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- INTRODUCCION

El motivo por lo cual decid{ presentar esta tesis,
para obtener el t{tulo de Cirujano Dentista, fué inspi
randome en la necesidad del conocimientoc adecuado para
la préctica de la exodoncla, ya que por desgracia ha to
~‘ mado un aspecto meramente mecénico y se ha hecho caso -

v,omiso en algunas ocasiones de la necesidad que requiere
gl d1cho‘eJerc1ci0,fporklo que en este caso he tratadofde

- -abordar ﬁOdoS"log temas que en forma directa o indirec-
1  ta 1nter#ienen en esta materia,‘ésto no es unrestudiore
v 'detal1adofperoIpretendo motivar a mis compéﬁeros para -
un estudio minucioso de 15 exodoncia, y el éxito necesg

rio en esta carrera, para ello fundamento los siguien--
tes objetivos:

le= Inic;al ,
2+~ Intermedio

3.~ Terminal.

T.- El. Objetivo Inicial es con el fin de 11evar a.

‘},fla préctica los conocimientos técnicos adquiridos, pa—”

'a_efectuar un exodoncia adecuada, evitando los ries”'
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gos posibles al ponerla en préctica y tratar de mejo-
rar técnicas que se van adquiriendc conforme la expéan

“riencia,.

2.~ El Objetivo Intermedio, se llevar§ a cabo mez_
clando la teorfa con la prdctica para obtener una mejor
experiencia como resultado. »

3.4'31,0bjetivo Terminaly tiene como‘flnaiidadjiéy
r’ﬁe‘sef una fuente,de intormacién para los compafieros -

que estudian en esta Facultad;lya que todos los conoci

.'3~mientos que se exponen son!dentrévdel campo de aCcién"
i de 1a'0donto1ogia. - e g

*




CAPITULO I

- HISTORIA DE LA EXODONCIA

En el siglo XIII antes de J.C. vivid Esculapio, -
médico griego, que did orfgen a lu cirugia dental. De
su época se conocen los primeros instrumentos destina-

dos a la extxacci6n de los dientes.

‘mente de su invencién, se les 1lamé "Odontogogo", este

- se utilizaba para los dientes completos‘y el'denominadoa*,'

‘“;"Rizagra" que ersa destinado, a las raices, estos dos -

j/‘instrumentos estaban hechos de plomo.

En su obra Hipocrites (460 afios antes de J.C. ), ha

bla de las enfermedades de los dientes, y dice que 4s--
tos son de gran valor en la pronunciacidn de las pala--

bras, ademfs hace notar, que en cago de dolor dental,si

los dientes se mueven y estédn enfermos deben ser extraf

dos. 8i en caso contrario, estos ge encuentran sanos, -

" pero exlste dolor deben ser cauterlzados.

_Por lo cual, se supone que Hipécrates,'suponia a-

- la extraceién de los dientes como una. operac16n récil.f*5

“Q}Aristételes (36% afios’ antes de J.c. ) habla tam—-

Estos eran precisﬂyb

bién de. 105 dientes y“sﬁs enfermedades, describe un iqaﬂ
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trumento llamado "Odontagra", formado por dos palan--
cas que actuan en sentido contrarioj afirmando que con
este instrumento era fécil movilizar el diente, al - -
cual con la mano se podria extraer despuds sin dificul

tad, afirma también que el hombre tenia un nimero ma--
yor de dientes que la mujer.

La siadesmotomia previa a la extracci6n, para evi
tar fractura 6sea, fueron deseritas por Cornelio Celsus,
va principio de la era cristiana. Ce

Heréfilo y Erasistrato, relatarOn en sus obras; -“

la muerte de varias personas, debidas a la extracci6n

'fde un diente. Conslderando Erasistrato la extracci&n -

dentaria, como una operacidén peligrosa.

Galeno (130 afios antes de J.C.), consideraba tam--
bién la extraccidén dentaria, como peligrosa y para com-
batir la odontologia, aconsejaba una terapéutica més si
esta llegaba a fracasar consideraba necesario eliminar
el diente,

Pablo de Egina (600 afios antes de J.C.), aconseja-
ba desprender 1a encia 1o més profundo posible, para

1ﬁ~después con unas pinzas denominadas

.traer el diente‘

f“Acantébolosﬂu
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Bl autor &rabe, Abulcasils (1050 afios antes de J.C.)
describe abscesos de origen dentario y su tratamiento -
cauterizédndolos.

Hablando de extracciones dentarias, dice que era -

necesario conservar los dientes, "por ser estos drganos
muy nobles".

‘Indicaba una técnica para la extraccién dehtaria{
que es como sigﬁe: colocar al paciente entre las rodi—-
llas del operador con un par de férceps extraer el diqn

te, cuidando de no fracturarlo, pues este ocasionaria -

“al pacilente muchos padeclmientos. o , ;

Los instrumentos que describe y,uéabé pbuloasis --

son muy imperfectos. Habla tamb;én de extraccidn de raf
ces y fragmento de maxilar. |

Arculanus (afio 1484), da las tres siguientes indi-

caclones para saber cuando extraer un diente.

l.~ S1 el dolor no se puede combatir por otros mg
dlos. ,
2= Si hay peligro de que la enfermedad del diente

: aumente o amenace 1a salud de los dientes vecj
,;{ an."'V DI :

Ambrosio Paré (aﬁo 1550), menciona la reimplanta-
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eibén dentaria y dedica un capftulo a las fracturas del

maxilar inferior.

Entre los instrumentos que empleaba estén los de-

nominados "Felicanos" y el Poussoir", botador como los

nuestros.

Fabricius de Acquapendente (afio 1570), clasifica
los 1nstrumentos que. se emplean en-la extraccién dentg 7
ria, en nueve clases. Les d4 nombres especiales, segun
su semejanza con la boca o el plco de ciertos anlmales.
K1 padre de la Odontologia, el fundador de 1&. -
fiﬂ=0dontologia cientifica moderna, Pier Fauchard, con su
obra “Le Chirurgien Dentiste" (1728) 1inicié una nueva
era en la historia del arte dental. Chard describe tap
bién algunos instrumentos para extracclones dentarias
de los cuales se adjudica su invencidn, mis éstos no =
of fecen muchua diferencia con los ys conocldos en esa -
época.
En 1854 se inventd el férceps con un modelo espe4
~cial para cada diente por el dentista inglés John To-;
mes. Bl mérito de este’invento'éonsisté en que los mQj
- dientes se .adaptan. perfectamente al cuello del diento. &

Llegando por ultimo a 1a época actual en que'f
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ter describe 24 instrumentos destinados a cortar hueso
llamados "Ostsétomos" y 28 destinados a levantar los -
dientes, a los que llama elevadores, que corresponden

a los férceps de igual naturaleza.
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_CAPITULO II

DEFINICION DE EXODONCIA Y ABULCION

Etimolégicamente la palabra "EXODONCIA“ se forma
de 1a raiz oriega HEXO" que significa fuera y "ODONTO"
dlentes, es decir, dientes fuera.

La Exodoncia es la rama de la Odnntologia que se
ocupa de la abulcién de los érganocs dentarios. |

" Definicién de Abulcibdn o Extraccién: Es la opera;‘  

cidn que tiene por objeto dejar de su o sus alveolos a

las rafces de las piezas dentarias.

Hay tres requisitos para la abulcidn o extraccidn:

1.~ Bxtraccidn total de las rafces de los dientes
por extraer. |

2.-.Traumatizar lo menos pésible tanto los tejidos
blandos como los tejidos duros, que se encueh-

‘tra-en. continhidéd al dients.

”fifpués de 1a extraccién.,Mv_g;ggijgfvufxﬁ»wkw-}

~f_g f3;—7Ev1tar todo dolor 1nutil tanto- antes como des-f,i*
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CAPITULO III

ANATOMIA HUMANA
MAXILAR SUFERIOR.- Hueso par, dos caras, 4 bordes.

Posicidén: El borde alveolar, hacia abajot su concavidad
hacia adentro. el borde delgado, el mas largo del hueso.ﬂ_
_&__~;ggggNA,- Presenta haclia abajo la ap8fisis pa  ‘
latina que se articula con la del lado opuesto para qu:f'
.mar la béveda palatina, el borde posterior de esta apé- :;
,fisis se articula con la lémina horizontal del palatino.
CARA EXTERNA . - Presenta una elevacién de forma pi-
rémide triangular, llamada apéfisis plramidal, forma -- ’
gque representa la del seno maxilar. El vértice rugoso -
ap8fisis piramidal se articula con el hueso malar. El -
borde inferior de esta pirdmide se dirige hacia la pri--
mera o segunda molar. E1l borde posterior concurre a la
formacién de la hendidura esfenomaxilar. ,
Las tres daras y los tres bordes de esta pirdmide
se contilnuan directamente con las tre

s caras.y los trés
~bordes del hueso ma .4l e

La cara superior, suelo de 1la f
. ,,6rb1ta, forma la pared superior del ala del seno maxi

_fcanal auborbitario, atraviesa el bo e
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anterior de la pirémidg y se abre en la cara anterior

de un orificio, agujero suborbitario (nervio sub-maxi-

lar, arteria sub-orbitaria). El conducto anterior, si-

tuado en la pared anterior del seno (nervio dentario ag
terior) se abre por arriba en el conducto suborbitario. }
“La fosa canina y pterigo maxilar constituye la pared'-;‘ﬂﬁ
posterior»del seno en ellarse ven conductos posteriorés
y las ramas de la arteria alveolar. _ 2

~ 3932&;&3223195.- Ofrece de abajo a arriba; la pqx ';:
'te anterior de la apéfisis palatina' la espina nasal - :
. anterior, un borde céncavo hacia -adentro que contribu-‘jli
: &é a la formacién de la abertura anterior de las fosas
_nasales, el borde anterior de la apéfisis ascendente.
Esta apofisis tiene la forﬁa de una pirémide triangu--
lar cuyo vértice se articula con el frontal; tiene una
cara posterlior céncava que forma el conducto nasal.

'BORDE_POSTERIOR,-Redondeado y gruesb, su mitad sy

perior forma la pared de la fosa pterigo maxilar, su -
mitad inferlior se articula con el palatino.

' BORDE gggEﬁIOR - Presenta de adelante a atrés' el

wivértice rugoso de la apéfisis ascendente- la extremidad

;superior del conducto nasal- rugosidades que se articul
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lan con el unguis y por detrds con el etmoides.
- BORDE_INFERIOR.- Estd provisto de cavidades o al-

veolos. ;
MAXILAR INFERJOR.- Hueso impar, 1 cuerpo, 2 ramas.
Cyerpg.- 2 caras, 4 brodes,

Cara anterior.- Presenta en la 1l{nea media la S
s{nfisis mentonia, punto de soldadﬁra'de las dos mita-

 des del hueso: de cada lado y cerca del borde inferior;
el tubérculo mentoniano, del que parte una linea que se

dirigé oblicuamente hasta la apéfisis coronoides, es la

"~ 1f{nea oblicua externa. La porciénkalveolar,que esté -

por encima de esta linea, esté recubierta por la encia
y presenta el agujero mentoniano (nervios y vasos mentg
nianos) por debajo de esta 1£nea, esta cara es ligera--

mente rugosa pura inserciones musculares.

Ch OSTERIOR.- En la linea media presenta cuatro

pequefios tubdrculos irregulares; son las apbfisis geni.

Las inferiores son los mﬁsgulos geniohioideos, y las su-

periores, para los genioglosos. La linea oblicua inter-

. na o miloioidea se extiende de 1a parte 1nfer10r de la =

: apérisis genl a 1a apéfisis cnronoide‘ da 1nserci6n al -:
;fﬁfmiloioldeof7‘ r ]

, inea, cerca de la’li
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Bedla. . ,
bToda la parte situada por encima de la l{nea miloj
oidea estd recublerta por las enciasy por debujo de --
ella se ve la fosa submaxilar, que aloja esta gléndula.
El borde inferior, ofrace cerca de la l{nea media, la --

fosa digdstrica para el misculo digéstrico. v
El borde superior presenta los alvéolos dentafios. _
Ramag.- 2 caras, 4 bordes. la cara‘externa, da 1n--ka

" sercién al macetero, la cara interna ofrece el agujerO';”5

1,del conducto dentario (nervios y vasos dentarios inferxg'?
: res), la espina de Spyx, situada en el borde de este. onl)ﬁ
ficio, y el surco miloioideo (nervio milonioideo). El -
borde inferior, se continua con el cuerpo de hueso.
E1 borde ;uperior presenta la escotadura sigmoidea; por
delante de esta, la apéfisis coronoide delgada y triangy
lar, por insercidén del temporal, por detrds, el cédndilo
que se articula con el temporal, dirigido atras y aden-~
tro y unidos a la rama por medio del cuello en el que se'
~ inserta el ligamento externo de 1a articulacién por‘fué;
- ray pterigoideo externo por dentro. EL borde anterior <

- formado por. 1a apéfisis coronoides, se divide en dos. la”

,bios que se continuanf?on la linea oblicua externa*e in-
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terna del hueso. El borde posterior se relacilona con

la pardtida.

El maxilar inferior o mand{bula tiene en su espe-
sor el conducto dentario que se continua hasta la l{nea

media y ofrece en su trayecto una abertura, agujero map

toniano. Contiene el nervio y los vagsos dentarios infg

riores.

 fVMASETER0,- Insercidn; borde 1nferior Y cara 1nterna delifi
-yarco sigomético, dos tercios 1nferiores de la cara ex—-
terna de la rama del maxilar infarior.
Relaciopes.~ Cubre la rama del maxilar y el tendén
del temporal, estd cubierta por la arteria transversal

de la cara el conucto de Stenon, el nervio faclal. La

parte anterior de la parétida, el misculo cuténeo y la
piel .

Accibn.- El elevador de la mandfbula.
TEMPORAL .~ Inserciénz dos tercios superiores'de la fosé‘

‘temporal y cara profunda de la aponeurosis temporal- asi

A apéfisis coronoides del maxilar 1nferior.,'

‘»mﬁglggigngﬁ.— Esté cubierta por 1& aponeurosis te
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poral, cubre & los huesos, nervios y vasos temporales
profundos.

Aponeurosig Temporal.- Tiene la misma forma de la
fosa temporal por arribu se inserta en la linea curva
inferior del temporal, por abajo en el borde superior
del arco sigomético, unidas por arriba, se divide en --.
dos hojéé, la hoja superficial que inserta en el iabid
externo del borde superlor del arco sigométicb; o la -

profunda se plerde en la cara interna de este hueso.

: 'grgxgomo INTERNO.. -

Insercioness: Fosa pterigoidea, mitad 1nreripr de -,f*
la cara interna de la rama. del maxilar inferior.

Relacjiones,- Por dentro, faringe y peristafilino

externo; por fuera pterigodeo externoy maxilar inferior
vasos y nervios dentarios.

Agcidn.~ Elevador de la mand{bula. La contraccién

alternativa de los dos pterigoldeos internos concurre a
los movimientos de didueciﬁn.

PZERIGOIDEO EX TERNO.~

Insercionas. cara. externa de la. apéfisis pterigoi-'f

f;dea y mitad 1nferior del ala menor del esfenoide§5po

. dos’ fascicﬂlos, cara interna:del cuello del céndil
4}[ n1sco 1nterauricular., o
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Relacjopes.- Por abajo, pterigoideo interno, vasos

y venas y nervios dentarios; por arriba, base
neo.

del ora-

Accibn.- Los dos miisculos ptorigoideos externo di-
rige hacia adelante del cébndilo del maxilar. Su contrag

cién. alternativa coneurre a los movimientos de dirrec--
cién.

ARTERIA MAXILAR INTERNA.-Nace de la cardtida externa, -

va del cuello del céndilo del maxilar al fondo de la fg

" 'sa pterigomaxilar. Es flexuosa y pasa entre los dos :5 B

sciculos del pterigoideo extegnq. A
Bamas: Una terminal, la esfenopalatina, catorce cg
‘laterales, cinco ascendentes; timpénica, temporales an-

teriores y posteriores y meningeas media y menor; cinco

descendentesj palatina superior, dentaria inferior, tu--

cal, maseterina y pterigoideo; dos anterioresj alveolar
y sub-orbitaria; dos posteriores; vidiana y pterigopala-
tina.

li=~ La esfenopalatina, penetra en las fosas nasa-7'

*{r les- por el: agujero esfenopalatino y se bifurca"

wel ramo el ramo internOidistribuye en 1a mucoi

del tabique y se dirige, hacia abajo y'
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el conducto palatino anterior, para anastomo-
sarse en la bbveda palutina supe rior al ramo
externo se ramifica en la mucosa de los corng
tes y de los meatos donde se anastomosa con -
luas etmoides.

La tihpénica,muy delgada, atraviesa la fisura

de glasser (mucosa de la caja del timpano, meg

brana del mismo).
f

La temporal profunda anterior va al musculo ---f
temporal.

La temporal profunda posterior se comportafdel
mismo modo.

La meningea media, pasa por el agujero redondo

menor. Egté situado entre la duramadre y los -

huesos y se coloca en los surcos del parietal
y occipital.

1

La palatina superior corre el conducto palati-

no posterior, se distribuye por el alveolo del

,paladar en la mucosa y en los huesos ‘de la bO'
| '~ veda palatina. S “ ' A PR
ii7g¢ La meningea menor, penetra por el agujero oval.

‘*?fB;:ﬁLa dentaria 1nferior, va por el conducto dent
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rio del maxilar inferior, dando ramas a cada

railz dentaria, al pterigoideo 060 y al pe--
riostlo. Suministra una rama mentonlana que
sale por el agujero mentoniano y gue se pilep
de en el lablo inferior.

9.- La bucal va al espesor de la mejilla.

10.- La mesenterina va al musculo masetero.

"11.- La pterigoidea se dlstribuye por los musculos

de este nombre.

'f?la.- La alveolar va al borde posterior del maxilar'
S .;superior. Algunas de sus ramas penetra sn sl
espesor del hueso.y se dlstribuye por la mu-
cosa del seno maxilar y por lés,raices de -~

los molares. '
13.~ La sub-orbitaria pehetra por el conducto del
mismo nombre y termina en numerosas rames -
que se distribuyen en la mejilla y en el lg'
bio superior. En su trayecto de una ramita

- dentaria que desciende por un pequeﬁo'con--

‘*fducto escabado en el espesor del maxilar. -Lv'ffrv'

ama va a las raices de l's

y caninos correspondientes al eendu,,o a-
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sal. ‘ :

1%,- La vidisna, muy peqﬁeﬁa, atraviesa de adelan-
te a atras el agujero vidiano.

15.- La pterigopalatina o faringea superior, pa-
sa por el agujero pterigopulatino y se dis-
tribuys por la mucosa de lakparte superior -
de la fdr;ngé. | |

NERVIO FACIAL,- (Nervio Motor)

_BEs un nervio mixto, cpmpuesto de una raiz motora,

: destinada a los misculos cuténeOS de la cabeza y del -

o cuello, gue es el facial propiamente dicho, y de una -
raiz sensitiva que enerva 1a mucosa de 1la lengua, las
gl4ndulas submaxilar y sublingual y constituyen el nex ‘

vio intermediario de Wrisberg._

Origen Raal.~ La raiz motora del facial nace del

nicleo del faclal, situado entre la raiz del motor --

ocular externo por dentro y las fibras nacidas del nu-
¢cleo de origen se dirigen hacia atrés y adentro para =-

doblarse hacia afuera, y rodear el nucleo del motor -

';,,ﬁocular externo en el piso del cuarto ventriculo, el n1Q7

- vel de la. eminencia teres.‘

LSe aproxima entoncesff‘?
‘”linea media de la que se apartan ‘espués de unmrecorri




(19)
do de dos a tres mil{metros para dirigirse, hacia ade-
f“lante y afuera a salir por'el bulbo protuberencial.

La raiz sensitiva tiene su origen en el pangllio
geniculado situado & nivel de la primera curvatura ya;
terpetrosa del facial, las fibras que emanan del gan--

glio forman un haz que acompafian al facial motor y = - S
conétiﬁuye‘el intermediario de WriSberg. 356 1ntroducem¢f
en él neuroeje al nivel del surco ﬁulboprotuberancial,
entre el facial motor por delante y el auditivo por. dg ;_
=.tras, terminando en la parte superior del nucleo del -Hﬂ
haz solitario. g

' *glg_n_gggggngg.~ Bl nervio se desprende del bul-

bo protuberancial y de sus dos vaifces, se dirigen ha--

cla adelante y arriba para introducirse en el conducto

auditivo interno. Alcanzavluego el acueducto de falo-

pio, a todo lo largo del cual corre por lo que pre.en—
ta, como el, dos codos y tres segmentos. ‘
Bamas terminales.- La rama superior o temporofa4-
cial, recibe el nivel de la parétida una anastomdsis,-:
:'nnportante del auriculotemporal, se. dirige hacia arri—”5

: ”ba y hacia adelante y forma con, 1as ramas inferiores

'rfel plexo sub-parotideo. De este plexo P
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temporales para 1los musculos auriculares, anteriores,

! ramas frontales para el superficial y el frontalj ra-

mas orbitarias para el orvicular de los pérpados y el

piramidal; ramas sub-orbitarias o nasales para los =--

misculos sigomaticos mayor y menor, y el elevador co-

mun del ala de la nariz y del labio superior, el elg -

vador proplo del labio superior, el éanino, el trahs;"3

versal de la nariz, y ramas bucaies superiores para -

. el . businador, orvicular de los lébios Yy mirtiforméQ

~La rama inferior o servicofacial, se dirige ha-- 4

cia abaJo y adelante, recibe una anastomosis bastante '

1mportante del nervio auricular, rama del plexo servi
cal y se dirige en diferentes clases de ramas; ramas

mentonianas para los misculos de la borla mentoniana{
triangular de los lablos y cuadrado de la barba, y ra

mas servicales que se digtribuyen por la cara profun-
da del cutaneo del cuello.

‘Ramas ¢olatersleg.~ Diez, lés cinco primeras na--

cen en el acueducto de falppiog las otras cinco nacen

por debajo del agujero del cuello.

1.- El petroso superfieial mayor, procedente delh




2.-

~gen1culado, sale también por el hiatus de falgvﬁi

.

“Jero oval, v se dirige al ganglio 6pt1co.. L

,El nervio del musoulo del estribo as un peque-=f
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falopio, pasa enseguida por un pequeflo aguje- :
ro rasgado anterior, donde se reune con un ra
mo del gran simpatico, procedente del plexo =~
parotideo para formar con el nervio vidiano.

Termina en el ganglio éafenopalatino.

.- E1 petroso superficial menor, parte del. ganglio?;

pio, pasa enseguida por un pequefio agujero qa

pecial no constante, sltuado al lado del agu

fio ‘Tamo que nace del faaial en la porcién des--b

cendente del acueducto de falopio. atraviesa ig

‘mediatamente la pared de la plrémide para dis--

tribuirse en el nucleo del estribo.

La anastomosis del neumogéstrico, estd formada

por un pequefio ramo nervioso que nace del fa=--

cial y se une a otro ramo procedente del neumg

V_géstrico para for@ar_é1~nervio,rderla'fQSa qu 

. ;gular.

S e

'ALa cuerdakdgl?timpanof arte del'facial, un po;f
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~ falopilo y atraviesa un conducto particular pa

6.-

ra colocarse, en la cara interna, la membrana
del t{mpano, a este nivel describe una curva
concavidad inferior y sale de la cavidad del

t{mpano, se dirige en seguida al lingual.

La anastomosis del glosofaringeo es un. poque-"

~fio ramo que se dirige, _por debajo del - ganglio‘:

7.~

 del facial inmediatamente

8e-

10.-

de Andreson, al glosofaringeo.

El ramo del digastrico se destaca del tronco

por debajo del agu-,7g?ﬂ
jero estilomastoideo y se dirige al vientre.-,,;g

posterior del digastrico.

E1 ramo de estilohioideo, se comporta del mig

mo modo y se distribuye en el misculo de su -

nombre., .

El ramo del estilogloso y del gloso estafili-
no nace al mismo nivel aproximadamente y se --
dirige hacia édelgnte a los misculos del mismo

nombre.

El nervio auricular posterior, se destaca dalﬂa .

g facial por debajo del agujero estilomastf‘deo" ‘

Qf‘y se dirige hacia atras, cursando la car
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terna de la apéfisis mastoidea. Después se dl
vide en varios ramos en el misculeo occipital
y en los auriculares posterior y superior.

4
NERVIO TRIGEMINO.- (59 par)

Es un nervio mixto que trasmite la sensibllidad -
.de: la cara, orbita y fosas y lleva 1a, 1n51taciones myl
toras a los misculos masticadores. B B

-Origen Real.~ Las fibras sensitivas tienen su ori
ﬂ';,gen en el ganglio de Gasser, de donde parten las que -f

-v'fcontribuyen la raiz sensitiva, las cuales penetran en
@l neuroeje por la cara antgroinferior’de la‘protuberan~
i cla annlar; | .

El ganglio de Gasser,.de fqrma semjianular, aplana
do tanto de arriba como de abajo, estd contenido en un
desdoblamiento de la duramédre ¥y situado en la fosa de
Gasser. En el piso de la fosa cerebral media.

Bgmgg_ggnmlnglgg.- del ganglio de Gasser,‘se des=-
prenden las tres grandes ramas de este nervio.

le- El nervio oftélmico.

,“,wf2.-.E1 nervio maxilar superior.
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NERVIO OFTALMICO.- Este‘neiyio es enteramente sensitiA E

"Vd,'se introduce en la érbita de la hendidura esfenoi-
dal y una vez en ella se divide en 'res ramas. ,
l.- Nervio Lagrimal, que da ramus a la conjuntiva

ocular, jnerva una pequefio zona de piel en e;;i

.. fngulo del ojo'y la gléndula lagrimal.
2e-

Nervio nasosiliar que’ sigue un trayecto hacia;
la linea media 'y va a 1nervar la mucosa de la

_Fporcién anterosuperior de 1as rosas nasales, .

la plel del dorso de la nariz y del éngulo lni
terno dal ojo.;-'~‘- :

{  :3.5 Nervio frontal.- el cusl corre inmediatamente
i debajo del techo de la drbita, dividiéndose -
1luego en frontal externo e interno que inerva
la piel del parapado superior y de la regién -
frontal hasta el cuero cabelludo. | o
- NERVIO MAXILAR SUPERIOR.- Este nervio es puramente sen
‘sitivo, atraviesa el agujero redondo mayor para 1uego*

;penetrar en. 1a fosa pterigomaxllar en donde se dlvide,

gentre sus ramas podemos ennumerar:
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.~ se dirige haciu adelunte pegado a la pared qx-
“terna de ésta, para luego, dar dos ramas .que
inerva la piel de la porcidn anterior de la -

clen y las cercacnfas del fgulo externo del -
ojo.

'_592.3 Las. ramas nasalesposteriores, que inerva 1a -V'

porc16n de las muoosas nasales. ~Una de estasr

ramas, el nervio nasopalatino, se dirlge ha--

‘,cia adelante y abajo en el septum para 1uego,:f7

a través dgl agujaro lneisivo, dividirse 5 --'?f
-.1nervar la porcién anterior del paladar duro. ,f

Y 1a reglén adyacente de la encia.

Eljnervio palatino anterlor, que atraviesa,el

conducto palatino pgsterior, dando ramas a la

mucosa del paladar duro y la porcibn palatina
de la encfa.

,’4‘0‘

El nervio infraorbitario, continuacién directa

del nervio maxilar sﬁperior.‘ Después de atra¥ 

vesar la hendidura esfenomaxilar, corre en el

-T?fpiso, de la»6rbita formando 1os nervios alveo-f
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y dar ramas a la piel situada entre la hendi-

dura palpebral y las ventanas nasales.

NERVIO MAXILAR INFTZRIOR.~ El nervlo maxilar inferior -

es un nervio mixto con predominancia sensitiva,sale --
del craneo a través del agujero oval y llega a la fosa
' 1ntfa£¢§boral donde“da‘su,primeré rama motora para los
. mﬁscﬁlos‘mastiéadores y una rama sensitiva el nervio -
'_bucai, qﬁe-sigue unvtrayecto hacia abajo por la éara <o
& fexterna del misculo businador, el cual atraviesa con -:V,
ii;numerosas ramas que van a inervar la encia comprendida: 
r?en el segundo molar v el segundo premolar. Luego el --
nervio maxilar inferior se divide en las siguientes rg.
mas: | |
1.~ E1 nervio Auriculo que esté en un.principio -
localizado por dentro del cuello del céndilo
del maxilar 1nferlor ¥ luego se dirige hacia -‘:
arriba psra segulr por delante del conducto ay
diti&o externo e inerva la piélkde~ia cien; -#'f

conducto auditivo externo y parte de la concha.

.-tEl nervio lingual,;que al principio se dirige f
vhacia abaao entre

a_rama del maxilar 1nferior
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yel mﬁseulo;pterigoideo interno para luego,
después de doblarse en un aréo convexo hacia
abajo y atrfs, penetra en la lengua desde --
abajo e inecrva su porcién corporal.

3.- El nervio alveolar inferior, que corre.al m—_

principio pegado detrds del nervio‘lingnalfy' 
luego se introduce en el orificio delvcondu§f  
to dental inferior para seguir en el conduc- |

to dentral inferior.

Una rama colateral, el nervio mentoniano sale a -” ’

~través del agujero mentoniano para inervar 1a pial el
labio inferior del menton. |
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CAPITULO IV

HISTORIA CLINICA.-

La elaboracién de la Historia Clfnica, en el con-
sultorio, es de mucha importancla, ya que por este me--
~dio, se estudiard al paclente para conocer el estado --
“del mismo. |

Para la elaboraclién de ésta, no es necesario de un
local eSpecial, si el material, y elmaterial necesario"

se 11m1ta a una béscula, estetoscopio y baumanémetro.‘

~a).- La béscula, que serviré para saber peso y. ta-(fﬁ
lla del paciente, para poder administrar y dg
sificar tanto anestésicos como medicamentos. )
b) .- El estetoscopio y baumanémetro, nos sirve pg

ra corroborar la presidn arterial del paciep

te en esos instantes.

La Historia Clinica, la dividimos en: Datos Gene-
rales y Datos Patolégicos.

l.- Datos Generales’

‘Nombre, Edad, Peso, Talla, Ocupacién, Estado Ci—-“

';‘vil, Origen Y Direcclon Dentro de este grupo, el ovi-

en puede tener ?importancia para orientar -e

diagn6stico, hacen sospechar ciertas enfermedades con
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predominio rectal.
‘ Con respecto nuestro medio es de utilidad conocer

las enfermedades més frecuentes de determinadas
nes del pals,

rglo--

Por ejemplo, en lugares donde se estan-

ca el agua, ya sean rios o lagunas es frecuente el pa-
1udasmo. El Estado Civil es el origen en muchas

océsigiz‘
nes de conflictos emoclonales.'

La Ocupacién, porque:- b
hay algunos Padecimientos ocunacionales como el Satur- i

’ nismo, anemia apléstica.

2.- Antecedentes.

Son una parte muy 1mportante de la historia. Fré;;”f
cuentemente proporciona una explicacién més riel delbag*“
tado real del enfermo, que el mismo padecimient0 ag==-
tual, los antecedentes tanto familjares como persona--
les, son la mejor blograff{a patolégica del individuo, -
facilitan el diagnéstico y permiten preveer la evolu=---
ci6n y la respuesta del tratamiento, S

a).- Antecedentes familiares hereditario.- Los an-

tecedentes que més interesan son los que tie- 

*;;:nen un caracter hereditario “bien demostrado~"

=«o_los que traducen una tendencia familiar

'finida a un cierto tipo de patologia.: i
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La diabetes Mellitus, es una de las enfermedades -
hereditarlas més 1mportantes, por su frecuencia y pof
sus lesiones bucales y dentarlas que son muy precoces,
Las enfermedades hemorragiparas con sus caracterf{sti-=-
cas peculiares de transmisién (Hemofilia), por el rieg
go de sangrado tienen un interés especial, Tamﬁiénjééif
necesario investigar la obes idad y el grupo de padeciéaf
‘mientos cardiovasculares en forma. sistémica. o
b).- Antecedentes personales patol6g1cos.-~ﬂay que
obtener una enumeracién répida de las enfermedades pa-‘
S decidas durante toda 1la vida del paoiente de las 1nte;
.venclones quirirgicas a las que ha side. sometido y de
la sensibilidad a alimentos o medicamentos por ejemplos

Penicilina.

Destacan 1os hébitos de nutricién y la historia -
obstétrica en caso de paciente femenino.

3.~ Padecimiento actual: L
En los casos en que exista una enfermedad en evb;i
lucidn (Cardlopatia, diabetes, infecci6n cronica etc.)"

En el momento de- la consulta de odontologia es 1ndis

v;Pensable obtener un pequeno resumen a: que incluyaﬁ n .

1»fratamienxo y 1os medicamentoa qn : sté tomando a
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tualmente. A » !

Ya- Ihterrogatorio'por apératos.

a).- Aparato digestivo. lLa deglucién es satisfac-
toria, existe dolor hipogdstrico, nfuseas, vémito, seg
sncién de distensidn o plenitud chapaleo (estémugo) ;
,Crecimiento anormal, anorexia, fatiga, dolor abdomlnalt”i
'bajo, sangrado en heces. |

b).~ Aparato cardiovascular.- Hay disnea en decﬁ{‘_:

- -bito o de esfuerzo? Edema, dolor precordial,'ODresién,.fﬁ

: palpitacion, cianosis, exisfe cefalea, vértigo con loa

cambios de posicién, hipertensién. Sk
' ¢).- Aparato Respiratorio.- Hay tos, con o sin -
expectoracién, por accesos o tosiduras, con o sin do--
lor toréxico? Existe disnea de esfuerzo, cianosis. Se
acompafian estos datos de s{ntomas generales: Fiebre, -
pérdida de peso, cuando hay estad{os catarrales de las
vias respiratorias, es preferible diferir las operacig

nes quirtrgicas.

d).— Sistema nervioso.- Este examen 1ncluye cali-' 

o dad de la 1nteligencia, fenémanos nerviosos, reflejos,'

: ,parélisis, dolores, temblores, convulsiones, cefalal

- gia, trastornos de sensacién del habla y de loS-senxi-
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dos especiales. ,
Existe disminucibn de la memoria, de la orienta--
c1én, de la ideacidn y de la coordinacién? Be conside-
ra una persona nerviosa? Cuando observamos los misculos
maceteros si estln en tensibén y si aprieta los dientes.
e).- Sistema Endéerino.- Hay datos dq-Diabetes‘g@
nmos Poliuria,.polidipsia, pdlifagia y pérdidavdé‘peso;'"
Hipertiroidismo, Diarrea, Temblor. digital, Temperg
manto més excitado, intolerancia al calor, el corazén -
v late m4s aprisa, hiperhidrosis, (Sucan,muqhojlas manos)n
‘, ) .- Sistema Hematopoyétigo.~ Existe,Anemia, astgff
nia, palidez, palpitaciones?. Existe sangradovanormai,
epistaxis, gingiborragias, sangrado prolongado de4her1'
das? Este prupo de preguntas permite identificar las -
anémias y las enfermedades hemorragiparas que son las
que méds interesan al Odontdlogo.
EXAMEN BUCAL.- El Profesionista debe acostumbrar-
se a llevar un examen bucal completo y minucioso. No -
sblo debe examinar si existe caries o no; sino qﬁé de-

- be ‘ver los tejidos bucales Y- juzgar cuidadosamente lo

: relacionando ‘todos. 105 sintomas y signos en func16n‘d'
ftodo el organismo.»ff  e
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CAPITULO V.

ESTUDIO RADIOGEAFICD

La impoitancia de la radiagraffia en el trata--
miento odontolégico, son de suma importancia, por -
medio de estas ol cirujano dentista,localiza'adci--
‘dentes tales como; fracturas de la mandxbula,perfora B

-cidn del seno maxilar la dlrecoién y pocicién de nal
 'ra1cea,de 1pa‘dientes,dientes_inoliidos,etc.. . S
.g, fB§£g.pérmité’plahear,la interv§q¢16n11nt§1ig§§;J5 :
. temente ahteg'éevétectuarla,puea'eétofdﬁ;reéuifadés;;yi”
@enos traumatismo de los tegidos,nos permite dﬁqrrarv’
~ tiempo operatorio,hay menos probabilidéd.de infec-—
cidn post-—operatoria con mejor cicatrizacibén y poco
dolor despues de dicha intervencién. -

A veces es necesario radiografia extrabucales,
‘& fin de visualizar por comﬁléto los terceros moli—

. res retenidoa,a parte de las radlografias intrabuca.'“

jf\iTambién 1ae radiografias oclusales son neceaarlas pa’i
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Sin importar el tiempo en que fueron extraidas
las piezaa,se,tomarén radiografias en estas zoﬁua -
desdentadas,tanto del maxilar superior como del infe
rior.

Descubriendose con estas radiograffasjmuchas rs
~ices retenidas,dientes no eruppionddos,nrosa défin? ﬂ?5

feccidn.‘

Los tealdos de soporte deben examinarae.

o= comprobnndose el groaor de la COrtlcal,por bucll;f

'y 11ngual.,

2.~ Areas de exostosis en raices dentarias.

3.~ Sensidad de hueao.

4.~ Edad del paciente,es muy importante por la den-
sidad oseg,entre mas ancianoé sea el paciente serd -

mas denso el hueso,

Osteoclerosis,~ Hueso espom;oso estun las trabeculaa'
aglomeradae expaciadas o estan Juntaa que no exiaten,

oen pacientes con anormal endurecimiunto o denaidadrﬂv

-munwsquremﬁﬁumomhsemmmMa

”manera notable 1a diflcultad,de la exodoncla,smn
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que también se reduce la resistencim a la infeccién y

_hay al menos aprecisble posibilidades de ostiomelitis
post~operatoria localizada.

Edad del paciente.- En pacientes ancianos,el ta-

gido oaseo y estructuras dentariame,son mas fragiles y
densas.En estos césos es imposible gque la cortical =se
jexpanda.' PR , e
En lom pacientea mas. joveneu,el teaido oseo es -~
g menos denso y la cortical osea eéxpande mas facilnente
y el hueao esponjoso se comprime con: facilldad compara
7;Qt1vamente mayor., L _ SRR T
' ‘Los dientes por 1o general son nenoa,frégilel.._ v
Bl fin . del estudio radiografico,noa sirve pura ha
cer el diagnostico.

Tenemos dos tipos de radiografias: Los 1ntraora.
loa y las extraorales,

Entre las intraorales se encuentran las apicaiea
Y las olusales,

Entre las ‘extraorales, tenemos la A.P. (AnterOpou'
terior). ‘

~P.A, (Poaxeroanterlor) lateral,lateral oblicua,=— -
¥ Ortopantograma,CQfalometrla Tomaograria y eapeclalea.;?
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CAPITULO Vi s
INDICACIONES Y OONTRAINDICACIONES
Indicaciones de la Extraccidns
| 1l.- Dientes con caries de cuarto grado.

2.~ Dientes con trastornog yulpares, que producen:
L inreccién periapicals

’~3;;fnientes con infeccidn aguda.

.Dlentes con: movilidad de tercero y cuarto;gna{Tﬁ

, 5 75}l Dientes remanentes._

Por tumores benignos 0 malignos en 1a cavidad ww
*bucal. ‘

7.- Dientes que comprimén‘él“hequeﬁofvaSculé ner-
vioso, produciendo necrosis.
8.- Por traumatismo.
Q.= Dientes Supernumenarios. e
10.~ Dientes que ocusionuhiinféqciéh‘en‘senb‘@éxﬂéﬂ}
B lar. - | | S

ll--«Protesis Y. Ortodoncia.;

"Ccntraindicaclones de la exhracciénz

Prop émente dlcho no ay, un



an

dicacién para la extracclén pero existen estados fisig
“léglcos y patoldgicos generales, que nos obligan a pra

parar a el paciente para poder efectuar la extraccidn.

1).- ESTADOS FISIOLOGICOS

a).- lennmru;cibn.

D Graviden.

2).- ESTADOS PATO 06ICOS GENERALES.

oy Diabetes.

‘ b) Discraclas sanguineas.}Q

¢).- Hemofilia.
d)e- Cardiopatias.
e)«~ Neuropatias.
£).- Epilepsia.

g) «~ Trastornos mentales,
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CAPITULO VII
 TECNICA DE BLOQUEO

Las técnicas de bloqueo mds frecuentes usadas "pg
ra el maxilar superior".

a).- Blogueo infraorbitaria.

b).- Bloqueo Cigomético -0 Bloqueo del narvioral

veolar poaterior. :
c) - Bloqueo palatino posterior.

d).~ Bloquen palatlno anterior.

e) - La anestesia por 1nfiltrac16n o bloqueo sup

praperiostica.
“"Maxilar Inferior"

a)+~- Bloqueo mandibular.

b) .- Bloqueo mentoniano.
- BLOQUEO INFRAORBITARIO,

Se emplea cuando se necesita la analgesia de los
incisivos superiores, caninos y premolares o bien, --

. -cuando hay alpuna de estas piezas. TPara este bloqueo -

“la referencia principal es5;el. agudero lnfrabrbitario
ﬁqge‘sg"lbcalizarpor

"acién inm;viatamente abaj'
tadura 1nfraor 1tur1a,

a: un centimetr afuera
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del ala de la nariz y a nivel de las pupllas. S
| - La punciédn se hace tomando como referencia, méntg‘»
niendo un dedo sobre el agujero infraorbitario. Nunca
debe introducirse la aguja més de 0.7 cm. por el peli-

gro de llegur a la orbita. Debe inyectarse.l.5 a 1.8 -
mm. da~501u016n bloqueadora.

‘ VBLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR 0 CIGOMATICO POSTEROSUPE-' .
. RIOR.

R Este bloquao llamado: también 1nyec016n cigométlca !

”?f*consiste en la 1nf11tracién anestésica de las: ramas -

"del nervio maxilarrsuper;or‘que Junto con laS'.palat1-$?

nas van & dar la inervacidn de los molares superiores.
El nervio alveolar llamado también dental poste--
rior, hace del nervio maxilar superior y pasa al fora-

men slveolsr, posterior en la cara cigomdtica de la --

tuberosidad maxilar, Se toma como referencia el Glti-

mo molar y el borde gingival del molar superior. El fo
, ramen alveolar se localiza -a dos o tres cintimetros -
',por encima de 1a linea gingiVal del ulthno molar.

‘”Se 1ntroduce la qguja a través del repliegue mucoaof";

regién apical del primer molar en'un:éng o d
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;59 hacia atrds y hacia arriba, hasta que penetre la

aguja. Debe hacerse la 1mpresién 1entamente a este -
nivel.
BLOQUEC DEL NERVIO PALATINO,.

Este nervio de la senaibilidad de la mitad supe-

;rior de:la boveda del paladar y de 1a mucosa de los -

?aonductos de la nariz.

Fl bloyueo se realiza cuando el nervlo sale del S

éconducto palatino posterior. La referencia de este --: '

5bloqueo es el segundo molar, Se- 1ntroduce la aguja a :ii 3_)
bun centimetro de la mitad del trayecto entre la lineaff};fﬁ
de 1la encis y la 1{nea media del paladar, dirigiéndo— :
~1é’hacia arriba y hacia atrds perforando el tejido --
iialétino en el conducto, Se inyecta no més de 1 mm. -

dé 1a solucién bloquendora.

BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO.

Para su blogqueo se localiza un punto situado a un
centimetro por enchma y detrés de la linea gingival,,% =
sobre la Linea media v dentrés del. incisivo. Se intrb—  . 

duee 1a aguja hasta encontrar la b6veda del paladarﬂxn'b

ctandoso en est cpunto 1 cmﬂude soluciGn\anestésica¢




" sién del dolor.
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Se emplea para extracclones dentales de incisives,

empleando junto con en bloqueo infraorbitario.

ANESTESIA FOR INFILTRACION O BLOQUEO SUPRAFERIOSTICO
DEL APICE.

La anestesia por 1nf11traeion local se obtiene Ln

””lnyectando la solucibn anestésica a través de las mem-~

= branas mucosas y deposténdola sobre el peridstico en -

o la proximidad de los apices de los dientes. Al difun-- 

.yﬂﬂirse a través del periostio, el anestesico penetra -

= hasta las fibras nerviosas: para bloquear la transmi—--

La técnica supraperlostica es particn} “
, 1armehte 4til para la anestesia de los dientes maxila-
-',res, a causa de la estructura porosa del maxilar que =

permite la difusién adecuada de la solucidn.

. "BLOQUEO MANDIBULAR.

Los puntos de referencia para la inyeccién sdn el
‘margen anterior de la rama; ascendente de‘la'mandibula,
.ilinea milohioidea u oblicua 1nterna, el dlente canino "

';y primer premolar del 1ado opuesto al 1nyectar, un pun‘”

-to- a un centimetro de la_superricie triturante°d31




a inyectarse y los incisivos -
centrales inferiores. Se coloca el dedo {ndice en la
boca y

timo molar en el lado

e palpa el murgen cxterno del tridngulo re--

tromolar, se lleva hacia la ufia del dedo, la aguja --'
con la jeringa descansando en el premolar del lado --

‘opuesto, se 1ntroduce entonces 1la punta hacia la l

nea media hacia un centlmetro por encima de la super-7g
ficie triturante del Wltimo molar. Se empuja la aguja-”

hasta encontrar el hueso, 1la punta de la aguja viene o

a- quedar cerca del agujero dentario. Se: 1nyecta en Q§*5

ﬁ@;‘ﬁte nivol 1.9 a 2 mm. de la solucién anestésica.

E1 agujero dentario en 1os ancianos y nifios es -

més bajo, se encuentra a nivel de los molares.

BLOQUEO MENTONIANO.

Los nervios mentonlanos e ineisivos son las ra--
mas terminales de la porelén dental del nervio mento-
niano emergé del agujefo mantnniano que esté situado
a 2. 5 cm. de 1a ‘14{nea media, a mitad del trayecto en-

'tre el bnrde superior e inferior de la mundibula en. -'

'-‘4su cara laterdl. Bl canal mentoniano se extiendel ba-7

 (30, adelante y aden tro. desde el agudero. Elf ervio g

ci ivo es 1a~continuacion del dental”inferior
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- ga hasta la s{nfisis para enervar los premolares infgw/
riores, perpendicularmente el borde inferior del maxil

lar inferior, Se murca un punto a lo largo de esta Li
nea que estf situado a mitad del trayecto entre el --
borde superior e inferior de la mand{bula, el agujero
~ umentoniano generalmente guarda relacién con el épice'“.
';  de uno u otro premolar. inferior. Se 1ocaliza ent‘.oxmes-{f“?i

los fdpices de los premolares inferiores Yy rechazando-

'iag,la mejllla frente a los premolares u. aproximadamente o

10 mm.. hacia afuera de la lémina bucal de 1la mandibuef?
‘_la; Apfntese hacia el épice del segundo premolar v it
"f avance la aguja hasta encontrar el hueso depositando-
se en este sitio un mililitro de la solucidn anestési
ca. Expldrese el ares con la punta de iavaguja sin ==~

restirarla completamente, hasta que entre en el agujg

ro 1nyectando$e en este sitio .05 de la solucidn = - -
ahestésica.;




 CAPTIULO VIIT

© INSTRUMENTAL DE EXODONCTA

BEn términos genvrales se emplean cuatro clases -

distintas de instrumontos en exodoncla. 7

. -El material con que vamos & anestesiar que consz'jf
k“ta dé una Jeﬁinga, para practicar la inyeccidn de‘Subﬁ*

~ tancias qufmicas, se emplean jeringas de distintos ti
. pos de vidrio o metélicas.f

JERINGAS DE VIDRIO.‘ Se usan las 1laxnadas jeringas de
: Luer o de tipo Luer constituidas por dos tubos Soms
céntricos, el interior de los ouales actlia como émbo-

lo para expulsar el liquido a inyectarse.

JERINGAS METALICAS.- Solo vermos las llamadas jerin--

gas slstemus Carpule, en las Jeringas Carpule, la sQ

‘lucidn anestésica se expende en el comercio en tubos
de vidrio que actila como, una parte de la jeringa. El

émbolo estd dado por un tapén de goma, de uno de sus )

extremos, que es 1mpulsado por. un tallo metéltco. Con-é}

t'Asiste 1a jerlnga por 1o tanto, en una parte pasiva,




e te.;Pinzas para extraccion 0 Forceps y elevadores o Q
'£{7botadores.

M5
por presién manual el émbolo. ‘. S
AGUJAS.- En las jeringus Carpule ge usan agujas meté- :f
licas, entre la parte activa y la pasiva hay un glo- =
bo de plomo gque obtura el soporte anterior de la je--

ringa.

El -material que debemos tener Siembre_a la mané;

que consta de un espejo escabador, expldrador y ﬂnaﬁ-}

_pinza de curaci6n. Y los destinados a extraer el dien«'ﬁ

Los destinados a extraer el hueso que cu-.

‘L :~bre o rodea totsl o Parcialmenta el dlente. OsteotcmOVEW

de Mead y Winter, escolapos y fresas.

‘ESPEJO.- Lste servird para localizar la zona de la ex-
traccién, los puntos de apoyo, una cosa muy importante
sobre que puredes afectadas o no afectadas pddemos aﬁ§ 
yarnos, siempre serdn sobre las que nos ofrezcan mayor .

xesibtencia.

EXCAVADOR.- Este instrumento nos °crv1ré ‘para retirar

”T”Qextraccién en el alveolo.zf.;

- Cualquier. tipo de tejido que se deposite después-““” S

‘servir para asegu
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~que no se ha quedado ningéin resto dentaric dentro del
‘alveolo. ‘

PINZAS DE CURACION.- Este instrumento es de mucha ime

portancia porque con éste podemos retirar francamente

mayores que pueden encontrarse dentro de»la cavidad ~
- bucal. | L

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL DIENTE

%PINZAS DE EXTBACCION.- Este es un instrumento basado

‘en el principio de ., 1a pdlqnca de primer grado, con el

! ;cual se toma el diente a nxtraer haoiendo movimientos*;a

vjparticulares,por medio de los CUdleo se eliminagel 6x‘f

- gano dentario del'alveplq. Esta pinza consta de‘dos -
partess la pasiva y la activa unidas entre si por una
articulacién o (charnela), en términos‘generales exigv‘
ten dos t pos de pinzas para efectuar la extragcién--
lgwque estd destinada para dientes del maxilar Supe—;'

-~ rior y las destinudas para los dientes del méxilar‘;an
ferior. S k

La diferencia que existe entre ambos modelos re_ﬁ
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las Pinzas para el maxilar 1nferior tienen. ambas par— =
" tes en “&ngulo recto. DL}imOs que las pinzas para ex—-A
traceién consta de dos partes la activa y la pusiva,-

ambas estan encomenduadas diferentes funciones én el -

acto quirurgico.

'7 La parte pasiva es: @l mango de la ‘pinza y sus ra
?imas son paralelae y segln los distintos modelos esténf;i

labrados en su cara externa para impedir que el 1nstnn:;

»:g mento se desliee de la mano del. operador, éstos se.

:adaptan a la mano derecha del operador, la parte acti—

fse adapta a la corona. anatomica del diente, sus caras

5.*ﬁexternas son lisas y las 1nternas ademés de ser conca--'

" yas presentan estrias con el fin de impedir su deslizg—-
.minto, Los'bordes o mordientes son distinﬁos segiin los

modelos. Los que se aplican a los cuellos de los mdla-f!
res presentan mordientes en forma de angulo diedro pa-ﬂ.

ra que se adopten a las bifurcaciones de las raices defl
éstos dientes. -

BLEVADORES 0 BDTADORES i';_}',’
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‘ra. palanca que puede pertenecer a cualquiera de los

" tres géneros pero, en la mayoria de las veces es de

10 y 2@ generos y cpn excepciones de 32 género. El -
nico botador que asctia comc palanca de 39 género es

el llamado "pata de cabra".

Descr&pcién v manejo. del botador.- Las partes -

de que consta el botador sons manga, véstago; ¥ otr33

* en‘la que el mango va en sentldo transversal, en for
.ma de T.'

Véstago, es el brazo de palanca, segun 1os ca—-

fsos es ‘recto o con una 1igera curvatura para facili—
fftar los movimientos segun las caracteristicas de la

cavidad bucal, Debe ser de,ya largo tal, gue permita
desarrollar el esfuerzo, con seguridad en su manejd.

Hbja, es 1la parte terminal y mds importante del

instrumento pues ah{ se encuentra el punto de apoyo 4.7;
v el punto de aplicacién es la‘resistenéia Existen - f{
dos variedades de hojla, la que va en la misma direc--

'Cién 13 vastago (b°tad°r recto), ¥ la que forma unai;

i linea quebrada con el Vastago (botador angulado), si
fimportar la posiclén

del mangoguk,@;
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: son docey que son los siguientes:

'1.- Elevadores de Winter # 2 derecho e 1zquierdo'

2= Elevadores de Winter # 11 derecho e izquxeg-ziﬁg
de.

3+~ Elevudores de Winter # 14 derecho ejizqqier-':

do.

1' j:h;§ Elevadores de Ciey-den.déréého é'1zquie§d¢«y; ki
‘ . X'Gc‘b0¢ ‘ . 7» ) | v' .
Elevadores aplcales, Tecto derecho e izquiex




3 ésto puede efectuarse .con una legra pequena, con ho—

”'g;ciendo separacién no corte, de diehos tejidos que ro-
npf 'dean el dientec
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CAPITULO IX

TECNICAS FARA EFECTUAR LA EXTRACCION DE CADA GRUPO -
DENTARTO. o

Para efectuar unu extraccidn empezaremos pri-eé R

ro con la debridacion, ésto consiste en separar 1as
'bridas de los tejidos de sosten del diente a extra-

er, para evitar desgarramientos de ‘dichos tejldos,»-*"”

~jjas -de bistur{ o con la punta del elevador recto,;ng;'

TECNICA DE Lp EXTRACCION CON_FORCEPS

La extraccién de un diente de su alvéolo consig

te. en ejecutar ciertos movimientos con el fdérceps; -

para desprender las rafces de sus uniones con las -

paredes alveolares, estos mtvimlentos deben ser en -

sentido linguai o bucal si son“diehtes inferiOrés o Foa

\)bucal 0. palatino an dienteg,auperiores, acompanados

"_'estos movimientOS de otros rotatorios siempre y e'an
~do- la"caracteristicas del dient

ovimientos rotaroiosa Es necesarlo;conocer La “ortg
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1og£a‘de-la‘raiz o rafces de ios;digntés, pues de es-
to dependeré, la direcc16n7§‘fuerza que deben aplicar f‘
se para lograr desprender la raiz o rafces de las pa-
redes alveolares.

El instrumental empleuado para aplicar estas fuex fi
2as se llsman forgeps, los cuules deben ser apropiadgffg

Q:1menta seleccionados.

Es necesario que el férceps se ndapte perfecta—-i<~

, mente a'la mano del Oparador.xEl férceps dabe tensr”L

una’ curvatura adecuada para asir ol dient.e por su c‘og_
;Jf torno cervical, para que ni los labios ni los dientes%**
:ffadyacentes o antagonistas hagan dificiles sus movimieg

b,:tOS.

El forceps debe ser lo suficientemente ligero pa

ra que el operador puede sentir a través delﬁinstzumqn

la resistencia 6sea y poder advertir‘cuan@o el teji
do éseo y las rafces del diente ceden. Es evidente que
se

debe disponer de diferentes tlpos de férceps para -f
la

extraccidn de las diferentes piezas dentarias.

Un factor 1mportante en la extraccién dentariau»i,

es 1a colocacién correcta del férceps seleceionado
fprev‘

vamente, el dlente por extraer. Lns mordientes;



-y;.mucoperiosto de. sus adhereneias al cuello del diente
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del férceps‘&eban penetrar por débajo,de la enéié'y a
-ei e3e del instrumento deberd estar en la misma lineé
del eje del diente. El diente tlene que ser tomadu en
plena rafz, pues si se toma directamente del esmalte,
este favorece a la fractura del diente por extraer. s
Con el fin de colocar bien los movimientos deha- ﬁ
jo de la corona, sin lesionar la encia 5@ aconseja ha &

“cer la sindesmotomfa que consiste en desprender el ~e

-,y a la cresta alveolar, se sigue este proaedimiento ’
‘.Lpara facilltar la colocacién de los mordientes de 105: 
‘forceps y evitar desgarramtentos de la enc{a siempre -
’1nconvenientea y en ocasiones muy peligrosos.

La técnica exoddntica segln los conocimientos ya

expuestos para actuar en cada unc de los dientes es -
como slguas

CISIVO S OR

Este es un diente cuya. rafz es siempre cénica —'

[ generalmente en esta tecnica se usa un férceps con -

%mordxentes iguales RE 81métricos ¥ que estén coloca-w"

“d05‘en el mismo eje del mango. Estos mordientes t
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que se deslicen. Los movimientos que se ejecutan pa-
ra 1é extraccién de este diente son hacla vestibular
y hacia palatino, haciendo después el rotatorio con
traceidn suave hacla abajo. El movimiento hacia bu--

cal deba ser mayor pues la tabla extarna es més del~[*r

gada y eléstica.-'

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La raiz de este diente suele ser corta»y'a'§ééééﬁii

,Qf!,aplastada en sentido mesiodlstal, el f6rceps usado énﬂ’”

;Ef(“este diente es el mismo que el. usado para el incislv01 '

 7f¢entra1 superior. Los movimientos.ddecuados paraveste
~caso son el movimiento hacia vegtibular y hacia pala-
tino; haclendo en este caso el movimiento rotatorio -
mds medido y de menos extensiGn y a veces no hacerlo
pues suele estar 1nclinado'el dpice de la rafz hécia_ﬁi
distal. ‘

CANINO SUPERIOR

Se trata del diente mas largo y de raiz més

"ﬂcia de todoa los demas dientes. En este diente suele

star soldada la 1ém1na externa del alveolo a la raiz;i

,jdiente por lo que se comprende la diricultad de v;
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~‘extraer este diente. Bu rafz de forma cilindrica sue-"
e tener el apica curvo, E1 férceps usado es el recto
o 61 de bayoneta pero de mordientes anchos. Los movi-
mientos a ejecutar en egta téecnica exoddéntica, son en
drnyifo vestibulopalatino y el movimiento hacla bucal
pues la lémina externa es sumumente delgada, y el ﬁ6-  ]}
‘ vimtento rotatorio, pues,suelg’estar el‘épice'dé‘égte"‘ﬂ

. dlente curvo, pudiendo fracturarse.

FRIMER PREMDLAR SUPERIOR .

En la mayorfa de los casos eate dlente tiene la <
ﬂraiz bifurcada en el cuello o en el tercio apical de -' i
la rafz, las rafces son largas delgadaskcilindricas.

- Se usa un férceps semejante al ﬁué se . usa en 1ncisivos
y caninos, solo que presenta dos curvaturas, una de -
atrés adelante formando con el mango un ngulo obtuso y
la otra curvatura de adentro hacia afuera, Los movi--
mientos convenientes son en sentido véstlbuiaf y pala-'

_ tino lentcs y de poca amplitud hasta que ceda ol dien457

 te en su- alvéolo, st la raiz esta bifurcada no deb wha

*;cerse movimlentos rotatorios n ca.-:”
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SEGUNDO_PREMOLAR SUFERIOR

- Este diente rara vez presenta la rafz bifurcada
es de, rafz menos plana medio distalmente que el pri-
mer premnlar superior, ademés es de menos tamafio. Se
usa el mismo féreeps que pura el prﬂmero, los movi—-

‘i>mientos son en sentido vestibulopalatino acentuando
més el paladial, pues el diente suele estar 1nclinado :
en este sentido. Debe tenerse especial cuidado en’ eg

‘q;ta extraecién por las. relaciones que exlsten entre

1este diente y el seno maxilar.

PEIMER MOLAR §§E§§[0§

Las rafces de este dienté‘generalmente e#tﬁn --
muy separadas por este motivo se‘encuentranlfirmemen
te aflanzadas en el alvéolb.‘Ei férceps usado en es-

" ta técnica tlene los bordes de los mordientes asimé-
- tricos de acuerdo con la anatomiavde la piza denta--
| ria, el borde 1nferno'esté cortado en media luna y -

-l ‘externo formado por dos medias lunas que se adap-

“;‘5Etan a las raices de este primer molar superior, se :"

v;unen lasvdos medias lunas por un piso que se intraqnf%

entr las dos raices vestibulares, hay un- fér ep e
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derecho y otro izquierdo. Ldg movimienpos»adecuad08 x,_
"~ son hacia vestibular y hacia palatinog haciendo ﬁésu
amplio el vestibular, procurando repetir alternativg
mente estos movimlentos hasta que el diente se aflo-
Je se tirarf entonces suavemente hacla abajo y afue-

ra para no fracturar las rafces largas y divergentasiﬁﬁ*

: de este primer molar superior.

Existe otro tipo de .
- féreeps para esta técnica llamado "tricornio" qué~es* o

; ,w;de gran utilidad pero con el cual deben tenerse pre-

: ;cauciones pues si no es colncado corxectamente puede

1{ocasionar fractura de tabla externa o interna.

SEQUNDO MOLAB &UPLﬂgOB

Este diente presenta menos3divergentes sus raf-
ces y frecuentemente la distal 'y la palatina estén -

fusionadas.~ Se usa el miémo férceps que para el pri -

mer molar, Los movimientos son en sentido vestibu-=. -

lar y hacia paladar, la evoliucién se realiza hacia.é ;

_vesnibular, pues la 1amina externa es muy - delgada y .
 cede féeilmente.* |
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queflas y casi siempre fusionadas en una curva dé»sénf
tido posterior. E1l férceps usado es en forma de bayb—
neta y los bordes de sus mordientes son en media luna,
Los movimlientos que se deben efectuar son hacila vesti
bular casl exclusivemente y hacia atrds y abajo, pro-

~ curando seguir la curvatura de las rafces. Debe tene e

se sumo cuidado en no fracturar la tuberosidad. Este
diente puede extraerse con facilidad haciendo uso ddi

botador "de bandera” que con. ligeros movimientos en -f

4yg;:sentido desarticula el diente de su elvéolo teniendo

u,;wbextremo cuidado con la tubarosidad para que no ocurra

“fractura de éste.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Este es un diente de ralz corta y aplatada mee~i
siodistalmente. E1 férceps usado es semejante en los
mordientes el de los incisivos superiores, solamente

que para este diente son més angostos y forma un 4n- -

“gulo. recto con'el mangoy Los movimlentos son hacia 15

v».ilabial v hacia lingual ¥ es cuando cede el. alvé 10"‘

, ;56 hace tracclén hacia arriba -y afuera»"'
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INCISIVO LATERAL JINFERIOR
Es un diente semesjante al central inferior, Se -

usa el mismo féreceps. Los movimientos son los mismos

quo para el incisivo central inferior.

. CANINO INFERIOR

 En oste diente 1a raiz'es‘oéniéa*51argada'yfmugJUhlg

da a la pared lablal del alvéolo. Se usa un fércepé i

;, ,.semejante al de los incisivos infariores, sélo que -f

“{;sus mordientes son més anchos. Los movimientos son -

en sentido 1ab1al y lingual con 11geros m°V1mientos‘“~u
J”7Trotarorios.

PRIMER PREMOLAR - INFERIOR.

Es un diente con una sola rafz cbnica y firmg—-
mente sujeto al alvéolo. Se usa un férceps parecido B
al del canino pero en este férceps los mordientes -—
tienen mayor espacio, son mé: anchos; Los movimien— B
toe'SOn en sentido labial y lingual, procurandd ha;"

cer més extenso el llngual Pues en esa. zona hay més‘

'g*gtejido esponéoso se hace también un movimiento:rot
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SEGUNDO_PREMOLAR INFERIOR

"Es semejante al primero en su anatom{a, Se usa -

el mismo tipo de féreeps. Los movimientos son iguales
al primer premolar inferior,

PRIMER ﬂOLAR lNFERLOB

Este diente posee una gran corona Yy unaa recias S

ralces, una mesial y otra distal, se presentnn a me-

.,nudo-divergantes. Las paredes vestibular,y,linguaigr s

Tq'sonimuy.dénsaS»en ésté parte de la mahdibula, pdf l§, -
' cual se necesita thher una graﬁ resistencia para Iofi?
,,gréf'la avulsién de'eSta pieza_dentarla; Bl férceij—f

que se usa tiene los mordientes simetricos con un pi~ =
_ so central para introducir eétos ricos éntre las doé

rafces mesinl y distal, los bordes son en media luna

adaptados al cuello del diente. Los mordientes for-

man un 4ngulo recto con el mango del férceps. Existe
otro tipo de f6rceps 1lamado "Cuerno de vaca' el --

.cual ge puede usar pdra esta técnica pues se adapta i

,perfectamente a este diente haclendo més facil la ex ;

tracciﬁn ya que ddemds de los movimientOS usuales s

ce el efecto de cuﬁa con lo cua] se desaloja delt 1.

) el dienxe sin mucho traumatismo.“




o _este diente. Debe usarse la miama técnica e instru~-

"?*fno es diflcil Las rafces de este dlente pueden es--; o
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‘ Conviente colooarse detrds del pdciente para e~ :
quilibrar 1as -fuerzas correctamente, los movimlentos

son en sentido lingual y luego hacia vestibular, ha-

ciendo 1lu extraccidn hacia vestibular.

EGUHQ MOLAR IN BL OR ,
Existen muy pocas variantes para la avulsi6n dej

‘mental que parsa el primer molar inferior.

TERCER MonAg mmmog .

‘ La extraccién de este diente, en forma normal -

~tar fusionadas, en este caso la extraccidn es relat1
vamente £4cil. Se usa un férceps semejante al uso de
los primercs y segundos molares inferiores solaménte
existe la diferencia de que los mordientes tienen -

los bordes en media luna y més largas las ramasy Los

o mordientes son hacia vestibular ¥ hacia lingual. ha—-,

.. se halla reforzada por la 1inea oblicua eXterna, de-“'a

~ c'endo mﬁs ‘amplio este dltimo pues la lémina externai's

Vbe prccurarse que 103 movimientos hacia llngual sean



'. :acurarse sl hacer la extraccién de 1os molares tempo-
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interna. Tamblén en esta técnilca se puede hacer uso

del botador "de bandera" como en el tercer molar su-
perior.

DIENTES TEMPORALES

En los dientea temporules ldS técnieas exodénti‘

: rfeas : llevar a. cabo son semejantes a las de 105 dienf

ites permanentes \inicamente que en estos casos se enr

cuentra la mayor resistencia ‘al efectuar los movimien‘

5l.gtos de luxacién, hacia lingual b4 palatino. Debe pro

,rales no lesionar o producir desvidcionas a 1os pre-‘ :
molares permanentes gque se encuentran debajo de los
molares temporales. Hay caso en que, la

s rafces de -

los dientes temporales suelen egtar muy largas y del

gadas y al efectuar los mqvhniehtos de luxacidn es--
tas se fracturan, eg acongejable dejarlas en su si-~
tio para no legionar los gérmenes de los dientes per

manentes que se uncuentran préximos. Loa f6rceps que

o ge usan en estos casos, son semejantes a los que se
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cos i
 Despuds de la total extraccidn de un diente, de-
be observarse el estado del berde alveolar, remover - -
todos los restos o fragmentos de hueso, comprimir con

los dedos indice y pulgar las lﬁminas externa e inter

~na del ulveolo, pues en los movimientos de luxacion -

,:es fécil ensanchar las. 1éminas alveolares. Hay que gof
‘locar en los alvéolos conos de sulfatiazol que son --'
de fécil manipulacién, se colocan con racilidad -en el*

.?alveolo 1ncorporandose al coagulo y se absorben gra--

:dualmente. Debe ponerse sobre la herida un tapén de = f

#gasa ) algodén con coagulante indicdndole al paciente G

que mordiendo haga una presidn leve ¥y uniforme, durag

te aproximadamente una media hora. Este taponamiento

facilita lu formacién del cofgulo, es necesario adver

tir al paciente, no haga succiones en la herida, y --

abstenerse de introducir la lengua‘

‘én'el,alvéolo.“
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'CAPITULO X - , :
" ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN EXODONCIA

En exodoncin los accldentes son originados por -
las condiciones del campo operatorio, ufectando estos

accidentes al diente mismo, a lus piezas contiguas o

‘a los tejidos duros ¥y blandos, pudiendo ocurrir du~- ‘

B rante la 1ntervencidn ) despues de ella.

A los que ocurren en la\ingervenéién;’§§,den§mi;a

ﬂ,nah_inmediatosfu operatorids‘y afioé gégundéslmédiég

tos © remotos.

En ios-siguientés grupos se diﬁidén‘ios-gécidehfz‘ﬁ
teé inmediatos, accidentes relaclonados coh'él diente -
‘mismo o con 10s contiguos accidentes relacionados con
los maxilares y sccidentes relacionados con 1os teji-
‘dos blandos.

Accidentes relacionados coh el‘diénte‘mismo_q —eQ‘J
"con los contiguos. | | -

l.~ Fractura de las piezas.,

A : 2.— Extracclén del germen en. la segunda denti ‘
’ 'cién., f’ S ’

Practura, 1uxaci6n‘o extraccién de

vecinoa.-.'« 
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k.- Desalojamiento de aparatos précticos o de -
‘ obturacioneq. '
ADENITIS.- Después de la extraccibn, el paclente pre-
* senta algunos de los ganglios submaxilaras inflamadog‘

dolorosos al tacto por debajo de la piel, este ganglic

: ,1nflamado indica la existencia de un proceso infeccxg
m  30 ‘en los territorios irrigados por los vasos aferen—ﬂ :
.tes, en estos casos no se haca ningun tratamiento 10- '2
. eal sobre el ganylio, sino que’ se reruerzan las defqny
:‘“ﬁsas orgénicas a base de aﬂtibléticos. " G
if}gABSCESO.- DepréS de la extraccién, dentro del alveo-iJﬁi
b lo se forma un absceso de colecci6n purulenta, se le"
dé4 salida hacia la boca, se hace un lavado con,suero
fisioldglco y se le ponen toques de merthiolate o ma-
tafén. v O
ALVEOLITIS.- La inflamacién del alvéolo puede ser p’ié,.-; :
gena o pltrida llamada también, esta Gltima alveolo -511
-~ seco o alveolltis. Hay desintegracién pﬁtrida del coa;;f

:,gulo, Ll alvenlo 8@ encuentra Vacio, el tejido oseo‘

"~ano esté protegido por tejido granuloso y es sensibl
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plicarse y dar lugar al trismus. Tl
Los s{ntomas comienzan al segundo o tercar dia y
puede durar mucho tiempo, siendo una de las complica-
clones post operstorias més molestas en exodoncia.
Se recomiendu la limpiza cuidadosa del alveolo -~

_mediante lavados oon salina, y con una cucharilla ex-

traer los residuos no arrastrados'pdr 1a 1fr1gadién,f o
colocar una gasa yodoformada (dos dfas) o se tapona -

el alveolo con WOnder-Pac o' con 6xido de zinn v euge-”‘
nOlov: ‘ :

:uDOLORES POSTOFERATORIOS.- Son debidou a braumaa cauagf}}?
.j;dns por extraccioneﬂ complicadas, semi complicadas o
~por traumatismos, por extracciones multiples que'son
muy lubqriosas, por desgarramiento de periostio prodn ‘

cido por exceso de presidn en el liquido, inyectado o‘

por hacer demasiadas punciones al inyectar. El mejor
tratamiento son losg analgesicos.

HEMORRAGIAS.- Es Lla salida de sangre. segun el tiempo

‘en que se nos_presente,,sg divi@e;en inmediata’secunr::z
~:.daria o consecutiva. ‘
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el fenbmeno fisiolégico de la coagulacién y ocontrac--
"cién de los vasos. 51 esto no sucede as{, lu causa --
puede ser otra, ya sean de origen local o general, cg
mo las infecclones, lesiones de vasos de mayor cali--
bre, etc., como por ejemplo: la arterin dentaria innﬁv,z
rior y lingual, desgarr&dura o lesién de tejidos blan :
‘ {dos,findependientemente de que tambien~el empleo delv
anestésico ‘can exceso de vasoconstrictores llega a png'
: vocar la hemorragia.f _ AL
' ~'La hemorragia por su origen puede ser, arterial, i
- venosa ¥ capilar, la primera se caractariza porqua la_”fi
'aaliva de sangre es de color rojo claro y en forma de
- chorro 1ntérmitente, la venosa es de color méds obscu-
ro y brota sin presién y la capilar se reconoce por--
que no es visible su punto de salida pues brota en -- -

_una amplia superficie, por lo que también recibe el -

nombre de hemorragla en capé. Después de una extrac-

cién hay que cersiorarse de donde proviene la hemorrg

©.gla, si proviene de los v3505 alveolares, se tapona -

:;ivcon gasa sin hacer. presién en- forma de acordeén, de P




~ en
'Que,se puede prpduoir‘féeilmente unabinfeceién ) de:quéﬁﬁ
a1 querer remover la gasé se produzcsa suavemente la he- .
morragia. o
Si la hemorragia es un tejido duro, como sucede’dnf'

rante una alveolotomia o en el fondo de un alvaolo tra

rtaremos de presionar la arteria con el mismo tejido |
‘oseo. Cuando es un tejido blanco (arterial) se comprhme f
~ 1a region en un punto conveniente, se localiza al vaso,lu

se: pinza vy se liga con doble nudo de cirugia. El. mate-- f}

jj~rial de sutura més adeeuado es. el catgut, la electrocqg :
?ffgulacién es conveniente pdra producir hemostasis. Cuan-,?
."do la hemorragia apdrece después de varios dfas de ha--‘

7 bverse hecho la extraccién, casi siam[re la causa es una -
infeccidn.

EDEMA.- Es la inflamacién de la cara con sus caracterfg
ticas como piel tersa, brillante llegando la inflama--—
cién hasta el pérpado 1nfer10r,‘luego al superibr. Su
tratamiento es de lo mis sencillo, pomer una bolsa de--
~hielo sobre ls parte edématizada durante cinco miﬁﬁﬁos;f
,icada media. hora, enjuagues de la- cavidad bucal con an—zi
Tfitisepticos Y antibiéticos., "“"

EC 'ONES.~ Estas se pued”“
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horas de hecha la. extracci6n, pudiando ser a consacuen-

eia del uso del 1nstrumenta1 8in la adecuada esteriliza'}
cién, o por arrastrar bacterias superficialaa con la -f‘;
punta de la agujla, desde 1a,mucbaa no desinfectada hdﬁ-if
.ta el interior de los tejidos. Tratamiento ﬁor medio de .

antib16ttcos, se logra 1nh1b1r el desarrollo bacterio
ﬂ;glco o baateriane. :

"}OSTEUMIELITIS.- Es una infecc16n aguda o crénica del --*” 
v ‘hueso ¥ de 1a médula osea, causada por microorsanismo
e oﬂpiogenas- los gérmenes que la ocasionnn en primer 1n~
igggar son los estafilococos aureos y albus y en segundo b
5Jf1ugar los estreptococos, también han sido encontrados L
'numerosos colibacilos y el bucilo de Eherth. S

: Eéte’padecimlento ataca con mayof'frécuencia a la
‘mand{bula gue al maxilar superior, en individuos cuyos
huesos no han alcanzado un perfecto y totai desarroildff
- como los ninos y adolescentes, o en personas de cual- -j
'”quier edad en estado 'débil,; y en eomplicaciones de al-~

1;veolitis, perioatitis, abscesos sub-periésticos, 1nfec-ﬁ
. oiones, inrecciones on. te

cf;os molares 1nclinados,
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‘los movimiontos de la extraccién. El tratamiento es. mé-jf
.'dicO“quirﬁrglco, procurando que~91 primero mejore el eg

tado general del puclente & base de buena alimentaciédn

y aumento 4e sus defensas, impidiendo las complicacio--

nes por medlo de antibidticos. En el segundo se proceee

o a debridur y drenar el absceso y si hay formacién de
'7secuestrc debe esperar a qne se sepdre Yy entoncea proqg‘ﬂ
~der a 1a canalizacién debidamente. ‘ ‘

: -SINUSITID»‘ Este puade ser. secundario a una alveolitis

i;fahscesos, osteomielitis o deberse 8 una cumunicaciéﬁ

;ifintroduccién de una raiz al seno. Cuando el antro se -’v

illena de pus, tiende a fluir por la narlz, sobre- todo

_si la cabeza del paciente estétinclinada 'sobre el lado
opueste, si la comunicacidn nayural con la cavidad se
halla obturada por la tumefacclén 1nf1amatorla; la tep
$idn en el interior de la cavidad puede ser lo sufiFf-

_cientemente intensa para abultar la mejiila. Durante -

el perfodo agudo los sintomas mas comunes sonz sensa-—‘

i cién,&e pesantez, en la parte afectada, dolor en 1a

'compresién,kedema inflamatorzo,\escalofrios y fiebre
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'TRASTORNOS NERVIOSOS.- L
" Las personas nerviosas v aprehensivaa, rara vez son‘
vbﬁenas pacientes,_pues el miedo es el méa grande obsti-
culo con el que contamos por parte de €lla sl se trata -;:

del tipo de pacient®s que no puede concebir la posibilié'

~dad de conservar sus facultades psiquicas y al mismo -
} t1empo estar 1ndamne al do&or, se requiere una medicaciﬁ

;‘previa para evitar trastornos.‘;

i




. GAPITULO X1 |
 INDICACIONES PRE ¥ POST OPERATORIAS

1.~ Indicaclones pre operatoriuss

El profesionista no debe omitir y hacer una brevelw

- hlstoria clinica que puede revelar algun padecﬁmient'
f¢ eard1orresp1ratorio 1mportdnte y antecedentes de esta-
dos. alérgicos o anafildeticos. Aai mismo,'debe conoeer
el estado puiquico de su paeiente para calmar su in-
,j‘_quietud tanto psicolégieamente como por. medio de una
 fmedicac15n pre operatoria sedante. Un paciente excita-yg;

‘ble puede Llegar a tener un sintoma de etiologia neunQ : 
‘:‘vgénica en el momento de la inyecclén del anestésico o
-y confundirse facilmente la signologfa y sintomahologia

~con los efectos indesevables de las Arogas'anestéstcas.
El éxito del procedimiento analgésico, depende en‘gran‘
parte de la preparacién psicoldgica del paéiente._Debe‘

hablérsele con susvidad y explicéndolé paso a paso 1g‘ﬁi

que va ﬂ sentir supltcéndole su colaboracién y ganandgAf
- se su confianza.'f'ﬂb,‘ﬂ'”"g;; -
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~adn uso de razén. En estos casos deberé suministrarse -
 una premedioacién adecuada ‘0 blen atenderlos bujo anes-

tesia general en un medio hospitalario y con-la colabo~
' racibn del anestesiologo, de acuerdo con un buen crite-

rio médico y la magnitud de la operacién.

. Interrogar sobre. padecimientos card&o-vascularoa

: (hipertensién, trastornos: del rltmo) etc., desaqnili—--’
:brios neurovegetativos, principalmente en pacientes con .

‘metabollsmo basal elevado. (pubertad, segundo trhnestr‘J
1Tdel embarazo)

st como 1nterrogar sobre tipo de. medica,‘
.r:mento ‘que este usando el paciente para valorar el ries-
goy poder conocer alguna probabilidad eniparticular. -

- (Hipotensidn postural con los derivados de la Rauwolfia,
 tranquilizantes etc.)

En los casos en que el paciente relate anteceden--

tes de alergia a los medicamentbs, hacer pruebas ‘de sep
sibilidad.

Elegir una solucién bloqueadora de acuerdo con ca-
da caso en particulur. L

Evitar inyeccion 1ntravascular.~"

Inyectar la soluci6n 1enxamente.’i”

Vigilar estrechamente al paciente»mien ra
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b&oce el bloqneo nervioso, procurando durante el tlempo

do 1atencla distraer la atenci6n del paciente en alguna
forma agradable.

INDICACIONES POST OFERATORIAS

Las experiencias tranqullas dol pasado, no deben -'
;darle una- sensaeién de seguridad, de que no habrd posi--
;bles complicaciones post operatorias, ahora o en el fuh;
é;ro. Después de la extraccién de- un diente o més, o de --V}
;?otros procedimientos quirurgicos en la boca, se requiere -
i;tratamiento local y general ‘para prevenir una infeccién
ifq para controlar la infeccién ya presente. La limpleza de
‘la boga y dientes y ls atqnc16hide log detalles que si--
"guen soh absolutamente necesarias para lograr dicho fin.
| Hemorragias.- Sostenga la_gasa o apésito con firme-
za entre los maxilares y sobre el lugar de la operac ién,

.durante'media hora déspués de la intervencién. No utili-

; zar enjuagatorios hasta después de 6 horas de’ realizada
:la intervencién. '
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necesarias para una buena cicatrizacidn y para controlar
1a hemorragia a pesar de la sutura.

Por lo general, se Previene la hemorragla dentro de
la cavidad bucal, pero continua por un tiempo debajo de
los tejidos y da lugar a hinchuzbn de los tejidos blan--
- dos de la cara, esta hinchazon eg 9egu1da de decolora~--
:”cidn.iEste €s un resultado post~operatorio perfectamente;
vxanormal. El tratamiento a seguir para que desaparezca la
;;decoloracién, es aplicado calor en la cara ya sea por mg

i

};dio de lémparas, mantas eléctricas, o bolsas o botellas
e agua callente. | N
- Dolor,- De las operaciones quirirgicas en zona tan T
sensible como la cavidad bucal, se puede esperar que el -
paciente presente algin dolor‘pOSt-operatorio. Las indica
ciones del dentista serén recetarle la medicacidén necesg
ria para el dolor como sons anaigésicos. 4 veces se pre-
sentan fuertes dolores en el maxilar, la cara y los ofdos
“entre dos dias y dos semanas despues de la extraccibn --

“dentariu, el dolor va acompanado de alltosis.

,Q_En 1a mayoria de los casos ésto 1nd1que el coégulo_san—-’




(79)
el fin de que esto Ultimo, trate ese alvéolo para frenar
el dolor y facilitar la cleatrizacién.

Tumefaccién y rigidez.~ La hinchazdn de los tejidos
blandos faclales, puede deberse a hemorragisa’ dentro de -
los tejidos bucales, que se oxtienden a dichos tejidos -
faclules, Fara disminuir una hinchazén posﬁ—operatorig -
) inmediataménte coloquese sbhre°1a’cara durante poco~tién

po o intermitentemente, una bolsa de hielo o compresas -:
de agua helada, solamente durante el primer afa. AL si-- 
; ;guiente dia de 1& operacion apliquese calor sobre la ca-
1_ ra de cualqnler forma que fuera oonveniente. Por lo. me--f
“ pos debe aplicarse calor durante L horas diarias, para -
prevenir la rigidez, estimular la circulacibn, mastique
con vigor ¥y tan a menudo éomo le sea posible, goma de ~~
mascar, mientras persista la rigidez y tumefaccidn.
Espioulas 4seas.- Durante el proceso de cilcatriga--
cién se aflojan algunos peguefios fragmentos de hueso, --
afilados y atraviesan la encia. Estos no son‘raices‘y a

menuds se eliminan por s{" mismos,'o el mismo dentista -
© Llos puede eliminar.‘ u;fffﬁ.~

;ﬂHig;e igbucal

Unavescrupulosa higlene bucal y deﬁ

y s esencial. El pacient' pued
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haoar anjuagatorios para acelerar ld cicatrizacién y ell
minar el olor y gusto desagradable, La pelicula blanoa -
de 1a encia se puede retirar por medio de un hisopo de -
algodén o de una gasa colocada &lrededor de un dedo lim-
plo y sumergido en lu solucibn wntiséptica, frotdndose -

las enciag.

Los: dienteo se hacen con dantlfrico, evitando la zona --;
ioperada.’ ' _
Dietao- Evitese durante unos dias, alimenxos y carne
,_dificiles de mastlcar, alimentos con muchas grasa o 1rn;
j";'fi;antes. , o :

. . ge. aconueja ingerir bastante fruta y " abundantes 11—-
quidos, de uno-a dos ligros de agua al dfa gproximadamen-

te, se puede complementar esta dietaktomando cépsulas mul

tivitamfnicas después de la comida, necesarias para la re
paracidn tisular.
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 CONCLUSTION

Cuando se efectfia una extraccidn, el principal obje

tivo, es aliviar el malestar del paciente, ‘tratando- al 41‘*

méximo de evitarle molestias, como si se estuviera aten-'l

d1endo a uno mismo. Tomando en cuenta que al erectuar

zuna exodoncia, el profesionista esté consciente de su bqgfﬁ

.n*“técnlca ¥y preparacién, contando con la cooperacién de f 
f‘uestro pacienta antes’y después de 1a.1ntervenc16n, 1a - ;
fQ'flﬂpoqemos»obtene: usandp.la psicologiavy déndole una -ii
ciafa explicadién de lo que se estf llevando a cabo a fin
de evitar molestias desagradables tanto el paciente como
el operador.

Hago hincapié en que lo anterior es una recopilacién g
de algunos. autores y de 105 doctores que 1mparten la: cétg::

dra, 1la rorma de como efectuar una extraccién, esperandO'

que esta sea una pequena colaboraclén de lo mucho qne se

vpuede mencionar sobre este tema.r§'77~‘
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