sdlo sirven para agrandar la abertu
ra mis todavia y pude ser gue un antro que antes era normal
se infecte, Yy que se apliquen suturas vestibulopalatinas in
mediatamente a través del alvéolo para aproximar el tejido-
gingival lo mds posible. A veces la aproximacidn de la en -
cia se facilita eliminando una pequefla cantidad de apbfisis
alveolar vestibular.

Si a pesar de esto no se puede coaptar los margenes girn
givales, coldguese un trozo ae esponja de gelatina abosorbi
ble para rellenar el tercio oclusal del alvéolo 7 sostener-
el codgulc de sangre que estd delajo, en las aberturas gran
des se pueden cerrar con un c¢olgajo vestibular.

En el posoperatorio advertir al paciente gue no se sue
ne la nariz por el término de una semana, gque mantenga la bo
ca abierta si estcrnuda, gue no se haga buches con fuerza y
gue consuma alimentos relativamente blandos por varios dias
A menos gue haya signos de sinusitis crdnica preesxistente y
no hace falta antibioticoterapia preventiva. pero esto se -
puede controlar comprimienco la fosa nasal o taponando la -

via nesal con una tira de gasa inpregnada de vaselina.
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DESPLAZAMIENTO O PENETRACION DE UNA RAIZ O DIENTE HACIA EL SENO
MAXILAR

El desplazamiento de un diente completo hacia el antro-
es raro y pricticamente sdlo puede ocurrir cuando el diente-
es de forma crdnica y se le ha aplicado una considerable fu-
erza hacia arriba.

El desplazamiento de una raiz hacia el antro, por otra-
parte, es comin. Los siguientes factores contribuyen a este-
accidente;

1.- Un suelo antral delgado que se extiende hacia abajo

y quedan en relacibén estrecha con la raiz.
2.- Los esfuerzos para extraer una raiz molar gquebrada-
a través de la boca de la cavidad.

Una raiz de un molar superior, al fijarse del alvéolo -
empujada por las maniobras que pretenden extraerla, se puede
comportar de distintas formas en relacidén con el seno maxilar

- La raiz penetra en el antro, desgarra la mucosa si-
nusal y se sita en el piso de la cavidad.

- La raiz se desliza entre la mucosa del seno y el piso
6seo, quedando cubierta por la mucosa.

- La raiz cae dentro de una cavidad patoldgica por deba
jo del seno y en ella gueda alojada { Ejem.quiste paradenta-
rio ).

TRATAMIENTO.

Si se ha introducido una raiz en el antro es necesario-
extraerla, pero primero hay que tratar de establecer si la -
raiz estd en realidad en el antro o si se ha deslizado entre

la pared externa de la lamina yugal y el periostio, algunos-
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autores mencionan que no es frecuente en el caso de raices -
de los primeros premolares y de raices vetibulares de los -~
primeros molares.

Por lo tanto, es necesario el examen radioldgico previo
y el primer requerimiento es una proyeccidn periapical cen--
trada en la reqién, para la ubicacién exacta de la raiz.

Las manifestaciones clinicas durante el procedimiento -
de la extraccidén es gue la raiz o el diente desaparece sibi-
tamente.

Si la abertura hacia el antro es lo suficientemente ---
grande el paciente puede notar gque al deglutir le entra aire
en la boca o gue al lavarse la boca el ligquido le escapa ha-
cia la nariz si no se detecta en el momento de la extraccidn,
En ocaciones puede haber sangrado por la nariz del lado afec
tado. El soplamiento por la nariz también puede forzar la en
trada de aire hacia la boca o puede notarse espuma de la san
gre de la cavidad, mas tarde puede percibirse un sabor sala-
do o una secrecidn desagradable o bien puede haber dolor fa-
cial o sinusitis aguda.

Raras veces puede aparecer una tumefaccidén en la boca -~
debido a prolapso de un polopo antral a través de una gran -
abertura.

Hay varios métodos sencillos para retirar raices denta-
rias del seno maxilar.

1. Indicar al paciente gue sople por la nariz con las -

fosas nasales ocluidas mientras el cirujano observa-

-190-



atentamente la perforacidn por si aparece la raiz,
La colocacidn del pico aspirador estéril el alvéolo-
puede contribuir a la extraccidn, en particular si -
la raiz s6lo se ha desplazado un poco dentro del an-
tro. Si esto fracasa, se irriga el seno con solucidén
fisioldgica estéril procurando arrastrar la raiz fue
ra de la cavidad alveolar o por lo menos acercarla a
la abertura para poder tomarla con el pico aspirador.
Como las puntas radiculares pegqueflas son arrastradas
dentro del pico aspirador, examinese el frasco donde
se deposita el material aspirado si se cree que la -
raiz ha salido pero no se la ha visto.

A través de la cavidad se puede introducir en el an-
tro una larga tira de gasa yodoformada de 1 cm. de -
ancho que después se retira sin interrupcidn; de és-
ta manera se arrastra al ver la raiz por friccidn o-
por que se adhiere a la gasa.

Esta técnica se debe hacer #nicamente si la abertura
es grande, porgue nunca hay que agrandarla con esta fina
lidad.

Si no se puede extraer la raiz con los métodos proce
dentes a bordese el seno directamente que es lo idedl
ya sea gque la extraccidén de la raiz se intente en la
misma sesibén, o se realice posteriormente dependien-
do del estado del paciente.la via de eleccidn para-
su blsqueda y extraccién es siempre la vestibular,-

pues la via alveolar es mala y antiquirGrgica, y di
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ficilmente se logra extraer el resto radicular por esta via-
y hay peligro de dejar una comunicacién con el seno.

El procedimiento de la cirugia para extraer la raiz se-
realiza una incisifén de Neumann, se desprende el colgajo se-
giin arte, y expuesto el hueso, se calcula por el examen radi
ogréfico la altura a que se encuentra el piso del seno y por
lo tanto la raiz que se quigre extraer. Se préctica la ostec
tomia de la tabla externa con fresa.

Por esta maniobra, generalmente la mucosa sinusal gqueda
desgarrada; en caso contrario, se le incide con un bisturi,-
para poder llegar al antro en su interior. Abierto el seno -
y proyectando la luz hacia el interior de su cavidad se bus-
ca la rafz y hallada se toma con una pinza larga, con una --
pinza de direccién o bien se la elimina con una cucharilla -
para hueso.

Se recurre a una maniobra plaftica sencilla para que la
perforacidn vestibular operatoria y la trasalveolar traumiti
ca se obturen, la boca del alvéolo debe de ser cubierta con-
tejido gingival, se disminuye la altura del borde dseo alvéo
las o se desprende el colgajo palatino, se puede alargar el-
teldn vestibular, practicando a bisturi la seccidn del pe --
riostio, con lo cual se logra alargar el colgajo para gque --
llene su propdsito y se sutura afrontandoc los labios de la -
herida.

En la penetracién de un molar en el seno maxilar como -

ya menciones anteriorments es un accidente poco frecuente --
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pero posible que es generalmente el tercero y su extraccidn-

se realiza con una técnica semejante a la de la operacidén de

Caldwell-luc.

FISTULA OROANTRAL.

Accidentalmente puede hacerse una abertura hacia el an-

tro sin que haya desplazamiento de un diente hacia la cavi--

dad o ambos accidentes se combinan. Ademids de los factores -~

gue se mencionaron anteriormente provocando pérdida de un --

diente o raiz existente otros factores predisponente que pue

den provocar una abertura en el antro y son los siguientes:

1)

2)

3)

4)

Cavidades que estin amplias en proporcidn a su pro--
fundidad,cuando por ejemplo ha ocurrido destruccidn-
del hueso alveolar por enfermedad periodontal grave-
o extensidén hacia abajo por el suelo antral.

Cuando la infeccidn periapical ha destruido suelo --
antral.

Lesién &sea del suelo del antro debido a extraccio--
nes dificiles.

Molares aislados. Cuando solamente guedan uno o dos-
molares, el antro suele extenderse hacia el alveolo-~
desdentado, en tanto que la intensa carga sobre el -
diente puede dar lugar a esclerosis del hueso y difi

cultades durante la extraccién.

Una vez que se ha creado una fistula oroantral, su per-

sistencia depende del tamafio de la abertura y del esta-

blecimiento de infecciédn.
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En terminos generales una fistula oroantral grande pro-
porciona un drenaje adecuado, en tanto que una fistula del -
tamafio de la punta de un alfiler bloqueari el drenaje y a me
nudo se asociara a ataque recurrente de sinusitis.

TRATAMIENTO,

Idealmente una fistula oroantral debe repararse inmedia
tamente después gque se ha hecho y es necesario elevar un col
gajo bucal, avanzarlo a través del defecto, habiendo hecho --
una incisidn adecuada, y suturarlo firmemente en el mucope--
riostio del paladar.

Se le indicara al paciente antibidticos, inhalaciones -
( mentol y benzoina) cada 6 horas, y gotas nasales de gfedri
na aplicadas cada 3 horas esto es con el objeto de mantener-
el orificio nasal permeable. En algunos casos, cuando no hay
otras complicaciones, un periodo de administracién de anti--
bidéticos junto con inhalaciones y gotas nasales, permite la-
curacién espontinea de pequefias fistulas.

Tambien es recomendable y muy {(til hacer una placa de -
acrilico para cubrir la abertura y evitar que el material de
la boca se meta en el antro. Para este fin la abertura debe-
protegerse con l8minilla de metal o gasa mientras se toma la

impresidn.
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LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS

Una extraccidn dentaria puede ocasionar una lesidn de
gravedad variable sobre los troncos nerviosos.

Estas lesiones pueden ser en los nervios superiores o
inferiores.

Ocurren los accidentes sobre el nervio palatino ante-
rior, dentario inferior, mentoniamo o nervio lingual que -
son muy importantes.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consis-
tir en seccidn, aplastamiento o desgarro del nervio o ---
arrancado por el instrumento o la pieza dentaria a extraer

lesiones éstas que se traducen por neuritis, neuralgias
o anestesias en zonas diversas.
Es infrecuente que al extraer dientes mandibulares --
qgue ya han brotado se lesiona el nervio alvéolar inferior
pero frecuentemente ocurren en las extracciones del maxi
lar inferior, por las intervenciones sobre el tercer molar
o premolares, pero también se debe a las relaciones anatd-—
micas que el diente mantenga con el conducto o laconfigura
cidn radicular andomala, abrazando el conducto; en casos ra
ros las raices del tercer molar pueden rodear al nervio, -
de modo que éste se lesiona al extraer el diente, pero lo
mds comiin es gue ocurra un desgarro o se desplacen frag--
mentos &seos que lesiona al extraer el diente, pero lo mas
comin es que ocurra un desgarro o se desplacen fragmentos

dseos que lesionan al nervio para hacer una curetaje in--
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tempestivo o utilizar incorrectamente los elevadores.

En las extracciones del tercer molar inferior retenido
se lesiona el nervio dentario por aplastamiento del conduc-
to, que se realiza al girar el tercer molar retenido. El &-
pice, trazando un arco se pone en contacto con el conducto-
y aplasta a éste y los elementos que contiene, ocasionando-
anestesias definitivas, prolongadas o pasajeras, segin la -
lesién.

Estas lesiones ocasionan parestesias y a veces aneste-
sia de la mitad del labioc inferior y menton.

Las secuelas de este accidente en la mayoria de los ca
sos el nervio regenera en 6 semanas a 6 meses.

Si la regeneracidn no se produce, es probable que se -
hayan desplazado las paredes 6seas del conducto mandibular
¥ que el nervio esté comprimido por ellas.

Cuando se realizan extracciones de los premolares in -
feriores sobre tcdo de las raices o apices, la raiz o los -
instrumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete mento-
niano a nivel del agujero homénimo o por detrids del mismo,-
provocando neuritis o anestesia de este paquete.

Al descubrirse el nervio, debe preverse la contingen-
cia de la lesidn nerviosa, aplicando un coljago con sutura
sobre la parte descubierta. En lesiones mayores hay que --
proceder como en el tratamiento de los quistes a nivel del

agujero mentoniano.
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TRATAMIENTO.

5i la regeneracidn del nervio no se produce se puede
realizar una descompresidn gquirirgica.

Si se ha formado un neuroma traumdtico, se le puede
escindir para luego reanastomosar o injertar el nervio =---
(Donoff y Guralnuck 1982; Mozsary, Middleton y Szabo, 1982
: Wessberg Wolford y Epker, 1982)....... ..(15)

Como se menciono anteriormente tambi&n se puede lesio
nar la rama mentoniana del nervio alvéclar o dentario infe
rior durante los procedimientos abiertos en la regidén pre
molar, lo cual se debe tener en cuenta al disefiar el colga
jo, asi como en metodo cerrado evitar maniobras bruscas --

con el instrumental.

15) Laskin. Cirugia Bucal y Maxilo facial P. 44
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LUXACION DEL, MAXILAR INFERIOR

Traumatismo de la articulacidn temporomandibular

Al extraer dientes mandibulares se puede ejercer una
tension considerable en la cdpsula y los ligamentos de la
articulacidn temporomandibular y esto acarrea dolor y li-
mitacidn de los movimientos de la mandibula posterior a
la exodoncia.

La luxacidn del maxilar inferior consiste en la sali-
da del cdndilo del maxilar de su cavidad glenoidea.

Es un accidente raro que se produce en ocasiones al -~
realizar extracciones de los terceros molares inferiores, -
, en operaciones largas y fatigantes. Puede ir acompafiada
de lesidn capsular o de los ligamentos accesorios cuando -
se procede a extraer dientes firmemente implantados sin -
efectuar la correcta fijacidn mandibular, vale decir que -
se debe a técnica incorrecta.

La luxacidn puede ser unilateral o bilateral.

Esta complicacidn se evita sosteniendo debidamente --
con la mano la mandibula y usando un mordillo de goma para
que el paciente contribuya a estabilizar el hueso durante
la extraccidn del diente.

TRATAMIENTO.

Se debe reducir inmediatamente la luxacidn.

Con el paciente sentado muy bajo y en dngulo casi regc
to, el operador parado frente al paciente, con un pie a ca

da lado del silldn, debe tomar la mandibula enérgicamente-

Tag.



con ambas manos, los dedos pulgares apoyados sobre la ar-
cada dentaria en las caras triturantes de los molares o --
los rebordes alvéolares si aquellos faltan; los restantes

dedos sostienen el maxilar inferior, y ejercer una intensa
presidon, primero hacia abajo, luego hacia arriba y atras,
para sortear laraliz transversa del cigoma y resolver la -

complicacidn.

En caso de no proceder de inmediato, el espasmo muscy
lar resultante puede provocar la imposibilidad de reducir
la luxacidn; en este caso se deberi recurrir a la aneste--
sia regional.

COMPLICACIONES EN LA CICATRIZACION DE HERIDAS POR
EXTRACCION.

La complicacién mis comiin de la cicatrizacidn de heri
das por extraccidn en humanos es la lesidn conocida como
"alvéolo seco".

ALVEOLITIS O ALVEOLO SECO.

Es una inflamacidn del alvéolo,una osteitis localiza-
da que no tiene proyecciones regionales, es una infeccidn
putrida del alvéolo dentario después de una extraccidn.

Esta es conocida también como una osteomalitis focal
en la cual el codgulo se ha desintegrado o perdido, con =--
producidn de mal olor y dolor intenso, pero sin supuracidn

Se le llama alvéolo seco porgue una vez perdido el --
codgulo , el alvéolo aparece seco a causa del hueso expues

to.
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Existen muchas causas y factores predisponentes impor
tantes gque son:

- La cusa mds importante es el traumatismo excesivo y
una irrigacidén deficiente.

- Anestesia local: Los productos quimicos que se em--
plean en la anestesia local tienen un poder toxico sobre -
los tejidos perialveolares, pues al ser extraidos bajo a-
nestesia local un diente portador de un proceso apical, de
una lesidn periodontal y de una alveolitis, las condicio-
nes infecciosas se exacerban y se instala una alveolitis -
posoperatoria. Tambien se produce si efectuamos una empleo
indiscriminado de solucidn anestesica con vasoconstricto--
res que por presencia fisica y accidn guimica provocan es-
guemia zonal, disminuyendo la capacidad de recuperacidn de
los tejidos.

- El estado general del paciente, debilitado por una

"enfermedad general o con trastornos metabdlicos varios, --
que debid detectarse durante el interrogatorio de la histo
ria clinica.

- Infecciones periodontales o periapical preexistente

- Eliminacidon del codgulo por el uso excesivo de en--

juagues bucales.

- Se puede producir una osteitls localizada por causa

instrumental al realizar un curetaje indiscriminado

REATA]



~ En ocasiones la presencia de esquirlas Oseas, den-
tarias o de tartaro dentro de la cavida alvéolar, que in~
cluso provocan la aparicidén de tumores de aspecto arrepo-
llado en el margen gingival (&pulis).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

El signo patognomonico de la alveolitis es el dolor,
intenso, profundo continis & irradiado, pulsatil o punsan
te.

A la inspeccidn permite observar un alvéolo vacio, -
de paredes grises o parcialmente ocupado por un magma gris
y maloliente, la mucosa que rodea el alvéolo estd enrojecida e hiper
sensible, no hay codgqulo en el alvéolo que contiene en ~--
cambio saliva y a menudo desecho de alimentos en descompo
sicidn. Cuando se elimina mediante lavado el desecho, pue
de verse té&jido Oseo blanquesino y muerto, o puede palpar
se como una zona dspera con un explorador. A veces la ca-
vidad del borde, perc la cavidad subyacente no esti cica-
trizada y estas granulaciones obstaculizan mds el drena--
je. El dolor suele prolongarse durante una semana o dos -
en ocasiones hasta mas tiempo, una verdadera alveolalgia,
que se irradia por las ramas del trigémino, y para calmar
la los tratamientos son a veces insuficientes.

Cabanne considera que el cuadro clinico de la alvéo-

litis se presenta de maneras diversas.

01



a) Formando parte del cortejo de inflamaciones bseas
mas extendidas, osteiris, periostitis &seas, flemones pe--
rimaxilares etc. lo cual forma parte de una gran lesidn -
inflamatoria.

b) Inflamacidn a predominio alveolar, con un alvéolo --
fungoso, sangrante y doloroso, alveolitis pldstica. Se --
trata en general de reacciones ante cuerpos extrafios, so--
bre todo esquirlas Sseas y aveces esquirlas dentarias de -
dientes fracturados.

c) Alveolitis seca alvéolo abierto sin codgulo, paredes
6seas expuestas, dolorosas, tejido gingival poco infiltra-
do, muy doloroso sobre todo en los bordes, lo cual es ti-
pica generalmente después de una extraccién laboriosa.

La destruccidn del coagulo qgue normalmente llena el al-
véolo se debe probablemente a la accidn de enzimas proteo-
liticas producidas por bacterias o a la actividad fibrinoii
tica local excesiva; el hueso alveolar y otros tejidos o-
rales al parecer tienen un alto contenido de activadores -
de fibrinolisinas gue pueden liberarse cuando el hueso es
traumatizado.....ccieeeiiiiineneans. . (16)

Para Orleans, las causas de dolor posoperatorio se deg
berian a las siguientes razones:

l.- Irritacion debida a bordes cortantes de hueso.

2.~ Trozos de hueso gue irritan e ipflaman el alvéolo

secuentros.

(16) Costich E.R, Criterios para la eliminacidn infecciosa
dentalsde Rev. Dental de Clinica N. Amer.13;913 1969
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Traumatismo en el alvéolo, debido a raspado con
cucharillas que pulen al hueso. Por el mismo me-
canismo extracciones laboriosas brufien la super-
ficie interna de los alveclos.

Permanencia en los alveolos de raices, cuerpos -
extrafos, restos de granulomas, guistes, etc.
Estados generales que condicionan dificultades =
en la cicatrizacidén: Diabetes, fiebres.

La anestesia local (sobre todo en el maxilar in-
ferior).

Entre los factores traumiticos se menciona la ex
cesiva presidn sobre las trabéculas Oseas reali-
zadas por los elevadores, las violencias ejerci
das sobre las tablas alveolares, la elevacidn de
la temperatura del hueso, debida al uso sin medi
da y sin control de las fresas.

Los factores bacterianos. Schroff y Bartels dice
que los principales invasores son los del tipo -
anaerobio, especialmente bacilos fusiformes y eg
piroquetas. Estas bacterias, por efecto de sus -
toxinas y por una accidn sobre las terminacio--
nes nerviosas del hueso alveolar, seria la pro--
ductora del dolor alveolar,.

La alveolitis es més frecuente en el maxilar in-

ferior que en el superior y los alveolos méds frecuen
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‘

temente atacados son los de los molares,ocasionalmente ‘-
los premolares y terceros molares especialmente.

Krogh (1937) informé qgue luego de la extraccidn de -
6,403 dientes en 2.110 pacientes (4,403 fueron extraccio-
nes simples y 2.000, incluso 353 dientes retenidos, se hi
cieron con cirugia), se produjeron 138 casos de osteitis
alveolar (2.17%), 7 de ellos en el maxilar superior y 131
en las regiones premolares y molares del maxilar inferior

a pesar de la excelente asistencia en el posoperatorio.
Otros mencionaron una incidencia del 3 al 4%.

Por lo tanto segln los autores , la osteitis alveo--
lar se atribuye a una infeccidn preexistente (Tjernberg,-
1979), como ya mencione anteriormente traumatismos del --
hueso durante la extraccidn, sangradeo disminuido por el -
efecto hemostdatico de la adrenalina o de otros vasocons--
trictores inyectados con el anestésico local (Lehner,1958
), infeccidn introducida en la cavidad después de haber
estraido el diente, presencia de nueso denso, debilidad -
general y pérdida del codgulo por enjuagar la boca o suc-
cionar la herida. Sin embargo , ninguna de estas explica-
ciones es del todo valedera pues seglin Birn (1973) la me-
jor explicacidn es el traumatismo de la extraccidn y/o la
infeccidn producen inflamacidn de la médula bsea, con la
consiguiente liberacidn de activadores texturales que con

vierten el plasmindgeno del codgulo en plasmina. Este a--
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gente fibrinolitico disuelve luego el codgulo sanguineo y
al mismo tiempo libera cininas a partir del cinindgeno, -
que también esti en el codgulo, ocasionando el intenso do
lor. Birn consiguid demostrar la presencia de activadores
texturales y plasmina en el hueso alveolar adyacente a --
las cavidades afectadas. Basadndose en sus observaciones,
sugirid que a este estado se le denomina alveolitis fibri
nolitieca.

TRATAMIENTO PREVENTIVO.

Puesto gue un alvéolo seco establecido es tan difi--
cil de tratar, es conveniente si es posible evitar esta -
complicacidn aun cuando sea rara, puesto que el dafio del
hueso es un factor predispdnente, Ine go entonces hay que
realizar las extracciones con el minimo traumatismo y en
la forma mas limpia posible, e inmediatamente después de
la extraccidn los bordes del alvéolo deben comprimirse ~-
firmemente y mantenerse juntos durante unos minutos hasta
que se haya formado el coigqulo.

En el caso de los terceros molares retenidos, en las
que es inevitable el dafio 6seo y a menudo también tiene -
que denudarse el periostio del tejido sdlido subyacente ,
se puede utilizar antibioticos profilacticos pues hay ---
pruebas de que esto ha reducido la frecuencia de esta com
plicacidn.

En pacientes que han sido sometidos a radioterapia -

de cancer bucal debe tomarse todo tipo de precauciones pa
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ra evitar la necesidad de extracciones.

Algunos autores sugieren que en las infecciones den-
tales para evitar extracciones deben controlarse adminis-
trando antibidticos y tratamiento endoddntico segiin sea -
necesario; si bien en el caso de enfermedad periodontal -
puede ser preferible dejar que los dientes se aflojen pro
gresivamente hasta que queden exfoliados por si mismos, y
sblo controlar los episodios agudos con antibidticos.

Por otra parté, si se considera gue una extraccidn
es por completo inevitable, entonces debe llevarse a cabo
con una técnica gque inflija el minimo de traumatismo al -
hueso y bajo proteccidn intensa con antibidticos de dcc--
¢idn general.

Cuando el paciente nos refiere gque tiene evidencias
de una instalacidn habitual de alveolitis, se elevaran --
las defensas orgdnicas mediante la administracidn de vacu
nas antipidgenas polivalentes o de gamma globulina, pre--
viamente al acto guirirgico.

En cuanto al tratamiento local se controla lo si----
guiente posterior a la exodoncia..

Correcta higiene bucal antes y después del acto ope-
ratorio.

Adecuada antisepsia de la zona a intervenir.

Precisa indicacidn anestésica.

Correcta tartrectomia previa.



Adecuada sindesmotomia

Cuidadoso critero en la eleccidn de la técnica de -
exodoncia. Eliminacidn de los procesos apicales o margi-
nales gue pudieran existir. Sin exagerar nuestras manio-
bras para impedir la infeccidn de corticales sanas.

Atenta inspeccidn y deteccidn de la cavidad operato
ria y correcta reduccidén de las tablas alveolares.

TRATAMIENTO DE LAS ALVEOLITIS.

Son miltiples tratamientos que se han propuesto pa-
ra la alveolitis, pero lo primero que se debe hacer es -
aliviar el dolor y se puede hacer de dos maneras; pero -
antes, realizar un examen radiografico, para investigar
el estado del hueso y de los bordes Gseos, la presencia
de cuerpos extrafios, raices ;-secuestros.

En primer lugar se realiza tratamiento local que -—-
consiste en irrigar la cavidad con solucién fisioldgica
estéril caliente o tibio abundante para lavar el alvéo--
lo con el objeto de retirar las posibles esquirlas, rég
tos de codulo, fungosidades y dendritus debe efectuarse
con suma delicadeza, pues el alvéolo estd muy sensible -
y la columna de aqua, proyectada con fuerza suele ser in
soportable.

Tambien se puede lavar con una solucidén diluida de
perdxido de hidrdgeno (agua oxigenada) O con una gasa em-

bebida, para retirar el material necrdtico y otros res--
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Cuando estas maniobras no consigan desalojar el mag
ma que pudiera contener el alvéolo se procederd a elimi-
narlo con la cureta, con suma delicadeza sin lesionar --
las paredes alveolares para respetar las defensas organi
cas; pues jamds debe hacer curetaje para tratar la osteil
tis alveolar porque esto no sélo predispone a que la in=-
feccidn se disemine, sino que también destruye todo in--
tento previo de curacidn normal. Ademd@s como la cavidad
alveolar ya estd infectada, todo codgulo nuevo gque se --
forme se volvera a lisar

Aplicar después un agente entumecedor (eugenol o =--
guayacol) o un anestesico tépico (butacaina). La droga
puede aplicarse sobre una gasa estéril o como pasta.

Algunos autores recomiendan una vez que el alvéolo
se ha secado cuidadosamente, se lo cubre suavemente con
un trozo de gasa comun saturada de una pasta obtundente
gue se forma con polvo de Iodo timolado y cristales de -
benzocaina disueltos en eugenol.

Algunos prefieron lavaje con solucidn caliente de -
dcido caliente de dcido fé&nico al 1% , etc.

Es de suma importancia antes de colocar la solucidn
o pasta colecar rollos de algoddn ésteril y eyectar la
saliva para aislar el campo operatorio y suave secamien-

de la ca?idad con gasa estérilizada, pues la saliva ade

mas de diluir los medicamentos, infecta al alvéolo.
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Ademds del tratamiento local, prescribir un andlge-
sico antipirético o un narcdtico en caso de ser muy in-
tenso el dolor sulfatode codeina (1/2 gr,} o meperidina
(50 mg) cada 4 a 6 hrs. dependiendo de 1la severidad del
dolor.

No se recomienda la administracién sistemltica de -
antibidticos en pacientes con osteitis alvéolar porque -
el problema principal es controlar el dolor y no una in-
feccidn ilimitada..ccevvnssaseonae(17)

En raros casos gque haya supuracidn, el antibidtico
se debe administrar via sistemdtica y no topica en la cg
vidad; pues los antibidticos tdpicos poseen escasa utili
dad terapeQitica porque son sustancias dcidas gue pueden
exacerbar el dolor en lugar de calmarlo.

Como ya mencione anteriormente son miltiples los --
tratamientos posterior el lavaje que se pueden colocar -
dentro del alvéolo gque mencionan los autores, pues en lo
personal no he tenido experiencia de un caso semejante -
y no puedo recomendar cual tratamiento o substancia es -
eficaz en estos casos; por lo tdnto mencionaré los dife-

rantes tratamientos de cada uno.

17} Ibid. (15) p. 52
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El relleno de la cavidad alvéolar se puede hacer con va---
rias sustancias siruposas como el balsamo del perii que -
se incluye con una mecha de gasa iodoformada gue se empa
quetard suavemente en el alvéolo. Otra indicacidn que es
despues del lavaje y secamiento de la cavidad, se intro
duce una mecha de gasa con licor de Bonain, con pantocai
na o con la Férmula de Van der Ghinst y se deja el medi-
camento de 3 a 5 minutos; se seca la cavidad alveolar con
gasa y se coloca una mecha con Alveoline, con la £5rmu-
la de cabanne, con la de Miller, con cemento quiriirgico
(polvo y liquido o liquido solo}, esta gasa con medica-
mento se renueva a las doce horas.

En las cavidades bialveolares se ubicara una mecha
en cada alvéolo. Se vuelve a examinar al paciente a las
24 horas, si el dolor ha cesado no hace falta cambiar -
el cemento quirrugico y dejarse varios dias, pero si --
persiste, repitanse la irrigacidn y relleno de la cavi-
dad segln sea necesario. En curas sucesivas se va espa-
ciando el tiempo entre cada curacidn, hasta que el al--
véolo empieza a granular y sangrar, y se procederd a su
paulatino retiro a medida que se vaya estableciendo la
cicatriz alvéolar.

Algunos refrien que como tratamiento general cura-
tivo, luego de instituida la terapéutica local estard -

indicado el aporte de anticuerpos preformados inespeci
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ficos, para aumentar las defensas del paciente con Gam-

ma Globulina 5c¢cc por via intramuscular cada 24 horas, -

repetir segiin la evolucidn y remisidn de la patologia .

Mencionaré las diferentes formulas de los autores:

Licor de Bonain:

Fenol ....cceovecsoosseassaa 1l

COCAINAcoservrsssesnservsrdd 1

g
Mentol.......ec0cvvveeee alg
9

Licor de Van der Ghinst:

Pantocaina.......

Mentol.sseeosas

Cloroformo.....

" Fenol.....c...ee.

Alcanfor.......

ANtipirina.....

.

.

IR

RN

Ephedroidina Beral....

..aa 4g 0 , 60 g

..aa 2 g
-.aa 2g
..aa 2g

..0.10g

Cabanne (Al parecer que esta fdrmula ha dado Spti--—

mos resultados)
Aspirina...,...
Antipirina.....
Aristol........

Eugenol..... e

.

ety

et e

..150 g.
.1 g.
..0.50 g

..25 g

Los tres primeros cuerpos de la fdormula se disuel--

ven en el eugenol, que posee propiedades analgésicas y -

antisépticas; la antipirina y la aspirina tiene una ac--

cidén analgésica y el aristol es atiséptico.
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Miller e.e. (1960) prepara una pasta con sulfamida
y acido acetilsalicilico (partes iguales) usando como -
vehiculo suero fisioldgico, formandose una crema.

CICATRIZACION FIBROSA DE LA HERIDA POR EXTRACCION

La cicatrizacidn fibrosa de una herida por extrac--
cidn es una complicacidn rara, que suele ser consecuen-=
cia de una extraccidn dificil, complicada o quirfirgica.

Es mds frecuente cuando durante la extraccidn se --
pierden las laminas 6seas linguales y vestibular, con -
la consiquiente pérdida de periostio.

No se conoce el mecanismo exacto de formacidn de es
te fendmeno, pero se relaciona con la necesidad del pe--
riostio vestibular y lingqual de cicatrizar normalmente.

La lesidn suele ser asintomdtica y se observa en el
examen radiografico.

Caracteristicas radiogrdficas: Se observa la lesidn
con una zona radiollcida bien circunscrita en el lugar -
de una extraccidn previa., y que puede ser tomada por --
presentar una infeccidn residual.

Por ejemplo un quiste residual o un granuloma.

No hay una manera segura de diferenciar la cicatri-
zacidn fibrosa de la infeccidn residual sin hacer la ex-
ploracidn quirdrgica.

Pues en el momento de la intervencidn quirdrgica, -
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(simplemente se encontrard una masa densa de tejido co--
nectivo fibroso o tejido cicatrizal.

CARACTERISTICAS HISTCOLOGICAS.

La zona de cicatrizacidn fibrosa se compone de ha--
ces densos de fibras colagenas con algunos fibrocitos y
unos pocos vasos sanguineos.

La lesidn es esencialmente tejido cicatrizal fibro-
so con pocos indicios, o ninguno, de osificacidén y el in
filtrado celular inflamatorio es minimo o no lo hay.

TRATAMIENTO.

La excisidon de la lesidn con la finalidad de esta--
blecer un diagndstico a veces resultard, pero no siempre
. en la cicatrizacidén normal y ulterior reparacién bsea
del defecto fibroso.

HEMORRAGIA.,

Ocurren en ocasiones en pacientes patoldgicos cuan-
do por estudio insuficiente del caso no se realizan exd-
menes suficientes en su preoperatorio, por ejemplo en --
los pacientes con disgrasias hemorrigicas.

En los pacientes normales las hemorragias ocurren -
durante el acto operatorio (inmediata), horas después y
alin dias despues (mediata).

Hemorragia inmediata esto se debe al desgarro o cor
te accidental de una arteria o vena grande, pero la mayo

ria de las veces sucede en regiones inflamadas donde los




tejidos donde los tejidos son demasiado hiper&micos, o
por incorrecta técnica quirlrgica, y causas locales por
procesos congestivos en la zona de la extraccidn, debido
a granulomas, focos de ostelitis, polipos gingivales, le-
siones gingivales ocasionadas por paradentosis, gingivi-
tis, y por esquirlas o trozos Oseos gue permanecen entre
los labios de la herida gingival.

La hemorragla mediata ocurre horas despues y se pro
duce por movilizacidn del codagulo o algunos dias despues
de la operacidn posterior a un esfuerzo del paciente, o
a que ha cesado la vasoconstriccidn de la anestesia.

Adema@s de estos factores locales puede ser a causa
de indole general gue favorezca la hemorragia, como por
ejemplo a pacientes hemofilicos no detectados o con tra-
tamiento medico.

TRATAMIENTO.

En el caso de una hemorragia inmediata durante una
cirugia bucal se realiza por dos procedimientos: uno ins
trumental y otro mecdanico.

El instrumental se realiza con una pinza comprimien
do brusca y traumdticamente el vaso dseo sangrante (pin
za de mosco) .

El procedimiento mecédnico se logra por taponamiento
con un trozo de gasa y su compresidn; posteriormente se

vuelve el colgajo a su sitio y se sutura, lo cual la he-



morragia cesa por complexidén de la cavidad &sea por la -
sangre gue al coagularse obtura los vasos 0seos sangran-
tes.

S§i continua la hemorragia y no cede ni a la compre-
sidn, se coloca una gasa con medicamentos impregnada de
trombina, tromboplastina, percloruro de hierro o adrena-
lina con vaselina estéril para que no se peque la gasa -
a la cavidad &sea. En caso de que el paciente tenga algu
na enfermedad cardiaca esta contraindicada la aplicacién
de adrenalina para cohibir el sangrado, pues la eleva--
cidn de la presidn sanguinea debida a la absorcidn de la
droga puede acarrear graves consecuencias, ademas , la -
vasodilatacidén compensadora que se produce despu&s de ha
ber empleado la adrenalina puede dar lugar a una severa
hemorragia en el posoperatorio.

En caso de gue haya laceracidn de la arteria alvéo-
lar inferior o su vena al intentar la extraccidén de una
raiz puede ocasionar una hemorragia copiosa. Por logene-
ral se puede hacer un taponamiento con gasa la cavidad -
de 5 a 10 minutos para continuar con la operacidn.

Si el sangrado recidiva, como se menciono anterior-
mente se puede pinzar con pinza hemostatica o de mosco
y ligar con catgut 3-0 o taponar la cavidad con firme--

za con esponja de gelatina o con celulosa oxidada, sutu-
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rar los margenes gingivales y esperar entre varios dias
y una semana para reabrir la herida y completar el proce
dimiento.

También existen ciertas gasas que tienen propieda--—
des estipticas, como el Clauden o Stripnon.

El tratamiento de hemorragia inmediata en las ex---—
tracciones simples, sin colgajo, se realiza suprimiendo
quirdrgicamente el foco congestivo sangrante (polipo,os-
teitis, granuloma, trozos de hueso) con cucharilla . De-
be detener la hemorragia en el momento en que se ha pro-
ducido, si fuera capilar o en napa se intentard primera-
mente la compresién manual o bajo presidn masticatoria -
mediante gasa embebida en suero fisioldgico, tibio, man-
teniendolo por encima del tiempo normal de coagulacidn.

5i esta maniobra no fuera eficaz, recurrir al tapo
namiento compresivo cavitario, utilizando gasa iodofor
mada o xeroformada a la que pueden agregarse vasocons--
trictores o sustancias trombopldsticas tales como agua -
oxigenada, percloruro de hierro, sueros tromboplastinas
, adrenalina etc. De acuerdo con la intensidad de la he-
morragia.

EL tapdn se coloca dentro del alvéolo que sangra --
, permitiendo gue su extremo libre cubra el alvéolo, so-
bre &l se aplica un trozo de gasa proporcionando al si--
tio en que se actia; y se le indica al paciente gue muer

da durante 15 « 30 minutos posteriormente se saca con su
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ma precaucidon el trozo de gasa de la superficie y si la
hemorragia ha cesado se puede retirar el paciente, con
tapon medicamentoso dentro del alvéolo que permanecerid -
48 hrs. y se retirara paulatinamente.

Este método estd indicado en ambos maxilares, a ---
excepcidn de las zona de premolares y molares superiores
, pues la torunda de gasa el alvéolo, dejada varios dias
. puede ser el origen de una comunicacidn bucosinusal.

En caso que el vaso sangrante pertenezca a los teji
dos blandos se puede acudir a las pinzas hemostaticas, -
ligadura vascular o a la electrococagulacidn.

Todos los problemas que originan la hemorragia pue-
den prevenirse por el empleo sistem&tica de la sutura --
psextraccidn, recomiendan algunos autores, ya que, por -
este procedimiento la hemorragia es excepcional.

Hemorragia mediata. Si la hemorragia se produce va-
rias horas despues de realizada la extraccidn es por mo-
vilizacidn del coagulo, el paciente acude con un codgulo
enorme, que desborda el alvéolo y cuelga fuera de &l. Al
interrogatorio en ocasiones el paciente revela que ha --
realizado enjuagatorios violentos, comidas demasiado a-
bundantes, esfuerzos fisicos, traumatizmos del codgulo -
mediante succidn o con sus dedos, pero , otros lo niegan

El tratamiento consiste primero en tranquilizar al
paciente pues estos pacientes suelen estar ansiosos, a--
larmados por lo gue les parece ser una hemorragla grave,

principalmente por que una poca cantidad de sangre es --
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tan aparatosa. .

Posteriormente lavar la boca para la remocidn del -
codgulo mediante enjuagatorios con una solucidn al 10% -
de agua oxigenada tibia, con el objeto de limpiar la ca-
vidad bucal y el lugar de la extraccidn y asi poder ver
con claridad por donde sangra y el sitio de mayor afluen
cia sanguinea; se seca cuidadosamente la regidn con una
torunda de gasa.

Si el vaso sangrante es gingival y estd a nuestro -
alcance, se practica la hemostasia aplicando un punto de
galvanocauterio blanco,). Si la hemorragia es profunda -
con taponamiento de la cavidad con medicamentos antes --
descritos y mordiendo el paciente la gasa para producir
compresién, se puede realizar curetaje leve para extir--
par cualesquiera bordes Oseos agudos y fragmentos suel--
tos de tejido e inmediatamente se formard un nuevo cod--
gulo que cohibird la hemorragia; aunque lo ideal es prac
ticar una sutura previa anestesia local uniendo los bor-
des de la herida tratando de tomar con ella, elvaso, gue
sangra y el cese de la hemorragia definitivamente.

En caso de persistencia de la hemorragia, a pesar -
de los tratamientos locales instituidos, habrd gue recu-
rrir a medicaciones generales y trasladarlo a un hospi--
tal para la transfucidn sanguinea, vitamina K, en casos
extremos para devolver el tejido algunos elementos gue -

faltan al organismo del paciente.
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Es importante la investigacidn de los pacientes con
antecedentes de sangrado excesivo, pues las causas de he
morra-gia son de dos tipos; las causas locales que ya --
mencionamos anteriormente y las causas generales gue se
deben a enfermedades hemorrdgicas gue son de dos tipos -
principales; las pOrpuras y los defectos de la coagula--
cidn como por ejemplo pacientes hemofilicos.

Para prevenir estos accidentes desde luego es muy -
poco practico someter a todos los pacientes a estudios
de laboratorio completos a antes de las extracciones den
tales, pero, una de las partes mas importantes de la in-
vestigacidn es la obtencidn de una historia clinica bre-
ve pero adecuada, e investigarse en todo lo posible los
resultados de operaciones o lesiones previas. Si el pa--
ciente ha tenido episodios hemorragicos previos, dura---
cidén de su sangrado, si ha tenido que recibir transfusipo
nes sanguineas, es casi seguro gue tenga una enferme--
dad hemorragica grave y deben remitirse al hospital pa-
ra una mayor investigacion y tratamiento.

En pacientes con enfermedad trombdtica especialmen-
te en pacientes de las arterias coronarias preguntarles
si estan ingiriendo anticoagulante o algun otro tipo de
medicamentos.

Investigar sus antecedentes familiares si algun o--
tro miembro de la familia es propenso al sangrado exce-

sivo y el sexo del pariente afectado; pues la hemofilia
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es hereditaria asi como otras enfermedades hemorragicas
graves y en esta enfermedad solamente los miembros mas-—-
culinos de la familia son afectados.

Mandar a realizar exdmenes de laboratorio en caso -
de gue se sospeche, anemia y purpura o de algun otro tras
torno de la coagulacidn.

La conducta a seguir con un paciente gue nos infor-
ma que es hemofilico es consciente de su enfermedad, aun
que no de los riesgos que esto conlleva. Por lo téanto -~
es mejor la atencidn de este paciente en un hospital --
para evitar complicaciones.

En todo paciente hemofilico estd contraindicada la
anestesia troncular del nervio dentario inferior o en la
cercania del plexos arteriales o venosos; pues la lesidn
gque la aguja puede ocasionar en vasos importantes llega
aproducir hematomas alarmantes y grave peligro de sangra
do y descender hacia la glotis y dar lugar a asfixia.

Como sabemos el paciente hemofilico requiere un tra
tamiento especial, basado en una minuciosa hemostasia ~
local , a veces ayudads por la terapia sustitutiva cuan~
do el paciente se va ha intervenir quirGrgicamente y --
alin en extraccliones simples con anestesia infiltrativa -
para evitar complicaciones posteriores y seguridad del -

paciente.
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HEMATOMAS

Consiste en la difusidn de la sangre, siguiendo pla
nos musculares, a favor de la menor resistencia que le -
oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se
ha practicado una operacidn bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de volu--
men a nivel del sitio operadeo y un cambio de color de la
piel vecina; este cambio de color sigue las variaciones

de la transformacién sanguinea y de la descomposicidn
de la hemoglobina; asil toma primeramente un color rojo -
vinoso, que se hace mas tarde violeta y amarillo.

El cambio de color de la piel dura varios dias y --
termina generalmente por resolucidn al octavo o noveno -
dia.

Este es un accidente frecuente y gque puede infectar
se por la coleccidn sanguiﬁea,‘ya sea por traumatismo ex
cesivo o la falta de compresidn para eliminar los restos
sanguineos antes de suturar.

Los signos y sintomas son, dolor, local, rubor, fig
bre intensa, reaccidn ganglionar cuando hay infeccidn.

TRATAMIENTO

Colocar bolsas de hieleo para disminuir el dolor y -
la tensidn,sulfamidoterapia y antibidticos; si el hematgo
ma llega a abcerdarse es necesario abrir quirlrgicamente

el foco con un bisturl,electrocauterio o separando los -



labios de la herida operatoria para que drene el pus;se
puede colocar un penrosse pequefio o un trozo de gasa
yodoformada.

ENFISEMA SUBCUTANEO

El enfisema subcutineo es una complicacidn inusual
que ocure durante la cirugia bucal (Cardo, Mooney y Stra
tigos , 1972).

Se debe a la introduccidn forzada de aire en el te-
jido conectivo de los espacios intramusculares o aponeu-
roticos.

Se debe al uso de un torno neumdtico o a la irriga-
cidén con un frasco de aire comprimido.

La tumefaccidn comiesnza de pronto e imparte al area
afectada una consistencia eldstica ,y al palpar con los
dedos se siente crepitacidn. Este aire se absorbe con mu
cha lentitud en 1 a 2 semanas y no se requiere tratamien
to.

INFECCIONES.

La infeccidn local esta suele caracterizarse por --
una osteitis dolorosa lecalizada ya mencionada anterior-
mente como cavidad seca, y la posibilidad de una ostemie
litis de la mandibula, aunque en la actualidad esta es -
rara. AGn mds rara es la diseminacidn de la infeccidn a
los tejidos conjuntivos circundantes (celulitis), algu--

nos autores mencionan que en la actualidad casi nunca se

ta
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presenta la diseminacidn general de la infeccidn (septi
cemia), a no ser por el caso especial de endocarditis --
bacteriana en pacientes susceptibles.

INFECCION. Es la invasidn y desarrollo de microorga
nismos patdgenos en un organismo, que producen una le---
sidn por una reaccidn orgdnica en dicho organismo....(1l8

La inflamacidn y reparacidn comprenden un proceso -
fisioldgico que se presenta de manera regular secunda---
riamente a una lesidn , ya sea de origen traumdtico o in
feccioso, en cuyo caso puede ser sistémico o local, el -
proceso bdsico de inflamacidén y reparacidn sigue siendo
el mismo. El proceso inflamatorio es la reaccidn como --
respuesta a la lesibn, el propdsito de la inflamacidn --
es iniciar la reparacidn.

Los leucocitos vy anticuerpos infiltran el area afec-
tada (gquimiotaxis), la dilatacidn de los vasos aumentan
la temperatura local y el flujo sanguineo hacia la parte
lesionada, lo cual incrementa también el oxigeno en el -
drea , diluye y elimina productos tdxicos y estimula fa-
gocitosis y el complicado y largo proceso de reparacidn.

Luego entonces a raiz de una extraccidn de un dien-
te, los microorganismos invaden la circulacidn sanguinea
y pueden ser llevados a otras partes del cuerpo y si el
paciente es susceptible o tiene sus defensas muy bajas -
o por alguna enfermedad local o general puede presentar

una septicemia y morir aungque estos Casos SON muy raros.

18) Revista adm. Volumen XLVLL/L P. 45 Enero-Febrero 1990



pero existen.

Asi, en uno de los estudios realizados después de
la extraccidn dental se encontraron microorganismos en
lasangre periférica en el 50 a 85% de las muestras; los
microorganismos aislados eran similares a los que esta--
ban presentes en la cavidad bucal.

El efecto de la extraccidn completa de la denticidn
sobre el nimero de lactobacilos, levaduras, Streptoco--
cus salivarius y estafilococos es tal que despues de la
estracidon y durante el periodo edéntulo no se encuan---
tran lactobacilos ni levaduras en la saliva.

Pero al mismo tiempo, se observan una aumento en el
nimero de estreptococos durante las primeras semanas --
que siguen a la colocacidn y parte de las dentaduras; --
los lactobacilos reaparecen después de la colocacidn de
la protesis, y las levaduras, en tanto que los estrepto
cocos disminuyen y los estafilococos no cambian durante
todo este periddo.

En general las infecciones pueden ser causadas por
microorganismos bacterianos, micoticos y virales.

Los mds frecuentes en los procesos infecciosos o--
dontogénicos de cabeza y cuello (llamados también celu-
litis), sonde origen bacteriano, encontr@ndose mds fre-=-
cuentemente a los siguientes microorganismos como prin--

cipales responsables:



Streptococus microaerdfilos

Streptococus viridians

Streptococus no hemolticos

Streptococus anaerobiocs

Staphylococus aereus

Fusubacterium

Peptococuses

Anaerobios (Actinomyces, bacteroides, Melaninogé-

nicus, Gingivalis y la especie Veilonellal).

Estas complicaciones en el paciente pueden deberse

a una enfermedad local o general y los microorganismos -

que pueden invadir el drea maxilofacial y desarrollarse

como resultado de las siguientes causas:

1)
a)
2}
a)
b}
c)

d)

e)

£)

Abscesos periapicales

Infecciones dentales

Abscesos periodontales

Osteomelitis

Pericoronitis

Alveolitis

Inyecciones por agujas infectadas o através de u
na zona infectada.

Heridas por arma de fuego

Heridas por arma blanca

Traumatismos y fracturas expuestas.



Los factores gque influyen en la diseminacién de las
infecciones se consideran de origen general, sist@micas
y locales: {1,6,7,12,15)

GENERALES:

Resistencia del paciente:

1) Inmunodeprimidos

2) Inmunocomprometidos

_ Diabetes descompensada

Deshidratacidn

Desnutricidn
- Discrasias sanguineas.

a) Anemia

b) Agranulositosis

c) Leucemias,

LOCALES:

- Cantidad de microorganismos

- Virulencia de los microorganismos

- Relacidn andtomica de las raices dentarias y del

hueso alvéolar.

- Contigliidad

- Por via linfatica

- Por via hematica.

La via mas comln para la diseminacidn de infeccio--
nes en el area maxilofacial es por contigiliidad a través

de los espacios aponeurdticos, espacios virtuales entre



regiones anatdomicas maxilofaciales que se comunican. entre
si y que para su estudio se dividen en tres grupos:

GRUPO ANTERIOR:

Palpebral superior

Palpebral inferior

Nasal

Labial Superior

Labial Inferior

Submentoniano

GRUPO MEDIO:

Geniano

Piso de la cavidad bucal.

Paralipepipedo, recolector de Chompret Lhirondelle

Submaxilar

GRUPO POSTERIOR:

Pretemporal

Parotideo

Carotideo

Pterigomandibular

Parafaringeo.

Los procesos infecciosos rutinariamente siguen un -
patron general de desarrollo, comumente denominados como
celulitis, término aplicado a cualquier parte de la eco--

nomia humana y por lo tanto el &rea maxilofacial.
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La celulistis es el resultadode microorganismos que
producen cantidades significativas de hialuronidasa y fi
brinolisinas que actuan para destruir o disolver respec-
tivamente el acido hialurdnico, substancia cementante in
tercelular en todo el organismo y la fibrina.

Los Streptococcus son productores particularmente =
potentes de hialuronidasa y por 1lo tanto un organimos
ctidsal comin de la celulitis. Los Estaphylococcus, son -
productores menos comunes de la hia luronidasa tambien -
son patdgenos y con frecuencia dan origen a la celulitis
Un ejemplo de celulitis severa, es la Angina de Ludwig,
tambien llamada suprohioidea, teniendo al Estreptococo
involucrado comunmente aunque puede presentarse como --
una infeccidn mixta.

Existen 3 etapas evolutivas de la celulitis:

CELULITIS SERQSA.

Su tiempo de evolucidn es de 1 a 3 dias, su sinto-
matologia es negativa, el estado general sin alteracio-
nes, alteracidn local sin cambios, comportamiento, difu
so, consistencia blanda y exudado seroso.

CELULITIS FEGMONOSA

El tiempo de evolucidn es de 3 a 5 dias, la sinto-
matologia es positiva, el estado general estd alterado
(fiebre, malestar general, etc) alteracidn local hay --
cambios en la coloracidn de tegumentos, su comportamien

to es difuso, consistencia dura,lefioso y el exudado es
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fibrinoso.

ABSCESO.

Tiempo de evolucidn del 3er dia en adelante, su --
sintomatologia francamente dolorosa, su estado general
muy alterado, la alteracidn local existe cambio en la -~
coloracidon de tegumentos, su comportamiento es circuns-—
crito, su consistencia es blanda y dolorosa y el exuda-
do es purulento.

TRATAMIENTO:

En general el tratamiento dependera de la etapa de
la infeccidn y de la respuesta fisioldgica del pacien--
te, pero bisicamente se tratard de tres formas.

MEDIDAS GENERALES O DE APQYO:

-~ Aislamiento

- Reposo

~ Hidratacidn

-~ Analgésicos

- Dieta hipercaldrica e hiperprotéica

MEDIDAS LOCALES:

- Incisidn y drenaje quirlQrgico

- Extraccidn del brgano dentavio causal

- Termoterapia (aplicacidn de calor himedo local).

ANTIMICROBIANOS:

- Los agentes antimicrobianos particularmente usa--

dos en las infecciones de cabeza y cuello, inclu-
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yen a:

Beta ~ lactamicos (Penicilina), Eritromicina, tetra
ciclina, clindamicina y metronidazol.

El factor mds importante para la eleccidn de un an-
timicrobiano es la sensibilidad de &ste, determinado --
por cultivo y antibiograma, procedimiento diagndstico -
gue demora el inicio de un tratamiento por el tiempo -~
gue requiere ( 48 horas, por lo menos), factor muy im--
portante en las infecciones, por lo cual debe ser mane-
jado de primera instancia con un antimicrobiano que con
sideremos qgue no dard fendmenos de alergia o intoleran-
cia, para que una vez que el estudio clinico nos da la
pauta a seguir para instalar el tratamiento adecuado.

Las infecciones locales agudas como la gingivitis
o la pericoronitis debe tratarse eficazmente antes de -

llevar a cabo extracciones.
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CAPITULO VI
- Preferible enfrentar un peligro una vez,
gue permanecer siempre con miedo.

PROVERBIO INGLES.
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BACTEREMIAS

La bacteramia es la presencia de bacterias en la --
sangre circulante. Puede ser pasajera, y no indica nece
sariamente infeccidn de la corriente sanguinea (septice
mia).

La septicemia se refiere a un padecimiento en el --
cual los microorganismos presentes en la sangre circu--
lante se multiplican activamente, se produce por alguna
infeccidon activa de un microorganismo en el torrente --
sanguineo.

FUENTES DE LAS BACTEREMIAS.

Las bacteremias pueden ocurrir durante las infec--
ciones, como consecuencia de la instrumentacidn médica
en el tubo digestivo y en los aparatos urinarios y ge-
nital y como resultado de intervenciones quirurgicas o-
dontologicas y medicas.

Es probable que para muchos pacientes la bactere---
mia sea un incidente frecuente como por ejemplo, heri--
das o laceraciones en la piel resulte en la introduc---
cidn de bacterias en la sangre circulante.

Estos microorganismos vienen no sélo del medio ex--
terno sino también de la flora normal del indiviuo, y =~
va a depender de los mecanismos de defensa del huesped
para evitar la propagacidn de la infeccidn; estos meca-

nismos son: el fagocitario, el humoral y el mediado por

t
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las células, puesto que estos mecanismos tratan de im--
pedir la instalacidn dé los microorganismos en los teji
dos y y organos.

Las bacteremias de origen dental han sido atribui-
das al movimiento de balanceo imprimido al diente antes
de la extraccidén y también al raspado periodontal, gin-
givectomias, tratamiento endoddntico, masaje gingival y
a la administracidén de anestésicos locales.

Los microorganismos disponen de varias vias para in
vadir la circulécién sanguinea desde la boca:
1.- De la caries a la pulpa y después a la sangre.
2.~ A través de la bolsa periodontal hasta la san--
gre.
3.- Durante la realizacidn de procedimientos qui---
rirgicos como extraccidn de un diente.
4.- A través de un diente fracturado
En la mayoria de los casos las bacteremias son pasa
jeras, aunque parece haber cierta relacidn entre la fre
cuencia de las bacterias y el grado de infeccidn bucal,
especialmente tratédndose de la enfermedad periodontal.
La importancia de la microflora en el surco subgin
gival como fuénte de infeccidn llevad por la sangre ha
sido probada inoculando Serratia marcescens alrededor -
de los cuellos de dientes gue iban a ser extraidos. El
hallazgo de estos microorganismos en la sangre, después

de la extraccidén del diente, demuestra que el surco --
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gingival es fuente de infeccidn de la sangre circulante

La frecuencia de bacteremias consecutivas a la ex--
traccidn de un diente oscila entre 50 y 80 %. Los mi--
croorganismos aislados con mis frecuencia son estrepto
cocos viridans.

Las bacteremias transitorias son importantes desde
el punto de vista clinico porgue pueden ser fuente de -
proliferacidon bacteriana en otros tejidos del cuerpo me
diante la anacoresis ya que, guarda una relacidén entre
la infeccidn bucal y la endocarditis bacteriana suba--
guda. La endocarditis infecciosa generalmente es de o-
rigen bacteriano, pero en ocasiones de causa micdtica.

Los casos de origen dental casi siempre dependen --
de microorganismos con poca virulencia que atacan lenta
mente (en forma subaguda) un endocardio previamente le-
sionado, originando la endocarditis bacteriana subaguda

Para endocarditis tienen gran predisposicidn los pa
cientes con defectos reimaticos o congénitos de corazdn
o vasos; en la actualidad, el 40 a 60 por 100 de los pa
cientes con endocarditis infecciosa sufren tales defec-
tos cardiacos subyacentes, que les prediponen a la en--
fermedd.

Son muchos los estudios clinicos y de laboratorio -
que senalan la importancia del posible origen bucal de

los microorganismos causales . Entre 1935 y 1975 se pu-
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blicaron 20 trabajos acerca de la frecuencia de bactere
mia en los cultivos de sangre despu@s de la extraccidn;
en estos trabajos se sefialaron cultivos positivos entre
el 15 y el 100 por 100 de los casos.

El indice mids alto de bacteremias se observa en pa-
cientes con enfermedad periodontal despues de la extrac
cidén de un diente.

El movimiento realizado con la pinza para aflojar -
el diente rompe los capilares y la presidn alternativa-
mente positiva y negativa empuja las bacterias del sur-
co hacia la sangre empezando asi la bacteremia... (19)

En 1935, Okell y Elliott confirmaron que la frecuen
cia de casos de bactermias posextraccidn oscilaba entre
35 y 75% segln fuera el grado de intensidad de la enfer
medad gingival del paciente.

El cepillado de dientes origina cultivos positivos
en la sangre en aproximadamente el 24% de los indivi---
duos con enfermedad periodontal; el hecho de masticar -
dulces duros, en un poco mas de 17% ; y los procedi--
mientos dentales que incluyen limpieza de la boca, en -
el40%. los pacientes con periodontitis presentan a ve--
ces una bacteremia positiva antes de iniciar la limpie-
za.

En estos casos, a ralz del raspado subgingival, los

19) Carames de Aprile Esther Anatomia y Fisiologia Patoldgicas del

drgano Bucal P.557
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cultivos positivos en la sangre aumentan considerable--
mente.

En los pacientes con enfermedad periodontal, las =~--
bacteremias originadas por la limpieza son de intensi--
dad similar cuando la limpieza es realizada mediante ul
trasonido o instrumentacidn manual.

La presencia de bacteremia diagnosticada antes de -
iniciar cualquier tratamiento bucal indica que la enfer
medad periodontal puede ser causa de las descargas espo
raddicas de microorganismos en la circulacidn sanguinea.

Por lo ta@nto las infecciones periodontales pueden -
iniciar bacteremias y también pueden actuar como foco -
de infeccidn.

IMPORTANCIA DE LAS BACTEREMIAS.

Las bactermias pueden provocar infecciones en los -
tejidos cardiacos, especialmente en las vdlvulas ,termi
nando en endocarditis bacteriana.

Las personas mas susceptibles son aquellas que pre-
sentan anomallas cardiacas congénitas, antecedentes de
reumatismo poliarticular agudo y los pacientes cardia--
cos portadores de aparatos proteicos.,con valvulopatia
reumdtica, congénita o adquirida; cardiopatia congénita
(tetralogia de fallot) , comunicacidn interventricular,
persistencia del conducto arterioso, coartacidn adrtica

+ estenosis pulmonar y vdlvulas adrticas hipertréfica -



ideopatica; pacientes con cuadros prevics de la enfer-
medad, sometidos a una derivacidn sist@mico pulmonar y
aquellos que han sufrido cuadros previos, estan mas --
propensos a desarrollar un nuevo episodio posterior a -
un procedimiento quirilirgico o de instrumentacidn , por
lo que se le considere como de alto riesgo para desarro
llar la enfermedad.

La endocarditis bacteriana también se le conoce co-
mo endocarditis infecciosa, es la enfermedad del endo--
cardio mural causada por bacterias, ricketsias, hongos
y tal vez virus.

Entre los agentes bacterianos involucrados con ma--
yor frecuencia estdn los Streptococcus viridans, entero
cocos , Streptoccocus del grupo D nho enterococos y Sta-
phylococcus aureuus, este Gltimo es el agente etioldgi
co m3s cominmente aislado en la andocarditis bacteriana
aguda, mientras que los Streptococcus del tipo viri--
dans y los enterococos causan mas del 70% de endocar--
ditis bacteriana subagudas.

Los microorganismos infectantes se desprenden de --
los depositos vegetativos y se esparcen en la circula--
cidn. Y es aqui y entonces cuando los microorganismos =
son sometidos a la fagocitosis y otros factores de re-
sistencia humoral del huésped asi como al tratamiento -

ANEibiOtiCO. ettt eracioaannsnssaanal20)

20) Shaffer WG: Extensidn de la infeccidn bucal.Tratado de Pato—--
logia bucal P.477 y 478.
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Si la resistencia del huésped es escasa y el tratamien
to antibidtico insuficientes o ineficaz, la descarga de
microorganismos en la circulacidn acabarid en la forma--
cidn de areas de infeccidn secundaria.

La frecuencia de endocarditis oscila entre 0.8 y 3%
por 1000 habitantes, y es m3s frecuente en los pacien--
tes de sexo masculino y es relativamente rara en los ni
fios.

Los casos de endocarditis infecciosa aumenta con la
edad; aproximadamente el 50% de los casos registrados -
ocurre en personas despues de los 50 afios de edad.

PREVENCION DE LAS BACTEREMIAS

Habitualmente todos los individuos cursan con bac--
teremias transitorias durante el desarrollo de sus ac-=-
tividades cotidianas (realizacidon del coito, defecacidn
, masticacidon, cepillado o irrigacidn dental, entre o--
tras) y cuando se realizan procedimientos gquiridrgicos o
instrumentales; sin embargo su magnitud se minima, sien
do controlables por los mecanismos de defensa del hues
ped.

Actualmente se conocen las bacterias que con ma&s --
frecuencia causan bacteremias de acuerdo con las dife--
rentes regiones anatdmicas exploradas, asi, la manipu--

lacion de la cavidad bucal provoca bacteremias por ----



3

Streptococcus viridans en mas del 60% de casos; mien---
tras gue la instrumentacion del aparato urinario se a--
compafia con mayor frecuencia de bactermias por Strepto-
coccus fecalis y Eschericha coli.

Varios estudios efectuados para aclarar las causas
de 1la endocarditis bacteriana sefialan que el 10 a casi
el 50% de los casos estdn probablemente relacionados ==
con un foco dental o con la extraccidn de un diente.

A raliz de estas bactermias consecutivas a procedi--
mientos odontoldgicos se recomienda administrar antibid
ticos de manera profilidctica a los pacientes con cardio
patia reumatica congénita de las valvulas y también a -~
pacientes cardiacos con aparatos protéticos antes de --
realizar las extracciones y otros procedimientos odonto
1dgicos para prevenir la aparicidn de endocarditis bac-
teriana también es esencial establecer una colaboracién
estrecha entre dentista paciente y médico.

Se han realizado miltiples estudios para determinar
bajo quecircunstancias y cuidndo se debe indicar el uso
de antibiéticos con fines profild@cticos , ya que mencio
nan gque no en todas las maniobras instrumentales o gqui-
rirgicas, ni en todos los pacientes con enfermedad del
corazdn existe indicaciodon de profilaxis.

Los procedimietnos quirirgicos e instrumentales o--

dontoldgicos en los que se requiere de profilaxis anti-



microbiana son:

- Extraccidn dental.

— Limpieza dental, de tejidos de sosten, o ambos

— Manejo quirifirgico de tejidos periodontales

Sugerencias para profilaxia, con el fin de dismi--
nuir las bacteremias después de extracciones, y el po
sible desarrollo de endocarditis bacteriana subaguda; -
y si se desarrolla endocarditis bacteriana, cabe tener
por 1o menos la satisfaccidn de que antes se tomaron --—
todas las medidas profilécticas:

1.- Preguntar al paciente si tiene antecedentes de
fiebre reumatica una historia conocida de "enfermedad--
del corazdn" con participacién valvular; o un soplo --
cardiaco.

2.- Si se sabe de la existenciade una enfermedad -
cardiaca gue predispone a la endocarditis, administrar
terap@utica antibibdtica profilactica antes del trata--
miento dental.

Ai los antecedentes de cardiopatia son dudosos, con
sultar al médico del paciente.

3.- Hacer que el paciente se lave la boca con un co
lutorio antibacteriano inmediatamente antes del trata--
miento dental, para ayudar a disminuir el nGmero de mi-
croorganismos en la boca.

4 .- Efectuar las intervenciones dentales en la for-

ma menos traumidtica posible.



La penicilina es la droga de eleccidn para pacien--
tes con cardiopatia reumdtica o congénita que deban so-
meterse a manipulacidn es dentales o técnicas quirurgi-
cas en la cavidad bucal.

Hay datos que indican que, para lograr una profi---
laxia eficaz, tienen que lograrse con concentraciones -
bastante elevadas de penicilina al tiempo de efectuar -
las intervenciones dentales, y durante varios dias des-
pués, para evitar que microorganismos se alojen en las
valvulas cardiacas, o para erradicarlos rapidamente an-
tes que pueda formarse una vegetacidn.

La dosificacién utilizada para profilaxia prolonga-
da contra Streptococos del grupo A, con el fin de evi--
tar la fiebre reumatica recurrente, no es adecuada para
evitar la endocarditis bacteriana.

Spencer y colaboradores demostraron que se producen
gérmenes gingivales resistentes a la penicilina en pa--
cientes gue siguen una quimioprofilaxia de fiebre reu--
médtica a base de penicilina por via bucal -......{ 21)

Algunos investigadores se han preocupado pensando
que la profilaxia antibibtica no logra el resultado de
esterilizar los abcesos radiculares o las lesiones --
periodénticas , y pudiera ser causa de la aparicidén de

microorganismos resistentes a los antibidticos, plan---

21) Dr.Malcolm A.Lynch.Medicina Bucal de BUrket.Diagndstico y

tratamiento. P.343,




teando un dificil problema terapeltico si se implantan
en las valvulas. Otros juzgan que la profilaxia anti---
bidtica demasiado prolongada antes del tratamiento den-
tal tambié&n pudiera facilitar el crecimiento de gérme-
nes resistentes.

Por lo tdnto se ha sugerido que no se establezca la
profilaxia hasta inmediatamente antes de la interven---
cidén dental.

Se ha comprobado gque los pacientes con protesis car
diacas, o con transplantas renales, son extraordinaria-
mente susceptibles para endocarditis dependientes de mi
croorganismos procedentes de la boca como consecuencia
de manipulaciones dentales; Estos pacientes deben medi-
carse previamente con dosis elevadas de antigiéticos, -
por via intramuscular o intravenosa , para evitar la in

feccién.
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Medidas eficaces en la prevencion de bacteremias consecutivas a

PROCEDIMIENTOS DENTALES:

Las bacterias que se hallan en el surco son conside
radas como la fuente principal de las|bacteremias, luego
entonces, la eliminacidn o supresidn de las bacterias -
del surco subgingival con soluciones|antisepticas dismi
nuyen notablenente.

- La aplicacién de una solucidn de yodo a la bolsa

periodontal 5 minutos antes del iniciar la tartrec

te la frecuencia de las bacteremias.

- Antes de realizar una extraccidn utilizar enjua--

tomia o limpieza elimina o reduce considerablemen

gues bucales antisépticos fenglados durante 30 se
gundos y después irrigacidn del surco subginfival
con el colutorio disminuye notablemente las bac--
teremias posoperatorias.

- El empleo de solucidén salina flisiolégica como en-

juague y para irriqgar el surcgq gingival.

Por lo tanto se recomienda utilizar este tratamien-
to preoperatorio como proteccidn adjcional contra las -
bacteremias transitorias en todos los procedimientos --
eXOodONtiCOS . vee i tereceonntnnccenaseloacensassa(22)

Algunos autores creen que la administracién de an--
tibidticos durante varios dilas antes de iniciar los pro

cedimientos dentales puede crear cepas microbianas re-

22) Ibid. 20 P. 562



sistentes que produciran una forma de endocarditis bacte-
riana cuyo tratamiento serd muy dificil.

En vista de esta posibilidad se sugiere administrar
la primera dosis del antibibético con cierto intervalo -
antes de iniciar el procedimiento dental(como por ejem~
plo, la extraccidn) para que el antibidtico alcance su
nivelganguineo mad3s alto al momento de realizar el pro--
cedimiento mismo. {Este procedimiento es muy parecido =~
al plan de tratamiento antibidtico propuesto por la Asg

ciacidn Estadounidense de Cardiologia.
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Puntos bdsicos para el manejo adecuado de antimicrobia-

nos en la ENDOCARDITIS BACTERIANA pueden ser:

1.~ BEL uso de antibidticos profilicticos debe limi--
tarse a grupos de riesgo moderado a alto, sometidos a ma
niobras instrumentales o quirirgicas.

2.~ Deben cubrir el germen o gérmenes implicados con
mayor frecuencila y alcanzar una concentracidn inhibito--
ria minima seria con la cantidad utilizada.

3.- La vida media del antibidtico empleado debe ser
amplia y con minima fijacion a las proteinas, con el fin
de que se encuentre en los tejidos circulando cuando se
presenta la bacteremia.

4.-Debe emplearse un solo agente antibiotico; sélo -
en ocasiones ya establecidas se utilizaran asociaciones.

5.- Deben ser eficaces,seguros, de facil acceso y --
bajo costo

Profilaxis antibacteriana en odontologia:

Entre los antimicrobianos utilizados para la preven-
cidén de esta enfermedad se encuentra la penicilina y la
amoxicilina.

La asociacidén Americana del COrazdn de Estados Uni--
dos, recomienda el uso de 2 gramos de penicilina V por
via bucal una hora antes, y un gramo seis horas después
de que el paciente es sometido a maniobras dentales. Los
nifios menores de 27 kg deberdn recibir la mitad de esta

dosis.
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El esquema recomendado en pacientes de alto riesgo -
de desarrollo endocarditis bacteriana es a base de ampi-
cilina , uno a dos gramos, mds 1.5 mg/kg de gentamicina
por via intramuscular o 'intravenosa aplicada 30 minutos
antes de las maniobras, seguida de una dosis unica de un
gramo de peniclina V por via bucal seis horas después.
EN aquellos casos de alergla a la penicilina en pacien--
tes de alto riesgo, se deberd indicar Vancomicina en do-
sis de un gramo por via intravenosa, aplicada lentamen-
te una hora antes del procedimiento a realizar, sin re-
petir la dosis del farmaco, dada la vida media prolon--
gada de éste.

Respecto al uso de amoxicilina como medicamento --
profilactico antes de la realizacidén de procedimientos
dentales, se aplica a razdn de 3 gramos por via bucal --
una hora antes, siempre que &stos se lleven a cabo con a
nestesia local o sin anestesia.

En los casos en que se utiliza anestesia general y
que los paciehtes no pertenezcan a grupos de alto riesgo
+ las recomendaciones son Amoxicilina a razén de un gra-
mo intramuscular, 15 minutos antes de la induccidn , se-
guida de 5 grms, seis horas después por la misma via si
atn no puede deglutir, o por via oral si tolera esta --
via; o bien, la administracidn de 3 gramos de amoxicili
na cuatro horas antes de la cirugla por via oral seguda

de 3 gramos por la misma via nen el posoperatorio..(23)

23) Rodolfo COntreras R. Revista de infectologia e inmunologia bu--
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Otra opcidn es administrar 3 gramos de amoxicilina
por via bucal mids un gramo de probenecid, cuatro horas -
antes de la anestesia.

En pacientes sometidos a estos procedimientos y que
pertenezcan a los grupos de alto riesgo, se recomienda -
que sena hospitalizados e indicar en el preoperatorio ==
1 gr, de amoxicilina seis horas despuds. Si el paciente
es alergico a la penicilina o ha recibido penicilina en
el mes previo a las maniobras se recomiendan los si----
guients esquemas para maniobras dentales con anestesia -
local o sin anestesia: 1.5 g de estearato de eritromici-
na via bucal, administrada una a dos horas antes del pro
cedimieto, seguido de 0.5 g. seis horas después por la -
misma via. Sin embargo, ésta se ha utilizado poco debi--
do a que esta asociada a mayores problemas comparada con
amoxicilina: se absorbe menos por via bucal, con frecuen
cia provoca molestias gastrointestinales, su vida media
es mé&s corta y es menos bactericida contra Streptococus.

Se ha intentado utilizar sales de etilsuccionato por el
menor nOimero de efectos indeseables, siendo su princi--
pal inconveniente las bajas concentracidnes séricas que
se obtjenen con esta sal como ya se menciono anterior--
emente los Streptococus del tipo viridans que son los -
agentes etioldgicos en la endocarditis bacteriana con -
punto de partida de la cavidad bucal, por lo gque debe -
hacerse enfasis en una adecuada higiene dental y de los

tejidos de soporte con visitas periodicas al odontoldgo

BANE



para evitar asl en lo posible el desarrollo de caries y
enfermedad periodontal , mismas que de evitarse contri-
buyen a disminuir las bacteriemias y por ende implanta-
cidn de microorganismos a nivel de endocardio.

Se le debe instruir y orientar al paciente que tie-
ne factores de riesgo de desarrollar endocarditis bacte
riana que acuda al servicio médico si presenta fiebre o
malestar general en el siguiente mes de las maniobras -
quirGrgicas o instrumentales, haya recibido o no profi-
laxis con antibidticos, o en su defecto con el cirujano
dentista para canalizarlo al servicio médico.

Mencionamos otra profilaxia sugerida para interven-~
ciones dentales.

l1.- Para la mayor parte de pacientes

Penicilina IM

600 000 U de penicilina G procainica mezclado con -
200 000 U penicilina G cristalina ( 800 000 U.I.) una -
hora antes de la intervencidn, y una vez al dia durante
dos dias despues de la operacidn {o por mayor tiempo en
caso de curacidn retrasado ) 7 dias m3s.

Penicilina administrada por via bucal

A. 500 mg de penicilina V o feneticilina una hora -
antes de la intervencidén , luego 250 mg. cada 6vhoras,

durante el resto del dia y durante dos dias después ---

R



de la intervencidn ( o por mayor tiempo 7 dias mds en -

caso de curacidon retrasada).

(Circulacidn , 46:3, 1972 Con permiso de American Heart Assoc.,

Inc).
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INFECCIONES CRUZADAS EN EL CONSULTORIO DENTAL.

Po lo general, el paciente acude al dentista en busca -
de alivio del dolor bucal que, en la mayoria de los casos, -
es provocado por alguna infeccidn.

E]l dentista alivia el dolor y hace las restauraciones -
necesarias para restablecer un estado de salud en la cavidad
bucal de su paciente. Durante las operaciones dentales los -
microorganismos de la boca del paciente contaminan los ins-~-
trumentos y dedos del odontdlogo y se esparcen en el aire en
forma de salpicaduras y aerosoles y si no se tienen las pre-
cauciones necesarias como es la esterilizacidn, el adecuado-
manejo del equipo y la realizacidn de una buena historia cli
nica para detectar alquna enfermedad infecto contagiosa lo -
cual las mds comunes son: Hepatitis tipo A, Hepatitis tipo B
sifilis, Siaa y tuberculosis.

Estas enfermedades que son frecuentes y peligrosas pue-
den acarrear poblemas tanto a pacientes, equipo y al operador

HEPATITIS

La hepatitis puede estar provocada por productos quimi-
cos como fésforo o tetracloruro de carbono, drogas como el -
alcohol y la isoniacida, asociada con enfermedades de la co-
lagena como lupus eritematoso, o puede ser de origen viral.

Entre las enfermedades hepiticas virales estdn las cau-
sadas por mononucleosis infecciosa y por el virus de inclu--
sibén citomegilica, pero tiene mayor interés para el dentista

la hepatitis viral causada por los virus A o B. Las conside-
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raciones sobre hepatitis A y B, ya que son las mas frecuentes
y, ciertamente, las mids importantes para el dentista.

HEPATITIS A

La hepatitis tipo A es llamada infecciosa, el periodo de
incubacién varia entre 15 y 50 dias. Comienza bruscamente con
fiebre alta, casi siempre en personas jbvenes; el virus suele
transmitirse mediante alimento contaminado por heces, o con -
agua contaminada, pero puede transﬁitirse tambi&n por inyec--
cidén de sangre o productos sanguineos, como en el despacho de
un dentista o de un médico.

La hepatitis A muestra incidencia estacional, siendo mas
alta en el otofio que en invierno. Después de la ingestidn se-
reproduce en el epitelio del tracto gastrointestinal, luego -
es llevado por la sangre al higado, al bazo y al rifion.

Los sintomas predrémicos de malestar general, mialgia e-
infeccidn respiratoria alta ligera son frecuentes, y el pa--~-
ciente muestra neto rechazo de los cigarrillos. En forma agu-
da el paciente suele experimentar anorexia, nduseas y fiebre-
alta, con hipersensibilidad y aumento de volumen del higado.-
La orina es de color obscuro, y las heces de color claro. Se-
presenta ictericia al cabo de unos cinco dias, después de lo-
cual la fiebre va disminuyendo en forma gradual. Son frecuen-
tes la linfadenopatia y la esplenomegalia.

MANIFESTACIONES BUCALES.

l.a tUnica manifestacién bucal de esta enfermedad es la ic

tericia de la mucosa, que se observa mds fdcilmente en el pa-
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ladar y en el 4rea sublingual. El virus se secreta por la --
saliva.

Por lo tanto la hepatitis A es la forma que tiene menos
rango de peligro porque causa el monor dafio; el paéiente la-
cursa en unas semanas con poca secuencia y despuds de las —-
dos semanas de contagio el paciente ya no es portador de la-
enfermedad; aunque como medida profilictica ya no puede do--
nar sangre,

Su importancia odontolégica es gue se transmite por via
oral y su otra ruta es fecal.

TRATAMIENTO Y PROFILAXIA.

El tratamiento es sintomdtico.

Se recomienda reposo en cama durante las primeras sema-
nas de la enfermedad, volviendolo a la actividad de menera -
grandual.

Se afslan heces, orina y objetos contaminados por la --
sangre, con el fin de evitar la difusidn de la enfermedad a-
otros pacientes.

Se recomienda dieta rica en proteinas y carbohidratos,-
la recuperacidén requiere de seis a ocho semanas, la mortali-
dad es mu baja, aunque algunos pacientes suelen desarrollar-
hepatitis crdnica, cirrosis posnecréticao, mas raramente, un
hepatoma.

Las personas que han tenido contacto con el paciente, y
que pueden haber ingerido pequenas éantidades de materia fe-

cal, o han sido inyectados con un volumen tan pequefio como -



0.0004 ml. de sangre infectada, han de recibir profildctica-
mente inyecciones de globulina gamma, pues evita completamen
te la hepatitis A si se ministra en etapa suficientemente --
temprana o, por lomenos, mejoran los sintomas y originan que
la hepatitis sea anictérica....(24)

HEPATITIS B (forma serosa)

La hepatitis B en un tiempo se denomind hepatitis séri
ca, y se consideraba que sdlo se transmitia por via parente-
ral. Hoy sabemos que es transmisible por la mayor parte de -
secreciones y eliminacibnes corporales, y por via bucal, i -
gual que parenteral.

El periodo de incubacién es entre 40 y 180 dias, con un
promedio de 60 a 90 dias . La hepatitis B es clinicamente -
similar a la hepatitis A. El periodo prodrémico tiende a mos
trear urticaria, prurito y artralgia; y la fiebre es menos -
comiin y generalmente mds baja que en la hepatitis A, su apa=
ricidén es insidiosa.

La hepatitis B es la mds seria porque ocupa el primer -
lugar de muerte, seg(in las estadisticas aproximadamente el -
10% de los pacientes que la cursan mueren.

Estudios epidemioldgicos en E.U. por la Asociacidn Den-
tal americana publico que solamente una de cinco personas in
fectadas tienen clinicamente diagnosticada la enfermedad. -~
Cuatro o cinco tienen subclinicamente la enfermedad y no --
pueden ser notificados que tienen su historial de hepatitis-
ElL 10% de las personas infectadas son portadores por un ano-
y el 5% son potencialmente portadores infecciosos por varios

{24) Burnett y Schuster Microbiologia Oral y Enfermedad In-
fecciosa P. 458,459, -253- )



afios o por el resto de sus vidas.

Actualmente existe una vacuna contra la hepatitis B que
sirve para prevenirla pero no para curarla.

Es efectiva aproximadamente en un 40%

Su importancia odontoldgica es que se transmite por sa-
liva y sangre.

MANIFESTACIONES BUCALES.

La ictericia de la mucosa bucal se observa como en la -
hepatitis A el antigeno de superficie de la hepatitis B se -
descubrio en la saliva del 76 por 100 de 41 enfermos con he-
patitis B de tipo agudo, por Villarejos y colaboradores. El-
antigenc tambié&n se descubrid, aungue no siempre, en la sali
va de portadores.

Otro estudio, efectuado por Ward y colaboradores, indi-
co gue el 51 por ciento de pacintes con antigenemia tenian -
el antigeno en su saliva.

TRATAMIENTO Y PROXILAXIA.

El tratamiento de la hepatitis B es el mismo gue el de-
la hepatitis A, A diferencia de esta (iltima, no hay un prepa
rado especifico de globulina gamma aprobado para empleo pro-
fildctico de hepatitis B en pacientes expuestos a la enferme
dad, aunque se estd investigando ampliamente en este campo.

CONSIDERACIONES DENTALES PARA LA HEPATITIS A Y B.

Ambas hepatitis pueden trasmitirse al dentista, o a sus
pacientes a partir de un individuo infectado, durante la fa-

se prodrdmnica o aguda de la enfermedad; y se ha comprobado -
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gue el antigeno de superficie de la hepatitis B existe en el
suero hasta dos meses antes de iniciarse los signos y sinto-
mas clinicos. Por lo tanto cabe sefialar que la hepatitis B -
merece particular interés para el dentista, ya gue es la i--
nica forma de hepatitis que se sabe acompafiada de un estado-
de portador cronico.

En la sesidn anual de 1972 de la American Dental Asso -
ciation, en San Francisco, donde 1200 dentistas generales vo
luntarios participaron en una prueba de seleccidn para la de
mostracién serolbgica de infeccidn previa con HBV, hubo fre-
cuencia de 13.6% de infeccidn previa con HBV en estos dentis
tas, con presencia de anticuerpos HBV.

SIFILIS.

La sifilis es una enfermedad infecciosa crdnica causada
poor Treponema pallidum 'una espiroqueta) , adquirida en for
ma congénita o adquirida, por contacto sexual, Fue descu -
bierta por Schaudinn, Hoffmann (1905). En el punto en que --
los treponemas penetran en el cuerpo aparece una sola lesidn
inicial. Después aparecen manifestaciones cutdneas y vicera-
les extensas y transitorias, y afios mids tarde aparecen lesig
nes granulomatosas destructivas y desiminadas.

Los pacientes sifiliticos no tratados, evolucionan has-
ta dar signos clinicos muchos afios después , en sistema ner-
vioso central, corazdn huesos, piel, y visceras.

SIGNOS Y SINTOMAS

La sifilis es capaz de destruir tejido de cualquier &r-
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gano del cuerpo y producir una gran variedad de manifestacio
nes clinicas.

Se han clasificado algunas de las manifestaciones de la
sifilis en tempranas y otras en tardias, El lapso que media
entre la sifilis temprana y la tardia es de unos cuatro a-
fios, periodo en el cual el individuo ha desarrollado inmuni-
dad parcial y una respuesta tisular alterada a la espiroque-
ta. El periodo de incubacidén es de 10 a 60 dias, con un pro-
medio de 21 dias. No se aprecian sintomas ni lesiones, sin -
embargo , la sangre del individuo contiene las espiroguetas,
y es infectante.

En la etapa primaria, que es la mds infectante, aparece
el chancro o (lcera primaria en el sitio en que el treponema
penetro en el cuerpo, que suele ser el grande, el cuello ute
rino, los albios maycres, el escroto, el ano, la boca o el -
pezdén. El chacro primario suele ser indoloro, y si bien es-
td ulcerado, no tiene secrecidn; hay induracién de los teji-
dos subyacentes. Invariablemente hay adenomegalia linfatica
regional. En algunos casos, empero, no se aprecia el chancro
sefialado. En individuos no tratados, el chancro desaparece -
en cuatro o mas semanas y por lo regular deja una cicatriz -
permanente.

Incluso antes de que aparezca el chancro y mientras es-
ta presente, los treponemas han comenzado a diseminarse en -

todo el cuerpo por los conductos linfdticos y sanguineos. Al

gunos individuos muestran ingquietud, febricula y pierden pe-
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so, en tanto que otros no muestran sintomas durantes este pe
riodo de diseminacidn general.

En un lapso de 6 semanas a 6 meses después de la cica -
trizacidn del chancro, aparecen los llamados sintomas secun-
dqgrios, que incluyen erupciones cutdneas y linfadenitis ge
neral {con agrandamiento caracteristico de ganglios satéli -
tes } . Puede aparecer artritis aguda junto con dolor en hue
s0S gque empeora por la noche. Hay hepatomagalia y esplenome-
galia, a veces con ictericia. En algunos pacientes la iritis
aguda puede ser el primero y el inico sintoma. Puede habear
ronquera y faringitis crénica.

Las lesiones luéticas que aparecen en regiones cutdneas
hamedas, como la zona anal, toman la forma de placas amplias
verrugosas {llamadas condilomas) que tienden a agrietarse y-

ulcerarse; las que aparecen en la mucosa de la boca y la len

qua son lustrosas circunscritas, planas con algo de elevaci&
cubiertas por lo regular de exudado blanco ¢ amarillento. Es
tas papulas, las llamadas placas mucosas, son las lesiones -
maés caracteristicas, persistentes e infectantes, de todas ls
gue aparecen en las sifilis. Otras papelas, secas y escamoss
aparecen en palmas de las manos y plantas de pies. Las de --
las puntas de los dedos a veces destruyen el lecho ungueal,y
por ello la ufa es guebradiza y con grietas.

SIFILIS TARDIA,

Después de desaparecer las manifestaciones tempranas en

casos no tratados o con tratamiento insatisfactorio, hay un-



periodo de salud aparente; mis de la mitad de los pacientes-
no tienen problenas ulteriores, con tratamiento o sin él. No
obstante después de un lapso de 4 afios los menos afortunados
comienzan a presentar signos de lesiones léuticas tardias --
(las llamadas terciarias) la forma mas neta de estas lesiones
es la goma, tumor circunscrito, si bien tienen la misma im -
portancia los infiltrados luéticos difusos mucho mds fre --
cuentes.

SIFILIS CONGENITA

Las embarazadas gque sufren sifilis activa dan a luz pro
ductos sifiliticos. Los lactantes sifiliticos que nacen al -
final del curso de la infeccidn materna puedeﬁ al nacer pre-
sentar signos de la enfermedad. En caso de gue aparezcan los
sintomas mas comunes son : Catarro nasal, diversas erupcio--
nes netas de la piel, cicatrices en las comisuras labiales,-
grietas de la piel, transtornos de las unas, alopecia, esple
nomegalia y enflaquecimiento.

Valoracién Diagndstica

La sifilis es la gran imitadora de. muchas enfermedades
y , por esta razdn, son muy importantes la histora clinica y
la valoracidn de el laboratorio. Hay dos tipos de reacciones
serolégicas:

Las pruebas con reagina o sin treponema, para detectar-
sustancias semejantes a anticuerpos llamados reaginas, gue -
estdn en el suero de la persona infectada. Estas pruebas in-

cluyen VDRL, Kline, Kahn, Hinton y Mazzini.



TRATAMIENTO

Bn la sifilis primaria o secundaria administrar penici-
lina Benzatinica en désis de 2.4 millones de unidades (1.2 -
millones de unidades de cada gluteo) o dar penicilina G, pro
cainia en medio oleoso, con 1 por 100 de monoestearato de a-
luminio, PAM, que da un total de 4.8 millones de unidades, -
esta dosis se divide por aplicacidn de 2.4 millones de unida
des en la primera sesién y 1.2 milloens de unidades en 2 in-
yecciones ulteriores, a intervalos de 3 dias.

Los preparados anteriores pueden ser sustituidos por pe
nicilina G procainica acuosa 600 000 unidades al dia durante
8 dias, hasta un total de 4.8 millones de unidades.

En la sifilis latente se administra penicilina benzati-
nica G o procainica G en dbésis que varfan con los resultados
de exdmenes del liquido cefalorraquideo, y en pacientes sen-
sibles a la penicilina indicar eritromicina y tetraciclina.

INFECCIONES SIFILITICAS ADQUIRIDAS ACCIDENTALMENTE

La frecuncia de sifilis adquirida accidentalmente es --
mas elevada en distintas gue en ningun otro grupo profesional

Por fortuna tales sintomas son raros, pero cuando se --
presentan constituyen un problema personal y profesional, --
grave.

Salzmann vy Appleton sefialaron 31 casos de sifilis ad--
quirida accidentalmente por dentistas y un caso adicional ag
quirido por un higiecnista. 15 Pacientes desarrollaron el -

chancro primario en la mano izquierda, generalmente en las -
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puﬁtas de los dedos..;.(ZS)

No resulta prictico ni posible efectuar una prueba sero
légica de sifilis para todos los pacientes dentales, pero si
puede disminuirse muchisimo el peligro de infeccidn sifiliti
ca adquirida profesionalmente examinade con cuidado la boca-
el paciente y conociendo los sintomas mas frecuentes y los -
signos clinkos de las lesiones léuticas de la boca.

Contrariamente a lo que suele creerse, el dentista y su
paciente puede estar en peligro de infeccidn incluso en au-
sencia de lesiones bucales demostrables si el paciente es si
filitico en una etapa en la cual halla espirogquetemia.

MEDIDAS PARA AYUDAR A EVITAR CONTRAER ACCIDENTALMENTE
LA SIFILIS

1.- Bstar familiarizado con el aspecto clinico de las--

manifestaciones bucales de sifilis. Si se sospecha le -

siones sifiliticas, consultar al médico del paciente an
tes de iniciar el tratamiento.

2.~ Examinar cuidadosamente los tejidos bucales con bue

naluz e instrumentos, antes de introducir los dedos en-~

la boca.

3.- Conservar intacta la piel de las manos, o llevar -~

guantes de caucho gue es lo ideal,

4.- 8i se produce unpinchazo o un corte mientras se tra

baja en un paciente que mas tarde se comprueba tiene si

filis en fase infecciosa hay que someterse a un analisis

serolégico cada semana, durantes seis semanas por lo me
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nos y cada mes, después durante un afio por lo menos si se de
sea puede darse terapéutica penicilinica.

Un tratamiento dental de urgencias puede necesitarlo al-
gun sifilitico que no se ha sometido a tratamiento, aado es~
te riesgo, es esencial que el dentista valore cuidadosamen-
te el estado de salud del paciente antes del tratamiento.

A todo paciente luético con tratamiento a base de peni-
cilina suele poderse considerar no infeccioso para toda cla-

se de interveciones dentales.

{25) Dr. Mélcolm A. Lynch. Medicina Bucal de Burket.
Diagnostico y Tratamiento P. 531.
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SIDA
SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA

El sindrome de Inmunodeficiencia Adgquirida (SIDA) ha -
sido reconocido como una nueva entidad nosoldgica provocado
por un transtorno grave de la inmunidad celular..(26).
presentando alteraciones neoplasicas y un proceso continuo-
de infecciones por gérmenes oportunistas debido a un dete -~
rioro de la fagocitosis, del sistema de complemento o la in
munidad celular o humoral y que, en la mayoria de los casos
en periodos cortos de evolucidn ha provocado la muerte.

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida toma impor-
tancia a mediados de 1981, observando infecciones oportu-
nistas, lesiones malignas no muy comiines y anormalidades del
sistema inmune que se desarrollan de una manera misteriosa-
en individuos aparentemente sanos o sin antecedentes patold
gicos.

Esta temible enfermedad es causada por un virus gque -
fue descubierto primeramente en Paris, en el Instituto Pas-
teur, en mayo de 1983 por el profesor Luc Montagnier, quien
nombré al virus como Linfoadenopatia Asociada al Virus --
(LAV). En mayo de 1984 el Dr. Roberto Gallo del National --
Cancer Institute de Bethesda EUA también descubrid el virus
llamandolo Célula T. Linfotrépica Humana Virus tipo LEE -
(HTLV III) cuyo nombre ha tenido mayor difusién pero ambos
son sindénimos y muchas veces se encuentran en la literaturacano
(26) Benitez Bribiesca, L. Sindrome de Inmunodeficiencia Ad-

qurida {SIDA) :Rev. Med. I.M.S.S. (Méx.) 21(6);527-536,
1983..
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HTLV III/LAV.

La inmunodeficiencia del SIDA significa que el organis
mo no tiene la habilidad o capacidad para protegerse de las
enfermedades u organismo patogenos.

ETIOLOGIA DEL SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA

El sindrome de inmuno deficiencia adquirida, es el re-
sultado de la infeccidén por el virus de la inmunodeficien -~
cia humana (VIH), qgue ataca el sistema inmunoldégico destru-
yendo sus células en consecuencia el organismo disminuye -
sus defensas contra ciertas infecciones oportunistas y neo-
plasias, algunas de las cuales son causa directa de la muer
te...(27).

CARACTERISTICAS GENERALES DEL VIH

Pertence a la subfamilia de los retrovirus que forman-
un eslabdn entre los RNA virus y los DNA virus, Normalmente
la transcripcién genética va de un DNA a un RNA; los retro-
virus inviertan esta transcripcidn por medio de una enzima-
que se le conoce como transcriptasa inversa que le permite -
sintetizar DNA viral partiendo de la informacidén genética -
del RNA; este DNA viral se integra a los cromosomas de la -
Célula huésped para poder replicar en un furuto.

Este retrovirus pertenece a la familia de los lentivi-
rus que atacan fundamentalmente a las cé&lulas inmunoldgicas
que son los linfocitos T cooperadores y a las células del -
sistema fagocitico mononuclear, a los cuales destruye con -
duciendo al sindrome de inmuncdeficiencia adquirida (27).
{27) Uribe Garcia JA. Articulo en Gac Fac Odont.UNAM 1990

28:10-11.
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CLASIEICACION
Debido a la heterogenicidad y diversidad de manifesta-
ciones que sufren los pacientes con SIDA, en la actualidad
se maneja una clasificacidn de acuerdo con el tipo y severi
dad de alteraciones que presentan estos pacientes:
SIDA tipo I.- Complejo relacionado al SIDA o pre-SIDA-
SIDA Tipo IT.- SIDA con infeccidn por microorganismos
oportunista.
SIDA Tipo III.- SIDA asociado con Sarcoma de Kaposi u-
otras neoplasias.
FORMA DE TRANSMISION DE VIH
1.- Por contacto sexual (liquido pre-eyaculatorio, semen, -
sec., vag).
2.~ Por medio de transfusiones de sangre contaminada o por-
contaminacidén de productos derivados (via sanguinea)
3.- Por compartir o usar repetidamente agqujas contaminadas.
4.- Perinatal de la madre al hijo durante el embarazo, el -
parto en el liquido amniotico o la lactancia
5.- Liquido cefalorraguideo.
6.~ Saliva, lagrimas, heces y orina se ha encontrado en me-
nores concentraciones el VIH,
7.- Inoculacidén percutdnea, ya sea con agujas hipodermicas-
contaminadas o por heridas mucosas y cutdneas en contac
to con el virus,
El papel de la saliva y la hemorragia bucal no es muy-

claro debido a que todavia no se conocen casos en que la en

- 264 -



fermedad se haya transmitido por este medio. Sin embargo -

los odontdlogos y las personas que laboran en consultorios=

dentales deben tener mucho cuidado en el manejo de paciente
con SIDA o pre-SIDA ya que no se ha descartado la posibili
dad de infeccidn por esta via..(28}).

El virus HTLV-III/LAV, debido a su similitud en la for
ma de transmisién y a su capacidad de infectar a un indivi-
duo, se ha comparado con el virus de la hepatitis B. En hosg
pitales la frecuencia de hepatitis B. es alta, sobre todo -
en el personal de laboratorio por contaminacidén accidental.
Esto crea un temor infundado en el personal médico y odonto
l6gico, ya que el virus del SIDA es menos contagioso que el
de la hepatitis B y se destruye rapidamente. Por esto, y a-
pesar de que el virus se ha encontrado en la mayor parte de
los tejidos y secreciones corporales, las {inicas formas de=
transmisidn demostradas son el contacto sexual con indivi -
duos infectados, la transfusidén de sangre etc. ya menciona-
dos anteriormente

No se ha demostrado que la cercania, el contacto fisi-
co o con fomites o artrdpodos, o la sola convivencia permi-
tan trasmitir la infeccidn, en cambio, se ha mostrado gue -
no es facilmente transmisible al contacto con la saliva u @
tras secreciones., .(29}.

(28) Solis Moran C. Molina MoguelJ.L. Ruiz Illescas, R. Glez
Magafia, F. Manifestaciones Orales del SIDA Prictica O-
dontoldgica 8 (8) 1987 pp 20

(29) Frati-Munari, A.; Ariza-Andraca, C. El Riesgo de SIDA -~

en el personal hospitalario. Temores Infundados. Rev. -
Med. IMSS (Méx.),25 (1); 1-4 1987,
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MANIFESTACIONES CLINICAS GENERALES DEL SIDA

Malestar letargo intenso {como gripa muy fuerte), inex
plicable pérdida de peso, diarrea crdnica por mis de un mes,
fiebres continuas, sudoraciones nocturnas, linfadenopatia -
persistente generalizada, fatiga e infecciones oportunistas
en los signos clinicos gue son candidiasis bucal, leucopla-
sia bucal, LGP, esplenomegalia, exantemas cutdneos, eccema
ceborreico y foliculitis, neoplasias y neumonias.

Las anormalidades de laboratorio presentes sont: Linfo-
penia, trombocitopenia, anemia, disminucidn del nimero de -
células t4, Aumento de los valores séricos de inmunoglobuli
nas.

Para diagnosticar CRS el paciente tiene que presentarxr-
como minimo un signo, un sintoma y una anormalidad de labo-
ratorio.

La infeccién por el virus HTLVIII/ LAV (HIV) puede pre
sentar diversos estados segin su pericdo de latencia en;y

1.~ POrtadores asintomiticos.

2.~ Linfoadenopatias generalizada persistente (LGP}

3.~ Complejo relaciocado con el SIDA (CRS o ARC por si-

glas en inglés).

4.- SIDA pleno.

No se conoce por completo el periodo de incubacidn del
virus HTL V III/LAV pero varia de 6 a 72 meses (6 afios). Du
rante este prolongado periodo de latencia, el paciente asin

tamdtico pucde infectar a otras personas por media de con -
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tactos sexuales y transfusiones sanguineas

El SIDA es mads frecuente en el sexo masculino de 20 a-
39 aflos y segfin las estadisticas en México, de 20,000 ca -
sos de SIDA documentados y m3s de 20,000 infectados por --
HIV-I.

En el mundo en el afo 2000

- 40 a 100 millones infectado por HIV-Tipo 1 y 2

- 10 millones en nifios

En México en el afio 2000 (<2) no hay datos para calcu-
lar

MAN J.M.J. INFECT. DIS 1992 165, 145 p.

MANIFESTACIONES BUCALES ASQOCIADOS A LA INFECCION

POR EL HIV-I

El virus de inmunodeficiencia humana induce a un defec
to inmunoldgico que permite el desarrollo de infecciones o-
portunistas y neoplasmas. La cavidad oral es particularmen-
te susceptible al virus de inmunodeficiencia humana y una -
gran variedad de lesiones crales, incluyendo algunas otras
nuevas gue se han descritos recientemente asociadas a esta-
infecifn.

El tiepo que transcurre para una infeccidén con el virs
en boca durante el desarrollo del SIDA es impredecible y es
_tudios epidemioldgicos sugieren que es muy variable en su a
paricién.

Si bien no se ha precisado el tiempo que transcurre en

tre la infeccidn inicial con el HIV y la aparicidén de mani-
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festaciones orales, &stas no sblo se han observado en pa --
cientes con SIDA sino también durante los esatidios tempra-
nos, © sea en pacientes asintomaticos o con linfadenopatias
generalizada persistente.

Por lo tanto las lesiones orales pueden representar el
diagndstico de SIDA o quizd ser la primera caracteristica -
clinica de inmunodepresidn...(30}.

Los tipos de lesion oral que se observan en la infec -
cidén del virus (VIH) pueden ser clasificados dentro de neo-
plasmas, enfermedades virales, flngicas y lesiones idiopati
cas.

Actualmente se conocen mSa de cuarenta diferentes alte
raciones en la boca y en la regidn submaxilar asociadas con
la infeccién por HIV-1, las cuales se agrupan en tres cate-~
gorias de acuerdo al grado asociacidn con dicha infeccidn.

El grupo I consiste en aguellas lesiones frecuentemen-
te asociadas.

El grupo 2 en las moderadamente relacionadas.

El grupo 3 contempla las posiblemente asociadas con la-
infececidn por HIV-1.

LESIONES FRECUENTEMENTE ASOCTIADAS AL HIV-1

- Candidosis bucal (Pseudomembranosa, eritematosa e hi
perplasica).

~ Leucoplasia vellosa.

- Enfermedad periodental relacionada al HIV-1 (Gingivi
tis-HIV-1)

(30) Dr. Enrique Talamante C. Dr. Javier Valencia G. SIDA y
sus manifestaciones en los tejidos gingivales y perio-
dontales REV. ADM 1990 p. 328.
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-Sarcoma de Kaposi Dbucal

-Linfoma no-Hodgkin

LESIONES MODERADAMENTE ASOCIADAS AL HIV-I

- Ulceracidn atipica

- Infecciones virales, diferentes al virus de Epstein-
Barr (VEB)

- Infeccidn por el virus del herpes simple (VHS)

- Infeccidn por citomegalovirus (CMV)

- Infeccidn por el virus de varicela -zoster (Vvz)

- Infeccidn por el virus Papiloma Humano {VPH)

~ Alteraciones de glandulas salivales por HIV-I como

son el agrandamiento de glindulas salivales mayores -

y/o xerostomia.

El aumento de volumen parotideo en pacientes seroposi-
tivos puede ser un signo clinico de diferentes procesos pa-
toldgicos tales comoc el linfoma de Hodking, el sarcoma de -
Kaposi, los tumores de glandulas alivales, los tumores me -
tastdasicos, la tuberculosis asi come la linfadenopatia aso-
ciados a HIV-I, la lesidén linfoepitelial benigna y el sin -
drome similar al de Sjogren. ...(31).

LESIONES POSIBLEMENTE ASOCIADAS AL HIV-I

- Hiperpigmentacidn meldnica.

- Alteraciones neuroldgicas (pardlisis facial semejan-
te a la pardlisis de Bell, neuropatias nerviosas cra
neales, especialmente el trigémino y el auditivo, o-
casionando pérdida de la sensibilidad facial y sorde
ra.)

{31) Dra. Ramirez Gonzalez dn la Rosa. Dr. Hérnandez
Prevencidn y control de infecciones en estomatologia
UAM Xochimilco P.8-20
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- Infecciones bacterianas (excluyendo gingivitis/perio
dontitis), son casos aislados de lesiones bucales a-
sociadas a enterobacterias (Klebsiella pneumonias, -
Enterobacter cloacae, Echerichia coli) y con Mycobac
terium avoum intracelulare, las lesiones periapica -
les se exacervan y no responden al tratamiento de ru
tina.

- Retraso en el proceso de cicatrizacidén pos-extrac_ -
cidn.

- Infecciones por hongos (excepto candidosis) en los -
pocos reportes que describen las manifestaciones bu-
cales relacionadas con criptococosis (Cryptococcus-
neoformans) e hjstoplasmosis (Histoplasma capsulatum
diseminadas.

- Plrpura trombocitopénica se han observado petequias,
equimosis y sangrado gingival espontineo.

En cuanto a la posible relacién de carcinoma bucal cm

SIDA no existe evidencia hasta ahora de una asociacidn de -
esta neoplasia con la infeccidn de HIV-1.....(32)

Existe una variedad de complicaciones gue se asocian a
las alteraciones primarias en boca, durante o posterior a -
tratamientos dentales, como son:

1.- Ienfecciones orales oportunistas

2.- Resistencia a tratamiento por infeccidn.

3.- Dolor extenso en tratamientos endoddncicos.

4.- Lesiones furunculadas en cara y cavidad oral,

(32) Barones R. Ficarra G.Gaglioti D
Prevalece of oral lesiones among ?ﬁiﬁ 1nfég>%%9 raveno

us drug abusers and risk grups. Oral Surg. Oral Med Oral
Pathol 1990;69; 169-73.
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5.~ Aumento de infecciones en ireas quirfirgicas con la con-
siguientes cicatrizacidén defectuosa.

TRATAMIENTO DE HIV

La terapéutica de la infeccidn por el virus HTLV-III -
/ LAV y por lo tanto del SIDA, ha sido infructuosa.

Los medicamentos que se han ensayado en el tratamiento
incluyen agentes antivirales como Suramina, Rivavizina, Iso
prinnosine, Fosforo formato trisddico, Antimoniotungstato -
(Hpa 24) y Azido desoxitimidina (AZT), Acyclovir , asi como
moderadores de la reaccidén inmuinitaria como Cimetidina, In
terleucina 2 y Timosina, Alfa Inrterferon Factor de trans -
ferencia y Anticuerpos Monoclonales, dirigidos al sitio re-
ceptor celular del virus.

Hasta el momento no se dispone de ninguna vacuna o far
maco capaz de evitar o curar el sida. Esto es debido a la -
dificultad de elaborar una vacuna contra cualquier virus es
pecifico, pero se siguen haciendo esfuerzos en todo el mun-
do para conseguirlo, ya gque una comparacidén hecha entre la-
hepatitis B y el SIDA crea la esperanza de desarrollar en -
un futuro no lejano una vacuna contra el SIDA.

Mientras tanto la mortalidad es bastante alta, el 85%-
de los enfermos muere en un lapso de 16 meses y sOlo el 25%
ha sobrevivido 2 afios. Como se menciond, la enfermedad no -
tiene cura por el momento, pero pueden tenerse éxitos varia
bles en el tratamiento de las infecciones oportunistas y -

las neoplasias que se desarrollan durante esta afeccidn.



Actualmente la enfermedad del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida se ha extendido de una manera alarmante en todo -
el mundo, mientras que en E.U.A. reportan en este afio - -
100,000 casos de SIDA, en Freancia éredicen la muerte de -
un millon de nefermos para finales del siglo, todo esto ha-
creado un gran nimero de necesidades para los profesionales
de la odontologia yu medicina.

A partir de los 80's La Academia Americana de Periodon
cia ha estado asesorando dentistas en relacidn a esta infec
cidn.

Se han identificado tres dreas prioritarias para trata
de controlar esta epidemia:

1.- Guias universales en el control de la infeccién a
través de centros de control del sida. (CDC).

2.- La aceptacidén de todos los pacientes dentro de la-
practica dental.

3.- Disefios para poder identificar en el exdmen inicial
oral las lesiones del SIDA.

Se considera ya el SIDA como un problema de salud pi--
blica mundial; pero exiten otros patrones que debemos tomar
en cuenta para llevar a cabo las medidas precautorias como-
es el hecho de que las infecciones por hepatitis B, herpes-
simple y otras enfermedades orales severas transmisibles se
han incrementado al doble en la poblacién en los dltimos 15
afios....{33).

(33) Dr. Banderas Tarabay, Jdse Antonio. SIDA:Manifestaciones

Orales y su prevencidn en la practica dental.
Practica Odontoldgica 9 (1) 1988 PP.30,31.
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES CONCERNIENTES A LA PRACTICA DEN—
TAL.
Hepatitis (tipo B,A no A-no B)
SIDA
sifilis
Gonorrea
Influenza
Faringitis aguda {viral o estreptocdcica)
Mononucleosis infecciosa
Pneumonia
Tuberculosis
Herpes I y II
Paperas o Parotiditis
Rubedla
Sarampion
Hepatitis wviral (CDE)
Journal of Public Health Dentistry 46 (1), 1986

Es de suma importancia que el odontologo tome concien-
cia de los problemas de salud y que sepa identificar, dife-
renciar y valorar las manifestaciones del SIDA que aparecen
inicialmente cerca de la cavidad bucal, y prevenirse a si
mismo, por medio de los signos y sintomas tempranos, reali
zando en lo posible un diagndstico precoz asi como en las -
dema enfermedades infecto contagiosas y tomar precausiones-
necesarias, medidas preventivas adecuadas como es, en la --
forma de esterilizacidén y desinfeccidn para evitar conta --

glos.



METODOS PARA LA PREVENCION DE LA CONTAMINACION CRUZADA

A pesar de que el HIV es potencialmente letal no es -
muy resistente al medio ambiente. Es un virus 1l&bil gque se-
inactiva fécilmente con agentes fisicos y quimicos como el-
blangueador casero en una dilucidén de 1:10, alcohol, perdxi
do de hidrégeno y calor (602C por 10 min.). En contraste, -
el VHB tiene mayor habilidad de sobrevivir en el medio am-
biente, se conserva viable por 15 afics a-202C,6 meses a tem
peratura ambiente, 4 horas a 602C y un minuto en ebullicidn
El VHB se encuentra en mayor nimero en un ml. de sangre -
(100 millones de virus) que le HIB-1(100 a 10,000 virus),--
por lo que una puncidn accidental con aguja de un paciente-
con VHB el riesgo de contraer la infeccidn es de 6 a 30%,--
en contraste, el riesgo con el HIB, es menor al 1%.

S8in medidas de proteccidén adecuadas, el personal dental
(estomatSlogos, asistentes, técnico dental y estudiantes) -
se enfrentan a un constante riesgo ocupacional de infeccidn
a partir de gérmenes bucales y agentes infecciosos de enfer
medades sistémicas alojados en la cavidad bucal de sus pa-
cientes, intraoralmente la mayor concentracidn del virus --
de la hepatitis B se encuentra en el surco gingival, por lo
que existe un riesgo de contraer hepatitis B tanto para la
higienista dental como para el cirujano dentista.

Para preveir una enfermedad transmisibles es importan-
te identificarla por medio de la historia clinica, la cual

debe contenerpregutas que permitan detectar enfermedades --
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previas, tipo de medicamentos empleados, linfadenopatias, -
pérdida de peso no intensional, historia de hepatitis y le-
siones orales. En caso de antecedentes positivos es necesa-
rio efectuar una interconsu}ta con el médico responsable o-
realizar los examenes complementario del caso.

Es recomendable la exploracidn de cabeza y cuello , a-

si como el exdmen sistemitico y minucioso de la mucosa bu--
cal, para identificar asl las manifestaciones bucales aso--
ciadas a alguna enfermedad infecciosa como sifilis, tuber -
culosis, herpes simple o infeccié por el HIV entre otras ya
mencionadas anteriormente . Vacunacidn:
Actualmente se dispone de una vacuna elaborada por medio de
la ingenieria genética, con lo que practicamente se ha eli-
minado todo riesgo, de infeccién, ya que con ésta se logra-
producir niveles elevados de anticuerpos anti-VHB hasta en-
un 95%.

Se recomienda revacunarse cada cinco afos para mantene
estos niveles de proteccidn.

TECTICAS DE BARRERA

Son elementos y procedimientos para evitar la exposi -
cidn del individuo a los microorganismos patdgenos, que pue
de darse a través de su inhalacidn, ingestién, inoculacidn-
y contacto directo con las membraas mucosas:

a) Uso de guantes desechables durante la exploracidn -
v en actos operatorios no quiriirgicos se recomiendan guantes

de latex no estériles para cirugia se sugiere el uso de es-
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tériles.

Para lavar material e instrumental se deben utilizar -
guantes de latex o de caucho no desechables.

b) El cambio de guantes entre pacientes tiene por objg
to la proteccidénd e los enfermos, evitando con ello la tran

ferencia de microorgansimos. No se recomienda el uso conti-

nuo de un mismo par de guants, va que estd demostrado que -

un elevado nimero de guantes sufren perforaciones y deterio
ro importante con el uso, lo gue los hace inficacez como ba
rreras protectoras después de usarlos por algun tiempo.

Este procedimiento debe llevarse a cabo entre cada pa-
ciente lavandose las manos lo cual esnecesario para eliminar
los microorganismos gque crecen entre el guante y la piel, -~
pues causan diversas dermatosis.

c) Todo el personal dental debe utilizar diariamente -
batas o uniformes protectores para evitar la contaminacidn-
de la piel y ropa de calle. Se recomienda cambiarla diaria-
mente o antes si se ensucia visiblemente. Para sacarla del-
consultorio despues de su uso, se debe colocar en una bolsa
de plastico.

d) usar gorro desechable durante procedimientos invasi
vos para evitar salpicaduras de sangre u otros liquidos or-
ganicos.

e) Usar maAscaras cubre bocas,pantallas de acrilico y/o
lentes para proteger la piel facial y mucosas de salpicadu-~

ras de sangre y saliva, para evitar la inhalacidén de aero -
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sol contaminado.

Es aconsejable cambiar de cubre bocas por lo menos ca-
da hora .

f) Es necesario emplear un dique de hule para reducir
al maximo la posibilidad de contaminacién de aerosoles con-
sangre y saliva y por lo tanto, del campo operatorio .

g)Para evitar el contacto con sangre, saliva, o cual -
quier otra sustancia contaminada, se recomiendo cubrir -
con papel aluminio o plistico la superficies de trabajo co-
mo los mangos de la lampara y el aparato de RX. Entre cada
paciente y al final de la jornada es necesario cambiar las-
cubiertas usadas, utilizando guantes, para cubrir las super
ficies nuevamente. La superficies que no puedan ser cubier-
tas pueden ser limpiadas y desinfectadas cuidadosamente.

Ademds de conocer y practicar las técnicas de barrera,
el personal dental debe concientizarse del riesgo de produ-
cir contaminacién cruzada y conplicaciones posterior a la --
extraccién dental.

Esta puede ocurrir cuando un agente infecciosoc pasa a
traves de un objeto, instrumento o material contaminado de-
una persona a otra.

Por lo tanto los métodos para la prevencidén de la con-
taminacidon cruzada son:

a) reduccidénd el campo de contaminacidn., Colocar al pa
ciente en posicién correcta, utilizar succidén y dique de hu

le cuando sea necesario para disminuir la dispersidn de ae-



rosoles, gotas y salpicaduras, evitar el contacto con obje-
tos, como el telé&fono, agendas etc. durante el procedimien

to operatorio, en cuyo caso se recomienda la colocacidén de
otro par de guantes (e,g. de vinyl ) para hacer uso de di--
chos objetos.

b) Lavado de manos. Se deben lavar con sustancias anti
septicas antes y después de la colocacién de guantes.

cj Utilizar instrumental y material desechable.

d) Se deben efectuar los procedimientos de limpieza, -
desinfeccidn y esterilizacidn adecuados a las caracteristi-
cas del eguipo e instrumental contaminado.

e) Se debe manejar adecuada y minuciosamente todo el -
material e instrumental punzocortante.

MEDIDAS PROFILACTICAS PARA EL ODONTOLOGO.

El cirujano dentista como miembro de un equipo de sa--
lud, no deberd agregar la atencidn a pacientes con enfer -
medades infecto-contagiosas, por causa de su infeccidn, in-
cluyendo la infeccidn por Hepatitis B o HIV-1. Por lo tanto
debe tomar precauciones y llevar a cabo tocdas las medidas -
de prevencidén y control de las infecciones en la prictica-
estomatolégica diaria.

Una de las practicas maé impoortantes que se deben de-
realizar en el cosultorio dental, es la esterilizacidén y la
desinfeccidén de los instrumentos dentales, pues en actuales
estudios revelan una alta incidencia de portadores de hepa-
titis entre los dentistas, como lo que se expresa la impor-

tancia que tiene los procedimientos de desinfeccién y este-
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rilizacidén de .instrumentos.

Cabe seflalar que el virus de la Hepatitis B (VHB) po-
see una elevada capacidad infectante y sobrevive por tiem-
po considerable a temperatura ambiente.

METODOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION.

El objeto central de estos procedimientos es evitar, -
hasta donde sea posible, la transmisidn de agentes patogeno
en el consultorio. El logro de estos objetivos depende -
en gran medida del manejo adecuado de los instrumentos evi
tando la contaminacidn que pueda darse con la saliva, los -
aerosoles, la sangre o el plasma que se trasmite de un pa -
ciente a otro o por medio del mismo © incluso por el pro-
pio dentista.

La esterilizacién y desinfeccidén se deben realizar ba-
jo dos principios bédsicos:

No se debe desinfectar cuando se puede esterilizar

Antes de esterilizar o desinfectar se debe remover --
las particulas orgdnicas.

El lavado del instrumental se puede realizar manualmen
te utilizando guantes de caucho y cepillo, previa inmersidn
del instrumental en agua tibia condetergentee. El lavado se
puede efectuar también por ultrasonido, previo enguaje del
instrumental en agua fria.

Es necesario recordar que la esterilizacidn y desinfec

ciénno significa lo mismo.
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ESTERILIZACION: Es la total destruccién de toda forma-
de organismos vivientes patdgenos y no patdgenos incluyendo
virus, bacterias, hongos y esporas.

DESINFECCION: Es la inactivacidén de todo tipo de virus
y la destruccidn de bacterias y hongos a excepcién de espo-
ras, lo cual puede llevarse a cabo a diferentes niveles de-
actividad biocida.

Eso Qltimo significa gque existen sustancias desinfec -
tantes que solamente son capaces de eliminar las formas ve-
getativas de ciertaos patdgenos ambientales o superficiales
comunes, pero gue no tienen efecto sobre virus o gérmenes -
resistentes como el virus de la hepatitis B o las microbac-
terias; a estos productos se les considera de bajo nivel -
biocida, como los compuestos de amonio cuaternario, mientras
gue otras sustancias de mayor poder desinfectante, son cla-
sificadas como de nivel intermedio cuando son capaces de i-
nactivar a los mencionados microorganismos (p.e. compuestos
clorados, yoddforos, fenoles) y de alto nivel cuando, ade -
mds de éstos, son inactivadas las esporas bacterianas (co-
mo el Gluteral debido al 2% por 6 a 10 horas).

Es importante considerar la clasificacidn del instru -
mental de acuerdo al grado de contaminacidén que sufre y a -
su uso, para establecer qué objetos se deben esterilizar y-
en cuales se puede utilizar un desinfectante de nivel alto
o intermedio

El instrumental se clasifica en:

CRITICO. Aquel que estd en contacto con la mucosa buca
y que penetra tejidos blandos y/o duros bucales. Como agu -
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jas de sutura, explorador, el espejo, el bisturi, las fress
los férceps, curetas parodontales y en general el instrumen
tal quirGrgico.

SEMICRITICOS. Son aquellos que tocan pero no penetran-
tejidos blandos y/o duros. Estos son el condensador de amal
gamas, portaimpresiones y la pieza de mano.

no criticos. Aquel gque no estd en contacto con la mucg
sa pero estd en saliva o sangre, podria ser lo que se toca-
con las manos mientras se atiende al paciente, como las aga
rraderass de los cajones, las manijas de las lamparas o el-
switch, las cajas de los materiales restaurativos, aparatos
de rayos X, mesa de trabajo etc.

Para los objetos criticos es obligado esterilizar, pa-
ra los semicriticos, si bien es preferible esterilizar, se-
puede utilizar la desinfeccidén de alto nivel; en contraste-
para los objetos considerados no criticos se puede usar la-
desinfeccidn de nivel intermedio.

Los métodos de esterilizacidn mas utilizados en estoma
tologia incluyen vapor a presidn (autoclave), calor seco e-
inversidén en sustancias quimicas esterilizantes.

METODOS DE ESTERILIZACION POR CALOR

Método Temperatura tiempo Presion
1.- Esterilizacidn 132-138¢°C 3min, 15 1b.
por vapor (autoclave) 126-1299C 10min. 15 1b
121-124eC 15min. 15 1b.
115-1182C 30min, 15 1b.
2.- Esterilizaciodn 1702C 60min

por calor seco 1602C 120min.



El tiempo de exposicidén debe empezar a contarse a par-
tir del momento en que el termdmetro alcanza la temperatura
minima recomendada en cada caso y, en el caso del horno, ba
jo ningln motivo debera ser abierto durante el periodo de -
esterilizacidn, ya que en ese existiria entrada de aire fri
contaminante, por lo que tendria gque reiniciar el ciclo com
pleto.

AGENTES QUIMICOS PARA DESINFECTAR Y/O ESTERILIZAR
PRODUCTO CLASIFICACION QUIMICA DESINFECTA ESTERILIZA
Blanqueador casero Hipoclorito de sodio Diluido 1;5 -

a 1;100,10-

30 min.
Yodine Yod&foro Diluido 1316, -
(Yodopolivinilpirro- 10 min.
lidon)
Sporicidin Glutaraldehido al 2% Diluido 1;16, Sin dilu-
alcalino con buffer 10 min, ir 6 hors.
Glutarex Glutaraldehido 2% s/diluir 10 s/dilluir
neutral min. 10 hrs.
Gafidex Glutaraldehido 2% a/diluir s/ diluir
bicarbonato de sodio 10 min. 10 hrs.
Cidex 7 Glutaraldehido 2% s/diluir s/dilluir
alcalinos. 90 min. 10 hrs.

NOTA: Los compuestos de amonio cuaternario como el clo
ruro de benzalconio, no son aceptados como desinfectantes-

de alto nivel por la Asociacidn Dental Americana desde 1978
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GLUTARALDEHIDO. Es una solucidén quimica compuesta por-
sodio fenado y glutaraldehido. Logra asi una esterilizacidn
de artfculos en 6 hrs. y desinfecta en 10 min para instrume
tal pequefioc como limas de endodoncia. Cuando la solucidn ha
sido mezclada con agua segin las instrucciones del fabrican
te queda activada durante 30 dias y su vida media es de 15-
dias. Logra la inactivicién del virus del SIDA, Hepatitis B
y herpes, asi como la destruccién de hongos y bacterias. -
Las ventajas es que se desinfectan y esterilizan articulos-
de pldstico a una temeratura de 60 2°C.

RECOMENDACIONES GENERALES EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA

El riesgo de que el cirujano dentista pueda infectar-
se al tratar a un paciente con alguna enfermedad infecto --
contagiosa o bien, gue sirva para vector de diseminacidn de
la infeccidn, provocando complicaciones en el paciente cuan
do de realizar extracciones dentarias; estd en relacidn con
las normas de control y prevencidn gue se deben de tomar en
la prictica diaria, no solo limitandose a los pacientes sos
pechosos de padecer enfermedades infecciosas como SIDA, He-
patitis etc.; sino como rutina con cualguier paciente gue -
manejemos pues existen los suficientes riesgos como para to
masr las medidas pertinentes. Por tal motivo, se recomienda
una adecuada higiene en la prdctica odontologica en 3 aspec
tos fundamentales: El médico, el paciente y el ambiente.

El consultorio dental suele constituirse en un nicho e’

coldgico infeccioso potencialmente peligroso para dentistas
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y pacientes.

Es usualmente no mayor de 40 1lt. clbicos, sin el debi-
do sistema de extraccidn de aire viciado e inyeccidn de ai-
re filtrado purificado, lo gue puede ocasionar infecciones-
cruzadas por intercambio de microorganismos patdgenos del -
dentista y sus pacientes que puede ser en forma directa o -
atraves del ambiente.

Las siguientes recomendaciones son:
1.~ En relacién al Dentista: El primer paso para la preven-
cidn y control de una enfermedad infecciosa en su identifi-
cacidén por medio de su historia clinica. Sin embargo, hay -
que sefialar que no todos los pacientes con enfermedades in-~
fecciosas pueden ser indentificados por medio de su histo -
ria médica, examen fisico, o pruebas de laboratorio, por lo
que todos los pacientes en general deben considerarse como-
potencialmente infeccionsos y ser sometidos a los mismos --
procedimientos de control de infeccidn.

La contaminacidn con agentes infecciosos en la précti-
ca dental puede ocurrir en formas muy diversas, pues la dis
tancia de su nariz , boca, conjuntivas y piel con respecto-
a las secreciones bucales y nasofaringeas de los pacientes-
es siempre muy corta.

También la inhalacidén inadvertida de aerosoles contami
nados producidos durante la utilizacidén de piezas de alta -
velocidad y equipo ultrasdnico, o por salpicaduras de sap -

gre, saliva o secreciones y por instrumental contaminado.



En consecuencia, la utilizacidn de precauciones univer
sales reducird significativamente el riesgo de exposicidn a
los agentes infecciosos tanto para el operador como para el
paciente, gque son:

1} Usar guantes de cirugia estériles al realizar proce
dimientos de exodoncia o cirugia (de latex) y desechables -
durante la exploracidén y deshacerse de ellos después de a -
tender al paciente, o sea cambiarse entre paciente y pacien
te y, mds ailin , también cambiarse cuando la intervencidn en
el mismo paciente dure mds de una hora debido a la probable
contaminacién y a la sudoracidén de las manos del dentista.
Algunos odontologos recienten esta recomendacidn debido prin
cipalmente, a que esta prictica no esta muy difundida en --
las escuelas de odontologia y los hdbitos adgquiridos suelen
ser muy dificiles de cambiar.

2) Uso de cubrebocas sobre nariz y boca, ademds una ca
reta de pléstico transparente que cubre toda la cara si se=
tiene, pero no sustituye al cubrebocas, si salvaguarda la -
conjuptiva y la piel de la cara.

3) Usar un protector ocular, ya sean lentes normales, -
caretas de acrilico, goggles (gafas protectoras u otros}).

4} Uso de bata quirilirgica, que cubre cuello, brazos, -

‘camisa y pantalones si se sospecha de pacientes con Hepati-
tis o sida pues las filipinas corta dejan al descubierto el
pantalon o vestido que se pueda impregnar con la saliva de-

los pacientes y ser llevada al seno familiar del dentista.
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5) Tambié&n se recomienda el uso de gorra ya gque el pe-
lo se impregna fdcilmente con la saliva y secreciones.

6) Utilizar todo el material desechable gque sea posi -
ble: servilletas, eyectores, agujas, vasos, cucharillas de-
fluoruros, cubertas para la cabeza, cubrebocas, etc.

7) Realizar una apropiada esterilizacién y desinfecci
de todos los instrumentos, materiales y equipo que no sean-
desechables.

8) Lavado de manos perfectamente después de quitarse -
los guentes con soluciones anticepticas y con cada paciente

9) Utilizacidn de diquesde hules, cuando sea posible,-
y tratar de producir el minimo spray cuando se utilizan téc-
nicas con alta velocidad.

10)Todo lo desechable debe tirarse a la basura y marcar
lo con un letrero que diga "especial precaucidén o contamina
do" e incinerarlo lo antes posible.

11)Tener gran cuidado en el transoperatorio para evi -
tar heridas accidentales con el instrumental gue se esta u-
tilizando

12)Todo material punzocortante se debe guardar en reci
pientes rigidos (cristal, metal o carton muy grueso) locali
zados en el sitio mas cercano a donde se utilicen.

13)Las agujas no deben ser dobladas, rotas, o reencapu
chadas cuando sea necesario inyectar varias veces a un pa -
ciente, es preferible ‘que entre cada inyeccidn, dejar la je

ringa y la aguja sin su protector den un campo estéril, cu-
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briendo la aguja con una gaza y cuidado de que no gueden en
el campo de trabajo para evitar alguna puncidén accidental.-
No se debe intentar colocar el protector directamente, se -
puede reencapuchar sosteniendo el protector con pinzas.
14)La pieza de mano para cada paciente debe lavarse -
con agua y detergente para quitar el material adherido, des
pués de limpiarse con una solucién desinfectante (yodoforos,
compuestos fendlicos); envolverse en una toalla de papel em
papada en dicha sustancia y dejarse asi dentro de una bolsa

de plastico durante 10 min.
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Después se debe lavar con agua para remover todo resi--
duo de la solucidn desinfectante, la jeringa (agqua/aire
} y cavitron deben desifectarse igualmente.

15) Desinfeccidn de impresiones, modelos y protesis
dentales.

Las impresiones y protesis dentales debenser enjua-
gadas en agua corriente y despues desinfectadas; pues -
se ha demostrado que es posible la transferencia de mi-
croorganismos de la impresidn al modelo de trabajo, y -
de la protesis a la piedra pdmez,en donde los gérmenes
contin@an vivos, lo que significa que estos materiales
deben ser considerados como fuente de potencial de ---
contaminacién cruzada. POr esto los centros de control
de enfermedades de Estados Unidos incluyen en sus reco-
mendaciones para el Control de la Infeccidn en Odonto--
logia, la desinfeccidn de los materiales.......... ..(34

16) Tratar a los pacientes de SIDA o sospechosos de
Hepatitis al final de la jornada, para evitar interrup-
ciones en la rutina del consultorio para tener una pos-
operatorio en el gue pueda desinfectarse apropiadamen--
te.

17) Los derrames de sangre y saliva debn limpiarse
inmediatament con soluciones desinfectantes apropiadas
(hipoclorito de sodio].

18) Las muestras de tejidos por biopsia se coloca -~

34) Dra. Velia A. Ramirez A. y Cols. Prevencidn y Control de In-
feccidn en Estomatologia UAM- XOCHIMILCO P. 31,32.

-288-



dentro de un frasco con boca ancha para facilitar su ma
nejo, el cual deberi estar etiquetado con los datos del
paciente y fecha y en aquellas pacientes que se sabe -
que padecen alguna enfermedad infecciosa (hepatitis,
tuberculosis, SIDA, etc) el frasco deberd etiquetarse -
con la leyenda "potencialmente infectante seguido del -
nombre de la enfermedad.

19) Vacunacidén contra el virus de la hepatitis B,-
va que el riesgo de adquirirlo para el dentista de prac
tica general es tres veces mayor gque para la poblacidn-
en general y hasta seis veces mayor para el especialis-
ta en cirugia bucal o en narodoncia. En Estados Unidos-
de 1,309 profesionales dentales examinados, se encontrd
que el 59% gue no estaban vacunados, el 21% presentaron
evidencias seroldgicas de exposicidén al VHB, en ciruja-
nos bucales era todavia mids alto y se reportaba una se-
rologia positiva hasta de un 38.5%.

En la ciudad de México, de 114 cirujanos dentistas
con quienes se llevd a cabo una encuesta sero-epidemio-
1légica se encontraron uno o varios marcadores serolégi-
cos de infeccidn con VHB en el 55% de ellos, mientras -
que en el grupo testigo se encontraron en 17%. (35)

2.- EN RELACION A LOS PACIENTES:El paciente puede-
traer consigo no sdlo los focos de infeccién propios de
la caries dental, per no sélo los focos de infeccidn --
propios de la caries dental periodontitis o neoplasia
{35) Dr. Barriga Angulo G, y Cols., Seroepidemiologia de

la Hepatitis viral del tipo B en cirujanos dentis-

tas de la Ciudad de México. Revista Médica del IM-
S§ {(Mex) 1989; 27; 205-208
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infectada, como ejemplos, sino que también puede repre-
sentar un caso de enfermedad gue se manifiesta con lesi
nes bucales saturadas de germenes infecciosos. POr ejem
plo, enfermos de sifilis, gonorrea, herpes simple, her-
pangina, herpes zoster, tuberculosis pulmora activa,--
lesiones post—quirﬁggicas infectadas, etc., de igual ma
nera, el paciente puede ser un individuo conresisten--
cia disminuida natural, adquirida , como diabetes melli
tus no controlada, cancer, desnutricidn, leucemia, emba
-razo, cordicoterapia, radiacidn estrés emocional y o--
tros estados. Todo lo anterior puede hacer vulnerable a
el paciente a una infeccidn adquirida en el consultorio
a través de algunos procedimientos usados por el dentis
ta.
En relacidn al paciente las recomendaciones son:
1) Recomendar a los pacientes gue se cepillan los -
dientes antes de acudir a la cita con el dentista o, en
su defecto, darles facilidades par que se cepillen los
dientes en el mismo consultorio {(preferentemente en un
lugar adyacente) proporcionandole cepillcos de dientes
, dentrifico, enjuague bucal y vasos desechables. Lo -~
anterior es, para beneficio tanto del paciente como de
el dentista. El asistente podria utilizar el evento pa

ra precisar si el paciente sabe cepillarse los dients.
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2) Una vez que el paciente ocupa el silldn ofrecerle
un vaso con enjuage bucal sin diluir o diluido con agua
en la proporcidn de Optima actividad antibacteriana,--
no guiandose por el color sinho por leos datos estadisti
cos de investigaciones publicadas al respecto. De pre--
ferencia con un colutorio exento de propiedades irritan
tes para la lengua y la mucosa bucal.
Los antisépticos recomendables son: cloruro de cetil
piridinio, yodo-povidona y gluconato de clorhexidina.
EL enjuague deberd utilizarse antes , durante y des-
pues del manejo por el dentista y tamibé&n dos veces -
al dia durante un minimo de 48 horas (o a reserva del c¢
caso , segin lo valores cada dentista).

3) Lavado de sus manos antes de que abandone el con
sultorio den tal.De otra manera, los gérmenes adquirido
de su propia boca y del sillén puedenser transmitidos a
otras personas.

AUngue esta situacidn pudiera ser exagerada, se de-
be recordar gque usualmente los pacientes ponen sus mano
en los descansabrazos de los sillones y pueden tanto de

jar como recojer pardsitos como Sarcoptes Scabiei, que

produce la sarna, y huevecillos de Enterobius vermicu
laris, que es un parasito intestinal,

Hay que proporcionarle toallas desechables de papel.

De scr posible, tambien proporcionarle pafiuelos dese-~-



chables y una bolsita de pldstico para gue ponga los u-
sados. Es desagradable ver que los pacientes se van es-
cupiendo secreciones hemdticas o tirando en la banqueta
los pafiuelos o gasa usados.

3.~ EN RELACION CON EL MEDIO AMIBNETE: Elvolumen del aire
contenido en un consultorio dentl por lo general prsenta alta con
taminacidn. Esta aseveracidn se basa en estudios efectuados utiliz
zando placas de gelosa de sangre en cajas de Ptri y man
tenidas abiertas durante una hora en diversos sitios de
consultorios dentales e incubadas a 37 o durante 48 hrs
Las cuentas bacterianas fueron relativamente altas en -
comparacidn con las obtenidas en quirdfanos destinados
cirugia mayor, en donde usulamente no pasan de 8 colo-

nias por hora.
La explicacion a lo anterior estriba en tres razones---
fundamentales: a) El consultorio dental dista mucho de
ser una area cerrada.
b) Las personas que entran y salen lo ha-
cen con el maximode libertad.
¢c) La formacidn de aeroscles contamina--
dos en los consultorios dentales es ex-
traordinaria porque la boca en si tiene
m&s microorganismos que cualquier ambie
nte contaminado y que no hay manera de

esterilizar la cavidd bucal.



Los aerosoles esta@n constituidos por millones de --
particulas que se forman como consecuencia del movi---
miento giratorio de fresas y cepillos de alta velocidad
en un medio liquido o semiliquido, y que estas pequeBisi-
mas gotitas, al secarse, permanecen suspendias en el ai
re hast por varios dias.
M3s aln, se trasladan con las corrientes de Aire hasta por
- mis de 10 metros y las bacterias contenidas se mantienen viables
por horas y hasta por dias, tantc en el aire como en --
la ropa de 105 dentista@sS..cecececccecessncescaceceess(36
Es onveniente descontaminar el ambiente y el &rea
de trabajo lo cual , se sugiere:
1) Tener cuando menos un extractor de aire para elimi--
- naraerosoles y olores, que hagan el minimo de ruide y
gue impidan la entrada de insectos. De est manera se --
puede renovar constantemente el aire.
2)Evitar la acumulacidn de secreciones y residuos e

en la escupidera.

3) Evitar la acumulacidn de material usado, prd
tesis, etc., e la tarja, sobre todo si esta cercana al
paciente

4) Al finalizar las actividades clinicas se deberan
limpiar con una toalla absorbente las superificies con-
taminadas, con el objeto de remover restos de saliva y/

sangre, para despuds desinfectar con un germicida qui=

mico; limpieza del piso con agua jabonosa, antisépticas
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o hipoclorito de sodio (blanqueador casero), desinfec--
tar escupideras, mesas de trabajo, lavabos, fregaderos

; etc., usando un cepillo para cada estructura.

Se recomiendanagentes quimicos como los yoddforos, los
fenoles sint@ticos, los compuestos clorados y derivado
de gluturaldehido gue limpian y desinfectan.Estos a---

gentes quimicos,excepcién del hipoclorito de sodio, se

deben aplicar usando una botella de aerosol. Una vez qu
gue se aplica el desinfectante para limpiar, se seca el
exceso y nuevamente se aplica dejandolo acturar por---
diez minutos.

Unmétodo efectivo consiste en aplicar con una toalla de

papel una solucibn de hipoclorito de sodio (blangueador

casero) prepara diariamente.

Las concentraciones recomendables van desde las 500 ppm

(dilucidn de hipoclorito de sodio 1:100, osea, 10 ml de
blanqueador en un liquido o litro de agua) hasta 5000

ppm (dilucidn de 1:10, o sea , 100 ml de blanqueador -

en un litro de agua_ dependiendo de la cantidad de ma--

terial organico a desinfectar (sangre, moco, saliva --
etc.)

La superficies ararentemente no contminadas deben

ser igualmente descontminadas y desinfectadas, usando

solucifén de hipoclorito de sodio (1:100).

(36) DF: Sosa Martinez J. Dr. Sierra Longega L. Transmi-
sion de microorganismos patdgenos y contrel de en -~
Egrmedados infecciosas en el consultorio dental Eréc
tica odontoldgica 10 (10), 1989 p.p, 25,26 B




Una de las mayores desventajas del hipoclorito de -
sodio es el ser corrosivo, por lo queno se aconseja su
empleo en superficies metdlicas. Se deberan usar guan--
tes gruesos, cubrebocas y lentes durante 1la limpieia y
desinfeccidn.

Estas son precauciones bisicas y muchas de ellas --
deben llevarse a cabo rutinariament, no sdélo cuando se
atienden pacientes sospechosos o conSIDA, ya gue no es
posible saber si un paciente al que se atiende padece -
sida o portador de hepatitis sin que él lo sepa, pudien
do contaminar al odontdlogo y éste a su vez contaminar
otros pacientes.

NOTA: Si un individuo accidentalmente entra en con-
tacto con la sangre (picadura de aguja), o las secrecig
nes corporales de una sujeto con SIDA debe lavarse con
agua , Jjabdn e hipoclorito de sodio (blangueador case--
ro) recién dilvido en agua al 1% y limpiar las superfi-
cies contminadas.

Las pruebas para detectar el HIV se cuantifican los
anticuerpos.

Los anticuerpos séricos contra el virus HTLV-IIILAV
se determinan por triplicado con la técnica de ELISA Y

WESTERN BLOOD..
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HIPOTESIS
Cuanto mds experiencia y conocimiento tiene un odon
tologo en exodoncia mds consciente estd de las complica
ciones ue puedan producirse si no se realizan técnicas

cuidadosas, y no se estudia correctamente al paciente.
En un consultorio dental el riesgo de contagio de -

enfermedades es elevada por el contacto directo con los

pacientes , sin tomar las medidas necesarias.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES.

Contribuir con este tema a resolver y saber encarar -
las complicaciones de las exodoncias, asi como concientizar
a los cirujanos dentistas y estudiantes en odontologia de -
la importancia de las medidas preventivas para evitar enfer

medades cruzadas en el consultorio dental.
OBJETIVOS PARTICULARES
-Tener conocimiento sobre los factores que complican -

las exodoncias.

-Darle particular importancia a la hjstoria clinica y-
examen radiogrdfico, para disminuir los accidentes o-

riginados por la extraccidén dentaria.

-Tener presente las indicaciones y contra indicaciones

de las exodoncias para evitar posibles complicaiones.

4 < 2 > : 2
-Tener conocimiento sobre los procesos de cicatrizacid

de heridas por extraccidn.
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~Fomentar la educacidn para la salud del estdmago, -
indicando métodos de esterilizacidn y desinfeccidn pa
ra la prevencidn y el control de la infeccidn post ex
traccidén y de la contaminacién cruzada en el consulto

rio dental durante la prictica estomatolégica.
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VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE: MANEJC INADECUADO DE LOS INSTRU
MENTOS Y EQUIPO DENTAL PARA EVI

TAR CONTAMINACION.

VARIABLE DEPENDIENTE: I COMPLICACIONES EXODONTICAS.
VARIABLE DEPENDIENTE: 2 INFECCIONES CRUZADAS
INDICADORES:!

VARIABLE INDEPENDIENTE : SI
VARIABLE DEPENDIENTE: I SI
VARIABLE DEPENDIENTE 2 : SI

ESPECIFICACION DE VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: La educacidén juega un papel
importante en la toma de las precauciones necesarias, -
sobre todo en la prictica dental en lo concerniente a
la forma de esterilizacion y desinfeccidn para evitar -
la complicacidén y el contagio.

VARIABLE DEPENDIENTE I: Toda intervencidn en la ca-
vidad bucal puede ser seguida de complicaciones locales
o generales de distinta Indole; el afan del estomatdlo-
go debe ser prevenirlas.

En la precisién de las técnicas, en la asepsia de -
la operacidn, encuentran escudo los accidentes posopera
torios.

VARIABLE DEPENDIENTE 2: Infeccidn cruzada o conta--
minacidn cruzada es una infeccidn que pasa de una persg

NA Q3 OCLAuu v ssseussoessassosesesisans (37)

37) Dr. Alfonso R. Pulido Ramero. Infeccidn cruzasa en el consul--
tovio dental y su mane jo. Revista ADM 1990 p. 199,
AGD



Esta puede ocurrir cuando un agente infeccioso pasa a
traves de un objeto, instrumento o material contaminado
de una persona a otra.

DEFINICON DE CONCEPTOS

EXODONCIA: Es parte de la Cirugia Bucal que concier
ne a la extraccidndentaria.

PERICORONITIS: Es la inflamacién de la encia que estd -
en relacidn con la corona de un diente incompletamente
erupcionado.

GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA (GUNA) O DE VI-

CENT: Es una enfermedad inflamatoria destructiva de
la encia que presenta signos y sintomas especificos.

METASTASIS: Diseminacidn de una enfermedad con apa-
ricidén de nuevos focos.

DIABETES MELLITUS: Es una enfermedad metabdlica en
la ue hay una deficiencia cuantitativa o cualitativa de
insulina y una alteracidén del metabolismo de los carbo-
hidratos por lo tanto hiperglucemia.

HEMOFILIA: Defectos en la coagulacidn, gue dependen
de la deficiencia del factor VIII y IX . de la sandgre.

LEUCEMIA: SOn trastornos neopldsticos de los teji--
dos hematopoyéticos como son el bazo, el sistema lin--
fatico y la médula &sea.

ENFERMEDAD DE ADDISON: (Insuficiencia corticosupra-
rrenal crdnico primario) causada por deficiencia de----

las hormonas corticales aparece cuando se ha destruido-
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la corteza suprarrenal , a menudo como resultado de a--
trofiaideopdtica, o lesiones como tuberculosis o histo
plasmosis.

HIPERGEMENTOSIS: Es la hiperplasia del cemento, de-
nota un engrosamiento notable del cemento , con creci--
miento nodular del tercio apical de la raiz.

DEXTROSTIX: Son tiras reactivas para hacer el diag
nostico de diabetes, es un método ripido, se aplica --
una gota de sangre a una tira reactiva y se lava des--
pués de 60 segundos con lo gue se obtendra el color a-
zul, y la concentracidnde glucosa.

TROMBG , TROMBOSIS: un trombo es un codgulo de san-
gre que se forma en el interior de un vaso sanguineo, -
al cual ocluye de manera parcial o completa. Se conoce
como vaso trombosado al gue esta ocluido en esta forma
y el trastorno se denomina trombosis.

INFECCION: Es la invasidn y desarrolle de microorga
nismos patdgenos en un organismo que producen una le---
sidén por una reaccidn organica en dicho organismo.

FRACTURA: Es la pérdida de continuidad del hueso, -
rotura hecha con esfuerzo.

FISTULA: Conducto accidental que comunica con una -
glandula o seno natural y sirve de emuntorioc a sus se--
creciones en lugar del conducto natural.

SINUSITIS: Inflamacidn e infeccidn de la mucosa de

los senos paranasales.



LUXACION: Es un trastorno en que las caras articula
rs de los huesos que forman la articulacién dejan de es
tar en contacto anatomico.

ALVEOLITIS: Es una infeccidn e inflamacidén piitrida
del alvéolo dentario despu&s de una extraccidn.

HEMATOMA: Cuando la hemorragia causa acimulo impor-
tante de sangre, producido por una contusidén y hay do--
lor, hinchazdn ¥y equimosis.

AGRANULOSITOSIS: Es un trastorno en el que hay una
ausencia casi completa de polimorfonucleares o de gra--
nulocitos.

ANGINA DE LUDWIG: {Sinominia.- Flemdn séptico, ----
flemdn pitrido, absceso suprahioideo).E s el aumento --
de volumen de la regidn cervico submandibular, de ins--
talacidn y diseminacidn rapida , como complicacidn de -
un proceso infeccioso de origen dentario, se instala --
como una celulitis gue abarca los espacios submaxilar -
, sublingual y submentoniano; tambi&n se produce por
procesos osteomieliticos en fracturas /mandibulares y
perforaciones de la pared inferior de la cavidad bucal
provocados por armas blancas , de fuego © instrumentos
quirirgicos.

QUIMIOTERAPIA: Tratamiento de personas por sustan--
cias quimicas sin dafiar tejido organico.

BACTEREMIA: Es la presencia de bacterias en la san-

gre circulante.
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ENDOCARDITIS BACTERIANA: {(Infecciosa)es la infeccid
de las valvulas y la superficie endotelial del corazon
+ causada por invasidn directa de bacterias u otros mi-
croorganismos, que originan deformidad de las hojuelas
valvulares.

MIALGIA: Dolor muscular

ANOREXIA: Disminucidn o falta de apetito

ICTERICIA: Coloracidn amarillente de la piel tegu-

mentos.

HEPATITIS: Enfermedad gue causa la inflamacidon del

higado.

LINFOADENOPATIA: T&rmino comiin para afecciones de

los ganglios o tejido linfatico.

LUPUS: ERITEMATOSO: Es una enfermedad autoinmunita-

riaque afecta los tejidos vasculares y conectivos -~

de muchos Orgnos, bdsicamente la piel, las articu--
laciones, los rinones y las serosas, y de ella re--
sultan miltiples sintomas locales y generales.

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA: ( O adenitis aguda infec-

ciosa epidémica) Es una enfermedad infecciosa aguda

del sistema linfatico causada por el virus se Eps--
tein_Barr, miembro del grupo del virus herpético.

PERIODO DE LATENCIA: Primer periddo de enfermedad -

infecciosa desde la implantacion del agente infec-

cioso hasta el periddo de incubacidén o de sintoma--

tologia.
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PORTADOR: Persona que contrae y disemina un microorganis
mo capaz de causar una enfermedad a otra persona. Un por
tador puede ser inmune o tener subclinicamente la enfer-
medad.

TREPONEMA PALLIDUM: Es una espirogueta filiforme de gran
movilidad, de 6 a 10 micras de longitud de forma espiral
es causante de sifilis, y siempre produce sus efectos --
en forma local y no a distancia, como algunas toxinas es
altamente infecciosa.

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana, ataca el sistema

inmune.

SIDA: Sindrome de inmunocdeficiencia adquirida.
INMUNODEFICIENCIA: Proceso en el que existe una deficien
cia de la respuesta inmunitaria.

NEOPLASIAS MALIGNAS: Neoformacidn o nuevo crecimiento de
tejido de células cancerosas.

RETROVIRUS: Son entes de la familia de los virus de RNA-
capaces de formar DNA introduciéndose en la c&lula hues-
ped y transformandola idéntica.

CARCINOMA: Tumor o neoplasia maligna formada por células
epiteliales neoformadas que pueden causar metdstasis.
CANDIDASIS: En fermedad oportunista causada por el hongo

Candida Albicans, también es llamada moniliasis.
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LINFOPENIA: Reduccién del nimero de linfocitos en -
sangre.

TROMBOCITOPENIA: DIsminucidn del nimero de plaqueta

en sangre.

TROMBOCITOPENIA: Disminucidén del nimero de plague--
tas en la sangre.

ANEMIA: Reduccién de eritrocitos, hemoglobina o he-
matocrito por insuficiencia de la médula Ssea, como re-
sultado o de deficiencia nutricional, exposicidn tdxica
, invasidén tumoral, o, como acontece en muchos casos, -
por causas desconodidas.

NEUMONIA: Inflamacidén pulmonar o de tejido pulmonar

CITOMEGALOVIRUS: Grupo de virus del gé&nero Herpesvi
rus.

CONDILOMA ACUMINADO: Excrecencia semejante a una ve
rruga cerca del ano o vulva

ECCEMA CEBORREICO. Afeccidn inflamatoria aguda o —-
crénica del cuero cabelludo.

ESPLENOMEGALIA: Aumento o hipertrofia del bazo.

LEUCOPLASIA: Lesidn caracterizada por manchas blan-
quesinas planas o ligeramente elevadas en muchosa gue -
no desprenden al raspado.

LINFOMA: Nombre genérico de tumores originados por
tejido linfoide sobre todo de tipo maligno como Hodgkin

O Burkitt.

-305-



SARCOMA DE KAPOSI. Tumor maligno multifocal de cé&lu
las redondas y fusiformes de piel y mucosas.

BIOPSIA. Estraccidn y examen microscdpico de tejida
de un organismo vivo con fines de diagndstico.

INTERFERON. Proteina de bajo peso molecular produci
da por las c&lulaas animales en respuesta a un virus o
bacteria.

ESTERILIZACION: Es la destruccidn de virus y de gér
menes patdgenos en todas sus formas incluyendo esporas.

ESTERILIDAD: Es el estado alcanzado por la esterili
zacidn.

DESINFECCION: Es la inactivacién de todo tipo de vi
rus y la destruccidn de bacterias y hongos a excepcidn
de esporas.

ASEPSIA: Se caracteriza por la total ausencia de vi
da, libre totalmente de microorganismos.

CONTAMINACION CRUZADA Infeccidn gue pasa de una per
sona a otra.

ANTISEPSIA: Son los Metodos por los cuales se logra
la asepsia.

GONORREA: Bs la inflamacidn de la mucosa de las ~--
vias genitourinarias y es causad por el gnococo, Neisse
ria gonorrhoe, es una infeccidn que se transmite por --
contacto sexual.

TUBERCULOSIS: Enfermedad infecciosa causada por los
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bacilos de tuberculosis de mamiferos (Mycobacterium Tu-
berculosis, M. bovis) Suele atacar pulmones, pero tam--
bien abarca otros &rganos y tejidos.

ESPORAS:Formas de rsistenciade las bacterias frente
a condiciones adversas del medio ambiente.

ELISA: Enzyme Lirked Inmuno Sorbent AWssay/Estuio
Inmunoenzimatico. Un exdmen ue se utiliza para determi-

nar la presencia de anticuerpos del sida en 1la sangfe.
También se le conoce como EIA.
WESTERN BLOT TEST: Prueba de Wuester BLot" Prueba d
laboratio confirmatoria de infeccion por HIV.
CELULITIS: Inflamacidn difusa del tejido conectivo y
celular, que se caracteriza por el edema.

XEROSTOMIA: Boca seca

ESPLENOMEGALEA: Crecimiento del higado

HEPATOMEGALIA: Crecimiento del higado.

EQIMOSIS: Extravasasidon de la sangre dentro de los
téjidos.

ENFISEMA: Infiltracidn gaseosa difusa del tejido ce
lular.

INMUNIDAD: Es la resistencia del huesped a una in--
feccidn por un microbio( todos los mecanismos fisiclégi
cos ue pueden detectar a las sustancias como extrafias,
anularlas, metabolizarlas con o sin lesidn del huesped.
LINFOCITO T: Es una célula mononuclear de 7 a 12 micras

con un nicleo con cromatina, procedente del timo que se
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encarga de la produccién de linfocinas, responsables de--
la respuesta inmuno celular.

SINDROME DE PAPILLON LEFEVRE: Hipergueratosis palmar
y plantar asociado con periodontoclasia y exfoliacidn pre

matura de los dientes.
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METODOS E INSTRUMENTOS

METODO:

Se realizo este trabajo por mediode investigacidn bi-
bligrafica actualizada y recoopilacidn de temas de cursos
monograficos.

ESPACIO:

Bibliotecas

Hemerotecas

RECURSOS MATERIALES

Lapiz

PLumas

Hojas Blancas

Maquina de escribir

M3quina de escribir electrica

Correctores

FUENTES DE INFORMACION:

Libros

Revistas actualizadas

Diccionario Médico

Diccionario Odontoldgico

Enciclopedias

Articulos

Folletos

Apuntes.
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CONCLUSIONES

Podria concluir que despues de revisar las bibliogra-
fias consultadas de complicaciones de extraccidn dentaria
y los antecedentes de las enfermedades infecto contagio---
sas, la medicina incluyendo la odontologia, han estado tra
bajando por muchos afiocs en sdlo aquello que aquejaba a los
pacientes, pero ahora las necesidades sociales y econdmi--
cas han ido empujando a prevenir vy no a remediar ; como -
es en el caso del SIDA que las cifras de casos registrados
aumenta dia con dia y nadie estd exento de adquirir la en-
fermedad, pero quienes deben tener mayor cuidado son las -
personas gue laboran en el Sector Salud, como los que tra-
bajamos en consultorios dentales, donde se tiene un contag
to directo y estrecho con muchos pacientes. Es por esto -
que los odontdlogos deben esmerarse en ampliar sus conoci-
mientos sus precauciones al atender a sus pacientes, reca-
pacitar sobre si son realmente apropiados los métodos ac—-
tuales de higiene, controlde las infecciones y de las com-
plicaciones en el consultorio dental.

Y asi evitar toda posible contaminacidn, no sdlo de _
SIDA sino de cualquier otra enfermedad infectocontagiosa.

Hay que recordar que hasta nose encuentre una vacuna
o farmaco eficaz contra el SIDA, esta enfermedad seguird -

siendo un peligro latente como refieren alguno autores.
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PROPUESTAS

Deseo que mi investigacién sirva como impulse y moti--—

ve a todos los Cirujanos dentistas y alumnos a estar siem-

pre

cia,

actualizados en estos temas, pues, es de suma importan

que consideren estos problemas como graves y podamos-

darle atencidn, asi como solucidén, para protegernos y pro-

teger a nuestros pacientes; ya que sdlo asi mejoraremos la

calidad de la atencidn en odontologia.

Por tal motivo sugierc y propongo que se lleven a ca -

bo estas precauciones necesarias durante la prictica den -

tal.

a)

b)

c)

d)

Prescribir profilaxia antibidtica en ciertos pacien --
tes para evitar bacter@mias, especialmente los que --
tienen factores de riesgo para producir endocarditis -
infecciosa (bacteriana) posterior a extracciones o tra
tamientos bucodentales amplios,

Debe evitarse a cualquier costo la creacidén de puertas
de entrada para la flora microbiana bucal a nivel de -
los alveolos dentales evitando complicaciones e infec-
ciones.

Los dientes deberdn extraerse con el menor traumatismo
posible.

Las aristas Oseas agudas deben alisarse o redondearse-

con un esmeril fino.
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e}

f)

g)

h}

i}

i)

k)

1)

11)

m)

Siempre se debe obtener una historia clinica del pacien
te, dando especial énfasis a los antecedentes relativos
a transfusiones, practicas de alto riesgo, extracciones
anteriores dificiles o complicadas y episodios de enfer
medades infectocontagiosas.

Todo paciente debe ser considerado como potencialmente-
infeccioso, por lo gue los procedimientos de control de
infeccidén deben adoptarse en todos los pacientes.
Utilizar preferentemente instrumental y material dese -
chable (agujas, eyectores).

Las manos se deben lavar antes y después del uso de -~
guantes.

No se recomienda el uso continuo de un mismo par de --
guantes.

Todo material punzocortante se debe considerar como po-
tencialmente infectante, por lo que ha de ser manejado-
y desechado cuidadosamente. No se debe intentar colocar
directamente el protector de la aguja.

Es imperativo que el personal odontoldgico esté& vacuna-
do contra el virus de la hepatitis B.

Antes de desinfectar cualquier superficie se debe lim -
piar.

Se deben remover los restos de particulas orgdnicas de-
los instrumentos antes de esterilizar o desinfectar.

no desinfectar cuando se puede esterilizar.
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