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" INTRODUCCI ON

, ‘Por medio de este trabajo trato de expresar-
la experiencia adquirida sobre las nociones tedri-
co-préacticas de la Exodoncia que me fueron inculca

das por todos aquellos doctores que me impartieron
'sus cétedras,

Mi intencién no es de implantar nuevos cono-
cimi entos otécnicas en el campo de la exodoncia, -
pero si indicar los conceptos basicos que el Ciru-
Jjano Dentista debe tener para {levar a cabo un me-
jor ejercicio profesional.

El Cirujano Dentista de préctica general de-
be estar al dia en cuanto a lcos avances técnicos y
cientificos no solo en lo que se refiere a Exodon-
cia sino a la profesidn en general ya que de este-
modo podré darle un mejor servicio a sus pacientes.



I, HISTORIA DE LA EXODONCIA

7 El primer tratado completo de la ciencia mé~
“dica; incluyendo un capitulo correspondiente a tas
enfermedades de los dientes y la encia, y varias -
~férmulas para la curaciédn de sus diversas afeccio-
nes, se localizaron en el papiro de Eberts. '

En el Siglo Xill a.c., el médico griego Escu
“lapio, inicié la cirugfa dental, inventando los --.
primeros instrumentos que se destinarian a la ex~--
“tpraccidn de los dientes, los cuales eran de plomo,

y se les denominaba rizagrasl/* a los utilizados -
para la extraccidn de rafces, y odontagogos?, a --
aquellos Gtiles para extraer dientes completos.

El padre de la medicina Hipbécrates, 468 afios
a.c., da importante valor a los dientes en el acto
de pronunciar las palabras. Menciona los acciden-
tes que acompafian a la erupcidn de los dientes re-
siduales y su reempiazo y dice: que en caso de do-

lores dentales, si estas piezas se encuentran mévi
les y enfermas, deben ser extraidas.

Aristdteles describe un instrumento que sir-
ve para la extraccién de los dientes al que le da-
el nombre de odontagra3, diciendo que estid formado

por dos palancas que act@an en sentido contrario -
movilizando el diente.

Cornelio Celsius, en los principios de la era cris
tiana, para evitar las fracturas de las piezas den
tarias cuando estan carecadas,

recomienda lenar --
con plomo la cavidad y al

extraerias seguir la di-



_reccuon del eJe del djente para evntar,
fma tanto Ia Fractura de éste como Ia del

en esa’ for
hueso.

‘Galeno a los 130 aﬁos de la era cristiana, -
‘considera que la extraccién dentaria puede. ser pe-
‘ligrosa 'y causar dolores, por esto aconseja usar -
medicamentos para evitar el dolor y sélo cuando ~-
-sea imposible obtener resultados por medio de - --.
ellos aconseja la extraccién de la pieza aplicando
“vinagre y polvos de pelitre en la cavidad dentaria
con lo que, pasado un tiempo corto, el diente se -
‘mueve y hace m&s facil la extraccién.

ALBUCIS de origen arabe, habla de los absce-
sos dentarios, recomendando para ellos el trata- -
miento por cauterizacidn. Por lo que se refiere a
la extraccioén, dice, Gnicamente se lleve a cabo --
cuando no sea posible conservarlos, e indica lo sj
quiente: mantener la cabeza del! paciente entre las

rodi i las y hacer traccidn en una sola direccién pa
ra evitar la fractura.

En el Siglo XIV ARCULANUS indica que solamen
te se puede extraer un diente, cuando exista peli~-
gro de que la enfermedad de éste aumente o amenace
"a la salud de los dientes vecinos, si molesta al -

masticar o al hablar, o si hay dolor y no puede --
ser combatido por otro medio.

En el afo 1550 AMBROSIO PARE, hace referencia al -
transplante y dedica un capitulo a las fracturas -
del maxilar inferior. Dicho sistema indica sélo -
puede usarse si se producen dolores intolerables,

cuando los dientes estdn fucra de

linea y si amena
za contagiar a las demds piezas,



PIERRE FAUCHARD fundador de la- odontologla- v
kmoderna enumera diversas operaciones dentales y ha -
'3b|a de ta- transplantacoon de dientes de un alvéolo
‘a otro, los cuales se conservan durante muchos - -

afios, prestando los mismos servicios que los demés
'duentes.

Al hablar sobre los dientes temporales, dice
que ellos no deben extraerse sino en casos de ex--
“trema necesidad, ¥y lo mismo con los dientes perma-
‘nentes los cuales sélo deberan extraerse cuando to
“dos los medios para salvarlos hayan fracasado.

1/ Rizagra: Instrumento de bronce utilizado para -
la extraccién de raices que se convirtié en el for
ceps para raices o el elevador comdn.

2/ Odontadgogo: Pinza de plomo utilizada para la ex
traccibn,

3/ Odontagra: |nstrumento destinado a la extrac- -
cidén dental, formado por 2 palancas que sc mueven-
en sentido contrario facilitando

la movilizacibén -
del diente el cual

se extrae luego sin dificultad.



1. DEFINICION DE EXODONCIA

,Etimbl6gicamente la palabra Exodoncia provie
“ne del griego: '

Exos. fuera

Odontos.- diente

Mqterialmente unidos los vocablos dirfa fue-
ra los dientes.

El término de Exodoncia fue introducido al -
lenguaje médico por Winter definiéndola como:

EXODONCIA.- Es una parte de la Cirugia Bucal,
Rama de la Odontologia cuyo objetivo es el de efeg
tuar el acto quirirgico de la extraccién de los ~-
dientes, las raices de los mismos que son conside-

rados nocivos al organismo y a la salud en general,

De esta forma definiremos lo que es la Abul-
cién; es el arte de efectuar la extraccion de los-
dientes de sus respectivos alvéolos.

Considerando de esta manera a
como un procedimiento
la Cavidad Bucal pero

la extraccién-
quirdrgico mis frecuente en-
por ser mas frecuente, ni el
cirujano dentista, ni el mismo paciente deben de -~
considerarla como una intervenciédn muy sencilla y-
sin posibles complicaciones.

De esta forma ninglin diente debe extraerse -
sin un estudio radiografico, y sin antes planear -
la via de acceso mas eficaz, y tomando en cuenta -
el estado general del paciente.



La exodoncna representa un papel umportante—
en |a Odontologna Moderna tanto més modesto cuanto
meJor se cuiden y tratan Ios dlentes.;

Con todo esto no hay intervencién quirirgica
‘airosa o fracasada que el paciente no juzgue con -
refinada intencibén y esto debido a que el Cirujanc
‘Dentista, si practica tales disciplinas que inter-
vienen en el organi smo en una mayor escala de lo -
‘que lo hacian antes.

Ya que los antiguos instrumentos tenian ma--
yor complicacidén que los actuales, pero la cons- -

truccidn de éstos se fundd en los mismos princi- -
pios, con tenazas antiguas se agarraban los djen--

‘tes como hoy en dia lo hacen nuestros modernos for
ceps.

‘Pongamos un ejemplo en los molares con va- -
rias raices divergentes, pero por supuesto que la-
elasticidad del hueso tiene sus |imites, debe por-
lo tanto someterse a una extensidn lenta ya que al
proceder con excesiva brusquedad en la aplicacidn-

de la fuerza exodéntica puede producirse la fractu
ra del hueso o del mismo diente.

EXPLICACION DE LA EXODONCI1A EN CUATRO TIEMPOS

1. Sindesmotomia.~ Es el corte del tejido --
gingival que estd adherido al cucllo del diente y-
de las fibras del parodonto préximos al diente.

Tomando en cuenta los objetivos siguientes:-
abrir un espacio para la entrada de

los bocados ==
del férceps y debilitar la uniédn del

alvéolo con -



i}el d!ente. } 

Especna!mente en los cuatro terceros molares,'"”

" todo tipo de esta operacidn deberd hacerse con de-
masiada precaucién, ya que aquf la adherencia de -
tos tejidos blandos es muy intima al nivel de fa -

.zona posterior del cuello ya que al no hacer un -~

:buen.corte, podria haber desgarraduras en ocasio--
nes peligrosas.

2. Colocacidon de los Bocados del Fdérceps.~ ~
Tomando el férceps con la mano derecha fija una de
las ramas con la palma del dedo pulgar.

La otra -
rama la sostendremos con el resto de

los dedos.

Los bocados los colocamos adaptando primero-
el interno después el externo haciendo una
paralela al eje del diente por extrac

-

{inea -
r. Hecha esg-
ta operacidén trataremos de profundizarlos lo mas -
que nos sea posible, sin hacer aGn ninguna presibn

hasta que se fije en el cemento de la raiz y no en

la corona ya que la fracturariamos fécilmente, pro

cederemos a presionarcon firmeza la raflz o rafces-
con el campo operatorio a la vista,

3. lLuxacién del diente.~ El principal objetj
vo es el de desprender al diente de las paredes -~

de!l alvéolo para facilitar de esta forma su elimi-
naci én.

Esto to llevamos a cabo con movimi entos de -
vestibular hacia lingual y de rotacién o combinan-
dolos, dependiendo siempre de {a posicidn de las -
raices. L[stos movimientos al principio los reali-
zaremos con suavidad y aumentaremos la fuerza pro-
gresivamente, tomando en cuenta ¢! hueso que se es



~t& trabajando para evitar una posible fractura. -
También tomaremos -en cuenta |as caracteristicas de
la encia insertada del diente por extraer con los-
"dedos indice y pulgar de la mano izquierda hacien-
do una pequeiia presidn que aumentard conforme se -
aumente la fuerza de luxacién.

4. Tracciodn del Diente.- Fuera del alvéolo.

Esta operacidn la haremos cuando nos demos -
.cuenta que se han roto gran parte de las fibras --
“que unen al diente con el alvéolo, y siguiendo la-
direcci dn del eje mayor del diente. Si existieran

miltiples raices y en forma divergente contariamos
con la elasticidad del hueso alvecolar.



111, HISTORIA CLINICA

‘Se trata de explicar con breves palabras |as
bases para la elaboracién de una buena Historia --
Clinica.

MOLESTIA PRINCIPAL.- Aqui se registrardn su-
citantemente los sintomas presentados por el pa- -
ciente y la duracién de los sintomas.

PADECIMIENTO ACTUAL.- Nos daremos cuenta con
la descripcidn que hace el paciente de su padeci--
miento ya que asi nos facilita datos importantes -
acerca de la importancia relativa de los sintomas.
El paciente rara vez describe su padecimiento de -
una manera clara, concisa y cronolbégicamente; de -
como empe2é y como ha evoiucionado el padecimiento.

Tampoco dara una descripcidn adecuada de los
sintomas en lo que respecta a la localizacién, co-
mo tipo, acciones de irradiacién, duracién,

rela--
cidén con otras funciones,

respuesta a las medici--
nas domésticas o prescritas y el estado actual.

ANTECEDENTES.~ Nos informarin sobre las en--~
fermedades y traumatismos anteriores. Se especifi
ca en detalle el tiempo de iniciacidn, duracidn, -
complicaciones, secuelas, tratamiento,

tratamiento, nombre del! Médico General
di 6.

lugar de ~-
que lo aten

Los ejemplos importantes de estas enfermeda-
des son: reumatismo, tuberculosis, neumonia, enfer
medades venéreas y tendencias hemorragicas.




o HISTORIA SOCIAL Y 0CUPAC|0N.— En algunos ca-,
/808, debldo a la-naturaleza de las enfermedades ac
tuales, es necesario el conocimiento detallado del
estado econdmico y emocional del paciente, y de su
ocupacién con nimero y tipo de trabajo, clase del-
trabajo actual, exposicidén a agentes toxicos y sig

nos profesionales, es decir ventulactén, temperatu
ra e iluminacién.-

~ HISTORIA FAMILIAR.- Esto nos dard la oportu-
nidad de valorar las tendencias hereditarias del -

paciente o posibilidades de adquirir la enfermedad
dentro de su propia familia.

Ejemplos: Cancer; (Tipo y origen), Diabetes,
Artritis, Enfermedades Vasculares, Enfermedades de
la sangre (Hemofilia, Anemia Perniciosa), Estados-
Aiérgicos (Asma, Fiebre de Heno), e Infecciones -~
(Tuberculosis, Fiebre Reumética). :

HABITOS.~ Estos nos informa del método de vi
da del paciente: suefio, Dieta o Ingestién de Liquj
dos. Hay que registrar cuidadosamente las medici~
nas que estd tomando o que ha tomado. Como por --
ejemplo: analgésicos, estimulantes, vitaminas, - -
tranqui lizantes, sedantes, narcdéticos, medicinas -
prescritas (Digital, Cortisona) y en particular, -

la relacidn a los antibidticos, Sulfamidas, Sedan-
tes y otros medicamentos.

Si existiera alguna duda debido a la histo--~
ria obtenida se debe consultar al Médico Gencral -
para asi{ valorar las condiciones fisicas del pa- -
ciente.
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En ocaS|ones algunos exémenes de Iaboratorno

'7nos pueden ser atiles para poder establecer eI
“doagnéstoco. :

El interrogatorio serd el primer método clf-
nico que constituye por si solo las bases de la --
clfnica moderna, ya que su estudio merece toda - -

“atencién, un cuidado muy importante para el diag--
néstico final.

Para obtener una buena historia clinica
pleta tendremos que darle la méxima confianza
paciente y en muchas de las ocasiones adoptar

lenguaje para que nos entienda y pueda asi él
plicarnos.

com-
al -

[ 3. Skt

Todo interrogatorio lo haremos mediante una-
serie de preauntas, de forma ordenadas y léqgicas,-
toda pregunta se hara al paciente o acompafiante pa
ra asi enclarecer datos importantes presentes y pa
sados de el paciente y parientes.

Las preguntas serdn las siguientes:

Interrogatorio Directo Interrogatorio Indirecto

Toda Historia Clinica consta de

los siguien-
tes datos:

1.~ Ficha de Identificacion Nam. de Expediente

a) Nombre del paciente

b) Direcciédn y teléfono
¢) Edad

d) Sexo

e) Ocupaci én

f) Lugar de Nacimiento




" .g) Estado Civil -

h) Fecha de examen

Motivo de la consulta
a) Emergencia »
b) Alivio de una molestia

c) Corregir una condiciénianormal~'
d) Revisién Médica Odontolégica

Padecimiento Actual

a) Fecha de Inicio

b) Sintomatologia

c) Localizacién

d) Curso del procedimiento
e) Terapéutica empleada

f) Causa problema

Sintomas Generales

a) Fiebre

b) Astenia

c) Adinamia

d) Pérdida de peso

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
APARATO DIGESTI VO

a) Dolor epigdstrico

b) Digestién Diffcil

c) Anorexia

d) Nduseas, Vémitos

e) Crecimiento abdominal



zf)‘Dlsfagla (Cuando exlste daFucultad'en la de;
Cglucién).’ :

_Efg) Existe- duarrea, Estrenlmlento, Molestnas S

Rectales, sangrado de Heces Fecales.»f

.APARATO CARDIOVASCULAR

" a) Existe dusnea, decabito de esfuerzo L

b) Existe Edema

7 ¢) Dolor Precordial

d) Existe Cianosis

e) Existe Palpitacién

f) Existe Epistéxis (Hipertensidn arterial)

APARATO RESPIRATORIO

a) Respiracion Bucal

b) Si

se
c) Si
d) Si
e) Si

tiene tos seca o espectoracidén y que cla
de esputo

exi ste cianosis
existe hemoptisis
existe disfonia

f) Dolor

APARATO GENITO URINARIO

a) Oliguria, Disuria, Poliuria, Nicturia
b) Dolor Lumbar
¢) Hematuria

APARATO GENITAL FEMENINO

1,
a) Menarquia, (comienzo del ciclo menstrual)

b) Dismenorrea (lrregularidad en ta menstrua--
cién y dolorosa)
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ic~<Leuaorrea (FIuJo b anc0;vag}na ,
'd). Si- existe sangrado |ntermenstrual-,
Se): Abortos, Embarazos, Menopausua ;

SISTEMA'NERVIOSO

“‘a) Parélisis, Parestesias

'b) Temblores, Ausencla de suefio

~¢) Neuralgias

“11.-

12.-

13.-

'd) Organos de los sentldos
e). Cefaleas.

SISTEMA HEMATOPOYETICO

~a) Manifestacién de Anemia

b) Astenia
c) Sangrado anormal
d) Tendencia hemorragica

PSICOSOMATICOS

a) Personalidad

b) Ansiedad

c) Memoria

d) Excitabilidad

e) Tensibn Nerviosa

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

a) De padres, Hermanos, Cdényuges,

b) Sifilis, Diabetes, Tuberculosis

c) Nefropatias, Cardiopatias

d) Hemofilia, Artritis, Neoplasias

e) Padecimientos mentales, Alergias, Alcoho--
lismo y Toxicomanias.

Hi jos
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16. -

Alimentacién
Tabaqui smo
I nmunizacién

PERSONALES PATOLOGICOS =

Tuberculosis, Paludismo

Fiebre eruptiva

Parasitos intestinales

Di abetes:

Cardiopati as

Hemorragi as

Epi lepsias, crisis convulsgivas

EXPLORACION INTRAORAL

Labios, fengua, piso de boca
Pajadar y velo del paladar
Maxi lar y Mandfbula

Regi 6n Yugal

Gléandulas salivales

Regién Gingival

Organos Dentarios



‘La radlografia es ‘un procedlmlento complemen

‘ t8Pl0 de gran |mportanc'a en la eIaboracuén de -un-
correcto y eflcaz di agnéstico.

El examen radiografico nos proporc:onar&

ssgucentes ‘datos:

1.

Forma anatdémica del diente,

2.
,'3.

© o N O

10.

raiz y corona

Posicion y volumen de |a camara pulpar

Relaciones con las piezas contiguas, ya que sue

le darse el caso de que se encuentren dos pie--
zas unidas en su porciodon radicular.

‘Anomalias de tamafio (rafices enanas o demasiado-

largas).

Anomalfas radiculares con curvaturas

o muy se-
paradas o fusionadas, etc.

Grosor de la porcién radicularp.

Disposicién de la raiz en el alvéolo.

longitud y disposicién.

La relacidn que tiene el &pice con el piso de -
las fosas nasales (en superiores anteriores) y-
con el seno maxilar (en posteriores superiores).
Afecciones dentarias.

Namero de raices,

a) Dientes retenidos

b) Transposici on dentaria (erupcibdn de

un dien~
te ¢n donde no le corresponde).

¢) Dislaceracién radicular



y>’d) Dnentes supernumerartosl‘

e) Abscesos’

. f) Granulomask
g) Quistes
h) Fracturas

i ) Cuerpos extrafios

11. Densidad y retraccién b6sea.




EXTRACCION

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE lA

En la actualidad existen una multitud de cay
'sas que requieren la extraccién de los dientes tan
“to temporales como los permanentes. La pérdida de’
“los dientes naturales es lamentable desde el punto

de vista de la estética, también los dientes natu-
‘rales son muy importantes en lo que respecta a la-
- digestién y a la asimilacion de los alimentos. A-
pesar de esto existe en muchas ocasiones la necesj
dad de sacrificar dientes enteramente normales pa-
ra. asi poder mejorar la masticacién, evitar una --

maloclusidon y la caries dental o para curar cner--
tas neuralgias.

Las ocasiones en que se hace una extraccién-
son por razones del padecimiento de una enfermedad
que no tan solo impide un buen funcionamiento sino
que también ocasiona una mala salud a causa de las
bacterias ingeridas o del peligro de que la infec-
cidn se disemine por continuidad o por absorcibn.

INDICACIONES EN DIENTES TEMPORALES

1. Cuando exista caries y que ya daiié la mayor par

te de la corona.

2. Cuando exista una fractura en el diente y que -

no podamos hacer un tratamiento endodéntico.

3. Cuando e! diente desiduo esté destruyendo el pa
so del permanente.

4., Cuando exista retardo o la pérdida de la posi--



‘cnon de dlentes permanentes por. la Falta de es-_:
CﬁFollacoén de Ios dlentes temporales.,

5, Cuando exista caries ‘de . cuarto grado y las raf-

‘°°5d85té" djslaceradas.ya que no es posible la-
realizaci én de un tratamiento endodéntico.

_CONTRAINDICACI ONES EN DIENTES TEMPORALES

R B Cuando es pos:ble la realuzacnon de un trata- -

miento ‘endodéntico.

2 Cuando la radiografia indica que esbposible ha-
' cer una lesién al germen dentario permanente.

3. Cuando las rafces del diente desiduo estan pre-
sionando al germen dentario.

INDICACIONES EN DIENTES PERMANENTES

Esta operacidon la haremos siempre y cuando -

las piezas dentarias tengan movilidad causada por-

- las enfermedades parodontales y en la que hay pro-
fundas bolsas de supuracibédn o abscesos parodonta--

les, a menudo es necesario la extraccidn para asfi-

evitar una reabsorcién externa de la apéfisis al--
veolar.

Mencionaremos las indicaciones siguientes:
1. Cuando un tratamiento endodéntico ha fallado.
2. Por razones ortodoénticas.

En caso de traumatismo grave del diente o de --
sus tejidos de sostén.

Cuando existadislaceracibénde las raices y no po
demos hacer un tratamiento endodéntico.
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Por razones protesucas.

_Cuando fa caries es de cuarto grado y ha des~ -
ftruodo la mayor- parte de la corona.

En caso de lesiones patolodgicas persnstentes Y-
que pueden. resolverse en forma conservadona (ca

_ries, parodontopatfas)
- En di abetes no controlada.

“En alergias o cuando el paciente esté débi |- por

enfermedades prolongadas.

En discractas sanguineas.

CONTRAINDICACIONES EN DIENTES PERMANENTES

1.
2-
3.

Afecciones que dependen del diente a extraer.

Procesos inflamatorios agudos.

Complicaciones agudas de la caries de cuarto --
grado.

Presencia de gingivitis ulcerosa membranosa o -
estomatitis.

Menstruacidn. Este estado se puede afectar de-

teniéndose o alteréndose debido a la administra
cidn de anestesia o al exceso de nervios.

Embarazo. Durante el primer trimestre de emba-
razo debemos de tomar las debidas precauciones-
para la aplicacién del anestésico.

Extracciones prematuras de dientes temporal
va que una de sus funciones consiste en guardar
el espacio correcto del diente permanente.



bé6lica debido a una falta de metabolismo en
dratos de carbono, prétidos y lipidos.

tiene también como relaciones la tendencia a

8

mujer, aparece desde la infancia y al

Estados patologlcos. Cohé'sén‘éfééc§65ééiaé”;-@

»aparatos o sistemas .y en. enfermedades gingiva~--_

les como la hemofilia que es una enfermedad que
la padecen los hombres y es trasmitida por la -

| legar a-
los 20 afios es incurable. Un peciente hemofi!i
co, tan solo por golpearse una rodilla puede mo
rir a causa de una hemorragia interna causada’

por la falta de trombina en la sangre haciendo-

dificil la coagulacién sanguinea. Para hacer -
una intervencidon en este tipo de pacientes es -

necesario hospitalizarlos y observarlios durante
mas de una semana.

Diabetes.  Se considera una enfermedad meta-

los hi_

Es una enfermedad hereditaria o adquirida, -

la --

obesidad o al adelgazamiento excesivo lo cual va--
ria segin la raza.

Poliuria. Aumento de

Sus caracteristicas principales son:

la secrecidn urinaria.

Polidipsia. Exceso de sed.

Polifagia. Exceso de apetito.

Mani festaciones bucales son:

a) Movi lidad dentaria.

b) Resequedad de la cavidad oral,

c) Las partes linguales de los incisivos inferio--

res se marcan en la punta de la lengua ya que -




: ;ésta aumenta\de,tamaﬁo,ﬁf
Td) Aluento ceténlco.

'e) Susceptibnludad a las infecciones y una vex es-
- tablecida se extiende rapidamente, la cual pue-
_de ser ocasionada por una mala esterilizacibn -
del vnstrumento o de las manos de! operador.

rataremos’ a paclentes perFectamente contro-'
lados por su médico particular.



VI, TECNICAS DE BLOGUEO
CUIDADOS Y PRECAUCIONES PRE-ANESTESICAS

a) Premedicacion. La premedicacidn se des--
cuida en anestesia infiltrativa, pero es un podero:
80  coadyuvante para su éxito desde luego no es ne-
cesario emplearla en todos los casos; en pacientes
“nerviosos y pusildnimes y en intervenciones largas
'y penosas, la administraci6én de medicamentos antes
"de las anestesias tronculares, ayuda y mejora sus -
efectos; los dolores post-operatorios se reducen.

Como medicamentos pre-anestésicos pueden dap
los barbit(ricos por via oral, o la morfina --
atropina por via endovenosa o subcutéanea.

se:

En el primer caso, se comienza administrando
la noche anterior una cépsula de embutal. Una ho-

ra antes de la intervencidén se da otra cépsula de-
embutal (0.10 centigramos).

b) Lavado de manos de! operador. Las manos-

de! operador deben lavarse y cepillarse cuidadosa-
mente.

c) Desinfeccibén de la mucosa. En cualquier-
tipo de anestesia intraoral debe desinfectarse la-
mucosa en el lugar de la puncidn, previamente s¢ -
hace enjuagar la boca al paciente, o se proyecta -
con el atomizador del equipo una solucidén antisép-
tica. Se pincela el lugar elegido con una torunda
mojada en tintura de yodo o tintura de mertiolathe

d) Anestesia de 1a mucosa. Se frota el sj--




tlo que va a punzarse con ‘una torunda de algodon
.mOJado en xilocafna spray se estiran los ligamen--

tos traccionando el labio o carrillo para hacer 1a
puncuén sin |nconvenoentes.

DlFERENTES TIPOS DE ANESTESIA LOCAL POR INYECCION

1. Anestesna suprapernést:ea. Es el tipo de
anestesia ideal, y se realiza llevando el Iiquido-
anestésico a las capas profundas de ' la submucosa -
en vecindad inmediata con el periostio. Es el mé-
todo més eficaz y Gtil para cirugfia bucal. La anes
tesia infiltrativa depende de la mayor o menor per
meabi lidad del hueso. Se hace de preferencia en -
el maxilar superior, cuyo hueso siendo particular-
mente esponjoso y rico en foraminas puede ser rapi
damente alcanzado por el liquido anestésico.

2. Anestesia por Palatino. EI Bloqueo se --
realiza cuando el nervio sale de! conducto palati-
no posterior. La referencia de este bloqueo es el
segundo molar. Se introduce fa aguja a 1 cm. de -
la mitad del trayecto entre la linea de la encia vy
la linea media del paladar, dirigiéndola hacia - -
arriba y hacia atras perforando el tejido palatino
en el conducto sin hacer presi6n exagerada debido-
a que en esta parte la mucosa es més dura y se pue
de fracturar la aguja, al ir aplicando el anestésj
co se observara que la mucosa se va tornando en un
color blando, lo que indica, la isquemia de la zo-
na anestesiada, se debe tener cuidado ya que pucde

producirse una necrosis parcial que ocasionara do-
lor temporal.
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3. Bloqueo del nervio nasopalatcno. Se debe
’-anestes»ar sobre la linea media por detrds de los~
_incisivos centrales super|ores, con nuestra jerin-
~ga de aguja corta, se punciona en la base de la pa
pila del ‘lado derecho o izquierdo pero no en el -~
cuerpo mismo de este elemento anatémico, ya que la
“papila estd compuesta de tejido fibroso, ricamente

inervado lo cual la hace extraordinariamente sensji
ble. ' '

Después de atravesar la mucosa y llegado al-

condueto palatino se deposita muy lentamente la so
‘lucidn anestésica.

Los nervios nasopalatinos o palatinos ante--
riores inervan la parte anterior del paladar hasta
ha altura del canino. Es una anestesia de comple-
mento. o de cierre de circuito por si sola no tiene

ninguna funcidén a llenar, a no ser por pequeiias in

tervenciones en la regién de la papila u operacio-
nes de quistes del conducto palatino anterior.

Para mayor éxito se debe continuar con la su

praperidstica local, nos es Gti! para la extrac- -

cidn de anteriores superiores de central

a canino-
y asi evitar cuatro punciones en paladar.

4. Bloqueo del nervio infraorbitario. En eg
te bloqueo queda involucrado el nervio alveolar an
tero superior y medio asi como el postero superior
los cuales emergen del nervio infraorbitario en la
parte anterior de! canal infraorbitario.

Se emplea cuando se necesita analgesia de --
los incisivos superiores, caninos y premolares o -
bien cuando hay alguna contraindicacién para reali



zar: Ia |nyecci6n supraperlost|ca de alguna de es-~
";tas p|ezas.

, “la referencia prnnclpal para efectuar este -

~tipo de anestesia es el agujero infraorbitario que

~se localiza por palpacién inmediatamente abajo de-
la escotadura infraorbitaria, a un centimetro afue
ra del ala de:-la- naraz y a nivel de la pupila.

. La puncion puede hacerse ya sea a través de-
una papula hecha a este nivel o bien, a nivel del-
pliegue de la mucosa bucal, manteniendo un dedo so
bre el agujero infraorbitario mas de 0.7 cm. por -
el peligro de llegar a la 6rbita. Debe inyectarse
de 1.5 a 1.8 de la solucién bloqueadora. Es acon-
sejable advertir al paciente de las parestesias --
que puedan despertarse.

5. Bloqueo mandibular. Con el dedo indice -
izquierdo se localiza la lIinea oblicua, es decir,-
el borde interno de la rama del maxilar inferior,~
se hace la puncién inmediatamente por dentro de --
ese punto a 1 cm. por encima del plano oclusal del
tercer molar. La jeringa debe mantenerse paralela
al cuerpo de la mandibula inferior y sobre todo pa
ralela al plano masticatorio de los dientes., Des~
de este punto, la punta de la aguja se introduce -
lentamente 2 cm. pegada a la cara interna de la ra
ma del maxi lar; al mismo tiempo se gira la jeringa
hacia los premolares del lado opuesto manteniéndo-
la siempre en el mismo plano horizontal. La punto
de la aguja se mantendré durante toda la maniobra-
en contacto con la rama.

Si es necesario bioquear también el nervio -




|n9ual ‘se |nyecta una pequena cantudad de anesté-"f
.8ico cuando la aguJa rebase la |inea mi lohioidea -
aunque este nervio queda bloqueado i ndi rectamente.
“Una vez que se alcance el punto. deseado con la pun
ta de ‘la aguja se inyecta de 1,5 a 2 ml.

del| anes~
ftesuco con o sin vaso constrictor.

Cuando se trata de pac;entes edéntulos, es -
muy umportante conocer las referencias anatémicas-

y mantener. snempre la jeringa en posicién horlzon—
tal.

Cuando se van a efectuar extracciones en la-
regi6n molar es necesario completar la anestesia -
infiltrando el periostio y la mucosa de! lado bu--
cal, inyectando en la mejilia 0.5 a 1 ml. del anes
tésico al 2% con o sin vasoconstrictor inmediata-~
mente por encima del pliegue mucoso correspondien-

te al tercer molar. (Asi se anestesia el nervio -
bucal).

Este tipo de anestesia es (til en el trata--
miento de los dientes correspondientes a la mandi-
bula. Aungue la anestesia obtenida en la regién -

de los incisivos puede ser relativa debido a la --
inervaci é6n doble.

Intervenciones quirdrgicas en los alvéolos -
situados en el costado de! borde lingual, en el --
surco comprendido desde el primer molar hasta casi
la |fnea media y, si el neprvio lingual estd tam- -
bién anestesiado, en el borde lateral de la lengua

Cuando se ha completado la anestesia con blogueo -

detl bucal inclusive intervenciones en ta encla co~

rrespondiente a los 20s. y 30s. para la extraccién
de los wismos.
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6 BIOqueo Mentonnano.v EI Foramen mentonta-.,
“no se encuentra en el repllegue lnFernor del vestl
;,bulo oral por, dentro del labio inferior e anmedaa—
“‘tamente después del primer premolar. Con el dedo-
‘Indice izquierdo se palpa el paguete vasculonervio
~-so a su salida del agujero mentoniano. El dedo se
~deja ahi ejerciendo una presidn moderada mientras-
~“la’aguja se introduce hacia dicho punto hasta que-
la punta esté en la cercania inmediata del paquete;
~ahf se inyectan dela 2 ml. de la solucién. Con -
“esta técnica se evita producir lesiones vasculares.
En la extraccidén de los incisivos inferiores puede
recurrirse a este tipo de anestesia pero no siem--
pre es absolutamente eficaz, se puede combinar con
la técnica regional o con puntos locales.




Vll. TECNICAS PARA LA EXTRACCION DENTARIA

;EXTRACCION CON ELEVADORES

Se consideran tres tlempos para la real;za--

fclén de la extraccnén con los elevadores y son. los
, ‘suguuentes.‘

1, Apllcacién
2. Luxacién

3. Elevacidn o extracci on
1. Aplicacién

Para cumplir con eficacia el fin a que esta-
destinado el elevador, cualquiera que sea su tipo-

debe ser colocado en posicién, es decir buscar su-
punto de apoyo.

El instrumento se toma con la mano derecha -
‘empufidndolo ampliamente y teniendo como apoyo la -
palma de la mano, el dedo fndice debe acompafar al
tallo para evitar incursiones imprevistas.

En términos generales el instrumento debe --

guiarse en busca del punto de apoyo haciéndolo - -
avanzar por cortos movimiento de rotacién entre el
alvéolo y la rajz del diente a extraer.

2. luxacién

Logrado el punto de apoyo y el sitio de apli
cacién del elevador, el instrumento se dirige con-
movimientos de rotacidn,descenso o elevacidn, ma--

niobras por las cuales ¢l diente rompe sus adherep



.{clas per»odotucas, dnlata eI alveolo permltlendo -
asf la extracclén. o

El tnempo de quaclon no tiene limites preci
sos con el de aplicacién.

‘3. -Elevacién o extraccién .

Con sucesivos movimientos de rotacién o des-
- censo, el.diente abandona su alvéolo, desde donde=~
“puede extraerse con elevadores apropiados o con --

pinzas para extracciones, su modo de accidn

es el-
siguiente:

Introduciendo en el alvéolo dentario, entre-
la pared 6sea y el diente que lo ocupa desplaza al
érgano dentario en la medida que la cufla o bocado-
profundiza en el alvéolo, la raiz va siendo desalo
jada en la cantidad equivalente al grado de intro-
duccidédn y dimensiones del instrumento.

EXTRACCION POR MEDIO DE FORCEPS
El acto de extraer un diente de su alvéolo -~
requiere de varios tiempos, éstos son:

1. Prehensidn
2. Luxacidn

3. Traccibn
1. Prehensidn

Es cuando se aplica la pinza, es el fundamen
y de &1 depende el éxito de los tiempos si- -
guientes, se hace hasta el

tal,

¢ A
cue'!lo anatomico, en --
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,donde se apoya y'a expensas del cual se desarrolla
‘la fuerza para movilizar la pieza dentaria. La co
" rona dentaria no debe intervenir como elemento - -
otil en la aplicacion de la fuerza su fractura o ~
~desmenuzamiento seria la consecuencia de esta fal-
.sa maniobra, por lo tanto el instrumento debe colo
carse por debajo del borde gingival hasta |legar -
al’ cuello del diente, ambos mordientes o bocados -
el externo o bucal y el interno o lingual deben pe
~netrar simultineamente hasta el punto elegido lle-
gando a éste. La mano derecha cierra las ramas de

la pinza manteniendo con el pulgar el control de -
la fuerza.

2. Luxacién

La luxacidn o desarticulacién del

diente es-
el 20. tiempo de

la Extraccidn, por medio del cual
el diente rompe las fibras del periodonto y dilata
el alvéolo. Se realiza este tiempo en 2 movimien-
tos:

a) Movimiento de lateralidad del diente dirigiéndo
se de adentro a afuera, dos fuerzas actuan en este
movimiento:

La primera. Impulsando al diente en direc--

cidén de su épice como queriendo introducir el dien

te dentro de su alvedlo. Esta fuerza permite apdr

yar la porcidn apical en la caspide del alvéolo, -

punto que sirve como centro del arco que describa-
el diente.

La segunda. Mucve la pieza segin el arco de
que hemos hecho referencia, eligiendo como tabla ~



iésea de menor vesnstencna (generalmente ta bucal -
que es la més elastica). Este movimiento de late-~
ralidad tiene un Ifmite que est8 dado por el de la
Adclatacaén del alvéolo, excediendo el movimiento ~
la tabla externa se fractura si esta tabla es lo ~
suficiente sbélida como para no hacerlo serd el ~ -
;duente quien tendr4 que fracturarse. Por eso los-

‘movimientos laterales de Luxacién. deben ser dlrlgc
dos por el tacto de quien opera.

b) Movimiento de rotacién, se realiza siguiendo el

Eje mayor del diente, es un movimiento complementa
rio del de lateralidad.

ta rotacidn sdlo puede ser aplicada en dien-
tes monorradiculares ya que los que tienen més de-
una rafiz o multirradiculares se fracturan, como es
légico, al hacerlos rotar.

3. Traccidn

Es el Gltimo movimiento que finalmente des--
plaza al diente del alvéolo. Este movimiento se -
realiza cuando los preeliminares han di latado el -
alvéolo y han roto los ligamentos.
cada a fin de extraer el diente del alvéolo, se de
sarrolla en sentido inverso a la direccibén del - -
diente, generalmente la cantidad de fucrza gue se-
exige es pequefia y la resultante de la fuerza tien

de a dirigir al diente en el sentido de la corona=-
y de la tabla externa.

La fuerza aplj
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© VELl. " INSTRUMENTAL =
. JERINGAS

AGUJAS

PINZAS DE CURACION. .

ESPEJO i
ELEVADORES

FORCEPS

T S e T

‘1. Jeringas .

Existen las met&licas de tipo

carpule y me-
talica tipo aspiradora.

2. Agujas

Solo utilizamos dos;:

Aguja corta para anes-
tesiar en maxilar, y aguja

larga para mandibula.

3. Pinzas de Curacion

Puedon ser rectas o bien anguladas las cua--
les las usaremos sin guardar indicaciones algunas,

Estas nos serviran en algunas ocasiones para
hacer la debridacién (es la separacién de la encia
de! diente), al juntas las puntas de las pinzas no
sotros obtendremos un solo extremo el cual con mo-
vimientos enérgicos se introduciré entre la encia-
y el diente siguiendo ¢l contorno del cuello del -

diente tomando en cuenta que al estar mejor

la de-~
bridacidn ¢l

traumatismo de tejidos blandos al ha~
cer la extraccidn serd menor y la penctracién del-
botador como del forceps serd mas profundo, obte--



_nlendo Fécllmente un punto de apoyo, evutando asf;
‘lque nuestro Férceps se resbale.

'4 EspeJo

El espejo lo utilizaremos para hacer a un Ia
do tejidos vecinos gque impidan la correcta clabora
“cidn de la extraccién como lo son la lengua, carri
1o y nos servird para la localizacién y observar-
el estado de la pieza que vayamos a extraer.

5. Elevadores

Existe una gran variedad pero solo se mencio
naran los mas usados en la extraccion.

Estos elevadores que estén basados en princi
pios de fisica, tienen una aplicacidn en exodoncia

con el objeto de movilizar, extraer dientes, o res
tos radiculares.

Este instrumento consta de tres partes:

a) Mango. Adaptable a la mano del operador tiene-
diversas formas segin los distintos modelos. En -
general el mango estd dispuesto al tallo formando-
una T, este Gltimo es mas Gtil en la aplicacidn de
la fuerza y su manejo es mas sencillo.

b) Tallo. Es la parte del instrumento gque une al-
mango con la hoja y debe adaptarse a las necesida-
des de la cavidad oral, estd construido de acero -
lo suficientemente resistente para cumplir el

come,
tido sin variar de forma.

c) Hoja. Las hay de diferentes disefios segln sca-

la aplicacidon, se presentan en dos formas depen- -
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“_duendo de su’ manera de actuar.ku

) La hOJa esté en lnnea con el tallo, éstos -
son los elevadores rectos; y las que tienen el &n-
‘gulo de grado variable son los curvos y éstos pue- -
‘den ser de bandera, de pico de pato, etc.

‘ Los mas»usados en exodoncia son: recto, ban-
“dera y apical.

:?6 Férceps

El foérceps para extraccidn consta de dos par
tes:

1. Pasiva
2. Activa

Ambas estén encomendadas en funciones distin
tas en el acto quirdirgico.

Parte pasiva. Es el mango de la pinza. Sus
ramas son paralelas y segin los distintos modelos,
estén labrados en sus caras externas, para impedir

que el instrumento se deslice de

la mano del opera
dor.

Las ramas del

férceps se adaptan a la palma-
de la mano derecha.

El dedo pulgar se coloca en--
tre ambas ramas actuando como tutor para vigilar y
regular el movimiento y la fuerza a ejercer.

La parte activa.

Se adapta a la corona ana-
témica del diente,

sus caras externas son lisas y-
las internas ademas de concavas presentan estrias-
para impedir el deslizamiento,

los bordes o mor~ -
dientes de la pinza segin

las modalidades del cue-




\ dentarlo.‘ Las que se ‘adaptan a - los cuellos de o
*103 molares. presentan mordlentes en forma de &ngu-~
‘lo diedro, para adaptarse a las blfurcacuones de. -
alas rafces de estas pcezas.

a) Para blrradnculares sus bocados .unirén dos cavi

,dades en un vértlce central para molares cnferno--'

fb) Para monovradlculares sus bocados deberén ser -
- céncavos.

c) Para tr: radvculares presentan un bocado cénca-
vo para la raiz palatina y uno que presenta dos ca
vidades unidas en un vértice central para las rai-
‘ces vestibulares superiores.

La pinza apresa al diente donde deben formar
los mordientes y el diente una lfnea continua, mo-
viéndose el todo sobre un punto que es el &pice ra
dicular.

La pinza de fbérceps en exodoncia actia como-
una palanca de primer grado, la resistencia (el --
hueso alveolar) esthd colocada, entre la potencia -
(la mano de! operador) y el punto de apoyo (&pice-
radicular).



~1X. CUIDADOS PREOPERATORIOS -

‘Es la apreciacidn del estado de salud de una
_persona en visperas de ser sometida a una opera~ -
cién, con el fin de establecer si ésta puede ser -
_realizada sin peligro y en caso contrario, adoptar

las medidas conducentes a que ese pellgro desapa~-~-
rezca o sea reducido al minimo..

_ Los cuidados pre-operatorios més |mportantes
son:

1. Hacer una cuidadosa historia clinica atendiendo
a las bases establecidas por la propedéutica --
que consiste en la exploracidn de los labios de

los tejidos blandos circundantes de los dientes
y de los maxilares,

En los labios observaremos forma, color, y -
de los bordes gingivales, mucosas, color y aspecto.
Cuando estos tejidos presentan alguna alteracién -~
patolédégica hay que determinar si es una afeccién -

local secundaria de una enfermedad general.

Pruebas de laboratorio como son: biometria -
hemédtica, tiempo de coagulacidén, andlisis urinario
con el objeto de descubrir la presencia de glucosa
o albimina.

2. Tener un campo operatorio completamente estéril

a) Manos del operador |impias o con guantes estérij
les.

b) Instrumental estéril.

c) Matoerial como algoddn, gasa e hilo de sutura es
téril.



Cuando nuestro pacnente sea[‘uy nervuoso,; “le
podran admunlstrar ‘sedantes antes de la extrac-
f,coén para mayor eficacia de la anestesua v la -

tranquilidad misma del paciente.. En fin, por -
simple que parezca |la extracciédn no se debe es-
catimar ninguna de estas medidas preventivas, -
pues en estas operaciones estamos expuestos a -
los accndentes durante o despues de ella.




ACCI Dthé"s’ MAS : FRE'_éuEN’Tss": EN ‘L'fA] .EXTR"A‘C’C | ON |

VﬁLe3|ones a los duentes adyacentes durante la -
extraccion.

. Fractura de las coronas clfnlcas\
. Fractura radlcular

2
3
:4. D|entes mbviles
S.:Dlentes avulsnonados
6

. Fractura del i nstrumental emp leado en exodon--
cia.
7. Fractura del borde alveolar
8. Fractura de la tuberosidad
9

. Fractura total del maxilar inferior

10. lLesién al seno maxilar

11. Penetracidén de una raiz en el seno maxilar

12. Luxacidén de la mandibula
13. Lesidon de

14. Lesion de

las partes blandas

los troncos nerviosos.

1. lesiones a

los dientes adyacentes durante la ex
traccién dentaria.

Las lesiones a los dientes adyacentes pueden

ser causadas por instrumentos agudos y cortantes o
fuerzas excesivas o mal dirigidas.

Para evitar lesiones a los dientes adyacen--

tes es necesario hacer una valoracién preoperato--

ria, ésta deberd incluir el examen ciinico y radio



TESIS DONADA Pog'

gréflco del dlente ‘que. seréd extraf Antes de Ia“
~extraccion del diente debemos asegurarnos de que -
‘esta operacidn es necesaria medlante la radlogra--

- fia, la historia clinica y el aspecto del d:ente -
en la boca.

La eleccidbn correcta de los instrumentos es-
un paso importante que permitird al odontélogo su-
“ministrar fuerzas controladas durante

la extrac- -
cidn-del diente. :

2. Fractura de las coronas clinicas

Las fracturas de las coronas clinicas de
dientes pueden afectar el esmalte del mismo; al es
malte a la dentina y pulpa. Este esmalte fractura
do con frecuencia puede ser alisado y pulido, mien
tras que la dentina expuesta exige tratamiento con
un material de restauracidn adecuado, las fractu--
ras extensas que expongan a la pulpa de un diente-
exigen también tratamientos con materiales adecua-
dos podria ser necesario realizar un tratamiento -
de conductos radiculares dependiendo de
siéon y de la exposicién pulpar.

los

la exten-—~

3. Fractura radicular

Una fractura en la union del cemento y esmalte més
bajo, puede no ser visible clinicamente lo cual va
mos a observar radiogréficamente, e! pronéstico de
tales fracturas radiculares es determinado por la-
aproximaci 6n de los segmentos fracturados,
fud del paciente ¥y la localizacidn de
de la raiz, mientras mas

la sa--
la fractura-
apical sea la fractura me
jor seréa el pronéstico para el tratamiento (o sea-



pard la extracc10n),ve| duente debera ser’ examuna-fa
do perloducamente buscando moV1||dad vutalldad
,fdolor a la percusion y cambios radlogréfncos,
‘5rafz fracturada deberd ser extraida si
'gue Ia reparacion.

|a,
no se consi

*‘4 Dlentes movules

En ocaS|ones son. aFIOJados,'Ios dientes por-
fuerzas excesivas o mal- dirigidas.  Los dientes |i
. geramente moviles con tejidos periodontales sanos-
"no requieren tratamiento. El diente deberad ser --

examinado después de 4 a 6 semanas buscando movi li

dad, vitalidad, dolor a la percusién y cambios ra-
diograficos.

Los dientes desplazados y méviles sin prueba
de fractura alveolar segmentaria deberfn ser ali--
neados en su posicidén original, inmovilizandolos -
con dientes adyacentes estables mediante ligaduras
de alambre, acrilico o ambos, durante 6 semanas --
aproximadamente. La férula o ligadura no debera
permitir el movimiento de los dientes, esto propi-

cia la resolucidn del problema en el teJldO 6seo vy
en los tejidos periodontales.

El diente deberd ser examinado periddicamen-
te determinandose la vitalidad, movilidad, dolor a
la percusidn y cambio radiografico. Si el diente-
pierde su vitalidad ser& necesario decidir si el -
diente puede ser salvado mediante tratamiento de -
endodoncia o si deberéd ser extraido.



:;5 Dientes avuls:onados,

"En ocasiones el trauma a un dnente es sufi-=
ciente para desaiOJar!o completamente de su ‘alvéo-
lo de soporte, esta situacidn generalimente es cau-

. sada por el uso de fuerzas excesivas o mal dirigi-
fdas. ‘

El diente avulsionado deberé ser examinado -
" buscando fracturas radiculares, deberd ser limpia-
" 'do con una solucién salina estéril,
‘proteger las fibras periodontales, la manipulacién
excesiva y la contaminacién de la superficie radi-
cular deberén ser evitadas, el alvéolo deberad ser -
irrigado completamente antes de la reimplantacién.
Una vez que el diente haya sido reimplantado debe-
r& ser inmovilizado durante 6 semanas aproximada--

mente, éste deberad ser examinado periddicamente
buscando movi | idad.

cuidando de -~

6. Fractura de! instrumental empleado en exodoncia

No es excepcional que las pinzas de curacién,
excavadores, exploradores o los elevadores o bota-
dores se fracturen en el acto quirGrgico cuando ex
cesivas fuerzas se aplican sobre ellos y pudiendo-
heri rse también las partes blandas u 6seas vecinas
para extraerlos se impone una nueva intervencion
si no es rcalizada en el acto de la extraccidon de-
biendo extraerse los fragmentos de instrumentos en
el curso de la mi sma sesién de lo contrario se ten
dré que realizar otra intervencién.




v71_fractura del borde alveolar

‘ Accndente frecuente en el curso de |a exodon
‘cia, es la fractura del borde alveolar el cual no-
tiene mayor importancia ni trascendencia, el trozo
de hueso se elimina con el 6rgano dentario o queda
“prelegado en el alvéolo, en el primer caso tendre--

mos que cortar y limar los bordes cortantes del
‘hueso del proceso, el 20. caso debe eliminarse el-
‘trozo fracturado de lo contrario el secuestro ori-
“gina los procesos inflamatorios consiguientes: os-

teitis, abscesos, los cuales no desaparecen hasta-
‘fa extirpacion del hueso fracturado.

8. Fractura de la tuberosidad

En la extraccidédn del Jer. molar superior so-
bre todo en los retenidos y por el uso de elevado-
res aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad-
del maxilar superior o parte de ella puede despren
‘derse acompafiando al molar, en tales circunstan- -
cias, también podria abrirse el seno maxilar dejan
do una comunicacién muceosinusal.,

9. Fractura total del maxilar inferior

Es una fractura posible, aunque no frecuente,
en general es a nivel del 3er. molar donde la frac
tura se produce, y se debe a la aplicacién inco- -
rrecta y fuerza exagerada en el acto quirirgico al
extraer ¢l Jer. molar con botador. La disminucidn
de la resistencia 6sea debida al gran alvéolo del=-

molar, actda como una causa predisponente para la-
fractura.



‘{LO]'Lesnén del seno maxular ,

“Durante la: extracc:én de Ios molares vy premo
Iares superiores, puede abrirse el piso del antro;
esta perforacién adquiere dos formas:

a) Accidental
b)) Instrumental

a) Accidental, y por razones anatbémicas de vecin--
‘dad del molar con el piso del seno, al efectuarse—
la extraccién puede quedar la comunicacién, la - -
cual inmediatamente se advierte, porque el agua de
los enjuagatorios pasa al seno y sale por la nariz,

b) Instrumental, los instrumentos de exodoncia co-
mo cucharillas, elevadores, pueden perforar el pi-
so sinusal adelgazéndolo y desgarrando la mucosa -

antral estableciéndose por este procedimiento una-
comunicacion.

Tratamiento de la comunicacioén.

En la mayoria de los casos, cuando la perfo-
racion obedece a razones anatbébmicas o es realizada

por instrumentos, el coadgulo se encarga de reali--
zar la comunicacion.

Bastaria en tales casos, una torunda de gasa
que favorezca la hemostasis, o un punto de sutura-
que acercando los bordes establece mejores condi--
ciones para la contencién del coégulo.

Penctracién en el Seno Maxilar

Este accidente e¢s uno de los poco frecuentes,

pero posible, y es la introduccidn total de un mo-



“

lar, generalmente es ‘el tercero en el seno maxllar.

La extraccién del molar
una técnica semejante a la de
well-luc.

la real:zamos con ~~
la operaciodn de. Calg

11. Penetracion de una rafz en el seno 7
‘Lo rafz de un molar superior al fugarse de -
‘'su-alvéolo, por las maniobras que pretenden ex- —--
‘traerla, pueden comportarse de distintas maneras -
en relacién con el seno maxilar,

Esta penetra en el antro desgarrando la muceo
sa sinusal, y se sitia en el piso de la cavidad --
del mismo seno, la raiz se desliza entre la mucosa

de!l seno y el piso 6seo quedando por lo tanto cu--

bierta por la mucosa, y actuando unas veces como -

cuerpo extrafio y otras veces con reacciones patold
gicas en la cual tendremos que intervenir quirirgi
camente para la extraccién de la misma.

12. Luxacidbn de la mandibula

Consiste en la salida del cébndilo de la man-
dibufa de la cavidad glenoidea, accidente raro se-
produce en ocasibén de las extracciones de

los los.
molares puede ser unilateral

o bilateral.

La mandibula luxada puede volver a ser ubica
da en su sitio colocando los dedos pulgares de am-
bas manos sobre la arcada dentaria de la mandibula,
los dedos restantes sostienen la misma, se imppi--

men fuertcmente a este hueso 2 movimientos:

a) Un movimiento hacia abajo
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b) Otro movimiento hacia atrds y arriba =

13. Lesién de las partes blandas vecinas

- Desgarros de la mucosa gingival como: lengua,
“labios, carrillos, que se producen por la falta de
precaucidén o actuando con brusquedad, algunas ve--
~‘ces pueden deslizarse los instrumentos de la mano-
‘del operador y herir la encia o las partes blandas

con heridas en los labios por pellizcamiento con -
las pinzas y lesiones de la comisura.

14. lesidn de los troncos nerviosos

Una extraccidn dentaria puede ocasionar una-
lesid6n de gravedad variable sobre los troncos ner-
viosos, estas lesiones pueden radicarse en los ner
vios dentarios superiores e inferiores, los acci--
dentes més importantes son los que tienen lugar so

bre el nervio palatino anterior, dentario inferior
y mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso pue-

de consistir en seccidn, aplastamiento o desgarro-
de! nervio, estas lesiones se traducen en ncural--
gias o anestesias en zonas diversas.

En las extracciones del 3er. molar, y espe-
cialmente en el 3er. molar retenido la lesién so--

bre el nervio dentario tiene lugar por aplasta- --
miento del conducto.

Cuando se rcalizan extracciones de los premo
fares inferiores o apices radiculares de

los mis~~
mos,

los instrumentos de exodoncia pueden lesionar

el paquete mentoniano a nivel del agujero del mis-
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mo nombre, y estas Iescones
"causar anestesias y algunas
la mitad del labio inferior
neraci6n-del nervio una vez
de 6 semanas a 6 meses; con
ya sean haimedos o secos.

pueden en ocasiones --

y del mentdn, la rege-
lesionado puede durar-
tratamientos térmicos-

Los accvdentes posibles en el curso de una -
'éxtraccuon dentarla o consecutiva'a la misma, pue-
den ser numerosos y algunos de ellos inevitables.-
‘Los modernos procedimientos de diagnésticos (la ra
diografia sobre todo), el empleo riguroso de asep-
sia y antisepsia que debe acompafiar a toda inter--
vencién quirargica; la utilizacibn de instrumental
adecuado y |a observancia de una técnica rigurosa,

han reducido al minimo los accidentes.

veces parestesias de -



~XI. HEMORRAGIAS

La hemorragia es la salida de la sangre con-
todos sus elementos a consecuencia de

la rotura de
" las paredes de un vaso.

‘ Cuando el vaso lesionado es pequefio, la hemo
rragia por lo general, se detiene espontaneamente,
obedeciendo al fendémeno fisioldégico de la coagila-
cidén de la sangre; pero cuando los vasos son de --
grueso calibre, o cuando sus paredes no se con- -~
traen normalmente o cuando la coagulacién de la
sangre estd entorpecida, la hemorragia no se detie
ne y debemos intervenir, ya sea para obliterar el-
vaso roto o para ayudar al organismo a que forme -

el coadgulo, que es el medio de que él
cohibirla.

se vale para

Tipos de Hemorragias.
Hemorragia Arterial.

Esta conduce por su color rojo brillante de-
la sangre comparada con la sangre venosa azulosa,-
el sangrado arterial se caracteriza por su flujo -
intermitente a manera de bombeo que corresponde a-

la contraccidn de! ventriculo izquierdo del cora--
zon.

Hemorragia Venosa

Esta sc¢ caracteriza por el color méds obscuro
de la sangre y el flujo uniforme.




Hemorragna Capilar

Se caracterlza por el escurrlmlento contnnuo
de la sangre de un color claro.

Las hemorragias pueden ser primitivas o se--
cundarias, segin se produzcan inmediatamente des--
pués del traumatismo o varias horas o dias més tar

de.

Son internas o externas segiin que la sangre-
" fluya hacia el exterior o se derrame en el inte- -
"rior de los érganos o de los tejidos. Estos Glti-
mos, cuando se producen en los tejidos de la cara-
a consecuencia de heridas bucales pueden manifes--

tarse por hematomas que aparecen por debajo de la-
piel o de las mucosas.

Tambi én las hemorragias pueden ser dseas o -
de jas partes blandas.

Tratamiento de la hemorragia. Lo que nos in
teresa es la hemorragia que se produce en la cavi-

dad bucal a consecuencia de una intervencidn qui--
rirgica.

Los medios que se utilizan para combatirla -
pueden ser preventivos y curativos.

Nuestra intervencion debe procurar lo si- --
guiente:

1. Disminuir el aflujo sanguineo al territorio = =

afectado.
2. Cerrar los vasos lesionados.

3. Aumentar la ceoagubilidad de la sangre.

Favorecer la retraccién del colgulo.
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1. Tratamiento local = ‘

Para disminuir el aflujo sanguineo al terri-
torio bucal, debe mantenerse en reposo la mandibu-
la y la tengua asi como favorecer la derivacibn --
sanguinea hacia otro sitio. Es indispensable el -
reposo general, de preferencia en posicidn sentada,
y se debe completar el tratamiento, de acuerdo con
‘las condiciones, con medi o8 mecéniceos, fisicos, --
‘quimicos y biolégicos.

Medi os mecédnicos.  Los medios mecanicos pue-
den dividirse en dos:

1. Ligaduras de los vasos.

2. Taponamiento.

1, Lligaduras. Se practican para detener l|las hemo-~
rragias de las partes blandas.

Para ligar un vaso es necesario descubrirlo-
y tomarlo con las pinzas, cosa facil cuando la que
sangra es una arteria que da un chorro en el sitio
de la lesidn; pero a veces la arteria estl escondj
da entre las partes blandas vecinas y no es facil-
descubriria, siendo necesario tomar con las pinzas
no solamente la arteria sino también las partes --
proximas.

Las pinzas hemostaticas que utilizamos son:-
las de Kocher y las de Pean. Para hemorragias bu-
cales en las cuales los vasos son de pequeiio cali-
bre, preferentemente se usan las de Pean porque --
desgarran menos.

Una vez tomado el vaso es necesario ligarlo-



'y el material de eleccién es el catgut, por ser ab
.- sorbible. ' . '

) " ‘Técnica de la ligadura. Una ayudante levan-
ta ligeramente la arteria con las pinzas que la ~-

tienen sujeta y se anuda alrededor de ella un hilo

de catgut fino, el que se hace deslizar a lo largo
de las pinzas hasta que |legue al

quiere ligar. En este momento se
mente el nudo al mismo tiempo que el ayudante reti
‘ra las pinzas; se hace un seégundo nudo a 3 o 4 mm.

de éste con tijeras curvas se cortan las extremida
des del hilo.

sitio que se - -~
aprieta fuerte-~

‘2. Taponamiento. La mayoria de las hemorragias in

trabucales que interesan al cirujano oral son -
hemorragi as Oseas.

En los casos en que el vaso esté roto dentro
del hueso pero que no haya cavidad que permita-
taponar, se puede recurrir al aplastamiento del --

hueso por medio de un instrumento romo percutido -
por un moartillo.

En e! caso de existir cavidad por ejemplo, -
el alvéolo de un diente extraido, la cavidad de un

qui ste operado, etc. se debe recurrir al tapona- -
miento.

Antes de proceder al sistema antes menciona-
do, es necesario limpiar la cavidad ésea, es decir,
retirar el colgulo de mala calidad y los restos de
alimentos tartaro o esquirlas 6scas que hubieran -
podido quedar. Se termina la limpieza de la cavi-
dad haciendo un lavaje con el pulverizador con po-




“ca,presnon uti lizando solucuon saluna a una tempe—
vratura de 40 a 45 grados.

‘Inmedi atamente se procede al taponamuento -
‘el que se efectuard con gelfoam u oxycel.

‘Medios fisicos. El frioy el calor se han -
“utilizado con el objeto de- cohnblr hemorragias bu-

cales aunque, ambas tienen accién hemostética Fimi
tada.

El termocauterio y el galvanocauterio han si
do uti lizados para cohibir las hemorragias.

La cauterizacién ignea puede emplearse para-
cohibir las hemorragias éseas cuando éstas provie-
nen de un vaso de reducido calibre pero; tiene el-
inconveniente de producir escaras que se caen al -
cabo de cierto tiempo dando lugar a hemorragias se
cundarias.

Medios gquimicos. La accidn del taponamiento
puede intensificarse, empleando, ciertas sustan- -
cias vasoconstrictoras, como la adrenalina que se-
usa en solucidn al milésimo.

E! empleo de la adrenalina tiene, el inconve
niente de que, a la accidn vasoconstrictora prima-

ria sigue una vasodilatacion dando lugar a hemorra
gias secundarias.

Las sales de calcio, la gelatina y los sue-~
ros tienen aplicaciones locales y coadyuvan con ¢l
taponamiento a detener hemorragias alveolarcs.

La accion hemostatica de la gelatina se debe
probablemente a su contenido en sales de calcio.
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‘ _Los sueros orgénicos se emplean como hemostd -
“ticos locales colocandolos directamente sobre las-
heridas sangrantes.

La accidn de los sueros se explica por la se

.rocina que contienen, la que favorece la formacién
‘del codgulo. :

Medios bioldagicos. Los laboratorios moder--
"nos preparan en la actualidad productos a base de-

las sustancias fundamentales de los tejidos vivos,
los cuales estdn exentos de

infecciones.

Se han preparado productos a base del tejido
muscular, del tejido pulmonar, del tejido hepatico

y de las sustancias coagulantes de la sangre y de-
los 6rganos hematopoyéticos. Se emplean en polvos
y en soluciones.

2. Tratamiento general

El tratamiento de las hemorragias variara de
acuerdo a |la causa generatriz.

El tratamiento de una
por una afeccién hepatica o

los 6rganos hematopoyéticos
miento de estas afecciones.

hemorragia provocada -
por un trastorno de --
estard ligado al trata

En los hipertensos habra que

hacer descender
la presién sanguinea.

En los casos en que el retardo de la coagula
cidon no tenga una causa cvidente habra que recu- -
rrir a sustancias que aumenten el poder coagulante.

Los medicamentos que se destinan a ser admi-



- ni strados al lntertor con obJeto de pPBVenIP o co~
“hibir una hemorragla son de dos clases- vasocons--
trictores y coagulantes.

~a) Vasoconstrictores. La sustancia vasoconstricto

‘ra por excelencia es la ergotina, y se administra-
5 en dosis de 2 cm. cibicos como mdximo, en inyeccio~-
nes hipodérmi cas o hasta 4 gramos por via digesti-"

va. Es un poderoso vasoconstrictor debido a la ac:
cidn que ejerce sobre las fibras musculares |isas.

Por esta misma razén no debe emplearse durante épo
cas menstruales ni en estado de gravidez, pues --
‘por su accibdn sobre el Utero puede ocasionar un-
falso alumbramiento o un aborto. Todos los vaso--

constrictores estan contraindicados en hipertensos
y en padecimientos cardiacos y renales,

b) Coagulantes. En toda hemorragia relacionada -~
con diatesis hemorragicas de cualquier naturaleza-
que sea, estd indicada la administracibn de coagu-

lantes destinados a aumentar el poder coagulante -
de la sangre.

Cuando las hemorragias hayan sido abundantes
y rebeldes, se puede recurrir a inyectar sueros mi

nerales o animales, que al lado de su accidon hemos

tatica por su poder vasoconstrictor y coagulante -
son poderosos restauradores orgénicos.

c) Transfusién sanguinea. Es un procedimiento ex-

celente, frente a una hemorragia grave la transfu-
sidén no solamente aporta elementos restauradores -
sino que también estimula las funciones vegetati--
vas y regula la respiracidédn. Ademis, y esto es de
suma importancia, introduce en la circulacién subs



5tancnas que’ Favorecen Ia coagulacuén.

‘de sangre que se inyecta en una transfusuon varva-
entre 300 a 600 gramos.

Aunque la técnica es senciila, no debe nunca

ser intentada sino por médicos especlallzados, - -
pues ofrece serios pelngros.

“La cantidédﬁﬂ'
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" XI1. CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Una vez extraido cualquier diente, la opera-
“¢ién quirGrgica ain no ha terminado. Se debe exa-
minar la raiz o raices del diente extraido para --
descubrir en ellos, en primer lugar, si no ha habi
“do fractura apical; en segundo término, si no hay-
‘signos anatomopatoldgicos que nos indiquen la exis
tencia de tejidos enfermos que en toda o en parte-
‘hayan quedado dentro del alvéolo.

En cualquiera de los dos casos deben elimi-~~
narse estos restos; si se trata de un trozo de - -
raiz las razones para extraerlos son obvias; si se
trata de tejidos de granulacién, su permanencia en
el alvéolo puede traer las siguientes consecuen- -
cias: en el mejor de los casos se producird una he
morragia de relativa intensidad y un retardo en la
cicatrizacidn que puede durar dias, semanas, es de
cir el tiempo necesario para que el organismo eli-~
mine el granuioma. Generalmente la hemorragia ce-
sa de inmediato después de la eliminacién de

los -
tejidos de granulacién,

Pero, esto no es lo peor,
la permanencia del granuloma puede dar lugar a un-

quinte paradentario, que se hari presente afios mas
tarde, el que serd necesario eliminar practicando~
una intervencidn quirdrgica de relativa importan--
cia.

Se hard una revisiodn cuidadosa de los bordas
alveolarcs, para comprobar que no existen esquir--
las 6scas, y en caso de existir, se eliminan de ipn
mediato. Los colgajos gingivales demasiado exten-
sos deben amputarse, pues dificultan la cicatriza-




3fc,6n esta amputacnon se practlcara con |aS tijeras

Lcurvas: para enclias.

“La hemorragua debe desaparecer por lo gene-~
‘ral antes de los 5 minutos de terminada
‘cibn,
. romos,

la extrac-
los rebordes alveolares deben quedar lisos y

es decir sin puntas y sin aristas y los col
“'gajos gingivales, tanto externos como internos, de

ben cubrir al hueso, el que nunca debe quedar des-
~cubierto.

Los enjuagues post-extraccién no tienen nin-

guin valor antiséptico y si perjudican arrastrando-
el coagulo y provocando la hemorragia.

Cuando ha sido traumatica la operacidén em- -
pleamos con gran frecuencia el frio como tratamien
to post-operatorio en forma de bolsas de hielo es~
te método se utiliza tanto como analgésico asi co-
mo para evitar la inflamacién, se coloca la bolsa-

de hielo sobre la cara frente al

sitio de la inter
vencion.

El hielo se usa por perfodos de quince -
minutos seguido de quince minutos de descanso du--
rante las tres horas siguientes a la extraccion
después de este tiempo no tiene valor alguno.

Si ha habido infeccidén alveolar previa a la-
extraccibon se practicaran abundantes lavajes ti- -
bios con solucion fisioldégica esteri lizada.




CONCLUSIONES

La Extraccidén Dentaria serd el Gltimo paso ~
en el tratamtento de una pieza.

El ClruJano Dentista tiene la obligacién de-
~salvar las piezas dentarias ya que una prétesis --
que es lo que va a reemplazarlas no garantizaré el
‘mi smo funcionamiento que se obtenia con las piezas
naturales, por muy bien elaborada que ésta sea.

Al mismo tiempo debe tratar de evntar las -~
complicaciones que pudieran presentarse, haciendo-
una Historia Clinica completa analizando la semio-
‘logia de los datos consignados para establecer un-

diagnéstico correcto y manteniendo el campo de tra
bajo bien esterilizado.
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