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I'N TR o'o‘u'c' c ‘o'N-

Es la Exodoncua, la rama. de la Clrugfa Bu-- 

:ffcal a la que con mayor frecuencia recurre el Ciru-
,[Jano Dentlsta. Y por lo tanto es de pleOPdlal |me |
- portancia el adecuado conocnmlento de ella como -~

i?]eflcaz recurso para e| mantenlmlento de la salud

g Conocer Ios lfmntes de Ia Odontologfa Res--{f
%4}tauradora nos da la pauta para saber cuando esta--

*nylndlcada la extraccnén dentaria. Pero es aon més -

‘“'lmportante saber cuando esté contranndlcgda dlchq-;{
intervencién, por poner en’ pellgro la salud de = -

?vinuestro paciente, es tamblén |mportante el conocu-ry

.;f mlento de Ios Anestésncos y de Ias técnucas a em--
fzfplear.»' e T ; e

‘ He decndldo desarrollar este tema por |a .m,;g‘

"portanc1a que para mi tiene el concepto de que el-
,~Cirujano'Dentista debe estar consciente de que al-
iniciar un tratamiento del Sistema Estomatognatlco
no trata con una unidad aislada en el espacio sino
con una importante parte de un todo que es el ser-
humano, y como tal debe ser entendido, diagnostica
do y tratado.



| - DEFINIC LoN_DE ?E')‘(ODONC'IA.
ExodonC|a- TJérmino |ntroduc1do por W|nter -
~en el lenguaJe médlco, es la parte de la cirugfa -

bucal que concuerne ala extraccnén dentarna.,.

b La palabra "Exodoncla esta basada en ral--
‘4Jces gruegas que son- Exo-Fuera y Odons-dlente.

La Exodoncua, es una |ntervencn6n quururg|4 '

- ca que lnvolucra los. terdos blandos y duros de la

'[wcav1dad oral, cuyo acceso esté restrlngldo por - los
. labios y carrullos y ‘ademés compllcado por los mo= -
H}vnmlentos de la Iengua y mandlbula. A ello se aﬁaA"
,fde el riesgo “de. qQue d'cha cav:dad comunnca con la-
L;farlnge, lacual a su vez, se abre en la laringe y

|  esofa9o.,Ademés este campo operatorlo est§ inunda-

‘do por la saluva y habctado por. el -mayor némero y-
la m&xima variedad de microorganismos que se en- -
cuentran en el cuerpo humano. Por Gltimo debemos -
tomar en consnderacuén la cercanfa de centros vita
les. v ~

~Es de vital importancia, por lo tanto, que-
a esta fase de la cirugfa bucal le concedamos el -
mismo estudio detallado y aplicacién de principios
quirargicos depurados que se concede a la cirugfa-
de cualquier parte del cuerpo.

Ninguna operacién realizada por el 0dont6|g
go est§ rodeada de tantos peligros para el pacien-
te como la cirugfa bucal, gran parte de la cual -
consiste en la Exodoncia.




II - ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EXODONC!A

La evolucnén de Ia técnlca de la Exodonc'a-

‘”Aha sido grande desde las primeras mutulacuones den

'“,tarlas de la época preh|st6r|ca hasta el presente- ;

- se han_ |nventado |nstrumentos numerosos y técnlcas] :
'?jdlversas., L ~ v

. EI férceps actual no es més que el resulta-‘ﬁi
‘*’do de las sucesivas |nnovac10nes que’ han sufrido &
Jtravés del tlempo, las prameras pinzas, desde el:

‘fodontogogon colocado por Erasfstrato en el templo-“ﬁi

“ de. Delfos. Lo mismo ocurre con los botadores, que-”:'

 ,gfueron en sus comlenzos SImples ‘cufias de hueso o -
" “de metal, que en sucesivas transformacuones han -
"“Ilggado a las varledades actuales, tan completas.' '

El tlradlentes o Levier de Ios autores fran 55_,

ceses fue descrito y usado por Ambrosio Paré; se -
componfa de un véstago rfg|do, recto, y un gancho-
mévil, articulado cerca de la parte media del pri-

- mero, servia s6lo para extraer los dientes anterio
res, tomando como punto de apoyo el cuello del - -
diente.

La existencia de la pinza de extraccién es-
conocida desde antiguo. En la época de Hipbcrates~
era de plomo, se le |lamo Plumbum Odontogogon.

- Las pinzas de extraccién sufrieron sucesi--
vos mejoramientos por Physik, Maynard y Elliot; fa
primera serie de instrumentos construidos para ca-
da diente fue debida a J.F. Flagg, en 1828, Cyrus-
Fay en el siglo XIX, creé unas pinzas de perfec- -



_}c|6n anétomo-clentfflca no superada abn,

En 1844 Slmon P. Hulllhen creb la | plnza de-
‘_rafces, meJorada por Chevalller de New York en - -
 1847, Dubbs en 1848 y luego por S.,Duklnson.

Aﬂos después el mecénlco Evrard construyé -

:;{las pnnzas de C. Fay en grandes series, poniendo--
" las al alcance de todos los dentlstas, Luego las -

firmas lndustrlales Ash, de Londres y White de Es-
tados Unldos, generallzaron ‘las pinzas de extrac--
é|6n v los |nstrumentos de cnrugla |deados por - -
'Evrard.@ S R U T s
‘ Charpentner, un mecénnco del afio 1800 |de6 gf1
oun extractor Cuy® mecanismo es parecndo ‘al de -los-
"fsacacorchos, o see, tomando puntos de apoyo sobre- -
los dientes vecinos procuraba extraer el dlente‘;-
por traccién, de allf el nombre ‘de Atractor o - -~
Atractivo que le dié Estanque, en 1861, modlfnca--

cién del ideado por Charpentier, pero de mangjo -
m&s compl icado. :

La época actual con el gran adelanto de las
distintas disciplinas odontolégicas anexas a la -
exodoncia, hacen que esta se realice con las méxi-
mas garantfas de éxito y eficacia. La evolucién de
la anestesia desde que Colton y Horacio Wells apor
taron al mundo cientifico el protéxido de &zoce, se
ha visto enriquecido por la gran difusién de los -
Ifquidos anestésicos, y la cocafna de la primera -
hora ha sido desplazada por sus sucedéneos: la es-
tovalina, tutocafna, novocalna, xilocafna, etc.

Actualmente se le esta dando la amplia im--
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portancla que merece a la exodoncna. Es asf como -

- _vemos en la literatura Textos fntegros dedicados a

esta especialldad en contraste con los conceptos~-.

‘“{antlcuados, que s6lo le adJudlcaban algunos capfty

los de libros.de Odontologfa. Debemos tener presen

[1 _te también la nueva orientacién de la exodoncia co
S MmO Especuallzaclén-‘es asf como vemos a espec:elns,

'“_;tas en exodoncia, junto a los eSpeclallstas de las
“ffdlatlntas ramas odontoléglcas. ‘ ~

Consecuencla de esta personalndad deflnnda- :
de cada - dlsC|pl|na odontoléglca es el aumento 'y -

 Qg,mayor slmpllfucaclén de la técnlca operatorla.a

)fperfeccnonamnento del instrumental, tendiente a Ia;~5




ill - INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES -
- PERMANENTES ‘

v El profundo conocnmlento de la Patologfa Bu .
cal, que el Odontélogo debe tener para dlagnostu--’]"
~car el tipoy la gravedad de Patologfa que presen=

~ ta cada paclente en particular, asf, como el. cono-
cimiento de las técnlcas conservadoras con que = =
 cuenta’ actualmente la ciencia odontoléglca,‘es lo-
‘"que pone en si la pauta para determlnar si esté o= -
f?ﬁno lndlcada Ia extracclén dentarla.,' :

: A contlnuacnén expondremos Ias |nd|cac|ones”;j
ffmés comﬁnmente aceptadas en. ExodonC|a, notese que- . -
no'slempre ‘esta indicada la extraccnén dentarla -
por causas patoléglcas.~,~,¢ -

"Aiff‘Duentes carlados sun posnbulldades Terapéutn- f

‘5 8 --;D|entes con pulpa no vntal o pulpntns aguda o
' crénica cuando el tratamlento endodontlco no-‘
“esta indicado.

C --'Parodontopatfas severas en la que est§ des- -
truida gran parte del hueso de soporte.

D -~ Dientes no tratabies'por apicectomfa.

-- Dientes que interfieren mecnicamente en la -
instalacién de prétesis de rehabilitacién.

F -- Dientes no restaurables por operatoria den- -
tal.

G -- Dientes retenidos o i mpactados.

H -- Dientes con rafces fracturadas.
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Dlentes en malposncuén no tratables por aparo

‘tologfa ortodéntlca.

Fragmentos dentarlos o radiculares y rafces.

Dientes que estan traumatizando los tejidos -

- blandos siempre que otro tratamlento no corri
. Jja este trauma. ,' :

fAntes de la radloterapla para leslones malig-

nas bucales, deben ser extrafdos los dlentesé"

'con una extensa alveolectomfa.,[

jAccldentes de erupcu6n de los. terceros mola-- 
‘res. Los accidentes de: erupc|6n indican la ex -
wtraccnén del dlente causante (perlcoronltls a

repet|C|6n, aCC|dentes |nf|amator|os, nervno-;

~sos o tumorales).

‘Los. duentes prlmaruos persustentes deben ser-

,extrafdos cuando la edad del paciente, de - -

acuerdo con la cronologfa de la erupcién den—
taria, indica la necesidad de su eliminacién,
para permitir la normal erupcién del permanen
te.

Anomalias de Sitio: Retenciones o semireten--
ciones sin tratamiento ortodéntico.

Los dientes que permanezcan retenidos en los-
maxilares, deben ser extrafdos, cuando produ-
cen accidentes (nerviosos, inflamatorios o tu
morales). La extraccién puede evitarse en -~ -
aquel los casos en que la técnica ortodéntica-
logre ubicarlos en su sitio de normal implan-
tacién, los dientes retenidos constituyen en-
real idad problemas en potencia; ser§ inteli--
gente medida resolverlos antes de la aparik -
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cién de los accidentes. El estudio radiogr&fi
- co de los maxilares, antes de la preparacién-
 de prétesis, descubrirsé en muchas ocasiones -
~ dientes retenidos cuya extraccién se impone.




W -v-‘_C‘ONTRAINDlCACIONJE__S_;' |

Antes de: emprender algan procedlm|ento de -

f c|ru9fa bucal, como es el caso.de la extraccién -
f”~dentar|a, es de rigor un examen Ffsuco y bucal com
- pleto. Esto. aclararé el ‘interrogante si la clrugfa'
“’:esta contralnd|cada en este pacaente por factores-"

ilgenerales o locales.

4 La extraccuén dentarua u otros procedlmlen- o
o jtos qulrﬁrglcos por reallzarse con paclentes que -{;;

. presentan cualqunera de las enfermedades que acon
~ tinuacién se mencnonarén, debersn ser diferentes -

 f‘hastagqqe su médico resuelva que la |ntervenC|6n -
~ ‘puede ser llevada a cabo con cierta segurldad

Contraindicaciones Generales en Exodoncia.

.A,— Cardiopatfas. Una historia breve indicara qué-

pacientes deberan ser sometidos a ulterior exa

men especializado: a) la |nsuf|0|en0|a respira
toria es uno de los primeros y més expresivos-
signos de cardiopatfa; b) la fatiga crénica in
dica insuficiencia cardiaca; c) palpitaciones-
de origen reciente producidas ahora por activi
dades que antes eran toleradas sin fatiga; - -
d) suefio alterado si la cabeza no esta coloca-
da a nivel m&s elevado que el cuerpo; c) cefa-
leas por congestién cerebral; f) vértigo por -
relativa anemia cerebral.

Como complemento de esta breve historia se-
r&n escrutados otros sfntomas, como por ejemplo: -
@) cianosis de los labios, lengua o ufias; h) dis--
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‘nea como respuesta a esfuerzos- |) edema en los to
‘billos; k) taquicardia, pulso con marcada acelera-
c|6n, 'm) presién sangufnea dentro. de los Ifmites -
normales.,

" B.= Qgrdlogatfas Reumétlcas. Es aconseJable inte--
L rrogar a todos los paclentes sobre anteceden--
.g,ﬁtes de fiebre reumétnca, 'y en consulta con ‘su-
Uf‘?blfnlco se les medicara con penicilina antes y
H"Tudespués de la exodoncna..Las vélvulas cardfa--
' cas dafiadas anteriormente son suceptibles a la
__:';fcnvasl6n del Streptococcus viridans, que pre--
' sente a menudo en el torrente sangufneo des- -
~ puésde la exodoncva, orlglna la endocardltns
»;fbacterlana subaguda .j o

o Es nmportante aclarar que cerca del 80% de-
E los paclentes que han tenido fiebre reumética pade
cen deformaciones: crénicas de las v&lvulas cardfa-
cas. Dichos pacientes estan propensos a contraer -
endocarditis cuando se producen bacteriemias, por-
que el endocardio proporciona lugar adecuado para-
que los organismos bacterianos se hospeden y vege-
ten, e interfieran eventualmente en la funcién val
vular normal.

Dado la importancia de la gravedad del pade
cimiento antes mencionado, mencionaremos a conti--
nuacién la profilaxis antibiética de la endocardi-
.tis bacteriana antes de la exodoncia.

La endocarditis bacteriana es una enferme--
dad que se contrae por la infeccién bacteriana del
endocardio valvular y mural, esta infeccién puede-
originarse por la bacteria transitoria que ocurre-
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japroxlmadamente en el 50 al 80% e las maniobras -
qunrﬁrgncas real i zadas en bocas normales.

; , Es muy convenlente para ayudar a prevenlr -
la endocardltls subaguda bacterlana el siguiente -

1'plan-7

) Todos los pacuentes cuya hlstorla sea po

5ffs|t|va recubnr&n terapla antubnétlca, la cual ~de= ..

fj_’._bemos hacer notar, reduce la incidencia dg Ia bac-
ﬂ ter|em|a pero no Ia prevuene totalmente. '

ff*cnentes con terapia antlcoagulante prolongada—f>f
"*encaran dos problemas,-al requerir procedlmnen4

tos qunrﬁrglcos bucales, duchos problemas son-‘
f ; a) Hemorragla postoperator|a prolongada, b) o=

i ‘ ntmcoa'uIante. Los pa--5~f‘

la terapia anticoagulante es’ |nterrump|da -‘1'ff

I_hasta que el nivel de protrombnna retorna a la

“casi normalidad, se arriesgan a sufrir graves- =

o Fatales aCC|dentes tromboembéllcos.~

7 Sin embargo se ha demostrado que por medio-
de trabajo conjunto del odontélogo, el cardiélogo-
~y el internista, los procedimientos exodénticos y-
otros tipos de cirugfas menores bucales, pueden -
ser realizados sin gran hemorragia postoperatoria-
aun cuando se mantenga la terapia anticoagulante.

D.- Discrasias Sangufneas. Dentro de este tipo de-
padecimiento: que contraindica las exodoncias -
se encuentran: anemia, leucemia, purpura hemo-
rr&gica y hemofilia.

A continuacién se enumeran los puntos de -
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vdlagn6st|co' .

Anemna. antomas. Los sfntomas prlnC|pales,

 p6r Ia reduccuén ‘de. hemogloblna o de erltrocntos,
e ambos, son los suguuentes- a) palidez, especial-
',fmqnte de labios, udias, ‘conjuntiva, lengua y mucosa -
bucal; ‘Disnea de esfuerzo, c) somnolencla o vérti-
90; ‘
;bastante grave) Ademés pueden presentarse algunOS'

d) edema de las extremidades’ (sn la anemia es-

sfntomas menos importantes, que ‘incluyen: e) sfnto

‘mas’ clrculatorlos, pa'pltaCI6n, taquucardla,,desma7,
" yos, dolor precordial y murmullos cardfacos; = =
- f) sfntomas. nervnosos-\lrrutabulndad desasostego, -
f}ydepre516n mental |nsomn|o,,do|ores de cabeza, pun

" tos ‘delante de Ios 0jos y nerviosismo; g)_ sfntomas‘ 

gastronntestlnales-fanorexla, malestar abdomlnal
constlpac16n o diarrea; h) disminucién o ausenC|a-‘
de la menstruacan y pérdlda del deseo sexual - -
i) fiebre baJa.

Aspectos dentales. Estos pacientes consul--
tan con frecuencia a su odont6logo, a causa de glo
sodinia. La presencia de glositis con una lengua -
pelada, lisa o descarnada (con atrofia de las papi
las) debe hacernos sospechar anemia de Addison o -
anemia perniciosa.

Las mucosas bucales pueden aparecer p&lidas;
frecuentemente con pequefias petequias hemorrfgicas.

Si hay alguna duda con respecto a la atro--
fia de las papilas de la lengua, un raspado con el
borde de una esp&tula a lo largo del costado de la
lengua har§ que las papilas sobresalgan, a menos -
que esten atrofiadas (como sucede de ordinario en-
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los cégoé'de aﬁemia;pehniCiosa)r'

Debemos tener sumo cu:dado al tratar pacien

" tes con. anemia perniciosa, ya que se perturban con

faculldad por curcunstanclas no habitdales, tales-
como mledo ‘preocupaciones o procedlmtentos quirdr

'“glcos, y pueden, como consecuencla, evidenciar re-
~pentinay a menudo marcada cafda en. el recuento -
.g3globular.g';h G e

Leucemla Mlelonde..Los sfntomas de la Leuce'

o Lmla M|e|01de son:. a) debnlldad gradualmente progre
Zf'QSIVE y pérdlda de peso;. b) los sfntomas de la ane-
' mia que antes menciono; c) sensacién de. plenltud o
fﬁmalestar en el abdomen (por agrandamlento del ba=- o
~ z0) o sensacién de-masa intrabdominal);, d) perfo-- = -
~ dos de’ f|ebre irregulares; e) sfntomas . gastronntes"
w:tlnales, pérdlda de apetlto, flatulenC|a, ‘ataques-

recurrentes de diarrea y vémitos ocasnonales,.-. -
“f) prurito de la piel; g) hemorragias en varias -

partes del cuerpo; h) alteraciones de la visién o-

"la audicibn a causa de las infiltraciones leucemi-

cas; J) hemorragias excesivas al menor- traumatls--

- mo, incluso Ias extraccuones dentartas.

Leucemia Linfoide. Los sfntomas son: a) au-
mento gradual de debilidad y fatiga; b) los sinto-_
mas de la anemia (que muchas veces aparecen antes-
que en la leucemia mieloida crénica); c) adenopa--
tfas generalizadas; d) fenémenos hemorr&gicos (en-
cfas sangrantes, petequias, hemorragias posextrac-
cién; e) tos producida por el agrandamiento de los
ganglios | inf&ticos bronﬂgiales; f) prurito.

En el examen fisico se encuentra: a) discre




’;Tbién arteria

BT

 ffto agrandamlento de los: gangllos llnfétncos en to-j;‘
- do el cuerpo (cuello,‘axllas, |ng|e, medlast'no, -
'”retroperltoneo,betc ) “epato y esplenomegalla me--

- .nos que en la leucemia mieloide crénica; c) los -

'H;S|gnos de Ia anemua (palndez, rundos cardtacos,j-f v
’:gd|SM|nuC|6n de 1a tolerancia. a los. eJerC|C|os, pre .
: fbaJa,'etc ) El examen ‘de sangre reve
‘3Ia-'a) un_ tlpo de anemia secundarla cuya gravedad-

* :¥depende del estado de la enfermedad; b) aumento .-xf{

“marcado en el recuento de leucocntos, que pueden»- i

" tos en ‘el torrente sangufneo- d) los neutrofllos -
V*forman solamente el 5 6. 10%, o menos, del total de.

~alcanzar- cufras ‘de 100 000 y atn m&s; c) més de un
90 a 95% de los leucocitos son I|nf0Cltos inmadu--
gros, durante fos estados agudos aparecen Ilnfoblasfp

fos leucocutos-'por lo comin no se observan eosnnéff,;

i fllos, baséfulos y monocitos; e)’ Ias plaquetas es-
tén generalmente dlsman|das.

Purpura Hemorréglca y Hemofllla. La hemorra
'gla dentro de la encia o desde ella es hallazgo co
mdn en el escorbuto avanzado, como asi también laS'
hemorragias petequiales y equimosis seguidas de ex
travasacién sanguineas histica, resultan de un au-
mento de la fragilidad capilar causado por defi- -
ciencia de 4cido ascérbico. Se debe siempre pregun
tar al paciente acerca de la cantidad de sangre -
.que perdié en las extracciones aﬁteriores;.

Si fuera esa la primera extraccién se les -
interrogaré sobre el tiempo que dura la hemorragia
cuando se hiere. o corta por accidente, en caso de-
~que la historia fuera sospechosa se indicard y va-
~lorara antes de la intervencién. un examen del tiem
- po6 de coagulacién y sangria, asf como también ana-
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 lisis~Je.lé:concentraci6nude phothoﬁbina. E

EI odontélogo puede ser el prlmero a quien-
consulte el enfermo’ por. una seria enFermedad hemo-

rrégnca (escorbuto, trombopenla |d|op6t|ca, leuce-
,mla) o por una prolongada pérdnda de sangre des- -

f}hpués de una snmple extraccién (hemorragia |d|opét|_ﬂ_‘
ca, hemofnlla) ‘Otras causas de hemorragtas son - .

" las deficiencias del fibrinégeno por cirrosis hepé iv

 2jt|cas o por deflclenclas congénitas 'y por aumento-

1’7de la antotromblna o flbrnnolnslna. La afnbr'noge-~'
5ffbarazo en térmlno,'no es problema odonto!égnco.i'

;’E - Dlgbetes- Slntomas.;Los sintomas de la dlabe-—"
' tes son: a) poliuria; b) polidipsia y polifa--
~'9|a, c) pérdida de peso y astenia;’ d) altera--
' ciones cuténeas, forﬁnculos, carbunclos, pruri
tos geherallzados o localizados y Glceras que-
‘cicatrizan lentamente; e) distrubios de la vi-
sién; f) parestesia y tinitus; g) dolores (neu
ritis, especialmente en los miembros inferio--
res); h) glucosuria; i) la glucosa en la san--
gre esta por encima de los valores normales.

Efectos. La diabetes no controlada es una -
contraindicacién para la cirugfa bucal (exodoncia),
porque esta enfermedad predispone al desarrollo de
infecciones en fas heridas, con extensién a los te
Jidos vecinos a través de las siguientes formas: -
a) la circulacién periférica esta reducida en cier
to modo por el depésito de colesterol en los vasos
periféricos (arteriosclerosis prematura); b) el al
to porcentaje de azicar en todos los liquidos del-
organismo ayuda al desarrollo bacteriano, pues pro

nla, que ocurre como dramétlca complncaclén del em -
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porclona a los mncroorganlsmos una rica fuente de-
alimentos, en consecuancua, antes de la exodoncia-
o cualquier otro tipo. de maniobra quirdrgica bucal,
‘el paciente diabético deberé tener su glucemia con
_trolada por dieta o |nsul|na.VUna vez més se hace-
' presente la necesudad de la consulta médlca.r

i:ff - ﬂgfg;_;g antomas. Los sfntomas de la nefr|-4»
s tis tncluyen- a) ollgurla o disuria; b) hematu -
_ria; c) fiebre; d) albuminuria; e) escaloFr|os,
- f) xerostomia (sequedad) y ardor en la boca; -
o) estomatodlnla debida a la uremia; h) olor -
T’Tﬁ,runoso en el alimento del paclente que tcene—f,
rf;esta afeccu6n rena!.; ~ AP

Efectos. La extraccu6n de gran nﬁmero de -

'y‘dléntes con infeccién- crénuca puede precnpltar una
_nefritis aguda.-Si hay algtn indicio de nefritis -

en un paciente que requiere extraccién dentarua,
~lo mejor seré remitirlo a su médico para que haga- .
el dlagnéstlco y tratamiento antes de realizar ci-

~ rugfa bucal.

- Bocio Téxico. Sintomas. Los sintomas son: - -~
a) nerviosismo, estremecimientos e inestabili-.
dad éemocional; b) taquicardia y palpitaciones;
c) sudoracién abundante; d) agrandamiento difu
so de la glé&ndula tiroides (no siempre se pre-
senta); e) exoftalmia (exagerada prominencia -
de los globos oculares) en el 60 al 70% de los
casos; f) pérdida de peso; g) metabolismo ba--
sal alto; h) aumento de la tensién del pulso -
arterial; i) disturbios menstruales; j) apeti-
to excesivo; k) debilidad y cansancio muscular;
1) sintomas .compresivos ‘en algunos casos, ta--
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les como disnea; disfagia; §F0nfa.

|gtgr|c1§. §!ntomgs. El tonte amarlllento o -

"broceado de la piel, conjuntivas, fluidos cor-
' porales, esté dado por los. plgmentos blllares.

| Tupos; La |cter|0|a comprende varios tnpos.

:&?fUna de las clasnf|cac|ones es la stgunente°

':"a) lcterucua obstructuva.:}
©b) lctericia no obstructiva o hemolftlca.
»Egic) |cter|c|a causada por hepatltls |nfecc|o;;
S0 sae : LT ey i

EXISte la posub|lldad de agravar el factor-

:fetloléglco reSponsable de’ la ictericia, por: la pér .
‘ dlda de. sangre prolongada después de la exodoncua. S

: Si la extraccién es |mper|osa, los pacuen--
tes ictéricos serén medlcados con una dosis profi-
léctica de vitamina K antes de la intervencién. -

‘Los pacientes ictéricos serén enviados a su médico

para su tratamiento antes de realizar procedimien-
tos quirdrgicos.

l.- Tratamientos con Corticosteroides. En los pa--
cientes que han estado en tratamiento con cor-
ticoides puede haberse detenido la secresién -
de ACTH (Hormona adreno cortico tropa). por par
te del |6bulo anterior de la hipé6fisis, con la
consiguiente atrofia de la corteza suprarrenal.
Varios decesos se han registrado en estos pa——
cientes después del stress quirargico.

En estos casos, para su prevencién, a menos
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'-jque el pacnente por ser operado con anestesua gene
ral o raqufdea dé una respuesta certera de no ha--
ber estado antes en tratamiento con corticoides, -
se le hara 'terapia'COrticoidea’preparatoria".j

El paclente que se sometera a una interven-

'.WC|6n sencnlla como es la exodoncia con. anestesia -

_‘general, seré& medlcado con 50.a 100 mg. de cortiso
- na bucal 2 horas antes de la intervencién. Durante
'ﬁjesta se le administrarén por goteo endovenoso 100-
mg. de succinato de hidrocortisona sédica en 50 cc

ftde suero glucosado al 5% Doce horas. ‘después de la,l»‘ﬂ

_operacnén, el pacnente recublré 50 mg. de cortiso-

fﬁ,&na por via bucal o 100 mg- ‘por vfa |ntramuscular.‘~7ff

La experlencua ha demostrado que el perfodo S

més crftlco para los pacientes con defncuencua su-
prarrenal es el comprendido alrededor de las 20 ho'

‘ras posoperatorias. El cuadro clfnico se man|f|es- -JVf
ta por un r&pido colapso, hipotensién, - taqulcardua,V‘

y con mucha frecuencia, alta temperatura.

J.- Sffllls. Las resistencias ffisicas del paciente
sifilftico estan disminuidas, por lo cual esté
més predispuesto el desarrollo de infecciones-
posoperatorias, a causa del retraso en lacica
trizacién. Estos pacientes deberén realizar el
tratamiento antisifilftico correspondiente, an

tes de que se efectden procedimientos de ciru-
gfa bucal.

K.- Tratamientos Exodénticos duragnte el Embarazo.-
La pregunta acerca de cuéndo ser§ sometida a -
intervenci6n quirdrgica bucal una mujer embara
zada es algo que preocupa a muchos profesiona-
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.Ies. Mlentras la opun|6n predomnnante reconoce
“ahora la necesidad del tratamiento odontolégi-

- co de la futura madre, muchos creen que este -
~ se realizaré solo como medida profiléctica y -
 de rehabllutaC|6n, deJando para después del -
: arto los tratamlentos qunrurglcos necesarlos.

Esta teorfa se basa ente todo en el rlesgo-

' de provocar un aborto o un parto prematuro y secun -

”* dar|amente en el temor de causar daiios- fisicos al- -

g;;producto. Nada puede estar més IeJos de la verdad

: En una estadfstnca realnzada por Davndson\-gf
con mnl embarazadas en las que se. habfan realizado -

]3~tratam|entos qU|r0rg|cos bucales se mostro que no-
~ hubo un solo caso en que se probara que la inter-- -
"~ vencién fuera la causa de alguna agravacién o com-

fjplucaclén del embarazo. La incidencia de ‘compl.ica-

‘ciones en el embarazo no tuvo relacién con el mo--
mento en que se realizo la intervencién. Lo que se
revelé, no obstante, fue: el motivo de la suposi- -
| 0|6n popular.

En muchos casos se hicieron extracciones -
dentarias, y algln tiempo después (horas o a veces
dfas) se produjeron abortos. '

Estos abortos, segin la opinién de obste- -
tras y patélogos, hubieran ocurrido aidn con pres--
cindencia de la intervencién bucal. El feto mostra
ba en muchos casos alteraciones patolégicas ante--
riores al momento en que se realizo la operacién.-
La coincidencia entre el tiempo de la lesién y la-
intervencién fue solo un hecho casual. Esto es lo-
que hay dg real tras la apariencia y la opinién po
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pular acerca de la conveniencia de reallzar ciru-=
gfa bucal durante el embarazo.'

La gente tiene Ia necesudad de hallar el mo
tivo del aborto, por lo que hace reSponsable de -
ello a las extracciones u otras operaciones reali-
 zadas antes del infortunado hecho. EI profesnonal-
debe desterrar este concepto erréneo para. ‘no_aco--
"bardarse a si mismo y poder cumpllr si con" ‘'su mi~-
s|6n; la cual es la de eliminar todo foco séptlco-‘
 para’ salvaguardar la salud de la futura madre 'y -
~del feto. Sln embargo hay aﬁn otras consuderacno--_

: Cuéntas |ntervenc10nes podré&n ser reallza-‘ 
das, y- de que tipo?. ‘¢Qué se sabe acerca de los re
tenldos’ Estas preguntas tendran respuesta si di-
v.dlmos la cnrugfa bucal en tres partes.

a) Tratamlento de emergencua- presencia de~
. dolor. :

b) Tratamiento necesario, aunque no de emer

gencia, por eJemplo- absceso perlaplcal-
crénico.

c) Tratamiento de eleccién.

En el primero y segundo caso no habr§ duda-
alguna al realizar tratamiento quirargico. En el -
tercero el odontélogo deber& considerar si el esta
do general de la paciente es el adecuado o no, y -
tener en cuenta las complicaciones posibles. En -
otras palabras; la embarazada ser& tratada con las
mismas consideraciones que se tienen en cuenta pa-
ra con un diabético o un cardiopata, ya que ambos-
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: tienen también su Fiéiologismo alterado.

Cuéndo se realizard la intervencién?. En -
caso de emergencna la respuesta es inmediatamente.
En los dem&s casos, el momento 6éptimo es probable--
mente entre el tercero y el sexto mes del embarazo
,(segundo trlmestre) Pasada esta etapa, Ia enferma

. no: puede permanecer mucho tiempo sentada. Por otra
V .parte, en los tres prlmeros meses hay nauseas y v6..
: mttos, hecho ‘que dlflculta la tarea del odontélogo.

g Ademés, en este primer perfodo es cuando se

- produce el 90% de. los: abortos, por lo cual serd -
7sensato evntar +ratam|entos qutrdrglcos en esta S

L""época. : ~ : -

i adué_téchica dewanestéSia sehénla més fndia;}.
“cada? T e e ‘

a) La anestesna local es la técnlca m&s sim
ple y segura para la mayorfa de las intervenciones
quirdrgicas bucales en las mujeres embarazadas.

b) Una alteracién en la irrigacién sanguf--
nea interna puede afectar al feto. Ciertas drogas-
vasoconstrictoras pueden disminuir la irrigacién -
- sangufinea del utero; esto se tendra en cuenta, y =
todas las dosis del anestésico local se disminui--
ran cuando esta contenga vasoconstrictores para -
anestesia infiltrativa local o regional.

c) La mayorfa de las drogas administradas a
la madre pasan al feto a través de la placenta. -
Gran parte de estas drogas, asimismo tienen efec--
tos similares en la madre y el feto, incluyendo en
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" tre ellas los sedantes y los agentes anestésicos -
locales. Desde el punto de vista clfnico, esto es-
menos significativo para el feto pues dichas dro--
gas se usan solamente de manera que conduzcan a po
~ ‘ca absorcién en la circulacién materna y baja con-
centracién sangufnea (relativamente pequenas dosus‘
adicionadas de vasoconstrlctor) Pero si- se usan -
 dos|s altas aumentaré la concentracién de la droga

ﬂ?Fen el torrente sangufneo materno, |legando a produ'k

 c|r sfntomas nervnosos centrales, idénticos a,los- =
'~-¢que podrfa ocurrir en el Feto. i ‘

d) Es més probable que Ios efectos teratogé,f-“

_ nicos de las drogas admlnlstradas a la madre’ ocu——f:ﬁff
“rran durante los prlmeros estadnos de desarrollo -

‘f:del feto, es decnr en el prlmer trumestre. o

e) Ademés de los efectos teratogénlcos de -
las drogas en los comienzos de! embarazo, la ac- -
cién depresora de ciertas drogas de efectos prolon
gados, administradas .a la madre, no tiene influen-
cia, sobre el feto, mientras que no se ejerza en -
el trabajo del parto. Esto desde luego hace presu-
mir que los sistemas respiratorio y circulatorio -
de la madre no estan excesivamente deprimidos.

9) La oxigenacién de la madre es importante,
por lo cual debe evitarse todo estado de hipoxia,-
hecho que se descarta si se posee un buen equipo -
de anestesia aunque es de sefialar que la mayoria -
de las madres aspira una concentracién de oxigeno-
del 20% en partos normales.

h) E! fluothane (halothane) produce en mu--
chos pacientes alteraciones hep&ticas posoperato--
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rias; por lo tanto, no se usaré esta droga en las-
parturientas que hayan padecudo de toxemna en su -
embarazo (preclamp5|a)

|) La volemla de la madre esta en su punto-
méxnmo alrededor de la trigésima semana del embara
'y ‘es este el momento (adem&s del momento del -
parto) en que. pelngra la vida de la embarazada car .
diaca._La |ntervenc16n qulrarglca, si no. es de ur-
~gencia, se 1levars a cabo en ese momento, 0 bien -
ff después de haberse normallzado la’ volemla.

Por todas estas razones se dlce que el ‘tra=- .

tamuento por seguar con una embarazada no dlflere-~?'

del |nd|cado ‘para un pacnente .cardfaco o’ diabético. -
“En Ios casos de duda, lo mejor ser§ consultar con- -

el obstetra, para que con la colaboracnén de - ambos~ff
profesionales se esclarezcan las dudas sobre la -

procedencia o nece3|dad de |os procedlmlentos indi
o cados. ‘ : . : ‘

Contraindicaciones Locales.

A.- Infecciones Gingivales, agudas, como, -
por ejemplo las producidas por fusoespiroquetas o-
estreptococos.

B.- lInfecciones agudas con celulitis no con

trolada primero para evitar una mayor diseminacién
de la infecci6n. El paciente podria presentar toxe
mia, la cual es en si ya una complicacién sistemi-
ca. El diente que causo la infecci6n es de secunda
ria importancia en este momento; sin embargo, pare
ce el mejor control de la infeccién el diente debe
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r& ser extrafdo tan pronto como sea posible, sin -
- poner en peiigro la vida del paciente. Antes de la

‘aparicién de los antibiéticos, el diente nunca era
,‘removndo, ‘antes de que la |nfeccuén fuera Iocallza
da, y el pus fuera drenado, y pasara a nivel de in
Fecc16n crénica. Toda esta secuencia de eventos’ to‘

.. maba mucho tlempo, demasnado en comparacuén con el

~tiempo que toma’ actualmente, Iograr un nlvel ade--
'Tacuado de antlblétlco especff|co en sangre. ‘

Egrncoronltls Ag g Tal como se halla—

_f en Ios terceros molares papcnalmente eruPc'onados'””
~ habré que tratar estos tejidos y llevarlos a la -

. normalidad (elimlnando la |nfecc|6n),:antes de lle

 'var a cabo la extraccién. Ya que la gran varledad-

frvde flora: bacterlana que ahi se encuentra (zona del

 3er.fmo|ar) comunica a Ios planos profundos Facua- .
les del: cuello.,‘ - :

.Eadagmm_ualmms Este tlpo de pa
‘ decnmlentos estimulados por la extraccién de un - -
diente podria aumentar la gravedad, y estorbar asi
‘mismo la cicatrizacién de la herlda.

E.- Huesos Maxilares Irradiados. Podfan de-
sarrol lar una aguda radio-osteomiel itis después de
una extraccién, debida a la escasa irrigacién san-
gufnea. Dicho padecimiento resulta sumamente dolo-
roso y puede terminar fatalmente..

F.- La extraccién de molares y premolares -
superiores esta contraindicada en los casos sinusi
tis maxilar aguda.
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¥ - ANESTESICOS LOCALES.

El nombrg mismo - anestésnco local- es ya -
, sufucnentemente explncfto Y. puede servir de defini
'VC|6n. En odontologfa, estos compuestos actGan de--»
primiendo, de manera reversuble, la conduccién de-~
las sensaciones dolorosas desde el &rea bucal has-
~ta el sistema nervioso central. Esta accién queda-
limitada al segmento de la fibra que se halla en -
’contacto lntumo con el anest651co., |

Para comprender el mecanlsmo de esta acc|6n S

T es precnso ‘conocer algunos datos acerca de’ la quf-'

I;‘mlca, absorcién y destlno metabélnco de dtchas sus

-jftanCIas.,,

]cocafna, el cl&sico anestésico local elaborado a -
. partir de las hojas de una planta de América del
- Sur, todos los anestésncos generalmente‘empleados-
- en Odontologfa son productos sintéticos. Desde el-
- punto de vista quifmico estos anestésicos locales -
~ sintéticos pueden clasificarse en dos grandes gru-
pos:

1.~ Anestésicos que contlenen un enlace és-
ter.

2.~ Anestésicos que contienen un enlace ami
‘ da.

Esta diferencia en la estructura quimica -
produce importantes diferencias farmacolégicas en-
tre los dos grupos, especialmente a lo gque se re--~
fiere al metabolismo, duracién de accién y efectos

A.- structurg Qufm:ga Con excepcn6n de la g
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seCuhdarios.

El grupo éster puede sufrir una subdivisén-
"ulterior de orden qufmico, o sea, del &cido arom§-
tico que est§ formado por R; y su grupo carboxilo-
unido a él. En los anestésicos locales de mayor -
uso este &cido puede ser el &cido benzoico, el &ci ..

do - p-aminobenzoico o bien el &cido m-amnnobenzonco’
A estas diferencias quimicas corresponden también-
‘ciertas diferencias farmacolbégicas que se manifes-

- tarén sobre todo en algunos efectos secundarios. -

_Asimismo se puede modificar la porcién alcohéllca-;
~ de la molécula |ntroduc0endo un grupo amino tercia
“rio; este cambio’ origina. diferencias en la poten--

"~ cia y duracién de la accién de los anestésncos lo~
'Q-cales .de tipo éster. Ast, . por eJempIo, en la tetra

cafna (Pantocafna) la simple substntucnén, en el -
écado p-amlnobenzonco, del grupo p~amino por una -
“raducal butilo, alarga de manera extraordinaria, -
la duracién de accién y la potencia de dicho anes-
tésico. '

El grupo amida es algo menos heterogéneo, -
desde el punto de vista qufmico, que el grupo és--
ter. En este grupo R, corresponde generalmente al-
hidrocarburo aromitico xileno, o puede estar unido
al grupo amino xilidina; en este Gltimo caso el --
grupo se conoce con el nombre de xilidinas. En la-
prilocaina (Citanest), anestésico de fabricacién -
muy reciente, el tolueno o la toluidina substitu=-
yen al xileno o a la xilidina. También pueden ha--
ber diferencias en la porcién substituida del &ci-
do aminoacético del grupo amida que conducen a di-
ferencias en el metabolismo y en la duracién de la
accibén de estos compuestos.
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; ‘ Sl consideramos la estructura quimica de es
tos compuestos desde otro &ngulo, vemos que todos-
son aminas débilmente. b&sicas siendo, por lo tanto,
poco solubles en agua. Este defecto puede corregir
se mediante la formacién de clorhidrato, la solu--
~ cién asf obtenida, présenta una reaccién |igeramen
te &cida, pero permlte la inyeccién de soluciones-
~ mucho m&s concentradas del anestésico. Por otra -
f,parte,'en las pomadas anestésicas se utiliza la ba.
se libre puesto que sus propiedades.. I|p6fllas per-
muten hacer preparados concentrados.

B.- Absorcnén. Los anestésucos Iocales en -
soluc|6n, ‘como el clorhldrato, casi. no penetran =
- por la piel intacta. Las pequefias cantldades de -
anestésicos que podrfan derramarse sobre’las manos
‘del dentista durante su manejo no representan nin-"
- gan peligro en cuanto a su toxicidad general, aun-
que pueden provocar un estado alérgico. La forma -
b&sica libre, presente en las pomadas, se absobre-
m&s f&cilmente, pero la cantidad absorbida es tan-
pequefia que no puede ser peligrosa. Por el contra-
rio, el anestésico tépico aplicado localmente so--
bre la mucosa dela orofaringe se absorbe ré&pidamen
te apareciendo cantidades importantes en la circu-
laci6n sangufnea. En algunos casos esta concentra-
cién se acerca a la que se obtiene como la adminis
traci6n intravenosa de la misma cantidad del com--
puesto. Por lo tanto, se recomienda limitar la - -
aplicacién tépica de anestésicos o cantidades mini
mas y solo sobre la superficie més indispensable.-
En estas condiciones las reacciones téxicas son -
muy raras, pero la aplicacién tépica imprudente, -
especialmente de preparados para pulverizacién cu-
yas cantidades pulverizadas son muy dificiles de -
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controlar, pueden originar manifestaciones téxicas.

La penetracién del anestésico local en los-
tejidos en general, y en la fibra nerviosa en par-
ticular, se debe en. gran parte a la forma de base-
libre del compuesto. Cuando se inyecta la forma -
clorhidrato, ésta libera la base libre al ser neu-
tralizada por los amortiguadores tisulares. Como -
suele ocurrir con muchas otras sustancias, la molé

cula enlazada de ‘la forma base libre atravueza las

membranas bloléglcas con -mayor facilidad que la. -
forma ¢lorhidrato ionizada del anestésico local. -
“En los teJldos lnfectados, la conversi6n‘del clor-

= hldrato en base Ilbre es |mped|da por. la produc- -

cn6n 4cida de los microorganismos que llega a.ago-
tar la capacidad amortiguadora de los teJldos, Es-
te fen6meno explica en parte la disminucién de la-
eficacia de los anestésicos locales, que a veces,-
se observa en algunas &reas infectadas.

Cuando la solucién anestésica se deposita -
cerca de una fibra nerviosa o se infiltra en la -
proximidad de las terminaciones nerviosas sobre la
que se desea que actae, el f&rmaco no sélo se di--
funde hacia dichas &reas,. sino que se propaga tam-
bién en otras direcciones. La corriente sangufnea-
de los capilares, arterias y venas adyacentes ace-
lera la eliminacién del anestésico que pasa por di
chos vasos. Si el anestésico es de tipo éster, las
esterasas contenidas en la sangre ayudan también. -
a la descomposicién de estos anestésicos locales.

Por esta razén se afladen a las soluciones -
anestésicas locales vasoconstrictores como epine--
frina (Adrenalina), levarterenol (Levophed), feni-
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lefrina (Neosinfefrina) y nordefrina (Cobefrin) en
concentraciones suficientes para producir una vaso
constriccién. Al mismo tiempo estos vasoconstricto
res combaten la ligera accién vasodilatadora de al
gunos anestésicos locales. El resultado final de =~
la vasoconstriccién es, por lo tanto, una disminu-
cién de la eliminacién del anestésico en la proxi-
midad de la fibra nerviosa o de las terminaciones~
nerviosas con el consiguiente aumento de la inten-
‘SEdaduy'duracién,de’la'écci6n'dél anestésico.

C.- Mecanlsmo de Accu6n. Como su nombre ya-
lo sugiere, el anestésico local dlsmlnuye la con=--
~ duccién, a lo largo del nervio, de.los impulsos -
. producndos por estimulos dolorosos.‘Segﬁn sea el -
~tipo y el tamafio de las Flbras nerviosas afectadas,';

. se observara también una disminucién en la conduc-

" cién de otros tipos de |mpulsos, los mecanismos =
’que rlgen la accién de los anestéslcos no estén to

~ talmente aclarados todavfa, aunque se conocen y mu

.chos aspectos de gran. |nterés.

La propagacién de los impulsos a lo largo -
de la axona implica una despolarizacién temporal -
de su membrana polarizada. Utilizando técnicas ade
cuadas, se puede emplear el fenémeno eléctrico de-
~potencial de accién como indicador tanto de la ocu

rrencia como de la extensién de dicha despolariza-
cién.

Mediante estas técnicas se ha encontrado -
que los anestésicos locales ejercen distintos efec
tos progresivos sobre la conduccién de los impul--
sos en las fibras nerviosas. Los cambios m&s impor
tantes son los siguientes: aumento del umbral nece
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‘7isar|o para producir la excntacuén,_dusmlnucuén pro‘
"gresiva en la amplitud del potencial de accién y -
moderacién de la velocidad de conduccién hasta el-

 cese total de la propagacnén de los |mpulsos. Por-

supuesto, en una fibra nerviosa voluminosa estos -
- efectos no se producen simult&neamente ni con la -
‘misma intensidad en todos los elementos, puesto -

‘que’ cantldades variables del anestésico se difun--

1 gden a profundadades distintas y que las axonas del,,qf

o ‘nervio presentan algunas dlferenCIas en su sensubl

:5f|1dad

; “lLa lnterpreta016n de estos camblos resulta- :
j@ més Fécul 'si .suponemos que el anestésnco local es--
“tabiliza la membrana de la axona de’ tal manera que

 } su deSpolarlzaC|6n sea més fécul K completamente ®

 £t|mpos|bIe.;

. Los descubrlmlentos més recnentes sobre una
posible interaccién de los anestésicos locales con
los fosfolfpidos encontrados en la membrana de los
nervios aportan ciertos datos nuevos para explicar
el mecanismo de este efecto.

Esta unién podrfa |mped|r el paso de los io
nes a través de la membrana, elemento esencial en-
el fenémeno de la despolarizacién.

D.- Metabolismo. Mientras que el anestésico
local ejerce su accién farmacolbgica sobre la fi--
bra nerviosa, otros tejidos del organismo actaan -
sobre el anestésico local para volverlo inactivo y
eliminarlo del cuerpo. Estas reacciones metabdli--
cas se realizan de manera diferente en cada uno de
los dos grupos principales, o sea, el grupo éster-




o deradas, la hidrélisis del anestésuco local se « -
- efectda en la sangre, antes de Ilegar al hfgado -

3

y\e‘ grupo amida, debidbaesenciélmente a la dife-- |
rencia bésica de sus estructuras qufmicas.

Las esterasas atacan a los férmacos de este
tipo éster en la sangre y en el higado hidrolizén-
dolos en sus componentes- &cidos benzoicos y alco-
hol. La velocidad de la hidrélisis depende de los-
‘componentes, siendo muy rpida con la meprilcafna-
(Orocafna) y més. lenta con la tetracafna (Pontocaf
na). Los dem&s anestésicos de tipo éster quedan
comprendidos entre estas dos velocndades de hldré-(
- lisis inactiva al anestésuco local, y el hecho de-
"que esto suceda en la sangre que clrcula por Ios -

' vasos adyacentes ala: flbra nervnosa, tlende a au-
; mentar la eliminacién del anestésico en la prox|m| 
~ dad de| nervio. Cuando las dosis son pequeﬁas o mo-

las dosis son grandes las esterasas hepétlcas -
desempenan también un papel importante. Sin embar-
go las enfermedades hepéticas no suelen alterar de
manera notable el metabollsmo de los anestésucos -
de tlpo éster.

Un porcentaje muy bajo de personas que pre-
sentan una deficiencia de las esterasa sangufnea, -
genéticamente determinada, metabolizan los compues
tos de tipo éster m&s lentamente que los sujetos -
normales. Los productos de la hidrélisis, formados
en la sangre y en el higado, son excretados en la-
orina, ya sea inalterados o después de haber sido-
sometidos, en el higado, a procesos de oxidacién y
conjugacién.

El metabolismo de los compuestos de tipo --
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amida es algo m&s variable y complejo que los de -
tipo éster. La hidrélisis del enlace amida al con-
‘trario del enlace éster, no se verifica en la san-
gre, no obstante en algunos casos, la hidrélisis -
puede ser catalizada por una enzima en el hfgado,~
Y quiz8, en otros tejidos también. Esta reaccién -
se realaza f&ci Imente con la prllocalna (Cntanest)
pero.con la lidocafna (Xllocafna) y la mepivacafna
(Carbocafna) resulta mas diffcil. En el caso de la
.Ildocafna la transformac|6n prunclpal conslste en-
‘una N-desmetilacién oxldante cuyo producto es fé--
,cllmente hidrélizado y oxndado después. La cnactl-
vacién de la meplvacafna (Carbocafna) se logra = .=
.esencnalmente por medio del ‘metabolismo oxidante.-
Tenemos: menos datos acerca de la parrocafna (Dlna-'
]calna), pero. es probable que la oxldaclén desempe-
‘fia también un papel importante en su metabolismo. -
Esta combnnacnén de procesos de oxidacién e hidré6-
1||8|s se lleva a cabo un poco més lentamente que -
el metabollsmo de los compuestos tipo éster, y eéx-
plica en parte, la accién generalmente m&s prolon-
gada de los f&rmacos de tipo amida. La facilidad--
con que se realiza la hidrélisis inicial de la pri
locafna (Citanest) resulta en un metabolismo m&s -
rédpido de este compuesto si se compara con los de-
m&s anestésicos de tipo amida. Un dato incidental-
interesante acerca del metabolismo de tipo amida -
es el descubrimiento de que las enzimas se hallan-
en el retfculo endoplasmético de la célula hep&ti-
ca donde se encuentra también una gran variedad de
enzimas metabolizadoras de medicamentos, La con_ju-
gacién de los productos de oxidacién e hidrélisis-
con el 4cido glucorénico ocurre también en el higa
do mediante reacciones catalizadas por las enzimas
que se hallan en el retfculo endoplasmitico. Por -
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Gitimo, los productos conJugados como no conJuga--

dos ‘se ‘eliminan en la orlna.

E.- Periodo de Latencua. Es el tiempo com--
prendldo entre la aplicacién del anestésico y el -
momento en’ que se |nsta|a la analgesla satisfacto-

Vfrla.

Un perfodo de latencia corto elimina pérdu-

“j7das de tiempo innecesarias. En la préctcca odonto-=

I6gica moderna €s de gran lmportancua una espera -

'f mfn|ma entre la |nyeccu6n y el establecnmlento de-
la anestesla, aunque la diferencia en latencia de-
la nayorfa de los anestésicos locales es secunda--

ria, vale Ia pena hacer notar que ‘las’ drogas anes- - _

© tésicas en combinacién con Ios‘vasopresores adecua‘j'd
~dos tienen. caracterfsticas muy'especlales en cuan-

- to al tlempo de latencia, pero en términos genera-
les es excepcnonalmente corto. La duracién debe -
“ser adecuada para terminar los procednmnentos odon
tolégicos que deseen realizarse (como en los proce
"~ dimientos quirdrgicos de la exodoncia).

En la préctica dental, el perfodo de aneste
sia de la pulpa que se requiere depende el trabaJo
que. vaya a efectuarse y todos los anestésicos loca
les idéneos deben tener una duracién adecuada para
todo tipo de tratamientos; si se prefiere un anes-
tésico local Gnico para la préactica odontolégica, -
la duracién anestésica que confiere la droga que -
se usa deber& ser suficiente para todo tipo de pro
cedimientos. Aunque es conveniente usar dos tipos-
de anestésicos, uno de acciébn prolongada y otro de

- efecto més corto dependiendo de la duracién de la-

intervencién que efectuaremos.
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, Debemos recordar que la duracién del efecto
anestésico es controlada principalmente por el ti-
~po y cantidad de vasopresor con que se combinen -
“Ias sustancnas anestésucas.

Fo= D|fust6n. EI buen poder de d|Fu5|6n com
'-pensa las variaciones anatémncas, La |nyeCC|6n de--
‘un_anestésico local no siempre. asegura un:'contacto
completo con las ramlflcacncnes nervnosas apropia-
- das. Este puede tener como causa las’ varlacnones -
“anatémicas o bien la precusnén en localizar el - -
anestéslco en los teJldos. Cualquuera de estos fac“
:W‘tores puede Ilevar al fracaso en. obtener aneste5|a.,;
: Para obtener éxlto, el ahestésnco'local de-
"be tener una capacudad de difusién a través de los
tejidos a tal punto que se inhiba el paso de la -
- conducién de los impulsos nerviosos, aun cuando sé'

deposnte el anestéslco a cierta dlstancna del ner-
vio.

La estabilidad quimica y la excelencia de -.
la fabricacién contribuyen a aumentar la seguridad.
Un anestésico local debe permanecer estable des- -
pués de un perfodo prolongado, adn en circunstan--
cias extremas, de tal manera que conserve su efica
cia completa en lo que se refiere a su incidencia-
de anestesia satisfactoria y dem&s propiedades. Es
to significa que tanto los ingredientes activos co
mo la solucién terminada debe tener un alto grado-
de estabilidad quimica. La inestabilidad quimica a.
través de |a preparacién, empaque o almacenamiento,
no solamente disminuye la actividad farmacolégica,
sino que también puede ocasionar efectos secunda--
rios indeseables, la buena estabilidad se obtiene-
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seleccionando materias primas puras y estables y -
usando envases de alta calidad, todo sujeto a una-
inspeccibn y a un control riguroso.

Gu- Tox;cudad sistémico. Hipersensibilidad-

o lntoleranc:a. El término toxicidad se refiere a-
la tendencia de cualquier droga a presentar efec--
tos secundaraos indeseables. Las soluciones anesté
--sicas locales tienen establecida una toxicidad en-

”f,cnrcunstancuas normales. La toxicidad a las solu--

ciones anestésicas normales se manifiesta general-

1 Qmente en: excutacnén, aumento del ritmo.del pulso,

»f}transp:racu6n y movimientos convulsivos, Dichos -
‘efectos pueden ser transutorlos pero se pueden in-
tensnfucar.

'Debemos recordar que la toxicidad de una -~
 droga est8& en razén directa de la dosificacién y -
de la velocidad con que ésta pasa al torrente san-
gufneo. En anestesia regional intervienen varios -
factores para determinar unacconcentracién alta de
‘la droga en la sangre. Primero, absorcién r&pida -
de la droga, relacionada con: dosis de la misma, =«
"sitio de aplicacién, concentracién de las solucio-
nes usadas, velocidad en la inyecci6bn y tipo de -
droga.

Cuando la droga se encuentra en el torrente
sangufineo debemos tener en cuenta su accién sobre-
el sistema nervioso central y sobre el aparato car
diovascular principalmente:

Debemos entonces tener medidas de precau- -
cién para disminuir en lo posible los cuadros de -
toxicidad sistémica, dichas medidas podian ser:
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-~ Cuidadosa seleccién de las soluciones que utali
'~ zaremos.

-- Inyeccién lenta. Dejaremos que la sélucién flu-
ya lentamente (existe la teorfa de que la inyec
cién r&pida aumenta la |nc1denc1a de los cua- -
dros de tOXICIdad)

- AsplraC|6n. La lnyeCC|6n |ntravascular aumenta-

" mucho la probabilidad de efectos- téxicos. Exis-

- ten jeringas asplrantes para determlnar si el =

- bicel de la aQUJa ha penetrado en un vaso san--
gufneo.

v'b+ lnyectar suempre la menor: dosns efucaz de solu-
",:cuén. : ' e

- Sedacuén. Una pequeﬁa dosis pre—operatorla de -
’ ‘un’ barblturlco reduce el potencual téxico, espe
cialmente en pacientes aprensivos.

Hipersensibilidad o Intolerancia. El pacien
te puede mostrar hipersensibilidad, intolerancia e
alergia, a una solucién anestésica local determina
da. Dicha hipersensibilidad puede manifestarse en-
una hinchazén que se localiza alrededor de la zona
donde Se inyécté, urticaria, prurito, y.en casos -
graves irregularidades cardiovasculares.

Tales reacciones alérgicas rara vez son - -
alarmantes cuando se presentan por primera vez, pe
ro el paciente puede hacerse cada vez m&s sensible
a las inyecciones de la droga. Debe llevarse un -
control en su historia clfnica para no aplicarle -
la misma droga postériormente.

H.- Vasoconstrictores. Los vasoconstricto--
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res prolongan la accién y reducen la toxicidad sis
témica de los anestésicos locales por retardo en -
la absorcién. Deben usarse en zonas ricamente vas-
cularizadas como la regién gingivodental; si se -
~omite su uso, la anestesia es inadecuada y pueden-
'_presentarse fenémenos de toxucudad por absorcién -
jréplda de la droga.

Los vasocontrlctores no tlenen ‘accibn S|nér
»glca con los anestésncos Iocales, nl accién anesté
. sica. La intensidad anestésica que se logra con -
;‘ellos, se debe al retardo en la absorcién que hace..

'prolongar el contacto del bioqueador con el nervio,

, La incidencia de dafio a los nervnos perlfé-
_ricos no es mayor con vasoconstr|ctores que con so
luciones simples. '

La duracién de la anestesia varfa con dife-
‘rentes agentes usando las mismas concentraciones -
de vasopresores, pues es una propiedad inherente -
a la molécula de cada uno de ellos.

Dos tipos de drogas vasoconstrictoras son -
de utilidad en las soluciones bloqueadoras:

- Aminas que actban sobre los receptores-
adrenérgicos.

Aminas alif&ticas.

Aminas arométicas (epinefrina, nore-

pinefrina).

b.- Polipéptidos que actlan sobre el miscu-
lo liso de los vasos y capi lares.
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-- Vasoprésfﬁ Octapresin,

-- Angiotesin.

v Las drogas que han-demostrado mayor utili-=
dad son la epinefrina y Octapresin. Sin embargo -
" siendo la epinefrina el mas efectivo de todos, es-
capaz de despertar reacciones téxicas sistémicas.-

-De ahf, que sea necesario apegarse a las dilucio--
. nes recomendadas y no usar més del mfnlmo efectivo
.-Jdel vasoconstrlctor. '

Con Ias aminas presoras se observa cierto -
. grado de isquemia local en el sitio de inyeccién -
3Q“de$pués de la anestesna por lnflltraclén.3

| La isquemia local es necesaria en-algunas -
intervenciones de cirugfa dental para disminuir la
Themorragla y tener un campo operatorio més claro.-
Aun trabajando con anestesia regional se puede in-
yectar en el sitio operatorio cierta cantidad de.-
- solucién con vasopresor para obtener la isquemia.-
Sln embargo en las intervenciones quirdrgicas, co-
mo es el caso de las extracciones dentarias el - -
&rea de isquemia en el sitio de inyeccibébn es no so-
lamente innecesaria sino indeseable. Se ha discuti
do la frecuencia de alvéolo seco en relacién con -
el grado de isquemia y la cantidad de vasopresor, -
pero otros factores tales como: la severidad de la
operacibén, edad del paciente, experiencia del ciru
Jano, inflamacién local, etc., son m&s importantes
que la solucién bloqueadora.



‘VI - DIFERENTES TIPOS DE ANESTESIA LOCAL POR INYEC
CION.»

La anestesla local puede realizarse de dis=

,tlntas maneras, encaminadas’ todas a llevar la solu

~ cibn anestésica en presencia de las terminaciones-

‘_nervnosas peruférncas, ‘para permltlr asf realizar-
- sin dolor las maniobras qulrﬁrglcas. El lfquldo -
‘f_anestésuco puede deposntarse, sobre la mucosa, por

ffdebaJo de. ella, por debaJo del perlostlo, o dentro )
~ del hueso.;;L_w_ .v." » , |

, A - Anestes:a Mucosa. La mucosa bucal y sus‘y
~2 capas lnmedlatas pueden anestesiarse Iocalmente,'é‘ )
o colocando sobre ella sustancias anestésacas, son -

los ‘que se conocen como anesté31cos t6p|cos.

B - Anestesia Submucosa.,Hay dos tipos de -
"anestesia submucosa: la que se realiza inmediata--
mente por debajo de la mucosa oral y la profunda o
supraper|6st|ca.

La anestesia local ideal es la denominada -
submucosa profunda o supraperiéstica, que se reali
za llevando el lfquido anestésico a las capas pro-
fundas de la submucosa en vecindad inmediata con 3
el periostio. Es el método eficaz y Gtil para ciry
gifa bucal. La anestesia infiltrativa depende de la
mayor o menor permeabilidad del hueso. Se hace de--

preferencia en el maxilar superior, cuyo hueso - -~
siendo particularmente esponjoso y rico en forami-
nas pueda ser f&cilmente, alcanzado por el liquido

anestésico.
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: c - Anestesna Subpprléstlca. Consiste el -~
procedlmlento en llevar la solucién anestésica in-
, medlatamente por debajo del pePIOStIO-

L La técnica para Ia aplicaci6n consiste en -
e S|QU|ente' el sitio de puncién debe ser elegido
A sobre la mucosa gingival, a mitad de! camino entre
el borde de la encfa y la Ifnea de los éplces den-

_'tharnos. Se esterlllza el sitio de la puncuén, se -
fﬁarealtza una pequeﬁa anestesia submucosa pera: poder}

,'efectuan ‘en Forma |ndolora las manlobras posterlo-;
‘' res y se perFora el perlostlo perpendlcularmente -

.? 'aI hueso; el bisel de la. aguja dlrlgldo hacia la -

‘5  estructura ésea. PerForando el periostio se |nclu- ;j

'na en &ngulo recto la jeringa, haciéndola paralela

iv@a la tabla externa y se marcha entre el perlostlo—f .

oy el hueso, depositando pequeiias cantidades de ~ =

N anestesna mientras se avanza, y se llega asfi hastar'7
el nlvel del &pice dentarlo, donde se. deposnta 1.5
emd de solucn6n anestésica. :

' D»— Anestesia IntraOsea. Esta anestesia se-
realiza perforando el hueso (la tabla externa) con
una fresa, y por esta vfa se introduce una aguja -
depositando el |fquido anestésico en el interior -
del hueso. Es la anestesia diploica, de escasa - -
aplicacién en cirugfa bucal.

Técnicas de la Inyeccién. Recordaremos |as-
mis frecuentemente usadas,

Para el Maxilar superior: La inyeccidn in--
fraorbitaria, la cigomdtica, palatina anterior, pa
latinas posterior y la anestesia por infiltracién-
o bloqueo supraperiéstico.
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Bloqueo Infraorbitario. Consiste en la in--

yeccn6n del nervio infraorbitario, rama del maxi--

lar superior, asf como de tas ramas terminales de-
éste que son: palpebral inferior, nasal externa, -
nasalkinterna y labial superior. En el bloqueo que
da involucrado el nervio alveolar anterosuperior y

‘medio, asf como el‘posterosuperior, los cuales - -
- emergen del nervio infraorbitario en la parte ante
r|or del canal tnfraorbutarlo.-~

_ Se emplea cuando se necesuta analgesna de -
los incisivos superiores, caninos y premolares o -

 ”b|en, cuando hay alguna contraindicacién para rea-
}.llzar la inyeccién supraperléstlca de alguna de es
'Ttos dlentes.* : ~ '

Para este bloqueo la referencna pruncnpal -
es el agujero infraorbitario que se localiza por -

palpacién |nmed|atamente abajo de la escotadura in

fraorbntarla, a un centfimetro afuera del ala de la
nariz y a nivel de la pupila.

La puncibén debe hacerse ya sea a través de-
una pdpula hecha a este nivel o bien, a nivel del-
pliegue de la mucosa bucal, manteniendo un dedo so
bre el agujero infraorbitario como referencia. Nun
ca debe introducirse la aguja por el agujero in- -
fraorbitario ms de 0.7 cm, por el peligro de lle-
gar a la 6rbita. Debe inyectarse 1.5 a 1.8 cm3 de-
la solucién bloqueadora. Es aconsejable advertir =

al paciente de las parestesias gue pueden desper--
tarse.

Bloqueo del Nervio Alveolar Posterosuperior.
Este bloqueo |lamado también inyeccidédn cigomética,
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~consiste en la infiltracién anestésica de las ra--

mas del nervio maxilar superior que junto con las-
palatinas van a dar |a |nervac16n de los molares -
superlores.

El nervio alveolar |lamado también dental -
posterlor nace del . nervio maxilar superior y pasa-

“al foramen . alveolar posterior en la. cara cngométu-j
. ca de Ia tuberosudad maxllar.

Se toman como’ referencna el ultlmo molar y-“

~ffel borde glnglval ‘del molar superlor. EI Foramen - 
’alveolar se localiza a 26 3 cm.’ ‘por_encima de la-

Ifnea glnglval ‘del 6lt|mo molar. Se lntroduce en -
la aguja a través del repllegue mucoso en la re- -
gién apical de el primer molar en un éngulo. de 45°

t-haclamatrésby,haqla arriba, hasta que penetre la -

aguja. Debe hacerse la inyeccién a ese nivel.

El nervio alveolar medio superior puede que
dar bloqueado por este procedimiento,.si nace an--
tes de que el nervio penetre en el foramen. Este -
bloqueo usa para extracciones de los molares y pre
molares cuando se combina con el bloqueo del pala-
tino anterior.

Blogueo del nervio palatino. El nervio pala
tino anterior da la sensibilidad de la mitad poste
rior de la béveda del paladar y de la mucosa de -
los cornetes de la nariz. El bloqueo se realiza -
cuando el nervio sale del conducto palatino poste-
rior. La referencia de este blogueo es el segundo-
molar. Se introduce la aguja a un centimetro de la
mitad del trayecto entre la Iinea de la encia y la
| fnea media del paladar, dirigiéndola hacia arriba
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y hacia atrés perforando el tejido palatino en el-
conducto. Se inyecta no més de un mollmetro de la-
solucuén bloqueadora.

Blogueo del nervio nasoplatino. El nervio -
nasopalatino tiene a su cargo la sensibilidad del-
tabique de la narlz y de la parte anterior del pa-
ladar. ‘ :

_ Para su bloqueo"se localiza un punto situa-
"do a un centimetro por encima y detrés de la Ifnea
. gingival, sobre la Ifnea media y detrés. del lnCISI
 vo. Se introduce la aQUJa hasta encontrar la béve-
~da del paladar nnyecténdose en este punto un centf

" metro. de la solucién anestésuca. Se emplea para ex'A‘

?ﬂtracclones dentales de incisivos y caninos emplea-'
w{do Junto con el bloqueo |nfraorb|tar|o.

o »,'Anestesca DOP”InFlJtPaC!Gn o blogueo supra-
- periéstico del &pice. La anestesia por infiltra- -
- cién local se obtiene |nyectando la solucién a tra
vés de las membranas mucosas y deposntandola sobre
el periostio en la proximidad de los &pices de los
dientes al difundirse a través del periostio, el -
anestésico penetra hasta las fibras nerviosas para
bloquear la transmisién del dolor. La técnica su--
praperiéstica es particularmente Gtil para la anes
tesia de los dientes superiores a causa de la es--
tructura porosa del hueso maxilar superior que per
mite la difusién adecuada de la solucién.

Técnicas de inyeccién para la mandibula.

Blogqueo Mandibular. Es el bloqueo del ner--
vio Dentario inferior, en la mitad de la rama as--
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cendente de la mandfbula en la regién del conducto
dentario.

Es la técnica de eleccién para los procedi-~
mientos dentales de la mandibula. La inyeccién su-
'praperl6st|ca en esta regién no resulta satisfacto
- ria puesto que la mandfbula es una estructura 6sea
compacta a través de la cual no puede difundirse -
libremente la solucién anestésnca.,Los dientes man

'”dlbulares se anestescan m&s fécilmente por medio -

del bloqueo del nervio en el punto donde penetra -
~en el canal. alveolar inferior, Deposntando la solu
['cu6n anestésuca en la proxlmldad inmediata del  ner
~ vio dentar|o inferior, se produce: un bloqueo: efec-
- tivo de este mervio y de sus ramificaciones mento-:
'gnlanas, ln0|5|vas y llnguales..

Los puntos de referencna para la |nyeccu6n-
son el margen anterior de la rama ascendente de la
mandfbula, Ifnea milohioidea u oblicua interna y -
los premolares del lado opuesto a inyectar, un pun
to a un centimetro de la superficie triturante del
Gltimo molar en el lado a inyectarse y los incisi-
vos centrales inferiores.

Se introduce el dedo fndice en la boca y se
palpa el margen externo del tridngulo retromolar,-
se lleva hacia la mitad de la uila del dedo la agu-
ja con la jeringa descansando sobre los premolares
de! lado opuesto, se introduce entonces la punta -
hacia la lfnea media a un centimetro por encima de
la superficie triturante del Gltimo molar. Se empu
ja la aguja hasta encontrar el hueso. La punta de-
la aguja viene a quedar cerca del agujero dentario.
Se inyecta a este nivel 1.5 a 2 ml. de la solucién




anestésica.

~ En los ancianos 'y en los nifos el'agujéro -
dentario es més bajo y se encuentra a nivel de la-
superficie trituradora de los molares.

Inyeccién mentoniana. Los nervios mentonia-
nos e incisivos son las ramas terminales de la por

oocibn dental del hervio alveolar inferior. El ner--
" vio mentoniano emerge del agujero mentonlano que -

5»esta situado a 2.5 cm, de la lIfnea medla, a mitad-
~del trayecto entre el borde superior e inferior de
'gla mandfbula en su. cara lateral ﬁ

El canal mentonuano se extoende abaJo, ade-i'
flante y adentro desde el agujero mentoni ano. El -
nervio incisivo es la continuacién del dentarlo in
fehior y llega hasta la sinfisis para inervar los-
-premolares e incisivos. Para el bloqueo de este -
‘nervio se traza una lfnea facial que corra entre -
los premolares inferiores, perpendicularmente al -
borde de la mandfbula. Se marca un punto a lo lar-
go de esta lfnea que este situado a mitad del tra-

yecto entre el borde superior e inferior de la man
dfbula.

El agujero mentoniano generalmente guarda -
relacién con el &pice de uno u otro premolar infe-
rior. Se localizan entonces los &pices de los pre-
molares inferiores y rechazando la mejilla frente-
a los premolares, insértese una aguja en la mucosa
entre el premolar y aproximadamente 10 mm. hacia -
afuera de la la&mina bucal de la mandibula. Apinte-
se hacia el §pice del segundo premolar y avancese-
la aguja hasta encontrar el hueso depositando en -
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este sitio un mililitro de la soluci6n anestésica.
Explérese el &rea con la punta de la aguja sin re-
tirarla completamente hasta que entre en el agujer
ro e |nyéctese en este sitio 0.5 ml. de la solu- -
cuén. :

Con este bloqueo se pueden realizar inter--

‘venciones sobre los premolares y caninos. Es conve
” n|ente bloquear los nervios del lado Opuesto cuan-
do se va a trabaJar sobre incisivos.
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VIl - COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA.

Local y Troncular. Durante la realizacién -
de la anestesia local o troncular, o después de -
ella, puede ocurrir una serie de accidentes y com-
plicaciones que pueden ser de tipo local o general,

a continuacién los enumero junto con su tratamlen-b
to. ’

 L6caIes. :
A - Hematoma. La gran mayorla de las com--

plccacuones locales son debldas al. traumatismo de-
la lnyecc16n. La técnlca supraperléétlca puede pro

- vocar. reaCC|ones menores como: Edema, dolor persus‘"
~_tente y a veces ulceracnones ligeras en el punto -

de insercién de la aguja. La perforacién de un va-
so sangufineo se manlflesta por la aparicién de he-
r.matomas. :

El Hematoma estd§ caracterizado por el aumen
to del volumen a nivel del sitio operado, y un cam
bio en la coloracién de la piel vecina. Dicho cam-
bio en la coloracién se debe a las variaciones de-
la transformacién sangufnea y de la descomposicién
de la hemoglobina, asi toma un color rojo vinoso,-
que se hace m&s tarde violeta por Gltimo. El cam--
bio de color de la piel, dura varios dfas y termi-
na por lo comin al noveno o décimo dfa.

Es m&s frecuente la aparicién de hematomas-
en la arteria alveolar posterosuperior, que en la-
arteria facial, pudiendo ser producidas por el uso
de agujas delgadas y puntiagudas que predisponen -




48

al trismus y al heﬁatoma, debido a que estos ins--
trumentos demasiado flexibles atraviezan con faci-
Ildad arterias, mGsculos y tendones.

- - La acumulacién de sangre'en'sf puede infec-
tarse, lo que se presenta con frecuencia, produ-’-
ciendose dolor facial, rubor, fiebre intensa y - -
‘reaccibn gangllonar, en estos casos el tratamtento

- consiste en colocar bolsas de h|elo, para dismi- -
'f;nutr el dolor: y la |nfiamacuén, en-algunas ocasio-

~ nes sera. necesario hacer una incisién quirdrgica -
~con blsturf en el foco de infeccién, separando los

. labios de la herida para que drene el pus. Un tro-

  ﬁzo de gasa yodoformada mantendra Ilbre Ia vfa de -
'_drenaJe. | " :

- B -- Dolor y Parestesia. Cuéndo real izamos-
una ‘inyeccién podemos tocar un nervio, originando-

" se por este motivo dolor, que puede ser de distin-

"ta fndole, intensidad, localizacién o irradiacién,
y puede persistir horas o dias. El dolor postinyec

~_cibn se puede deber a agujas cuyo bisel esta. dafia-

do ocasionando desgarramiento de los tejidos.

Las inyecciones subperiésticas suelen ser - .
acompafiadas de dolor que persiste algunos dias, lo
mismo sucede con la inyeccién anestésica en los -
misculos. La lesién de estos troncos nerviosos cau

sada por la punta de la aguja ocasiona también neu
ritis persistente.

Parestesia. Es un adormecimiento de una de-
terminada parte del cuerpo, con sensacién de quema
duras, hormigueo o pinchazos, frialdad o prurito.
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La parestesia de la segunda o tercera rama-
del trigemino es un problema postoperatorio ocasio
nal, afortunadamente el pronéstico para el trata--
miento es bueno y su recupera0|6n por lo comGn es-
sencil la.

Puede producirse después de la inyeccién de
un anestésico local, la técnica de la inyeccién es
- algunas veces responsable del dafio en los troncos-
 nerviosos, También pueden deberse a trastornos cir

“culatorios, o més comGnmente a la compres|6n de un
- vaso de relatlvo calibre, histerismo, enfermedades
~del: cerebro, pero la causa m&s frecuente de tales-
,"daﬁos es el trauma ‘mec&nico del conducto dentarlo-
, cnfer|or en el éplce del tercer molar.

C sgueml . A causa de la anestesna algu
;Anas veces se observa en la plel del paciente zonas
“de .intensa palidez, provocadas por la penetraC|6n-
de solucién anestésica en un vaso sangufneo y dado
. que dichas soluciones contienen en su formula vaso
constrictores se producirg la isquemia que es la -
llegada insuficiente de sangre arterial a un teji-
do. '

Cuando este trastorno se presenta lo obser-
vamos en el momento en que se comienza a infiltrar
el anestesico que utilizamos.

La isquemia desaparece generalmente a los -
pocos minutos u horas de haber administrado la - -
anestesi a.

En la cavidad bucal se produce con facili~--
dad isquemia, ya sea por compresién digital de un-
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pequefio tronco arterial, o por la inyeccién submu-
cosa de sustancias vasoconstrictoras como por ejem
plo la adrenalina.

D-- Paralisis Facial. Es el trastorno de -
los nervios que ocasiona la privacién total o la -
v‘redQCci6n delimOVimiento de los masculos,.

e " En la boca dlchos trastornos se presentan,
“sobre todo en los masculos de la masticacién, pero
algunas veces va acompaﬁada de paralns:s de los -
'&mﬁsculos factales. '

La parélnsns faclal o parélnsns de Bell es--

‘;causada ‘en ocasiones por lesiones traumétlcas o = .

}neoplasmas 1a mayor fa de las veces se presenta su-

,jbttamente, como resultado. de un enfriamiento o de-
una infeccién dental, este accidente ocurre en la-
«anestesna troncular del ‘dentario nnfer:or, cuando-
por mala técnica o por anomalfas,anatémtcas se in-
‘yecta el Ifquido anestésico en plena gléndula paré
tida, donde se encuentran las dos ramas en que se-
divide el nervio facial.

Los sintomas que encontramos en la paréli--
sis facial son: Cafda del pérpado e incapacidad de
oclusién ocular, ademds de la cafda y desviacién -
de los labios. Esta par&lisis es pasajera y no re-~
quiere ningdn tratamiento, tarda en desaparecer lo
que tarda en ser absorbida la anestesia, es decir-
de dos a tres horas.

E -- Infeccién en el lugar de la Puncibébn. -
Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompa--
farse de procesos infecciosos a su nivel; la falta

de esterilizacién de la aguja o del sitio de pun--
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cién son factores principales. Algunas veces, en -
punciones mGltiples, se originan zonas dolorosas e
inflamadas. La inyeccién séptica, a nivel de.la es
pina de Spix, ocasiona trastornos m&s serios, abs-
cesos y flemones, acompanados de fiebre, trismus y
dolor. El tratamiento de estas complicaciones con=-
siste en calor, penlClllna y apertura quiraGrgica -
de los abscesos. El trismus debe ser vencido muy -
- lentamente, por intermedio de un abrebocas que se-
lcoloca en el Iado opuesto al del absceso.

‘Generales.
Shock ‘Es un estado de profundo quebranta--

'Tmlento, con decltnaCIén brusca e lntensa de todas—
las Functones vitales (senS|b|0|dad panU|smo,

- respuracnén y termogénesus) que a menudo conduce a

-la muerte, Sepodrfa definir como: Un trastorno de
casi todas las funciones orgénicas caracterazado -
por el entorpecimiento de las facultades mentales-
"y de la sensibilidad, depresién circulatoria con -
gran descenso de la presién sangufnea, respiracién
irregular y anhelante y temperatura subnormal,

Shock Anafil&ctico. Reaccién violenta y a -
veces fatal que produce la segunda dosis de algin-
medicamento o suero, que sensibilizé al individuo-
la primera vez que se le administré.

Sintomatologfa. El paciente que est& a pun-
to de caer en este tipo de shock, presenta los si-
guientes sintomas: Se torna p&lido, su piel se ~« -
vuelve hameda, la presién sangufnea disminuye, el-
pulso se acelera y se vuelve débil, la respiracidn
es superficial y a menudo se queja de sed, existe-
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ansledad y Flnalmente sobrevuene la pérdlda de la-
conciencia.

‘ Tratamiento. Colocar al paciente en posi---
cién trendelemburg se cubrir& con frazadas, alrede
dor de las cuales se pondrén bolsas de agua callenk
"~ te para conservar el calor natural del cuerpo. Qui
~ 28 necesario admlnlstrar transfusnones de sangre o
plasma, con el fin de elevar la pre sién sangufnea,

~'ya que con eso exlstlré suficiente actividad circuy

latoria hasta que se restablezca el funcnonamlento
. del centro vasomotor; también pueden emplearse dro
~ gas que aumenten Ia presnén arterlal como |o es la |

' adrenaI|na.

| » Colagso. Es Ia depresuén |ntensa de las fun
’*°C|ones orgénicas consecutivas a lesiones graves, -
por operaciones quurﬁrglcas, grandes trastornos -

~ mentales o causada por la accién de anestésicos; -
es la consecuencia de una impresién violenta origi
nada en el sistema nervioso central, directamente-
por via nerviosas aferentes o indirectamente en -
virtud de la depresién de la funcién circulatoria.

E! colapso puede ser de poca intensidad y tener el

cardcter sincope pasajero o adquirir caracteres de
extrema gravedad y ocasionar |nstanténeamente la -
muerte.,

Generalmente este accidente se presenta en-
enfermos con alguna lesién cardfaca que pasard de-
sapercibida, en pacientes con neumonfa, difeteria,
tifoidea, hemorragias intensas, intoxicaciones agu
das causadas por los anestésicos locales y genera-
les. Los sintomas principales son: Presifén arte- -
rial baja, piel hatmeda y fria, indiferencia psiqui
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ca y progresivo debilitamiento corporal.

Tratamiento. Debe ser de inmediato, antes -
que el paciente pierda el conocimiento; cuando co-
mienzan los sintomas como el cambio de coloracién-
~en la piel del paciente, deberd administrarse oxf-
geno, y se colocaré al paciente en posicién de - -
trehdelembUrg tratando de tranquilizarlo.

El ox!geno puede administrarse por medno de

lun tahque con su dISPOSItIVO espeC|al (mascarllla)'
. o por meduo de la reSpnraCIén art|f|C|al boca a -
.bocan : : : b

ngotlmla. Pérd|da repentlna y temporal del-'

‘conocimiento y la sensibilidad, como. consecuencia-

"de ‘la anémia cerebral consecutuva al descenso réplf
do de la tensndn sangufnea ‘0 vasodepresién excesi-.

Tiene su origen en una depresu6n de la accién-
cardfaca causada por alguna accién o factor del me
dio; en el caso que nos ocupa, cominmente es el -
stress nervioso.

La consecuencia de ello, es la disminucién-
de flujo sangGineo a cerebro; sus sfntomas son: Ma
reo, dificultad visual, zumbidos de ofdos, conduc-
ta insegura, la piel se torna pélida, existe sudo-
racién fria, nauseas y el pulso se acelera pero a-
la vez es débil.

El tratamiento consiste en colocar al pa- -
ciente en posicién de trendelemburg, con el fin de
que exista mayor aporte sangufneo al cerebro, aflo
Jarle las ropas que puedan ejercer cierta presién-
sobre el cuerpo y que por lo tanto dificulten la -




54

circulacién sangufnea; en algunos casos es necesa-
rio dar a inhalar alcohol o sales amoniacales y ad
mlncstrar bebldas callentes como caFé o té.
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SV - INSTRUMENTA’L EN Exouoncm;j |

En térmlnos generales, dos clases dlstlntas 

'7;de |nstrumentos se emplean en Exodoncta- Los destr:;ﬁf
'nados a extraer el dlente-'F6rceps y elevadores -

ff(lnstrumentos también |lamados botadores, .y los -

~Zfdest|nados a extraer el ‘hueso que cubre o rodea to
. tal o parcialmente los dientes: Osteétomos de Mead
"Q‘W|nter, escoplos y fresas. SR SRS

S Fércegs. Es un |nstrumento basado en el
Vfﬁpruncuplo de la palanca de primer grado con el
" cual se queta' l;d|ente a extraer. |mpr|m|endo|e
fffmovumlentos par
i;se ellmlna el 6rgano dentarno del alvéolo.a*’ﬁ’”“'

iculares por. ‘medio’ de los cuales =

EI F6rceps consta de dos partes- la paslva- o

Yy la actlva, unidas entre si.por una artlculaclén- ,
‘o charnéla. Existen en “términos generales dos ti--
f:pos de Férceps: aquellos destinados a extraer dien
~tes de la mandfbula y los dedicados a los dientes-
del ‘maxilar superior. La principal diferencia en--
tre ambos modelos reside en que los del maxilar su
- perior poseen las partes pasiva y activa en la mis
ma |fnea, mientras que los férceps para la mandibu
la tienen ambas partes en &ngulo recto.

Cada:diente o grupo de ' diéentes éxige un "fér
ceps en particular, disefiado segln la anatomfa del
6rgano a extraer. El estudio detallado de estos -
instrumentos lo realizaremos en el capftulo corres
pondiente a la extraccién de cada diente en parti-
cular.
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: Mencuoné antertormente que el f6érceps cons-
ﬁ_ta de dos partes la activa y la pasiva. A ambas le
 estan encomendadas funcuones distintas en el acto-
'p qu|r6rg|co. BT

La parte paslva. Es el margen del f6rceps.
.. Sus ramas son paralelas y segﬁn los dlstnntos mode
'Filos, estén labradas en sus caras externas para ime
‘edlr que el instrumento se desllce de la mano del
perador. ‘Las ramas del férceps se. adaptan alay-
“palma de la mano derecha. El ‘dedo iindice se coloca'
.llentre ‘ambas ramas actuando como medldor que’ vnglla =
}y:regula el mov:mlento y la Fuerza a egercer.? e

La parte activa. Se adapta a Ia corona ana-"'
,,,_6mtca del diente sus caras externas son lisas y -
“ilas |nternas adem&s de ser céncavas, presentan es-
fjtrfas con el fln de |mped|r su desllzamtento._;

Los bocados o mordnentes del . férceps suguen
- las modalidades del cuello dentario. Las que se -
~aplican a los cueldos de los molares presentan he-
~ chos en forma de &ngulo diedro, para adaptarlos a-
~ las bifurcaciones de las rafces de estos dientes.

Elevadores. Son instrumentos que basados en
los principios de fisica, tienen aplicacién en exo
doncia, con el objeto de movilizar y extraer dien-
tes o rafces dentari as.

Como palanca deben ser considerados en el -
elevador tres factores, adem&s de la palanca pro--
piamente dicha: el punto de apoyo, la poténcia y -
la resistencia.
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o Este lnstrumento, censta de tres partes queb
,”son- el mango, el tallo y |a hOJa.,

- El mango. €l mango adaptable a Ia mano del-‘

 Toperador tiene segln los dlstlntos modelos, dlver-:k
5;fsas formas. En. general el mango esté dlspuesto con.
’HFQSpecto al tallo de dos maneras: en la misma If--

nea, o perpendlcular al tallo;ﬂformando una T. En-{“

cerd, lo suflclentemente resustente ‘como’ para cumi
vpllr su cometldo snn varlar da forma.; :

T La hOJa- Se fabrlca de dustlntos dlseﬁos seg,:t
ggﬁn Ia aplicacién que se le dé allinstrumento. Dos

son ‘las formas generales de presentacuén, de las -
lcuales depende su manera de actuar: cuando la hoja
esta en lfnea con el tallo (elevadores rectos), u-

origina con &l un &ngulo de grado variable (eleva-:
kdores curvos). '

Los nombres que se les dan m&s comGnmente -
son; .elevador:recto, elevador de bandera y elevado
res apicales, asfi como el elevador universal. Los-
elevadores rectos son usados para la extraccién de
dientes unirradiculares, o rafces rectas )como es-
el caso de dientes anteriores y premolares); Los -
elevadores de bandera por su forma son ideales pa-
ra la extraccién de rafces curvas (como las de los
molares); Los apicales como su nombre lo indica se
usan para la extraccién de los tercios apicales de
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fflas rafces, y por altlmo al referlrnos al elevador';7
universal que es un valloso ‘instrumento que substi
~ tuye a los’ anterlores dado su forma y angulac|6n - '
[como se Puede observar en Ias flguras que a contu-"
‘Jnuac|6n se presentan.luv;7~ R :

g gOStthomos.~Los lnstrumentos destlnados a -f{
ffefectuar la: osteotomfa, prevua a Ia extraccnén denlc
- taria (o posterlor como ‘es el caso ‘de la regularl-f
zacién de - proceso’ después de vartas extraccuones),'
- se denominan osteétomos de Winter y. los clnceles -
fjpara“hueso‘a présuén manual de Mead

, : ina osteétomo al in frumen-_
'rto que esté destunado a ellmlnar el taboque 6seo -
‘ﬁjnterradncular para reallzar Ias extracc1ones den%fj
i “por el método de la odostoseCC|6n. ActGa a="
1fmanera de plco pero su, acc|6n ‘es’ mucho més eflcaz-ﬁ
Yque la: de un elevador. Su extremi dad en clncel le
}permlte extraer el hueso lnterradlcular ‘con mayor-
‘precus|6n y cantldad Esté destinado para eltmlnar

la oseoestructura para el desplazamlento del duen-
te retenldo., : . '

v Consta de tres partes- el mango, el tallado
y la hoja. :

E! mango de estos instrumentos, de igual ma
nera que el de los elevadores se adapta al hueso -
de la mano, con lo cual se puede ejercer con firme
za la fuerza necesaria para extraer por presién -
trozos de hueso.

El tallo es rfgido y la hoja de diferentes-
biceles y formas para permitirle llegar con facili
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.fdad a Ios dustlntos éngulos y abordar los daversos~

ﬂtlpos de oseoestructuras.

I Escoplog, En exodoncla taenen aplncaclén L
;@Ios escoplos rectos y los de. medla Caﬁa,‘lmpylsa-q
'7d°3:P°P medlo del martallo.;;»“ v el

L Escoplo autométlco. Este lnstrumento es de-‘
59ran utnlldad en mucha anlobras quirargicas en =
‘"”xodoncla. EI escoplo ‘automético. (martcllo automé-;
,wuco) puede usarse de ‘dos maneras-'para practncar-‘,
~la osteotomfa o para. lelle los;dlentes, seccuo--~n
_.nbndolos en trozos con el objeto de Facoiltar su -;fi

i El escOplo autométlco, accnonado por el torkif
Pno dental, ‘consta de dos partes’ lmportantes-‘la

”fparte 'mpulsora, movuda a resorte, de. fuerza gra-- -

'tduable, Y las puntas de . dlstmnto tamaﬁo, Forma y -
=b|celes, que se adaptan a las moltlples funclones-'
~que le corresponden. El escoplo autom&tico es un -
tnstrumento de gran valor en cirugfa bucal, su ma-
- nejo es sencillo y sus apllcaC|ones son mGltiples«
- Su’ golpe es menos molesto y traumatlzante para el-
paciente que los que provoca el ‘escoplo S|mple, ac
cionado por eI martillo comGn, y su accu6n es més-
eficaz.

Fresas. La osteotomfa en exodoncia, se pue-
de realizar con fresas, instrumento Gtil, poco - -
traumatizante y al cual esta diariamente habituado
el odontélogo operador.

Se usan las fresas comunes en odontologfa, -
las del namero: 8, de carburo de tungsteno o fresas

.t
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,é:ﬁebialésiparéqhdééo;'

L EI empleo de la fresa exige ciertos requus|-~ 
Ttos. Debe usarse - ‘una nueva fresa en cada interven-:

‘,ucnén y reemplazarla repetldas veces, para que el -

t‘~corte sea perfecto, el instrumento debe accionarse

"n chorro de suero flsloléglco. para evctar -57’

 sas cortas para éngulos en ocasnones no son sufl--%;

‘‘cientes para seccionar los dientes retenldos se so.

fu_luclona este inconveniente empleando fresas de pie
" za de mano, las cuales 'se preparan. desgastando el- -
 extremo ‘que se. coloca en el &ngulo. Con este proce

. dimiento es mayor el radio de accién del instrumen
~ tow Cuando ‘hay" necesndad de cortar el esmalte o co
" mo medida previa para abrir camino a la fresa, pue"
- den emplearse discos de carborundum. Las fresas de
~carburo permiten extraer hueso y d|V|d|r dlentes -
con suma facilidad.

»El uso de la fresa, como-en la odontosec- -
cién de molares inferiores retenidos, debe estar -
condicionado por la relacién del diente con el pa-
quete vasculonervioso dentario inferior, con el ob
Jeto de no lesionar estos elementos, originando he
morragias y parestesias.

El empleo del torno de alta velocidad y de-
la turbina simplifica las técnicas para la osteoto
mfa y la odontoseccién, Velocidades de 150 000 re-
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_7voluc|ones por. mlnuto, pueden emplearse con el fin
antes seﬂalado.‘ '

‘ ~Limas. También Ilamadas escofinas, se usan-
‘para la preparacnén de maxnlares destinados a |le-

" var aparatos de prdtesss, o para. allsar bordes y - jlﬁ

'gellmlnar puntas dsea.;

- Después de haber reallzado varlas extraccco ;
ﬁ;nes, la cresta alveolar en. algunas ocasiones pre--
?Qsenta un borde |rre9ular que ‘impide ‘la adaptacnén-

:fde una. prétesns removnble, ya que Ias crestas ¢ -

VQGseas lnterdentarnas ‘estan muy promlnentes,vse Ile-'

{fvaré a cabo una pequeﬁa |ntervenC|6n conocnda comof

 las limas, el primero para cortar las crestas - =

: _9ularuzacu6n ‘de proceso en Ta cual Ios |nstrumen‘?,;f
~ tos que se usan PPlnClpalmente son: el oste6tomo y .

Vr6seas y el segundo para lumar las nrregularadades. .’%?

, La regularuzacnén debe hacerse en el momen-
to ‘de hacer las extracciones, . para evutarle moles~-
tlas |nnecesar|as ‘al pacaente.

, Esgeloiz Eanzas, Estos dos instrumentos nos
prestan grandes servicios, durante el tratamiento-
exodéntico, .e! espejo que mejora nuestra visibili-
dad y nos auxilia en la retraccién de carrillos y-
lengua; y las pinzas nos ayudan a recoger pequefios
fragmentos de diente y a mantener limpio nuestro -
campo operatorio con la suficiente visibilidad, -
limpiando la sangre con algodén.
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,‘vodor Recto, fng.  | Para luxcr cualquur pu:c.
: . pero en c.pacul los dun-
. tes Anter iores Super iores- -
‘;;,A.c lnfcrnoron. e

E|evador de Seldm, flg i

Elevador de Bandera; fig. 111 o

Elevador Unlversal, flg. v
Se utilizan para las rafces de
los molares superiores e infe-

riores o cualquier rafz que -
presente curvatura.
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17Elevadores Apacalea, flgs. V v Vl Como su nom~-
~ - bre’ lo lndlca, ‘son para la-
”extraccan de tercios. spica
les no extroudos con el rea :
to del dlentc. S



VI, Vill y IX.







y Caninos Superiores.

Forceps para Incisivos

Figs. XIV y XV.
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premolares inferiores.

forceps empleados para

Figs. XXV y XXVI.
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Forceps empleados para premolares e incisivos inferiores.
Figs. XXVII, XXVIII y XXIX,



Forceps para incisivos inferiores.
Fig. XXX.






Forceps emp leado para restos radlculares tanto
superiores como inferiores.

Fig. XXXii1.









Curetas; que se emplean cuando es nécesario cu
retear el alveolo ya sea para eliminar alguna--
esquirla 6sea o para eliminar patologfa.

Fig. XXXVIil. o
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EI uso del autoclave es el método m&s efl--»‘

caz bara la esterilizacién del instrumental, pues-i' o

tiene la capacudad de destruir las formas m&s re--
ﬁststentes de. bacternas y hongos. PrOporclona calor
“en forma de vapor a pre9|6n. Esta comblnac|6n de -
gcalor y humedad porporciona una efectlva accién

3destructora contra todas las formas de mlcroorga--f"?%

nismos. Los ‘instrumentos y materiales que se este-
rilizarén en el autoclave se envuelven en: toallas-‘

“de lino o. algod6n formando paquetes quurarglcos, Yo

.cada’ paquete es marcado con el contentdo y Fecha -
‘de esterulnzacuén.xﬁgg¢f' |

EI tlempo que permanecera en. en.el autocla-';ﬂ;g
~ve el paquete depender& de su tamaﬁo. Los paquetes

‘m&s pequedios requerlrén 30 minutos a 250°F a 20 Iji
 bras de presién. Existen diferentes indicadores de
esterilizacién que pueden ser introducidos dentro-
del paquete que nos |nd|caré si ha habido una ade-
‘cuada penetracuén del ‘vapor.

" La esterilizacién del instrumental por el -
tfpico método de hervirlo, los esterilizadores que
trabajan a base de agua hirviendo, no alcanzan tem
peraturas superiores a los 212°F. Algunas clases -
de Bacterias pueden sobrevivir a esta temperatura-
por prolongados perfodos de tiempo. Sin embargo si
este medio es el Gnico con el que se cuenta se re-
comienda el empleo de sustancias quimicas para ele
var el punto de ebullicién del agua.y de ese modo-
incrementar su poder bactericida. Una solucién al-
2% de carbonato de sodio servir§ para este propési
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jto. Sesenta mtlnlltros de carbonato de soduo por -;ZJJ

galén de ‘agua’ destllada nos dar§ la soluc|6n al 2%. _f

-Esta agua destilada alcallnlzada ‘reduce el tiempo-.

“de. esternluzacuén requerldo y el ‘contenido de oxf_;,_@

Cgeno del agua y por lo tanto su poder corroscvo so '
;bre Ios anstrumentos.,é* : RN ,

; La esternlnzacnén por meduo de calor seco a
%elevadas temperaturas por perfodos de tiempo lar--
gos es’ muy usada en odontologla y clrugla oral.,Es;;
fte método proporclona Ios medlos para la esterlll-ﬁf'

lfde loé'esterlllzadores permlte obtener entre 100° =
Ly 200°C.lUna esterilizacién de 6 horas a 121°C es-

@la més ‘comGinmente usada. Para paquetes pequeﬁos - s

‘ﬁcon una hora a 170°C seré sufucnente.'

, » La mayor desventaJa del empleo del calor se.1@7?
co es el Iargo perfodo de tiempo requerldo para ob,‘

tener resultados bacterlcudas satlsfactorlos.

" Esterilizacién en frfog Nlnguna de las sus-
tancias quimicas usadas para la esterilizacién en-
frfo cubre todos los requisitos. El alcohol se eva’
pora répidamente y dafia los instrumentos. El muy -
comGnmente usado cloruro de benzalconio, solucién-
1 1000, requiere de un aditivo anticorrosivo (ni--
trato de sodio) y largos perfodos de inmersién (18
horas). La mayorfa de las sustancias qufmicas usa-
das para la esterilizacién en frfo probablemente -
destruya las vegetaciones bacterianas pero existen
grandes dudas acerca de su efectividad contra hon-
gos. y esporas..
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X - "c'uuv?oAbos ’pREbPERATomos
A"tes de emprender algan procedlmlento ‘de -

fgclrugfa bucal, como es el caso de la extraccién -
]]dgntar|a, es de rlgor un examen FIsnco y bucal com

deentes pato|6g|cos y dolen0|as actuales. ngﬁn pr0«‘

~blema es tan sumple que no pueda causar ‘serias com,_f

plicaciones o incluso la muerte del paciente, si -
“hacemos la intervencién qulrﬁrglca bajo cnrcunstan
cias desfavorables.‘f'

Sin embargo bajo aparentes cnrcunstancuas -
‘ de salud el odonté6logo debera hacer las siguientes
preguntas- Se le han practlcado intervenciones qui
rGrgicas anteriormente y cuando; cuando fue su Gl-
tima visita al médico y por que. También si _presen
ta algln tipo de alergia o fiebre reumatica, cuan-
tas almohadas usa o si se agita al subir las esca-
leras. Todo esto nos conduce al estado o condicio-
nes generales de salud de nuestro paciente.

Como una segunda parte de nuestro examen, -
"cabe mencionar el examen clfnico. De dicho examen-
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. obtenemos una valoracnén de color, inflamacién o -
cualqu0er otro tipo de anormalidad del o los dien-
‘ktes y estructuras anatémlcas que lo rodean.

‘ ~El dlente en cuestlén es examlnado culdado-
f samente, se: Ie harén pruebas de v:taltdad etc.‘k

| Examen Radlogréflco.i’

: ”’”;ﬁLa tercera parte de nuestro examen consnstIT"
‘r&, ‘en el examen radlogréflco, el cual sers pre y-
fgpost operatorlo. Muchas condncnones que no pueden-,}
j}ser dlagnostlcadas clfnlcamente, se descubren. me--

o ste tipo. de ‘examen, como eJempIo- Rafces - -
‘curvas, QUustes periapicales o abscesos, etc.. Frac .
. turas ‘de rafces o de los. maxllares tambfén son des
~f}cub|ertas de esté manera.;;-~ ' B

Pruebas de Laboratorlo.

Otra parte muy |mportante son’ las pruebas -
"de laboratorio.como son examen de orina, de tiempo
de coagulaci6n. Actualmente existen en el mercado-
unas bandas de papel previamente tratado para che-

~car el nivel de hemoglobina en sangre y pruebas Pa
ra detectar diabetes.

El namero de dientes que pueden ser extraf-
dos sin peligro en una sola cita, depende del esta
do fisico del paciente y del tipo y la extensién -
de la infeccién (si la presentase). Es: una reali--
dad la de que complicaciones generales serias, ta-
les como. endocarditis bacteriana subaguda, nefri--
tis aguda o crisis tiroidea han sido desencadena-
das por una extraccibébn dentaria. Por supuesto es -
m&s factible producir exacerbaciones agudas de di-
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versos trastornos generales por extraccuones m6|t|
 pIes, que sugnlflcan mayor traumatismo y la posnbu

lidad de bacteriemia incrementada. Esto Gltimo es-
_en partncular cierto cuando la indicacién para la-
~exodoncia. se reallza en parodontopatfas supuradas-
;1avanzadas. ' :

Prescrlgc|6n de Sedantes ‘Qa Pacuentes Agren—g
slvos. *,-‘. T _,t; R

i Por altlmo es recomendable en el caso de pa;
’Q,cnentes muy nervnosos, la prescrnpcnén de sedantes,:‘
”'para“que 'sean administrados |nmed|atamente dntes -
o : AJntervencnén.‘ﬁ@,_nggh;ﬁu;,:,’ L -
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- ggs-cmu og PACIE‘NTE’?".“Y‘.;V B

El pacnente debe estar confortablemente sen

;1tado en el sillén dental. Su espalda apoyada en el
respaldo del sillén y su cabeza colocada cémodamen

-t ]en e.,cabezal que descansa sobre el occlpltal.~f

La altura a que debe colocarse el ssllén vai;
,frfa segﬁn ‘se reallcen las- operacnones en el maxu--*
*<Iar superlor ° en Ia mandfbula., e L

Posacuéh para operar en el maxllar superlon?~fﬁ

LwEl respaldo del sillén debe colocarse en un 6DQU'O¢VTQ

%jde 45°; la cabeza Ilgeramente |nc||nada hacia = -

l‘atrés, de modo que la arcada superior forme un én-.‘;y

vigulo de 90° con el eJe del tronco.

‘ ‘La arcada superior del pacuente debe encon-
trarse a la altura de los hombros del operador; de
esta manera la visién ser& m&s perfecta, las manio
bras m&s sencillas y el esfuerzo ser& menor.

Posicién para operar en la mandfbula" Iado -
|qu|erdo. El respaldo del silién formar8 un éngu-
lo recto con el asiento. La cabeza estar& en el -
mismo eje del tronco. La iluminacién y visién so--
bre la mandfbula es mé&s perfecta. La cabeza del pa
ciente a la altura de los codos del operador.

Posicién para operar en la mandfbula lado -
derecho, El sillén inclinado hacia atras (45°) pa-
ra permitir las maniobras que el operador ha de -
realizar, estando situado detras del paciente. Por
lo tanto.debe colocarse el sillén en su posicién -
|nfer|or. ‘
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Xin - POS!CION‘Dgg'CIRUJANO»dENTISTA;‘

La ubncacnén del operador al lado del pa- -
nclente varfa segﬁn el dnonte a extraer.

-Para Ia extracclén de los dientes del maxi -
lar. superlor, el operador debe colocarse a Ia dere‘
cha del sillén dental y llgeramente delante del pa
‘c1ente, déndole el frente. Para operar en la mandf
&bula, del Iado |zqulerdo, se situaré a la derecha-”
'y adelante y un poco més cerca del ‘eje medio del -

’paclente, para poder dominar el campo operatorlo Y,f 

,;no |nterfer|r con Ia llumlnac16n necesarna.--

: ‘ Par'a la extraccubn de Ios dlentes de la mani-,
*dlbula,ﬂdel Tado derecho, el profesnonal alcanza -
_su.mayor ef:clenc1a, ubicandose detrés del pacien- .

‘te,rdeblendo dominar el _campo operatorlo |ncllnan-;ii
. do su cuerpo por. arrnba 0 aun Iado de la cabeza -
del enfermo.,“ o '

B Posucnén de las manos del operador. La mano
derecha esta destinada al manejo de los instrumen-
tos quirdGrgicos. La mano izquierda debe ser colabo
radora, sosteniendo el maxilar.o la mandfbula, se-
parando los labios o Ia Iengua. ‘

Para las operaciones en la regién anterior-
superior, la mano izquierda debe colocarse de mane
ra que con los dedos fndice y pulgar se mantenga -
firmemente el maxilar superior. El pulgar apoyado-
en la cara palatina de los dientes y el fndice cru
zado horizontalmente sobre la encfa. El labio supe
rior se separa con este dedo, pudiendo ser ayudado
por los otros tres dedos en esta maniobra.
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Para |a extraccuén de los molares y. premola
res superlores del lado |zqunerdo, ‘es conveniente-
‘colocar el pulgar e fndice en la Forma recién des-
‘1cr|ta, separando labios y carlllo con los dedos -
anular y medlo,'coiocados dentro de la boca, en el

- surco: vestlbular. Para Ios mismos. dnentes del lado

ffderecho, el pulgar se coloca en el surco: vestibu--
flvr’y el fndlce por palatlno,'dlrlgoendo la palma-;
la mano contra la c ‘ ' - '

w,ﬂLa mandfbula neceslta ser f|Jada y sostenl-,'
9daﬂfuertemente entre otras razones, para evntar su
x 5r o d|sm|nu|r la intensa preésién- ‘que es: ne.
rﬂxcesarlo ngrcer para algunas’extraccnones. -uf“ ‘

L Esta |ntensa preslén se traduce algunas ve-f f
[Yces, en agudos dolores en la artlculacuén temporo- .

~ mandibular de cada lado, el el momento operatorlo-f"

fo durante varlos dfas despuéé de la |ntervenC|6n.‘

_  La mano izquierda en extraccnones de mola—-
res'y premolares del lado leUnerdo, actua de la -
"siguiente manera: El dedo pulgar ubicandose en el-
‘surco vestibular separando y protegiendo tanto la-
comisura como el labio inferior y el fndice por -
dentro de la arcada dentaria, separando y prote- -
giendo la lengua; y los ‘dedos restantes colaboran-
en la funcibén de sosten|m|ento del mentén de la -
mandfbula.

Para el lado derecho de la mandfbula el bra
zo izquierdo rodea la cabeza del paciente, el indi
ce se coloca en el surco vestibular separando y -
protegiendo tanto la comisura como el labio infe--
rior, y el dedo pulgar por dentro de la arcada den




85

,;tarla, separando y proteglendo Ia Iengua, y los de 
i dos restantes colaboran en la funcién de sostenl--
‘_mlento del mentén de la mandfbula.

o 8 En extraccnones de Ios dlentes anternores - _
- se: trabaJaré por detrés del pacnente colocando el-
- dedo . pulgar en Ia cara’ Ilngual del diente por. ex--

 traer, el fndice colocado en el surco vestibular -

'ffseparando el laBl

y los dedos re;tantes sostennen?l

ﬁﬁdo el mentén de la mandlbula.
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-xm - MANIOBRAS PREVIAS A I.A EXTRACCION DENTARIA.

v A- Esterlllzacnén del camgo ogeratorlo. La-
;boca del paclente debe ser. cuidadosamente. irrigada

con solucnén de agua: Oxlgenada (u otro antlseptg--‘?“f

_co), momentos antes de la: operacuén. Los depésltos il

“de tartaro deben ser removudos 'y los espacios. |n--fk

iterdentarlos lnmp!ados con un trozo de- algodéﬁ se~"
~impregna.de una solucnén de alcohol yodado u otro-ﬂ
;producto somalar. B R B

er El dienteka extraerse, y las partgs glnglvé;u

5qu|era ‘de las soluciones descritas. En caso de ex-

ebe reclblr esta Ilmpleza prevna con cual- - 1\¢

;ftraccuén de los terceros molares,»el capuchén y :~f{ff

"Partes veclnas deben ser plntadas cundadosamente'-
en su cara superlor Y la que ‘esté en contacto ‘con-
el dlente, |ntroduC|endo por’ “debajo del capuch6n -
un trozo de gasa con el medlcamento.-‘ :

La cara del paciente, los Iablos; deben- seﬁ '
Ilmpnados con una gasa mojada en Jabén lfquido y -
otra gasa mojada con alcohol :

- B- Sindesmotomfa. La sindesmotomfa es una -
maniobra que tiene por objeto.desprender el diente
de sus inserciones gingivales. La sindesmotomfia -
constituye una maniobra imprescindible en exodon--
cia. Ademés de facilitar la extraccién, por la sec
cién del ligamento circular y de la insercién gin-
gival, se evita por este procedimiento desgarra- -
mientos de la encfa y permite colocar los bocados-




7del férceps a Ia altura del cuello del dlente.

e La sundesmotomfa se reallza con i instrumen=-
[gtos llamados snndesmétomos o con un bisturf fino.-
CEL ‘instrumento- sostenldo con la mano: derecha, debei_
f“lntrodu01rse por debaJo de la encfa,,seCC|onando -
ﬁ%cnrcularmente las. adherencuas glnglvales del dlen-w
jfte esta manlobra ‘se. realuza en Ia cara bucal y. I-n e
'” 9ual ‘o palatlna de Ios dlentes, prevna secc|6n con.. ..
ffwelﬂblsturl del rodete gingival y de. la base de las
ler t "'hterdentarlas proximales. De los instru
mentos sefialados - €s ‘el sindesmétomo el lnstrumentoéﬁ\
jde“eleccuéh'que ‘en algunos dientes. puede |ntrodu-'
cocirse’ profundamente hacia Ia reg|6n apucal Ast es
_ngoslble dlsmlnulr bastante las adherencias: del = -
”ffdlente a’'su alvéolo y facilitar la extracciobn.: Al-

;“5|ndesm6tomo sélo le esta confiada esta misién y -

- nunca debe actuar como elevador. Es un lnstrumento

~ Frég|l hecho para secclonar y no para elevar.
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CEl acto de extraer un’ dnente de su alvéolo,-i*

,f;requaere varios tiempos quirdrgicos. Estos tlempos‘
f;son tres- prehensnén,ﬁluxacuén Yy traccoén.:

e Prehensuén. Lla apllcacién del Férceps, Ia -
-gftomagof rehens|6n ‘del diente, pirimer. tiempo de la- -
- exodoncia, es el fundamental del cual depende el -
‘*éklto de los tiempos que siguen. Preparado el dleng
para la exodoncia, se separan los. labios, el ca’
| l0ry;la lengua dgl.paclente, con los dedos de- -
) ,¢1zQUterda. Lib e{gl campo, ‘el f6rceps tomafg'
. . iente. por. su cuello"anatémnco donde se. apoya y i
vfga.expensas del cual se desarrolla la fuerza para -
g;movnllzar el 6rgano dentarlo. La corona dentaria -
“no ;debe intervenir como elemento Gtil en la aplica
cién de la fuerza. Su fractura o desmenuzamiento -
'”serfa la consecuencia de esta manlobra. Por lo tan:w
to el instrumento debe insinuarse por debajo ‘del .. P
borde ‘gingival hasta |legar al cuello del dlente.
" Ambos bocados, el externo o bucal y el interno o -
lingual, deben penetrar simulté&neamente hasta el -
punto elegido., Llegado a éste, la mano derecha cie
rra las ramas del f6rceps, manteniendo con el pul-
gar el control de la fuerza. ‘

Para aclarar, gr&ficamente diremos que la -
desarticulacién del 'diente de su alvéolo es una ma
niobra que no puede compararse a la extraccibén de-
un clavo de una madera. En esta funcién, la aplica
cién de la fuerza est8 dada en el sentido de trac-
cionar el clavo, el cual es eliminado de su sitio-~
recorriendo en sentido inverso la direccién con -~
que fue introducido; en cambio, la extraccién por-




“f;trac0|6n en exodoncna. ‘no es apllcable, pues el 6r
‘gano dentario debe abandonar su alvéolo a expensas
~de la dilatacién de las paredes alveolares, tiempo

'ffqulrﬁrglco ‘denominado luxacién: del dlente v a con-
,htlnuacaén Io mencuonaremos., :

- d ‘nte es el segundo tiempo de la exodoncia, por -
rlodonto y dllata el alvéolo.‘ ;‘-‘

‘f-se reallza este tlempo segﬁn dos mecanls-i-;

Luxaclén. La luxacnén o desartlculac16n delf11 

medio del cual el diente rompe las flbras del pep-?:;*

mlentos de Iateralldad del dlente d|r|. ff

 1_9|éndose de’ adentro a afuera, b) movnmlentos de roﬁfﬁf

- tacibn, desplazando al dlente a derecha o lzqu1er-
g en: eI sent|do de su eJe mayor.‘

Q_actaan en este movumlento. La prlmera |mpulsando -
el diente en direccién de su &pice (como queriendo
]|ntroduc1r ‘el diente dentro de su alvéolo) esta -
'vfuerza permlte apoyar la porcuén apical en la cls-

pide del alvéolo, punto que sirve como centro del-
arco que describiré el diente.

La segunda fuerza mueve el 6rgano dentario-
segln el arco al que hemos hecho referencia, eli--
giendo como primera direccién la tabla 6sea de me-
nor resistencia (generalmente la bucal, que es la-
m&s el&stica). Este movimiento de lateralidad tie-
ne un |Ifmite que estéd dado por el de dilatacién -
del alvéolo. Excediendo el movimiento, la tabla ex
terna se fractura. Si esta tabla es lo suficiente-
mente s6lida como para no hacerlo, seri el diente-
‘quien tendré& que fracturarse. Por eso, los movi- =

a) Movumuentos de la teralldad Dos f’uerzas[,«ifi
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T;Tmlentos laterales de luxacu6n deben ser dlrlgldos—
”por el tacto de qulén .opera, tacto que se perfec--
_ c|ona con la préctlca. o

Sl Algunos dlentes pueden ser extrafdos con es!
. te Gnico movimiento de lateralldad externo. Si no-
~ han sido’ vencudas todas Iqs resustencnas, ‘el dien=

‘_1hacn6ndble descrlblr un arco, en el mlsmo plano'{-;

’fﬁtefdebqﬂvolver a su sutlo prumltlvo y debemos dnrn,’}ﬁ

. que el movumuento bucal, “desde allf se dlrlge el — uli

 iara ser luxado debe realnzar varnos mov.mlentos Ia-‘ '
,‘j",_ﬁter'ales hacla bucal y. Imsual- A

i"fdfente nuevamente hacna,bucal, pudlendo ya. |n|c|ar"lt

: ten lag de la morfolo-f ff
vgfa alveolar no;hayan sldo ‘vencidas y el ‘diente pa

b) Movnmlentos de rotacnén. La rotac|6n que.-'é

_se. reallza siguiendo el eje’ mayor del dlente es un
_movimiento complementario del movimiento de latera
- lidad. La rotacién sélo ‘puede ser apllcada en d|en
tes monorradlculares.,Los que tienen m&s de una -

rafz se Fracturarén, como es muy I6g|co, al hacer-

los rotar. ' ~

Tracciébn, Es el Gltimo movimiento destinado
a desplazar finalmente el diente del alvéolo. La -
traccién se realiza cuando los movimientos prelimi
nares han dilatado el alvéolo y roto los |igamen--
tos.

La fuerza aplicada a este fin extrae el - -
diente del alvéolo desarrol l4ndose en .sentido in--
verso a la de la direccién del diente. Generalmen-
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' te la centldad de fuerza exlglda es pequeﬁa y la -
" resultante de la Fuerza tuende a dirigir al diente
5en el sentldo de la corona y de. la tabla externa.

L Por eso el movumlento de traccnén debe ejer

?cerse después de los de Iateralndad o rotacién, -
jﬁcuando el dlente se encuentra.en la porcién més ex
»Eterna del arco de Iateraladad.,”,Jg:,‘;:au-

”'f'En la apllcac|6n del movnmlento de rotacnén,,j
o Ia fuerza de traccién. se lnlc1a Junto con’ aquel mo
fﬁgv1m|ento. Al abandonar el dtente su alvéolo esté -j{f’
V ;term|nada !a parte mecénuca de Ia exodoncta. : ‘
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XV - TECNICA DE LA EXTRACCION PARA CADA DIENTE EN—;
: PARTICULAR.vv- '

Dientes~dél Méxilar Superior. S

o ]vTécnjca de la. extraccuén del incisivo cen=-
S .tral., T e B

e '[Prehenslén.iSe |ntroducen Ios bocados del -

-€f6rceps por debajo de la encla,_hasta ‘que ‘sus bor- o
‘vfdes superlores lleguen por enclma del. cuello del -
»;,‘.'v"id|ente._' S S : Lo . :

f‘Luxac|6n. Para el incisivo central Ia qua- ﬂ;
fw)clén_puede actuar segan sus- dos ‘mecanismos: clésl--¢?f
f*cos- movumlentos de lateralldad y de rotacn6n. '

e Los movnmlentos de Iateraludad que ‘en elv-“
',caso de este dlente se apllcan en sentido de ade--’[
‘lante a atré&s (bucolnngual),’se realizar&n primero

‘hacia afuera (bucal) y luego hacia adentro (lin- -
gual) eJerc1endo siempre una presién en sentndo -
apical. Con el &pice como centro.de rotaclén, se -
eFectuarén todos los movumuentos. ‘

DeSpués “del desplazamiento lingual el dien-
te ocupa su sitio primitivo, desde el cual.se ejer
cersd el segundo movimiento: el de rotacién, Se gi-
ra el diente hacia la izquierda y hacia la derecha
las veces que la resistencia a la extraccién asfi -
lo indiquen. Se suspende la presién apical y duran
te el curso de los movimientos de rotacién se co--
mienza a iniciar el de traccién, con el cual se de
salojara el diente de su alvéolo.
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"Thacéién. El movimiento de traécién se ejer
- ce hacia bajo y Iugeramente adelante, sngunendo el

:'VeJe del diente.

Todos estos movnmlentos como vya. lelmos, de

brg,ben ser efectuados con tal snncronlzaC|6n y. armo--
"nfa que el conJunto de ellos forme un tlempo Onlcol‘,f

 ”;cuya resultante es Ia extracclén dentarla. fwu

T

Técnlca de Ia extraccnén del |ncns1v6'léfé;
yral s R o ——— m——

gdas para el |nc13|vo central

o Luxacn6n. EI movnmuento hacua bucal no tle-
ne tanta amplltud como:-en el caso del dtente ante-
rior. La fragilidad del" diente y el espesor.de la-
?‘tabla externa circunscriben. .este movimiento . a lo -
estrictamente indispnesable. El movimiento hacia -
palatino podr§ ser m&s amplio.

Rotacién. Este movimiento exige suma caute-
la, por las anomalfas radiculares tan frecuentes.-
'Los movimientos ser&n cortos su amplitud estar& da
da, sobre todo, por la sensacibn.de resistencia -
que percibe la mano del operador, Varios movimien-
tos. de rotacién de poca amplitud, serdn més efecti
VoS,

Traccién. El diente debe ser desplazado ha-
cia abajo y adelante. Los movimientos de rotacién-
y traccién serén simulténeos de manera de terminar
la extraccién con movimientos de tracciédn y rota--
cibn.

 aﬁPrehens|6n. Se snguen las mlsmas normas da~7¥f
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Técnica de la extraccién del canino.

o Prehensuén. Se siguen las ‘mismas. normas que
jpara Ia prehen5|6n de los incisivos.

; Luxacnén. El prlmer movimiento de Mluxacién-
ffes hacua la tabla externa. Exige grandes preocupa- -
-;clones, por el hecho ya mencionado del exiguo espe

. sor de la tabla; manlobras bruscas o no bien con=-
Vﬁtroladas pueden acarrear la fractura de la tabla.

Tv\__f";El segundo movumlento hacna palatuno perm|te mayop
’*vamplltud.' : ». T _ |

: - Rotacu6n. La rotacnén es el mOV|mjento Fun-
_~damenta| en la extracc16n de este dlente. Su ampli
“tud no debe ser muy acentuada, a causa de la. pre--
sencia de frecuentes di laceraciones aplcales. Por-
~lo tanto con la conJunC|6n de todos los movimien--
tos se obtendr& la extraccién del canino.

Traccnén. Al final de las maniobras de rota
"C|6n, cuando la mano del operador siente la impre-
sién de que el diente estd luxado, se inicia la -
traccién, que en suma es un movimiento combinado -
(como para los otros dientes) de rotacién y trac--
cién hacia abajo y hacia adelante.

E! férceps que se usa para la extraccibébn de
los incisivos y caninos superiores es el mismo y -
tiene la siguiente forma: Es recto y su parte acti
va acanalada se adapta al cuello de estos dientes.

Técnica para la extraccibén del primer premo
|af‘-
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. Prehensién. Se aplican los bocados del fér-
ceps, todo lo elevado que permita el nivel del bor
‘de alveolar. Por lo tanto la prehensién se debe .-
-eJercer |nmedlatamente por debajo del borde 6seo.

Luxac16n; La extraqcuén del primer premolar
~se ha_de realizar en base de movimientos de latera
~lidad. La ‘rotacién no debe ser empleada. El pramer '
‘movimiento Iateral ha de reallzarse hacia bucal, )

. pero debe ser efectuado en un arco breve con pre-4

 %33|6n aplcal~ el segundo movnmlento hacna palatlno,

;lftamblén de poca amplitud.: La fragilidad del diente
" impide desplazarlo. extensamente. Estos dos movn-,-;iyg
. mientos no son suF:cnentes para la extraccsén de -

- este diente. Deben repetnrse hasta lograr la.luxa-
S cién: ampllando los ‘desplazamientos laterales, gu|a 
dos por la sehsacién de resistencia de las paredes
dseas y de la porcnén radlcular del premolar.*

. Tracc16n. Debe ejercerse hacia abaJo y afue

- ra, procurando que en el descenso y lateralidad no
se fractura alguna de las rafces antes de abandor-

nar el alvéolo.

Técnica para la extraccién del segundo pre~
molar.

Las caracteristicas de este dlente, excep--
cién hecha de su disposicién radicular, rafz Gnica,
por lo general y algo m&s aplastada mesiodistalmen
te, indican una técnica operatoria muy parecida a-.
la empleada para la' extraccién de! primer premolar.

La relaciones de este diente con el seno --
son mayores que la de su vecino. La tabla externa-
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esta espesada por el nacimiento de la apofisis ma-
lar, Estos dos Gltimos puntos condicionarén la téc
nica, tomando las precauciones debidas, respecto -
"al seno y disminuyendo la amp!itud del arco de los
movimientos laterales de luxacién.

‘ El férceps que se usa para la extraccién de
los premolares superiores, es una pinza |igeramen-
te curvada en sus dos porciones para permitir aco-

]modarla con facilidad al cuello del duente, salvan
‘.do la comisura bucal. La parte activa forma con la
- pasiva un &ngulo obtuso. Los bocados en si se des-
~ plazan en forma de cuchara para permitir la VISlbl
~ lidad del diente al apllcarlos al cuello en el ac-
“to qunrﬁrglco. , :

Técnlca de la extraccuén del;prlmer molar.

Prehensién. Se colocan los bocados del Fér-
ceps por debajo del margen glnglval ‘adaptando la-
~concavidad del bocado a la curvatura de la rafz pa
latina y el bocado externo a la doble curvatura de
las rafces bucales, procurando que ta punta del bo
~cado se insinGa entre las rafces. La forma de la -
pinza permite seguir los movimientos necesarios pa
ra adaptar el férceps al cuello del. diente y tomar
fuentemente este 6rgano a ese nivel. La estructura
de la corona, la integridad de sus caras, la exten
si6bn de la caries, ser8n puntos a considerar en el
acto operatorio, indicando la extraccién por fér--
ceps o por otro método como puede ser alveolecto--
mia.

Luxacién. Tomando el é6rgano a extraer en el
punto de aplicacién del férceps, se ejerce un pri-
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mer movimiento de lateralidad, de poca.amplitud pa
ra no fracturar la débil tabla externa. Este pri--
mer movimiento de luxacién se efectua haciendo des
cribir al diente un arco cuyo centro esté trazado-
por una lfnea ideal que une ambos ép|ces bucales -
'mesual y distal.

Snempre eJerC|endo una Fuerza en direccién-
_éplcal el molar se despiaza hacia el lado vesttbu.
lar, a expensas de la d|latac|6n de la tabla exter4
na. Algunas veces este primer movimiento es sufo--

x_cnente para desartncular totalmente el diente, En- ‘
“tal caso puede contsnuarse la operacién con el mo-
vnmlento de traccién IIevando el molar hac:a aba,‘w‘-'?“j

'y ‘afuera. La mayorta de las veces el primer movi--
‘miento no es suficiente para ampliar el alvéolo; -
por lo tanto se continua con los otros movimientos

de lateralidad hacia palatino y nuevamente hacla -
el Iado bucal :

~ En el movimiento de lateralidad hacia pala-
tino, el diente describe un arco cuyo centro esté-
ubicado a la altura de su §pice palatino. En este-
momento es la tabla interna la que se dilata, para
permitir este movimiento. Vuelve el 6rgano denta--
rio a ocupar su posicién normal, desde donde es -
desplazado nuevamente dirigiéndose hacia el lado -
vestibular. Si son suficientes estos movimientos -
debe imprimirse el Gltimo, el de tracccién.

Traccibn. Se termina la extraccién suspen—-~
diendo la presién hacia el §pice y dirigiendo el -~
diente hacia afuera y abajo, .con lo cual el 6rgano
dentario abandona el alvéolo. En caso de dilacera-
cibn radicular, o poca eclasticidad de las tablas -
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~éseas,..es frecuente la fractura de una o varias -
‘rafces.

Técnica para la extraccién del sequndo mo--
lar. L

o La técnica para la extraccién de este dien-
te sigue las mismas normas que las del primer mo--
lar, Con todo, como la dlsp05|c|6n radicular es -
f{dlstlnta, debe tenerse presente la anatomfa radicu

lar (fragilidad de las rafces, rafces fu5|onadas)-,'
para ev:tar su Fractura. :

o “Los movimientos de Iateralldad pueden ser‘-i,,
més ampllos que los |nd|cados para eI primero.

DOS tipos de f6rceps pueden usarse para la-
~extraccién del primero y segundo molar: el modelo-
‘|ng|és y el modelo americano ambos tienen el mismo
funcnonamlento y solamente difieren en detalles.

Lo importante en los dos modelos es la for-
ma y disposicién de los bocados, los cuales deben-
adaptarse a la forma y disposicién del é6rgano a ex
traer,

El modelo inglés, del cual existen dos ti--
pos, uno para el lado derecho y otro para el iz- -
quierdo, est& formado por las dos partes comunes -
del f6rceps, las que presentan las curvaturas nece
sarias para poder” alcanzar con comodidad el sitio-
donde esté ubicado el molar. Los bocados del fér--
ceps; tiene un lado interno, dispuesto en forma de
canal, para acomodarse a la forma de la rafz pala-
tina, y un bocado externo, cuya cara que mira al -



99
diente, se adapta a la antomfa de este 6rgano, per
mitiéndole aplicarse exactamente a la disposicién-
de las dos rafces bucales (mesial y distal). Termi
na en forma de punta de lanza, la cual debe insi--
nuarse en el espacio interradicular. Esto puede -
ser cumplido, como es muy l6gico, solo cuando el -
hueso vestibular se halla implantado por encima de
la bifurcacién de las rafces. Cuando el hueso no -

~est& asf dispuesto, la aplicacién de la fuerza no-

_se ejerce en el sitio que corresponde, provocando-

~en muchas ocasiones la fractura del 6rgano. Por lo

_cual, es necesario en los casos que estd asf indi-
j_cado, abrirse camino hasta el punto ideal de apln-a

- cacibn de la punta de lanza, reallzando una manio-

 bra previa de eliminacién del tejido dseo, que. im-
V~p|de la lntroducc16n del bocado.

_ El modelo amerlcano tiene sus bocados en ~
forma de bayoneta pero dispuestos de la misma mang
"ra que los de! modelo inglés. Esta forma en bayone
ta no permite un perfecto control de la fuerza y -
hay pérdida de fuerzas por desplazamiento del pun=
to de aplicacién por fuera del mango de la pinza.-
A este modelo de férceps se le conoce como Tricor-
nio.

Por lo antes expuesto es obvio que el mode-
lo inglés sera el de elecciébn.

Técnica de la extraccién del tercer molar.

Para la extraccién del tercer molar supe-.-
rior puede emplearse el férceps y los elevadores,-
El uso del elevador, como maniobra previa de luxa-
cién del molar, facilita la extraccién, pero re- =
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quiére la debida atencién y chdado, es posible la
fractura de la tuberosndad cuando se efectGan movi
'mlentos bruscos.

Uso del - elevador. Podemos valernos de cual-
quier elevador recto. El objeto del elevador es mo
vilizar el molar, us&ndolo como palanca, colocando
. su extremldad en el espacio interdentario dlruglen
xﬁdo el mango de los elevadores rectos; suavemente -
hacla a delante y hacia la lfnea media del pacien-
te Empleando los elevadores de Clev-Dent o 14 de-~
?VW|nter, se gira el mango. del instrumento en el sen
‘tido de las manecnllas del reloj, para el lado de-
recho o a su inversa para el izquierdo, de este mo
z'do facnlntaremos la extraCC|6n del duente.

Aplicacién..Las:maniobbas;previas del des--
prendimiento del tejido gingival, exigen a nivel -
del tercer molar el empleo de todas las providen--
cias necesarias para evitar que se desgarre la en-
cfa.

La introduccién del instrumento debe hacer-
se con ligeros movimientos de rotacién, con lo - -
cual se ubica el instrumento en el espacio inter--
dentario. La cara concava del elevador ha de estar

dirigida contra la cara mesial del diente a ex~ -
traer.

Este movimiento ligero de rotacién es sufi-
ciente, en muchos casos, para movilizar el molar.-
Si la luxacién no se ha logrado, estd debe inten--
tarse usando el segundo molar como punto de apoyo-
dirigiendo el instrumento en el sentido antes sefia
lado. El objeto de la luxacién con el elevador es-
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- facilitar las maniobras que héhemdsA¢on el férceps.
'Debe observarse el estado de la corona del segundo

molar.

Uso del Féréeps:

Prehensuén. El sitio donde esta ubicado el-,
tercer molar cubierto por el carrillo y generalmen
te poco accesible, indica ciertas manlobras pre- -

. vias a la colocacnén del F6rceps. La boca no debe-
““abrirse ‘en toda su amplitud; por el contrario, sé-

‘lo debe estar entreablerta, con esto facilita la -
'1relaJaCI6n del carillo. Los labios y carrlllo se -

. separan con el espejo. EIl |nstrumento se introduce

por el lado vestibular y Ilegando al sitio del ter
- cer molar se aplican sus bocados al cuello del Sr—
- gano dentario, procurando que . estén en la mlsma di
-reccuén que eI dlente a extraer. :

Luxaci6n; Cuando se ha luxado previamente -
el molar con el elevador, generalmente basta un mo
vimiento de lateralidad hacia afuera. En caso con-
trario se completa con un |igero movimiento hacia-
el lado palatino, terminando la extraccién con un-
movimiento de lateralidad y rotacién combinados pa
ra vencer la disposicién radicular. Este movimien-
~to se logra llevando el instrumento hacia afuera.y
arriba, haciendo girar al molar sobre sus §pices.-
Al mismo tiempo se imprime al férceps un movimien-
to ligero de rotacién girando la palma de la mano-
hacia el paciente en la extraccién del molar iz- -
quierdo y hacia el operador en la extracci6én del -
molar derecho.

Traccién. Estos movimientos combinados exi-
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gen en su etapa final un desplazamiento hacia aba-

jo y afuera, con lo cual comienza a iniciarse la -

traccién. La Gltima parte del movimiento de trac--

cién esta regida por lo tanto por tres movimientos
que se complementan: el de lateralidad, el de rota

~ cién y el de tracciébn, resultante de los cuales es
'|mpr|m|r al diente un movumlento de vuelta de tor-
nlllo. '

i?D,entes de Ia Mandfbula.,‘

'Técnlcas para la extracclén del dincisivo -
ncentral » :

: Prehensn6n. Introducido por debajo.del bor-
  de glnglval hasta que llega a alcanzar el cuello-"
del. dlente, el férceps ‘toma s6|udamente al 6rgano-'
"dentarlo a ese nlvel

Luxacuén. La anatomfa de la rafz del incisi
vo y de las paredes 6seas alveolares exigen dellca
deza y precisién en los movimientos, con el obJeto
de no fracturar la fr&gil rafz o la tabla 6sea. -~
Siempre ejerciendo sobre el diente una presién en-
direccién al &pice, se efectGa un primer movimien-
to de lateralidad y de poca amplitud hacia la ta--
bla vestibular y otro movimiento hacia lingual. -
Con estos movimientos por lo general se logra lu--
xar el diente. Si la resistencia no ha sido venci-
da y la sensacién muscular asf lo indica, se repi-
ten estos movimientos hasta conseguir el objeto. -
El movimiento de rotacién puede aplicarse con cier
tas reservas.
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. Traccién. Cuando ya ha vuelto ¢l diente a-~

su posiciébn primitiva en el alvéolo, se le imprime

el _movimiento final hacia adelante, arriba y afue-
ra. |

Técnica para la extracciédn del incisivo la-
tei"al - . ) ‘

i La forma de la rafz y la dnsposncuén en el-
jﬁalvéolo, clfnnca y radlogréflcamente es muy pareci
~da a la del incisivo central. S6lo su mayor delga-
dez y mayor longitud indican m&s cuidado y preci--
T s|6n en los movimientos, que son |dént|cos que pa-

'f;‘ra el lnCISIVO central.

, Los f6rceps que se usan para la extraccuén-
"de incisivos centrales y laterales tienen una for=
ma de “L”, es decir la parte activa forma un &ngu--
lo de 90° con la pasiva, para f&cil acceso a estos
~dientes y los bocados son acanalados y finos.para-
adaptarse al cuello delgado de estos dientes.

Técnica para la extracciédn del canino.

Prehensién. El férceps toma fuertemente el-
diente a un nivel, todo lo inferior que le permite
la altura del hueso.

Luxacién. El primer movimiento de.. laterali-
dad debe ejecutarse hacia afuera (bucal). Ya que -
la fragilidad de la tabla externa no permite un mo
vimiento muy amplio. Este debe ser suficiente y -
eficiente, todo lo. que la elasticidad de la tabla-
6sea se lo permita. Es preferible realizar varios-
movimientos de luxacién, que correr el peligro de-
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: laffracfuhé del dienté o'dé'una extensa porcién dé
kla'tabla’externa, lo cual puede traer apareJados -
itrastornos estétucos y protétlcos.

- Después del prlmer movimiento de laterali=--
x—dad ‘hacia afuera se ejecuta otro hacia lnngual re
"pltlendo esta manlobra Ias veces necesarlas. '

- S Rotactén. La Forma radlcular no permlte més
' £que ‘escasamente el empleo de este movimiento en la
 extraccién del canino inferior. Puede emplearse -
. después de los movimientos de. Iateraludad La rota

 ro de movimientos que fracturar el diente. La rota 8
’jc16n, como en el maxi lar superior, se logra dlrl—-‘
 g|endo el F6rceps hacia la derecha y hacia la iz--
~ quierda haciendo" girar. el dnente sobre su éplce y-
”Segﬁn su. eje ‘mayor. .

H

‘Traccién} Vencida la resistencia de las par
tes 6seas y |ligamentosas, el diente es llevado ha-
cia afuera, arriba y adelante, con lo que se com--
pleta la extraCC|6n.

El férceps usado para la extraccién del ca-.
nino es muy similar al descrito para los incisivos,
con la variante de tener los bocados | igeramente -
mads anchos debido al mayor di&metro de la rafz del
canino.

Técnica para la extracciébn del primer premo
lar.

Prehensién. El férceps debe introducirse to
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do lo profundamente que le permita la altura del -
‘borde alveolar. El &xito en los movimientos de lu-
xacién sélo se obtiene tomando el diente en un pun
‘to Gtil para la aplicacién de la fuerza. Los peli- -
gros de fractura, aun en el momento de la prehen=--

~sn6n son Frecuentes. :

Luxacnén.vPara la: extracccén del prlmer pref
molar ‘nos valemos de las dos formas .de’ luxacn6n-'

i\movumlentos Iaterales Yy de rotacuén, aunque este: <
- Gltimo debe ser siempre muy restringido. El pleePNf'

fjmovumlento ha de efectuarse hacia la tabla vestibu
- lar, El primer movimiento ha de efectuarse hacia -* 
la tabla vestlbular, dlbUJaﬂdO un arco de poca am-

i15pl|tud El segundo movimiento se realuza hacia la-
~_tabla llngual, esté dafncultado por las conducuo--»

nes anatémicas (poca. elastnc:dad del tejido 6seo -
\“en Ilngual) Cuando el ‘diente no logra vencer: sus-"
‘adherencnas, los movnmlentos de lateralidad serén-
repetudos hasta lograr el efecto que se desea.

. La rotaci6n es una eficaz ayuda en algunos-
casos, sobre todo cuando el diente no se presenta-
muy aplastado me5|od|stalmente.

o Tracci6n; Despﬂés de los movimientos de la-
teralidad, o de los de rotacién, se desplaza el -
diente hacia arriba y afuera.

Técnica para la extraccién del segundo pre-
molar.

Las condiciones anatdmicas del segundo pre-
molar (rafz y alvéolo) son muy parecidas a las del
primero. La técnica de su extraccién se ajusta a -
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~las'§eﬁaladas para las del primeh premolar.

El férceps especifico para la extraccién de
estos dientes ser§ igual al descrito para la ex- -
 traccién del canino solo que Ilgeramente més ancho'
"de los bocados, aunque se puede usar el mismo que-
 para Ios caninos,

"Téénica*garé IaﬁextrQCCién del;primer*moiéhjf;

Prehensnén. Se |ntroducen los bocados del -
f6rceps hasta que se ublquen en el espacio |nterra'

. dicular 'y las escotaduras de sus bordes. inferiores

' se adapten a las curvaturas: radiculares. El instru

kfmento queda pues, con su parte activa paralela al-

-diente y sus ‘ramas perpendnculares al eje mayor -
del dlente.

Luxacnén. El desplazamiento del maciso radi
cular debe hacerse a expensas de la elasticidad. de
las paredes alveolares 6seas, externa e interna. -

‘El primer movimiento de |ateralidad se eféctuars -
hacia el lado vestibular, haciendo describir al mo
lar un arco cuyo centro esté colocado sobre la 1=
nea de unién de sus dos 8pices. El segundo movi- -
miento de luxacién se realiza hacia la tabla lin--
gual. Si la sensacién tactil del operador indica -
que el molar est& luxado, cesar&n los movimientos-
de lateralidad. En caso contrario, se repetiréh es
tos movimientos, dirigiendo el molar hacia los la-
dos vestibular y lingual las veces que lo exijan -

las adherencias del diente y hasta vencer la elas-
ticidad 6sea.

Traccién. Se dirige el molar hacia arriba 'y
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» afuera,kdesplazéndolo dé‘tal modo de su alvéolo;
Algunos molares de rafces c6n|cas o fusnona

1das sélo ‘exigen un movnmlento Gnico, que es una Fu
sién de los movimientos de: lateralidad hacia afue-

ray de traccn6n, otros, en cambio sélo'pueden ser

‘extrafdos: después de suscesivos. movnmlentos de am-
jplltud creciente con los cuales se logra-vencer la

Q;resustencua .del “hueso. Entre ambas ‘hay todos los -

_|ntermed|os.vLa préctlca qulrarguca dars la san--
f””ente destreza para advertir la 0portun|dad de au
 _entar Ios esFuerzos [ ampllar los mOV|m|entos.

La técnlca para la extraCC|6n del segundo -
'molar es lgual que para el primer molar.

EI férceps quevse-usa para la extracciéh -
del primer y segundo molar tiene sus partes acti--
vas y pasivas en &ngulo recto.

Técnica para la extracciédn del tercer molanr

Pr&cticamente las rafces del tercer molar -
inferior deben considerarse como una pirédmide de -
base superior y cuyo vértice inferior se encuentra
desviado en. la gran mayorfa de los casos, hacia el
lado distal. El alvéolo presenta la misma disposi-
cién que las rafces que aloja.

Los movimientos que realizaremos para la lu
xacién de este diente lo llevaremos hacia la rama-
ascendente de la mandibula, es decir hacia distal,
para permitir a las rafces desplazarse siguiendo -
la curvatura radicular. Para dirigir el molar en -
tal sentido es necesario aplicar una fuerza Gtil -
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capaz de desplazarlo hacia el lado distal. El fér-
ceps no tiene aplicacién Gtil porque no puede diri
-girse hacia la rama ascendente la corona del molar.
El diente no ascendera verticalmente porque lo im=
,‘plde la curvatura radicular. Si lo intentamos de -
"esté manera lo que se conseguiri seré fracturar -
las rafces. El movimiento de luxacién Iateral no -
es apllcable mids que cuando las ‘rafces son vertlca
L_Ies o fusnonadas (vertlcales)

, La aplncacnén de la fuerza‘se reali;a;SObre-'
- la cara mesial del tercer molar, inmediatamente -
fj[por encuma del borde SUperlor del |ntersept6m;, |

‘ Para Ia extraccu6n del tercer molar puede -
emplearse cualquner tipo de elevador recto:. de - -
Mead Wlnter, Ash._

Para el molar derecho se toma el elevador -
con la mano derecha y la mano izquierda procede se
parando el carrillo y la lengua. El operador se si
tGa detré&s del paciente, con el sillén descendido-
~a nivel inferior. El brazo izquierdo rodea la _.cabe
za del paciente y la mano sostiene el maxilar, es-
tando introducidos los dedos pulgar e fndice, que-
toman solidamente el hueso a la altura del segundo
molar, y los dedos restantes sostienen el maxilar-
por debajo de su borde inferior. Para el molar del .
lado izquierdo se coloca el fndice en el vestfbulo,
el medio sobre la cara interna del maxilar, entre-
este y la lengua y el pulgar por debajo del infe--
rior de la mandfbula. Se introduce la punta del -
instrumento con su cara plana dirigida al tercer -
molar.e insinuando con |igeros movimientos de rota
cién en el espacio interdentario.
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En lado derecho se gira el instrumento diri
giendo la palma de la mano hacia arriba, este movi
miento debe ser suave y la amplitud estard dada -
por la sensacién t&ctil del operador, quien perci-
“be cuando el molar se deSplaza de su alvéolo y se-
dnrlge hacla dlstal

Para el del Iado lzqulerdo se gira el ins--
 trumento. .volviendo el dorso de la mano hacia el -
}{operador. S | S R o

- El elevador solo consugue luxar el dnente -
; hacna dlstal. En muchas ocasiones se logra elevar-
‘*4suf|¢nentemente el molar para que se deSplace to--r

“'Qtalmente y ‘pueda ser tomado con una pinza . de dlsec

~ cién o con los ‘dedos y sacarlo de la boca, otras -
-veces debe terminarse la extraccién tomando con el
f6rceps de terceros molares inferiores y ejercien-

do una traccién hacia arrlba y hacia afuera se eli
mlna. ‘ S , : S
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XV1 - TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES.

, Los tiempos de la exodoncia con elevadores-
pueden esquematizarse en: a) aplicacién; b) luxa--
cién; y c) elevacu6n o extraccuén propiamente di--

» - Cha-

a) Agllcaclén. Para cumplur con eficacia el
_ fin a que esta destinado, el elevador, cualquiera-
‘que sea su tipo, debe ser colocado en. posncnén, es
decar,-buscar su'punto de apoyo.',

. ~El |nstrumento se- toma con ' la mano derecha,
o empuﬁéndolo ampllamente. El. dedo fndlce debe acom-

"~ _pafar el tallo para: evitar |ncur3|ones no: preV|s--

tas, es decir, que saliendo de nuestro dominio, -

.'llegue a_herir las partes blandas vecinas: lengua,
‘carrrillo, velo del paladar; por otra parte, ‘el de-
~do sobre el tallo del instrumento sirve para diri-

~gir la fuerza de la mano'que opera, evit&ndose la-
luxacién de los dientes VeCanS o la fractura del-
dlente a extraerse.

Como son distintos los fines con que traba-
Ja el instrumento, la aplicaciédn varfa para la ex-
traccién de dientes retenidos o de rafces.

" En términos generales, el instrumento debe-
ser guiado en procura del punto de apoyo, hasta su
ubicacién, haciéndolo avanzar por cortos movimien-
tos de-rotacién, entre el alvéolo y la rafz del -
diente a extraer,

El punto de aplicacién sobre la rafz denta-
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ria debe ser el punto Gtil de aplicacién de la - -
fuerza. Este se descubre por el examen radiogré&fi-
co. De este modo no se fracturard o astillar§ la -
"rafz a extraerse. La resistencia efectlva de la -
‘rafz se ubica en un punto por debaJo de la zona -
descalcnflcada o carlada. .

b) Luxacn6n. Logrado el punto de apoyo y el
sntlo de aplucaclén del elevador, se. dnrtge el ins
,atrumento con movimientos de rotacuén, descenso o -
‘”elevacnén, manlobras con las cuales el diente rom-

{‘pe sus adherencnas perlod6nt|cas, dllata el alvéo-_;f

lo- permltlendo asf su- extraCC|6n.

CEL tiempo de qua0|6n no , tiene Ifmites pre-
"cisos con el de aplucacuén del . |nstrumento. En rea
“lidad desde la iniciacién o penetracién del eleva-
" dor, la rafz comienza su |uxacn6n.

Extraccién propiamente dicha. Con sucesivos
movimientos de rotacibn o de descenso, el diente -
abandona su alvéolo, ‘'desde donde puede extraerse -
con elevadores apropiados o con férceps.

Accidbn del elevador como cufia. Este instru-
mento puede aplicarse siguiendo otro principio de-
ffsica: la cufia.

Su modo de accibébn es el siguiente: introdu-
cido en un alvéolo dentario, entre la pared 6sea vy
el diente que lo ocupa, desplaza el 6rgano denta--
rio, en la medida que la cufia se profundiza en el-
alvéolo; la rafz va siendo desplazada, en la canti
dad equivalente al grado de introduccién y dimen--
siones del instrumento.
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XVI1 - CUIDADOS POSTOPERATORI05.

: La conducta a segulr después de una extrac-
i cnén dentaria depende de maltiples factores entre-
~los cuales deben citarse el estado del enfermo, la
“ afecc|6n dentaria o perldentarla que llevé a la ex

‘traccién, el estado del alvéolo y el de Ias partes
'.blandas veclnas.w

Termlnado el acto qulrﬁrglco de una extra--
,,cnén dentaria normal. (pacnente normal dlente sin-
complicaciones aplcales, ausencia de lesiones de -

i"las partes vec;nas), el pacuente mantiene su boca-

o abIerta y se |mp|de por los procedimientos habutua
les (gasas que aislan el campo operatorio, eyector
de sallva, aSplrador quururglco) que la saliva pe=.
netre en el alvéolo. ‘ :

Se revisa en segulda el diente extrafdo, pa
ra investigar la integridad de su porcién radicu--
‘lar; se estudia la cavidad alveolar, las paredes -
6seas, con el objeto de comprobar fracturas de las
‘tablas; se inspeccionan las partes blandas, las -
cuales pueden estar lesionadas o desgarradas. Todo
en orden procedemos a colocar una gasa para facili
tar la formacién del coagulo, ya que un alvéolo -
lleno de sangre, es la mejor proteccién contra in-
fecciones y dolor.

Los casos que se aparten de lo normal (men-
cionado anteriormente), deben ser tratados de =« -
acuerdo a las circunstancias. Los pacientes con su
estado general comprometido a causa de la afeccién
dentaria, ser&n entregados en manos del clfinico -




113

que restituya la salud. Los pacientes que presen--
ten afecciones quirdrgicas derivadas de la compli-
cacién dentaria deberan ser tratados segln el caso,
por eJemplo cuando presentan granulomas, qulstes o
abscesos se deberan drenar dichos procesos.

La radlqgraffaAgostoperatorla. Es de gran -
utilldad indica muchos inconvenientes y evita reo
perar usando la radiograffa como contralor del ac-
to quirdrgico, muchos de los accidentes o compllca

,'c10nes postoperatorlas, podfan ser evntadas.j ‘

, 'Asimismo el paciente'debe tener cuidados es
fpecnales para contrnbulr a la pronta’ cncatrnzaclén
-y evitarse infecciones y mayores molestlas, princi
pa| ayuda es la adecuada. higiene bucal, sin recu--
rrir a los enjuagatorios que solo sirven para - -
arrastrar el coagulo de la herida y favorecer la .-
hemorragla, asimismo su alumentacnén restrlngnré,
los allmentos |rrltantes y grasosos..

Si hubiera dolor el paciente debera tomar -
“un analgé5|co previamente prescrito por el profe--
sional, y si el dolor persistiera lo tomara con la
frecuencia indicada en su prescripcién.

La extraccién dentaria o la eliminacién de-
focos sépticos (granulomas, quistes, etc.), puede-
ser seguida del paso del microorganismo a la san--
gre, lo cual puede ser de funestas consecuencias -
en los cardfacos y reumdticos, porque.pueden origi
narse endocarditis bacterianas graves. A los pa- -
cientes con lesiones de este tipo es necesario ad-
ministrarles penicilina a grandes dosis, antes y -
después del tratamiento (500 000 U. diarias).
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XVI11 - ACCIDENTES EN EXODONCIA.

A - Fractura del diente;

B - Fractura y luxacnén de los dlentes vecu
nos.

C - Fractura del instrumental empleado en -
SR exodoncta. ' ' ‘

- Fractura del maxllar.
fVLeS|6n del'seno maxllar{

‘,‘PenetraC|6n en el seno maxllar.‘

‘oM m o
1

cunas.

.H F Luxacuén de Ia Mandfbula.

| .- Lesu6n de las partes blandas vecnnas:'
J:- Lesién de los troncos nerviosos.

K - Hemorragia: -

L - Hematomés:,r
M

- Alveolitis.

A - Fractura del diente. Es el accidente : =
mds frecuente de la exodoncia; en el curso de la -
extraccién, al aplicarse el férceps sobre el cue--
llo del diente y efectuar: los movimientos de luxa
ciébn, la corona o parte de ésta o parte de la raf:z
se fractura quedando por lo tanto la porcién en el
alvéolo. Las causas de este accidente son malti- -
ples. La fractura es un accidente evitable en una-
gran proporcidén de los casos; el estudio radiogr&-

*rxPenetraC|6n de un dlente en. reglones vefzn"




115

fico del 6rgano dentario a extraerse, impone la -
técnica. Solo en las extracciones efectuadas a cie
gas, sin el conocimiento de la disposicién y forma
radicular, o en casos excepelonales, puede tener -
explncacnén la Fractura.

Los 6rganos dentarlos, debllutados por los-
 procesos de caries o con anomalfas radlculares,‘no'
pueden resistir la fuerza apllcada sobre su corona
y se fractura en el punto de menor resnstencna.,La
fﬂfractura adqu:ere, por lo tanto, las formas mas dl
1;versas. o

, En el |ncompleto estuduo clfnlco y radnogré
Flco del diente a extraerse y equivocada técnica -
qulrarglca, se funda la causa principal de este ac
cidente. Dicho acci'dente dificulta:la extracci6n .
‘prolonga el tuempo de la intervencién,

o B - Fractura y luxacién de los dientes vec i
nos. La presién ejercida sobre el férceps o sobre-
los elevadores puede ser transmitida a los dientes
vecinos, provocando la fractura de su corona (debl
| itada. por obturaciones o caries) o luxando el - -
diente. E! diente luxado puede ser reimplantado en
su alvéolo, fijéndolo por los procedimientos usua-
les.

C - Fractura del instrumental empleado en -
exodoncia. No es excepcional que los férceps o los
el evadores se fracturen en el acto quirdrgico, - -
cuando excesiva fuerza se aplica sobre ellos. Pue-..
den asi herirse las partes blandas u 6seas vecinas,
Para extraer los restos del instrumental muchas ve
ces es necesaria otra intervencidn,




, D - Fractura del maxllar. Accldente Frecuen)ﬁ
te en el curso de la exodoncia; de- la varledad de-
‘_Ia fractura depende Ia nnportancla del accudente.

TR La fractura del borde alveolar no. tlene ma- v;°
?;ybﬁ'trascendencla, el trozo de hueso se elimina e
con el 6r9ano»dgnt§r|o Q]queda relegado en el al--fjf

. r_o ‘de trozos mayores de'hueso, resude‘en Ia -
fjfuerzfgque la purémlde raducular ‘ejerce al tratar-p[f
de abandonar el alvéolo, por un espacno menor que-:v
;elfdfametro de la. raiz.k'““ - e o

Exlsten dlversos tlpos de fracturas y se -
~c|asnf|can de la snguuente manera-

Fractura completa. Es aquella en_ la~que ob-
fservamos dos o més Fragmentos separados, pueden-
ser:

Slmple- Es la fractura que no tuene comuni=-
cacién con el exterior.

' - ' ‘

Abierta. Es la que a consecuencia del desga
rre de los tegumentos, se forma comunicacién entre
el sitio de la fractura y el exterior.

Maltiple. Se le llama asi cuando en el mis-
mo hueso se presentan dos o m&s fracturas indepen-
dientes. ‘ '
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- . Conmlnutas. Es el tlpo de fractura enla. -
H fque el hueso queda: reducudo a ‘varios fragmentos pe"
”Qqueﬁos o esquarlas. Rt

: Complucadas. Cuando aparte de la fractura--_ 
,xusten lesuones de los teJndos blandos veclnos.

o Fractura Incompleta.~Son Ias comanmente llaﬁ
‘f’osuras es dec.n_{ que Ia 'fragmentaclén del '

ado-del “hueso y'el:otro de dobla como: uda'rama
;verde.,Este tipo de fractura se observa por Iogge-f
neral en: nifos. ‘que presentan huesos con calcuflca-3
“"fén defectuosa. T SR i E

7F,- Lesn6n del seno maxllar. Durante Ia ex-”
traccién de. " los premolares y molares superiores, -
- puede abrlrse el piso del antro esta perforacl6n -
'~adquuere dos formas: Accldental o instrumental. En
el primer caso,.y por razones anatémlcas de vecin=
~dad-del molar con el piso del seno, al efectuarse-
la extraccuén queda instalada la comunicacién.

_ En otros casos, los instrumentos de exodon-
cia, cucharillas, élevadores, pueden perforar el -
piso sinusal adelgazado, desgarrar la mucosa an---
tral, estableciéndose por este procedimiento una--
comunicacién.

Tratamiento. En la mayorfa de los casos - -
cuando la perforacién obedece a razones anatémicas
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o es reallzada por |nstrumentos el coégulo se en--
fcarga ‘de obturar la comunlcacnén. Basta en tales -
casos, una torunda de gasa que favorezca la hemos-
tasis o un punto de sutura que acercando los bor--
]des,'establece meJores cond|cuones para la conten-f"
-c|6n del coégulo.

: ’fPenetracnén de una. raiz en el seno. maxllar..
, Una rafz de un molar _superior, al Fugarse del al--
véolo - empUJada por las maniobras que. pretenden ex-
rbtraerla, puede penetrar en el antro, desgarrando -
~ la ‘mucosa $inusal y se. situla en el pISO de la ca-
5~vudad o puede desllzarse entre la mucosa del ‘'seno
-y el plso 6seo, quedando por lo tanto cubnerta por"

’Tla mucosa.

, Extraccu6n de Ia ra{z del seno maxllar. Un-
examen vad;ogréfnco prevno |nd|car6 la ubucacuén -
de la rafz.”

Ya sea que la extraccién de la rafz se in--
tenta en la misma sesién, o se realice posterior--
mente, la via de eleccién para su bédsqueda es siem
pre la vestibular. La via alveolar es mala y anti-
quirdrgica. Diffcilmente se logra extraer el resto

radicular por esta via y._hay peligro de deJar una-
comunicacibn con el seno.

La manera de proceder es la siguiente: Se -
trazan dos incisiones convergentes desde el surco-
vestibular al borde libre. Esta incisién coincidi-
ra con las lenglietas mesial y distal del alvéolo -
que estasmo considerando.

Se desprende el colgajo y expuesto el hUeso;
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"se calcula por el examen radlogréflco la altura a
que se encuentra el plSO del seno y por lo tanto -
la rafz que se quiera extraer, se practlca la os~-
%teotomfa de la tabla externa a escoplo o fresa. -
fPor esta maniobra generalmente la mucosa sinusal
uneda desgarrada; en caso contrario, se le lncude-
“con’ un bisturf, para poder llegar al’ interior del-
“antro. Abierto el seno y proyectando la luz hacia-
el interior de su cavidad se busca la rafz. Una --
f7vez hallada se le toma con una pinza, con una pin-
za de dlsecc16n o blen se ellmina con una cucharl-‘f
.7lla para hueso.

e Con el obJeto de que la perforacnén vestnbux-~‘
'VJar operatorna y la transalveolar traumitica se ob
turen, recurrimos a una. sencnlla manlobra pléstlca.
‘La boca. del alvéolo debe ser cubierta con tejido -
'ganglval ‘tal como se procede en caso simple de -
perForacan. Se disminuye la altura del borde éseo
alveolar y se desprende el colgajo palatino. Se -
puede alargar el telén vestibular, practicando a -
bisturf la seccién del periostio, con lo cual se -
logra,alargar el colgajo para que llene su prop6sn
to. Una sutura cierra la boca del alvéolo y otros-
dos puntos afrontan los labios de 1a encfa hacia =
distal y mesial.

F - Penetracién en el seno maxilar. Un acqi
dente poco frecuente, pero posible, es la introduc
cién total de un molar, generalmente el tercero, -
en el seno maxilar, La extraccién.del molar se rea
liza con el 'método antes seflalado.

G - Penetracién de un diente en regiones.ve
cinas. En el intento de extraccién de un diente, -
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‘con m&s frecuencia un tercer molar superlor o lnfe
rior retenido, el dlente, reSpondlendo ala apllca
cién incontrolada de fuerzas, o debilitamiento de-
.las paredes o tablas éseas, puede fugarse al piso-
de la boca o a |u9ares vecinos, ‘

H: - Luxacuén de la mandtbula. Consnste en -
la salida del céndilo de la mandfbula de /su cavi=--

dad glenoidea. Accidente raro, se produce en la oca s

- sién de las extraccuones de los terceros molares -
*lnferlores, en operaciones Iargas y Fatlgantes. C -

- Puede ser unilateral o bilateral. La mandfbula qu

. xada puede volver a ser ubicada en su. sntlo, por -
- la. sugulente manlobra° se colocan los. dedos pulga-
res de ambas manos sobre la arcada dentarla de la-
mandfbula los restantes dedos sostienen el borde -
inferior de la mandfbula (los dedos pulgares se de
‘ber&n proteger con gasas o algodén ya que el ref|e
jo de estiramiento de los mGsculos maseteros cerra
r& fuertemente las arcadas) se. 1mpr|men fuertemen-
te a este hueso dos movimientos, de cuya combina--
cién se obtiene la restitucién de las normales re-
laciones de la mandfbula un.movimiento hacia abajo
y otro hacia atrés y arriba.

| - Lesibén ‘de las partes blandas vecinas. -
Desgarramiento de la mucosa gingival, lengua, ca--
rrillos, labios, etc. Accidente posible, pero no -
frecuente; se produce al actuar con brusquedad, -
sin medida y sin criterio quirtGrgico. Con todo, al
gunas veces pueden deslizarse los instrumentos de-
la mano del operador (después de extracciones labo
riosas y fatigantes) y herir la encfa y las partes
blandas vecinas. Luego de terminar la extraccién, -
las partes desgarradas serén cuidadosamente unidas




121
por medio de'puntos de4sutuha.

Heridas de Ios lablos, por pell:scamlentos-
rcon los férceps, lesiones traumiticas de las comir
suras que se continuan con“herpes'ubicados en esa-
‘regién, son bastante frecuentes en el curso de ext
tracciones laboriosas del tercer molar (accuén de-"
los: |nstrumentos) '
S J. - Lesién de Ios troncos neﬁviosoé. Una ex
" traccién dentaria puede ocasionar una lesién de -
:gravedad variable sobre los troncos nervnosos. Esq;
- tas lesiones pueden. radlcarse en los nervios supe-
;rlores o |nfer|ores.

| Los accidentes m&s importantes son los que-
tienen lugar sobre el nervio palatino anterior; -
dentario inferior o mentoniano, el traumatismo so-
bre el tronco nervioso puede consistir en seccién,
~aplastamiento o desgarre del nervio, lesiones és--
tas que se traducen por neuritis, neuralgias o pa-
restesia en zonas diversas. Frecuentemente ocurre-
en |las extracciones en la mandfbula, por interven-
ciones sobre el tercer molar o premolares.

En las extracciones del tercer molar, y es-
pecialmente en la del tercer molar retenido, la le
sién sobre el nervio dentario tiene lugar por - -
aplastamiento del conducto que se realiza al girar
el tercer molar retenido. El &pice trazando un ar-
co se pone en contacto con el conducto y aplasta -
a éste y a sus elementos ocasionando parestesias -
definitivas, o pasajeras, segln la lesién.

Cuando se realizan extracciones de los pre-
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1molares |nfer|ores (sobre todo de Ias rafces o épl‘
 ,ces), la rafz o Ios lnstrumentos de exodoncna pue=
~den Ieslonar el paquete mentonlano a nivel de el -

“;aguJero del mismo nombre o por detrés del” mismo, .- .

]ﬁprovocando neurntus o parestesla de’ este paquete.
[gAl descubrrrse el nervuo, debe preverse la contun-v
j?gencua de |aj|esan‘nePV|osa, apllcando un colgaJo”

: En: el primer caso ia hemorragia sngue a=
”fepjraclén. La falta de: coagualcn6n de la sangre, y

.!;la no. formaclén del coégulo se deben a razones 9e-“ i

anerales o a causas Iocales. Las causas Iocales se-f‘

- jdeben a procesos congestcvos en la zona de la ex--;

f"traCCI6n, debidos a granulomas, Focos de osteftls,

p0|lpos gnnglvales, lesiones. glnglvales ocasiona--

das . -por parodentosls, 9|n9|Vlt|s, heridas de la en
‘ cfa,\esqulrlas o trozos 6seos que permanecen entre
los" Iablos de la herida gingival. En ocasiones es-
_un. grueso’ tronco arterial el que sangra, o la hemo
rragia se debe a los maltiples vasos capilares le-
‘S|onados por la operacnén.

El tratamiento de esta hemorragia inmediata
se realiza suprimiendo guirdrgicamente el foco con
gestivo sangrante (polipo, granuloma, trozo de hue
so). La extirpacién se hace con cucharillas filo--
sas cuando el foco es intraéseo. Un taponamiento ¥y
compresién del alvéolo sangrante, daré cuenta de -
la hemorragia.
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S El taponamlento es un método precnso. Se -

‘ reallza ‘con ‘un trozo de ‘gasa, la cual. puede’ em-' -
,plearse seca o |mpre9nada de medlcamentos hemost&-
;ftlcos, tales como el agua oxugenada, adrenaljna, -
sueros, trombOplastlna, percloruro de huerro. De -

;acuerdo con la intensidad de la hemorragia, emplea‘; 
B los medlcamentos antes menclonados. El percloe, 

El tap6n se" coloca-dentroadel‘alvéolo que
permutuendo que su_ extremo libre cubra e| wf
o H,,{Sobre €l se apltca un trozo de gasa pro--'
)fporc;onado al sutuo ‘en que se: actﬁa, el todo es e

{mordido por ‘el pacignte," que’ mantiene de este modo
el taponamlento durante un tiempo . varlable (qunncet'
minutos a media hora). El trozo de gasa de la su--
’perf10|e se retira con las precauciones debndas, -

la hemorragla ha cesado puede retirarse el pa--.
clente, con . tap6n medicamentoso dentro del alvéolo,
Todos los problemas que originan la hemorragia, -
pueden prevenirse por el empleo sistematico de la-
sutura postextraccifn; por este procedimiento la -
hemorragia es excepcional.

Si la hemorragia se produce.varias horas --
después de realizada la extraccién, se procede de-
_la siguiente manera:

Se practica un enjuagatorio con una solu- -
cién de agua oxigenada tibia, con el objeto de ||m
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chvndad bucal y el lugar de la operaclén,‘

FVdel cobgulo que ‘flota sobre la. heroda Yy poder ver- '
con clarldad 'y preclsnén por: donde ‘sangra," Yy cual-
jjes el sutlo de. ‘mayor afluencna sangufnea, se: seca-:

idgdosamente la reglén con una torunda de gasa.

E -método |dea[ para el tratamlento”de.és—-f

V}tas hembrragnas es el,éugunente-flnspecclén de la-"

:ﬂzona sangrante para Iocallzar la regl6n de la hemo_i

‘_ﬁrragla,}se realiza una anestesua local, cuyo efec-7

o to vasoconstrlctor blanqueara el campo y se practi
caré una sutura sobre los bordes de la herida tra-

;tando de tomar con ella, el vaso que sangra.‘El ce
se de la hemorragla es |nmed|ato, después de reall_

~zada la sutura. En caso de persistencia de la hemo
-rragia a pesar de los tratamientos locales mencio-

nados, habr& que recurrir a los medicamentos gene-
rales, tales como la transfusién sangufnea, las in.
yecciones de sustancia que aceleren la coagulacién,
devolviendo al tejido algunos de los elementos que
le faltan.

L - Hematomas. Un accidente frecuente y al-
cual no se le asigna la importancia que tiene, es-
el ocasionado por él hematoma operatorio. Consiste
en la difusién de la sangre, siguiendo planos mus-
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jfculares, o a Favor de Ia menor resustencua que le- |

- oponen a su paso f{os teJldos vecinos del Iugar don"'
'ade se ha practlcado una operac|6n bucal.w;:

: EI hematoma se caractertza por un aumento -
f,de volumen a nlvel del sntlo operado y un cambio -;Yﬂ
'*de color de la’ plel vecnna, esté cambio: de color -

: e*las variaciones de la transformacuén sanguf-ﬁ"
nea yldé la descomp@)ccnén de _;whemogloblna, asf-
> ] i dEVInoso, que se ha4 “

: ;Pero la coleccién;sangufnea en sf puede un-*

ngectarse (es frecuente que asf lo haga), produclenfﬂf

’jdd olor local ruboriﬁflebre |ntensa, reaccién -
anngllonar. Todo este proceso’ dura aproxlmadamente;ff
una- semana.,Su tratamlento consuste en colocar bol

- sa’ ‘de hielé para dlsmlnu1r ‘el dolor y la tens|6n, -
sulfamldoterapla y ant|b|6t|cos, sf el hemetoma -
“llega a transformarse en absceso ser§ necesario --
abrir qunrargucamente el foco con . bisturf, electro
cauterio o separando los labios de la heruda opera
toria, por entre las cuales emerger el pus; un -
trozo de gasa .yodoformada mantendr§ abierta la via
de drenaJe.

M - Alveolitis. La alveolitis, es decir la-
infeccién patrida del alvéolo dentario después de-
una extraccién, es una complicacién frecuente, la-
m&s molesta y m&s engorrosa de la exodoncia. Para-
su produccién intervienen diversos factores: la -
conjuncién de algunos de eldos desatan esta afec--
cién, que en muchas oportunidades adquiere caracte
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res alarmantes, por la |ntensndad de uno de sus -
slntomas- el dolor. -

S Este proceso se presenta de maneras diver--
;'sas.,a) formando parte del proceso de inflamacio--
fjnes 6seas’ més extendldas,~ steftus, perlostltns -
,jj6seas, ‘flemones premaxllares, ‘etc.; b) inflamacién
a predomnnlo alveo[ar, con un alvéolo fungoso, san
*‘;grante y doloroso-&c) alveollt|s seca, alvéolo -2
ﬂ,ablerto,,sun coégulo,‘paredes 6seas expuestas, do-‘-
 \lorosas, teJldo glnglval poco |nflltrado muy dolo
”.roso'tambyén, sobre todo en los. bordes e

. En el,prlmer tlpo la, esu6n alveolar forma-ﬁT*
1"parte de una gran lesién |nflamator|a, serfa a ve-f

jfces, porque su- extensnén llega a desbordar los =

‘mites de la odontologfa (entrando en el. campo del--[
3clfn|co en. traumatologfa) Sin’ embargo hay que ha-
- cer notar que existe dentro, del conJunto de estas-

Ieslones la p03|b|||dad de Ios dos casos sugunen--
tes de alveolltls (b y c). :

En el segundo (b), se trata en general de -
reacciones ante cuerpos extraﬁos, sobre todo es- -

quirlas éseas y a veces esquirlas de dlentes frac-
turados.

La claes "c” es tipica. Generalmente des- -

pués de una extraccién laboriosa, sin lesién pre--
via alveolar y con més razén si la hubo, se nos -
presenta una lesién en que por falta inmediata o -
por desaparicién prematura del codgulo, el alvéolo
abierto queda en comunicacién con la cavidad bucal,
con sus paredes 6seas desnudas y sus bordes gingi-
~ vales separados. Las paredes 6seas tienen un color
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'grlséceo, parecen de pcedra p6mez. Sln embargo no-
se forma secuestro y pasan 8, 15, 20 y més dfas an
tes que el proceso cicatrizal se revele y durante-
- ese tiempo el sintoma dolor acompaﬁa con una tena-
7cndad contlnua.;,

St Este es el cuadro clfnlco de esta complnca- 4[i;
j;clén- Una verdadera alveolalgla, que se irradfa -
jgpo"*as ramas del trlgémlno, y para cesar lq cual-_

F #elgtraumat|smo operatorto, el cual’debe actuar Juanfﬁf

:gto con.otros- f;,;,_v

ique sé emplean en la anestesna local tiene un indu-

o a) Anestesna Iocal los productos qufmlcos-_};%i

,ndable poder t6xico sobre los tejidos perlalveolaﬁ- L

res. Al ser extrafdo baJo anestesia local un dien-
te portador de un proceso apical, de una Ies|6n -
del periodonto y de una alveolitis las condiciones
infecciosas se exacerban y se instala una alveoli-
tls postoperatorla. ‘

b) EI estado'general del paciente, debilita
do por una enfermedad general o con trastornos me-
tab6licos varios.

c) Entre los factores trauméticos hay que -
mencionar la excesiva presién sobre las trabéculas
6seas realizada por los elevadores, las violencias
ejercidas sobre las tablas alveolares, la eleva- -
cién de la temperatura del hueso, debida al uso -
sin control y sin medida de las fresas.
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, Tratamlento de Ias alveolltns..La prlmera -

,preocupacnén del proFesuonal ‘debe ser. calmar el do
lor. Los medlcamentos generales anal9é9|cos son de
- pobre valor terapéutlco. El:éxito esth en la medi-
;*cacoén local. Esta se concreta en Ios slgulentes -f~-

:-‘a) Examen radlogréfuco, para |nvest|9ar el-[ 
do_del hueso y de Ios bordes 6seos, la presen-f

  suero flsloléglco callente, esta manlobra deBe rea;%

arse con abundante cantndad de suero;,es necesa ;f
.rio. lavar el alvéolo con el contenldo de un vaso - -

de agua comn. Este Iavado, que. tiene por obJeto - f'

‘retirar las posnbles esqunrlas, restos de. coégulo,
ffungosudades y detrltus, debe ser reallzado con su
- ma. delncadeza, pues el alvéolo esté extraordlnarla
mente senS|bIe y la columna de suero Fusuoléglco,
proyectada con fuerza suele ‘ser |n50portable.

c) Suave secado de la cavidad con gasa'esti
rilizada; se colocan rollos de algodén y eyector -
de saliva para aislar el campo operatorio (esta ma
niobra es imprescindible; la saliva adem&s de di--
tuir los medicamentos, infecta el alvéolo).

d) Se coloca en el interior del alvéolo una
gasa yodoformada saturada con eugenol y se cubre -
el alvéolo con un cemento de 6xido de zinc y euge-
nol. Esta operacién se repite cada tercer dfa has-
ta.conseguir tejido cicatrizal.



_ Es deber del COPUJBHO dentosta saber cuando R
Iﬁen realldad esta nndtcada la extraccién dentarla'-7u'
‘. una vez agotados los recursos de la Odontologfa -

*Restauradora (Endodoncla,,Parodoncua, PP6tesus,J -

v#.mportancla. el conocnmlehto de las %écnnéas e”lnsf
Looteu nte] adecuado ; |

Debemos |nstrU|r al paclente de los cunda-- QQ5

,fdos que debe’ tener ‘en su domicilio, para evntarleif 7f

-rdolor Y mortlfocacnones |nnecesar|os.

- Tenemos asl mismo el deber de expllcarle al
"paccente el motivo de la pérdlda de sus dlentes, y
‘hacer de su conocimiento o necesario del uso de -
una o varias prétesis, para evitar desaJustes fun-
cionales y mayores dafios en lo futuro.
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