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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

Mi objetivo es que en lo que modestamente cabe ser atil-

a aquellos colegas dentistas y estudiantes de odontología e tra 

tar de contribuir a resolver los inmunerablea problemas que Re-

presentan en la intervencion quirtirgica más elemental y frecuen 

te que todo odontólogo realizamos y que es la exodoncia dental-

ya que al parecer es la más antigua en nuestra profesión, por - 

lo cual hay tantos métodos como dientes existen, pero para los-

que no somos suficientemente orgullosos para pensar que.ya no - 

. podríaMosLaprendér 

tribuiremos por lo tanto a pensar; que lo más sencillo en un mo 

mento dado nos puede resultar sumamente complicado, pero con un 

buen operador bién provisto de conocimientos y una destreza ma-

nual bien aplicada cualquier panorama desde el punto de vista - 

que se analice es más sencillo ya que como sabemos no existen - 

instrumentos mágicos que reemplazen a un buen operador y así - 

concluiremos pues que llevando a cabo estos puntos en la extrae 

ci6n dental jamás tendremos problemas de tipo pouoperatorio; so 

bre todo para darnos una imagen de lo que es nuestra profesion-

ya que la odontología al servicio de la humanidad es la más no-

ble, generosa y artistica de las profesiones. 
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CAPITULO II 

DEFINICION Y CONCEPTO 

DEFI NICION: 

EXTRACCION DENTAL: 

Es la extirpación total del diente sin dolor, o de la --

raíz dental con el mínimo dan° de los tejidos circundantes, pa-

ra que la herida cicatrice sin complicaciones y no crear así 

un problema que necesite prótesis post operatoria. 

CONCEPTOt 

Para el mejor logro de la finalidad propuesta partiremos 

de lo más elemental. Al tratar el tema de exodoncia ya que al-

emplear instrumentos que nos ayudan a realizar nuestro trabajo-

aqui pues esto se debe más a errores de técnica general que al-

solo desconocimiento del manejo del instrumental aqui cuando va 

mos a hacer una exodoncia y después de los primeros pasos como-

son P.X H.C. etc: introducimos un elevador de una manera fina pa 

ra no causar daño a los tejidos vecinos, para los que no sabe-

mos una gran cantidad de detalles en el arte de la extracción - 

dental por medio de botadores desconocidos, ya que existe una - 

gran cantidad de ellos que han sido diseñados para ser em- 
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pleados en extracciones de terceros molares inferiores implantA 

dos. En una zona poco accesible al foreeps y ubicado además 

una profundidad y a una posición que dificulte o imposibilito - 

su aprensión. 

Posteriormente su empleo fue genaralizandose para la ex-

tracción de dientes, raíces y ápices cuya toma mediante la pin-

za no era posible con el objeto de facilitar la intervención y-

así mismo acortan su duración; atenuar el trauma quirúrgico y - 

disminuir la mutilación que pudiera sufrir el paciente. 

Actualmente con el perfeccionamiento de las tecnicas qui 

rürgicas muchos de los elevadores o botadores se han ido dese-- . 
con pocos si bien debemos contar- 

con una variedad minima para el ejercicio de la exodoncia, es -

necesario conocerlos así como también sus indicaciones y técni-

ca operatoria, que describiremos más adelante, pero debo adver-

tir al operador que si espera que aqui le ayude de una manera - 

definitiva a revolver las dificultados con que tropiece en el - 

consultorio so vera decepcionado ya que el conocimiento pueda - 

brindarle a traves de estas paginas, deberá ser complementado - 

con una practica adecuada que le permita adquirir el desarrolle 

de la suficiente habilidad manual ante todo para obtener éxito-

en exodoncias: 

Para ello tiene que empezar a sacar antecedentes como --

por ejemplo practicar exodoncias complicadas de esta manera 

•chando tratando en la practica 



graduando las dificultades a resolver y actuando siempre con - 

prudencia así el instrumentista ganara satisfacciones y confían 

za cada vez en casos contrarios si no se actua con prudencia se 

tendran fracasos o la producción de diversos accidentes, que so 

lo induciran a desalentarlo. 

Ahora bien hay cirujanos que preconizan que todas las 

extracciones dentales se pueden ralizar por medio de elevadores 

a lo cual diriayo que eso solamente es posible en manos de unas 

manos muy expertas pero aun el virtuoso debe tener presente que 

el instrumento ideal para la exodoncia es el forceps que le co- 

rresponcWa la. pieza,a extraer.; 

ascuya- toma,  completa con forceps sea factible no debe ser, ar 

traida con brotador para ejemplificar esta afirmación dire pues 

que el torceps toma al diente como tenacilla a un terrdn de azu 

car y que el botador lo haria como a una cucharilla resulta evi 

dente que la primera cumpla su función mejor que la segunda. 

Solamente en casos de zonas inaccesibles dentarias en 

general, escasa elasticidad osea, malposición, apinonamiento _ 

anomalias radiculares etc., en lo que respecta a la presenta-

ción de las pinzas sera imposible que se arriesgue la provoca—

ción de pequefas lesiones del tejido vecino y quiza a dientes - 

proximales; a los tejidos blandos o a loe tejidos duros debe 

considerarse la posibilidad de recurrir al elevador o para evi-

tar cuando ello sea factible. La extraccion por alveolectomía, 
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siempre es mutilante*.definitiva y decididamente admite que el-

cirujano que fracase al intentar la exodoncia por desconocimien 

to de la técnica y posibilidades que el forceps brinda no debe-

creerse que el botador sea capaz de resolver los problemas por-

si solo; así mismo debo considerar que en casos de dientss par-

cialmente erupcionados, visibles en la boca pero sin una tranca 

via de salida debe recurrirse a una extirpacion por medio de 

las tecnicas, quirurgicas adecuadas, otra cuestion sobre la que 

nunca se insist•ira demasiado en lo concerniente a la fuerza de-

sarrollada durante la exodoncia la luxacion y avulsion cualquie 

ra que sea el'. instrumento utilizado debe.ser usado.  para su efec, 

ekquiáita 

La fuerza física del operador debera emplearse unicamen-

te para fijar energicamente las mandibulas, y para la toma fir-

me del instrumento utilizado y para mantenerlo en su correcta - 

posicion, con el objeto que no resbale o escape nunca para ven-

cer la resistencia osea otra situación que analizaremos y vere-

mos juiciosamente despues de una buena historia clinica que nms 

reportara toda la importancia de la sangre y estado general del 

paciente es también el juicioso diagnóstico de radiografias a--

qui exigiremos siempre que la toma del diente que se pretende - 

extraer salga completa y sin superposicion así como sus relacio 

nes bien marcadas. 

Esto es con la f3nalidad de tener un claro panorama del- 
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problema cuya solucion se pretende; de cualquier modo quiero - 

puntualizar que todo lo que aqui puedo decir solo es un conjun-

to de generalidades que le ayudaran a obtener exito ayudandonos 

de nuestra intuicion y con el criterio profesional de cada cola 

ga así pues en el desarrollo de este temario tratare de dar al-

gunas indicaciones más exactas y precisas y tratare de ayudar - 

a disipar dudas para así aprender un poco más en el arte de la-

extracción dental. 



CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA 

NOMBRE 	EDAD 	 SEXO 
OCUPACION 	 EDO. CIVIL 	 NACIONALIDAD 
DIRECCION 	 TELEFONO 
MOTIVO DE LA CONSULTA 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 
DIABETES 	 AMIGDALITIS 
TUBERCULOSIS 
	

NEOPLASIAS 
ALERGIAS 
	

OBESIDAD 
SIFILIS 
	

HEMOFILIA 

Y OTRAS ENFERMEDADES 

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS: 
DIETA 
HIGIENE CORPO 
HIGIENE- ORAL 
HABITOS 
TIPOS DE TRABAJO 
MENSTRUACION 
HEMORRAGIAS 
EMBARAZOS 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES: 
SARAMPION 
	

AMIGDALITIS 
VARICELA 
	

OPERACIONES PRACTICADAS 
VIRUELA 
	

RUBIOLA 
FRACTURAS 
	

ALERGIAS 

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS: 
A.- DIGESTIVO: NAUCEAS 

VOMITOS 
DIARREA 
ESTREÑIMIENTO 
FALTA DE APETITO 
MOLESTIAS RECTALES 

B.- CARDIOVASCULAR: CEFALEAS 
EDEMAS 
CIANOSIS 



C.- S.MER. CENTRAL: VE BIEN 
OYE BIEN 
HUELE 
GUSTA 
PERCIBE TACTO 

.- EST. PSICOLOGICO: OCUPACION 
MIEDO 
ANGUSTIA 
AMBIENTAL 

C.- RESPIRATORIO: HAY TOS 
HASMA BRONQUIAL 
DISNEA 
CIANOSIS 
FIEBRE 

D.- GENITOURINARIO: MENSTRUACION 
FLUJO 
ORINA NORMAL 

E.- ENDOCRINO: TEMBLOR DIGITAL 
VOMITD 
DIARREA 
ANOREXIA 

F.- S. HEMATOPOYETICO: PALIDEZ 
ASTENIA 
SANGRADO NASAL 

TERAPEUTICA EMPLEADA: 

ESTUDIO RADIOLOGICO: 



CAPITULO IV 

RX Y DIAGNOSTICO 

RX es importante y básico al hacer la extracción hagamos 

un estudio radiografico preoperatorio, desde luego hablamos de-

radiografias correctas que abarquen la totalidad de la pieza a-

extraer y las estructuras vecinas con margenes claros y uln su-

perposición deliberadamente omitire todo lo que se aparta del - 

tema; en presencia de fragmentos radiculares totalmente cubier-

to por los tejidos blandos ya sea por hallazgos radiograficos o 

por la sintomatologia inaecciosa que produjeron, tomaremos dos, 

periaPical y oclusal con el objeto dé ubicar la o 

las raíces, cuando se encuentren aisladas en un reborde desden-

tado, sera conveniente colocar testigos metalices que permanece 

ran insitu luego de la obtención de las placas para contribuir-

a su exacta localización al intervenir, para ello recuriremos.-

a la practica a la instalación de agujas de sutura como rafe--

rencia se puede emplear como el procedimiento de desplazamien,--

to de la imágen. 

Ejemplo, 	algunos INDICACIONES DE UNA RADIOGRAFIA PREOPERATORIA  

1.- Cualquier diente cuya corona anormal o erupcidn re-

tardada pueda indicar la posibilidad de dislacera- - 

cion u odontoma dilatado. 

2.- Cualquier diente parcialmente erupcionado o no crup-

cionado o raiz retenida. 
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3.- Un molar sup aislado especialmente si no tiene anta-

gonista y esta sobreerupcionado, si el soporte °seo-

de dicho diente esta debilitado por la extension del 

seno maxilar esto puede predisponer ya sea a la crea 

ción de una comunicación bucoantral o la fractura de 

la tuberosidad del maxilar. 

4.- Cualquier diente que haya estado sujeto a algun trau 

ma puede presentar fracturas de las raices y hueso - 

alveolar. 

5.- Cualquier diente afectado por una enfermedad perio--

dontal acompañado de esclerosis del hueso de soporte, 

• estos_dientes ,  generalmente presentan hipercementosis 

fragilidad. 

6.- En dientes ampliamente restaurados o despulpados que 

corno todos sabemos son muy fragiles al no tener ya - 

vitalidad. 

7.- Todos los terceros molares inferiores, premolares re 

tenidos o caninos en mal posición. 

8.- Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad - 

dentaria alveolar por ejemplo. 

a) Osteitis, deformante en donde las raíces presen--

tan hiperqueratosis y hay predisposición a osteo-

mil itis cronica. 

b) Disostosis, cleidocraneal: porque en este trans--

torno ocurren seudoanodoncias y raices en forma - 

de gancho. 
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c) Pacientes con radioterapia de la mandibula, y por 

lo tanto con predisposición a la osteorradionecro 

sis. 

d) Osteoporosis que dificulta la extracción y predio 

pone a la osteomielitis crónica. 

9.- Extracciones dificiles o ya intentadas. 

10.- Un diente con resistencia anormal y la extracción 

con forceps. 

11.- Cualquier diente o raices en cercana con el seno ma 

xilar o con los nervios dentario inferior y mentonla 

se a decidido remo-- 

ver un diente por diseccion. 

13.- Dientes con fracturas accidentales. 

14.- Dientes supernumerarios. 

15.- Dientes con raices enanas y gran movilidad. 

Estos son puntos importantes que debemos atender a] exa- 

minar las radiografías. 

á) Los dientes vecinos. 

b) El hueso de sosten. 

c) La pieza a extraer que este completa en su raíz. 

d) Las relaciones con estructuras vecinas. 

Brevemente explicare cada uno de estos puntos. 
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a) Los dientes vecinos: De ellos nos interesa conocer su 

resistencia, a fin de prevenir su lesion, y la relación más o 

menos intima que puedieran tener sus raices con la pieza cuya 

eliminación pretendemos, debemos considerar así mismo la direc-

ción gral., de la raíz y de su alveolo con el objeto que el re-

corrido a realizar a impulsos del botador no lo haga impactar-

se contra los dientes vecinos analizaremos aqui la perdida del-

espacio mesio distal. 

b) El hueso de sosten: Observaremos primeramente la can-

tidad de hueso, es decir ,su altura considerando que cuando ma-- 

yor sea, mayor sera la resistencia.a 	 - vencer, atenderempspues- 

grado de calcificación de dirección del 

trabeculado así como grado de raciolucidez.y radiopacidad. 

El estudio lo podemos continuar mediante el examen de 

las corticales cuya integridad y espesor concluiran por formar-

nos junto con los datos anteriores una idea del grado de implan 

tación de la pieza. 

Otro tanto ocurre con el ligamento del alveolo dentario, 

aumentado en espesor facilita el plano de clivaje y la profundi 

zación adecuada de los instrumentos, disminuido en su espesor - 

puede significar una firme implantación (ausente deve advertir-

nos sobre la posibilidad de anquilosis los tabiques intra alveo 

lares (intorseptum pueden carecer de cresta, situación que faci 

lita la presentación vestibular de los botadores, que pueden 



queda - a criterio del operador frente al caso de la elec7  

ser muy delgados facilitando la extracción por su elasticidad o 

simplificando su exceresis con el botador cuando se desee recu-

rrir al alveolo ya vacio para extraer la raíz vecina cuando re-

sulten muy gruesos puede ser necesario para las mismanmaniobras 

recurrir a su• eliminación por medio de una fresa otro tanto pue 

de decirse de los tabiques intraalveolares con respecto a las - 

estructuras periapicales podemos observar la presencia de acce-

sos, granulomas y,.quistes, cuando el diametro de los procesos - 

proliferativos es equivalente al del alveolo y la técnica de - 

exodoncia es correcta por lo gral., permanecen firmemente adhe- 

ción para la adecuada enucleación de las vías alveolares o ves-

'tibulares en los procesos importantes debe recurrirse a las téc 

nicas a colgajo y la disección adecuada.. 

Los procesos supurados, abcesosalveolares apicales obtie 

nen su adecuado drenado con la eliminación del obstácule repre-

sentado por la raíz. 

c) La pieza a extraer: Estudiaremos aqui la corona o el-

remanente coronario si existiera con el objeto de evaluar re--

sistencia a la instrumentación puede encontrarse debilitado por 

la caries o por restauraciones extensas en casos de exposición-

de la camera pulpar a la exploración clinica y el test de vita-

lidad pulpar nos informaran sobre las posibilidades de gangrena. 
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La radiografía nos los indicara unicamente en casos de - 

procesos apicales momificaciones o tratamiento de conductos los 

dientes no vitales son generalmente más frágiles a la instrumen 

tación por los que deberemos extremar las precauciones para pre 

venir la fractura u otro tanto puede ocurrir con los portadores 

de coronas espiga y pernos así como mufiones en casos de dientes 

multirradiculares se debe prestar atención al grado de destruc-

ción al piso de la camara cuando sea débil facilitara la odon--

tosección simplificando la exodoncia. 

La situación será difícil si se trata más o menos de un- 

o ,de.-ana. rafz;aquipli• ea 

deatraódióiypoú caries o ftaCtui.a abkriamenta la extracci6n - 

es un poco difícil. 

Con respecto a las raices nos interesa conocer su canti-

dad tamaño forma posición y disposición obviamente un molar tie 

ne más de una raíz pero debemos recordar que pueden presentar - 

rajaes fusionadas como si fueran una sola, cuando más grande es 

una raíz mayor dificultad podra presentar su avulsion agravando 

se la situación de los polirradiculares cuando todas sus raices 

alcancen gran volúmen la forma de una raíz puede simplificar la 

intervención o complicarla seriamente encontramos también rai--

ces rectar conicas y raices curvas o con dislaceraciones en 

trompeta, bayoneta o ángulo recto también son hallazgos que an-

ticipan complicaciones, las cementosis apicales en forma de es- 
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fera o aquellas que transforman la raíz en una clave la disposi 

ojón radicular simplificara en muchos casos la exodoncia cuando 

las raices se hánparalelizadoentre si dificultandola en caso de 

diferencia marcada acentuandola cuando cada raíz presenta adn - 

más variaciones de voidinen y forma. 

d) Relaciones con estructuras vecinas: Aqui mencionare--

mos que son sus vecinas las relaciones siguientes. 

a).- Lo fosa pterigomaxilar. 

b).- Seno maxilar. 

c).- Conducto dentario inferior. 

d).- Agujero mentoniano., 

del 	inferióú.- 

Asi mismo son puntos también importantes en un estudi 

radiográfico pre operatorio detectar algo que nos puede dificul 

tar nuestra labor por ejemplo. 

1.- Anquilosis. 

2.- Forma anormal de raices. 

3.- Patron radicular desfavorable. 

4.- Número anormal de raices. 

5.- Esclerosis osea y patologica. 

6.- Dientes impactados. 

7.- Hipercementosis radicular. 

8.--Extensión canosa a la raíz o masa radicular. 

9.- Fractura °resorción radicular. 



elástico que cede con facilidad. 

veremos algunas complicaciones en las_radiograffes s 
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DIAGNOSTICO: 

Si bien es fácil diagnosticar zonas de esclerosis osea 

localizada en una radiografía, una evaluación adecuada de la 

esclerosis osea generalizada solo es posible si la técnica de 

exposición y revelado son facilmente estandarizadas, una quia - 

menos certera pero poco útil esta basada en el espacio del ta—

maño de los huesos que se muestran en la radiografía aqui vere-

mos que los espacios pequeños estan rodeados de trabeculas grue 

sas radio opacas que caracterizan al hueso esclerotico y que 

por lo general los espacios grandes se encuentran en el hueso 

las analizamos cuidadosamente como. 

A).- Involucración y daño a los nervios mentonianos y 

dentario inferior. 

B).- Desplazamiento de un diente o raíz dentro del seno-

maxilar. 

C).- Retención por padecimientos oseos. 

D).- La creación de una comunicación bucoantral o bucona 

sal. 

E).- Fractura de la tuberosidad del maxilar. 
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CAPITULO V 

ANESTESIA 

La anestesia moderna es tal que facilita y da todas las-

ventajas tanto para el paciente como para el operador, los dien 

tes son extraidos por medio de anestesia que en un momento dado 

nosotros conocemos las técnicas a usar en el momento preciso en 

nuestro consultorio dental. Y aqui mencionaremos rapidamente - 

que hay ocasiones en que las piezas a extraer son mediante aneo 

tesia gral., es aqui presisamente a donde el cirujano dentista- 

cOntraindicacionlis 

de decidir cual anestesia usar pues en oír- 1- 

cunstancias se puede dar al paciente a elegir el de su preferen-

cia sin embargo si existe una contraindicación positiva hacia - 

el metodo de anestesia que elija el paciente en un momento dado 

el dentista no debe ser persuadido a utilizar una técnica que - 

no sea la más indicada para el paciente manteniendose firme en-

su opinion. 

Un gran enemigo de cualquier cirujia es la prisa así co-

mo trambién en la mala elección de la anestesia es la causa de-

apresuramiento. El cirujano dentista debe aprender a calcular-

con presición el tiempo requerien de anestesia para completar u-

na extracción. Esto le permite» escoger la forma de anestesia - 



casi las unicas que seftalaremos en nuestra practica. 

A).- El examen de orina. 

• • 

qUe le Jara el tiempo de operación adecuada para llevar a cabo - 

su labor una buena anestesia dental puede usualmente proporcio--

-nar un tiempo operatorio que fluctua entre 5 y 10 minutos sin 

'riesgo de anoxia y otras complicaciones. 

Tanto los factores locales como generales que gobiernan la 

elección ael anestesico para la extracción de un diente en parti 

cular; el operador debe estar conpletamente familiarizado con e-

llos para hacer una elección correcta. 

MEDIDAS GENERALES: 

Son las preoperatorias las más importantes por no decir - 

B):- Tiempo de coagulación de la sangre. 

MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS: 

La velocidad de los fenomenon se miden en milisegundos - 

por medio de un amplificador electronico y los cambios de poten-

cial expresados en milivoltios con el oaciloscopio de rayos ca-- 

todicos. 	Para que se produzca un impulso de intensidad minima-

que se llama umbral, el cual varia con el tipo de axon y determi 

nadas condiciones, pero una vez que se alcanza, no produce un po 

tencial de acción completo. Ahora bien los incrementos de la in 

tensidad del estimulo no producen incrementos en el potencial de 

acción. No se presenta si el estimulo es subumbral, pero apare- 
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ce en una forma y amplitud constantes sin que importe la inten-

'sidad del estímulo. Esto es lo que se conoce con la ley del to 

do o nada, la energía necesaria para obtener los gredientes 

de iones es proporcionada por el trifoafato de adenosina TPA, 

el conjunto de fibras nerviosas, constituye los troncos nervio-

sos de tal modo que un tronco nervioso tiene varias clases de - 

ellas: las fibras mielinicas o sea las que estan rodeadas de 

substancia aislante llamada mielina, las que no tienen esta 

substancia llamada por eso amielinicas y la vaina nerviosa o 

neurilema. 

aumenta mucho >la velocidad de, conducción 

mPulsOt por las fibras, perodifiCultá la 'difusión dé los agen 

tes anestesicos cuanto mayor es el calibre de la fibra y más 

gruesa la vaina mielinica con tanta mayor rapidez puede condu-

cir un impulso, pero a su vez más tiempo tarda en bloquearse, - 

las más gruesas conducen impulsos a velocidad de 100 metros por 

segundo y las ~ores a medio metro por segundo, mientras que - 

necesitamos un periíodo de latencia hasta de 5 minutos para lo-

grar el bloqueo de los gruesos troncos nerviosos, bastan unos se 

gundos para inhibir la función de las ultimas terminaciones de-

los nervios sensitivos en anestesia topica. 

Todos los anestesicos locales importantes son sales de -1 

substancias básicas la base libre en presencia del medio alean 

no de los tejidos se libera, retardando a pequeñas dosis, pero- 
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deteniendo a dosis proporcionadas el paso de los iones a través 

de la membrana, se supone que el mecanismo de acción es un feno 

meno de superficie, la solución anestesica provee una gran su--

perficie libre con iones de la base con carga positiva, que son 

bien absorbidos por las fibras y terminaciones nerviosas que 

tienen carga negativa: los iones positivos son selectivamente 

apsorbidos por el tejido nervioso. 

Química: Loa anestesicos son substancias quimicas de sin 

tesis, las cuales por su estructura molecular tienen caracterís 

ticas y propiedades particulares que los hacen diferir unos de- 

0troá y gracias a lo cual, el -Odontologo. podra_hacer 

di6h idonea en cáda caso eh particular. Una' de taleá prOpieda 

des por ejemplo, la duración, que podre ser una ventaja indiscu 

tibie de un anestesico en operaciones prolongadas, pero no de-

ja de ser inconveniente y molesto para el paciente si se usa el 

mismo anestesien en una operación sensilla independiente que de 

hemos buscar el anestesico que nos reporte el minimo de efectos 

colaterales. 

DIFUSION DEL ANESTESICO EN EL ORGANISMO. 

Para obtener éxito, el anestesico local debe tener una 

capacidad de difución a través de los tejidos a tal punto que 

inhiba el paso de la conducción de los impulsos nerviosos aan 

cuando se deposite el anestesico a cierta distancia del nervio. 



La estabilidad quimica y la excelencia de la fabricación 

contribuyen a aumentar la seguridad, un anestesico local debe - 

permanecer estable despuels de un período prolongado aun en cir-

cunstancias extremas, de tal manera que conserve su eficacia 

completa en los que se refiere a incidencia de anestesia satis-

factoria y demás propiedades. Esto significa que tanto los in-

gredientes activos como la solución terminada deben tener un al 

to grado de estabilidad quimica para difundirse. 

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LOS BLOQUEADORES. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en odonto!«, 

- 	- 
ógia:debe reunieS,siguientes requisitOe. 

A).- Período de latencia corto. 

B).-Duración adecuada al tipo de intervención. 

c).- Conpactibilidad con vasopresores. 

D).- Difusión conveniente. 

E).- Alta incidencia de anoutesia satisfactoria. 

F).- Estabilidad do las soluciones. 

G).- Baja toxicidad sistemica. 

PERIODO DE LATENCIA. 

Aqui veremos que un período de latencia corto elimina 

perdidas de tiempo innecesarias. En la practica odontologica - 

moderna es.de gran importancia una espera minima entre la inyec 

ción y el establecimiento de la anestesia aunque la diferencia- 
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en latencia de la mayoria de los anestesicos locales es secun--

daria, vale la pena hacer notar que las drogas anestesicas en - 

combinación con los Vasopresores adecuados tienen característi-

cas muy especiales en cuanto al tiempo de latencia pero en ter-

minos generales es excepcionalmente corto la duración debe ser-

adecuada para terminar los procedimientos odontologicos que de-

seen realizarse. 

TOXICIDAD SISTEMICA TOLERANCIA EN EL HOMBRE. 

Aqui hablaremos brevemente de farmacodinamia desde luego 

debemos recordar que la toxicidad de una droga esta en razon.di 

torrente sanguineo. 

Asi pues en anestesia regional pueden concurrir varios - 

factores para determinar una concentración alta de la droga en-

la sangre. 

Primero absorción rapida de la droga relacionada con: 

dosis de la misma, sitio de aplicación, concentración de las so 

luciones usadas velocidad en la inyección y tipo de droga. 

Cuando la droga se encuentra en el torrente sanguineo, - 

debemos tener en cuenta su acción sobre el sistema nervioso cen 

tral y sobre el aparato cardiovascular principalmente. 

Pero en un momento dado si vemos reacciones de tipo tóxi 

co, primeramente suspendemos lo que estamos inyectando y lleva- 
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mos a cabo los pasos a seguir en determinado caso. 

VASOCONSTRICTORES: 

Los vasoconstrictores son una parto integral y necesaria 

que prolongan la acción anestesica y reducen la toxicidad piste 

mica do los anestesicos locales por retardo en su absorcion usa 

das en odontologia y son así un grupo Je drogas para el ~tis-

ta, la presencia de •]ata droga en la solución anestesica ofrece 

4 ventajas definidas que son: 

A).- Retardan la absorción del anestesico local, redu-

ciendo su toxicidad. 

Retardan A''10asetcióndel anestésidOlpteála.gmen: 

tarado' su duraCión... 

C).- Retardan la absorción del anestesico local, permi--

tiendo usar menosvolamen. 

D).- Aumentan la eficiencia de la solución anestesica lo 

cal. 

Hasta ahora en la practica de la odontología much;u des-

ventajas han sido erroneamente atribuidas a las drogas y vaso--

constrictoras esto es debido primero al uno equivocado de la ma 

nera siguiente. 

1.- Se usaran en concentraciones mayores que las necesa-

rias. 

2.- inyecciones repetidas aumentaron el volumen hanta li 



mites toxicos o casi toxicos. 

3.- La ausencia de jeringas aspirantes permitio la inyec 

ci6n endovenosa ocasional produciendo las manifesta-

ciones toxicas. 

Estos factores indujeron a muchos a temer su uso, porque 

las drogas simpaticomimeticas son potentes y pueden producir se 

cuelas indeseables si se usan en volúmen demasiado grande o si-

se inyectan intravascularmente por inadvertencia. Sin embargo-

estas drogas no deben descartarse por su uso erroneo. Sino em-

picarlas adecuadamente para poder aprovechar las ventajas que 

ofrece en nuestro trabajo..  

a iinitanOiadel.vaáóconstriCtor agrégádO a la solu— 

ci6n anestesica local no puede pasarse por alto, especialmente-

si se considera que muy pocos o ningun anestesico local seria 

satisfactorio para anestesia dental sin adición de una droga va 

sopresora la concentración puede variar para dar a la solución-

anestesica mayor amplitud de utilidad y acercarse más al ideal. 

Las ventajas farmacologicau de los vasoconstrictoreu y - 

de las aminas simpaticomimetricas nos dan pues dos tipos de uti 

lidad. 

A).- Aminas; que actuan sobre los receptores adrenergi--

COD. 

1.- Aminas alifaticas. 

2.- Aminas aromaticas (epinefrina norepinefrina). 
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B).- Polipeptidos que actuan sobre el musculo liso de los 

vasos capilares. 

1.- Vasopresin octapresin. 

2. Angiotensin. 

En pacientes cardiopatas pueden usarse de acuerdo con la-

american dental SSOC. La isquemia local es necesaria en algunas-

intervenciones de cirugia dental para disminuir la hemorragia y-

tener un campo operatorio más claro aGn trabajando con anestesia 

regional se puede inyectar en el sitio operatorio cierta canti--

dad de vasopresor para obtener la isquemia. (vasoconstricción) 

PASOS PRE ANESTESICOS 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

La esterilización es la eliminación o destrucción de to-

dos los microorganismos de un objeto (antisepsia) por lo cual si 

quedan algunos microoranismos vivos no es esteril el objeto y 

nos traera problemas graves posoperatorio por lo cual debemos te 

ner sumo cuidado en todo nuestro instrumental y 'demas acceso- - 

ríos que usamos en nuestra consulta diaria rutina y asi pues tra 

tar de tener todo nuestro equipo de trabajo desinfectado y lim-

pio inclusive esto es básico hasta en nuestro arreglo y aseo per 

sonal para dar una buena impresión de lo que somos así pues ya - 

es de nuestro conocimiento que para mantener limpio y desinfecta 

do nuestro instrumental ya conocemos los medios físicos químicos 



y biologicos para-llevar a cabo este punto importante en nuca--

tra labor. 

FACTORES A CONSIDERAR EN LA ELECCION DE UN METODO DE ANESTESIAR 

A).- La zona a anestesiar. 

B).- La profundidad requerida. 

C).- Duración de la anestesia. 

D).- Presencia de infección. 

E).- Edad del paciente. 

F).- Estado del paciente. 

G).- Hemostasia si se necesita. 

ELECCION DEL ANESTESICO 

Aqui el colega dentista no solo sobrelleva la responsabi 

lidad de un servicio competente sino también una comprension de 

la condición física general del paciente por lo que debera sacar 

una buena historia clinica que lo llevara a un buen diagnostico 

y de ahí a elogir el anestesico a usar segun el paciente asi 

pues trataremos de determinar. 

1.- La necesidad de consulta medica. 

2.- El estado general físico del paciente. 

3.- La historia de una experiencia anestomica previa de-

sagradable. 

4.- Si el paciente tiene sensibilidad a alguna droga. 



de poder visualizar mejor nuestro 

• 27 • 

5.- La necesidad de medicacion previa. 

6.- Si se empleara oxigeno. 

7.- Si se usara vasoconstrictor y cuando. 

8.- La técnica o metodo a usar. 

9.- El tiempo para la intervención. 

10.-La elección de una solución anestesica. 

Es importante aqui recordar que tratemos de hacer antes-

que cualquier cosa digo del tipo de anestesia u operatorio ha--

cer una buena detartosis lo cual nos beneficiara en el sentido- 

Y también tener sumo cuidado con personas con padecimien 

tos de tipos. 

Cardiacos 	(Congénita u Adquirida Hipertensión 

Angina pectoris 	Arritmias cardiacas 

Hipotension 	 Enfisema 

Diabetes 	 Asma 

Obesidad 	 Dolor de cabeza persistente 

Hipo (E) hipertiroidismo 	Dolor facial 

Insuficiencias a alergias. 	Convulsionen 

ANESTESIA TOPICA: 

Aqui nos encargamos de anestesiar las terminaciones ner- 

viosas libres en las estructuras accesibles membrana mucosa in- 
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tacta piel raspada o sobre la cornea del ojo que quedan incapa-

ces de estimulacion para la aplicación de una adecuada solución 

directamente a la superficie de la zona esta anestesia la lleva 

mos 	a cabo por medio de la aplicacion de xylocaina spray 10 % 

u esta misma en pomada en fin es la que usamos antes do inyec-

tar anestesia. 

En fin se aplica a la superficie mucosa agentes que po-

seen propiedades anestósicas propias y afectan la diminuta ter-

minación nerviosa próxima a la superficie. 

ANESTESIA INFILTRATIVA: (Supraperióstica o infraperibstica). 

Aqui las .peciUeáas terminacioñas nerviosas en la zona 

quirurgica son saturadas de solucion anestesica insensibilizan-

dolas al dolor o impidiendo que sean estimuladas y originen un-

impulso en este metodo se hace la incisión en la misma zona en-

la que se ha depositado el anestésico. 

TECNICA DE INYECCION: 

A).- La anestesia se deposita en una zona para que se - 

difunda en los tejidos adyacentes y al ser absorbidos por las 

ramas terminales y principales les impide transmitir centralmen 

te más impulsos fuera de la region. 

B).- La aguja se inserta en el tejido debajo de la mem--

brana mucosa y por absorcion en las terminaciones nerviosas li-

bres impide cualquier exitacion y que isea creado un impulso. 
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C).- Se inserta la aguja en el tejido subyacente a 10 - 

membrana mucosa y la anestesia local se difunde en este plan() - 

generalmente se logra una analgesia de tipo infiltrativa. 

D).- La penetracion de la aguja se continua hasta que se 

establece contacto con el periostio, la sol, anestesia se depo-

sita de manera que se difunde en y a través del periostio. 

LOS METODOS ERRA REALIZAR BLOQUEOS POR INFILTRACION LOCAL 

A).- Inyecciones submucosas. 

B).- Inyecciones paraperiosticas. 

C).- Inyecciones Intraoseas. . 

D)-. 7 111,eccióneá, InterseptIlles  

INDICACIONES ANESTESIA INFILTRATIVA: 

Aqui vamos a aunar a las que comunmente conocemos las si 

guientes. 

A).- Paciente pesimista que les agrada encontrarse sanos 

y presentables en su arreglo personal. 

B).- Pacientes en perfecto estado de salud, jovenes de - 

perfección normal. 

C).- Cualquier persona fisicamente sana. 

CONTRAINDICACIONES ANESTESIA INFILTRATIVA. 

A).- Es inadecuada la anestesia en personas con edad se-

nil u obesas. 

B).- Es inadecuada en personas alcoholices o drogadictas. 



miento en ocasiones asi es imposible llevar a cabo- 

por el dolor que - nuestra labor 
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C).- La cooperación del paciente no solo es esencial 

cuando se esta empleando anestesia infiltrativa si-

no que puede ser usado también como una gran ventaja 

para facilitar la extracción. 

D).- Asi mismo encontraremos pacientes incapaces de coo-

perar debido a ciertos factores como son el miedo,-

la presión, nerviosismo, deficiencia mental o domen 

cia. 

E).- Niños muy pequeños por abajo de la edad de razona-- 

en realidad es el miedo y no cooperan afín bajo anos 

tesia por lo cual es bueno atenderlos en una clini-

ca. 

F).- La enfermedad puede ser un factor definitivo y el - 

descuido en la elección del anestésico. 

G).- Cualquier enfermedad que altere la eficiencia respi 

ratoria, o el paso do aire es una contraindicación-

a la anestesia en el sillon dental, la bronquitis - 

crónica, estaitia bronquial, asma, tuberculosis y - 

el exeso en el fumar interfieren con los intercam--

bios respiratorios mientras que la obatruccion na--

sal, paralisis de las cuerdas bucales y lesiones 

que ocupen espacio en el cuello pueden interferir 

con la permeabilidad de la via áerea. 



nervio o fibras nerviosas determinada 

través de loS:te5idoe circundantes, el cual 
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11).- Una infección aguda en el sistema respiratorio. 

I).- En infecciónes agudas en piso de la boca. 

3).- Pacientes anemicos que padecen especialmente la ane 

mia bropanocitica.o enfermedad cardiovascular no re 

sisten la anoria o hipotermia aunque sea por corto-

tiempo. 

ANESTESIA REGIONAL. 

Aqui vamos a anestesiar la via de los impulsos dolorosos 

depositamos pues una solución anestesica en la proximidad de un 

entrara en contacto con el nervio e impedira el exito de este 

.metode de control depende de la habilidad del odontologo para - 

depositar la solución anestésica en el punto anatómico indicado, 

de manera que pueda difundirse en el nervio o nervios en vola--

men y concentración suficientes para producir el efecto deseado 

se han desarrollado metodos y tecnicas para que el cirujano den 

tista pueda insertar mejor una aguja y depositar la solución a-

nestésica en la zona.anatomica deséada. 

Para dominar esta técnica se necesita un conocimiento 

maximo de anatomía particularmente neuroanatomica y los pun-

tos anatómicos que comunmente se usan como referencia. 

Como nosotros sabemos colegas nada puede reemplazar a u- 



na buena técnica y cualquier intento de substituirla mediante - 

el uso de mayores volumenes de anestesico u anestesias mán po-

tentes ya que esto no solo aumentara el riesgo operatorio sino-

que a su vez no lograra mejorar o igualar la calidad de lb anos 

tesia. 

Esta anestesia es importante ya que toda zona al alcance 

del dentista puede ser sensibilizada al dolor mediante la a ne S-

te sia y la analgesia regional. Así es como eliminamos el dolor 

en una zona amplia en los tratamientos dentales en el consulto-

rio dental. 

I NDI CACI ONZS DE ANESTESIA REGIONAL. 

A).- Hay muy poca incidencia de movilidad. 

B).- Hay poca deformación de la filosofia normal, y por-

eso puede utilizarse en los pacientes en condicio--

nes precarias. 

C).- El paciente esta despierto y coopera. 

D).- El paciente no necesita venir en ayunas. 

E).- En pacientes no hay gastos adicionales 

F).- Las tecnicas no son dificiles de dominar. 

G).- El porcentaje de fracasos os reducido. 

E).- No se necesita personal ayudante. 

I).- El paciente puede retirarse sin compafía. 
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CONTRAINDICACIONES DE ANESTESIA REGIONAL. 

A).- Cuando la infección . descarta el uso de anestesia-

regional. 

B).- Cuando el paciente es alergico a diátintos ane.Inte--

sicos locales. 

C).- Cuando el paciente rechaza anestesia regional x te-

mor a aprensión. 

D).- Cuando las anomalias toman difícil o imposible la - 

analgesia regional. 

E).- Cuando la cirugia oral hace ineficaz tal anestesia. 

F).- Cuando el, paciané:. no tiene edad ;:suficiente.. 
. 	. 	. 

BLOQUEO: DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

a).- Nervios anestesiados: 

El nervio dentario inferior o alveolar inferior y sus 

subdivisiones, nervio mentoniano, nervio incisivo y a veces el-

lingual y el nervio buccionador, que son ramas del nervio mandi 

bular. 

b).- Zonas anestesiadas: 

Cuerpo mandibular y una parte inferior. del ramun montante 

1).- Dientes mandibulares. 

2).- Membrana mucosa y tejidos adyacentes anteriores al- 

primer molar mandibular. 

e).- Sugerehcias anatomicas: 



a).- Pliegue mucobucal. 

b).- Borde anterior del ramas de la mandibula. 

c).- Cresta oblicua externa. 

d).- Triángulo retromolar. 

e).- Cresta oblicua interna. 

f).- Ligamento pterigomandibular. 

g).- Grupo de succión bucal. 

h).- Espacio pterigomandibular. 

d) .- Indicaciones: 

A).- Analgesia para dentistica operatoria eirl'todds 

dientes mandil:alares. 

B).- Procedimientos quirurgicos en los dientes mandibula 

res y estructuras de apoyo anteriores al primer mo-

lar, complementado con la anestesia del nervio lin•-

gual este nervio se anestesia generalmente al mismo 

tiempo que el dentario inferior. 

C).- Intervenciones quirurgicas en los dientes mandíbula 

res y estructuras de 'apoyo posteriores a la segunda 

premolar y cuando las coplementa la anestesia del 

nervio lingual y del nervio buccionador. 

D).- Con fines de diagnóstico y terapeltica. 

e).- Camino de la aguja durante la inserción: 

La aguja pasa a través de la mucosa, una delgada lamina- 



del musculo buccionador tejido conectivo suelto y una variable-

cantidad de grasa. 

f).- Estructuras proximas cuando la aguja esta en posi—
ción : 

Cuando la aguja esta en posición final debe estar como - 

lo indico sobre los siguientes elementos que menciono a conti—

nuación. 

1.- Vasos alveolares. 

2.- Nervio alveolar inferior (dentario inf.) 

3.- Inserción del musculo pterigoideo interno. 

.-'Vasos milobi.oideos. 

Anterior a la parte profunda de la glandula perotida en-

en medio del ramo inferior de la mandíbula y lateral a:los sis. 

1.- Nervio lingual. 

2.- musculo pterigoideo interno. 

3.- Ligamento esfenomandibular. 

g).- Tecnicas para bloqueo del nervio dentario inferior-
derecho: 

a).- Si el paciente esta en el sillon dental se coloca - 

la cabeza de manera que al abrir la boca el cuerpo-

de la mandibula quede paralelo al piso. 

b).- El operador esta frente y a la derecha del paciente 

y con el indice izquierdo palpa el pliegue mucobu--

cal. 
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c).- Deslisa el dedo hacia atras o el pulgar toca la rá-

ma montante de la mandíbula se mueve hacia arriba y-

abajo hasta que se identifica la mayor profundidhd-

del borde anterior de ramus. 

d).- El dedo palpante se mueve lingualmente, cruzando el 

triángulo retromolar hasta el borde de la línea o—

blicua interna con su cresta. 

e).-,Deslisa el dedo hacia atras o el pulgar hasta que - 

toque la cresta oblicua externa y el borde anterior 

del ramus de le mandíbula. 

f).- Cuando el indice o el pulgar .toca 

de la mandibula se mueve'hacia arriba y.abajo hasta 

que se identifica la mayor profundidad del borde an 

terior del ramus. 

g).- El dedo palpante se mueve lingualmente, cruzando el 

triAngulo retromolar hasta el borde de la linea o--

blicua interna de su cresta. 

h).- El dedo indice o el pulgar, aún en la linea de la - 

escotadura coronoides y en contacto con la linea o-

blicua interna, se mueve hacia el lado bucal llevan 

do la almohadilla de succión bucal y exponiendo me-

jor la línea oblicua interna el rafe pterigomandibu 

lar y la depresión pterigotemporal. 
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i).- Se inserta entonces una aguja de 1,5/8  pulgadas du - 

calibre No. 25 media de la una penetrando los teji-

dos en la depresión pterigotemporal. 

h).- Durante la inserción se pide al paciente que V:enga-

la boca ampliamente abierta. La aguja entra en los 

.tejidos hasta tocar suavemente el hueso en la cara-

interna del ramus mandibular (esto se hace en la zo 

na del sulcus mandibular que conduce al foramen man 

dibular de la espina de spix. 

j).- Se retira entonces la aguja un milimetro y se dopo- 

k .- La aguja se retira lentamente cuando se ha sacado - 

la mitad de lo que había penetrado se inyecta en --

esa zona el resto de la solución para anestesiar el 

nervio lingual. 

h).- Tecnicas para el bloqueo del nervio dentario infe-
rior izquierdo: 

El paciente se ubica en el silJ.on exactamente como para-

anestesiar el lado derecho, el dentista esta a la derecha y li-

geramente hacia la espalda del paciente, el brazo izquierdo del 

dentista rodea la cabeza del paciente de manera que pueda pal--

par los puntos da referencia con el indice izquierdo o el pul--

gar. 

La aguja se inserta desde el lado opuesto de la boca, a- 
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un nivel que pasa por la bisectriz de la una del indice y pene-

trando en los tejidos igual que en el lado derecho. 

POSOPERATORIO: (Complicaciones) 

Es el conjunto de maniobras que se realizan despees de 

la operación con el objeto de, mantener los fines que buncamos 

por medio de la intervención quirurgica y asi mismo reparar los 

danos que llegaran a surgir anon motivo del acto quirurgico. 

El tratamiento postoperatorio es fin mas importante de - 

nuestro trabajo, tanto asi que la vigilancia, cuidado y trata--

miento del paciente una vez terminadas la operación pueden modi 

ficar adn mejorar los inconvenientes surgidos en el caso de la 

intervención quirurgica, los cuidados postoperatorios deben re-

ferirse a la herida misma y al campo operatorio que es la cavi-

dad bucal y el estado general del paciente desde luego verdad - 

que el postoperatorio en cirugia no puede tener trascendencia - 

del mismo que en una operación general en otros terminas nues•--

tra cirugía en la cirugía en un paciente ambulatorio, sobre 

exepcionos que se fundan más en el tipo de anestesia usada en 

la operación misma. 

TRAT: DE URGENCIA EN ACCIDENTES RESPIRATORIOS Y CARDIACOS. 

Frente a un accidentado se debe proceder con rapidez, y-

seguridad y una marcada tranquilidad siguiendo los siguientes - 

pasos. 
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A).- Actuar en el mismo lugar del accidente solo movili-

zar al paciente para colocarlo en posíci6n semire--

clinado con la cabeza y el cabezal del sillon hacia 

la parte más baja y hacia atrae <son las piernas y - 

el torax ligeramente elevados. 

B).- Abrir el canal respiratorio esto se consigue como - 

lo menciono anteriormente llevando la cabeza hacia-

atrae con este movimiento la lengua se eleva lo 

cual permite que el aire entre y salga sin dificul-

tad muchas personas al efectuarseles esta maniobra- 

C) 	Restaurar la respiraci6n en caso de que el paciente 

no respire esto se puede comprobar observando el to 

rax los movimientos de entrada y salida de aire 

cuando la persona no es capaz de respirar por si 

sola trataremos de llenarle los pulmones mediante 

oxigeno o (salvo) o por lo más rápido que es de bo-

ca a boca. 

1.- Coloque al accidentado en el suelo y boca arriba 

2.- Lleve la cabeza hacia atrae de manera que el ma 

xilar inferior quede ubicado hacia arriba. 

3.- Abra la boca del paciente y tapele la nariz con 

su mejilla o dedos. 

4.- Respire profundamente y cubra la boca del acci- 



dentado con su boca. 

5.- Observe el pecho cuando se eleva retira la boca 

y si es posible haga esto de lo a 15 veces por - 

minuto pararestau.rarle.la  respiración normal. 

TOXICIDAD: 

Son los sintomas manifestados como resultado de le sobre 

dosis o excesiva administración de una droga lo cual se puede - 

presentar por: 

A).- Dosis demasiado grande de droga anestésica local. 
• 
B) 	Desintoxicación demasiado lenta o eliminación lenta. 

).- Absorción insusitada rapida de la droga o inyección 

intravenosa. 

Asi como la concentración sanguínea necesaria para crear 

una sobredosis toxica es variable y dependera de una variedad - 

de factores ion cuales menciono algunos a continuación. 

A).- Estado físico del paciente en el momento de la in—

yección. 

B).- Rapidez de la inyección. 

C).- Ruta de administración. 

D).- Concentración de la droga usada. 

E).- Estado emotivo del paciente. 

Asi pues cabe mencionar que para prevenir reacciones tó- 

xicas tomaremos en cuenta los siguientes factores. 



A).- El paciente debe ser adecuadamente estudiado antes- 

de usar anestesia del tipo que se le administre. 

B).- Se elegira con cuidado la droga anestésica. 

C).- Se usara el menor voldmen posible. 

D).- Se empleara un vasoconstrictor con la anestesia lo-

cal sino esta contraindicado claro. 

E).- SE hara muy lentamente la inyección. 

F).- Aspirar siempre antes de Inyectar. 

G).- Se empleara la más débil concentración compatible/ 

con la anestesia sintomas de toxicidad. 

(Estimulácion'Corticocerebral 

A).- Comunicatividad. 	B).-• 

C).- Aprensi6n. 	D).- Exitación. 

E).- Convulsiones. 

(Depresión corticocerebral.) 

A).- Letargia 	B).- Somnolencia. 

C).- lnconciencia. 

Las convulsiones son generalmente seguidas por graves 

depresión y perdida de conocimiento. 

Estimulo Medular. 

A).- Hipertensión 	B).- Aumento del número de pulsa 
cienes. 

C).- Aumento de la velo 
cidad de respiración. 

D).- Posibles nauseas y vomitos E).- Depresión Medular. 

F).- La presión arterial puede permanecer normal o puede 
llegar a cero. 



central debe dirigirse a mantener la respiraciónconventilación 

del sistema cardiovascular 
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G).- Las alteraciones respiratorias pueden ser leves o - 

alterarse. 

TRATAMIENTO: 

1.- Estimulo superficial los pacientes no requieren otro 

tratamiento que interrumpir el uso de la droga anestésica. 

2.- Los casos de estímulo moderados se trataran con pen-

tobarbital sódico endovenosamente y muy lentamente hasta que se 

calme cl paciente.agregando inhalaciones de oxígeno. 

3.- El tratamiento de la depresión del sistema nervioso- 

por medio de cambios,posiciones y vasoconstrictores. 

REACCIONES ALERGICAS: 

Es una reacción específica de antigeno anticuerpo en que 

el paciente ha sido anteriormente sensibilizado a una droga de-

terminada o derivado químico de la misma. 

SINTOMAS: 

La reacción afecta a un organo determinado, más probable 

mente la piel, la membrana mucosa o los vasos sanguíneos. 

A).- Erupciones. 

B).- Urticaria. 

C).- Edema angioneurotico. 
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D).- Congestion de la membrana mucosa 

E).- 1.- Rinitis. 

2.- Sintoma de asma. 

TRATAMIENTO: 

Agentes antihistaminicos. 

Epinefrina. 

Aminofilina. 

Oxígeno. 

PREVENCrON: 

Dacer una evaluación preanest.ésica 

No usar drogas si el paciente nos informa es alergico. 

EDEMA: 

El edema o hinchazon de los tejidos es generalmente un - 

sintoma y raramente una entidad. El trauma, la infección, la - 

alergia y otros factores pueden producir edema cada causa de 

edema se considera clasificada para le prevención y el trata,- - 

miento. 

INFECCION: 

La infección como factor que produce dolor no necesita - 

ser estudiada es demasiado evidente. 

Todo dentista debe estar constantemente aplicando todos- 

los recursos a su alcance para prevenir las infecciones. Todas 
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HEMATOMA: 

El hematoma es una complicacion comun de la analgesia re 

gional, intraoral, esta generalmente asociada al bloqueo cigoma- 

tico o infraorvitario. 

Es una funsión de sangre en los.tejidos circundante e .co7_ 

Accidente frecuente que escapa la mayor parte de las ve-

ces a nuestras mejores previsiones consiste en la entrada de di 

fusión y depósito de sangre en los tejidos vecinos al sitio de-

la operación el tumor sanguineo puede adquirir un volt:men consi 

derable con el consiguiente cambio de coloración del lugar de - 

la operación de la piel y sus vecindades. La encía que cubre 

la regios operatoria se pone turgente y dolorosa las regiones-

vecinas acompañan a la tumefacción sanguínea y todo adquiere un 

aspecto inflamatorio el hematoma. 

Puede llegar a supurar dando en estas ocasiones repercu-

ción ganglionar escalofrios y fiebres la conducta en semejantes 

casos debe ser espectante, después de un tiempo variable y con- 

las zonas instrumentos, agujas y soluciones han de ser lo más - 

asépticos posibles: las manos del profesional deben ser escrupu 

losamente lavadas antes de tratar a cada paciente las zonas pin 

celadas con un antiseptico adecuado antes de insertar la aguja-

se tendra cuidado de no insertar la aguja en zonas infectadas. 
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• 
suma lentitud el hematoma se reabsorbe cuando supura se trata 

abceso incidendolor a bisturi, algunas veces puede inten-

tarse disminuir la tensión absorbiendo con una jeringa la san--

gre todavia liquida del hematoma. 

INTECCION: 

A pesar de las condiciones uepticas del campo operatorio 

la infección no es coman, pueden sobrevenir a raíz de una opera 

ción flemones abcesos, celulitis y aün procesos de mayor inten-

sidad e importancia tales como el flemon difuso del piso de la-

boca muy grave en la epoca prepenicilinica el proceso infeccio- 

o.; postoperatioriom4s comun es.la alveolitis de 

blare posteriormente. 

DOLOR: 

El dolor postoperatorio que se presenta a causa del tra-

tamiento operatorio debe ser calmado por medicamentos preconiza 

dos para tal objeto antipirina, paramidon, el frio colocado a - 

intervalos sobre la region operada cuando exista en los pacien-

tes nauseas postanestenica, a dolor a la deglución que impida - 

masticar al paciente por via oral pueden admimistrarse analgóni-

cos por via rectal supositorios. 

ALVEOLITIS: 

En una inflamación del alveolo en rigor de una onteitin- 

estrictamente localizada. 



Etiología.- Dos factores intervienen en la reproducción-

de la alveolitia un estado general predisponente que debio de—

tectarse durante el interrogatorio y la confección de la histo-

ria clínica y un factor desencadenante local. Entre las camas-

localea señalaremos la anestesia local con vasoconstrictor que-

por presencia física y acción química provocan isquemia en la - 

zona disminuyendo la capacidad de recuperación de los tejidos. 

Este fenómeno solo se producira si efectuamos un empleo-

indiscriminado.de la solución anestésica en lo que a cantidad - 

inyectada respecta y siempre que se actue en un terreno predis-

puesto también desempeña un papel importante el traumatismo .. 

cuando en el curso , de una extracción complicada o accidentada 

se pecurra a maniobras qde traumaticen el margen gingival o las 

t:..1-,las alveolares y al curetaje indiscriminado capaces de produ 

cir por cauza instrumental una osteitis localizada. 

La falta de reducción post extracción de las tablas al--

veolares en ocasiones la presencia de esquirlas oreas dentarias 

o de tartaro dental, Dentro de la cavidad alveolar que incluso 

provocan la aparición de tumores de aspecto arrepollado en el - 

margen gingival entre otras causas locales mencionare complica-

ciones infecciosas de vecindad lesiones periapicales, sopsis bu 

cal. 

Gingivitis crónica omisión, falta de higiene preoperato-

rio y falta de cuidados postoperatorios. 
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	• 
DIAGNOSTICO: 

Es el signo patognomico de la alveolitis es el dolor in-

terno continuo e irradiado la inspección permite observar un al 

veolo vacio de paredes grises o parcialmente ocupado por una ma 

sa gris y maloliente. 

Cuando el alveolo se encuentra vacio nos encontramos en-

presencia de una alveollt•is seca secuela de un alveolo seco va-

le decir por incorrecto tratamiento cavitario pasto estracción-

enel segundo caso se trata de alveolitis humeda. 

PRONOSTICO: 

IpétitUido'el'trataMiento.correspondiente al prOnóático 

es bueno en caso contrario, puede evolucionar hacia manifesta-

ciones más serias como la supuracibn, la adenitis etc. 

TRATAMIENTO PREVENTIVO. 

1.- Correcta higiene bucal antes y despues de extracción 

2.- Negligencia del paciente al no llevar a cabo las in-
dicaciones de su medico dental. 

3.- Correcta tartrectomia previo. 

4.-.- Adecuada sidesmotonia. 

Estos puntos loa tomaremos en cuenta cuando el enfermo 

nos muestro evidencias de instalación habitual de alveolitis. 

TRATAMIENTO CURATIVO: 

Como primera medida se realizara un lavado a presión con 



suero fisiológico co tibio, luego con una gasa embebida en agua 

oxigenada se procedera a la detersion del alveolo cuando estad-

maniobras no consigan desalojar el magma que pudiera contener 

el alveolo se procedera aeliminarlo con una cureta sin lesionar 

las paredes alveolares para respetar las defensas organicas a - 

continuacion:se llevara a cabo el relleno de la cavidad alveo-

lar con un antibiotico de acción local mezclado con una sustan-

cia siruposa como el balsamo del peru que se incluira en una me 

cha de gasa yodoformada que se empaquetara suavemente en el al-

veolo previamente lavado y secado, a.partir de las 48 horas se-

..procedera a swpaulatino retiro 

ciando la cicatrización alveolar con lo cual desaparecen las mo 

lestias. Como tratamiento general curativo luego de instituida 

la terapeutica local estara indicado el aporte de anticuerpos - 

preformados inespecificos para aumentar las defensas del enfer- 

mo. 

Especificamente gamma globulina 5 cc., por vía intramus-

cular que podra repetirse cada 24 hrs„ de acuerdo con el crite 

rio del facultativo que se guiara por la remision de la sintoma 

tologia. 

Generalmente la punción no traumatica de una vena no pro 

ducira hematoma, algunos dentistas creen que los hematomas son-

más probables luego de punciones arteriales o desgarramiento a-

gulacion o hemorragia. La mayoria de loa hematomas son resulta 
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dos de una técnica impropia. 

Generalmente los hematomas a consecuencia de la inserción 

de la aguja no tienen más secuela que inconvenientes para el pa-

ciente y molestia para el dentista. 

Se absorben a su debido tiempo con pequero efecto resi- - 

dual que se manifiesta por una decoloración de la piel (morete)-

que puede persistir unos días. No se debe intentar aspirar o 

interferir la normal absorción de la sangre en los tejidos. 

Sino que aqui debemos platicarle al paciente lo que paso y hacer 

le sAber que no tiene importancia alguna ya que desaparecera en- 

DOLOR O HIPERESTIA: 

Es muy comun el dolor durante o después de la administra-

ción de un anestesico regional, es mucho más comun de los necesa 

ríos y en muchos casos se debe a la negligencia o indiferencia,-

por lo que deben tomarse las precauciones para que sean lo más - 

indoloras posibles las maniobras asociadas a la anestesia. 

Se usaran solamente agujas afiladas y la zona de penetra-

ción se pincela con anestesico topico, la inserción de la aguja-

sera lenta y lo menos traumática posible. Como ya dijimos, de--

ben evitarse multiples inserciones en la misma zona. 

Lesionar todo un nervio con una aguja ea una probabilidad 

muy remota, sino imposible. Pocas fibras pueden aer lesionadas, 
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con cambios menores en la sensibilidad. En la mayoria de lou 

casos la lesion de la aguja causa hiperalgesia y no anestesia. 

SINTOMAS NEURALGICOS RAROS. 

En raras oportunidades pueden presentaras sintomam neu--

ralgicos inexplicables después de la inserción de la aguja y la 

inyección de una solución en una zona determinada. Los pacien-

tes pueden presentar paralisis facial, desviación de la vista,-

debilidad muscular ceguera temporaria, y muchas otras complica-

ciones inesperadas. 

Las condiciones medicas más probables de causar.dituacio 
. 

de emar'igenCia.arya Consnitórió:dent c que a onti-- 

. nuación menciono. 

Condiciones Cardiovasculares. 

1.- Condiciones cardiovasculares: 

A).- Arteroesclerosis de corazón.  
Angina Pectoris. 
Oclusión coronaria. 

S).- Falla pendiente o congestion aguda del corazón. 

Arritmias Cardiacas. 

Hipertensión. 

Hipotensión. 

Schock. 

2.- Condiciones respiratorias. 

Asma. 



Inactividad de la colisterenasa. 

5.- Mal funcionamiento endocrino. 

A).- Hipotiroidismo. 

Hipertiroidismo. 

Insuficiencia adrenal. 

6.- Tendencias hemorragicas. 

A).- Leucemia. 

Hemofilia. 

P(lrpura trombocitopénica. 

7.- Medicamentos prescriptos. 

Drogas antihiperglicémicas (Diabetes) 

Glicósidos cardiacos 	(Cardiacosarritmlasfallas) 

Coma diabetico. 

Schock insulinico. 
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Enfisema. 

Trastornos respiratorios mecánicos. 

3.- Desordenes del sistema nervioso. 

A).- Epilepsia. 

Grandes convulsiones. 

Pequeñas convulsiones. 

Accidentes vasculares cerebrales. 

Síncope. 

4.- Enfermedades del metabolismo. 

A).- Diabetes. 
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Anticoagulantes 	(Infartos del miocardio, flebitis) 

Psicosedativos 	(Estados de ansiedad) 

Extracto de tiroides 	(Hipotiroidismo) 

Hormonas esteroides 	(Insuficiencia adrenal) 

Drogas antihipertensivas(Hipertensión) 

Drogas antiarrítmicas 	(Arritmias cardiacas) 

Drogas anticonvulsivas (Desórdenes convulsivos) 

También mencionaremos algunos anestésicos. 

ANESTESICOS: 

Lidocaina (xylocaina) que es el clorhidrato de dietil 

no acento 

Citaneet, que es el clorhidrato de ometil propilamino 

propionilida su nombre generico es pricocaina pero también se 

conoce como propitocaina y 167 (nombres de código). 

Xylocaina al 2 % con epinefrina al 1: 100,000. 

Citanoat octapresin citanest al 3 % con octaprenin al - 

0.03 U.I. 



INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL DIENTE:, • 
_ 

- F .orceps pare'-extracciones IfOrcepey lepinzelieraextrac' 
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CAPITULO VI 

INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA 

En terminos generales dos clases distintas de instrumen-

tos se emplean en exodoncia: los destinados a extraer el diente 

pinzas para extracciones y elevadores (instrumentos botadores) -

y los destinados a extraer el hueso que cubre total o parcial, 

mente los dientes: osteotomos de Mead y Winter escoplos y ere--

sas. 

ciones es un instrumento basado en el principio de la palanca 

de primer grado con el cual se toma eldiente a extraer imprí-

miendole movimientos particulares por medio de los cuales se 

elimina el organo dentario del alveolo, la pinza para extraccio-

nes consta de dos partes la pasiva y la activa unidas entre si-

por una articulación o charnela, existen en terminos generales-

dos tipos de pinzas para extracciones, aquellas destinadas a 

extraer dientes del maxilar superior y las dedicadas a los dien 

tes del maxilar inferior la diferencia capital entre amb,J0 mo-

delos reside en que las del maxilar superior poseen las partes-

pasivas y activas en la misma línea mientras que lás pinzas pa-

ra el maxilar inferior tienen ambas partes en ángulos rectos 
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cada diente o grupo de diente exigen una pinza particular asar 

nadas segun la anatomía del organo a extraen el estudio detalla 

do de esos instrumentos se realizara la extracción de cada dicen 

te en particular. 

ELEVADORES: 

Los elevadores son instrumentos que basados en principios 

de física tienen aplicación en oxodoncia con el objeto de movi- 

lizar o extraer dientes o raicos dentarias como palanca deben - 

ser considerados ene 1 elevador tres factores además de la pa— 

lanca propiamente dicha: el punto de apoyo la potencia y la re- , 

elelevader conáiderandolo esquematicaMents- 

consta de tres partes que son el mango o el tallo y la hoja. 

A).-.El mango adaptable a la mano del operador tiene se-

gun los modelos distintas formas, el mango esta dispuesto con - 

respecto al tallo de dos maneras en la misma línea o perpendicu 

lar al tallo formando una t en esta Iltima disposición es más - 

util:la aplicación de la fuerza y el manejo es más sencillo. 

B).- El tallo es la parte del instrumento que une el man 

go con la hoja debe adaptarse a las modalidades de la cavidad - 

bucal esta construido de acero lo suficientemente resistente co 

mo para cumplir su cometido sin variar de forma (la hoja se fa-

brica de distinto diseno segun la aplicación que se le de al 

instrumento dos son las formas generales de presentación de las 



cuales depende su manera de actuar la hoja esta en línea con e 

tallo (elevadores rectos) u origina con un ángulo de grado va--

riabie elevadores curvos) ambas formas tienen las aplicacioneu-

que les iremos asignando. 

Asi pues para la practica de la exodoncia mencionare los 

más usuales: 

1.- Elevadores de Winter. 

2.- Derecho e izquierdo dos instrumentos elevadores de - 

Winter. 

3.- Elevadores de clen-dent derecho e izquierdo y recto 3 inat. 

- Elevadores apicales derecho izquierdo y recto3inst. 

PUNTO DE APOYO 

Para actuar la palanca destinada a elevar un diente o u- 

na raíz dentaria debe valerse de un punto de apoyo el cual esta 

dado por el hueso maxilar. 

Hueso maxilar como punto de apoyo el hueso maxilar es un 

punto de apoyo para el elevador el borde alveolar cuando es • 

fuerte y resistente permite el apoyo de instrumentos para movi-

lizar un diente retenido en implantación normal o raices denta-

rias generalmente el apoyo se busca en el ángulo mesiobucal del 

diente a extraer pero cuando algunas condiciones asi los exijan 

el elevador puede tener aplicación lingual, 	dintel o bu- 

cal. La eficacia del punto de poyo exige alpe este desprovisto- 



de partes blandas las cuales o le impiden actuar o son traumati. 

zadas en el acto operatorio por lo tanto el tejido gingival de-

be ser separado por maniobras previas en la extracción de dien-

tes retenidos la palanca es altamente eficaz con el objeto 

multiplicar la fuerza, u el punto de apoyo se busca en el hueso 

vecino actuando el »elevador como palanca de primer o segundo 

grado para la extracción de raices en ambos maxilares el punto-

de apoyo se busca en el hueso maxilar para el caso de molares 

con dos o tres .raices el punto :de apoyo puede encontrarse en el 

borde alveolar previa resección de parte de la parte externa o-

en el tabique interradicular.. . 	• 

Acción dél elevador uáado como cufta este instrumento pue 

de aplicarse siguiendo otro principio de física, la cuña su mo-

do de acción es introducido en un alveolo dentario entre la pa-

red osea y el diente que lo ocupa desplaza al organo dentario - 

en la medida que la cuna se profundiza en el alveolo, la raiz - 

va siendo desalojada en la cantidad equivalente al grado de in-

troducción y dimensiones del instrumento, también diremos por - 

ejemplo que para comprender perfectamente su acción; quo desalo 

ja una vez introducido en el alveolo desaloja la raiz del mismo 

modo que un corta plumas extrae un corcho. 

OSTEOTOMOS: 

Los instrumentos destinados a efectuar la osteotomia pre 

via a la extracción dentaria se denomina osteotomos y usaremos- 
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de dos tipos los osteotomos de Winter y los cinceles,para 

parapresiónmanul de Mead. El osteotomo va a eliminar el tabi-

que °seo interradicular para realizar las extracciones denta-.-

ries por el metodo de la odontosección actua a manera de pico 

como lo hace el elevador pero su acción es más efectiva su ex--

tremidad le permite extraer el hueso interradicular con mayor - 

presición y cantidad ambos catan dedicados al mismo fin elimi—

nar la osteostructura para el desplazamiento del diente reteni-

do sobre la técnica de su empleo veremoslo al estudiar la ex-

tracción de los dientes retenidos asi pues los osteotomon cone- 

tan de tres partes el mango y 	tallo y la hoja, el mango de 

estos instrumentos.de igual manera que el de los elevadores se- 

adapta al hueso de la mano con el cual se puede ejercer con fir 

meza la fuerza necesaria para extraer por presión trozos del - 

hueso el tallo es ri.gido y la hoja de diferentes viselea y for-

mas para permitir llegar con facilidad a los distintos 6ngulos-

y abordar los diversos tipos de osiostructuras. 

JERINGAS: 

(Desarmables anestubos) solo estudiaremos las llamadas - 

jeringas, sistema carpule; las jeringas enteramente de metal de 

ben considerarse fuera de uso la solución anestésica en las ge 

ringas sistema carpule se expende en el comercio en tubo de vi-

drio que actua como una parte con la jeringa, el émbolo esta da 



agujas metálicas que perforan la tapa de goma o de los tubos de 

nestecia la otra parte sirve como elemento activo entre ambas- 

do por un tapon de goma de uno de sus extremos que es el impul-

sado por un tallo metálico consta la jeringa por una parte pasi 

va que es la portadora de tubo corpule y una parte activa arti-

culadn con la movible que impulsa por presién manual el émbolo-

de goma qua lleva una aguja metálica que perfora el tubo carpu 

le por el extremo opuesto al émbolo también conocemos agujas me 

tálicas de vidrio y metálicas que no son muy usadas. 

AGUJAS: 

(Desechables etc.), con las jeringas carpule se usan las 

hay un globo de plomo que obtura el soporte anterior de la je--

rings carpule. 

TECNICA DE MANEJO DE LAS JERINGAS CARPULE: 

Se toma la jeringa de la caja que la contiene y se le a-

dapta la aguja por su extremo anterior se sostienen con la mano 

izquierda y con la derecha se retira el émbolo en toda su exten 

sión para permitir desarticular la jeringa quebrandola en ángu-

lo queda de este modo al descubierto la abertura de la jeringa-

por donde rae introduce la ampolla la aguja por su extremo dis--" 

tal perfore el tapon de goma o de metal de la ampolla para dar-

asi salida al liquido al poner en línea recta nuevamente la je-

ringa carpule el émbolo metálico puede empujar por la presión - 



de la mano el tapon de goma de su extremo libre la jeringa se - 

toma como un lápiz y puede ya realizarse la punción anestésica-

la mano derecho modifica su posición de toma de lápiz retirando 

el dedo pulgar permitiendo que la región palmar de este dedo e-

jerza presión sobre este émbolo, se inyecta a la solución anes-

tésica. 

ESTERILIZACION: (Asepcia y Antisepcia) 

A la esterilización es uno de los fundamentos de la ciru 

gía moderna toda intervención para ser coronada por el éxito - 

exige que todos los elementos en dependencia con la operación' • 

estén iibres da. microbios '' dentro del termino SlemehtosidSbén• •  

ser considerados el sitio donde se realiza la operación las ma-

nos y ropas de los que realizan la operación, loe instrumentos-

materiales o cuerpo de cualquier indole que forman parte del - 

acto quirárgico la cavidad bucal a pesar de su riquisima flora-

microbiana no debe adaptarse de estos principios quirurgicos y-

aunque es verdad que la boca posee un extraordinario mecanismo-

de defensa el rigorismo quirurgico en lo referente a la cirugia 

que en ella se aplica no puede admitir concesiones de ninguna - 

especie para esterelizar los elementos que intervienen en la o-

peración nos valemos de agentes químicos y físicos que ya cono-

cemos. 

EXCO PLO S 

1n la exodoncia tienen aplicación los excoplos rectos y- 
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los de medía caña impulsados por medio del martillo, escoplo au 

tomático este instrumento es de gran utilidad en muchas manio--

gras quirurgicas en exodoncia el esocoplo automatico puede usar 

se de dos maneras para practicar la osteotomia o para dividir - 

los dientes seccionandolos con el objeto de facilitar mu extrac 

ción el escoplo automatico accionado por el torno dental consta 

de dos partes importantes la parte impulsora movida a resorte - 

de fuerza graduable y las puntas de distinto tamaño forma y vi-

cel y sus aplicaciones son multiples su golpe es meros molesto-

y traumatizante para el paciente que los que provoca el escoplo 

Inmple accionado por el martillo comun y su acción es más efi-- 

PRESAS: 

La osteotomia en exodoncia se puede realizar con fresas-

instrumental poco traumatizante se usan las fresas comunes en - 

dentistica operatoria (fresas redondas de carburo o fresas cape 

ciales para hueso algunos de cuyos ejemplares el empleo de la 

fresa exige ciertos requisitos debe usarse una fresa nueva en 

cada intervenci6n (bien esterilizada) y reemplazarla repetidas-

veces para que el corte sea perfecto el instrumento debe acojo-

nar bajo un chorro de suero fisiol ogico para evitar recalenta-

miento del hueso que pueden causar su mortificación y necrosis-

con los transtornos consiguientes dolor, tumefacción, alveoli-- 



tis posto operatoria. Para la sección de dientes o separación-

de raices la fresa presta grandes servicios las fresas cortas -

para ángulo en ocasiones no son suficientes para seccionar los-

dientes retenidos se soluciona este inconveniente enpleando fre 

gas de pieza de mano las cuales se preparan desgastando el ex--

tremo que se coloca en ángulo con este procedimiento es mayor 

el radio de acción del instrumento cuando haya necesidad de a--

cortar esmalte o mmo medida previa para abrir camino a la fre-

sa pueden emplearse los discos de carboruno o las piedras mon-

tadas las fresas de carburo permiten extraer hueso, cortar y di 

tosección de molares inferiores retenidos debe estar condiciona 

do por la relaci6n del diente con el paquete vasculonervioso 

dentario inferior con el objeto de no lesionar estos elementos-

originando hemorragias y parestesias el empleo del torno en al-

tas velocidades y de la turbina simplifican las tecnicas para - 

la osteotomia y la odontosección velocidades de 150 mil revolu-

ciones por minuto pueden emplearse con el fin sena:lado. 

FORCEPS = PINZAS PARA EXTRACCIONES DE RESTOS RADICULARES: 

Los forceps para extracciones de ralees pueden clasifi--

carse en dos tipos para raices del maxilar superior y para rai-

ces del maxilar inferior (forceps para la extracción del maxi--

lar superior) para las raices del maxilar superior se unan en - 
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general el tipo llamado forceps bayoneta este instrumento so 

compone de dos partes la pasiva que esgrime la mano del opera--

dor y la activa que es la destinada a tomar presa de la raiz y-

extraerla esta parte se dispone en forma de bayoneta para adap-

tarse al cuello de las raices situadas posteriormente la parte-

activa se acoda en ángulo obtuso y luego se vuelve a enderezar-

siguiendo su trayecto paralelo a las ramas, sus bocados se en--

cuentran más o menos proximos segan la clase de pinza bayoneta-

de que se trata esta pinza puede usarse para todas las raices - 

tinicas del maxilar superior. 

pinza para las raices del maxilar inferior aqui se usa - 

pinza en la cual sus dos partes estan colocadas en ángulo 

recto existen en el comercio pinzas para raices inferiores pu--

diendose usar en su defecto las pinzas para incisivos inferio-, 

res. 

TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE RAICES DEL MAXILAR SUPERIOR INCI 
SIVOS Y CANINOS: 

Se toma el instrumento como los forceps para dientes su 

perfores siendo el pulgar quien controla la abertura de la pin-

za prehension se introducen los bocados del forceps lo más pro-

fundamente posible hasta ubicarlos inmediatamente a nivel del - 

borde oseo luxacion las extracciones do las raíces de los dien-

tes anteriores se realiza mediante movimientos de luxación late 

ralos y de rotación siguiendo las normas ya seflaladas se trac-- 
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PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES: 

ciona la raíz hacia abajo y adelante tratando de que el último-

tiempo de la extracción sea un movimiento conbinado de tracción 

y luxación. 

PREMOLARES: 

prehensión se toma la raíz ubicando profundamente 14 pin 

za, luxación se ajustan las normas ya señaladas luxación hacia-

afuera y hacia adentre tracción cuando se percibe la sensación-

de que la raíz esta desprendida de sus adherencias y esta venci 

da la elasticidad osea, se procede a su tracción llevandola ha- 

Son dientes que poseen tres raires cuya disposición ya - 

ha sido estudiada raíz distal prehensión se introduce profunda-

mente el forcepa bayoneta hasta llegar al borde oseo el mordien 

te interno debe introducirse pues en el espacio interradicular-

entre la raiz distal y la palatina luxación generalmente es su-

ficiente un movimiento de lateralidad dirigido hacia afuera 

cuando la adherencia de la raiz es más sólida deben ejecutarse-

movimientos de lateralidad hacia adentro y nuevamente hacia ves 

tibular todas las veces que se requiera tracción se dirige la - 

raíz hacia afuera y hacia abajo con un movimiento de tracción y 

rotación convinados, raíz mesial prehensión del forcope bayone-

ta toma la raiz mesial todo lo profundamente que le permita el- 
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nivel del borde alveolar luxación y tracción se imprimen los mis 

mos movimientos que para la raíz distal raíz palatina prehensión 

la extracción de la raíz palatina exige iguales medidas que lns-

dos raices bucales la prehensión a nivel de la cara palatina de-

esta raíz puede resultar dificultosa porque el hueso a este ni-

vel es bajo luxación los movimientos de luxación deben hacerse 

en primer termino hacia palatino el segundo movimiento va dirigi 

do hacia el lado bucal llevandose nuevamente la raíz hacia el la 

do palatino pueden hacerse movimientos de rotación, tracción la-

tracción debe ejercerse llevando la raíz hacia adentro y hacia 

abajo. 

TERCER MOLAR: 

Generalmente las raices del tercer molar se presentan fu-

sionada en un bloque unico en tal caso con la prehensión con la-

pinza bayoneta es dificultosa y corre el riesgo de fractura si - 

las raices son separadas y estan profundas empotradas habrá que-

proceder a la extracción por colgajo o por seccionamiento. Si - 

las raices estan separadas en tres porciones distinta se procede 

como para la extracción de ralees del primero o segundo molar. 

TECNICA PARA EXTRACCION DE RAICES DEL MAXILAR INFERIOR INCISIVOS 
SU FORCEPS RESPECTIVO. 

INFERIOR: 

La extracción de las raices de los incisivos inferiores - 
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generalmente exige los metodos del colgajo, las raices de estos 

dientes son delgadas y fragiles la aplicación del forceps solo-

consigue sucesivas fracturas con todo y esta clase de extrac-

ción puede estar indicada en algunos casos en qte la raiz esta-

lo suficientemente elevada como para aplicar sin peligros el - 

forceps para su extracción aqui podemos usar sin ningun proble-

ma la raigonera. Por otra parte la extracción de las raices de 

estos dientes no es operación coman pues los incisivos son rela 

tivamente inmunes a las caries generalmente se extraen por para 

dentosis complicaciones de caries o por razones proteticas en - 

se trata'de dientes que aun mantienen su corona • 

Prehensión se toma la raiz a nivel del borde ose luxacción en-

general es suficiente su movimiento de luxación hacia afuera-

si no son vencidas las resistencias pueden ejercerse movimien-

tos hacia lingual y hacia afuera las veces que se necesite la - 

rotación puede Aplicarse alguna vez tracción en caso de que con 

el primer movimiento se consiga luxar la raíz el movimiento de- 

tracción sigue inmediatamente al de luxación hacia afuera la 

tracción se ejerce dirigiendo la raíz hacia arriba y adelante. 

CANINO: 

Como para los incisivos la raíz del canino presenta cier 

tas dificultades la extracción con pinzas tiene pocas indicacio 

nes por lo demás es un diente que raramente se extrae en el es- 
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tado de raíz cuando las condiciones lo exigen requieren casi 

siempre la extracción a colgajo la prehensión luxación y trac--

ci6n se hacen de igual modo que para los incisivos. 

PREMOLARES: 

La extracción con pinzas esta indicada en raiceg que se-

meja elevado suficientemente en el su alveolo y no presentan .-

malformaciones generalmente deben ser extraidas por medio del - 

elevador en la extracción quirurgica prehensión la pinza toma - 

la raíz todo lo bajo que le permita la inserci6n osea luxación- 

se ejercen movimiéntod detracción lateral dirigiendo .1 

hacia aÉuera si hubiera que insistir en los movimientos se lia-

ran hacia lingual y bucal las veces necesarias pueden aplicarse 

con exito la rotación tracción se termina la extracción dirigien 

do la raíz hacia arriba y hacia afuera. 

PRIMERO Y SEGUNDOS MOLARES: 

Las raices de estos molares dispuestas una mesial y otra 

distal se conservan en algunos pacientes mucho tiempo en los 

maxilares cuando se hecesitc extraerlas puede usarse la pinza 

para raices raigonera si las raices catan separadas o hay dila-

ceraciones y cementosis y es necesario valerse de la extracción 

fraccionada o con alveolectomia prehensión se realiza de igual-

forma que para los demás dientes luxación hay que imprimirle mo 

vimientos de luxación en primer termino hacia afuera ni no se - 
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consigue luxarla se repiten los movimientos dirigiendo la raiz-

hacia lingual y bucal las ves necesarias tracción se lleva la 

raíz hacia arriba y hacia afuera. 

TERCER MOLAR: 

En contadas ocasiones pueden extraerse las raices del 

tercer molar por este procedimiento los elevadores tienen más - 

aplicación y originan menos riesgos en caso de extracción con - 

forceps la prehensión y luxación siguen las normas señalada:4 pa 

ra los dos primeros molares la tracción debe ejercerse hacia a-

rriba, afuera y un poco adelante. 

EXTRACCION DE RAICES CON ELEVADORES: 

Los elevadores son instrumentos que pueden usarse para - 

la extracción en algunos dientes pero que estan indicados parti 

cularmente para la extracción de sus raices en la extracción de 

dientes su empleo puede cinscuscrihirse a la función de luxar - 

el organo dentario reemplazando el forceps se aplica a la exo--

doncia de dientes monoradiculares o biradiculares con raices fu 

sionadas o conicas con todo su uso solo puede sunscribiree a 

contados casos por ejemplo los premolares inferiores con raices 

rectas o desviadas en ángulo pueden luxarse siguiendo la via de 

menor resistencia los molares inferiores con molares inferiores 

también pueden ser luxadas por este procedimiento para la trac-

ción de los terceros molares ya vimos su aplicación para el uso 



MAXILAR SUPERIOR: CENTRAL: 

u ahatomia y porci6n del alveolo lo e diaremós de' :a 

cuerdo al estudio preoperatorio de radiografias asi pues en su- 

de los elevadores se refiere a la extracción de raíz su aplica-

ción puede considerarse desde dos aspectos la estracción de 

dientes conservando la integridad de los tejidos de protección-

alveolo y encía o el método llamado extracción a colgajo extrae 

ción quirurgica con este ultimo procedimiento se induce la mu-

cosa gingival y el tejido oseo vestibular de los dientes u eX--

traer. 

FORCEPS T TECNICA PARA EXTRACCION DE DIENTES NORMALMENTE IMPLAN 
TADOS: 

técnica de extracción usaremos el forceps recto su prensión 

es introduciendo los bocados de la raiz por debajo de la encía-

se luxa con movimientos de lateralidad y rotación de adelante - 

hacia atrae y finalmente se traccionan todos los movimientos co 

mo ya mencione deben ser efectuados con tal sincronización y ar 

monia que el conjunto de ellos forme un tiempo unico cuya resul 

tante es la que buscamos en este caso la extracción dental. 

LATERAL: 

Siempre el estudio de rx nos dará su ubicación confirman 

donos aqui una raíz y la forma del alveolo su técnica en prehen 

sión luxación y movimiento de rotación y terminando con la trac 



ci6n simultanea a rotación. 

CANINO: 

Aqui ya sabemos que es una raíz larga' y fuertemente soli-

da lo cual nos lo confirma el estudio preoperatorio de rx. En - 

su extracción usaremos la misma pinza recta para anteriores si--

guiendo verdad los mismos pasos anteriormente mencionados prehen 

sión luxación y tracción hacia abajo y adelante como siempre con 

cuidado y movimientos firmes. 

PRIMER MOLAR: 

confitMarániOe'rx.- 	para la extraCci6n usaremos un for 

ceps ligeramente cambia en sus dos posiciones que nos permite a-

comodarlo al cuello del diente salvando la comisura bucal la par 

te anterior forma con la pasiva un ángulo obtuso y seguimos pues 

la técnica ya conocida prehensión que se debe ajustar por delan-

te del borde oseo luxación que son en vase a los movimientos de-

lateralidad, y la tracción hacia abajo y afuera. 

SEGUNDO PREMOLAR: 

Aqui es la misma técnica e indicaciones del anteriormente 

mencionado y el estudio de rx nos convencerá de la existencia de 

1 raíz en este diente las relaciones con el seno son mayores que 

las de su vecino en la tabla externa esta el nacimiento de la 



apofisis molar. Ante esta situación cabe hacer incapie que al-

trabajaren esa region tener cuidado. 

PRIMER MOLAR: 

El estudio preoperatorio de rx nos informara de la exib-

tencia de 3 raices para su extraccion pueden usarse dos tipos - 

de forceps. A).- Modo simple. 13).- Modo americano, Segun con 

el que se acomode el operador, asi pues en la prehension coloca 

remos los bocados abajo del margen gingival luxamos con poca an 

gulación para evitar fracturas de la debil tabla externa se ha, 

ce la tracción suspendiendo la prégión:llacia el apicey 913ri7 

hacia .áfuera y abajo con'Io cual el organo 

tal abandonara el alveolo. 

SEGUNDO MOLAR: 

Radiograficdmente observaremos siempre sus tres raices - 

aqui usaremos el mismo forceps que para el primero siguiendo la 

misma técnica de extracción pero aqui los movimientos de latera 

lidad pueden ser más amplios ya que su tabla bucal es más grue-

sa y resiste. 

TERCER MOLAR: 

Este diente puede variar en cuanto a su raíz puede ser - 

tri o tetrarrradicular pero el estudio rndiografico non lo con-

firmara aqui podemos usar los mismos forceps que para al lo. y- 



2o., molar nos ayudamos naturalmente de el elevador recto con - 

'movimientos finos y delicados para evitar fractura de la tuberp 

sidad en la prehensión la boca del forceps no debe abrirse en -

toda su amplitud ya que esto facilita la relajación del carrillo 

posteriormente de luxa y se tracciona. 

MAXILAR INFERIOR:CENTRAL: 

Aqui el estudio radiografico nos confirmara la extrae- - 

ción de una raiz relativamente larga y delgada para su extrac—

ción estan indicados los forceps cuya parte activa y pasiva for 

men un ángulo de grado distinto lo cual permita acomodar firme-

mente al-cuello del diente y facilitar las maniobras para 

tracción ya en la técnica exodontal en la prehensión introduci-

remos los bocados debajo del borde gingival hasta el cuello del 

diente se luxa y se tracciona cuando ya ha vuelto el diente a r 

sa posición primitiva en el alveolo se le suprime el movimiento 

final hacia adelante,-arriba y afuera. 

LATERAL: 

La forma de la raíz y la disposición ene 1 alveolo clini 

ca y radiograficamente es muy parecida al diente anterior solo-

su mayor delgadez y longitud indican más cuidado y precaución - 

en los movimientos que son identicos para el diente primeramen-

te mencionado. 



PRIMER PREMOLAR: 

Este posee una sola raiz que,lios o. confirmará el' 'proilo 
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CANINO: 

Nos presenta una sola y maciza raíz qte nos lo confirma- 

ra 	est.rx. Para extraer este diente se necesita un for 

cepa sobre el que se pueda ejercer un esfuerzo superior impor-

tante en este caso la técnica en su prehonsión el forcops toma-

fuertemente el diente a un nivel que le permita la altura del - 

hueso se luxa con movimientos laterales y se tracciona mencio-

nando la retención de las partes oseas y ligamentosas del dien-

te que es llevado hacia afuera, atras y adelante. 

examen radiografico para su extracción usaremos un forceps dise 

fiado para tal objeto-o el que usamos para caninos inferiores en 

la prehensión introduciremos todo lo profundamente que le pormi. 

ta la altura del borde alveolar en la luxación utilizaremos mo-

vimientos laterales en rotación desplazaremos el diente hacia - 

arriba y afuera. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

Las condiciones anatomices del 2o. premolar son muy pare 

cidas al lo., solo varian las disposiciones del agujero mento--

niano la técnica de su extracción se ajusta a las sefteladas pa-

ra las del primer premolar. 



Diente de dos raices que la disposición y forma radicu--

lar nos lo confirmara elestudio.de rx en su préhensión; luxe-- 
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PRIMER MOLAR INFERIOR: 

Es birradicular que nos lo confirmara el estudio radio- 

grafito para su extracción esta indicado un forceps que posee - 

sus partos activas y pasivas en ángulo recto en la prehensión - 

se introducen los mordientes del forceps hasta el espacio inter 

radicualr y las escotaduras de sus bordes inferiores se adapten 

a las curvaturas radiculares se luxa y se tracciona hacia arri-

ba, afuera deslazandola de tal modo de su alveolo. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

ción y tracción los pasos son semejantes al mencionado anterior 

mente. 

TERCER MOLAR INFERIOR: 

Solo sera considerada esta altura la tracción del tercer 

molar en normal erupción y erupción sin trabas oseas que se in-

terpongan si la corona clínica de este diente ocupa su normal - 

posición en la arcada dentaria nos lo confirmara el estudio pre 

operatorio de rx siendo asi los pasos a seguir seran semejantes 

a los 2 primeros molares sin ningun riesgo solo que tratando de 

tener cuidado porque ya conocemos la zona que es un poco peli-

grosa. 
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CAPITULO VII 

POSICION DEL PACIENTE Y OPERADOR PARA LA LUXACION Y AVULSION 

ERRORES DEL OPERADOR AL EFECTUAR EXODONCIAS. 

El principal defecto observado se refiere a la posición-

del paciente generalmente esta mal sentado a veces por la posi-

ción que adopta el borde del asiento sin que el profesional le-

haga ninguna observación en otras oportunidades el paciente se-

acomoda perfectamente el sillon que esta mal regulado resultan-

do también una posición inconveniente. Casi pareceria que los- 

LinicOs. ajustes 	reálizara-31:profesional:son 191 

cen a la elevaci6n del sillon comunmente exagerada también se - 

utiliza reclinar demasiado o el respaldo y también el cabezal t- 

de modo que la cabeza se encuentre hiper extendida jamas se ha-

visto regular la abertura de los brazos del sillon por lo que - 

el operador no puede acercarse a una distancia adecuada ni man-

tenerse erguido por lo que corrientemente trabaja agachado. O-

inclinado lateralmente con escaso equilibrio que mantiene incon 

cientemente apoyando su cadera contra loo portabrasos y aón en- 

la boca del paciente con su mano activa pero todavía por inter-

medio del instrumento que emplea que es cortante. 

A esto se suma la ubicación incorrecta del operador que-

en muchos casos hace descansar el peso do su cuerpo sobro un so 

lo pie y generalmente se encuentra mal parado otros errores son 



• 75 • 
debidos al empleo de Ixs manos la izquierda debe fijar la cabe-

za y mandibula del enfermo manteniendolas en una posición ade..-

cuada a la vez que aparta los tejidos blandos e impide la vi- - 

sión del campo operatorio y la iluminación conveniente eliminan. 

do las sombras que pudieran proyectar los labios, mejillas y - 

dientes anteriores de la misma mano del operador si a esto agre 

gamos que la mano derecha se encuentra alejada del cuerpo del - 

operador. El codo elevado y alejado de la cintura del colega -.. 

no debe extrañarnos la falta de precisión y energía y seguridad 

de las maniobras la exodoncia con botadores ea más difícil que- 

a ellos para resolver prObleMaS-,.  

SUrgidos-durante la tentativa :de eXtracción - por lb tanto nos en 

contramos a punto de realizar una exodoncia complicada por me-

dio de un instrumento cuyo manejo no es sencillo tratemos de e-

liminar entonces nuestros defectos y apliquemos rigurosamente - 

la técnica atentos a los errores que inadvertidamente podamos - 

cometer. 

MAXILAR INFERIOR: 

Segun la forma de la arcada la amplitud de la apertura - 

bucal que condicionan la posibilidad de presentación como como-

didad del operador y correcta visión puede extenderse a todo el 

sector anterior además fija mejor la mandíbula porque la toma - 

del maxilar inferior es más energica visión siempre sera direc- 

ta. 
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ALTURA DEL SILLON: 

La boca del paciente al nivel de la cintura del exodon--

elote ángulo del repaldo y cabezal debe ubicarse la manera que-

el plano oclusal permanezca paralelo al piso. 

ORIENTACION DE LA CABEZA AL FRENTE O LIGERAMENTE A LA IZQUIERDA: 

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR. 

Ubicación del profesional detrás del paciente erguido y- 

ligeramente con los pies separados y brazos del sillon ajusta-- 

dos contra el paciente. 

:• Mano izquierda-tomala mandíbula y la £ija energicaniente, • • 	, 	• 

el Pulgar con lingual el indice por vestibular y los restantes-

por fuera de la boca y aplicados por el reborde basal del maxi-

lar inferior los dedos pulgares e indice aparta además los teji 

dos blandos y se ubican lo más bajo que el forceps permite con-

el objeto de aumentar el campo a la mano derecha. 

Lado izquierdo visión directa altura del sillon boca del 

paciente a nivel de la cintura del operador ángulo de respaldo-

y cabezal debe regularse de manera que el plano oclusal se en--

cuentre paralelo al piso o mejor aGn manteniendose los bordes 

incisales más bajos que las caras oclusales recordemos que aho-

ra las manos y aGn el cuerpo del operador podrian interferir la 

luz por lo que esta posición atenua los inconvenientes de la i-

luninación. 
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ORIENTACION DE LA CABEZA LIGERAMENTE A LA DERECHA: 

Brazos del sillon bien ajustados contra el paciente el - 

posabrazos abierto obligan a trabajar agachado o inclinado lat11 

ralmente posiciones incomodas e inestables. Que lo obligan a - 

apoyarse en las mandibulas con la mano izquierda. Pero aCn a - 

través del rotador de la mano izquierda coloca el dedo mayor.• - 

con lingual el indice por vestibular y el pulgar fuera de la bo 

ca ajustada el reborde basal de la mandibula los dedos anular y 

meai.que que eleccionan manteniendose fuera de la boca la mano - 

derecha presenta el botador. 

-MAXILAR SúPERIOR: (lado dereche) 

Vision directa- 

Altura del sillon alto la boca del paciente a nivel del-

hombro del operador ángulo del respaldo y cabezal: La posición-

debe ser tal que la hoja del elevador. El diente a extraer la-

mano y antebrazo del operador permanezcan en el mismo eje longi 

tudinal manteniendo el codo a la altura de la cintura y en con-

tacto con el cuerpo del profesional esta es la postura que per-

mite desarrollar un maximo de energía y presión manual, se com-

prendera que en la posición de la cabeza del enfermo variara li 

geramente en el caso del empleo de los botadores angulados. 

BRAZO DEL SILLON AJUSTADOS: 

Ubicación del profesional frente y ala derecha del pacien 
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te orientación de la cabeza hacia la izquierda del paciente 

cuando se actue sobre dientes en malposición palatina general--

mente apinados la cabeza debera orientarse hacia la derecha. 

Mano izquierda coloca el pulgar por vestibular el indice 

por palatino y los dedos restantes se apoyan sobre la cara con-

el objeto de inmovilizar la cabeza del paciente los dedos ubica 

dos dentro de la boca deberan colocarse lo más alto que sea po-

sible para no aumentar el campo y no obstruir la visión. 

MANO DERECHA TOMA EL BOTADOR (lado izquierdo). 

Visión directa. 

Alto del sillon o la misma que pat.a el lado clareen°. 

Angulo de respaldo y el cabezal el mismo. 

Orientación de la cabeza del enfermo hacia la derecha 

cuando se actue sobre dientes en malposición palatina debera ha 

cerse girar la cabeza hacia la izquierda. 

Ubicación del profesional al frente y a la derecha. 

Brazos del sillon ajustados. 

Mano izquierda el dedo pulgar por palatino el indice por 

vestibular, los tres dedos restantes se aplican sobre el pomulo 

del paciente contribuyendo a inmovilizar la cabeza. 

Mano derecha toma el botador. 

POSICION DEL AYUDANTE. 

El papel del ayudante es importante, su posición ha de - 
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sera la izquierda del paciente dominando el campo y tener acre 

so a el en indole de sus funcionen requiere que deba seguir mo-

vimientos y maniobras del cirujano la función de sostener sepa-

radores que levanten el labio. 

ILUMINACION DEL CAMPO OPERATORIO: 

Esto representa un problema no enteramente resuelto ya - 

que la luz natural no da todas las satisfacciones requeridas pa 

ra llevar a cabo nuestro trabajo por lo cual debemos valernos - 

de luz artificial directa o reflejada para que esta alcance los 

distintos ángulos que la visión del objeto a opprar,requiere lá 

conclusión a que arribamos podemos - considerarla diciendo que no 

existe un aparato unico que reuna las condiciones adquiridas pa 

ra todos los casos y es muy logico siendo tan dispares las ope-

raciones y tan distintos los campos a actuar, por lo que debe--

mos buscar una lampare que nos proyecte más luz en nuestro cam-

po operatorio. 

CONSULTORIO DENTAL: 

Sala de trabajo las operaciones (exodoncias) pueden rea-

lizarse en distintos lugares segun las circunstancias, la mayor 

parte de las intervenciones deben efectuarse en el consultorio-

dental que debemos mantener bajo una estricta limpieza o sea a-

sepcia y antisepcia, en cuanto a mueblen e instrumental quirur-

gico el sillon dental de cualquier marca que sea, se exige que- 
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tenga el mecanismo necesario para hacerlo ascender y descender -

a un nivel suficiente como para que el colega realice con como-

didad y eficencia las intervenciones sobre todo lo que se re1ie 

re al maxilar inferior del lado derecho para los cuales el opon 

tologo debe situarse por lo comun detras del paciente necesitan 

do un amplio dominio y perfecta visión del campo operatorio. 

TORNO DENTAL: 

Es de gran importancia ya que se emplea para el secciona 

miento de dientes o raices o para realizar la osteotomia además 

de las otras funciones para la cual tiene aplicación debe pues-

detener sus piezas de mano y angulos cambiables después de 

intervención su mecanismo interno debe ser limpiado para quitar 

le los restos de sangre que puedan introducirsele. 

FUNDAS ESTERILIZABLES PARA PIEZA DE MANO. 

En caso de no poseer un torno con las caracteristicas se 

naladas, puede cubrirse la pieza de mano previamente lavado con 

alcohol y pasada la llama de una lampara o mechero con una fun-

da de tela. 

MESA PARA INSTRUMENTAL. 

La disposición de una mesa apropiada para colocar instru 

mentos se puede usar cualquiera con tapa de marmol o madera la-

cual se cubre con una compresa esterilizada y sobre ella se po- 



ne el instrumental esta mesa debe ser ubicada donde le resulto.. 

más fácil al operador y generalmente a su derecha. 

de exodondia tratando de:que sean individuales - 	. 

terilízado 

CAJAS PARA INSTRUMENTAL ETC. 

Los instrumentos deben guardarse en cajas apropiadas en-

las cuales son esterilizados so extraeran pues de estas cajas 

con pinzas esterilizadas a medida que van siendo necesarias la-

caja para forceps dentales deben ser de metal y grandes cajas 

para instrumentos comunes en estas cajas colocamos espejos e 

instrumental diverso tendremos también cajas para instumentos 

SIDESMOTOMIA:SINDESMOTOMIA 

Este es uno de los detalles a los que siempre debe pres- . 

tarse especial atención si fracasamos en nuestro trabajo es por 

que en un momento dado las posiciones inadecuadas que adopta el 

odontologo le impide comodidad visibilidad energia y presici6n-

verdad, en terminos generales globalmente dire que la boca del-

paciente debe ubicarse a la altura del hombro del colega que 

actua sobre el maxilar superior con visión directa y no más al-

ta que el codo cuando las maniobras se realizan sóbre el maxi--

lar inferior. cuando la sindesmotomia ha sido correcta luego r 

del tiempo. profundo el sidesmotomo debe permanecer firmemente - 

enclavado en el espesor del ligamento alveolo dentario. Los 
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brazos del sillon deben regularse de:modo que el Cperador pueda 

acercarse convenientemente al paciente aqui siempre hace inca--

pie que debe operarse con una buena fuente luminosa correctamen 

te bien orientada. 

LUXACION: 

Aqui tratare de explicar que despues de las posiciones - 

del operador y de todas. las demás maniobras preoperatorias del-

paso a seguir en una extracción es la luxación que consiste en- 

lograr la perfecta movilidad del diente dentro de su alveolo 

para ello_Pliede aplicarse: a ciifteutaffibién en sentido apipalipor 

caras,liasta'quela pieza se afloje coinPletamentai. 

El otro modo de conseguir la luxación y una avulsion to- 

tal es recurrir a la palanca con botador. 

Con la finalidad de lograr este efecto el extremo de la-

hoja se apoya contra el cemento clavandolo: Esta aplicación 

nergica no debe: perderse durante la maniobra que sigue y el dor 

so de la hoja debe permanecer sin ningun desplazamiento sobre 

el pnto que sirve de fulcrun a la placa es lo que se llama rete 

ner el apoyo y el enclavamiento se procede entonces a girar el-

instrumento si es angulado o se apalanca directamente si es rec 

to comprobandose la elevación de la pieza, en caso que el en—

clavamiento sobro la raíz no pueda retenerse, podemos tallar 

con fresa un nicho en el punto de aplicación para alojar en el- 



la punta del botador, evitando pues que resbale. Posteriormen-

te se intenta nuevamente la maniobra otro motivo que nos lleva--

al fracaso es la posición incorrecta de la punta del botador, 

al girarlo: El instrumento cuya punta se encuentra ubicada por-

vestibular o lingual de la raíz no encuentra resistencia y el - 

diente no se eleva, debe advertirse la situación presentar co-

rrectamente el instrumento y repartir la maniobra. 

Así mismo debe tomarse en cuenta que la palanca ubicada-

muy profundamente no eleva, sino distala pudiendo movilizar en- 

.ese caso los proximales, arrancar la tuberosidad o fracturar 111 

ma5c111514-¡: 

error capaz de producirnos graves accidentes cuando 

las maniobras mencionadas no producen resultados es intentar el 

apalancamiento brutal y descontrolado. 

En este caso la consecuencia menos molesta es la fractuT• 

ra del diente y la más grave es la fractura de la mandíbula la-

mas mutilante el arrancamiento de la tuberosidad con oposición-

sinusal. Si la fuerza ha sido aplicada de manera que pu resul-

tante tenga la misma dirección que la salida del diente y no se 

consigue movimiento podemos encontrarnos frente a un caso de an 

quilosis, cementosis, conformación radicular anormal, raices di 

vergentes u obstaculos oseoa, en esta .capo debemos reexaminar - 

el caso clinica y radiograficamente en busca de detalle que ha-

pasado inadvertido y obrar en consecuencia odontosección con o- 
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Sin colgajo segun el•caso o disección radicular. 

AVULSION: 

Posteriormente a la luxación en una exodoncia sigue la - 

avulsión que consiste en desalojar totalmente la raíz o diente de 

su respectivo alveolo ya he mencionado que puede producirse du-

rante la profundización o acuBamiento. La profunda introduc- - 

ción del elevador en el alveolo provocara la elevación radicu-- 

lar por producción de un intenso efecto expulsivo levantando la 

raíz de su lecho en caso de emplear el botador como palanca al- 

girarlo en caso de utilizarse el.angulado de la pieza sera ele-. 

clrecUrriendoalapaiandaMiento en el cementó se la deSha 

lojara completamente. 

Como esto no ocurriera, habiendo quedado el.diente luxa-

do o elevado se procede a retirarlo con una pinza adecuada ya - 

sea un forcepa o una pinza de fragmentos los pasos sucesivamen-

te como los he mencionado quedaran de la manera siguiente. 

1.- Elección y toma del botador (el más conveniente en 

cada caso). 

2.- Acunamiento. 

3.- Apalancamiento. 

4.- Luxasión. 

5.- Avulsión. 
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CAPITULO VIII 

ACCIDENTES Y FRACTURA INTRAORALES CAUGADAS POR EXTRACCIOI DENTAL 

Aqui los diversos accidentes que se nos puedan presentar 

son variados y algunas veces pueden presentarse adn cuando se - 

emplee mucho cuidado otras se pueden evitar si el plan de trata 

miento diseñado para tratar con las dificultades diagnosticadas 

durante un cuidadoso examen preoperatorio es llevado a cabo por 

un operador qué se apegue a principios quirurgicos correctos du 

rante la extracción, aqui tratare de puntualizar las precaucio- 

nes a adoptar para evitar accidentes y en de que,  a pe-- 

sar de nuestros cuidados se produjesen complicaciones menciona-

re algunos alineamientos generales que tienen por finalidad co-

rregir estos inconvenientes. Así pues unos accidentes interesan 

al diente objeto de la extracción o a los dientes vecinos otros 

al hueso y a las partes blandas que los rodean los cuales trata 

re de detallar a continuación. 

FRACTURA DE DIENTES: 

1.- La, extracción resulta imposible porque no se consi 

gue la luxación o se complica con repetidas fracturas estas si-

tuaciones se deben a insuficiente estudio clínico radiográfico-

implica mala técnica o elección de un procedimiento inadecuado-

debe optarse por reconsiderar el caso y en evaluar los procedi- 
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mientos que se han descrito interiormente con el objeto de ele- 

gir el más conveniente y atenerse al riguroso cumplimiento de - 

la técnica. 

2.- Proyección dentaria parcial o total hacia el seno ma 

xilar la fosa pterigomaxilar camina el piso bucal esto es un - 

desagradable accidente se debe como en el caso anterior a estu-

dio preoperatorio insuficiente implica errores de técnica prode 

dimiento inadecuado y de explicación indiscriminada de fuerza - 

14 solución de los problemas creados. 

En si este es el accidente más frecuente de la exodoncia 

et el curso de la 'eXtracción 	11,1na sobre el cue 

n.o del diente y hacerse movimientos de luxación la corona par-

te de la raíz se fracturan quedando por lo tanto la porción ra-

dicular en el alveolo las causas de este accidente son multi- - 

pies. 

3.- Los órganos debilitados por los procesos de caries - 

o anomalías radiculares no pueden resistir al esfuerzo aplicado 

sobre su corona y se quiebra en el punto de menor resistencia - 

en si dire que en el incompleto estudio clínico y radiográfico-

del diente a extraer y equivocada técnica quirürgica se funda - 

la causa principal de este accidente. 

CONDUCTA A SEGUIR EN CASO DE FRACTURA: 

Producida la fractura nuestros cuidados deben dirigirse- 
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a extraer la porción radicular que se da:en el alveolo para e—

llo se deben realizar maniobras previas que salven el error co-

metido. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Si la extracción fue intentada sin examen radiográfico - 

previo después de la fractura se tomara una radiografía que nos 

indicará la posición forma y disposición radicular no disponien 

do de un'aparato de rx., habrá que intentar la extracción con - 

eso factor en contra. 

Preparación de campo operatorio a causa del traumatismo- - 

producido por la fractura del, diente a extraer se producen des-

garres de la encía, se desplazan esquirlas óseas y sobre todo - 

en la boca del alveolo se situan trozos del diente la pulpa pue 

de quedar expuesta la encía desgarrada y el periostio lesionado 

producen una hemorragia abundante que obscurece el campo opera- 

torio por preparación del campo operatorio entenderemos eliminar 

los trozos óseos y dentarios que lo cubren cohibir la hemorra--

gia de las partes blandas es decir aclarar la visión del mufión-

radicular fracturado para asi poder llevar a feliz termino su 

extracción los fragmentos se retiran con pinzas y algodón se la 

va la región con un chorro de agua o suero fisiológico so seca-

con gasa y se practica la hemostasis con los estipicos de, como 
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que disponemos adrenalina, métodos eléctricos y el requisito 

previo de tener un campo blanco una vez terminada la hemorragia 

aa practica la extracción de las raices segun las norman que ya 

conocemos. 

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA: 

No es excepcional aue las pinzas o los elevadores se 

fracturen en el acto quirúrgico cuando no sea excesiva la fuer-

za que se aplique sobre ellos pueden asi herirse las partes 

blandas o sea vecinas, Conocemos muchos caaos,otros casos de - 

menor importancia por ejemplo trozo d.* tamaño variable 

zas elevadores cudharillas de black o fresas fueron fracturados 

en el acto operatorio algunos quedaron como cuerpos extraños en 

el interior del hueso originando toda la gama de transtornos pa 

ra extraerlos se impone una nueva intervención sino es realiza-

da en el acto, también pueden quedar en el alveolo restos de a-

malgama provenientes del mismo diento vecino. 

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR DEL MAXILAR: 

Accidente frecuente en el curso de la oxodoncia de la 

variedad de la fractura depende la importancia del accidente 

las fracturas del borde alveolar no tiene mayor transferencia 

del trozo de hueso, se elimina con el órgano dentario o queda - 

relevado en el alveolo en el primer caso no hay conducta espe--

cial en el segundo debe eliminarse el trozo fracturado, de lo 
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contrario el secuestro origina los procesos imflamatorios si- - 

guientes osteitis, absesos que no terminan hasta la extirpación 

del hueso, el mecanismo de la fractura del borde alveolar o de-

trozos mayores de hueso reside en la fuerza que la pirámide ra-

dicular ejerce al pretender abandonar el alveolo por un espacio 

menor que el mayor diametro de la raíz en otras ocacionen la 

fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su límite - 

de elasticidad del hueso se quiebra siguiendo lineas variadas 

en general es la tabla externa un trozo de la cual se extrae 

con el diente fijo. 

FRACTURA DE tA TUVERO S / DAD 	MAXILAR: 

ocasionalmente durante la extracción de un molar supe- - 

rior se siente que se mueve el hueso de soporte y la tuberosi—

dad del maxilar, este accidente se debe a la invasión de la tu-

berosidad por el seno fijo cuando se presenta un molar que es - 

común cuando no presenta un molar superior aislado especialmen-

te si el diente esta sobre erupcionado su germinación patológi-

ca entre un 2o. molar erupcionado y un tercer molar superior no 

erupcionado es una causa predisponente aunque poco usual cuando 

se presenta la fractura fija se debe eliminar el forcepe y le—

vantar un colgajo bucal mucoperióstico grande en la tuberosidad 

y el diente debe ser liberado del tejido blando palati 

no por disección aroma y llevando de la herida fijando los te-- 
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jidos blandos se aprisionan con sutura fijas que voltean loa 

bordes y se dejan en su lugar por lo menos diez dias. 

PERFORACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR: 

Durante la extracción de los molares y premolares supe--

riores puede abrirse el piso del antro, esa perforación requie-

re dos formas accidental o instumental en el primer caso o por-

razones anatómicas de vecindad de molar con el piso del seno al 

efectuarse la extracción queda instalada la comunicación, inme-

diatamente se advierte el acceso porque el agua pasa el seno y- 

sale por la nariz en otros casos los instrumentos de exodonoia-. 

cudharillas elevadores pueden perforar Al piso sinusal adelgaza 

do desgarrar la mucosa entrar, estableciéndose por este procedí 

miento una comunicación o es una raíz con lo que puede perforar 

el seno al intentarse su extracción. 

TRATAMIENTO: 

En la mayoría de los casos cuando la perforación obedece 

a razones anatómicas o es realizada por el instrumento el coagu 

lo se encarga de obturar la comunicación basta en tales casos - 

una torunda de gasa que favorezca la hemostasis o un punto de - 

sutura hacercando los border establece mejores condiciones para 

la contención del coágulo algunas veceu el coágulo de modo espe 

cial al alveolo grande y que han sido traumatizado se retrae y-

se desprende el valor del coágulo como elemento obturador en e- 



sas condiciones es presiso realizar una pequeña plástica para - 

reintegrar la disposición mortal. 

PENETRACION EN EL SENO MAXILAR: 

Un accidente poco frecuente es la introducción total de-

un molar:•generalmente el tercero en el seno maxilar su extrac—

ción se realiza con una técnica semejante a la de la operación-

de caldwel. 

LESION DE TEJIDOS BLANDOS: 

Estas lesiones se deben a incorrecta sidesmotomia, mala- 

diMientos inadecuados particularmente cuando se pretende aho- - 

rrar un colgajo generalmente consisten en heridas y desgarros - 

que deben ser suturados de acuerdo con su intención y posibili-

dad a veces toman la forma de colgajos de los que solo quedan 

verdaderos flecos en otras oportunidades se trata de la pérdida 

del tejido gingival que ha sido arrancado. 

LESION DE ORGANOS VECINOS: 

Exposición sinusal simple. 

Ocurre en caso de dientes sinusigénos separados de la • 

cavidad antral por una delgada cortical y afín por el espesor de 

la mucosa solamente en estos casos formación del coágulo con- - 

fiando el cierre de la brecha a la capacidad cicatrizal del or- 

ganismo. 
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LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR: 

Consiste en la salida del cóndilo del maxilar de su cavi 

dad de los terceros molares inferiores en operaciones largas y-

fatigantes puede ser uni o bilateral ol maxilar luxado puede - 

volver a ser ubicado en su sitio por una maniobra que mencionan 

todos los textos se colocan los dedos pulgares de ambas manos - 

sobre la arcada dentaria del maxilar inferior, los restantes de-

dos sostienen el maxilar, se imprimen fuertemente a este hueso-

doe movimientos• de cuya combinación se obtiene la restitución - 

de las normales relaciones del maxilar un movimiento hacia aba-1 

y otr¿hapia.arriba atrae reducida la luxáci6hPuiede - 	 _ coriti- 

nuarse la operaci6n. 

LUXACION ARTICULACION TEMFOROMANDIBULAR: 

No es frecuente la luxación de esta articulación,acompa-

nada de lesión capsular o de los ligamentos accesorios cuando - 

se procede a extraer dientes firmemente implantados sin efec--k-

tuar la correcta fijación mandibular vale decir que se debe a 

técnicas incorrectas debe reducirse inmediatamente como el pa-r. 

ciente sentado muy abajo y en ángulo casi recto el operador - - 

realmente parado frente al mismo con un pie a cada lado del si-

llon debe tomar la mandibula energicamente con ambas manos los-

dedos pulgares en las caras triturantes de los molares o los re 

bordes alveolares y ejercer una intensa compresión primero ha-- 
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del diente ya sea con un bisturi o con tijeras antes de. cual- - 

1111, 	
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cía abajo y luego hacia atras para sostener la raíz transversa--

del sigoma•al resolVer la complicación en caso de no procederse 

de inmediato el espasmo muscular resultante puede provocar la - 

imposibilidad de reducir la luxación adn con anestesia regional, 

del nervio maxilar inferior. 

DAÑO A LA ENCIA: 

Esto se puede evitar por medio de una cuidadosa selec-

ción del forceps y buena técnica sobre todo precavida en sus mo 

vimientos si se adhiere a la encía el diente que se esta libe-- 

quier intento posterior para liberar al diente. 

LESION DE TRONCOS NERVIOSOS: 

La extracción dentaria puede ocasionar una lesión de gra 

vedad variable sobre los troncos nerviosos, estas lesiones pue-

den radicarse en los nervios superiores o inferiores los acci-

dentes más importantes son los que tienen lugar entre el nervio 

palatino anterior dentario o inferior o mentoniano el trauma- - 

tismo sobre el tronco o nerviosos se puede consistir en sección 

o aplastamiento o desgarro del nervio, lesiones que se traducen-

por neuritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas, fre- - 

cuentemente ocurre en las extracciones del maxilar inferior por 

intervenciones sobre el tercer molar o premolares . 
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CAPITULO IX 

EXODONCIA EN INFANTIL 

INDICACIONES: EXODONCIA EN INFANTIL. 

La extracción de dientes temporarios está regida por los 

mismos principios que la de los permanentes e impuesta por pare 

cidas indicaciones. 

Estamos con quienes sostienen que la extracción de los - 

dientes temporarios debe ser demorada todo lo posible, hasta a-

cercarse a la época en que cronológicamente deben.ser reemplaza 

el tratamiento conservador de los dientes tempora-

rios evitará mutilaciones que puedan ser prevenidas y la secue- 

.1a dei las malposiciones dentarias que son la consecuencia de su 

extracción prematura, por consiguiente, las indicaciones para - 

la extracción de los dientes temporarios estara dada por las si 

guientes razones. 

1.- Dientes temporarios que por cualquier circunstancia-

no puedan ser tratados por los procedimientos de la-

dentistica conservadora. 

2.- Complicaciones inflamatorias de las caries de cuarto 

grado. 

3.- Retardo en la caida del temporario y su persistencia, 

cuando por la edad del paciente y el examen radiográ 

Pico, compruebese la existencia del diente permanen-

te. 
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La persistencia del temporario por fuera de la época nor 

mal de erupción del permanente, hace que (late ocupe posicionen-

viciosas en el maxilar; lo mismo hay que decir las raices de 

los temporarios, cuya persistencia provoca desviaciones de loo-

dientes permanentes maloclusión y caries. el diastema comun en--

tre los premolares inferiores, es debido al retardo en la ex- - 

tracción del primer molar temporario este diente actúa a modo - 

de cuña y los premolares se deslizan sobre su cara mesial. 

4.- El diente temporario, en relación y vecindad, con un 

. proceso tumoral en los molares. 

CONTRAINDICACIONES DE EXODONCIA EN INPANTILI 

Aqui enunciare las siguientes. 

1.- No se debe extraer un diente temporario antes de la-

época de su caida normal. 

2.- Cuando un diente temporario no presenta ninguna moví 

lidad en la época en que normalmente debe ser reem—

plazado no se extraera jamás antes de haber verifica 

do que el permanente de reemplazo existe y está pró-

ximo a hacer erupción. 

3.- Todo diente temporario en retención total, en la épo 

ca normal de su caída debe ser extraido para permi-

tir la evolución de su remanente. 

4.- Cada vez que sea necesaria la extracción precoz de - 
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un diente temporario debe tenerse presente, que hay-

que mantener el espacio producido por dicha oxtrac--

ción. 

5.- Se puede extraer un diente temporario cuando es acu-

nado e impulsado dentro del hueso por la presión de-

los dientes vecinos. 

6.- Pueden extraerse los 2dos molares temporarios cuando 

se presenta la clase 2 de angle, es decir una disto-: 

oclusión para permitir el desplazamiento de los pri- 
q,  

meros molares permanentes inferiores hacia distal. 

INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA EN INFANTIL: 

Para la extracción de dientes temporarios se puede usar-

el mismo instrumental que para los permanentes. Pero existen - 

6 forceps (pinzas) para la extracción de los temporarios diseña 

das a propósito como para adaptarse al menor tamaño de estos - 

dientes inclusive los mismos forceps de permanentes los diseñan 

en menor tamaño. 

RAICES EXTRACCION TEMPORARIOS. 

Para La extracción de las raicea de los dientes tempora-

rios nos valemos muchas veces de cucharillas, como la de black, 

que actuan como lo hacen los elevadores. 
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TECNMCA PARA EXTRACCION DE DILATES TEMPORARIOS: 

MAXILAR SUPERIOR. 

Dientes unirradiculares incisivos y caninos. 

En su anatomía san semejantes a los dientes permanentes-

homónimos los dientes temporarios tienen una raíz qae nos lo 

confirmará el estudio de rx las pinzas que usaremos para su ex-

tracción como ya lo mencione serán las mismas que para los per-

manentes al igual que la técnica para su extracción son los mis 

mos pasos que ya conocemos o sea la aprensión. Luxación aqui - 

solo son dos movimientos hacia afuera y rotación y al final la-

tracci6n sin mayor problema. 

Dientes multirradiculares molares temporarios. 

La anatomía del primero y segundo molar posee pues tres- 

raices homólogas a las de los molares permanentes pero en vez 

de abrirse en abanico son convergentes las tres raices se incli 

nan hacia adentro describiendo una circunferencia en la cual se 

encuentra subscrito el germen dentario del diente permanente. - 

Todo esto se comprueba con el examen radiográfico y sobre todo-

el grado de relación con los dientes permanentes y para su ex--

tracción emplearemos un forceps que permita tomar con comodi--

dad el molar a extraerse. Y asi mismo en cada paso seguimos 

los puntos que ya conocemos para la técnica de extracción de ca 

da diente o sea la denbridación, preensión, luxación y tracción. 
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TECNICA DE EXTRACCION PARA DIENTES TEMPORARIOS DEL MAXILAR INFE 
RIOR: 

Dientes unirradiculares incisivos y caninos. 

ExtracciónforcepsIrx. 

Los rayos x. Nos van a dar el diagnóstico de les raices 

que como ya sabemos se asemejan a la de los dientes permanentes 

asi mismo; verdad las pinzas u forceps para su extracción va a-

ser semejante a la que usamos para incisivos inferiores perma, 

nentes y la técnica para su extracción va a ser similar a la 

que se usa para la extracción de dientes permanentes. 

Anat6micamente los melares son portadores de dos raices-

lo cual nos lo confirmará el previo estudio de rx. Las pinzas-

para su extracción son semejantes a la de los molares inferio-

res permanentes y las técnicas para la extracción son las mis--

mas que ya conocemos. 

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS: 

Aqui mencionaremos las que ya conocemos en dientes per--

manentes que aqui también se pueden dar pero aquí la que encie-

rra más interés es. 

a).- Lesion y extracción de loa germenes de los dientes-

permanentes. 

Consiste este accidente en la losion y avulsión del gór--. 

men temporio, por maniobras bruscas. 
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CAPITULO X 

POSTOPERATORIO Y CONCLUSIONES 

Se entiende por postoperatorio al conjunto de maniobras-

que se realizan después de la extracción; operación con el obje 

to de mantener los fines logrados por la intervención, reparar-

los danos que surjan con motivo del acto quirúrgico, colaborar-

con la naturaleza en el logro del perfecto estado de salud. 

Asi pues el tratamiento postoperatorio es la fase reas im 

portante de nuestro trabajo tanto es así que la que la vigilan- 

cia,cUidado y tratamiento del• paciente una vez terminada la 

ración puedo modificar y aun mejorar los onconvenientea 

dos en el curso de la intervención quirúrgica. Los ciudadanos-

postoperatorios en si , deben referirse verdad a la herida mis-

ma y al. campo operatorio que• es la cavidad bucal y por consi- - 

guiente al estado general del paciente. 

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL POSTOPERATORICAMENTE: 

Terminada la operación el ayudante o la enfermera lava - 

la sangre que pudo haberse quedado depositada sobre la cara del 

paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada, la cavidad bu-

cal sera irrigada con una solución tibia del mismo medicamento-

o mejor aun proyectada esta con atomizador que limpiara asi y - 

eliminara sangre, saliva, restos qte eventualmente pueden que-- 
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darse en los surcos vestibulares debajo de la lengua, en la bo-

veda palatina, y en los espacios interdentarios ya que estos e-

lementos extraños entran en putrefacción y colaboran en el au-

mento de la riqueza de la flora microbiana bucal. El paciente-

en su domicilio ya realizada la formación del coagulo hara'lava 

jes de su boca cuatro horas después de la operación con una so-

lución antisdptica cualquiera. 

Se ha preconizado el empleo de agentes físicos como ele-

mentos postoperatorios para mejorar y modificar las condiciones 

de los heridas_en.la cavidad bucal; so refieren al empleo de 

FRIO: 

Lo empleamos frecuentemente como tratamiento postoperato 

rio lo aconsejamos bajo la forma de bolas de hielo o toallas mo 

jadas en agua helada que'se colocan sobre la cara en el sitio - 

de la intervención el papel del frío es multiple evita la con--

gestion y el dolor postoperatorio previene los hematomas y las-

hemorragias disminuyen y concreta los edemas postoperatorios el 

frío se usa por periodos de quince minutos seguidos de un perio 

do de descanso de otros quince minutos esta terapeática solo se 

usa en los tres días siguientes a la operación prolongada por - 

más tiempo su acción es inútil y hasta perjudicial si ne usa 

sin necesidad alguna. 
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CALOR: 

Solamente lo empleamos con el nbjeto de madurar. los pro-

cesos flogisticos y ayudar a la formación de pus;-después del - 

tercer día puede aplicarse para disminuir las alveolagias y do-

lores postoperatorios algunos odonUlogos preconizan buches ca-

lientes y compresas frias al exterior o viceverza lo cual no 

tiene sentido alguno. 

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES: 

1.- Cuando llegue a su casa después de la extracción de- 

be guardar reposo por algunas horas con la cabeza en alto..  

enfrente'del lugar de la operación unos quince minutos con quin 

ce minutos de'descanso por algunas horas. 

3.- Na realizar ninguna clase de enjuagatorios al menos-

que se hibieran prescripto hacerlos durante tres horas, si se - 

hubiera dejado en la boca alguna gasa protectora retirarla al - 

cabo de una hora o en la forma que le indique su destista. 

4.- En caso de sentir dolor tome una tableta del medica-

mento indicado de parte de su dentista. No lo que se le digan-

por ahí. 

5.- Si tuviera una salida de sangre mayor que la normal-

taponarse con un pedazo de gasa mordiendo y presionando sobre - 

el lugar dn la intervención y comunicandoselo a su médico den-- 

tal. 



ALIMEN'TACION: 

Las primeras 6 horas debe ser liquida tS, jugos deepuén- 

puede tomarse el menú procurando que no contenga mucha grasa. 

HEMORRAGIA: 

Se deben a la incorrecta técnica quirúrgica o lesion vas 

cular, la cantidad de sangre puede hallarse disminuida por ac—

ción de la anestesia local vasoconstrictores cohibir la hernorra 

gia ene 1 acto operatorio es obra de hemostasis si fuera capi—

lar se intentara primeramente la compresión manual o bajo pre--

sión masticatoria mediante gasa enbebida en suero fisiológico o .  

comprimiendo con un instrumento romo manteniendo 

lo por encima del tiempo normal de la coagulación. 

Si esta maniobra no fuera eficaz corresnonde recurrir al 

taponamiento compresivo cavitario utilizando gasa yodoformada - 

a la que pueden agregarse vasoconstrictores o sustancias trombo- 

plásticas esta gasa permanecerá en el alveolo y se retirara 

paulatinamente a partir de las 48 horas. También puede recu-

rrirse a la sutura de los bordes mucosos del alveolo luego de 

la reducción en estas condiciones la compresión de la sangre 

acumulada dentro del alveolo concluye por aplastar el vaso favo 

rociando la coagulación. 

En caso de hemorragias vasculares de segundo grado, se debe - 

intentar previamente que aparescan dias u oras despuós de la opera-

ción; se deve intentar previamente el aplastamiento del vano contra 



el lecho óseo golpeando el punto sangrante con un instrumento romo 

en caso de que el brazo sangrante pertenezca a los tejidos bien 

dos se puede acudir a las pinzas hemostaticas, la ligadura vas-

cular, la electro coagulación o a traté locales y generales ya 

que entre los locales lavaremos perfectamente la region y hare- 

mos presión durante largo tiempo con los dedos. Generalmente - 

se mejorara el estado del paciente tomandole el pulso tensión - 

del corazón como medida general y a su vez administramos tóni-- 

cos y se tratara de reemplazar la sangre perdida por la inyec— 

ción de suero 

CONCLUSIONES: 

Es importante comprender definitivamente la importancia-

que tiene que seguir una secuencia, para obtener un resultado. 

AL CONCLUIR EL TRATAMIENTO: 

Al llevar a cabo una buena historia clínica del enea, 

llegaremos a un diagnostico aceptable y a su vez éste nos lleva 

rá a un tratamiento que deberá ser el mejor para cada uno de 

nuestros pacientes. 

El diagnóstico nos llevará a interpretar los datos clini 

cos para llevarnos a la mejor elección do un plan de tratamien-

to y así encoger la estrategia a seguir, ne verá una secuencia-

ordenada necesaria; examinamos, diagnosticamos, clasificamos, 

planeamos, tratamos; la lógica nos sehala ¿ata secuencia el ma-

nejo de la práctica en nuestra profesión nos lo exige. 
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