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INTRODUCCION

En la actudlidad se ensefia al Odontélogo a ser el “salvador de
dientes, enemigo de la caries y enfermedad periodontal” (1) mds sin
embargo la realidad es otra ya que en un gran nimero de casos los
pacientes que acuden a solicitar el servicio dental llegan con problemas
mds complicados que una simple caries de primer grado esto es, nos
enfrentamos a pacientes que llegan con destruccién total o parcial de la
corona donde resuita dificil el pensar en un tratamiento conservador, y en
el gran nimero de estos pacientes se opta por realizar la extraccién, por
to tanto las exodoncias resultan el procedimiento mds empleado y de
mayor prdctica para el Odontélogo .

Al redlizar una extraccién el Odontdloge se enfrenta a una gran
serie de problemas y complicaciones, resuitado de diferentes factores,
como pueden ser padecimientos sistémicos del paciente, problemas de
apertura, grade de afeccién de la caries y por lo tanto destruccidn, si
existe o no infeccidn etc. y estos son tan solo algunos de los factores que
podrian influir en la complicacién de una extraccion, la cual en ocasiones
debe ser realizada con diferentes técnicas que van desde la realizacién
de la exodoncia por medio de elevador y fdrceps, hasta técnicas que
requieren de mds elementos, como en los casos de ocdontoseccion,
ostectomia etc. y es por lo anterior que este trabajo pretende mostrar
algunas de las complicaciones mds frecuentes que se pueden encontrar en
la prdctica y su forma de resolverlas .

(1) Dr. Quiroz C, Cacho F. ECONOMIA DENTAL, ALGO EN QUE PENSAR,
En Rev A.D.M México 1997 Ene - Feb. Vol. IV Pdg. 12-13.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son las causas mds frecuentes por las que se presentan
complicaciones al momento de realizar una extraccién en el Modelo de
Servicio Ermita Zaragoza ?



JUSTIFICACION

Dentro de la Profesién Odontoldgica se sabe que hasta la extraccion
aparentemente mds sencilla debe considerarse un acto quirdrgico
delicado, el que hay que realizar con pleno conocimiento del estado
general del paciente, cuya salud puede ser perjudicada. EI Odontélogo
sabe que la extraccién de cada diente tiene técnicas quirdrgicas regladas.
Conoce los requisitos de la asepsia que debe reunir un acto operatorio; asi
como los principios de la anestesia que le permitird realizario sin dolor. No
ignora tampoco los posibles accidentes que pueden presentarse en el
momento de ejecutarla o después de realizarla, y de acuerdo con estos
conocimientos, los previene en la medida de los posible o los repara, si
inevitablemente se han producido. (2)

Dado que las complicaciones en exodoncia son problemas frecuentes
a los que se enfrenta el Modelo de Servicio Ermita Zaragoza, resulta de
sumo interés el dar a conocer diferentes causas de las mismas, con el
propésito de dar alternativas viables en concordancia con los recursos,
con los que se cuenta en el Modelo de Servicio, esto se realizara tomando
en cuenta ¢ la poblacién que acude a solicitar el servicio al Modelo, esto
con el fin de evitar y tratar de corregir algunas de las deficiencias por las
cuales se dan estas complicaciones.

(2) D. Durante Avellanal. CIRUGIA ODONTOMAXILAR. Pag.427.



MARCO TEORICO
CONCEPTOS GENERALES

1.1.- AUXILIARES DE DIAGNOSTICO (3)

Historia Clinica

La historia clinica es importante para la realizacién de un estudio
completo del estade actual del paciente, tanto en el aspecto de salud
fisico, como en la situacién socioecondmica del mismo que nos esta
determinando alguna de las causas 6 padecimientos actuales dei paciente.

Una historia clinica puede obtenerse mediante una entrevista ¢
cuestionario, la primera se obtiene directamente de una relacién médico -
paciente, en la que el médico puede tener un mayor grado de confiabilidad
acerca de las respuestas proporcionadas por el entrevistado. en la
segunda se presenta de forma impresa al paciente, en la que se anotara la
respuesta correspondiente a cada pregunta.

La historia clinica es una forma de registro en la que se asentara la
historia de las enfermedades de la vida pasada, los signos y sintomas
actuales del paciente que tienen importancia para la salud fisica y mental
de éste .

Es el punto de partida de la relacién entre el Cirujano Dentista y el
paciente donde redne la informacidn, necesaria para formar un
diagnostico de presuncién de datos, es el ordenamiento de estos con
objetivos definidos,

Buscar, organizar y registrar los signos y sintomas del paciente,
asequrando cronologia de los acontecimientos.

B Ayuda al C. D para efectuar el 6 los Diegnostice

m Ayudar a la atencién del paciente al dar un Plan de Tratamiento.

B Proporciona a todo el personal responsable en una u otra medida ,

un relato comprensible del estade medico, odentolégico y
psicoldgico de éste.

® Sirve como un registro para la ensefianza y las investigaciones

clinicas y epidemioldgicas.

(3) C.b Guadalupe Navarro Gonzdlez INSTRUCTIVO DE REGISTRO DE
HISTORIA CLINICA México, 1983 FES Zaragoza



Constituye un registro legal de los problemas y cuidados del
paciente, errores en su atencion quejas por lesiones o
compensacién, intoxicacion y homicidio

La historia clinica usada en el Modelo de Servicio esta constituida
por las siguientes secciones:

Datos de identificacidn para el Modelo de Servicio

Datos de identificacion del paciente

Tipos de consulta

Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes personales no patoldgicos

Antecedentes personales patoldgicos

Motivo de la consulta (signos y sintomas)

Interragatorio por aparatos y sistemas

Signos vitales

Examen de cabeza y cuello

Examen intra y extrabucal

Examen periodontal

Examen de oclusidn

Odontograma

Estudio radiografico

Exdmenes de Laboratorio

Diagnostico integral

B Interconsulta

B Pronostico

® Plan de tratamiento y control de procedimientos

B Notas de evolucién, remisidn de anexos, registro de firmas.

Los puntos anotados anteriormente no son todos, ni son obligatorio,
el C.D necesita saber cuando limita o extiende su anamnesis. (3)

Radiografias

La radiografia es de absoluta necesidad en cirugia odontomaxilar .No
hay una sola afeccién de los dientes o de los maxilares en la que aquella no
constituya una valiosa ayuda para el Diagnostico Ya se trate de la
extraccidn de un diente que en apariencia no es dificil o uno incluido o mal



colocado, no se prescindird de las Radiografia para establecer la direccién
y la forma de las raices, los procesos patoldgicos que puedan afectar a la
misma raiz, o al hueso circundante de los dientes con los senos de la cara
o con el canal dentario, la posible existencia deexostosis, cementosis,
odontoma, granuloma o quistes. Por lo anterior se debe tener una historia
radiografica de todo el paciente en quien tengamos que realizar una
intervencidn quirdrgica.

1.2.- DEFINICION DE EXODONCIA

La exodoncia es la rama de la odontologia que trata de la avulsién de
los dientes de su sitio, que afecta la salud integral o estética de la
cavidad oral, asi como del organisme en general del individue; al hacerse la
avulsién de la pieza dentarfa se produce el desgarro de pequefios vasos
sanguineos 6seos, lo que trae como consecuencia una hemorragia de
intensidad variable que da origen a la formacién del codgulo que llenara ia
cavidad alveolar, Los tejidos gingivales, una vez que perdieron su soporte,
se invaginan en la herida constituyendo una cobertura protectora para el
codgulo.(4)

La epitelizacién de los tejidos gingivales, se produce mds o menos, a
los 5 dias del postoperatorio. Una semana después el codgulo sanguineo es
reemplazado por tejido de granulacién el que es substituido por tejido
conectivo a los 20 dias de efectuada la extraccién, el estrato mds
profunde del tejido de granulacién en contacto con las paredes del
alvéolo, origina la primera faminilla ésea por actividad de los osteoblastos
provenientes de la transformacién de los fibroblastos. Primero se
deposita substancia orgdnica, desprovista de sales de calcio, alrededor de
7 dia después de la avulsién dentaria que por impregnacidn calcacia se
convierte en hueso el que llenara aproximedamente dos tercios del alvéolo
cerca de 38 dias después de la extraccién.

Para que una extraccién sea considerada satisfactoria debe llenar
los siguientes requisitos:

® Extraccién total del diente

W Menor traumatismo de tejidos blandos y dures que circundan al

diente
Supresién del dolor durante y después de la extraccién
(4) WINTER TRATADO DE EXODONCIA Ed Pubul 1930
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Por lo cual es de gran utilidad seguir ciertos principios bdsicos y
técnica quirdrgica que nos ayudan a lograr el éxito de la intervencidn
operatoria,

PRINCIPICS BASICOS

A)Conseguir un acceso adecuado

B)Crear una via libre para la extraccion

€) Empleo de instrumento adecuado (5)

El tratamiento de una intervencién puede ser sencilla siempre y
cuando el paciente se encuentre anestesiado, la hemorragia cohibida, y el
drea con buena visibilidad.

A) Para obtener un acceso adecuado conviene meditar la situacién de
acuerdo a como se presenta el caso; ya que en la extraccidn de los dientes
se debe tener un acceso suficiente que se logra con la exposicién del drea
afectada y que nos permita una mayor visién y aplicacién de los
instrumentos de trabajo.

8) Para conseguir una via libre es necesario desgastar e! tamafio del
diente que se va a extraer, en los casos que no pueda ser extraido de una
forma convencional se seccionara quirirgicamente cunado exista
destruccion 6 raices deformes

C) Empleo de fuerzas controladas . En este caso el operador puede
utilizar la fuerza necesaria para sacar de su alvéolo un diente pero si se
presenta una resistencia anormal y aun asi se aplica mayor fuerza con el
férceps podemos ocasionar la fractura del diente y del huese alveolar con
severo traumatismo. Es por esto que se recomienda estudiar la situacién
de acuerdo con lo antes citado.

(5) Tesis Silvia Martinez Murillo; Bustamante Gpe. "ACCIDENTES
COMPLICACIONES Y SU TRATAMIENTO" ENEP Zaragoza .1983



1.3.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN
EXODONCIA

1.3.1.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN DIENTES
TEMPORALES

INDICACIONES:

La extraccién de los dientes temporarios debe ser demorada todo lo
posible hasta acercarse a la época en que cronocldgicamente deben ser
reemplazados.

El Tratamiento conservador de los dientes temporarios evitard
mutilaciones que puedan ser prevenidas, y la secuela de las malposiciones
dentarias que son la consecuencia de la extraccién prematura.

Por lo tanto las indicaciones de los dientes temporales estd dada por
las siguientes razones:

1. Dientes temporarios que por cualquier circunstancia no puedan ser
tratados

2. Complicaciones inflamatorias de las caries de cuarto grado

3. Retardo en la exfoliacién del diente temporal y su persistencia,
comprobdndose la existencia del diente permanente

4_El diente temporario, en relacién y vecinidad con procesos
tumorales.

CONTRAINDICACIONES:

1. No debe extraerse un diente temporal antes de la época de su
exfoliacién normal.

2. Cuando un diente temporario no presenta ninguna movilidad en la
época, en que normalmente debe ser reemplazado, nunca debe
extraerse antes de haber verificado que el permanente existe y
estd préximo a hacer erupcidn.

Cuando sea necesaria la extraccién de un diente temporal se debe
mantener su espacio.

12



13.2- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES.

INDICACIONES
Se debe extraer todo diente que no sea Gtil al mecanismo dental
total.

1. Afecciones dentarias

A)Afecciones pulpares para las cuales no hubiera tratamiento
conservador

B) Caries de cuarto gradoe que no pueda ser tratada.

2. Afecciones del periodonto, periodontitis que no puedan tratarse

3. Razones protéticas, estéticas u ortodénticas; dientes
supernumerarios ¢ dientes temporarios persistentes

4. Anomalias de sitio, retenciones y semiretenciones sin tratamiento
ordoddntico

Los dientes que permanezcan retenidos deben ser extraidos cuando
producen accidentes (nerviosos inflamatorios o tumorales)

La extraccién debe evitarse cuando la técnica ortoddntica logre
ubicarlos a su sitio normal de implantacién.

Estd justificada la extraccidn cuando el tratamiento ortodéntico no
logro el éxito o el diente retenido ocasione molestias

5.- Accidentes de erupcién de los terceros molares (pericoronitis de
repeticidn, accidentes inflamatorios nerviosos o tumorales).

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones se pueden clasificar, relacionadas con el
diente en si, con los tejidos periodontales o con el estado general del
paciente.

Son las razones por las cuales no se pueden llevar a cabe la
extraccién de un érgano dentario y se clasifican en locales y generales:

13



LOCALES

1. Anormalidades que afectan al diente en si y a los tejidos
peridentarios.

GENERALES

1. Casos que afectan el estado general del paciente
A) Afecciones fisioldgicas

B) Afecciones patoldgicas

El problema de la extraccidn dentaria en procesos inflamatorios
agudos no puede ser resuelto con férmulas simples, preceptos generales
para tratar casos tan eminentemente particulares. Cada paciente y cada
proceso infeccioso, es un caso particular que necesita ser complementado
desde su punto de vista. Nos referimos a las indicaciones o
contraindicaciones de la extraccidn dentaria, en presencia de procesos
infecciosos agudos en dependencia con el diente a extraer, complicaciones
de las caries de cuarto grado en todos sus tipos, es decir si se debe o no
extraer un diente con complicaciones dentarias agudas.

En la produccién de un proceso infeccioso de origen dentario
(complicaciones de las caries de cuarto grado, accidentes de erupcidn de
los dientes retenidos ) intervienen distintos factores: locales, estado del
diente, grado de infeccion;

La oportunidad de la extraccin en presencia de fendmenos
infecciosos agudos ha preocupado a todos los cirujanos, desarrolldndose
polémicas con este motivo. En términos generales, creemos que salvo las
circunstancias particulares, se debe extraer el érgano enfermo, aclarando
desde luego, que no debe complicarse cuando es administrado, el
anestesico local que es la causa de la agravacién de las complicaciones
dentarias,

La dnica contraindicacién seria para la extraccién dentaria, es la
presencia , en la zona a intervenir o en toda la arcada alveolar de una
estomatitis o gingivitis dlcero-membranosa; esta afeccidn crea un mal
terreno para las intervenciones por el estado particular del tejido gingival
vecino al lugar de la operacién, la virulencia microbiana se exacerba en
tales condiciones, y no son raras las necrosis y propagaciones infecciosas
cuando se interviene en tales condiciones. Serd un juicioso procedimiento

14



tratar la gingivitis antes de la extraccién si la urgencia de la operacion lo
exige.

1.4 AFECCIONES EN DEPENDENCIA CON EL ESTADO
GENERAL DEL PACIENTE

1.4.1- ESTADOS FISIOLOGICOS

1.- MENSTRUACION. solo en el caso de que la paciente padezca
problemas particulares provocadas por su mismo estado, como es la
angustia manifestada por sentimientos y alteraciones fisioldgicas como
modificacién de la frecuencia del pulso y la respiracién, sudoracidn,
nauseas, diarrea, sinfomas de opresién tordcica y sequedad de la boca.
Miedo y depresién nerviosa que disminuyen la secrecién salival y modifica
su composicién quimica, y si la extraccién no es de urgencia puede
programarse cuando el periodo menstrual haya concluido

2.- EMBARAZO. Solo los estados patolégicos especiales del
embarazo (vdémito, nduceas, mareos) muy marcados en casos muy
particulares como el shock psiquico por miedo o sufrimiento, o en el caso
de encontrarse en el ler trimestre de gestacién y estar propensa af
aborto, se contraindica una extraccién ya que de no ser asi las afecciones
dentarias son mds graves para la mujer embarazada come para su hijo,
que el acto operatorio.

3- PACIENTES EN ESTADO ALCOHOLICO 0
NARCOTICO TABAQUISMO.. Existiendo una resistencia a los
anestésicos en estos individuos ya que cualquier padecimiento
restaurativo puede inspirarle temor y presentar aprehension intensa.

1.4.2 AFECCIONES PATOLOGICAS

1) CARDIOPATIAS Se presenta en pacientes de edad avanzada
como consecuencia de la ateroesclerosis, ya que el estrechamiento
localizado de los vasos coronarios reduce la afluencia de sangre y origina
un desequilibrio entre las necesidades de oxigeno al miocardio y el
abastecimiento de éste se ve reducido.
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2) DIABETES SACARINA.En diabetes sacarina no controlada, hay
mayor incidencia de insuficiencia coronaria, accidentes cerebro
vasculares, trastornos de la funcién renal, ya que tiene lesiones vasculares
como consecuencia de la arterioesclerosis de la calcificacién de los vasos
y de la reduccién de la luz de los capilares, por lo cual también son mds
susceptibles a las infecciones.

3) DISCRASIA SANGUINEA. En el caso de alguna discrasia
sanguinea que nos refiera el paciente deben efectuarse los estudios de
laboratorio necesarios y tomar medidas preoperatorias adecuadas ya que
estos pacientes tienen deficiencias de algunos factores quimicos, y si el
paciente se presenta con valores sanguineos debajo de los normales puede
correrse el riesgo de una hemorragia grave. Por lo cual se suspende la
extraccidn hasta que los valores sanguineos sean normales.

4) SENILIDAD. Es una contraindicacién relativa que requiere mayor

cuidado, ya que en estos pacientes hay que superar una relacion fisioldgica
6 psicoldgica.

16



1.5.-TRIGEMINO (6)

El nervio trigemino o V par craneal es un nervio sensitivo y motor
(mixto) que tiene su origen en el Ganglio de Gasser y cuenta con tres
ramas, la rama oftalmica, la maxilar superior y la maxilar inferior.

RAMA OFTALMICA

Es una rama sensitiva que se desprende de la parte anterointerna del
ganglio de Gasser, se dirige hacia arriba y adelante, se divide en 3 ramos,
una interna ¢ nervio nasal, otra media o nervio frontal y una externa o
nervio lagrimal.

Emite ramos meningeos uno de los cuales nace cerca de su origen
ademds suministra ramos anastomdticos para 3 nervios motores del ojo
ITI, IV VLI

RAMOS TERMINALES

NERVIO NASAL.- Es la rama interna del tronce oftalmico. Penetra
por arriba de la érbita por la parte mds amplia de la hendidura esfenoidal
atravesando el anillo de Zinc. Se dirige de afuera adentro pasande por
encima del nervio éptico , y por debajo del misculo recto superior, corre
entre el oblicuo mayor y el interno, hasta llegar al agujerec etmoidal
anterior. Se bifurca en ramos nasales interno y otro nasal externo.

NASAL INTERNO.- Pasa por el conducto etmoidal acompafiado de la
arteria etmoidal anterior, llega a la lamina cribosa y penetra en el agujero
etmoidal para ir a las fosas nasales.

NASAL EXTERNO.- Sigue el borde inferior del oblicuo mayor hasta
llegar a la parte inferior de la polea de este misculo. Tiene ramos
ascendentes para las vias lagrimales y para los tegumentos de la raiz de la

nariz.
(6) Quiroz Gutierrez Fernando "TRATADO DE ANATOMIA HUMANA"
Editorial Interamericana tomo IT



FRONTAL - Penetra en la érbita por fuera del anillo de zinc del
nervio patético y por dentro del ramo lagrimal. En el interior de la drbita
camina sobre la cara dorsal del mdsculo elevador del pdrpado superior y
antes de llegar al reborde orbitario se divide en interno y externo.

FRONTAL INTERNO .- Sale de la érbita por fuera de la polea de
reflexién del oblicuo mayor y se divide en numerosas ramas, unas
destinadas al periostio de la piel de la frente otras a los pdrpadoes, y un
tercer grupo para la piel de la raiz de la nariz.

FRONTAL EXTERNO .- Escapa de la drbita por el agujero
supraorbitario sus ramos ascendentes terminan en el periostio y la piel de
la regién frontal.

NERVIO LAGRIMAL .- Penetra en la hendidura esfencidal por fuera
del anillo de Zinc y corre por el borde superior del misculo recto externo
hasta alcanzar la gldndula lagrimal.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR

RAMO MENINGEO MEDIO.- Se desprende antes del agujero
redondo mayor y se distribuye en las meningeas de las fosas acompafiando
a la arteria meninge media

RAMO ORBITARIO.- Emana del tronco de la fosa pterigomaxilar y
penetra en la érbita, da ramos temporales, que penetran en el conducto
malar, Da ramos para el malar y piel del pémulo da un ramo temporal que
va a la fosa temporal, el otro ramo del orbitario es el lacrimopalpebral,
para la gldndula lagrimal.

NERVIO ESFENOPALATINO.- Se desprende cuando penetra en la
fosa pterigomaxilar y de el se desprenden:

NERVIO ORBITARIO.- Penetra por la hendidura esfenomaxilar a la
rbita hasta llegar al agujero etmoidal posterior y se distribuye por las
celdillas etmoidales.



NERVIO NASAL- Son 2 o 3 nervios, son ramos externos del
esfenopalatino, penetra por el agujero del mismo nombre y llega a las
fosas nasales para inervar la mucosa de los cornetes superior y medio.

NERVIO NASOPALATING.- Penetra por el agujero esfenopalatino
alcanza el tabique de las fosas nasales, hasta llegar al conducto palatino
anterior de la béveda palatina

NERVIO PTEROGOPALATINO O FARINGEO.- Penetra en el
conducto pterogopalatino y se distribuye en la mucosa de la rinofaringe

NERVIO PALATINO ANTERIOR.- Sale por el conducte palatine
posterior da ramos para el cornete inferior para la béveda palatina y el
velo del paladar.

NERVIO PALATINQ POSTERIOR - Penetra por el conducto palatino
accesorio el cual se divide en ramos sensitivos, destinados a la mucosa de
la cara superior del paladar.

DENTARIO POSTERIOR.- Son dos o tres ramos que se desprenden
del tronco en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden
adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar en el conducto
dentario posterior, proporcionan ramos a los molares, asi como a la
mucosa del seno maxilar y el hueso mismo.

DENTARIO MEDIO.- Nace del tronco en el canal suborbitario,
Desciende por la pared antero-externa del seno para unirse con la
dentaria posterior y el anterior, emite ramos a los premolares y caninos.

MAXILAR INFERIOR

Nace del borde antercexterno del Ganglio de Gasser y se forma por
la reunién de la raiz motora y la sensitiva del ganglio.

El agujero oval se pone en relacién con la arteria meningea menor y
se divide en dos troncos, uno anterior y otro posterior.



TRONCO ANTERIOR (3 RAMOS)

NERVIO TEMPOROBUCAL.- Sale del tronco y se dirige hacia afuera
entre los dos haces del pterigoideo externo al que da ramos a la cara
externa de este mdsculo, se divide en un ramo ascendente motor o nervio
temporal profundo anterior que se distribuye en dos haces anteriores del
musculo temporal y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que
cruza por la cara interna del tendén del temporal su ramo cutdneo se
anastomosa con el facial,

NEVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO.- Se dirige hacia arriba y
afuera para alcanzar la cresta esfenotempdral y se distribuye en lo haces
medios del mdsculo temporal.

NERVIO TEMPOROMASETERINO.- Corre hacia afuera, pasa por
encima del pterigoidec externc y a nivel de la cara esfenotemporal se
divide en ramos ascendentes o nervio temporal profundo posterior, que
inerva los haces posteriores del mdsculo temporal, y ramos descendentes
o nervio maseterino, pasa por la escotadura cigmoidea y se distribuye por
la cara profunda del mdsculo masetero

TRONCO POSTERIOR

PTERIGOIDEO INTERNO.- Se une al ganglio ético del que se separa
para devidirse en tres ramos . Uno se dirige hacia abajoy afuera penetra
en la cara profunda del mdsculo pterigoideo interno del cual emana un
ramo muy delgado que alcanza el borde posterior del mdsculo
periestafilino externo.

NERVIO AURICULOTEMPORAL.- Nace cerca del origen del tronco
posterior mediante dos raices se dirige hacia atrds y afuera pas apor la
arteria maxilar inferior y penetra en la cara profunda de la parotida en
cuyo espesor emite un ramito que va a la piel de la regién temporal por
delante del conducto auditivo externo y de divide en varios ramos:
auriculares inferiores, auriculares, pterigoideos.
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NERVIO DENTARIO INFERIOR.- Es el mds voluminoso desciende
entre la cara externa del ptrigoideo interno y el misculo pterigoideo
externo, penetra en el conducto dentario inferior, corre por este hasta el
agujero mentoniano donde se divide en ramos terminales.

NERVIO MILOHIODEOQ. Este va a penetrar el conducto dentario, se
introduce en el canal milohiodeo y suministra ramos para el milohiodeo y el
vientre anterior del digastrico.

RAMOS DENTARIO.- Nace en el conducto dentaric y estan
destinados a inervar los molares, los premolares y el canino asi como el
maxilar inferior y la encia que lo cubre.

NERVIO INCISIVO.- se mete en el conducto incisivo y proporciona
ramos incisivos y caning.

NERVIO MENTONIANO.- Sale por el agujero mentoniano y se
esparse en miltiples ramos que se distribuyen por el mentén y el labio
inferior alcanzando su mucosa.

NERVIO LINGUAL .- Casi tan voluminose como el dentario inferior,
se dirige a.la punta de la lengua. Corre al principio entre los dos
pteriogaideos, cruzando por detrds de la maxila interna, hasta alcanzar el
piso de la boca se dirige sobre ei hipogloso y el geniogloso el lingual
inferior y cruza el conducto de Wharton por debajo y afuera.

Recibe varios ramos anastomoticos uno el dentario inferior otro que
proviene del facial que constituye la cuerda del timpano, otros se
anatomosan con el hipogloso mayor y otro se anastomosa con el
milohiodeo.
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1.6.-TECNICAS DE ANESTESIA (7)
ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR

INYECCION SUPRAPERIQSTICA:

Debe sujetarse el labio y la mejilla entre los dedos pulgar e indice,
estirdndolos hacia afuera en forma tal que pueda distinguirse la linea
limitante entre la mucose alveolar mévil la mucesa gingival firme. Se
inserta la aguja a través de la mucosa alveolar cerca de la gingival, de
inmediato se deposita una gota de solucién de anestésico local en ese
lugar. Después de esperar 4 o 5 segundos, se dirige la aguja hacia la
regién apical del diente por anestesiar. Se inyecta una o dos gotas antes
de entrar en contacto con el periostio de intensa sensibilidad. Para
eliminar el peligro de desplazar la aguja entre el periostio y el hueso, esta
debe dirigirse en dngulo obtuso al hueso. La profundidad de la inserciones
de sélo unos cuantos milimetros. La inyeccién se hace lentamente, con
objeto de que no forme un depdsito en el tejido. El mejor resultado se
obtiene inyectando medio mifimetro de la solucién en un lapso de dos
minutos,

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

Se coloca e! bisel de la aguja en sentido plano contra la mucosa distal
al primer molar y en posicién intermedia entre el margen de la encia y el
techo de la boca. La jeringa se sitda paralela al plano sagital del molar y
apuntando en direccién un tanto distal. Debe aplicarse suficiente presidn,
de tal forma que la aguja se doble ligeramente. Cuando se observa que la
mucosa palidece, se inyecta una gota de solucién. Después de esperar unos
4 o 5 sequndos, se hace avanzar la aguja unos cuatro milimetros, se
detiene de nuevo y se inyecta una gota, se continua procediendo de la
misma forma hasta que se llega a los tejidos fibrosos dures. No se inyecta
mds de 0.5m! este método no anestesia los nervios palatines medios y
posteriores que inervan el paladar blande. Cuando se anestesian estos
nervios se produce una sensacién desagradable, y por lo tanto debe

evitarse.
(7) James M. Bell "TANESTESIA LOCAL CLINICA FUNDAMENTOS Y
PRACTICA" Editorial Salvat Editores 1978.
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ANESTESIA DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR:

Al realizar la limpieza de la mucosa bucal, se determina el punto para
la insercién de la aguja, cerciordndose, donde se desliza hacia arriba el
aplicador. En direccién distal a la apéfisis piramidal del maxilar superior.
Con la boca del paciente ligeramente abierta, se le instruye para que
mueva el maxilar inferior hacia el lado de la inyeccién, obviamente esta
manicbra permite obtener un mayor espacio entre la apéfisis coronoides y
el maxilar superior. La mejilia se estira con el pulgar hacia arriba y afuera
se inserta la aguja a través de la mucosa mévil y se inyecta una gota de
solucidn. Después de 4 o 5 segundos se hace avanzar la aguja unos cuatro
milimetros hacia arriba, hacia adentro y atrds, se inyecta una gota antes
de tocar el periostio. Se procede por etapas. Al deslizar ta aguja a lo
largo del periostio se inyecta una gota de solucion en cada etapa. Se
detiene, se aspira y se inyecta de 0.5 a Iml de Ja solucidn en el momento
en que la aguja pierde contacto con la curvatura de la tuberosidad .

ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Se estira la mejilla del paciente hacia afuera y arriba con el dedo
indice del operador y se pide al paciente que abra la mandibula y la
desplace hacia el lado donde se realizara la inyeccién. Se inserta la aguja
en el punto mds alto del vestibulo, generalmente en un punta opuesto al
dltimo molar y acierta distancia de la mucosa alveolar dirigiéndose hacia
arriba, adentro y atrds. La aguja no debe tocar el periostio hasta que
haya penetrade 15mm.

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR INFERIOR

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR

Se coloca el dedo indice del operador sobre el cuerpo adiposo de la
mejilla, utilizdndolo para desplazar lateralmente esa porcién del paquete
adiposo, hasta que el dedo se apoye en la escotadura coronoides. Se limpia

con un antiséptico el drea situada por fuera del rafe y se paipa al mismo
tiempo para localizar el tendén profundo del misculo temporal. Se apoya
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la jeringa sobre los premolares del lado opuesto y se punciona la mucosa
con la aguja, a la altura indicada por la escotadura coronoides por fuera
del rafe, tan cerca como sea posible del tendén profundo del temporal,
pero por la parte interna del cuerpo adiposo. La aguja se detiene en
cuanto & penetrado a la mucosa, inyectdndose una gota de solucidn.
Después de esperar unos 5 segundos se pasa la aguja fentamente por una
distancia aproximada de 0.5¢cm; moviendo con suavidad la aguja
lateralmente, para sentir el tendén profundo del temporal. Desde este
punto hasta la espina de Spix hay una distancia de un lem. Se adelanta la
aguja unos 4 mm mds y se inyecta 0.5mm, si se desea anestesiar el nervio
lingual. Debe practicarse aspiracién. Para anestesiar el nervio dental
inferior se adelanfa mds la aguja inyectdndose una o dos gotas de la
solucién antes de que toque el periostio situado en la espina de Spix. Se
retira un poco y se infiltra el anestésico lentamente.

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO E INCISIVO

Se inserta la aguja en la depresién mentoniana, localizada a la altura
de los premolares inferiores. Se dirige suavemente la aguja hacia el
agujero, inyectdndose una gota de anestésico, antes de deslizar la punta
de la aguja al interior def conducto donde se inyecta al rededor de 0.5mm;
como resultado, se logra la anestesia de todos los dientes situados por
delante de los molares, asi como de las estructuras faciales blandas
correspondientes. En ocasiones se anestesian inexplicablemente también
las estructuras blandas linguales.

BLOQUEOQ DE LA FOSA INCISIVA

La eficacia de la inyeccién se debe a la presencia de los caniculos
nutricios situados en el hueso cortical del fondo de la fesa incisiva.
Depositando la solucién anestésica lentamente en esta regidn, en cantidad
no mayor de lmm, generalmente se obtiene anestesia pulpar y quirdrgica
de los incisivos. Si se necesita anestesiar la mucosa lingual, se puede
inyectar una pequefia cantidad de solucién en las partes duras.
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1.7 INSTRUMENTAL Y TECNICA EN EXODONCIA

Existen 2 clases de instrumental utilizados para la extraccién
dentaria, pinzas (férceps) y elevadores.

PINZAS PARA EXTRACCION (FORCEPS)

Es un instrumento basada en el principio de la palanca de ler grado.
Con la cual se toma el diente a extraer y se le imprimen movimientos
particulares destinados a eliminar el érganc dentario del alvéolo. Consta
de dos partes: la pasiva y la activa unidas por una articulacién o charnela.

La parte pasiva es el mango de la pinza. Sus ramas son paralelas y
seglin los distintos modelos estdn labradas en sus caras externas para
impedir que el instrumento se deslice de la mano del operador. Las ramas
de las pinzas se adaptan a la palma de la mano.

La parte activa se adapta a la corona anatémica del diente. Sus caras
externas son lisas y las internas ademds de ser céncavas, presentan
estrias con el fin de impedir deslizamiento.

Existen 2 tipos de pinzas para extracciones aquellos destinados a
extraer dientes de! maxilar superior y las destinadas a los dientes de los
maxilares inferiores. La diferencia entre ambos reside en la que la del
maxilar superior poseen las partes pasiva y activa en la misma linea,
mientras que las pinzas del maxilar inferior tienen ambas partes en dngulo
recto.

Cada diente o grupo o grupo de dientes exige una pinza particular
disefiada segin la anatomia del diente a extraer

1.7.1 TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON FORCEPS
SINDESMOTOMIA

Es el primer pase a seguir en la extraccién dentaria. Es la manicbra
que tiene por objeto desprender el diente de sus inserciones gingivales,
constituye una maniobra imprescindibles en la exodoncia, Ademds de
facilitar la extraccién por la seccién del ligamento circular y de la
insercién gingival se evita por este procedimiento desqgarramiento de la
encia y permite colocar los mordientes de la pinzaa la altura del cuello del
diente.
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PREHENCION

Es la toma o prehension del diente, es el paso fundamental del cual
depende del éxito de los tiempos que siguen.

Preparando el diente para la exodoncia se separan los labios del
pacientes con los dedos, de la mano izquierda, libre el campo la pinza toma
el diente por encima del cuello anatémice, en donde se apoya a expensas
del cual se desarrolle la fuerza para movilizar el érgano dentario

Ambos mordientes el bucal y el lingual deben penetrar
simulténeamente hasta el punto elegido. Llegando a éste la mano derecha
cierra las ramas de la pinza manteniendo con el pulgar el control de la
fuerza .

LUXACION

La luxacién o desarticulacién del diente rompe las fibras del
periodonto y dilata el alvéolo.
Este tiempo se realiza de la siguiente manera:

a) Movimientos de lateralidad del diente.- Dos fuerzas actian en
este movimiento. La primera impulsando el diente en direccién de su dpice.
La segunda fuerza mueve el drgano dentario, eligiendo como primera
direccidn la tabla ésea de menor resistencia, que generalmente es la
bucal.

b) Movimiento de rotacién.- Desplazando el diente de derecha a
izquierda en el sentido se su eje mayor. Este movimiento es
complementario del movimiento de lateralidad.

¢) Traccién.- Es el ditimo movimiento destinade a desplazar
finalmente al diente del alvéolo. La traccién se realiza cuando los
movimientos preliminares han dilatado el alvéolo y rote los ligamentos.

Generalmente la cantidad de fuerza exigida es pequefia y la

resultante de la fuerza tiende a dirigir al diente en sentido de la coronay
de la tabla externa.
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Por eso el movimiento de traccidn debe ejerserce después de los de
lateralidad o de rotacién, cuando el diente se encuentra en la porcién mds
externa del drea del arco de lateralidad .

En la aplicacién del movimiento de rotacién la fuerza de traccion se
inicia junto con el movimiento . Al abandonar el diente su alvéolo, esta
terminada la parte mecdnica de la exodencia.

1.7.2 TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES

Tienen aplicacidn en exodoncia, con el objeto de movilizar o extraer
dientes o raices dentarfas, Este instrumento consta de 3 partes Mango,
tallo y la hoja .

Mango.- Es adaptable a la mano de! operador, tiene segin el modelo
diversas formas. En general el mango esta dispuesto con respecto al tallo
de 2 maneras; en la misma forma o perpendicular al tallo

Tallo.- Es la parte del instrumento que une al mango con la hoja, debe
adaptarse a las modalidades de la cavidad bucal. Esta constituido de acers
resistente como para cumplir su cometido sin variar su forma.

Hoja.- Se fabrica de distintos disefios segin la aplicacién que se le
de al instrumento, 2 son las formas generales de presentacion, de tas
cuales depende su manera de actuar; la hoja esta en la linea del tallo
(elevador recto), y origina con él un dngulo de grade variable (elevadores
curvos)
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LOS TIEMPOS DE LA EXODONCIA SON:

1. Sindesmotomia .- se lleva a cabo similar a la técnica son férceps

2. Aplicacién.- Se debe colocar el elevador buscando el punto de

apoyo.
El elevador se toma con la mano derecha, empufidndolo
ampliamente, El dedo indice debe acompafiar el tallo para evitar
herir partes blandas vecinas lengua, carrillos, velo del paladar.
Ademds el dedo sobre el tallo del instrumento sirve para dirigir la
fuerza de la mano que opera, evitdndose luxacién de los dientes
vecinos o la fractura del diente a extraer

3. Luxacién.- Logrando e} punto de apoyo y el sitio d aplicacién del
elevadar, se dirige el instrumento con movimientos de rotacidn,
descenso o elevacidn, logrando que el diente rompa sus
adherencias periodonticas, dilata el alvéolo permitiende asi su
extraccion.

4 Extraccién propiamente dicha- Con sucesivos movimientos de
rotacién o descenso el diente abandona su alvéolo desde donde
puede extraerse con elevadores apropiados o con pinzas para
extracciones.

CIERRE DEL ALVEOLO

Una vez practicada la exodoncia debemos comprimir ligeramente las
tablas éseas dilatadas para llevarlas a sus estado original pero evitando
fracturarlas,

Una vez logrando este procedimiento, en caso de ser necesario se
efectia la sutura del tejido gingival con el objeto d afrontar lo mas
posible los borde de la herida, permitir la hemostacia y disminuir el
periodo de cicatrizacién.
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1.7.3 TECNICA DE EXTRACCION PARA EL MAXILAR SUPERIOR(2)

Incisivo central superior: Tiene una raiz recta y cdénica y en corte
transversal es ovalada. Se extrae mediante movimientos de rotacion, Los
extremos de la cabeza del férceps se sitiian sobre la zona radicular
inmediatamente adyacente a la union amelocementaria.

Incisivo lateral superior: Presenta una raiz fina y oval en un corte
transversal frecuentemente el dpice esta encorvado distalmente, se
puede extraer con movimientos oscilantes substituidos finalmente por una
ligera, rotacién en direccidn mesial, y el diente, es liberado de su alvéola.

Canino Superior: Su raiz es larga y fuerte, triangular en un corte
transversal y, que generalmente el dpice es curve en direccién disto labial.
Durante su extraccién es fdcil fracturar la cara vestibular del alvéolo, ya
que a este nivel, la tabla externa es muy delgada. Si el diente esta muy
firmemente anclado a su alvéolo, puede estar aconsejado levantar un
colgajo y eliminar parte del hueso de la cara bucal. El canino se extrae
mediante movimientos oscilantes terminando con una cuidadosa rotacion
que dependerd del grado de encurvacién del dpice radicular.

Primer premolar superior: Suele tener raiz bifida, con dpices finos.
Para su extraccidn deben utilizarse delicados movimientos oscilantes,
pero nunca de rotacion.

Si se fracturan los dpices, pueden extraerse con un elevador muy
fino de manera semejante a los demds restos radiculares. La extraccion
es mas sencilla si los dpices se han movilizado ligeramente antes de
fracturarse. Esta es una de las razones por lo que esta aconsejado actuar
con precaucidn en la primera parte de la exodoncia

La punta del elevador se introduce en el espacio periodontico: y se va
movilizando e! dpice con movimientos suaves hasta que se extrae de su
alvéolo.
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Sequndo premalar Superior: Tiene una raiz cortay cdnica, ovalado en
un corte transversal. La exodoncia se inicia con movimientes oscilantes,
continuando después con ofros movimientos de rotacién para evitar que
debido a la estrecha relacién de este diente con el seno maxilar pueda
provocarse una comunicacién entre este y el alveoto dentdrio.

Molares superiores: Aunque entre los primeros molare y segundos
molares superiores existan ciertas diferencias anatémicas, su extraccion
es semejante, de las tres raices de cada uno de ellas, la palatina es mds
fuerte y mds divergente con relacidn a las 2 vestibulares. En la zona
bucal, el hueso excepto a nivel de la cresta infracigomatica, es delgada. El
que rodea al alvéolo es un hueso muy esponjoso y se ve fdcilmente. Por lo
general los dpices estdn muy préximos al seno maxilar de tal manera que
es en estd region donde las comunicaciones orosinusales son mas
frecuentes. La extraccién se lleva a cabo mediante la aplicacién de
movimientos de balanceo sobre todo en direccidn bucal ya que a este nivel
la resistencia ésea es menor. El érgano dentario se extrae de su alvéolo
en direccién bucal segin un movimiento que siga la curvatura de la raiz
palatina.

Si el malar estd firmemente unido a su alvéolo, o si la corona esta
muy destruida por caries y es imposible que el férceps pueda presionarla
debidamente, es necesario seccionar el diente y extraer las raices;
individuamente (odontoseccién). El éxito de esta técnica estriba en la
separacion radicular y en su normalidad anatémica. Se inicia la seccion en
la pared pulpar y desde aqui la fresa se dirige mesial y distalmente. El
tamariode las raices mesiobucales del 1ro y 2do molar influyen en la linea
de odontoseccion. Después de seccionar la raiz pelatina se separan las
raices bucales a causa de la proximidad del seno maxilar debe evitarse
que la fresa vaya mas alld de la cdmara pulpar. El dltimo puente de dentina
puede romperse con una ligera torsién del elevador.

La raiz distobucal se extrae mediante un movimiento de palanca del
elevador, utilizando como punto de apoyo la raiz palatina. La raiz
mesiobucal se extrae colocando mesialmente el elevador y dirigiendo
dicha raiz distalmente, segln una trayectoria curvilinea. Es importante
luxarla raiz hacia abajo y hacia afuera, porque si la anatomia es
desfavorable basta una ligera presidn para introducirla al seno. Por esta
razén si la radiografia preoperataria muestra que el limite entre el senoy
el alveolo es muy justo es mejor extraer las raices quirirgicamente,
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levantando un colgajo y eliminando parte de la tabla ésea bucal.
Generalmente la raiz palatina puede extraerse con un férceps de raices,
es menos arriesgado que utilizar el elevador que puede introducirlo en el
seno.

Tercer molar superior: Esta situade en la tuberosidad rodeado de
hueso esponjoso y sus raices estdn sujetas a amplias variaciones desde el
punto de vista anatémico, si se tienen 2 o mas raices se pueden extraer
del modo semejante al descrito para el primer y segundo molar, pero
frecuentemente presenta solo una tinica raiz cdnica incubada distalmente.

Si sospechamos una perforacién inusual después de la extraccién se
debe tener un diagnostico con exactitud.

1.7.4 TECNICA DE EXODONCIA PARA EL MAXILAR INFERIOR

Incisivos: Tienen una raiz muy fina en sentido mesio distal, y rodeada
en direccién bucal y lingual de una delgada zona ésea. De modo que para
evitar fracturas de! dpice ¢ del hueso hay que luxarlo con delicadeza,
efectuando pequefios movimientos de balanceo una vez movilizado el
diente, debe sustituirse por otro movimiento de tipo elipsoide y que tiene
el propésito de expandir ligeramente las paredes del hueso alveolar.

Caninos: Tienen una raiz muy fuerte rodeado de una estrecha banda
gsea por lo que su extraccién es semejante a la de los incisivos.

Primer premolar inferior: Tiene una raiz igualmente fuerte, ovalada
en sentido bucolingual. En la cara bucal el hueso es mds grueso que en el
caso de los dientes incisivos y caninos. El que el hueso aumente su espesor
conforme se dirige distalmente se debe a la falta de correlacién entre la
curvatura del arco dentario y la del cuerpo mandibular, unido a la
presencia de la linea oblicua interna.

La exodoncia de esta pieza se ve ligeramente dificultada por el
espesor del reborde dses marginal. En la zona apical el hueso esponjoso
ofrece menor resistencia. La exodoncia requiere de movimientos de
balanceo luego de rotacidn o elipsoides.
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Segundo premolar inferior: Tiene una raiz cdnica y relativamente
corta. En un corte transversal es redondeada se puede exfraer con
escasos movimientos de balanceo.

Molares inferiores: Tienen raices potentes, algo aplanadas en
sentide mesio-distal presentan una ligera incurvacidn distal, y se pueden
extraer teniendo en cuenta los mismos principios anteriores debido al
grosor del hueso alveolar en sentido bucal estas piezas se asientan en su
alveolo muy firmemente de modo que los movimientos de balanceo,
predominantemente en sentido lingual, deben ser potentes, la extraccién
de la pieza se hard, sin embargo en direccidn bucal.

Los molares inferiores muy destruidos se extraen con mas facilidad
utilizando un férceps de los denominados “cuerno e vaca”, colocando sus
ramas en la bifurcacién radicular, con lo que la pieza es aprehendida
mejor que con un férceps convencional. Sin embargo los movimientos que
deben realizarse son los ya sefialados si las raices estdn muy préximas
entre si, el cuerno de vaca puede separarias y entonces, cada una de ellas
se extrae.

1.8.- ODONTOSECCION:

El tratamiento de eleccién cuande un diente no puede extraerse con
férceps es la odontoseccién. Con la fresa se crea un profundo surco en la
zona intrarradicular y se separan las raices. La seccidn se inicia en la
cémara pulpar, dirigiendo la fresa hacia los bordes bucal y lingual.

En el surco asi formado se introduce un elevador de bandera.
Primero se extrae la raiz distal ya que suele ser la que menos resistencia
ofrece, ademds de presentar una incurvacién apical mas adecuada con
relacién al movimiento que se imprime al elevador

A continuacién se coloca el elevador en el alveolo de la raiz distal y
se extrae la raiz mesial, para la cual suele ser necesario perforar el septo
interadicular con la punta del elevador cuyo mango se hace girar
cuidadosamente para dar a la raiz un movimiento ascendente de salida. Se
inspecciona el septo y si se observa algdn fragmento suelto del hueso se
retira o si esta muy destruido se extirpa totalmente con una gubia los
restos radiculares.
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1.9.- EXTRACCION DE RAICES

Desde el punto de vista quirirgico debemos considerar dos tipos de
raices erupcionadas y que quedan en los maxilares como consecuencia de
los progresos de caries y las raices de dientes fracturados en intentos
previos y que ahora se procura extraer en la misma seccién de la avulsién
dentaria. Se asimilan también a estos tipos dos raices de dientes tan
profundamente cariados que su extraccién equivale practicamente a la
extraccién de dichas raices y las raices cuya extraccién a de hacerse por
ostectomia puesto que presentan malformaciones radicualres, cementosis,
y dilaceraciones. Ahora bien, es evidente que no puede haber un limite de
separacién entre las clases de raices a extraer. De ahi que hayamos dicho
que fundamentalmente es la misma cuestién.

En extraccion de raices que emergen fuera del proceso alveolar: Nos
referimos a los dientes que han sufrido procesos de caries que
destruyeron totalmente la corona y se separaron las raices enfre si por
raices de dientes monoradiculares que emergen fuera del alveolo y no
presentan malformaciones.

En otras palabras raices que pueden ser eliminadas por intermedio
de las pinzas para raices y que no necesitan un tratamiento previo a la
extraccion.

Las pinzas para extraccién de raices pueden clasificarse en 2 tipos
para raices del maxilar superior y pare raices del maxilar inferior. Para
las extracciones del maxilar superior se utiliza generalmente e! tipo
llemado bayoneta. La parte activa de este instrumento, que puede
emplearse pera todas las raices Unicas del maxilar superior, es la
destinada a tomar presa la raiz y extraerla. Se dispone en forma de
bayoneta para adaptarse al cuello de las raices situados posteriormente,
se acomoda en dngulo obtuso y luego se vuelve a enderezar siguiendo el
trayecto paralelo a las ramas. Sus bocados se encuentran mas 0 menos
préximos segun la clase de pinza bayoneta que se trate.
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Pinzas para extracciones de las raices del Maxilar inferior:

Para ¢l maxilar inferior se usa una pinza en la cual sus 2 partes,
pasiva y activa estdn colocados en dngulo recto; existen en el mercado
pinzas para raices inferiores, pudiéndose utilizar las pinzas para incisivos
inferiores.

Extraccidn de raices con elevadores:

Los elevadores son instrumentos que pueden usarse para la
extraccién de algunos dientes pero que estdn indicados particularmente
para la extraccién de sus raices. En la extraccién de dientes su empleo
puede surcunscribirse a la funcién de luxar el drgano dentario,
reemplazando a la pinza.

En muchos casos va a ser menos traumdtico una extraccién denteria
quirirgica que el intento prolongado e infructuoso de una extraccién
convencional de una extraccién de un resto radicular. Si se utiliza una
técnica quirdrgica correcta, la herida sanara antes y los contornos del
praceso alveolar serdn mejores. La intervencién ya sea sobre dientes uni o
multirradiculares, siempre es la misma, Pero teniendo en cuenta las
diferencias éseas y entre el maxilar y la mandibula, la técnica quirdrgica
variara.

La intervencidn se compone de las siguientes fases:

1. Diseccidn de un colgajo mucoperiostico.

2. Exposicidn radicular

3. Extraccién mediante elevador y férceps de raices
4, Limpieza y sutura de la herida.

Finalmente debe recordarse una vez mas que los principios de la
exodoncia descritos aqui son simplemente orientativos, puesto que
existen miltiples factores anatémicos y fisicos que van a exigir unas
determinadas modificaciones de acuerdo con las caracteristicas
particulares de las resistencias que se encuentran en los movimientos
iniciales de la exodoncia. Estos movimientos se dirigen ante todo a las
zonas de menor resistencia ésea para encontrar la viec mds expedita que
haga posible la exodoncia. Si se planean exodoncias multiples, es mejor
empezar por las piezas superiores y por las distales.
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES DENTRO DE LA EXTRACCION
DENTARIA

Los accidentes y complicaciones que pueden suceder durante la
extraccién de un érgano dental son miltiples y de diversa categoria unas
interesan al diente objeto de la extraccidn o a los dientes vecinos, otros
al hueso y/o a las partes blandas peridentales o en casos particulares
pueden afectar la salud general del individuo a quien se esta interviniendo.

2.1.- ACCIDENTES LOCALES INMEDIATOS

1. ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS DIENTES.

A) FRACTURA DEL DIENTE

Es el accidente mds frecuente de la exodoncia; en el curso de la
extraccion, al aplicarse la pinza sobre el cuello del diente y efectuarse
los movimientos de luxacién, la corona o parte de esta, o parte de la raiz
se fracturan quebrando por lo tanto la porcién radicular en el alvéolo. Las
causas de este accidente son mdltiples, Es una complicacién evitable. En
una gran porcidn de los casos: el estudio radiogrdfico del diente, impone la
técnica, Solo en las extracciones efectuadas "a ciegas”, sin el
conocimiento de la disposicién y forma radicular o en casos excepcionales,
puede tener explicacién la fractura .

Los érganos dentarios, debilitados por los procesos de caries o con
anomalias radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su
corona y se fracturan en el punto de menor resistencia. En el incompleto
estudio clinico y radiogrdfico del diente a extraer y equivocada técnica
quirtirgica, se funda la causa principal del accidente.

CONDUCTA A SEGUIR EN CASO DE FRACTURA: Producida la
fractura nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la porcién radicular
que queda en el alveolo para ello se debe realizar maniobras previas que
salven el error cometido.
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Examen Radiogrdfico: Si la extraccidn fue infentada sin el examen
radiogréfico previo después de producida la fractura se tomara una
radiografia que nos indicara la forma y posicidn radicular. No disponiendo
de un aparato de rayos X, habrd que intentar la extraccién con este
factor en contra.

TRATAMIENTO DE FRACTURA:

Preparacion del campo operatorio a causa del traumatismo producido
por la fractura del diente a extraer, se producen desgarres de la encia,
se desplazan esquirlas, éseas y sobre todo en la boca del alveolo se sitdan
trozos del diente; la pulpa puede quedarse expuesta. La encia desgarrada
y el periostio lesionado producen una hemorragia abundante que
obscurece el campo operatorio.

Por preparacién del campo operatorio, se entiende eliminar los
trazos éseos y dentarios que lo cubren; cohibir la hemorragia de las
partes blandas, es decir aclarar la visién del mufion, radicular fracturado,
para asi poder llegar a feliz termino la extraccidn. Los fragmentos se
retiran con pinzas de curacidn, se lava la regién con un chorro de agua o
suero fisioldgico se seca con gasa y se practica la Hemostasia. La
hemorragia también puede cohibirse aplicando anestesia local a nivel de la
zona sangrante. Sin el requisito previo de tener un campo blance. Una vez
cohibida la hemorragia se practica la extraccion de las raices, segdn las
normas establecidas.

B) FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS.

La presién ejercida sobre la pinza de extraccién puede ser
transmitida a los dientes vecinos provocande la fractura de una corona
debilitada por obturaciones o caries, o puede suceder cuando se hacen
maniobras sin precaucién, sobre todo cuando hay dientes apifiados, en
este caso se inmovilizaran los dientes luxados por medio de férulas si
ademds se rompe el paquete vasculonervioso se hard el tratamiento
radicular dei diente.

€) EXTACCION DEL GERMEN DE LA SEGUNDA DENTICION

Es la lesién y aun la abulsion del germen de los dientes permanentes
en el intento de extraer las raices del temporario. Se puede evitar no
profundizando los bocados del férceps. Siempre se debe tomar en cuenta
la edad del nifio, tomar radiegrafias, para conocer mas o menos el grado
de absorcién de la raiz del diente temporal.
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Si en algin caso se extrae un diente permanente, durente la
extraccidn de un primario, deberd colocarse otra vez en el hueso alveolar
con el menor movimiento y manipulacién que sea posible, y el operador
tendrd que asegurarse de que el aspecto bucal del diente esta colocado en
el lado bucal del alvéolo.

2.2.- ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILARES

A) FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR

La fractura del borde alveolar, es frecuente en el curso de la
exodoncia, no tiene mayor trascendencia; el trozo de hueso se extirpa con
el érgano dentario o queda relegado en el alveolo. En el primer caso no hay
conducta especial a seguir, en el segundo, debe eliminarse el trozo
fracturado, el secuestro origina los procesos inflamatorios consiguientes:

osteitis, abscesos, que no terminan hasta la eliminacién del hueso.

Siempre se debe procurar no dejar aristas cortantes que impidan la
cicatrizacion.

B) FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

Se puede presentar en el momento de extraer un segundo o tercer
molar superior al aplicar una fuerza, exagerada, y por el uso de los
elevadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberocidad del maxilar o
parfe de ella puede desprenderse acompafiando al molar, en tales
circunstancias pueden abrirse el seno maxilar, dejando una comunicacién
bucosinusal, cuyo obturacién requieren un tratamiento adecuado.

Tratamiento de las comunicaciones Bucosinusales.

La comunicacion de la boca con las cavidades vecinas pueden
obturarse por procedimientos quirdrgicos . Para realizar estas
operaciones debemos valernos de los tejidos vecinos a la perforacién a
expensas de las cuales se preparan colgajos pldsticos. Estos colgajos son
desplazados del sitio de donde estdn normalmente asentados y llevados
hasta el lugar donde se necesitan.

Su sintomatologia es: pasaje de aire, entradas de saliva'y alimentos a
la cavidad maxilar, y salida del liquido por las fosas nasales.

Una condicién previa indispensable para el éxito del tratamiento es
que el seno se encuentre sanc. Para el tratamiento de la comunicacién
bucosinusal utilizamos la operacidn de Cal Well Luc.
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Se traza una incisién en el vestibulo se desprende el colgajo, el cual
se sostiene con los separadores, con pinzas gubias se eliminan huesos
hasta cerca de! malar. Con tratamiento quirdrgico sinusal previ o sin el es
indispensable preparar una ventilacién del seno del maxilar, pues el ostium
puede resultar insuficiente para el drenaje de las secreciones nasales.

El detalle quirdrgico de interés consiste en la eliminacién de todos
los diverticulos o nichos.

La finalidad de este método consiste en hacer del seno una cavidad
Unica sin cavidades ni diverticulos accesorios.

La cavidad sinusal puede dejarse vacia o espolvorear sus paredes con
antibidticos; en casos de existir alguna superficie ésea sangrante puede
depositarse a ese nivel un lazo de oxicel o gelfoam.

Los labios de la herida se unen con varios punfos de sutura con la
cual se asegura su cierre hermético. Este procedimiento no debe ser
realizado por el Dentista de prdctica general si no, por el especialista

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

Al paciente cuando llegue a su casa después de la operacidn le
conviene guardar reposo algunas horas.

Después se practican lavados del seno con suero fisiolégico dos o
tres veces por semana,

Este lavado postoperatorio de la cavidad sinusal por la via creada en
el meato inferior, tiene por objeto eliminar las secreciones o codgulos que
puedan almacenarse en su interior.

C) LUXACION DE LA MANDIBULA

Es la salida del céndilo mandibular de su cavidad glencidea
Accidente raro, se produce en la extraccién de los terceros molares
inferiores, en operaciones largas y fatigantes: puede ser unilateral o
bilateral.

Signos y Sintomas:

1. La boca esta abierta y no puede cerrarse
2. El dolor puede ser intenso por fatiga muscular
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3. El paciente muchas veces tiene expresién de pdnico
4. Depresidn facial profunda

5. Hay desviacién del maxilar con luxacién unilateral
6. Chasquido agudo

TRATAMIENTO : Esto se hace de inmediato, se colocan los dedos
pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria mandibular, los dedos
restantes sostienen el maxilar, se imprimen fuertemente a este hueso dos
movimientos: un mavimiento hacia abajo y otro hacia arriba y hacia atrds.

Reducida la luxacién puede continuarse la operacién siempre y cuando
sea breve, después hay que dejar en reposo al maxilar con funcion
limitada,

TRATAMIENTO ESPASMO MUSCULAR

a) calor himedo bilateral durante 10 minutos 3 veces al dia
b) relajantes musculares

¢) ejercicio muscular muy moderado

D) PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR Y PALATINAS

Puede ocurrir al realizar una extraccién de un premolar o molar
superior, una raiz vestibular palatina puede atravesar las tablas dseas, ya
sea por un debilitamiento del hueso, o por esfuerzos mecdnicos y se
deposita en un momento dado debajo de la fibromucosa, entre esta y el
hueso, en cualquiera de las dos caras vestibulo o paladar.

Para la extraccién de la raiz se practica una pequefia incisién en el
vestibulo o en e! paladar y se separan los colgajos y se procede a extraer
la raiz. Un punto de sutura aproxima los bordes de la herida.

E) PERFORACION DEL PISO DEL SENO

Puede presentarse el accidente durante la extraccién de los molares
y los premolares superiores abriendo el piso del antro.

Este accidente adquiere dos formas accidental o instrumental .

En la primera forma por razones de relacién anatémica de del molar
con el piso del seno al efectuarse la extraccién queda instalada la
comunicacién, inmediatamente se advierte el accidente, porque el agua
pasa al seno y pasa por la raiz.
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En otros casos los instrumentos de exodoncia pueden perforar el
piso sinusal adelgazado o puede ser una raiz la que perfora el seno al
intentarse su extraccion.

En la mayoria de los casos el codgulo se encarga de obturar la
comunicacién, es suficiente una torunda de gasa que favorezca la
Hemostasia o un punto de suture que acercando los bordes, establece
mejores condiciones para la contencién del codgulo.

F) PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR

La comunicacién puede hacerse por un descuido del operador o de las
relaciones que guardan los dientes con el seno del maxilar.

Cuando las raices penetran al seno, o estdn separadas de él, por una
delgada mucosa, por mas cuidadosa que se haga la extraccion se
establecerd la comunicacion.

Extraccién de la raiz del seno Maxilar: Un examen radiogrdfico
previo, nos impondrd la ubicacién exacta de la raiz.

Sea que la extraccion de la raiz, se intente en la misma seccidn o se
realice posteriormente, la via de eleccidn para su bisqueda es siempre la
vestibular.

Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco vestibular al
borde libre de la encia. Esta incisién coincidird con las lengiietas mesial y
distal del alvéolo que estamos considerando. Se desprende el colgajo
expuesto el hueso, se calcula por el examen radiogrdfico la altura a la que
se encuentra el piso del seno y por lo tanto la raiz que se quiere extraer.
Se practica la osteotomia de la tabla externa. Abierto el seno y
proyectando la luz hacia el interior de su cavidad se busca la reiz , se le
toma con una pinza larga, con una pinza de diseccién o bien se le elimina
con una cucharilia para hueso,

2.3.- ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS
INSTRUMENTOS

A) Fractura del instrumental empieado.

Las pinzas y elevadores pueden fracturase durante el acto quirdrgico
cuando excesiva fuerza se aplica sobre ellos. Puede asi herirse las partes
blandas u dseas vecinas. Se conacen casos en e los que se han fracturado
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trozos de famafo varicble durante el acto operatorio como son pinzas,
elevadores, fresas, algunos quedaran como cuerpos extrafios en el interior
del hueso, originando toda gama de trastornos. por lo fanto deben
extraerse,

2.4.- ACCIDENTES SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS

A) Desgarro y desprendimienta de la encia.

Se produce al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio
quirirgico ya que al efectuarse la extraccion no se redliza el
desbridamiento adecuado.

B) Desgarro de mucosa gingival, lengua y carrillos.

Accidente posible pero no frecuente, puede ocurrir al deslizarse los
instrumentos de las manos del operador, después de extracciones
laboriosas y fatigantes y herir las partes blandas vecinas. Luego de
terminar la extraccién, las partes desgarradas serdn cuidadosamente
unidas por medio de puntos de sutura.

Herida de los labios por pellizcamiento de las pinzas lesione
traumdticas de la comisura son bastante frecuente

C) Penetracién de un diente en regiones vecinas.

Este accidente ocurre en el intento de extraccion de un diente
respondiendo a la aplicacién incontrolada de fuerzas, puede desplazarse
hacia bucofaringe, laringe o traquea.

Si pasa a la faringe se le pide al paciente que se quede quieto y no
tragar o fome aire, hasta haber recuperado el diente

Si pasa a la porcion posterior puede ser expulsado por un acceso de
tos, en la mayoria de los casos el paciente tragara llevando al diente al
eséfago y de ahi al aparate gastrointestinal, en tal caso deberd recetarse
una dieta con mucha masa, generalmente el diente se defecara sin
problemas.

Al toser se puede expulsar el diente o alojarlo en la laringe o
aspirarto en el drbol traqueobronquial, causando la asfixia rdpida.

Al paciente se le deberd administrar oxigeno hasta que pueda ser
transferido a un drea donde puedan tomarse radiografias de térax y
donde pueda ser atendido debidamente.
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2.5.- ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTESICOS

1 Accidentes anestésicos locales

A)ROTURA DE LA AGUJA

No es un accidente comiin es producido generalmente cuando la aguja
atraviesa un muisculo o cuando pasa por debajo del periostio provocande
un movimiento reflejo brusco de la cabeza del paciente el cual rompe la
aguja.

TRATAMIENTO: Se realiza la extraccién de la aguja durante la
anestesia local y se reduce a una incisidn a nivel del lugar de la inyeccidn y
diseccién de los tejidos con un instrumento romo, hasta encontrar el
trozo fracturado y extraccién del mismo con pinzas de diseccidn.

B)DOLOR AGUDO A LA PUNCION

Si un tronco o rama nerviosa ha sido traumatizada por la aguja, la
indicacién de este hecho se manifiesta en el momento de la inyeccion por
que cuando el nervio ha sido tocado, el paciente tiene sensacion de toque
eléctrico o calambre.

TRATAMIENTO Se tranquiliza al paciente y se administra vitamina
Bly B12

C) ENFISEMA

Infiltracién de gas en el tejido intercelular, con aumento de volumen
rdpido y progresivo, deformante de la regién, de consistencia blanda
crepitante (como esponja) sin cambio de coloracién de la piel y es indoloro,

TRATAMIENTO: Se tranquiliza al paciente, comprimir la zona que se
estd deformande se mandan compresas himedo calientes y anti-
inflamatorios, el gire lo elimina el organismo.

D) INYECCION DE LA SOLUCION ANESTESICA EN ORGANOS

VECINOS.

No es comdn. El liquido puede inyectarse en las fosas nasales,
durante la anestesia del nervio maxilar superior; no origina inconveniente.

No requiere ningtn tratamiento, solo tranquilizar al paciente.
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E) PUNCION DE UN NERVIO

Una de las dolencias atribuidas a causas operatorias posquiridrgicas
son simplemente el resultado de una incorrecta administracién de la
solucién anestésica.

La parestesia y la neuritis, provocadas por la penetracion de la aguja
en el nervio son otras complicaciones relacionadas con el no cumplimiento
de los principios de la inyeccién que se basan en :

1) Conacimientos precisos de anatomfa, fisiologia y farmacologia.

2) La aptitud del operador, asi como su destreza para utilizar el

equipo y materiales de este campo.

El cirujano debe estar familiarizado con el trayecto y las uniones de
los nervios en el drea de operacién para que no sean oprimidos, cortados,
estriados o ligados inadvertidamente. No hay excusa para afianzar y ligar
un nervio, creyendo que este es un vaso. El dafio puede ser el resuitado de
manipulaciones descuidadas, asi que el cirujano debe apegarse a una
técnica meticulosa y adecuada

F) HEMATOMA
La puncién de un vaso sanguineo origina un derrame de intensidad
variable sobre fa regidn inyectada. Esta complicacién no es muy frecuente
porque los vasos se desplazan y no son puncionados.

Este accidente es comtin en las inyecciones a nivel de los agujeros
infraorbitarios o mentonianos, sobre tedo si se introduce la aguja en el
conducto dseo.

El derrame sanguineo es instantdneo y tarda varios dias para su
resolucién, el accidente no tiene consecuencias a no ser la infeccidn del
hematoma.

TRATAMIENTO Se aplica una bolsa de hielo en el lugar de la
inyeccion
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6) PARALISIS FACIAL

Esto ocurre en la anestesia troncular del dentario inferior cuando se
ha llevado la aguja por detrds del borde parotideo del hueso, inyectando
la solucién en la gléndula parétida.

Sus sintomas son; caida del pdrpado e incapacidad de oclusién ocular
proyeccién hacia arriba del globo ocular, ademds de la caida y desviacidn
de los labios. Es un accidente alarmante del cual por lo general el paciente
no se percata

La pardlisis es temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia ¢
un poco mds.

2.6.- ACCIDENTES ANESTESICOS GENERALES

a) TRASTORNQOS TOXICOS

Las reacciones téxicas se acompafian de manifestaciones sistémicas.
Cuando se administra gran volumen de anestésico rdpidamente el tejido
muy vascularizado como es la regién peribucal. La reaccion téxica puede
manifestarse por fases sucesivas de estimulacién, convulsiones 'y
finalmente depresion.

Sintomatologia:

Esta va desde sensacién de malestar, palidez mareo dolor de cabeza,
nauseas vomito sudoracion temblores angustia, disminucién de la presidn
arterial, convuisiones, culminando en algunos casos con un sincope o shock.

b) LIPOTOMIA O DESMAYO

Puede ocurrir en personas muy nerviosas alcohélicas o desnutruidas
que se presenfan con una anemia cerebral pasajera con consecuente
perdida de las funciones cerebrales y de los movimientos por un tiempo
muy reducido (minutos o segundos) y su recuperacion es rapida.

Sintomatologia:

Presenta sudoracion, lividez, nauseas. Se observa la pupila dilatada
que reacciona a la luz respiracién nerviosa, respiracién ansiosa, con pulso
débil y lenta que puede desaparecer o mostrarse irregular en algunos
€asos.



TRATAMIENTO: Se coloca al paciente en posicién horizontal con la
cabeza mds baja que su cuerpo, se afloja la ropa o aquello que cause
presidn, se refresca el lugar abriendo ventanas, se le hace aspirar sales
arométicas por debajo de la nariz para recuperar la conciencia,

SCHOCK ANAFILACTICO

Es un complejo de sintomas que ocurren después de una intervencion
antigena (como es el anestésico local) pudiendo haber paro respiratorio o
colapso cardiovascular aguda.

Generalmente mientras mds rdpide se desarrollan los sintomas
después de la exposicién, mas grave serd la reaccidn.

Es una reaccion grave. La obstruccion bronquial hace que al exhalar
hay aun sonido como de silbido y lo que es peor se puede formar edema
laringeo que al inspirar emita el paciente un sonido como de ronquido. Se
manifiesta una hipoxia, y a menos que estas manifestaciones se traten
rdpidamente, se presentard un colapso vascular seguido de un paro
cardiaco.

Las manifestaciones cutdneas son comunes, y a menudo precursoras
de mas serias afecciones. La pluritis difusa, urticaria y/o angiodema,
puede afectar la laringe y causar obstruccion respiratoria. Otros
sintomas que pueden ocurrir incluyen nduseas, vomito, calambres dolor
abdominal y ocasionalmente diarrea.

Prevencién: Se debe hacer un buen interrogatorio. En primer lugar
detecta si el paciente es atdpico, es decir con antecedentes familiares
alérgicos. En caso de ser positivos estos antecedentes, se le interrogara
si ha tenido alguna reaccién previa a anestésicos tépicos.

GRUPO DE MEDICAMENTOS BASICOS PARA EL TRATAMIENTO
DEL SCHOCK ANAFILACTICO

Antihistaminicos Benadryl Clorotrimetron Avapena

Antiinflamatorios Svlucosrtef, Flebocortid, Solumedrol,
Corticoesteroides

Vasoconstrictores y relajadores Adrenalina Epi nefrina,Aminofilina
de la musculatura lisa
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Todas estas condiciones se pueden prevenir en el consulterio
disipando los temores del paciente, con una actitud calmada, utilizando
todas las medidas para suprimir el dolor durante el tratamiento, agujas y
jeringas deben mantenerse fuera de la vista. Se debe premedicar cuando
este indicado.

2.7.- ACCIDENTES MEDIATOS POSTOPERATORIOS

a) Hemorragia
Se presenta de dos formas:
1) La inmediata o primaria se presenta durante la extraccién o unos
minutos después de esta.
2} La mediata o secundaria se presenta después de varias horas de la
formacién del codgulo.

La falta de coagulacién de la sangre, y la no formacién del coagulo se
deben a razones generales o causas locales.

Todos los problemas que originan la hemorragia pueden prevenirse por
el empleo sistemdtica de la sutura pos extraccién; por este procedimiento
la hemorragia cede.

Si la hemorragia se produce varias horas después de realizeda la
extraccién se procede como sigue: al 10% de agua oxigenada tibia, con el
objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la operacion eliminar el
coagulo que flota sebre la herida y poder ver con claridad y por donde
sangra y cual es el sitio de mayor afluencia sanguinea. se seca
cuidadosamente la regién sospechada con una torunda de gasa. El método
ideal para el tratamiento es la inspeccidn de la zona sangrante para
localizar la regién de la hemorragia; se realiza una anestesia focal, cuyo
efecto vasoconstrictor bloqueara el campo y se practicard una sutura
sobre los bordes de la herida tratando de tomar con ella el vaso que
sangra.

DOLOR POSTOPERATORIO
Este puede ser debido a demasiado traumatismo, ya sea por
extracciones multiples, punciones traumdticas, efc., infeccidn

postoperatoria o por restos éseos dejados dentro del alvéolo.
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TRATAMIENTO

Se recomienda calmar las molestias con analgésicos. Colocando
compresas de agua fria sobre la regién intervenida y en ocasiones la
administracién de antiinflamatorios segin lo requiere el paciente ademds
de eliminar la causa que lo produce.

2.8.- ALVEOLITIS O ALVEOLO SECO

Es una infeccidn piitrida la mds frecuente, dolorosa y molesta, se puede
presentar:

a) Formando una inflamacién ésea extendida

b) Inflamacién con predominio alveolar, este se encuentra fungoso,
sangrante y doloroso ."Alveolitis Apldstica”

¢) Alveolitis seca, el alvéolo se encuentra abierto sin codgulo las
paredes 6seas expuestas y dolorosas sobre todo en los bordes, el
tejido gingival paco infiltrado.

En algunos casos hay salida frecuente de pus y residuos con olor
desagradable ocasionade por cuerpos extrafios como esquirlas dseas o
dentarias, extracciones laboriosas, falta inmediata o desaparicion
prematura del coagulo quedando el alvéolo abierto expuesto a la cavidad
bucal y en ocasiones la accién téxica de algin medicamento o anestésico.

Es por esto que se debe reposar el alvéolo después de una extraccion
cuando no ha sangrado para provocarlo y se forme el codgulo que proteja
al alvéolo.

Su duracién regularmente es larga entre 8 y 20 dias teniendo como
resultado gusto desagradable, aliento fétido dolor agudo constante que no
inhibe la mayoria de analgésicos.

TRATAMIENTO:

a) lavar perfectamente el alvéolo.

b) secar perfectamente el alvéolo con gasas esterilizada

¢) colocar una gase con wonderk-pack que tiene efectos sedentes y
germicidas que ayudan a su mejoria y se debe cambiar cada 12 horas.
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2.9.- PERTOSTITIS

Tiene su origen después de haber traumatizado los tejidos
severamente, el hueso lesionado estard muy sensible al tacto. El tejido
blando con el color alterado debido a la equimosis,

El dolor praducido es irradiado por tode un lado de la cabeza si
existe infeccién la temperatura def paciente se elevard.

Para su tratamiento se deben administrar antibiéticos, analgésicos y
antiinflamatorios, la infeccion se drenara y si hay cuerpos extrarios se
deben extraer.

2.10.- OSTEITIS

Es una infeccién que se presenta como proceso circunscrito y
generalmente abarca de 2 a 4 alvéolos.

Regularmente es iniciada por extracciones laboriosas como es el caso
de alveolotomia, y odontoseccidn ya que se puede provocar fractura de las
tablas maxilares o del tabique interradicular y este fragmento se puede
perder y reducir su vitalidad provocando un secuestro que ocasiona la
aparicién de osteitis y posiblemente una necrosis.

La sintomatologia es dalor intenso sin pausas y aumentado por las
noches, trismus y halitosis. El alvéolo se presenta tumefacto, encia
despegada, los bordes del alvéolo con mamelones carnosos y fungosidaes
de las cuales brota pus maloliente. Una radiografia muestra la imagen
inconfundible del secuestro.

Su tratamiento es la base de suifonamidas y antibiéticos, lavados
periddicos extraccién del hueso necrosado y zonas adyacentes a este y
los mismos procedimientos indicados para una alveolitis

2.11.- OSTEOMIELITIS

Es una infeccidn que abarca el proceso alveoiar provocando infeccidn
ésea y que repercute intensamente en el estado general del paciente.
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Durante el periodo de estos, los sinfomas aumentan de un modo
considerable. Se inicia la fase supurativa con formacién de fistulas que
terminan cuando ha side eliminado quirdrgica o espontdneamente la ultima
porcién del hueso necrosado.

Los sintomas agudos disminuyen lentamente, el dolor decrece la
temperatura, el pulso y estado general se estabilizan a lo normal en su
mayoria. Pero existen excepciones en donde la infeceion  sigue
predominando y se desarrolia el tipo hiperséptico generalmente mortal
que dura muy pocos dias y findliza con la muerte del paciente por
septicemia, complicaciones pulmonares (neumenias por deglucién o por
tromboflebitis en los senos cavernosos).

£l tratamientc debe ser dirigido sobre el estado general del

paciente y sobre el drea infectada.

TRATAMIENTO GENERAL: suifonamidas, antibidticos , de acuerde
a la gravedad del paciente. En casos de osteomielitis crdnica da mejor
resuitado la terapia local.

La eliminacidn de la causa que origind el proceso si lo requiere el
caso trepanacién seguida de la secuestrectomiac dependiendo de la
delimitacién de los secuestros.

2.12.- ABSCESOS

Como una complicacién de la extraccion puede localizarse en diversos
lugares, como la mucosa gingival o cutdneos fistulizando sobre la piel o
mucosa y se dividen en : submucosa y subperidsticos segin donde se
encuentre el pus. Se presenta con dalor.

Su tratamiento debe ser la debridacién y antibidtico.
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2.13.- EDEMA

Se puede inflamar la cara sin haber reaccién ganglionar poniéndose
tensa y brillante, resclviéndose a menudo el periodo en un término hasta
la formacidn del flegmén.

2.14 - FLEGMON SEPTICO DEL PISO DE LA BOCA

Es la inflamacién aguda de! tejido celular del piso de la boca que se
presenta después de un extraccidn sin la debida asepcia'y antisepcia.

Los sintomas son fiebre y palidez la zona afectada se torna de color
rojo intenso dolorosa y caliente y tumefacta que aumenta con gran
rapidez invadiendo todo el piso, las regiones vecinas, parte superior del
cuello que en ocasiones se extiende a los carritlos.

El paciente se presenta con los labios entre abiertos exceso de
solucién que no puede deglutir, la respiracidn es molesta y no puede
masticar alimento alguno y la fiebre es muy alta. El tratamiento debe ser
de inmediato ya que de lo contrario puede haber formacién purulenta
aumento de temperatura, el pus destruye los tejidos y tiende a salir por
la piel provocando coloracién negruzca en los tejidos mortificados.

El tratamiento a seguir consiste en colocar fomentos himedo-
caliente por dentro y por fuera de la cavidad oral.

Si la lesién es muy grave se interviene quirdrgicamente.

La dieta serd ldctea para favorecer la leucositosis, lavados de la
cavidad oral para desinfectar y alcalinizar el medio hasta la completa
recuperacién del paciente.

2.15 - SEPTICEMIA

Es la entrada de microorganismos o sus toxinas al torrente sanguineo
ocasionando serios preblemas entre personas cardiacas o con lesidén
traumdtica. Por lo cual se recomienda administrarles a esto pacientes
penicilina de 500000 U. diarias, durante y después de la intervencién.

Se inicia con escalofrios, la temperatura se eleva entre 39.5° y 40.5°
durante 5 a 20 dias hay postracién delirio nocturno, lengua y piel secay
terrosa, orina escasa y en ocasiones albdmina, vémitos, infartos del vaso y
estado de coma.
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El tratamiento se inicia con la desinfeccién de la herida y
dependiendo de si se conoce el microorganismo infectante o no serd la
terapia antibiética que se aplicara tomando, en cuenta que cuando un
paciente presente este problema deberd ser remitido con el médico
general

2.16.- ACCIDENTES NERVIOSOS

Los trastornos nerviosos terminan una vez retirgda la causa. El
trismus por ejemplo ocasionado por erupcién el 3er molar, se puede tratar
eliminando la infeccién o pericoronitis del 3er  molar el trismus
desaparece, ya que un espasmo muscular ocasionado por una infeccion
profunda de los dientes posteriores.

Por medios mecdnicos ayudados con la aplicacidn de compresas de
agua caliente.

a) NEURALGIAS

Sintoma doloroso que se puede presentar después de la
extraccién debida a que las terminaciones nerviosas quedan en
intimidad de! hueso por osteitis condensante, o en el fejido
cicatrizal.

Se localiza con frecuencia en una rama del trigémino y los dolores
pueden ser extremadamente violentos y continuos. Con dolor a la presion
hay hiperestesia cutdnea y la crisis neuroldgica va acompafiada de
vasodilatacién localizada en el drea dolora.

El dolor puede durar dias o semanas pudiendo desaparecer y tener
recidivas.

Su tratamiento es de acuerdo como se presente el caso desde
administracién de analgésicos comunes, sedantes del sistema nervioso
como el opio, morfina etc. teniendo en cuenta la dosis por su peligrosidad.

Corrientes eléctricas continuas diatermia, inyecciones hipedérmicas
profundas y de la base del crdneo de un agente quimico para provocar
alteraciones en las ramas nerviosas afectadas, Como el dcido fénico puro,
el alcohol y cloroformo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las causas por las cuales se presentan complicaciones al
momento de realizar una exodoncia dentro de! Modelo de Servicio Ermita
Zaragoza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los factores que influyen en la complicacién de una
extraccion,

Conocer las técnicas mds comunes para la solucién de una
complicacién en exodoncia.
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HIPOTESIS

Si existe una mala técnica de anestesia asi como de exodoncia,
entonces las extracciones realizadas dentro del Modelo de Servicio
Ermita Zaragoza presentaran complicaciones.
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METODO

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, Prospectivo, transversal.

CRITERIOS DE INCLUSION

Toda la poblacién abierta que demande el servicio odontoldgico
dentro del Modelo de Servicio Ermita Zaragoza y necesite tratamiento de
exodoncia.

CRITERIO DE EXCLUSION

Toda la poblacidn abierta que no requiera tratamiento de exodoncia
y que llegue a solicitar el servicio Odontoldgico al Modela de Servicio.

VARIABLES
INDEPENDIENTES

Edad
SEXO

DEPENDIENTES

Dientes que requieran exodoncia.
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RECURSOS

Los I.M.S.0. (Investigacién de Modelo de Servicio Odontoldgico),
son instituciones que permiten la integracidn del servicio, para los alumnos
del cuarto afio de la carrera de Cirujano Dentista.

A cada una de estas instituciones acuden estudiantes y pasantes de
la carrera de odontologia, los cuales desarrollan actividades que
desempefiaran en su ejercicio profesional.

€l I.M.5.0. Ermita Zaragoza se encuentra ubicado en le Avenida
Generalisimo Morelos sin ndmero de la delegacién Iztapalapa. El servicio
odontoldgico que brinda es el siguiente.

A)Atencion preventiva
B) Atencidn curativa
C) Atencidn de rehabilitacion.

El Modelo de Servicio se divide en siefe dreas.

Area clinica
.Areade C.E.yE.
. Cuarto de maquinas
. Area de almacén
. Area de caja y archivo
. Sala de espera
. Sanitario

~N > W

€] Modelo de Servicio Odontolégico Ermita Zaragoza cuenta con dos
programas, el de estudiantes de cuarto afio y el de pasantes de
Odontologia.

Programa de estudiantes_de Odontologia : Cada afio se presentan
los estudiantes que cursan el séptimo y octavo semestre de la carrera: los
cuales brindan atencién clinica en fratamientos integrales y urgencias, asi
como también se distribuyen en los cargos de asistente , encargado de
C.Ey E., encargado de caja, archivo y actividades en la comunidad.

55



El alumno sistematizard e implantara un sistema de atencién integral,
basade en la planeacién participativa, aplicando la metodologia abordada y
desarrollada en los componentes de humanidades y de odontologia
integral, para fa planeacién y operativizacién de la prestacidn de servicios
de salud, mediante el andlisis de necesidades poblacionales, asi como sus
determinantes, y la forma de satisfacerlas como propuesta de practica
profesional

Programa de pasantes de QOdontologia :Cada afioc son asignados
pasantes de la carrera de Odontologia para cumplir con su servicio social.
Dado que en la actividad clinica los alumnos tienen que cumplir con los
objetivos sefialados, el pasante tiene la funcién de asesorar, coordinar y
supervisar dicha actividad.

RECURSQS FISICOS CON LOS QUE CUENTA EL IMS.O.
"ERMITA ZARAGOZA"

A) Unidades Dentales, tres de Operatorio una de Diagnostico
B) C.EYE 1

€) Aparato de rayos “X" 1
D) Compresoras 2
E) Estantes 2
F} Ventiladores 3
&) Bancos

H) Escritorios 2
I) Bancas 2
J) Botes para basura 6

RECURSOS HUMANOS CON LOS QUE CUENTA EL IMS.0.
"ERMITA ZARAGOZA",

Profesor titular del I.M.5.0. 1
Profesor auxiliar del titular 1
Pasantes de Odontologia 4
Estudiantes que asisten al IMSO X
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RECURSOS MATERTIALES CON LOS QUE CUENTA EL I.M.S.0

12) Forceps 139
13) Forceps 122
14) Elevador de bandera

16) Elevador recto
17) Elevador recto de dpice
18) Tirapuentes

19) cucharillas de Lucas

2
3
15) Elevador de dpice de dngulo 2
4
1

"ERMITA ZARAGOZA"
INSTRUMENTAL

1) Alveolotomos 2 20)Bisturi Kirkland
2) Féreceps 53! 2 21} Lima para hueso
3) Férceps 53 r 2 22)Legra
4) Foérceps 18| 1 23)Pinza portaaguja
5) Férceps 23 1 24)Tijeras para encia
6) Forceps 17 1 25)Tijeras restas
7) Féreeps 69 1 26)Pinzas portagrapas
8) Férceps 150 2 27)Pinzas para abombar
9) Féreeps 151 1 28)Estetoscopio
10) Férceps 65 1 29)Baumanometro
11) Férceps 138 1 30) Termometro

31)Pinza perforadora
32)Abrebocas
33)Vibrador
34)Amalgamador
35)Pieza de baja
36)Cavitron
37)Lampara de resina

38)Esterilizadores

N = e e
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MATERIAL

1) Oxido de zinc 24) Amalgama

2) Eugenol 25) Mercurio

3) Furacine 26) Anestésico
4) Cemento de fosfato 27) Radiografias
5) Aposito quirlrgico 28) Agujas

6) CA 29) Alcohol

7) Dical 30) Pasta abrasiva
8) Iondmero 31) Vaselina

9) Barniz de copal 32) Amaglos

10) Formocresol 33) Mantas

11) IRM 34) Cera

12) Hidréxido de calcio puro 35) Algoddn

13) KER 36) Digues de hule
14) Arsénico 37) Gasas

15) Optosil 38) Yeso piedra
16) Xantopren 39) Papel para articular
17) Activador 40) Acrilico

18) Fldor 41) Liquido para acrilico
19) Agua oxigenada 42) Alginato

20) Suero fisiolégico 43) Calorimetro
21) Benzal 44) Hilo retractor
22) Resina

23) Zoni-t
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DISENO ESTADISTICO

Porcentaje, promedio y media.
Los datos tendrdn un nimero de folio, se agrupan por edad y sexo

Para realizar el procesamiento de datos se utilizara la estadistica
descriptiva, para redlizar el promedio, porcentaje y media del numero de
casos de exodoncias con complicaciones dentro del Modelo de Servicio.

Para sacar el promedio se utilizara la siguiente férmula

X-X1/n

El promedio también conocida como media aritmética o simplemente
media, donde X, es igual a la suma de los datos (X1) dividida entre n, que
es el nimero de los casos.

Para sacar el porcentaje se utilizara la siguiente formula.
N1 100/N = X
Donde N 1 = al nimero de casos por 100

N= al nimero total de casos.

Una vez obtenido los resultades se hardn grdficas y tablas, de los
datos mismos, para mejorar su interpretacién y andlisis.
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

A partir del comienzo del periodo 98-1 se realizara la captura de
datos de casos clinicos que se presenten dentro del Modelo de Servicio
Ermita Zaragoza, esto a través de las historias clinicas. Esta actividad se
{levara a cabo durante el tiempo que comprenden los periodos que van del
98-1al 98-2.

Una vez terminada la recoleccién de datos, se llevara a cabo el
procesamiento y andlisis de datos.

DESARROLLO

El presente trabajo se realiza con la captura de datos de las
diferentes historias clinicas, de los pacientes que requieren exodoncia
dentro del Modelo de Servicio Ermita Zaragoza, durante los periodos 98-
1,98-2

Una vez que el paciente, se presenta a solicitar el servicio
Odontolégico, se procede al llenado de la historia clinica (de tratamiento
o de urgencia segin sea el caso) a modo de obtener el estado general y
bucal del mismo. Esta serd llenada conforme a lo establecido dentro de la
misma, teniendo cuidado de no pasar por alto ninguno de los apartedos, ya
que podrian ser de gran importancia para la salud del pacienfe: en caso de
ser una historia clinica de urgencias, se pregunta brevemente sobre el
estada general del paciente, sin pasar por alto datos que resultan
importantes como padecimientos sistemicos.

El llenado de la seccidn odontoldgica tanto en la historia clinica de
tratamiento como de urgencia se debe realizar con el instrumental
adecuado para el procedimiento.

Ya que se ha terminado el llenado de la historia clinica y se dio un

Diagnostico integral y del diente a tratar , se prepara al paciente para la
exodoncia.
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En primer lugar se anestesia la zona a tratar una vez que tiene una
analgesia adecuade de la zona, ya con el instrumental adecuado
(elevadores férceps que dependerd del diente a extraer) se procede a
realizar la exodoncia (la técnica dependerd del diente a extraer).

Al termino de esta, la exodoncia se reporta en la Historia Clinica,
anotando el nimero de diente extraido, la fecha y la complicacién que se
pudo haber presentade durante la misma.

Estos datos se vacian en cuadros de concentracién de dates para
realizar tablas y grdficos para su mejor andlisis.
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PRESENTACION DE
RESULTADOS.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos de las exodoncias que presentaron
complicacién dentro del Modelo de Servicio Ermita Zaragoza durante los
periodos 98-1y 98-2, se presentaron de la Siguiente Manera:

Al sacar el porcentaje de los pacientes que presentaron
complicaciones al memento de realizar la exodoncia para el periodo 98-1
sexo femenino corresponde el 22.2% y para el sexo Masculino el 34.7%,
en el periodo 98-2, el sexo Femenino obtuvo el 25.9% y el sexo Masculine
un 41.6% (Tabla 1)

El promedio del nimero de dientes que presentaron complicacién al
momento de ser extraidos se dio de la siguiente manera. En el periodo
98-1 sexo Masculino, e! promedio para dientes temporales es de G y para
los dientes permanentes de0.29%, en el sexo Femenino el promedio en
dientes temporales fue de 0.07% y para dientes permanentes de 0.38%.
En el periodo 98-2, los promedios que se obtuvieron para el sexo
Masculino son, para dientes temporales de Q y en dientes permanentes de
0.25%, para el sexo Femenina corresponde un 0% para dientes temporales
y 0.5% para dientes permanentes (Tabla 2)

En la frecuencia de ndmero de dientes extraidos dentro del Modelo
de Servicio Ermita Zaragoza periodos 98-1y 98-2, se presentaron de la
siguiente manera.

Periodo 98-1.en el sexo Femenino fueron extraidos 45 dientes , de
los cuales 14 fueron temporales y 31 permanentes: en el sexo Masculino
se extrajeron 31 dientes 13 temporales y 18 permanentes. En el periodo
98-2 fueron extraidos 38 dientes en el sexo Femenino, 6 dientes
temporales y 32 permanentes: en el sexo Masculino, fueron extraidos 15
dientes 3 temporales 12 permanentes. (Tabla 3).

Al sacar la frecuencia de nimero de dientes extraides que
presentaron complicaciones al momento de la extraccidn se obfuvieron los
siguientes resultados, en el periodo 98-1 sexo Femenino , se complicaron
9 exodoncias todas ellas en dientes permanentes, el sexo Masculino se dio
una complicacidn en diente temporal y 7 en dientes permanenfes, dando un
total de 8, en el periodo 98-2, en el sexo Femenino, se extrajeron 8
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dientes permanentes con complicaciones y el sexo Masculino presento 6
dientes permanentes con complicacién al momento de realizar la
exodoncia, en los dos casos no se presentaron complicaciones al momento
de realizar la exodoncia en dientes temporales (Tabla 4)

Al realizar el andlisis de los resultados se puede observar que aunque
existe una gran frecuencia de dientes extraidos, dentro dei Modelo de
Servicio Ermita Zaragoza, periodos 98-1, 98-2, tanto el porcentaje asi
como el promedio de complicaciones de estas no es tan elevado como se
hubiera supuesto, por lo tanto a pesar de que existen complicaciones al
momento de realizar las exodoncias, estas no representan una cifra
significativa, en comparacién con el nimerc de exodoncias exitosas
realizadas dentro de! mismo, lo que es importante es el hecho de saber
que estas complicaciones se dan por la falta de conocimiento y habilidades
de algunos de fos alumnos que brinda el Servicio Odontolégico dentro de!
Modelo de Servicio Ermita Zaragoza.
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CONCLUSIONES

A través del andlisis realizado a los resultados obtenidos a lo largo
del presente trabajo, se concluye, que las exodoncias reaiizadas dentro
del Modelo de Servicio Ermita Zaragoza durante los periodos 98-1,98-2,
que presentaron complicaciones, en su mayoria se dieron por el manejo
inadecuado, de las técnicas de anestesia (este problema se presento
sobre todo al momento de anestesiar el nervio dentario inferior) asi
como en el mal manejo del instrumental por parte de algunos alumnos. Se
denoto una falta de conocimientos sobre las técnicas de exodoncia sobre
todo al momento de realizar odontoseccidn, asi como el mal manejo de los
elevadores en la gran mayoria de los casos, con los férceps el problema se
dio al no saber identificar el adecuado al caso , lo anterior dio como
resultado exodoncias doloresas y de duracién prolongada para el paciente.

Por lo tanto el problema es a nivel de conocimientos por parte del

alumnado que asiste a brindar el Servicio Odontolégico dentro el Modelo
de Servicio Ermita Zaragoza.
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PROPUESTAS

Es importante el poder realiZar un estudio sobre algunas de las
causas sobre el porque algunos de los alumnos del 4to. Afio de la Carrera
de Cirujano Dentista no maneja adecuadamente las técnicas de exodoncia,
tomando en cuenta que al llegar al 4to afic de la carrera ya tienen que ser
capas de resolver los casos mds comunes, como serd una exodoncia.

Se recomienda a los profesores responsables del Modelo de Servcio
el aplicar un examen diagnostico (esto es al comenzar y al finalizar el
periodo escolar) al alumnado, a fin de determinar los conocimientos con
que cuentan, para asi prever complicaciones posteriores, al momento de
realizar los diferentes procedimientos que se llevan a cabo dentro de
este.

Seria importante en subsecuentes investigaciones sobre
complicaciones en exodoncia el indagar un poco mds acerca del nivel
Socioeconémico del paciente a fin de terminar si esto tiene alguna
relacién sobre el nimero de casos de exodoncia en la poblacién que acude
a solicitar el servicio Odontoldgico al Modelo de Servicio Ermita
Zaragoza.
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