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INTRODUCCTION

EXODOMCIA.~ SE DERIVA DEL GRIEGO, EXO- QUE SIGHNIFI
CA FUERA, ODENTOS-. QUE SIGHIFICA DIENTE, E IA- cUE SIG
NIFICA ACCION. |

EXODOHCIA ES UMA RAMA DE LA ODONTOLOGIA QUE SE EMN-
CARGA DE LA EXTRACCION CIENTIFICA DE LAS PIEZAS QUEVf-
HAl PERDIDO SU FUNCIOWAMIENTO POR PROCESOS CARIOSOS, -
POR INFECCIONES PULPARES, POR INFECCIONES DEL PARODOl-
T0, 0, CUANDO POR FUNCIONES DE ESTETICA QUE LA ORTODOHM
CIA LO REQUIERE, Y CUANDO LOS TRATAIIENTOS DE ORTODON-
CIA HAN TEKIDO UN FRACASO.

PARA REALIZAR LA EXODOHCIA ES NECESARIO COMOCER LA
ANATOMIA DE LAS PIEZAS DENTARIAS, AS! COMO LAS RAICES
DE CADA UNA DE ELLAS Y EL ALVEOLO, TAMBIEN ES NECESA--~
RIO SIEMPRE GQUE VAYAMOS A REALIZAR UNA EXTRACCION SA--
BER SELECCIONAR EL INSTRUMENTAL INDICADO PARA CADA' UNA
DE LAS PIEZAS DENTARIAS. |

LA EXTRACCION DENTAL ES UN TRATAMIEMTO QUIRORGICO
BUCAL DE GRAN IMPORTANCIA CUANDO ESTA INDICADA, PUES -
EVITA AL PACIENTE MUCHAS IMOLESTIAS, ADEMAS DE UN SIN -
NOMERQ DE COMPLICACIONES, QUE LE OCASIONARTA DE KO EX-
TRAER LAS #IEZAS AFECTADAS , |



CAPITULO I,
HISTORIA DE LA EXODOKCIA E HISTORIA
E LA ANESTESIA,

LAS PRIMERAS NOCIONES QUE SE TIENEN SOBRE ENFERME-
DADES DENTALES, LAS ENCONTRAMOS EN EL PAPIRO DE EBERTS,
UN TRATALO COMPLETO DE MEDICINA GENERAL., EN QUE SE HA-
BLA DE LOS ABSCESOS DEMTALES Y OTRAS ENFERMEDADES DE -
LA BOCA,

LA EXODONCIA HA EVOLUCIONADO. NOTABLEMENTE, DESDE -
LAS PRIMERAS MUTILACIONES DENTALES QUE SE PRACTICABAN
EN LA EPOCA PREHISTORICA, HASTA LA ACTUAL EXTRACCIGHN -
CIENTIFICA SIN DOLOR, “CASI PERFECTA" Y USAMOS ESTE --
TERMINO PORQUE SIEMPRE HAERA INOVACIONES A TRAVES DEL
TIEMPO, CADA VEZ MAS AVANZALAS,

HA VARIADO LA TECNICA DE EXTRACCION, EL INSTRUMEN-
TAL, AST cOMO EL GUERER EXTRAER LOS DIENTES SIN DOLOR,
CON EL USO DE LOS ANESTESICOS, QUE UNIDO AL DESCUBRI--
MIENTO DE LA AGUJA Y JERINGA HIPODERMICA VINIERON A --
DAR UN PASO GIGANTESCO EN EL ADELANTO LDE LA CIENCIA O-
DONTOLOG ICA.

SE LE ATRIBUYE A ESCULAPIO MEDICO GRIEGO, EL ORI--
GEN DE LA CIRUGIA DENTAL, EN EL S16LO XII ANTES DE - -
CRISTO, FUE EL QUIEN INVENTO LOS PRIMEROS INSTRUMENTOS
PARA EXTRACCIONES A LOS QUE LLAMO “RIZAGRAS", PARA EX~-
TRAER DIENTES COMPLETOS, DICHOS INSTRUMENTOS ERAN DE -
PLOMO. =
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HIPOCRATES PADRE DE LA CIEMCIA MEDICA Y DISCIPULO
DE ESCULAPIO, ACONSEJABA LA EXTRACCION DELTAL, CUANDO
LAS PIEZAS ESTABAN FLOJAS O PRODUCIAN GRANDES DOLORES.,

CALENO, 130 Afi0OS ANTES DE LA ERA CRISTIANA, ACON-
SEJABA LA EXTRACCIOWH DENTAL, CUANDO NO HABIA OTRA MA-
NERA DE CURAR LAS PIEZAS DEHTALES OUE CAUSABAN GRAH--
DES MOLESTIAS AL PACIENTE,

ARISTOTOLES, INVEHTO OTRO INSTRUMENTO, AL QUE DA
EL NOMBRE DE “ODONTOGRA”, EL CUAL ESTABA FORMADO POR
DOS PALANCAS, QUE ACTUAN EN SENTIDO INVERSO, MOVILI--
ZANDO LA PIEZA DENTAL,

ALBUCIS, MEDICO DE ORIGEN ARABE, DICE CUE LA EX--
TRACCION QUE SE HACIA EW SU TIEHMPO ERA PORIENMDO LA CA
BEZA DEL PACIENTE ENTRE LAS RODILLAS, HACIERDO TRAC--
CI6H HACIA UN SOLO SENTIDO A FIN DE EVITAR LA FRACTU-
RA DEL DIEMTE. EN LO QUE SE REFIERE A LOS ABSCESOS --
DENTALES LOS CAUTERIZABA.

tN EL SIGLO XIV EL MEDICO GRIEGO ARCULANUS DA LAS
SIGUIENTES RAZOKES POR LAS CUALES DEBIA REALIZARSE --
UNA EXTRACCION:

-CuAHDO EL DIENTE ENFERMO PRODUCIA MUCHO DOLOR Y
NO PODIA SER COMBATIDO DE OTRA MANERA.

-CUANDO EXISTIA AMENAZA DE CONTAGIO A LOS DIENTES
ADYACENTES SANOS.

~CUANDO SE PRESENTABAN MOLESTIAS AL MASTICAR Y AL
HABLAR, | |



~-R-

EN EL ARG 155C AMBROSIO PARE INDICA LA EXTRACCION
EN AQUELLOS CASOS EN QUE SE PRODUCIAN DOLORES INTOLERA
BLES, ASI COMO CUANLO ESTABAN COLOCADOS FUERA LDE SU LU
GAR, O BIEN CUANDO EXISTIA LA POSIBILIDAD LE DARAR ~ -
DIENTES SANOS, .

PIERRE FAUCHARD, QUIEN FUNDG LA ODONTOLOGIA MODER-
NA, DA CIERTAS INCICACIONES EN LA EXTRACCION DENTAL: -
“LA EXTRACCION DEMTAL SOLO DEBE HACERSE EN CASO LE EX-
TREMA NECESIDAD SOBRE TODO EN DIENTES TEMPORALES, Y --
CUANDO SE HAYAM AGOTADO TODOS LOS MEDIOS PARA CONSER--
VARLOS",

EN LOS PRINCIPIOS LE LA ERA CRISTIANA, CORNELIUS -
CELSUS PARA EVITAR LA FRACTURA DE LAS PIEZAS DENTALES
DURAMTE LA EXTRACCION, RECOMENDABA LLENAR DE PLOMO LAS
CAVIDADES, Y AL EXTRAER SEGUIR LA DIRECCION DEL EJE -~
DEL DIENTE PARA EVITAR DE ESTE MODO LA FRACTURA DEL --
MISMO, AST COMO LA DEL HUESO.

I.0s AZTECAS PRACTICABAN LAS MUTILACIONES DENTALES
PARA CALMAR EL DOLOR.

ENTRE LOS MAYAS PRACTICABAN UMA EXTREMA HIGIEME DE
SU DENTADURA, ASI COMO LA COSTUMBRE DE MASTICAR CIERTAS
RESINAS, COMO EL COPAL, LO GUE HACIA UNA AUTOLIMPIEZA
DE LA DENTADURA, POR LO, QUE ELLOS NO PADECIERON DOLO-
RES DENTALES Y POR LO MISMO NO SE PRACTICARON EXTRAC--
CIONES DENTALES, ESTO SE HA COMPROEADO POR LOS CRANEOS
CON DENTADURAS COMPLETAS GUE AUN EXISTEN EN CIERTOS MU
SEOS DE CENTROAMERICA, ADEMAS DE LAS COSTUMBRES GUE --

. ‘
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AUN CONSERVAN MUCHAS DE LAS TRIBUS DISEMINADAS EN EL -
SURESTE DE LA REPUBLICA, DESCENDIENTES DIRECTOS DE LOS
ANTIGUOS MAYAS; LOS QUE' SE PREOCUPARON MAS POR ADORNAR
SU DENTADURA QUE POR CURARLA, PUES CONOCIAN LA TECNICA
DE INCRUSTAR METALES Y PIEDRAS PRECIOSAS EN LOS DIEN--
TES ANTERIORES, PARA LO CUAL UTILIZARON UN TORNO RUDI-
'MENTARIO O MALACATE, ACCIONADO MANUALMENTE Y CON UNA -
PUNTA MUY FINA CE CRISTAL DE ROCA PERFORABAN LAS CAVI-
DADES, REDONDAS O EN FORMA DE MEDIA LUNA, COMO LA QUE
SE ENCONTRO EN UN DESCUBRIMIENTO ARQUEOLOGICO; POSTE--
RIORMENTE INCRUSTABAMN EL MATERIAL YA FUERA JADE, ORO -
O PIEDRAS PRECIOSAS PERFECTAMENTE BIEN ADAPTADO EL QUE
ADHERIAN EN LA CAVIDAD CON UN COMPUESTO DE SILICE.

HISTORIA DE LA ANESTESIA.

LA PRIMERA FORMA DE ANESTESIA USADA FUE LOCAL, Y -
FUERON LOS CHINOS LOS PRIMEROS EN USAR LAS PROPIEDADES
ANALGESICAS DEL “AXIS O CANABIS INDICA”, APLICANDO LO-
CALMENTE ESTA PLANTA HERVIDA Y MACHACADA EN AGUA, ESTA
COSTUMBRE DE HACER APLICACIONES DE ESTA PLANTA QUE DA
CIERTA ANALGESIA, SE REMONTA ZZ5C ANOS ANTES DE CRISTO.

FMBROSIO PARE, UTILIZO EN EL SIGLO XVI LA ANESTE--
SIA POR COMPRESION, QUE CONSISTIA EN COMPRIMIR LA ZONA
POR OPERARAR PARA PRODUCIR UNA LIGERA ANALGESIA POR IH
TERRUPCION DE LA CIRCULACION SANGUINEA. . ,

A PRINCIPIOS DE NUESTRA ERA, PLINIO UN MEDICO GRIE
GO UTILIZABA APLICACIONES DE UN PREPARADO DE MANDRAGQRA
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QUE ES UN ALCALOIDE DE LA BELLACONA,

JACOBO ARNOLL UTILIZ6 UNA MEZCLA DE HIELO Y SAL A-
PLICADA EMN LA ZONA POR OPERARSE, PARA MITIGAR EL DOLOR.

EN 187€, FUE RICHARSON GUIEN TRAJO UNA IMNOVACION -
EN LA ANESTESIA LOCAL QUE COMSISTIA EN PULVERIZAR ETER
PARA PRODUCIR ANALGESIA EN LA ZONA POR OPERAR,

ROTTERTEIN, EMPLEG EL CLORURO, DE ETILO COMO ANAL-
GESICO; ToMAS EARTHOLINIS FUE EL PRIMERO QUE EN EL SI-
GLO XIV UTILIZ6 EL HIELO COMO ANESTESICO,

TAMBIEN UTILIZARON EN ESTE SIGLO, OTRAS SUBSTANCIAS
COMO EL BROMURO DE ETILO, EL CLORURO DE METILO Y LA --
NIEVE CARBONICA QUE PRODUCIAN HIELO,

EN EL ANO DE 1813, MONTEGIA IMVENTO LA AGUJA HIPO-
DERMICA LA CUAL LLAMO CANULA DE DIAMETRO CAPILAR,

. EN 1845, UN MEDICO CIRUJANO F. RIND INVENTG LA JE-
RINGA HIPODERMICA LO QUE FUE TRASCENDENTAL INOVACION -
EN EL USO DE LOS ANESTESICOS, PUES FUE CUANDO POR PRI-
MERA VEZ SE UTILI1Z0 EL ANESTESICO INYECTADO,

EnN 1504, EINHORN DESCUBRIO UN DERIVADO DEL ACIDO -
PARA AMINOBENZOICO ANESTESICO SINTETICO, UTILIZADO CON
MUCHA MAS VENTAJAS QUE LA COCAINA POR SER MENOS TOXICO,

HoLSTEL EN 1205, UTILIZABA POR PRIMERA VEZ LA ANES
TESIA REGIONAL CON UNA SOLUCION DE COCAINA AL 4 POR --
CIENTO, ' _

ACTUALMENTE LA COCAINA SE UTILIZA MUY POCO, PORGUE -
PRODUCE MUCHO DOLOR EN LA REGION DONDE SE APLICA, AS!
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COMO POR LA TOXICIDAD QUE TIENE Y POR CREAR HABITO.

A TRAVES DE ESTA BREVE HISTORIA DE LA EXODONCIA Y
LA ANESTESIA, SE PUEDE APRECIAR QUE YA DESDE EPCCAS -
MUY REMOTAS EXISTIA LA INQUIETUD POR SOLUCIONAR., A(N
CUANDO EN FORMA RUDIMENTARIA, LOS PROBLEMAS CE TIPO -
ODONTOLOGICO, ES CON EL TRANSCURSO DE LOS ANOS COMO -
SE HAN VENIDO PERFECCIONANDO DICHAS TECNICAS, CONTAN-
DO ALEMAS PARA ELLO CON UNA SERIE DE INSTRUMENTOS AU-
XILIARES LOS CUALES NOS HAN VENIDO A FACILITAR AQN --
MAS EL DESENMPENO DE NUESTRA LABOR..
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CAPITULO II

IIDICACIOKES EN LA EXTRACCION

LA EXTRACCION ESTA INDICADA PRINCIPALMENTE:
DIENTES CARIADOS, CUYA FUNCION NO ES RESTAURABLE -
POR PROCEDIMIENTOS DE CLINICA OPERATORIA. |
LIENTES DESIDUALES O PERMANENTES QUE SON FOCOS DE

~ INFECCION,

DIENTES DESVITALIZADOS CON PULPITIS AGUDA O CRONI-

CA. _

CUANDO LA PERIODONTOCLASIA HA AVANZADO TANTO, QUE
HA DESTRUIDO MUCHO HUESO SOPORTE.

DIENTES QUE DEBEN SER TRATADOS DE LA PULPA Y QUE -

POR CAUSAS LE LA MORFOLOGIA NODULAR NO ES POSIBLE

100_
lln-

EL TRATAMIENTO ENDODONCICO,

DIENTES SANOS PERO AISLADOS EN DISTINTAS REGIONES
DE LA BOCA CONSTITUYEN UN IMPEDIMENTO PARA LA COLQ
CACION DE UNA PROTESIS,

DIENTES RETENIDOS O INCLUIDOS.

DIENTES CON RAICES FRACTURADAS, POR LESIONES TRAU-
MATICAS O DESTRUCCION POR CARIES.

DIENTES CON POSICION ANORMAL IMPOSIBLE DE SER TRA-
TADOS CON APARATOS DE QRTODONCIA,

RAICES Y FRAGMENTOS DE DIENTES,

DIENTES PRIMARIOS PERSISTENTES CUANDO EL SECUNDA--
RIO CORRESPONDIENTE NO SE ENCUENTRA EN POSICION CQ
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RRECTA PARA SU ERUPCION.

DIENTES QUE HAN PERDIDO SU ANTAGONISTA POR CUYA --
CAUSA SON EXPULSADOS POR SU ALVEOLO, LESIONANDO LA
ENCIA AN-TAGONISTA, ,

DIENTES QUE TRAUMATIZAN LOS TEJIDOS BLANDOS Y NO -
HAY PROCEDIMIENTOS PARA EVITARLOS, EJEMPLO TERCE--
ROS MOLARES CUANDO LA ERUPCIGN MO ES PERFECTA, Y -
TAMBIEN CUANDO EXISTE EXUDALO.

EN ORTODONCIA, DE ACUERDO CON CIERTOS PROCEDIMIEN-
TOS PARA EFECTUAR EL TRATAMIENTO.,

INDICACIOKES DE EXTRACCION POR PARODOMTOPATIAS.

CUANDO LA DESTRUCCfﬁN ALVEOLAR ES TAN GRANDE QUE -

EL PACIENTE NO PUEDA TOLERAR UNA MASTICACION NOR--
MAL., ‘

CUANDO DIENTES MULTIRRADICULARES HAN PERbIDO EL TE
JIDO ALVEOLAR EN SUS»BIFURCACIONES.

CUANDO DIENTES CON CORONAS ANATOM!CAS ALTAS Y RAf-
CES MUY CORTAS HAN PERDIDO GRAN PARTE DE SU SOSTEN
ALVEOLAR.,

CUANDO LOS DIENTES HAN PERDIﬁO GRAN PARTE DE SU TE
JIDO DE SOPORTE.

‘CUANDO EL CASO MEREZCA PRONGSTICO RESERVADO COMO =

EN UN PACIENTE DE EDAD AVANZADA O ENFERMOS CON PER
DIDA DE RESISTENCIA ORGANICA,
EL DR, KUTLER CITA LAS SIGUIENTES CONTRAINDICACIGNES

ENDODONCICAS QUE VIENEﬂ A SER INDICACIONES PARA LA EX-



TRACCION DENTAL,

1.~ LAS DE ORDEN GENERAL, COMO SON LAS ENFERMEDADES DE
BILITANTES (TUBERCULOSIS, DIABETES, ANEMIAS, ETC,).
EN ESTOS CASOS EL ORGANISMO DISPONE DE PQOCAS DéFEﬂ
SAS CAPACIDAD CURATIVA LIMITADA Y CASI NINGUNA AP-
TITUD DE REGENERACION TISULAR.,

2.~ LAS DE ORLEN LOCAL ES DECIR, DEL DIENTE MISMO O DE
SU ENDODONTO QUE HACEN IMPOSIBLE EL TRATAMIENTO --
POR RAZONES ANATOMICAS O MECANICAS 0 QUE OFRECEN -
MUY POCAS PROBABILIDADES DE EXITO.

3.~ Las DE ORLEN TECNICO, O SEA LA AUSENCIA EN EL OPE-
RADOR DE CONOCIMIENTOS Y DESTREZA PARA EL TRATA---
MIENTO ENDODONCICO, |

4,- LLAS DE ORDEN EDUCATIVO O ECONOMICO,
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CAPITULO TIii
CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DEKRTARIA.
LAS CONTRAINDICACIONES PUEDEN SER POR CAUSAS LOCA-

0 POR CAUSAS GENERALES,
ENTRE LAS CONTRAINDICACIONES DE TIPO LOCAL MENCIO-

NAMOS LAS SIGUIENTES:

1.~
2!"

DIENTES CON ABSCESO AGUDO Y SUS COMPLICACIONES,

EN EL MAXILAR SUPERIOR, CUANDO EXISTE SINUSITIS --
MAXILAR AGUDA,

EN REGIONES CON PROCESOS MALIGNOS O SOSPECHOSOS.
ENTRE LAS CONTRAINGICACIONES POR CAUSAS GENERALES
TENEMOS:

CUANDO EXISTE EN EL PACIENTE CARDIOPATIAS,

EN PACIENTES CON DISCRASIAS SANGUINEAS, ANEMIAS IN
TENSAS, LEUCEMIA, HEMOFILIA, DIABETES.

EN CIERTOS PADECIMIENTOS NERVIOSOS.

CUANDO EL PACIENTE ESTA DEBIL POR ENFERMELDADES PRQ
LONGADAS

EN CADA UNO DE ESTOS CASOS SE PUEDE EFECTUAR LA EX

TRACCION CON LA COOPERACION DEL MEDICO ESPECIALISTA, -
SI INDICA EL TRATAMIENTO CONVENIENTE, PERO EN ALGUNOS
CASOS LA CONTRAINDICACIGN SERA ABSOLUTA.
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ABSCESO_APICAL AGUCQ. ,
EL ABSCESO APICAL AGUDO TIENE CASI SIEMPRE SU ORI-

GEN EN UNA INFECCION DE LA PULPA QUE SE PROLONGA HASTA
EL LIGAMENTO PERIODONTAL, CONSISTE EN UN FOCO DE INFEC
CIONES ALREDEDOR DEL ORIFICIO APICAL CARACTERIZADO POR
UNA CONSIDERABLE NECROSIS LEL TEJIDO, Y PRESENCIA DE -
LEucociTos (PUS).

EL ABSCESO APICAL AGUDO SE ACOMPAfIA POR EL SIGNO -
CLASICO DE DOLOR PULSATIL DE INTENSIDAD CRECIENTE, QUE
'MUCHAS VECES SE INICIA COMO UN DOLOR SORDO., LA PRESION
TAMBIEN EMPUJA A LA RAIZ HACIA FUERA, DE WANERA QUE IN
TERFIERE CON LAS EXCURSIONES OCLUSALES Y PRODUCE UNA -
RESPUESTA DOLOROSA.

POR LAS MISMAS RAZONES, EL DIENTE ES MUY SENSIBLE
A LA PERCUSION, GENERALMENTE NO RESPONDE A LAS PRUEBAS
DE VITALIDAD,

CoMO EL ABSCESO ESTA CONFINADO, POR LO MENOS DURAN
TE LOS PRIMEROS ESTADIOS, DENTRO DE LOS TEJIDOS DUROS
QUE NO CEDEN, EL LIGUIDO DEL EDEMA TIENDE A ACUMULARSE
EN LOS TEJIDOS BLANDOS,VECINOS, QUE SON MAS LAX0S. LA
CANTIDAD DE EDEMA DEPENDE DE LA VIRULENCIA DE LA INFEC
CION, LA RESPUESTA DE LOS TEJIDOS Y OTROS FACTORES,

POR RAZONES ANATOMICAS, ESTA GENERALMENTE DISTRIBU
IDO SOBRE LA CARA BUCAL DEL DIENTE AFECTADO, PRIMERO -
EN LA ZONA QUE ESTA INMEDIATAMENTE POR ENCIMA DEL DIEN
TE Y LUEGO EN LOS TEJIDOS CONTIGUOS.
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SINUSITIS MAXILAR,
LA SINUSITIS ES UNA INFLAMACION AGUDA DE LA MUCOSA
DE LOS SENOS ACCESORIOS DE LA NARIZ, PUEDE COMPLICAR -

EL RESFRIADO COMUN; AFECTA CON MAYOR FRECUENCIA EL SE-
NO MAXILAR .

EN LA SINUSITIS AGUDA LOS SINTOMAS SON: CEFALEA, -
" DOLOR INTENSO LOCALIZADO EN LA REGIGN DEL SENO AFECTA-
DO, AUMENTO DE TEMPERATURA Y MALESTAR,
 LoS SINTOMAS DE LA SINUSITIS MAXILAR SON, EL EDEMA
Y ENROJECIMIENTO DE LA EMINENCIA MALAR Y LA CARA DEBA-
JO DE LOS 0J0S. LA LOCALIZACION DEL HINCHAMIENTO, Y EL
DOLOR REFERIDO A LOS DIENTES SUPERIORES, PUELE LLEVAR
AL PACIENTE AL CONSULTORIO DEL DENTISTA. UN SINTOMA CO
MON DE LA SINUSITIS CRONICA ES LA CEFALEA MATUTINA QUE
DESAPARECE DURANTE EL DfA, AL VACIARSE LOS SENOS EN LA
POSICION DE PIE, EL GOTEO POSTFARINGEO ES UN SINTOMA -
MGY MOLESTO. -

SE PRESENTA UNA SENSACIGN DE PESANTES, 0 PLENITUD
AL MOVER LA CABEZA, AL AGACHARSE, 0 AL ANDAR, COMO SI
FUERA MOVIMIENTO DE LIQUIDO AL MOVERSE HACIA LOS LADOS
HACIA ‘ATRAS O HACIA ABAJO, ADEMAS TODO GOLPE DEL PASO
AL CAMINAR, REPERCUTE EN LA CABEZA.

0TRO SINTOMA ‘ES QUE EN EL SEGUNDO PREMOLAR Y PRI-
MER MOLAR SE TIENE UNA SENSACIGN DOLOROSA.

* EL TRATAMIENTO gE LA SINUSITIS MAXILAR AGUDA ES,-

ADMINISTRAR ANTIBIOTI&OS.DE AMPLIO ESPECTRO, ANALGESL
COS PARA CALMAR.EL DOLOR Y LAVAGOS DIRECTOS AL SENO -
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MAXILAR, CON UNA SOLUCION DE SUERO FISsIOLOGICO, ASI co
MO ADMINISTRAR VITAMINA “B”, |
REGIOLES CON PROCESOS MALIGKOS O SOSPECHOSOS.
EsS MUY IMPORTANTE TENER EN CUENTA EL DIAGNOSTICO -
DE ESTOS PROCESOS, APARECEM A VECES COLORACIONES ANOR-

MALES O FORMACIONES, CRECIMIENTOS 0 INFLAMACIONES ALRE
DEDOR DE UN DIENTE; ESTAS NEOFORMACIONES SOMN' CAUSADAS
LA MAYORIA DE LOS CASOS POR TRAUMATISMOS, POR DENTADU-
RAS MAL ADAPTADAS, DIENTES CON BCRDES CORTANTES, OBTU-
RACIONES MAL ADAPTADAS TODOS ESTOS FACTORES FAVORECEN
LA INICIACION DE UN CANCER BUCAL; PERO ES RESPONSABILIL
DAD DEL CIRUJANO DENTISTA HACER EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DEL éANCER,ADEMAg PUEDE ELIMINAR CAUSAS Y PREVEER UNA
POSIBLE NEOFORMACION,

CUANDO EXISTE SOSPECHA DE ALGUNA FORMACION MALIGNA
ESTA TOTALMENTE CONTRAINDICADA LA EXTRACCION, HASTA KO
CERCIORARSE POR MEDIO DE UNA BIOPSIA GQUE TIPO DE PROCE
SO PADECE EL PACIENTE, Y TOMAR LAS MEDIDAS NECESARIAS,
PUES EL CANCER BUCAL EN SU PRIMER ESTADIO PUEDE ELIMI-
NARSE TOTALMENTE,

Es MUY IMPORTANTE TOMAR EN CUENTA EL EXAMEN POR --
PALPACION QUE DEBE HACERSE SOBRE TODO EN LAS CADENAS -
GANGLIONARES DE LA CAVIDAD BUCAL, CUANDO SE' SOSPECHA -
DE ALGUN TUMOR MALIGNO DENTRO DE LA BOCA; DE UNA LEUCQ

' PLASIA, COLORACION, ETC., TAMBIEN ES IMPORTANTE EL EXA
MEN RADIOLGGICO Y LA BIOPSIA.,
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ELFERMEDADES CARDIACAS O CONTROLADAS.
CUANDO SE SOSPECHA DE UNA ENFERMEDAD CARDIACA, HAY

INTERROGAR AL PACIENTE SOBRE LOS SIGUIENTES SINTO-

ST HAY DISNEA, ,
FATIGA CRONICA, QUE ES UN CLASICO SINTOMA DE UNA -

"DEFICIENCIA DEL CORAZON.

PALPITACIONES CON EL MENOR ESFUERZO.

CIANOSIS DE PIEL, UNAS Y LABIOS.

VERT1G0S POR ANEMIA, ,

SI EL PACIENTE NO PUEDE DORMIR SIM ALMOHADA ALTA,-

- PUES SIENTE QUE SE ASFIXIA.

CEFALEAS CONSTAKTES POR LA CONGESTION CEREBRAL,
EXOFTALMIA, NERVIOSISMO.
TAQUICARDIA.

~ SI LA PRESION ARTERIAL ES NORMAL,

SI ESTOS SE PRESENTAN EN UN PACIENTE, LA EXTRAC--- -

CION NO ESTA INDICADA PUES PUEDE PRODUCIRSE UN SHOK AL
ANESTESIAR.

DISCRASIAS SANGUIKEAS. '
SINTOMAS Y SIGNOS ORALES TALES COMO HEMORRAGIAS, -

ULCERACIONES, HIPERTROFIA GINGIVAL O ATROFIA DE LAS PA

PILAS LINGUALES PUEDEN SER LAS PRIMERAS MANIFESTACIO--
MES, O LAS MAS DESTACADAS, DE ENFERMEDADES DE LA SAN--

GRE
. Lo

Y DEL SISTEMA LINFORRETICULAR, POR CONSIGUIENTE, -
PACIENTES PUEDEN CONSULTAR A UN DENTISTA. AGN CuAl
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DO ALGUNOS SIGNOS Y SINTOIMAS PUEDEN HACER PENSAR DE IN
MEDIATO EN UN TRASTORNO QUE AFECTE A ESTOS SISTEMAS, -
EN MUCHOS CASOS LOS HALLAZGOS SON INESPECIFICOS Y EL -
ODONTOLOGO DEBE TENER ESTO PRESENTE AL ESTABLECER UN -
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. UNA OBSERVACION PERSPICAZ PUE
DE PERMITIR UN RAPIDO RECONOCIMIENTO Y POR TANTO UN --
TRATAMIENTO PREC(OZ. _ .

R CONTINUACIGN SE HACE HINCAPIE EN LOS ASPECTOS --
DENTALES Y ORALES DE UN CIERTO NUMERO DE ENFERNEDADES
QUE AFECTAN A LA SANGRE Y EL SISTEMA LINFORRETICULAR.

HEMOFILIA. |

LA HEMOFILIA ES UNA ENFERMEDAD HEMORRAGICA DE GRA-
VEDAD VARIBLE EN LA QUE EXISTE UNA TENDENCIA A SANGRAR
ESPONTANEAMENTE Y EN LA QUE LOS TRAUMATISMOS PRODUCEN
HEMORRAGIAS EXCESIVAS Y PROLONGADAS.

LA ALTERACIGN FUNDAMENTAL DE LA HEMOFILIA PARECE -
SER LA FALTA DE TROMBOPLASTINA PLASMATICA EFICAZ CON =~
LA RESULTANTE UTILIZACIGN INADECUADA DE LA PROTROMBINA
'Y UNA LENTA FORMACIGN DE TROMBINA,
A MENOS QUE SE TOMEN PRECAUCIONES, LOS INDIVIDUOS
CON HEMOFILIA SANGRAN COPIOSAMENTE TRAS LAS EXTRACCIO-
NES DENTALES, LAS RECIDIVAS DE LA HEMORRAGIA TRAS UNA
APARENTE COAGULACION, SON FRECUENTES Y SE ALUDE A ELLAS
COMO EL “FENCMENO DE LAS HEMORRAGIAS RECIDIVANTES”, DE
MODO CARACTERISTICO, LA HEMORRAGIA SE PRODUCE EN FORMA
LENTA Y BABEANTE Y PUEDE DURAR VARIOS DIAS 0 SEMANAS.
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PLIRPIIRA

OTRA DE LAS DISCRASIAS SANGUINEAS ES LA PORPURA, -
QUE ES UNA COLORACION PURPUREA ANORMAL DE PIEL Y MUCO~
SAS DEBIDA A EXTRAVASACION SANGUIMEA SUBCUTANEA Y SUB-
MUCOSA, ES UN SIGNO MAS QUE UMA ENTIDAD KOSOLGGICA, --
DANDOSE EN VARIAS ENTIDADES ASOCIADAS A ALTERACIONES -
DE LAS PLAQUETAS O DE LA PARED CAPILAR. LAS PLAQUETAS
'DESEMPENAN UN PAPEL VITAL Y COMPLEJO EN LA HEMOSTASIA.
-SON ESENCIALES PARA LA AGLUTINACION, PROMUEVEN LA COA
GULACION, FACILITAN LA RETRACCION DEL COAGULO Y LIBE--
RAN SUBSTANCIAS QUE PRODUCEN VASOCONSTRICCION, LAS AL-
TERACIONES CUANTITATIVAS O CUALITATIVAS DE LAS PLAGCUE-
TAS SON RESPONSABLES DE DIVERSOS TRASTORNOS HEMORRAGI-
cos.

ANEMIAS.

LA ANEMIA ES UM ESTADO EN EL QUE EXISTE UNA DISMI-
NUCION CUALITATIVA O CUANTITATIVA DE LOS HEMATIES CIR-
CULANTES. LOS TEJIDOS HEMOPOYETICOS FABRICAN CONTINUA-~
MENTE HEMATIES Y NORMALMENTE CIRCULAN EN LA CORRIENTE
'SANGUINEA DURANTE UNOS 120 DIAS ANTES DE SER DESTRUI--
DOS EN EL SISTEMA RETICULOENDOTELIAL. LOS MECANISHOS -
'FISIOLGGICOS, QUE TODAVIA NO SE COMPRENDEN DE Mono'com
PLETO, REGULAN Y MANTIENEN UN EQUILIBRIO CONSTANTE EN-
TRE LA PRODUCCION Y LA DESTRUCCION.

LA ANEMIA ES CONSECUENCIA BIEN DE UNA DISMINUCIGN
DE LA PRODUCCION DE EthRosrTos, BIEN DE UN AUMENTO' DE
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SU DESTRUCCION, BIEN DE AMBAS COSAS A LA VEZ. LA DISML
NUCION DE LA FORMACION DE GLOBULOS ROJOS PUEDE DEBERSE
A UNA FALTA DE LOS MATERIALES NECESARIOS PARA LA PRO--
DUCCION DE GLOBULOS ROJOS, TALES COMO HIERRO, VITAMINA
“B12” Y ACIDO ‘F6LICO, O BIEN UNA INHIBICION DE LA ACTL
VIDAD DE LA MEDULA OSEA 0 LA susrxTuérén DE LA MEDULA
POR OTRO TEJIDO.

LEUCEMIA. .

LA LEUCEMIA ES UNA ENFERMEDAD EN LA QUE EXISTE UNA
PROLIFERACION MAS O MENOS DESENFRENADA DE LEUCOCITOS, -
MUCHOS DE LOS CUALES NO LLEGA@ A LA MADUREZ, LOS LEUCO
CITOS SE ACUMULAN EN SUS LUGARES DE ORIGEN, INFILTRAN
‘LA MEDULA OSEA Y OTROS TEJIDOS Y GENERALMENTE, AUNQUE
NO DE MODO IMVARIABLE APARECEN EN GRAN NOMERO EN LA --
SAN —GRE PERIFERICA,

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS son SIMILARES.EN TO--
DOS LOS TIPOS DE LEUCEMIA, EL COMIENZO PUEDE SER INSI-
DIOSO O BRUSCO LOS SINTOMAS GUARDAN RELACION CON LA ~-
ANEMIA, LA TROMBOCITOPENIA, LA INFILTRACIOM LEUCEMICA
DE LOS TEJIDOS Y LA DISMINUCION DE LA RESISTENCIA A LA
INFECCIGN. SON HABITUALES UNA MARCADA PALIDEZ, FATIGA-
BALIDAD Y ASTENIA. SE PRODUCEN HABITUALMENTE HEMORRA--
GIAS DE LAS MUCOSAS, PETIQUIAS Y EQUINOSIS CUTANEAS DU
'RANTE EL CURSO DE LA ENFERMEDAD. A MENUDO SE PRODUCE -
UNAAUMENTO DE TAMARO DE LOS GANGLIOS LxNFATICbs,,ESPE-
CIALMENTE EN LA LEUCEMIA LINFATICA Y PUEDE EXISTIR UN
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DISCRETO AUMENTO DE TAMARO DEL BAZO Y EL HIGADO, Es --
FRECUENTE LA FIEBRE Y A VECES SE ASOCIA A INFECCIONES
DE LA CAVIDAD BUCAL, LAS AMIGDALAS Y EL APARATO RESPI-
RATORIO. EL DOLOR A LA PRESION EN EL ESTERNON ES UN --
SIGNO FRECUENTE EM LOS NIROS NO SON RAROS LAS LESIONES
CUTANEAS EL DOLOR OSEO Y EL DOLOR ABDOMINAL Y EN OCA--
SIONES ESTA AFECTADO EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

SIFILIS.

AGN CUANDO ESTA ENFERMEDAD CASI HA DESAPARECIDO --
PORQUE YA PUEDE SER TRATADA EFICAZMENTE, LA CONTRAINDL
CACIGN PRINCIPAL ES POR LA EXISTENCIA DEL TREPONEMA EN
TODO TEJIDO DE CONTINUIDAD, QUE OCASIONA LA OLCERA SI-
FILITICA, EN LA QUE NO ES POSIBLE NINGUNA CICATRIZA---
CION HASTA QUE ES TRATADA ADECUADAMENTE, ADEMAS LAS BA
JAS DEFENSAS QUE ESTA ENFERMEDAD OCASIONA, PUEDE DESEN
CADENAR UNA GRAVE INFECCION POSTOPERATORIA, Y EXACER--
VAR LA VIRULENCIA DEL TREPONEMA, POR LO QUE UN PACIEN-
TE SIFILITICO ANTES DE SER INTERVENIDO ORALMENTE, DEBE
ADMINISTRARSELE EL TRATAMIENTO ADECUADO.

QSTEGPOROSIS.

EN PACIENTES CON ESTA ENFERMEDAD, LA EXTRACCION --
DENTARIA PODRA ACARREAR UNA INVACIGN BACTERIANA, CON -
LA CONSECUENTE MUERTE DE LAS CELULAS OSEAS Y GRADUAL -
DISOLUCIGN DE LOS COMPONENTES OSEOS, HASTA LLEGAR A LA
FORMACION ESPONJOSA, POR LO QUE DEBEM SER TRATADOS .ES-
TOS PACIENTES ANTES DE HACERLES UNA EXTRACCION DENTAL.,



CAPITULOIV,
PRE-AHESTESIA, ANESTESIA LOCAL.

CuAMNDO LA EXTRACCION ESTA INDICADA EL SIGUIENTE PA
SO EN LA ANESTESIA, PARA ELLO ES IMPORTANTE LA MEDICA-
CION PREOPERATORIA, Y EN PRIMER LUGAR LA POSICION DEL
PACIENTE EN EL SILLOM DENTAL Y LA POSICIGN DEL CIRUJA-
MO DENTISTA RESPECTO AL PACIENTE QUE VA A OPERAR.

LA MEDICACION PREOPERATORIA ES MUY IMPORTANTE, SO-
BRE TODO SI EL PACIENTE ES APRENSIVO Y NERVIOSO, LOS -
TRANQUILIZANTES UNA MEDIA HORA ANTES DE INTERVENIR, NOS
AYUDARA MUCHO A CALMAR AL PACIENTE, EN SEGUIDA EL USO
DE ANESTESICOS TGPICOS ELIMINARA EL MINIMO EL DOLOR A
LA PUNSION DE LA AGUJA EL INYECTAR, -

LA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS Y VITAMINA “K”,-
EN PACiENTES‘CON ALGON PADECIMIENTO SOSPECHOSO DE IN--
FECCION O DISCRASIA SANGUINEA NOS EVITARA COMPLICACIO-
NES Y NOS SERVIRA BASTANTE PARA EL POSTOPERATORIO. .

EN LOS NINOS ANTES DE INTERVEﬁIR CONVIENE HACERLOS
VISITAR EL CONSULTORIO UNOS DIAS ANTES, PARA QUE VAYA
FAMILIARIZANDOSE CON LOS INSTRUMENTOS, LA AUXILIAR DEN
TAL,- Y COOPERE FRANCAMENTE CON EL CIRUJANO DENTISTA.

"NuncA st DEBERA ENSENAR EL INSTRUMENTAL QUE SE VA
A UTILIZAR, AL PACIENTE, PARA EVITAR QUE SE PONGA MAS-
’NERVIOSO, UNICAMENTE EL ESPEJO, PINZA Y EXPLORADOR, 0
DO LO DEMAs SE IRA PASANDO - CONFORME SE VAYA NECESITAN-
Do v DE UNA MANERA DISCRETA A FIN DE NO ALTERAR AL PA-
CIENTE,
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POSICION DEL PACIENTE EN EL SILLON DENTAL.
LAS POSTURASFORZADAS FAVORECEN LA DESEPERACION DEL

PACIENTE Y JAMAS COOPERARA COM EL CIRUJANO DENTISTA, -
ES NECESARIO QUE ESTE cOMODO, TANTO LA CAREZA COMO EL
RESTO DEL CUERPO., EL CIRUJAMNO DENTISTA TAMBIEN TENDRA
QUE ESTAR COMODO Y TENER LA SUFICIENTE VISIBILIDAD, PU
ES ESTARA PARADO MUCHO TIEMPO Y LA POSICION PARA TRABA
JAR ES BASTANTE INCOMODO, DEBERA TENER LAPSOS DE DES--
CANSO Y EJERCICIOS PARA NO CANSARSE DEMASIADO Y PODER
OPERAR COMODAMENTE, o ,

UNA VEZ TEMIENDO EL EXAMEN DETALLADO DE LA CAVIDAD
BUCAL CARRILLOS, DIENTES, ETC, PROCEDEMOS A DETERMINAR
LA TECNICA USADA PARA LA EXTRACCION Y NOS PREPARAMOS -
PARA INYECTAR EL.ANESTESICO. | ’

EN ODONTOLOGIA HAY DOS TIPOS DE ANESTESIA LA LOCAL .
Y LA REGIONAL QUE SON LAS MAS USUALES. LA ANESTESIA GE
NERAL SOLO SE UNA CUANDO EL ESTADO DEL PACIENTE ES MUY
EXITABLE,

PERO EN GENERAL LA ANESTESIA LOCAL ES LA MAS IMPOR.
TANTE POR SU MENOR TOXICIDAD Y PORQUE LOS ANESTESICOS
LOCALES SOM MEDICAMENTOS CAPACES DE INTERRUMPIR LA SEN
SACIGN DOLOROSA, CUANDO SE APLICAN EN DOSES ADECUADAS
EN LAS ZONAS DONDE SE VA A OPERAR, Y SOBRE EL TEJIDO -
NERVIOSO. EL EFECTO LOCAL DE ESTE ANESTESICO ES LO VA-
LORABLE, PUES NO AFECTA LA ESTRUCTURA NERVINSA NI LAS
CELULAS, NI LA FIBRA, O SEA QUE EN CUANTO PASA SU EFEC
TO Y CESA LA PARALISIS'SENSITIVA,‘LOS TEJIDOS VUELVEN
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A LA NORMALIDAD SIN ALTERARSE FISIOLOGICAMENTE,



CAPITULC V
TECNICAS DE ANESTESIA

No ES POSIBLE OBTENER UNA ANESTESIA EFICAZ SI NO -
SE EMPLEA UNA TECNICA ADECUADA PARA LA INYECCION, IMDE
PENDIENTEMENTE DEL AGENTE ANESTESICO QUE SE UTILICE,

EN LA ANESTESIA POR INFILTRACION, EL VOLUMEN LIMI-
TADO DE LA SOLUCION QUE SE UTILIZA, TIENE QUE DIFUNDIR
SE DESDE EL SITIO DE LA INYECCION, A TRAVES DEL PERIOS
TICO Y DEL HUESO COMPACTO, HASTA LLEGAR A LAS EXTRUCTU
RAS NERVIdSAs QUE INERVAN LA PULPA, EL PERIODONTO Y EL
MAXILAR,

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

NACE EN LA PARTE MEDIA DEL GANGLIO DE GASSER, ESTE
MERVIO ATRAVIESA EL AGUJERO REDONDO MAYOR, PENETRA EN
EL CONDUCTO SUEORBITARIO Y SE TERMINA EN EL AGUJERO DE
ESTE NOMBRE DANDO NUMEROSAS RAMIFICACIONES NERVIOSAS, -
NERVIOS INFRAORBITARIOS, PARA LA PIEL Y LA MUCOSA DE -
LA MEJILLA, DEL LABIO SUPERIOR Y DE LA NARIZ.

EN SU TRAYECTO DA CUATRO RAMAS COLATERALES:

1.- EL RAMO ORBITARIO, PEQUENO RAMO NERVIOSO OUE PENE-
TRA EN LA GRBITA A TRAVES DE LA HENDEDURA ESFENOMAXI--
LAR Y SE ANASTOMOSA CON EL NERVIO LAGRIMAL, CON EL QUE
COMPARTE LA DISTRIBUCION,

2.- RAICES SENSITIVAS PARA EL GANGLIO ESFENOPALATINO.
5.- NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES, QUE SE DIRIGEN INME
DIATAMENTE AL BORDE PQSTERIOR DE LOS MAXILARES SUPERIQ
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RES, PENETRAN EN LOS ORIFICIOS QUE AQUI SE ENCUENTRAN
Y SE DISTRIBUYEN EN LOS MOLARES, HUESO, ENCIAS Y EN LA
MUCOSA DEL SENO MAXILAR.
4,- EL NERVIO DENTARIO ANTERIOR, QUE NACE EN EL INTE--
RIOR DEL CONDUCTO SUBORBITARIO Y SE DIRIGE VERTICALMEN
TE HACIA EL CAMINO Y LOS INCISIVOS, EN LOS QUE SE DIS-
TRIBUYE. RECORRE EL CONDUCTO DENTARIO ANTERIOR EM EL -
ESPESOR DEL HUESO, POR DELANTE DEL SENO MAXILAR.,

NERVIO MAXILAR INFERIOR.

NACE EN LA PARTE INFERIOR DEL GANGLIO DE GASSER, -

ESTE NERVIO ESTA FORMADO POR LA RAIEZ MOTRIZ DEL TRIGE
MINO Y UNA PARTE DE LA SENSITIVA, SALE DEL CRANEO POR
EL AGUJERO OVAL Y PROPORCIONA EN SEGUIDA SIETE RAMAS:
1.- LA BUCAL QUE SE DIRIGE HACIA ADELANTE Y ABAJO A LA
MUCOSA DE LA PIEL DE LA MEJILLA., PROPORCIONA EL NERVIOQ
_TEMPORAL PROFUNDO ANTERIOR.,

2,- EL TEMPORAL PROFUNDO MEDIO, QUE SE DIRIGE A LA PAR
TE MEDIA DEL MUSCULO TEMPORAL DESLIZANDOSE A LO LARGO
DE LA PARED 0SEA.

3.~ EL MASETERINO, QUE SE DIRIGE A LA CARA PROFUNDA DEL
MASETERO PASANDO POR LA ESCOTADURA SIGMOIDEA DEL MAXI-
LAR INFERIOR; DA EN SU TRAYECTO EL NERVIO TEMPORAL PRQ
FUNDO POSTERIOR,

4,- EL PTERIGOIDEO INTERNO, SE DIRIGE DIRECTAMENTE AL
MOSCULO DE ESTE NOMBRE,

5,- EL AURICULOTEMPORAL, CONTENIDO AL PRINCIPIO EN EL-
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ESPESOR DE LA GLANDULA PARGTIDA, CONTORNEA EL CUELLO -
DEL CONDILO Y ASCIENDE EN LA FOSA TEMPORAL PARA TERMI-
NAR EN LA PIEL DE ESTA‘REGIGN._DA EN SU TRAYECTO SUBCY
TANEC DOS RAMAS ANASTOMOTICAS CONSIDERABLES PARA EL --
NERVIO FACIAL, RAMAS AURICULARES PARA EL PABELLON DE -
LA OREJA, Y FILETES ARTICULARES PARA LA ARTICULACION -
 TEMPORAMAXILAR. DA TAMBIEN LA RAIZ SENSITIVA DEL GAN--
6L16 OTICO,

6.- HERVIO DENTARIO INFERIOR, ESTE NERVIO ESTA SITUADO
EN EL CONDUCTO DENTARIO QUE RECORRE HASTA EL AGUJERO -
MONTONIANO TERMINA DANDO EL NERVIO MENTONIANO TERMINA

DANDO EL NERVIO MENTONIANO Y EL NERVIO INCISIVO.

EL NERVIO MENTONIANO SALE POR EL AGUJERO DE ESTE -
NOMBRE Y SE DISTRIBUYE EN LA PIEL Y LA MUCOSA DEL LA--
BIO EINFERIOR.

EL NERVIO INCISIVO SE DIRIGE A LOS INCISIVOS Y AL
CANINO DEL LADO CORRESPONDIENTE. |

EL NERVIG DENTARIO INTERIOR DA RAMAS PARA LOS - -
DIENTES, EL TEJIDO OSEO, EL PERISSTIO Y LAS ENCIAS., ~
~ANTES DE PENETRAR EN EL CONDUCTO DENTARIO DA EL NER-
VIO MILOHIOIDEO, QUE SIGUE EL SURCO MILOHIOIDEO EN LA
CARA INTERNA DEL MAXILAR Y TERMINA EN EL MOSCULO MILQ
HIOIBEO Y EN EL VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO. .
7.~ HERVIO- LINGUAL, ESTA SITUADO PRIMERO DENTRO DE LA
RAMA DE'LA MANDIBULA, TERMINA EN LA MUCOSA DE LA LEN-
GUA ¥ SE DISTRIBUYE EN LOS DOS TERCIOS ANTERIORES DE
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LA MUCOSA DE LA CARA DORSAL DE AQUEL ORGANO; ESTE NER-
VIO RECIBE DESPUES DE SU ORIGEN LA ANASTOMOSIS DE LA -
CUERDA DEL TIMPANO,

BLOQUEO DE LA ZONA MAXILAR SUPERIOR.

TECNICAS; PARA INSENSIBILIZAR EL MAXILAR SUPERIOR
ES NECESARIO: LA INYECCION INFRAORBITARIA, LA CIGOMATL
CA, LA PELATINA ANTERIOR, PALATINA POSTERIOR, Y LA - -
ANESTESIA POR INFILTRACION O BLOGUEO SUPRAPERICSTICO -
DEL APICE,

INYECCION INFRAQRBITARIA,

ESTA INDICADA PARA ANESTESIAR LA RAIZ MESIOBUCAL -

DEL PRIMER MOLAR, PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES, CAMINO.
E INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES,

EL LUGAR DE LA PUNCION ES EL PLIEGUE MUCOBUCAL A -
NIVEL DEL SEGUNDO PREMOLAR, O ENTRE LOS INCISIVOS CEN-
TRAL Y LATERAL. SE LOCALIZA POR PALPACIGN EL AGUJERO -
- INFRAORBITARIO SITUADO INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DEL -
REBORDE DEL MISMO NOMBRE EN UNA LINEA VERTICAL IMAGINA
RIA QUE PASE POR LA PUPILA DEL 0JO, CON EL PACIENTE ML
RANDO AL FRENTE. AL COLOCAR LOS DEDOS SUAVEMENTE SOBRE
EL AGUJERO, PUEDE SENTIRSE EL PULSO. SE RETRAE LA MEJL
LLA Y SE MANTIENE UN DEDO SOBRE EL AGUJERO INFRAORBITA
RIO; LA DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA SERA HACIA
ARRIBA PARALELA AL EJE MAYOR DEL SEGUNDO PREMOLAR, HAg _
“TA QUE EL DEDO COLOCADO SOBRE EL AGUJERO PERCIBA QUE -
'LA AGUJA HA LLEGADO A ESTE, SE DEPOSITA ENTONCES LENTA
MENTE LA SOLUCION ANESTESICA. A MENOS QUE SEA NECESA--
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RI0O, LA AGUJA NO DEBE PENETRAR EN EL CANAL INFRAOR-
BITARIO, YA QUE EN ESE CASO SE CORRE EL RIESGO DE -
PRODUCIR LESIONES NERVIOSAS CAUSANTES DE MOLESTIAS
DURARDERAS .

ESTA ANESTESIA ESTA INDICADA PARA EFECTUAR IN--
TERVENCIONES QUIRORGICAS EN EL LUGAR DE DISTRIBU---
CION DEL NERVIO INFRAORBITARIO, DIAGNOSTICO DIFEREN
CIAL EN CASOS DE NEURALGIA PARA LOCALIZAR LAS "Z0--
NAS DE DISPARO" DEL NERVIO TRIGEMINO. EXTRACCIONES
COMPLICADAS CON RESECCION DE COLGAJO SOBRE UNO 6 VA
RIOS. INCISIVOS O CANINOS, ASI COMO LA EXTIRPACION -
DE QUISTES RADICULARES O GRANULOMAS DENTARIOS. |

* LHYECCIOH CIGOMATICA.

CONSISTE EN ANESTESIAR LAS RAMAS LEL MAXILAR SU
PERIOR QUE JUNTO CON LAS PALATINAS VAN A IN-ERVAR -
LOS MOLARES, ’

EL NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR PUEDE BLOGUE
ARSE ANTES DE QUE PENETRE EN LOS CANALES 6SEOS DE -
LA REGION €IGOMATICA, POR ENCIMA DEL TERCER MOLAR,

EL LUGAR DE LA PUNCION ES EL PUNTO MAS ELEVADO
DEL PLIEGUE DE LA MUCOSA A NIVEL DE LA RAIZ DISTOBU
CAL DEL SEGUNDO MOLAR, SE INTRODUCE LA AGUJA EN AN-
GULO DE 45° HACIA ARRIBA HACIA ADENTRO Y ATRAS, HAS



-30-

TA QUE PEMETRE UNOS 20 MM, MANTENIENDO LA AGUJA CER-
CA DEL PERIOSTIO, PARA EVITAR LA PUNCION DEL PLEXO -
VENOSO PTERIGOIDEO; AL DEPOSITAR EL LIQUIDO DEBE HA-
CERSE MUY LENTAMENTE,

ESTE BLOQUEO SE UTILIZA PARA OPERATORIA DENTAL -
SOBRE EL SEGUNDO Y TERCER MOLARES. CUANDO SE REALI--
'CEN EXTRACCIONES DE CUALQUIERA DE LOS MOLARES, COM-~
PLETESE CON LA INYECCIGN PALATINA POSTERIOR. ‘

INYECCION PALATINA POSTERIOR.

LA INERVACION DE LOS DOS TERCIOS POSTERIORES DEL

 PALADAR, CORRE A CARGO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTE-
RIOR'Y MEDIO QUE SALEN POR EL AGUJERO PALATINO MAYOR
‘0 AGUJERO PALATINO POSTERIOR, ESTA INDICADA PARA A--
NESTESIA DE LOS DOS TERCIOS POSTERIORES DE LA MUCOSA
PALATINA DEL LADO INYECTADO, DESDE LA TUBEROSIDAD --
HASTA LA REGIGN CANINA, Y DESDE LA LINEA MEDIA HASTA
EL BORDE GINGIVAL. LA PUNCION SE REALIZA EN EL PUNTO
MEDIO DE UNA LINEA IMAGINARIA TRAZADA DESDE EL BORDE
GINGIVAL DEL TERCER MOLAR SUPERIOR, HASTA LA LINEA -
MEDIA, INSERTANDO LA AGUJA DESDE EL LADO OPUESTO DE

LA BOCA; LA DIRECCIGN DE LA AGUJA ES HACIA ARRIBA Y

LIGERAMENTE LATERAL; LA PROFUNDIDAD, PUESTO QUE SOLA
MENTE SE TRATA DE ANESTESIAR LA PARTE DEL NERVIO PA-
LATINO ANTERIOR QUE YA HA TRASPASADO EL AGUJERO PALA
TINO POSTERIOR, ES INNECESARIO PENETRAR CON LA AGUJA
EN DICHO ORIFICIO, | R
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IHYECCION HASOPALATINA.
LAS RAMAS TERMINALES DEL NASOPALATINO, ENTREMEZ-

CLADAS COM ALGUNAS DEL PALATINO ANTERIOR, INVERVAN -
LOS TEJIDOS BLANLOS DEL TERCIO ANTERIOR DEL PALADAR.
SE EMPLEA PARA ANESIA DEL MUCOPERIGSTIO ANTERIOR, DE
CANINO A CANINO., GEMERALMENTE SE EMPLEA EN EXTRACCIQ
NES O INTERVENCIONES QUIRORGICAS Y A VECES COMO ANES
TESIA COMPLEMENTARIA PARA OPERATORIA DENTAL CUANDO -
LA INYECCION SUPRAPERIOSTICA O LA lNFRAORBITAﬁIA HAN
RESULTADO INSUFICIENTES.

EL LUGAR DE LA PUNCIOMN ES UN POCO POR FUERA DE -
LA PAPILA INCISIVA; LA DIRECCION O INCLINACION DE LA
AGUJA ES HACIA ARRIBA Y HACIA LA LINEA MEDIA, EN DI-
RECCION AL AGUJERO PALATINO ANTERIOR.

%?%STESIA POR IHFILTRACION O BLOQUEO SUPEAPERIOS

LA ANESTESIA POR INFILTRACION LOCAL, SE OBTIEMNE
INYECTANDO EL LIQUIDO A TRAVES DE LOS REPLIEGUES MuU-
COSOS Y DEPOSITANDOLO SOBRE EL PERIOSTIO EN LA PROXI
MIDAD DE LOS APICES DE LOS DIENTES, ESTA TECNICA ES
LA MAS USUAL PARA EL MAXILAR SUPERIOR, PUES POR SER
ESTE HUESO DE ESTRUCTURA POROSA PERMITE PERFECTAMEN-
TE LA INFILTRACION DEL ANESTESICO.,

INVECCION MAKDIBULAR,

LAS INYECCIONES SUPRAPERIﬁSTICAS DEL MAXILAR IN-
FERIOR NO RESULTAN SATISFACTORIAS., ESPECIALMENTE EN
LA REGION MOLAR; POR ESTA RAZON SE PREFIERE EL BLO--
QUEO DEL MNERVIO pLVEOLAR INFERIOR POCO ANTES DE PENg
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TRAR EN EL CONDUCTO DENTARIO, SITUADO EN EL CENTRO -
DE LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR
INFERIOR. LA soLUCION AEESTESICA SE DEPOSITA EN EL -
SURCO MANDIBULAR QUE CONTIENE TEJIDO CONJUNTIVO LAXQ
ATRAVESADO POR VASOS Y POR EL NERVIO ALVEOLAR INFE--
RIOR. | S

| ESTA INDICADO PARA ANESTESIAR TODOS LOS DIENTES

DEL LADO INYECTADO, CON EXCEPCIGMN DE LOS INCISIVOS -

CENTRALES Y LATERALES, YA QUE ESTOS RECIBEN TAMBIEN
INVERVACION DE LAS FIBRAS DEL LADO OPUESTO.

EL LUGAR DE LA PUNCION ES EL VERTICE DEL TRIANGU

Lo PTERIGOMANDIBULAR; SE PALPA LAAFOSA'RETROMOLAR -

| CON EL INDICE Y SE COLOCA LA URA SOBRE LA LINEA MILO

HIOIDEA O LINEA OBLICUA INTERNA)'LA DIRECCION E IN--

CLINACION DE LA AGUJA ES CON EL CUERPO DE LA JERINGA

. DESCANSANDO SOBRE LOS PREMOLARES DEL LADO OPUESTO, -

SE INTRODUCE LA AGUJA PARALELAMENTE AL PLANO OCLUSAL
DE LOS DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR, EN DIRECCION A
LA RAMA DEL MAXILAR Y AL DEDO INDICE. LA AGUJA SE IN
TRODUCE ENTRE EL HUESO Y LOS MUSCULOS Y LIGAMENTOS -
‘QUE LO CUBREN; DESPUES DE AVANZAR UNOS 15 MM. SE - -
SIENTE LA PUNTA CHOCAR CON LA PARED POSTERIOR DEL --
'SURCOhMANbIBULAR)‘DONDE-SE'DEPOSITA LA SOLUCIGN ANES.
~ TESICA. AL LADO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, EL NER-
vio LiNGUAL SE ANESTESIA, POR REGLA GENERAL , DURANTE
LA INVECCION MANDIBULAR, INYECTANDO ALGUNAS GOTAS DE
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ANESTESIA A MITAD DEL RECORRIDO DE LA AGUJA,

LA AHMESTESIA NO ES COMPLETA EN LA PORCION BUCAL
DE LA REGIGN MOLAR POR ESTAR INVERVADA POR EL BUCINA
DOR,.EN CASOS DE EXTRACCION, LA ANESTESIA SE COMPLE-
TA, FRECUENTEMENTE, CON UNA INYECCIOM BUCAL.

INYECCION MERTOMIANA.

CUAMDO SE ANESTESIAN LOS NERVIOS INCISIVO Y MEN-

TONIANO A TRAVES DEL AGUJERO MENTONIANO, SE PRODUCE
BLOQUEO PARCIAL DEL MAXILAR INFERIOR, ESTA ANESTESIA
SE UTILIZA PARA OPERACIONES DE LOS PREMOLARES, CANI-
‘NO £ INCISIVOS DE UM LADO, SE EMPLEA CUANDO EL BLO--
QUEO COMPLETO RESULTA INMECESARIO O ESTA CONTRAINDI-
CADO,

SE SEPARA LA MEJILLA, Y SE PUNCIONA ENTRE AMBOS
PREMOLARES EN UN PUHTO SITUADO 10 MM, POR FUERA DEL
PLANO BUCAL DE LA MANDIBULA, LA AGUJA SE DIRIGE HA--
CIA ABAJO Y ADENTRO, A UM ANGULO DE 45° EN RELACION
AL PLANO BUCAL, ORIENTANDOLA HACIA EL APICE DE LA --
RAfZ DEL SEGUNDO PREMOLAR; SE AVANZA LA AGUJA HASTA
QUE TOQUE EL HUESO, Y SE DEPOSITA LA SOLUCIBN ANESTE
SICA, SE MANIPULA LA AGUJA, SIN EXTRAERLA COMPLETA--
MENTE, HASTA QUE LA AGUJA SE SIENTA CAER EN EL AGUJE
RO MENTONIANO, Y SE DEPOSITA OTRO POCO DE ANESTESIA.
DURANTE ESTA ULTIMA FASE. MANTENGASE LA AGUJA AL MIS
MO ANGULO DE U45° PARA EVITAR SU DESLIZAMIENTO DEBAJO
DEL PERIGSTIO Y AUMENTAR LAS POSIBILIDADES DE PENE--

~
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TRACION EN EL AGUJERO MENTONIANO, -

ESTA INYECCIGM PERMITE PROCEDIMIENTOS DE OPERATQ
RIA DENTAL EN LOS PREMOLARES Y CANINOS. PARA PRODU--
CIR ANESTESIA COMPLETA DE LOS INCISIVOS, SE BLOQUEAN
LAS FIBRAS DEL LADO OPUESTO; EN EXTRACCIONES, COMPLE
MENTESE CON UNA INYECCION LINGUAL.

* INYECCION BUCAL,

LA CARA BUCAL DE LOS MOLARES INFERIORES ESTA PAR
CIALMENTE INVERVADA POR EL BUCINADOR (BUCAL) QUE SE
SEPARA DEL NERVIO MAXILAR POCO DESPUES DE SU PASO --
POR EL AGUJERO OVAL. LAS INTERVENCIONES DE ESTOS MO-

LARES OBLIGAN A PRACTICAR LA INYECCIOGM DEL HERVIO BU
CINADOR, ESTA INDICADA PARA COMPLEMENTAR LA‘ANESTE-—
SIA EN LLAS EXTRACCIONES QE MOLARES, 0 EM LA PREPARA-
CION DE SUS CAVIDADES, CUANDO ESTAS SE EXTIENDEN POR
DEBAJO DEL MARGEN GINGIVAL., SE PUNCIONA EN EL PLIE--
GUE MUCOBUCAL INMEDIATAMENTE POR DETRAS DEL MOLAR --
QUE SE DESEA ANESTESIAR,

IHYECCION LINGUAL. _

LA INYECCION MENTONIANA, Y A VECES LA MANDIBULAR,
NO PRODUCEN ANESTESIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA -

SUPERFICIE LINGUAL DEL MAXILAR IMNFERIOR, LO QUE OBL]L
‘GA A LA‘ANESTESIA DEL MERVIO LINGUAL, ESTE SE LOCALL
ZA POR DELANTE DEL NERVIO ALVEOLAR IN#ERIOR; ENTRE -
'EL MOSCULQ PTERIGOIDEC Y LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXL
LAR INFERIOR, CORRE HACIA ADELANTE, A POCA DISTANCIA
DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR, ENTRA EN SUELO DE LA
BOCA, PASANDO ENTRE LOS MUSCULOS MILOHIOIDEO E HIP"-



GLOSO, E INERVA LOS DOS TiLRCIOS ANTERIORES DE LA -~
LENGUA, ADEMAS DEL SUELO DE LA BOCA Y LA ENCIA LIMN--
GUAL DEL MAXILAR INFERIOR.

ESTA INDICADA COMO ANESTESIA COMPLEMENTARIA EN -
LA EXTRACCION DE LOS PREMOLARES, CANINOS E INCISIVOS
DEL MAXILAR INFERIOR., LA PUNCION ES EN EL MUCOPER16§
TIb A NIVEL DEL TERCIO MEDIO DE.LA RA[Z DEL DIENTE -
QUE SE DESEA ANESTESIAR.



CAPITULO VI .
ACCIDENTES ‘DURANTE LA ANESTESIA.

DEBERAN RECONOCERSE A TIEMPO Y SABER DIFERENCIAR
LOS PRINCIPALES ACCIDENTES, A CONTINUACION DESCRIBI-
MOS LOS MAS COMUNES QUE SON:

LIPOTIMIA, PERIODO DE INCONCIENCIA DEBIDA A ANO-
XIA CEREBRAL: ESTA ES UNA DE LAS COMPLICACIONES MAS
COMUNES AL EMPLEAR ANESTESIA LOCAL., LOS SINTOMAS ---
CLINICOS SE PARECEN A LOS DEL SHOCK: EL PACIENTE PA-
LIDECE, SU PIEL SE PONE FRIA Y SUDOROSA, EL PULSO ES
RAPIDO Y LA TENSION ARTERIAL CAE ALGO AUNQUE TRANSI-
TORIAMENTE, LA LIPOTIMIA RESPONDE MUY RAPIDAMENTE A
TRATAMIENTO SENCILLOS, '

TRATAMIENTO: SE COLOCA LA CABEZA DEL PACIENTE --
MAS BAJA QUE EL CUERPO, PARA FACILITAR LA CIRCULA---
CION DEL CEREBRO, SE DA UNA INHALACION DE AMONIACO -
Y SE APLICA UNA TOALLA FRIA EN LA CARA.

EL SINCOPE USUALMENTE PUEDE EVITARSE: 1) INYEC--
TANDO LA SOLUCIGN ANESTESICA LENTAMENTE:; 2) OBSERVAN
DO EL CAMBIO DE COLOR DEL PACIENTE DURANTE LA INYEC-
CION; 3) USANDO AGUJAS AFILADAS; 4) APLICANDO ANESTE
SIA TOPICA; 5) EMPLEANDO BAJAS CONCENTRACIONES DE --
EPINEFRINA O UN VASOCONSTRICTOR MEJOR TOLERADO; 6) -
ADMINISTRANDO MEDICACION PREVIA; 7) MANEJANDO ADECUA
DAMENTE AL PACIENTE. .

SHOCK: ESTA REACCION, SIMILAR AL SINCOPE, ES My
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CHO MAS INTENSA, CON DESCENSO SUBITO DE LA PRESION -
ARTERIAL Y DEL VOLUMEN DE SANGRE CIRCULANTE., SE PIER
DE LA CONCIENCIA, Y EL PULSO SE HACE RAPIDO Y DEBIL,
SE PARECE AL SHOCK OPERATORIO'PRIMARIO; PUEDE SER DE
BIDO A LA INYECCION INTRAVASCULAR DEL AMESTESICO Y -
REQUIERE A VECES MEDIDAS DE URGENCIA,

TRATAMIENTO: COLOQUESE AL PACIENTE EN POSICION -
SUPINA, CON LA CABEZA BAJA, Y ADMINISTRESELE UN ESTL
MULAMTE CARDIACO Y RESPIRATORIO. AUNQUE LA IDIOSIN--
CRASIA A LOS ANESTESICOS LOCALES ES RARA, DEBE INVES
TIGARSE CUALQUIER ANTECEDENTE DE REACCION INTENSA Y,
EN CASO AFIRMATIVO, EVITAR LA MEDICACION.

FALTA DE ANESTESIA: NUMEROSOS SON LOS FENGMENOS
QUE IMPIDEN OBTENER ANESTESIA PROFUNDA, ALGUNOS OCU-
RREN CON TODAS LAS TECNICAS,‘Y OTROS, SOLO CON ALGU-
NAS DE ELLAS O EN DETERMINADAS AREAS DE LA BOCA. EL
TEMOR PUEDE SER LA VERDADERA CAUSA DE QUE ALGUNOS PA
CIENTES SE QUEJAN DE DOLOR, CUANDO EN REALIDAD APE--
NAS SIENTEN MALESTAR,

UNA ANOMALIA EN LA INVERVACIOM DEL CAMPO OPERATL
VO, O UNA VARIACION EN LA FORMA O DENSIDAD DEL HUESO,
PUEDEN SER LA CAUSA DE QUE FRACASEN LOS ESFUERZOS --
DEL DENTISTA PARA PRODUCIR LA ANESTESIA. EL conOCI--
MIENTO INCOMPLETO DE LA ANATOMIA DE LA REGION OPERA-
DA, PUEDE TAMBIEN CONDUCIR AL EMPLEO DE UNA TECMICA

- INADECUADA, CON EL SUBSIGUIENTE FRACASO DE LA AMESTE
SIA,



‘EL DESCUIDO CAUSADO POR LA EXCESIVA CONFIANZA O
LA IND,IFERENCIA DEL DENTISTA, O EL OPERAR ANTES LE -
QUE LA ANESTESIA HAYA ALCANZADO UN GRADO PROFUNDO, -
PUEDEN SER MOTIVO DE FRACASO EN ALGUNAS OCASIONES, -
LOS TEJIDOS INFLAMADOS NO SE ANESTESIAN FACILMENTE,



CAPITULO VIT .
EL INSTRUMENTAL.
A.- TECNICA DE LA EXTRACCIGN DENTARIA CON FORCEPS 0

PINZAS,

B.~ TIEMPO DE LA EXODONCIA CON PINZAS.
C.- TECNICA DE LA EXTRACCION CON ELEVADORES § BOTA-

DORES. ,

D.,- TIEMPOS DE LA EXODOMCIA CON ELEVADORES.
E.- NUMERACION DE FORCEPS Y CONOCIMIENTO DE ELEVADQ

RES Y BOTADORES.

LOS INSTRUMENTOS QUE OCUPAMOS PARA LA EXTRAC--- -
CION SE LES DENOMIMA FORCEPS cUYA ELECCIOGN ES MUY -
IMPORTANTE , | |

EN PRIMER LUGAR. EL FORCEPS DEBE ADAPTARSE BIEN

A LA MANO DEL OPERADOR.
EN SEGUNDO LUGAR.ESTE INSTRUMENTO DEBE TENER LA

CURVATURA ADECUADA PARA TOMAR AL DIENTE POR SU CON-
TORNO CERVICAL, SIN QUE NI LOS LABIOS NI LOS DIEN-- .
TES ADYACENTES 6 ANTAGONICOS DIFICULTEN SU MOVIENTO
EN ARCO, ' '

EN_TERCER LUGAR.EL FORCEPS DEBE SER LO SUFICIEN

TE LIGERO PARA QUE EL OPERADOR PUEDA SENTIR A TRA--
VES DEL INSTRUMENTO MISMO, LA RESISTENCIA DEL HUESO
Y ADVERTIR CUANDO ESTE Y LAS RAICES DEL DIENTE SE -
Luxen - .
LA PINZA PARA EXTRACCIONES ES UN INSTRUMENTO BA °
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SADO EN E£L PRINCIPIO DE PALANCA DE PRIMER GRADO, CONM
EL CUAL SE TOMA EL DIENTE A EXTRAER, IMPRIMIENDOLE -
MOVIMIENTOS PARTICULARES, POR MEDIO DE LOS CUALES SE
ELIMINA LA PIEZA DENTARIA A EXTRAER.
LA PINZA PARA EXTRACCIGHES CONSTA DE 2 PARTES:
LA PASIVA
LA ACTIVA .
UNIDAD ENTRE SI POR UNA ARTICULACION, EXISTEN EN

TERMINOS GENERALES Z TIPOS DE PINZAS PARA EXTRACCIO-
NES QUE SON: '
1.- AQUELLAS DESTINADAS A EXTRAER PIEZAS DEL MAXILAR

SUPERIOR,
2.~ LAS DEDICADAS A LAS PIEZAS DE LA MANDIBULA,

LA DIFERENCIA DE ESTOS MODELOS ES QUE EN LOS DEL
MAXILAR SUPERIOR POSEEN LA PARTE PASIVA Y ACTIVA EN-
UNA MISMA LINEA, MIENTRAS QUE LAS PINZAS PARA LA MAN
DIBULA TIENEN AMBAS PARTES EN ANGULO RECTO. CADA -~ -
DIENTE O GRUPO DE DIENTES EXIGEN UNA PINZA PARTICU--
LAR DISENADA SEGON LA ANATOMIA DE LA PIEZA A EXTRAER.

TECNICA DE LA EXTRACCION DENTARIA CON FORCEPS.

EL FORCEPS PARA EXTRACCIGN CONSTA DE 2 PARTES.,
1. LA ACTIVA.

2. LA PASIVA.

AMBAS ESTAN ENCOMENDADAS EM FUNCIONES DISTINTAS
EN EL ACTO QUIRORGICO. ‘

LA PARTE PASIVA.- ES EL MANGO DE LA PIEZA.
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SUS RAMAS PARALELAS SON Y SEGUN SUS DISTINTOS MO
DELOS ESTAN LAERADAS EMN SUS CARAS EXTERNAS, PARA IM-
PEDIR QUE EL INSTRUMENTO SE DESLICE DE LA MANO DEL -
OPERADOR,

LAs RAMAS DEL FORCEPS SE ADAPTAN A LA PALMA DE -
LA MANO DERECHA., EL DEDO PULGAR SE COLOCA ENTRE AM--
BAS RAMAS ACTUANDO COMO TUTOR PARA VIGILAR Y REGULAR
EL MOVIMIENTO Y LA FUERZA A EJERCER,

LA PARTE ACTIVA.- SE ADAPTA A LA CORONA ANATOMI-
CA DEL DIENTE SUS CARAS EXTERNAS SON LISAS Y LAS IN-
TERNAS ADEMAS DE CONCAVAS PRESEMTAN ESTRIAS PARA IM-
PEDIR EL DESLIZAMIENTO, LOS BORDES O MODIENTES DE LA
PINZA SEGUN LAS MODALIDADES DEL CUELLO DENTARIO. LAS
QUE SE ADAPTAN A LOS CUELLOS DE LOS MOLARES PRESEN--
TAN MORDIENTES EN FORMA DE ANGULO DIEDRO PARA ADAP--
TARSE A LAS BIFURCACIONES DE LA S RAICES DE ESTAS --
PIEZAS,

LA PINZA DE FORCEPS. EN EXODONCIA ACTUA COMO UNA
PALANCA DE PRIMER GRADO, ESTANDO COLOCADA LA RESIS--
TENCIA (EL HUESO ALVEOLAR) EWTRE LA POTENCIA (LA MA-
MO DEL OPERADOR) Y EL PUNTO DE APOYO (APICE RADICU--
LAR) . '

TIEMPOS DE LA -EXODONCIA CON _FORCEPS.

EL ARTE DE EXTRAER UN DIENTE DE SU ALVEOLO RE---

QUIERE DE VARIOS TIEMPOS, ESTOS SON:
1. PREHENSION.



2, LuxAccliOn,
3. TRACCION,

1. PREHENSION,- ES LA APLICACION DE LA PINZA, LA
TOMA 0 PREHENSION DE LA PIEZA, PRIMER TIEMPO DE LA -
EXODONCIA ES EL FUNDAMENTAL DEL CUAL DEPENDE EL EXI-
TO DE LOS TIEMPOS SIGUIENTES., SE HACE HASTA EL CUE--
LLO ANATOMICO, EN DONDE SE APOYA Y A EXPEMSAS DEL —
CUAL SE DESARROLLA LA FUERZA PARA MOVILIZAR LA PIEZA
- DENTARIA.

LA CORCNA NO DEBE DE INTERVENIR COMO ELEMENTO -
TIL EN LA APLICACIGN DE LA FUERZA, SU FRACTURA 0 DES
MENUZAMIENTO SERIA LA CONSECUENCIA DE ESTA FALSA MA-
NIOBRA, POR LO TAMTQ EL INSTRUMENTO DEBE COLOCARSE -
POR DEBAJG DEL BORDE GINGIVAL HASTA LLEGAR AL CUELLO
DEL DIENTE; AMBOS MORDIENTES EL EXTERNOBUCAL Y EL IN
TERNO O LINGUAL DEBEN PENETRAR SIMULTANEAMENTE HASTA
EL PUNTO ELEGIDO; LLEGANDO A ESTE LA MANO DERECHA -~
CIERRA LAS RAMAS DE LA PINZA, MANTENIENDO CON EL PUL
GAR EL CONTROL DE LA FUERZA,

Z. LUXACCIGN.-‘LA LUXACCION O DESARTICULACION =
DEL DIENTE ES EL SEGUNDO TIEMPO DE LA EXODONCIA, POR
MEDIO DEL CUAL, EL DIENTE ROMPE LAS FIBRAS DEL PERIQ
DONTO Y DILATA EL ALVEOLO, SE REALIZA ESTE TIEMPO SE
GUN 2 MECANISMOS. |

A), MOVIMIENTO DE LATERALIDAD DEL DIENTE: DIRI-
GIENDOSE DE ADENTROMACIA AFUERA. DOS FUERZAS ACTUAN
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EM ESTE MOVIMIENTO:

1). [IMPULSANDO EL DIENTE A LA DIRECCION DE sU A
PICE, COMO QUERIENDO INTRODUCIR EL DIENTE DENTRO DE
SU ALVEOLO, ESTA FUERZA PERMITE APOYAR LA PORCION A-
PICAL EN LA CUSPIDE DEL ALVEOLO PUNTO QUE SIRVE COMO
CENTRO DEL ARCO QUE DESCRIBA EL DIENTE,

2), MUEVE A LA PIEZA SEGUN EL ARCO AL QUE HEMOS
HECHO REFERENCIA, ELIGIENDO COMO PRIMERA DIRECCION,-
LA TABLA OSEA DE MAYOR RESISTENCIA, (GENERALMENTE LA
BUCAL QUE ES LA MAS ELASTICA). ESTE MOVIMIENTO DE LA
TERALIDAD TIENE UN LIMITE QUE ESTA DADO POR EL DE -
LA DILATACION DEL ALVEOLO, EXCEDIENDO EL MOVIMIENTO
LA TABLA EXTERNA SE FRACTURA Y SI ESTA TABLA ES LO -
SUFICIENTEMENTE SOLIDA O COMPACTA COMO PARA HACERLO
SERA EL DIENTE QUIEN TENDRA QUE FRACTURARSE. POR ESO
LOS MOVIMIENTOS LATERALES DE LUXACION, DEBEN SER DI-
RIGIDOS POR EL TACTO DE QUIEN OPERA.

B), MOVIMIENTO DE ROTACIGN, SE REALIZA SIGUIEN=
DO EL EJE MAYOR DEL DIENTE; ES UN MOVIMIENTO COMPLE-
MENTARIO DEL DE LATERALIDAD. LA ROTACIGN sOLO PUEDE
SER APLICADA EN DIENTES MONORADICULARES, LOS MULTIRA
DICULARES SE FRACTURAN COMO ES LOGICO AL HACERLOS GL
RAR,

3. MOVIMIENTO DE TRACCION:

ES EL OLTIMO MOVIMIENTO DESTINADO A DESPLAZAR FL
MALMENTE AL DIENTE DE SU ALVEOLO. ESTE MOVIMIENTO SE'
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REALIZA CUANDO LOS MOVIMIENTOS PRELIMIMARES HAN DILA
TADO EL ALVEOLO Y ROTO LOS LIGAMENTOS.

LA FUERZA APLICADA A ESTE FIN DE EXTRAER EL DIEN
TE DEL ALVEOLO, SE DESARROLLA EN SENTIDO INVERSO A -
LA DIRECCION DEL DIENTE, GENERALMENTE LA CANTIDAD DE
FUERZA EXIGIDA ES MINIMA O PEQUERNA Y LA RESULTANTE -
DE LA FUERZA TIENDE A DIRIGIR AL DIENTE EN SENTIDO -
DE LA CORONA Y DE LA TABLA EXTERNA,

TECHICA DE_EXTRACCION COM ELEVADORES Y BOTADORES,

Los ELEVADORES SON ISNTRUMENTOS QUE BASADOS EN -
PRINCIPIOS DE FISICA, TIENEN APLICACIOGN EN EXODONCIA,
CON EL OBJETO DE MOVILIZAR O EXTRAER DIENTES O RAI--
CES DENTARIAS,

COMO PALANCA DEBEN SER CONSIDERADOS EN EL ELEVA-
DOR 3 FACTORES. ADEMAS DE LA PALANCA PROPIAMENTE DI~
- CHA:

1), EL PUNTO DE APOYO: PARA ACTUAR LA PALANCA -+
DESTINADA A ELEVAR UN DIENTE O UNA RAIZ DENTARIA DE-
BE VALERSE DEL PUNTO DE APOYO, EL CUAL ESTA DADO EN
EXODONCIA POR 2 ELEMENTOS QUE SoN: EL HUESO Y LOS --
DIENTES VECINOS. ‘

A) .-EL HUESO: CoMO PUNTO DE APQYO ES UN PUNTO -
(TIL COMO APOYO PARA EL ELEVADOR, EL BORDE ALVEOLAR
ES FUERTE Y RESISTENTE, PERMITE EL APOYO DE INSTRU--
MENTOS PARA MOVILIZAR DIENTE RETENIDO EN IMPLANTA---
CION NORMAL, GENERALMENTE EL APOYO SE BUSCA EN EL AN
GULO MESIOBUCAL DEL DIENTE A EXTRAER, PERO CUANDO AL
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GUNAS CONLICIONES ASI LO EXIGEN EL ELEVADOR PUEDE TE
NER APOYO EN LINGUAL, MESIAL, DISTAL 0 BUCAL.

LA EFICACIA DEL PUNTO LE APOYO EX{GE CUE ESTE --
DEPROVISTO DE PARTES BLANLAS, LAS CUALES O LE IMPI--
DEN ACTUAR O SON TRAUMATIZADAS EN EL ACTO OPERATORIO,
LAS CUALES G LE IMPIDEN ACTUAR 0 SON TRAUMATIZADAS -
EN EL ACTO OPERATORIG, POR LO TANTO EL TEJIDO GINGI-
VAL DEBE SER SEPARADO PARA MANIOBRAS PREVIAS,

EL PUNTO DE APCYO SE BUSCA EN EL HUESO VECINO AC
TUANDO EL ELEVADCR COMO PALANCA DE 1ER. Y ZDO. GRALO.

PARA LA EXTRACCION LE RAICES EN AMBAS ARCADAS, -
EL PUNTO DE APOYO SE BUSCA EN EL HUESO, PARA EL CASO
DE MOLARES CON z 6 3 RAICES EL PUNTO LDE APOYO PUEDE
ENCONTRARSE EN EL bORDE ALVEOLAR, PREVIA RESECION DE
PARTES DE TABLA EXTERNA 6 EN EL TABIQUE IKTERRADICU-
LAR,

B).,- LoS DIENTES VECINOS CONSTITUYEN UN PUNTO DE
APOYO OLTIMO, EL USO DE UM DIENTE VECINO EXIGE, EN -
ESTE ORGANO ALGUNAS CONDICIONES PARA QUE RESULTE EFL
CAZ A ESTE PRCPOSITO. LA CORONA DEBE MAMTENER SU IN- -
TEGRIDAD ANATGMICA, NO ESTANDO VICIADO EL PAPEL DEL
PUNTO DE APOYO PGR LA DISMINUCION DE SU RESISTENCIA
FISICA, EN EL CASO DE SER PORTALOR LCE UN APARATO PRQ
TESICO Y OBTURACIONES PROXIMALES.,

LA RAIZ DEBE SER ARQUITECTONICAMENTE FUERTE Y --
BIEN IMPLANTACA., LOS LIENTES UNIRRAGICULARES 6 LOS -
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MULTIRRADICULARES CON RAICES CONICAS O FUSIONADAS --
PUEDEN BUSCARSE A SER USADOS COMO PUNTO DE APOYO,
IT.~ LA POTENCIA: LA FUERZA DESTINADA A ELEVAR --
UNA RAIZ DENTARIA, VARTA CON EL GRADO DE IMPLANTA---
CION Y RESISTENCIA QUE PRESENTA LA MISMA, SIGUIENDO
EL PRINCIPIO DE FISICA CUANDO MAS CERCA ESTA EL PUN-
TO DE APOYO DE LA RESISTENCIA (EL DIENTE A EXTRAER),
MAYOR SERA LA EFICACIA DE LA FUERZA A EMPLEARSE,
II1.- LA RESISTENCIA: ESTA REPRESENTADA POR EL ~--
DIENTE A EXTRAERSE, ESTA CONDICIONADA POR LA DISPOSI
CION RADICULAR, LA CANTIDAD DE HUESO QUE LO CUBRE 0
RODEA Y LA CALIDAD DE ESTE HUESO, ES DECIR, LA MAYOR
0 MENOR CALCIFICACIOM DEL MISMO, LA DISTINTA DISPOSL
CION DE LAS TRABECULAS OGSEAS Y LA EDAD DEL PACIENTE.
LOS TIEMPOS DE LA EXODONCIA COM ELEVADQR SOM:
1) .~-APLICACION,
2).~LUXACION,
3).-ELEVACION O EXTRACCION.
1).-APLICACION: PARA CUM?LIR CON EFICACIA EL FIN
A QUE ESTA DESTINADO EL ELEVADOR, CUALCUIERA QUE SEA
SU TIPO DEBE SER COLOCADO EN POSICION, ES DECIR BUS-

CAR SU PUNTO DE APOYO,

EL IMSTRUMENTO' SE TOMA CON LA MANO DERECHA IMPU-
RANDOLO AMPLIAMENTE, Y TENIENDO COMO APOYO LA PALMA
DE LA MAMO, EL DEDO' [NDICE DEBE ACOMPAFAR EL TALLO -
PARA EVITAR INCURSIONES DESPREVISTAS.
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EN TERMINOS GENERALES, EL INSTRUMENTO DEBE DE --
SER GUIADO EN BUSCA DEL PUNTO DE APOYO, HACIENDOLO -
AVANZAR POR CORTOS MOVIMIENTOS DE ROTACION EMTRE EL
ALVEOLO Y LA RAIZ DEL DIENTE A EXTRAER,

Z).- LUXACION, LOGRALO EL PUNTO DE APOYO Y EL SI
TIO DE APLICACION DEL ELEVADOR, SE DIRIGE EL INSTRU-
MEKTO CON UN MOVIMIENTO DE ROTACION, DESCENSO 0 ELE-
VACION, MANIOBRAS POR LAS CUALES EL DIENTE ROMPE -SUS
AGEHERENCIAS PERIOCONTICAS, DILATA EL ALVEOLO PERMI-
TIENDO ASf LA EXTRACCION. L TIEMPO DE LUXACION NO -
TIENE LIMITES PRECISOS CON EL LE APLICACION DEL INS-
TRUMENTO,

).~ EXTRACCION: CoMN SUCESIVOS MOVIMIENTOS DE RQ
TACION 0 DESCENSO, EL CIENTE AVANDONA EL ALVEOLO, =-
DESDE CONDE PUEDE EXTRAER CON ELEVADORES APROPIALOS
6 CON PINZAS PARA EXTRACCIONES., SU MCDO LE ACCION ES
EL SIGUIENTE: INTRODUCIENDO EN EL ALVEOLO DENTARIO,-
ENTRE LA PARED OSEA Y EL DIENTE QUE LO OCUPA, DESPLA
ZA EL OGRGANO DENTAKIO EN LA MEDIDA EN QUE LA CUNA --
PROFUNLIZA EN EL ALVECLO, LA RAIZ VA SIENDO DESALOJA
DA EN LA CANTIDAD EQUIVALENTE AL GRADO DE INTRODUC--
CION Y DIMENCIONES DEL INSTRUNENTO.



CAPITULO vl
POSICIONES DEL PACIENTE Y EL
OFERADOR

GENERALMENTE LAS POSICIONES ADOPTADAS POR EL OPE
RADOR EN LA REALIZACION DE EXTRACCIONES DEKTARIAS, -
SON INADECUADAS E IMPIGEN EL CORRECTO DESENVOLVIMIE&
TO DE ESTE OLTIMO DURANTE EL ACTO QUIRGRGICO.

" EL PRINCIPAL DEFECTO OBSERVALO SE REFIERE A LA -
POSICION DEL PACIENTE, GENERALMENTE ESTA MAL SENTALOQ,
AVECES POR LA POSICION QUE ADOPTA AL BORDE DEL ASIEN
TO SIN QUE EL PROFESIONAL LE HAGA NINGUNA OBSERVA---
CION, -

EN OTRAS OPORTUNIDADES, EL PACIENTE SE ACOMODA -
PERFECTAMENTE AL SILLON QUE ESTA MAL REGULADO, RESUL
TANDO TAMBIEN UNA POSICION INCOM-VENIENTE. A ESTO SE
SUMA LA UBICACION INCORRECTA DEL OPERADOR, QUE EN MU
CHOS CASOS HACE DESCANSAR EL PESO DE SU CUERPO SOBRE
UN SOLO PIE Y POR LO REGULAR SE ENCUENTRA MAL PARA--
Do.

OTROS ERROERES SON DEEIDO AL EMPLEO DE LAS PMA---
NOS, LA IZGUIERDA DEBE FIJAR LA CABEZA Y MANDIBULA -
DEL. ENFERMO , MANTENIENDOLAS EN UNA POSICION ADECUADA
A LA VEZ QUE AVARCA LOS TEJIDOS BLANDOS APARTANLOLOS
DEL CAMPO OPERATORIO, CON LO CUAL SE MEJORA LA VI---
SION; TAMBIEN LA ILUMINACION ES UNA PARTE MUY IMPOR-
TANTE PARA EVITAR LA PROYECCION DE SOMBRAS EN NUES--
TRO CAMPO OPERATIVO 6 QUIRURGICO, |
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SI A ESTOS DEFECTOS AGREGAMOS OUE LA MANQ DERE--
CHA SE ENCUENTRA ALEJADA DEL CUERPO DEL OPERADOR, EL
CODO ELEVADO Y ALEJADO DE LA CINTURA DEL PROFESIONAL
NO DEBE EXTRANARNOS LA FALTA DE PRECISION, ENERGIA -
Y SEGURIDAD EN LAS MANIOBRAS.
- TRATEMOS ENTONCES DE ELIMINAR NUESTROS DEFECTOS
Y APLIQUEMOS RIGUROSAMENTE LA TECNICA, ATENTOS A LOS
ERRCRES QUE INADVERTIDAMENTE PODAMOS COMETER, CON ES
TO ESTAMOS SEGUROS DE QUE SE MEJORARA NOTABLEMENTE -
EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS AL REALIZAR EXTRACCIONES.

MAXILAR INFERIOR.

LADO DERECHQ:

VISION; SIEMPRE SERA DIRECTA.

ALTURA DEL SILLON; LA BOCA DEL PACIENTE A NIVEL
DE LA CINTURA DEL EXODONCISTA,

ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL; DEBE UBICARSE DE
MANERA QUE EL PLANO OCLUSAL PERMANESCA PARALELO AL -
P1s0, _ '

ORIENTACION DE LA CABEZA; AL FRENTE O LIGERAMEN-
TE A LA I1ZQUIERDA.

UBICACION DEL PROFESIONAL; DETRAS Y LIGERAMENTE
A LA DERECHA DEL PACIENTE, ERGUIDO Y CON LOS PIES SE 1
PARADOS.

' ERAZOS DEL SILLON; AJUSTADOS CONTRA EL PACIENTE,

MANO IZQUIERDA; TOMA LA MANGIBULA Y LA FIJA_ENE& :
GICAMENTE. EL PULGAR POR LINGUAL, EL INDICE POR BES-
TIVULAR Y LOS RESTANTES POR FUERA DE LA BOCA, APLICA
DOS EN EL REBORDE BASAL DEL MAXILAR INFERIOR. LOS --
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DEDOS PULGAR E INDICE APARTAN ADEMAS LOS TEJIDOS ---
BLANDOS, Y SE UBICAH LO MAS BAJO QUE EL FORCEPS PER-
MITA CON EL OBJETO DE AUNENTAR EL CAMPO.

MANO DERECHA; PRESEKTA EL INSTRUMENTO POR UTILI-
ZAR, ’

LADO IZQUIERDO,

VISION; DIRECTA.

ALTURA DEL SILLGM; BOCA DEL PACIENTE A LA ALTURA
DE LA CINTURA DEL OPERALOR.

ANGULO DEL RESPALDO Y DEL CABEZAL; DEBE REGULAR-
SE DE MANERA QUE EL PLANO OCLUSAL SE ENCUENTRE PARA-
LELO AL PISO O MEJOR AUN MANTENIENDO LOS BORLES INCL
SALES MAS BAJOS QUE LAS CARAS OCLUSALES., RECORDEMOS
QUE AHORA LAS MANOS Y AUN EL CUERPO DEL OPERADOR PO-
DRIAN INTERFERIR LA LUZ, POR ELLO ESTA POSICION ATE-
NOA LOS INCONVENIENTES DE LA ILUMINACION.

ORIENTACION DE LA CABEZA; LIGERAMENTE A LA DERE-
CHA,

MANO [ZQUIERDA; COLOCA EL DEDO MAYOR POR LINGUAL,
EL INDICE POR VERTIBULAR Y EL PULGAR FUERA DE LA BO-
CA AJUSTA EL REBORDE BASAL DE LA MANDIBULA. LOS DE--
DOS ANULAR Y MEFIQUE SE FLEXIONAM MANTEMIENDOLOS FUE
RA DE LA BOCA, |

ANO DERECHA; PRESENTA EL INSTRUMENTO POR USAR.

MAXILAR SUPERIOR,

LADQ DERECHO,

VISION; DIRECTA.




-c1-

ALTURA DEL SILLON; ALTO, LA BOCA DEL PACIENTE A
NIVEL DEL HOMBRO CEL OPERADOR.

ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL; LA POSICION DEBE
SER TAL QUE LA HOJA DEL ELEVADOR, EL DIENTE A EXTRA-
ER, LA MANO Y ANTEBRAZO DEL OPERADOR PERMANEZCA EN -
EL MISMO EJE LONGITUDIMAL MANTENIENDO EL CODO, A LA
ALTURA DE LA CINTURA Y EN CONTACTO CON TODO EL CUER-
PO DEL PROFESIONAL, ESTA ES LA POSTURA QUE PERMITE -
DARROLLAR EL MAXIMO DE EMERGIA Y PRECISION MANUAL.

UBICACIGN DEL PROFESIONAL; AL FRENTE Y A LA DERE
CHA DEL PACIENTE. |

QRIENTACION DE LA CABEzA;HACIA LA IZQUIERDA DEL
PACIENTE,

Mano [zQUIERDA:; COLOCA EL PULGAR POR VESTIBULAR,
EL INDICE POR PALATINO, LOS DEDOS RESTANTES APOYAMN -
SOBRE LA CARA CON EL OBJETO DE INMOVILIZAR LA CABEZA
DEL PACIENTE.

Los DEDOS UBICADOS DENTRO DE LA BOCA DEBEN COLO-
CARSE LO MAS ALTO QUE SEA POSIBLE PARA AUMENTAR EL -
CAMPO Y NO OBSTRUIR LA VISION.

MANO DERECHA; TOMA EL INSTRUMENTO POR UTILIZAR,

LADO IZQUIERDO,

VIsION; DIRECTO

ALTURA DEL SILLON; LA MISMA QUE PARA EL LADO DE-
RECHO.

ANGULO DEL RESPALDO Y DEL CABEZAL; EL MIsmo,
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ORIENTACION DE LA CABEZA DEL ENFERMO, HACIA LA -
DERECHA.,

UBICACION DEL PROFESIONAL; AL FRENTE Y A LA DERE
CHA, '

MaNO 1ZQUIERDA; EL DEDO PULGAR POR PALATINO, EL-
INDICE POR VESTIBULAR Y LOS TRES DEDOS RESTANTES SE

APLICAN SOBRE EL PGMULO DEL PACIENTE CONTRIBUYENDO A
INMOVILIZAR LA CABEZA.
MANO DERECHA; TOMA EL INSTRUMENTO POR USAR.



CAPITULO IX
ACCIDERTES EN LA EXTRACCIOH DENTARIA,

SoN MOLTIPLES Y DE DISTINTA CATEGORIA, ENTRE ELLOS
TENEMOS:

I} FRACTURA DEL DIENTE: ES EL ACCIDENTE M .S FRE--
CUENTE EN LA EXODONCIA, SE DEBE GENERALMENTE A QUE DU-
RANTE LA EXTRACCION, AL APLICARSE LA PINZA SOBRE EL --
CUELLO DEL DIENTE Y EFECTUARSE LOS MOVIMIENTOS DE LUXA
CIOGN, LA CORONA O PARTE DE ESTA O BIEN PARTE DE LA RA-
[Z SE QUIEBRAN, QUEDANDO POR LO TANTO, LA PORCIOM RADI
CULAR EN EL ALVEOLO,

EN EL INCOMPLETO ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO --
DEL DIENTE A EXTRAERSE Y ADEMAS UNA TECNICA QUIRCGRGICA
EQUIVOCADA, SE FUNDA LA CAUSA PRINCIPALFDEL ACCIDENTE
QUE AQUI COMNSIDERAMOS. LA CONDUCTA A SEGUIR CONSISTE -
EN TERMINAR LA EXTRACCION DE LA PORCION RADICULAR QUE
QUEDE EN EL ALVEOLO.

2) FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS: LA
PRESION EJERCIDA SOBRE LA PINZA DE EXTRACCIONES 0 SO--
BRE LOS ELEVADORES PUEDE SER TRASMMITIDA A LOS DIENTES
VECINOS, PROVOCANDO LA FRACTURA DE SU CORONA (DEBILITA
DA POR OBTURACIONES O CARIES) 0 LUXANDO EL DIENTE CUAN
DO LA DISPOSICION RADICULAR LO FACILITE (RAICESFUSIONA

DAS), |

EN ESTE CASO; EL DIENTE LUXADO PUEDE SER REIMPLAN-
TADO EN SU ALVEOLO, FiJANDOLO POR LOS PRODECINIENTOS U
SUALES... ' |
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3)  FRACTURA DEL MAXILAF.:

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR.- ES FRECUENTE EN EL-
CURSO DE LA EXODONCIA, DE LA VARIEDAD DE LA FRACTURA -
DEPENDE LA IMPORTANCIA DEL ACCIDENTE, LA FRACTURA DEL
BORDE ALVEOLAR NO TIENE MAYOR TRASCENDENCIA, EL TROZO
DE HUESO SE ELIMINA CON EL GRGANO DENTARIO O QUEDA RE -
LEGADO EN EL ALVEOLO, EN ESTE CASO DEBE ELIMINARSE EL
TRGZO FRACTURADO, DE LO CONTRARIO EL SECUESTRO ORIGI-
NA LOS PROCESOS INFLAMATORIOS CONSIGUIENTES; ABSCESOS,
OSTEITIS QUE NO CEDERAN HASTA QUE SE EXTIRPE DEL HUE-
S0,

LAS CAUSAS PUEDEN SER: QUE LA FUERZA QUE LA PIRA-
MIDE RADICULAR EJERCE AL PRETENDER ABANDONAR' EL ALVEQ
LO, POR UN ESPACIO MENOR QUE EL MAYOR DIAMETRO DE LA
RAIZ 6 QUE LA FUERZA APLICADA SOBRE LA TABLA EXTREMA
ES MAYOR QUE SU LIMITE DE ELATICIDAD. EL HUESO SE QUIE
BRA SIGUIENDO LINEAS VARIADAS EN GENERAL ES LA TABLE
EXTERNA,

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD: EN LA EXTRACCION DEL~
TERCER MOLAR SUPERIOR, SOBRE TODO LOS RETENILOS, Y --
POR EL USO LE ELEAVADORES APLICADOS CON FUERZA EXCESL
VA, LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR O PARTE DE ELLA PUEDE
' DESPRENDERSE ACOMPANANDO AL MOLAR; EM TALES CIRCUNS--
TANCIAS PUELE ABRIRSE EL SENO DEL MAXILAR, DEJANDO --
UNA COMUNICACION BUCOSINUSAL, CUYA OBTURACION REQUIE-
RE UN TRATAMIENTO ADECUADO POR PARTE DEL CIRUJANO.

FRACTURA TOTAL == %ANDIBULAR: ES UN ACCIDENTE PQ
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SIBLE AUNQUE NO MUY FRECUENTE, EN GEMERAL ES A NIVEL -
DEL TERCER MOLAR DONDE LA FRACTURA SE PRODUCE Y SE DE-
BE A LA APLICACION DE FUERZA EXAGERADA EN EL INTENTO -
DE EXTRAER UM TERCER MOLAR RETENIDO, O OTRO DIENTE RE-
TENIDO 0 RAICES CON CEMENTOSIS Y DILACERADAS,

- ALGUNAS ENFERMEDADES GENERALES 0 ESTADOS METABOLI-
COS RELACIONADOS CON EL caLclo LA DIABETES, ENFERMEDA
DES PARASITARIAS, RARASIFILITICAS (PARALISIS GENERAL,-
ATAXIA LOCOMOTRIZ) PREDISPONEN A LOS MAXILARES, COMO A
OTROS HUESOS PARA LA FRACTURA; ES SUFICIENTE UN ESFUER
Z0 MINIMO O EL ESFUERZO DEL ACTO OPERATORIO PARA PRODU
CIR LA FRACTURA DEL HUESO,

PERFORACIGN DE LAS TABLAS VESTIBULAR 6 PALATINA: -
EN EL CURSO DE UNA EXTRACCION DE PREMOLAR 6 MOLAR SUPE
RIORES, UNA RAIZ VESTIBULAR O PALATINA PUEDE ATRAVESAR
LAS TABLAS GSEAS, YA SEA POR UN DEBILITAMIENTO DEL HUE
SO A CAUSA DE UN PROCESO PREVIO O ESFUERZOS MECANICOS,
EL CASO ES QUE LA RAIZ SE HALLA EN UN MOMENTO DADO,. DE
BAJO DE LA FIBROMUCOSA, ENTRE ESTA Y EL HUESO, EN CUAL
QUIERA DE LAS DOS CARAS VESTIBULO & PALATINA,

4) LESION DEL SENO MAXILAR:

PERFORACION DEL PISO DEL SENO; DURANTE LA EXTRAC--
CION DE LOS PREMOLARES Y MOLARES SUPERIORES PUEDE A~--
BRIRSE EL PISO DEL ANTRO, ESTA PERFORACION ADQUIERE 2-
FORMAS; ACCIDENTAL O INSTRUMENTAL, EN PRIMER CASO Y --
POR RAZONE§ ANATOMICAS DE VECINDAD DEL NOLARI' CoN EL"PL
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SO DEL SENO, AL EFECTUARSE LA EXTRACCION QUEDA INSTALA
DA LA COMUNICACION. INMEDIATAMENTE SE ADVIERTE EL ACCI-
DENTE PORQUE EL AGUA PASA AL SENO Y SALE POR LA NARIZ,

EN OTROS CASOS LOS INSTRUMENTOS DE EXODONCIA CUCHA
RILLAS ELEVADORES, E INCLUSO FORCEPS, PUEDEN PERFORAR
EL PISO SINUSAL ADELGADADO, DESGARRAR LA MUCOSA ANTRAL,
ESTABLECIENDOSE POR ESTE PROCEDIMIENTO UNA COMUKICA---
cI6m,

TRATAMIENTO DE LA COMUNICACION OPERATORIA; EN LA -
MYORIA DE LOS CASOS EL COAGULO SE ENCARGA DE OBTURAR
LA COMUNICACION. LASTA EN TALES CASOS UNA TORUNDA DE -
GASA QUE FAVOREZCA LA HEMOSTASIS 6 UN PUNTO DE SUTURA
QUE ACERCANDO LOS BORDES ESTABLECE MEJORES CONDICIONES
PARA LA CONTENCION DEL COAGULO; ALGUNAS VECES EL COAGU
LO DE MODO ESPECIAL EN ALVEOLOS GRANDES Y GUE HAN SIDO
TRAUMATIZADOS SE RETIRA Y SE DESPREMDE EL VALOR DEL --
COAGULO COMO ELEMEMTO CBTURADOR ES EN ESAS CONDICIONES
NULO. ES PRECISO EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS REALIZAR UNA
PEQUERNA PLASTIA PARA REINTEGRAR LA DISPOSICION NORMAL.

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO DEL MAXILAR; U-
NA RAIZ DE UN MOLAR SUPERIOR AL FUGARSE DEL ALVEOLO EM
PUJADA POR LAS MANIOBRAS QUE PRETENDEM EXTRAERLA PUEDE
COMPORTARSE DE DISTINTAS MANERAS EM RELACIGM CON EL SE
NO DEL MAXILAR,

LA PAIZ PENETRA EN EL ANTRO, DESGARRANDO LA MUCOSA
SINUSAL Y SE SITOA EN EL PISO DE LA CAVIDAD. LA RAIZ &
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DESLIZA ENTRE LA MUCOSA DEL SENO Y EL PISO OGSEO QUEDAN
DO POR LO TANTO CUBIERTA POR LA NUCOSA. LA RAIZ CAE --
DENTRO DE UNA CAVIDAD PATOLGGICA POR DEBAJO DEL SENO Y
EN ELLA QUEDA ALOJADA,
EXTRACCION DE LA RAIZ EN EL SENO DEL MAXILAR; UN -

EXAMEN RADIOGRAFICO PREVIO, NOS IMPONDRA DE LA UEICA--
CIGN EXACTA DE LA RAIZ., SEA QUE LA EXTRACCION DE LA RA
[Z SE INTENTE EM LA MISMA SESION, CONTANDO CON EL MATE
RIAL ADECUADO, 6 SE REALICE POSTERIORMENTE, LA VIA DE
ELECCTON PARA SU BUSQUEDA ES SIEMPRE LA VESTIBULAR. LA
VIA ALVEOLAR ES MALA Y ANTIQUIRORGICA; DIFICILMENTE SE
- LOGRA EXTRAER EL RESTO RADICULAR POR ESTA VIA Y HAY PE
LIGRO DE DEJAR UNA COMUNICACION CON EL SENO,

LA MANERA DE PROCEDER ES LA SIGUIENTE:

SETRAZAN DOS INCISIONES CONVERGENTES DESDE EL SURCO
VESTIBULAR AL BORDE LIBRE, ESTA INCISION COINCIDIRA --
'CON LAS LENGUETAS MESIAL Y DISTAL DEL ALVEOLO OUE SE -
ESTA CONCIDERANDO, SE DESPRENDE EL COLGAJO, Y EXPUESTO
EL HUESO, SE CALCULA POR EL EXAMEN RADIOGRAFICO LA AL-
TURA A QUE SE ENCUENTRA EL PISO DEL SENO Y POR LO TAbN-
TO LA RAIZ QUE SE QUIERE EXTRAER, SE PRACTICA LA OSTEQ
TOMIA DE LA TABLA EXTERNA A ESCOPLO O FRESA; POR ESTA
MANIOBRA GENERALMENTE LA MUCOSA SINUSAL QUEDA DESGARRA
DA, EN CASO CONTRARIO SE LE INCIDE CON UN BISTURI , PA
RA'PODER,LLEGAR AL INTERIOR DEL ANTRO. ABIERTO EL SENO
'Y PROYECTANDO LA LUZ HACIA EL INTERIOR DE SU CAVIDAD -
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SE BUSCA LA RAIZ, HALLADA, SE LE TOMA CON UNA PINZA --
LARGA, CON UNA PINZA LE DISECCION O BIEN SE LE ELIMINA
CON UNA CUCHARILLA PARA HUESO,

CON EL OBJETO DE QUE LA PERFORACION VERTIBULAR ~--
PRACTICAMENTE OPERATORIA, TRANSALVEOLAR Y TRAUMATICA -
SE OBTURE, RECURRIMOS A UNA SENCILLA MANIOBRA PLASTICA.
EL ALVEGLO DEBE SER CUBIERTO CON TEJIDO GINGIVAL, TAL
COMC SE PROCELE EN CASG SIMPLE DE PERFORACION., SE DIS-
MINUYE LA ALTURA DEL BGRDE OSEQ ALVEOLAR Y SE DESPREN-
DE EL COLGAJO PALATINO. SE PUEDE ALARGAR EL TELON VESTL
BULAR, PRACTICANDO A BISTUR[IA LA SECCION DEL PERIOSTIO,
CON LA CUAL SE LOGRAN ALARGAR EL COLGAJO PARA QUE LLE-
NE SU PROPOSITO, UNA SUTRA CIERRA LA BOCA DEL ALVEOLO
Y OTROS [OS PUNTOS AFRONTAN LOS LADOS DE LA ENCIA HA-
CIA MESIAL Y DISTAL.

FUEDE REALIZARSE UNA PLASTIA POR DESLIZAMIENTO DEL
COLGAJO VERTIBULAR. EN EL CASO DE QUE LA RAIZ ESTE SI-
TUADA POR DEBAJO DE LA MUCOSA SINUSAL EL SENO ES ABIER
TO POR VESTIBULAR, COMO YA SE HA INDICADO OPORTUNAMEN-
TE, CON UN BISTURI SE PRACTICA UNA INCISION, SOBRE LA -
EMINENCIA RADICULAR, LA RAIZ APARECE Y ES EXTRAIDA POR
LOS MEDIOS INDICADOS; ESTA FORMA ES PCCO FRECUENTE.

5) PEHETRACION EN EL SENO DEL MAXILAR.

POCO FREDUENTE; €S LA INTRODUCCION TOTAL DE UK MO-
LAR, GEMERALMENTE EL TERCERO, EN EL SENO DEL MAXILAR.-
LA EXTRACCION SE REALIZA MEDIANTE UMA TECNICA SEMEJAN-
TE A LA OPERACIGN DE CALDWELL-LuC,
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€) PENETRACION DE Ui DCIENTE EN REGIONES VECINAS.
EN EL INTENTO DE EXTRACCION DE LA ARCADA, COM MAS
FRECUENCIA UN TERCER MOLAR SUPERIOR § INFERIOR RETENL
DO, EL DIENTE RESPONDIENDO A LA APLICACIGN CONTROLADA
DE FUERZAS, & DEBILITAMIENTO DE LAS PAREDES O TABLAS
0SEAS, PUEDE FUGARSE AL PI1SO DE LA BOCA O LUGARES VE-
CINOS.
.7) LUXACIOL DE LA MANDIDULA:
CONSISTE EN LA SALIDA DEL COMDILO LEL MAXILAR DE
SU CAVIDAD GLENOIDEA, ES UN ACCIDENTE RARO; SE PRODUCE
EN CASOS DE LAS EXTRACCIONES DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES EN OPERACIOHNES LARGAS Y FATIGANTES. PUEDE
SER UMILATERAL 0 BILATERAL. EL MAXILAR LUXADO PUEDE -
VOLVER A SER UBICADO EN SU SITIO POR UNA MANIOBRA QUE
MENCIONAN TODOS LOS TéXTos; SE COLOCAN LOS DEDOS PUL-
GARES DE AMBAS MANOS SOBRE LA ARCADA DENTARIA DEL MA-
XILAR INFERIOR (MAMDIBULA), LOS DEMAS DEDGS SOSTIENEM
LA MANDIBULA. SE IMPRIMEN A ESTE HUESO MOVIMIENTOS DE
CUYA COMBINACIGN SE OBTIEWE LA RESTITUCION DE LAS NOR
MALES RELACIONES DE LA MANDIBULA; UN MOVIMIENTO HACIA
- ABAJO Y OTRO HACIA ARRIBA Y ATRAS. REDUCIDA LA LUXA--
- C10K PUEDE CONTINUARSE CON LA OPERACION.
8) LESION DE LAS PARTES BLARDAS VECINAS:
DESGARROS, DE LA MUCOSA GINGIVAL, LENGUA, CARRI--
LLOS, LAEBIOS ETC. ACCIDENTES POSIBLES PERO NO FRECUEN
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TES; SE PRODUCE AL ACTUAR CON BRUSQUEDAD, SIN MEDIDA Y
SIN CRITERIO QUIRUGRGICO, LUEGO DE TERMINAR LA EXTRAC--
CIGN, LAS PARTES BLANDAS.DESGARRADAS SERAN CUIDADOSA--
MENTE UNIDAS POR MEDIO DE PUNTOS DE SUTURA,

G) LESION DE LOS TROICOS NERVIOQSOS:

UNA EXTRACCION DENTARIA PUEDE OCASIONAR UNA LESION
DE GRAVEDAD VARIABLE SOBRE LOS TRONCOS NERVIOSOS. ES=-
TAS LESIONES PUEDEN RACICARSE EN EL TRONCO NERVIOSO -~
'TANTO SUPERIOR COMO INFERIOR, LOS ACCIDENTES MAS IMPOR
TANTES SON LOS QUE TIENEN LUGAR SOBRE EL NERVIO PALATL
NO ANTERIOR, DENTARIO INFERIOR Y MENTONIANO.

EL TRAUMATISMO SOBRE EL TRONCO NERVIOSO PUEDE CON-
"SISTIR EN SECCION, APLASTAMIENTO O DESGARRO DEL NERVIO,
'LESIONES QUE SE TRADUCEN POR NEURITIS, MEURALGIAS Y A~
NESTESIAS EN ZONAS DIVERSAS.

FRECUENTEMENTE OCURRE EN LAS EXTRACCIONES EN DIEN-
TES MANDIBULARES, POR INTERVENCIONES SOBRE EL TERCER -
MOLAR G PREMOLARES.

10) HEHORRACIAS

LA CONSIDERAMOS COMO ACCIDENTE POSTOPERATORIO, ES
UNA EXTRAVASACION DEL TEJIDO SANGUINEO Y SUS ELEMEN--
TOS POR ARTERIAS VENAS Y CAPILARES,

PUEDE PRESENTARSE EN 2 FORMAS; INMEDIATA 0 DE MA-
NERA MEDIATA EN EL PRIMER CASO, LA FALTA DE COAGULA-
CION SIGUE A LA OPERACION Y SE DEBE A RAZONES GENERA-
LES § CAUSAS LOCALES,<ESTAS GLTIMAS OBECEN A PROCESDS
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CONGESTIVOS EHM LA ZONA DE LA EXTRACCION, DEBIDOS A GRA
NULOMAS, FOCOS DE OSTEITIS, POLIPOS GINGIVALES, LESIO-
NES GINGIVALES OCASIONADAS POR PARODONTOSIS, GINGIVI--
TIS, DESGARROS DE LA ENCIA, ETC.

PARA SU TRATAMIENTO SE EMPLEAN LOS AGENTES HEMOSTA
TICcOS 6 DE CONTROL DE LA HEMORRAGIA Y SON LOS SIGUIEN-
TES:

ANDRENALINA: SI BIEN SE TRATA DE UNA SUBSTANCIA FL
SIOLOGICA, LA ADRENALINA ES MUY PODEROSA Y HA CAUSADO
SERIAS LESIONES DE H!PERSENSIBILIDAD;’CUANDO SE APLICA
EN FORMA TOPICA COMO VASOCOMSTRICTOR EN UN ALVEOLO 6 -
HERIDA SANGRANTE.,

TROMBINA: EN FORMA DE APLICACION TOPICA ACTUA COMO
AGENTE HEMOSTATICO EN PRESENCIA DE FIBRINOGENO PLASMA-
TICO. No DEBE INYECTARSE. |

_‘VENENO-DE VIBORA RUSSEL: AMPULAS DE 5 ML., ES UN -
PREPARADO DE TROMBOPLASTINA APLICADA EN FORMA TOPICA,-
PROMUEVE LA FORMACION DEL COAGULO.

Actpo TANICO: ENVUELTO EN SAQUITOS . SIMILARES A ~--
LOS DEL TE, PRESIPITAN LAS PROTEINAS Y FAVORECEN LA --
FORMACIOM DEL COAGULO MORDIENDO EL SAQUITO DURANTE 5 -
MINUTOS., ‘

ESPUMA ESTERIL DE GELATINA (GEL-FOAM): SE ABSORVE
EN 4 A 6 SEMANAS, DESTRUYE LA INTEGRIDAD PLAQUETARIA -
PARA ESTABLECER UNA RED DE FIBRINA SOBRE LA CUAL SE --
PRODUCE UN COAGULO SIMPLE MUY FIRME. |



-62-

CeELuLoSA OXIDADA (OxICEL): LIBERA ACIDO CELULGSICO QUE
TIENE GRAN AFINIDAD COMN LA HEMOGLOBINA Y DA ORIGEN A -
UN COAGULO ARTIFICIAL, SE ABSORVE EN 4 § € SEMANAS SE
PRESENTA EN GASA & EN ALGODON, MO DEBE HUMEDECERSE,

CELULOSA OXIDADA Y REGENERADA (SURGICEL): PRESENTA
ALGUNAS VENTAJAS SOBRE EL PREPARADO ANTERIOR,‘ES MAS -
RESISTENTE, LA ALMOADILLA Y SE ADHIEREN MAS, SUS DERI-
VADOS ACIDOS NO INTERRUMPEN LA EPITELIZACIOGN,

HIELO: LA APLICACION LOCAL DE HIELO A INTERVALOS -
DE 5 MINUTOS DURANTE LAS PRIMERAS 4 HRS., PUEDE REDU--
CIR LA INTENSIDAD DE LA HEMORRAGIA.

ELECTROFULGURACIGN: UN BUEN NOMERO DE HEMORRAGIAS
PUEDE CONTROLARSE POR FULGURACIOIN; LA CUAL PUEDE SER:
A.- INDIRECTA; TOMANDO EL VASO CON UNA PINZA HEMOSTA--

TICA Y TOCANDO ESTE CON EL IHNSTRUMENTO ELECTRICO,
B.- DIRECTA; APLICANDO DIRECTAMENTE EL ELECTRODO A LOS

VASOS PEQUENOS COAGULANDO LA SANGRE Y LAS PROTE[--

NAS .

MEDIOs MECANICOS: QUE INCLUYEN LA APLICACIOM DE -~
CUALQUIER TIPO DE FUERZA CAPAS DE CONTRARESTAR LA PRE-
SIGN HIDROSTATICA DEL VASO SANGRANTE POR EJEMPLO; COM~-
PRESION, TAPONAMIENTO DEL VASO, LIGADURAS Y SUTURAS O
LA SERA PARA HUESO, '

11) HEMATOMAS:

ACCIDENTE FRECUENTE Y MUY IMPORTANTE QUE CONSISTE
EN LA DIFUCIGN DE SANGRE, SIGUIENDO PLANOS MUSCULARES,
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0 A FAVOR DE LA MENOR RESISTENCIA QUE SE OPONEN A SU -
PASO LOS TEJIDOS VECINOS DEL HOGAR DONDE SE HA PRACTI-
CADO UMA OPERACION BUCAL,

EL HEMATOMA SE CARACTERIZA POR UM AUMENTO DE VOLU-
MEN A MIVEL DEL SITIO OPERADO Y UN CAMBIO DE COLOR DE
LA PIEL VECINA; ESTE CAMBIO DE COLOR, SIGUE LAS VARIA-
CIONES DE LA TRANSFORMACION SANGUINEA Y DE LA DESCOMPQ
SICION DE LA HEMOGLOBINA, ASI TOMA PRIMERAMENTE UN CO-
LOR ROJO VINOSO, QUE SE HACE MAS TARDE VIOLETA, POSTE-
RIORMENTE AMARILLO., EL CAMBIO DE COLOR DE LA PIEL DURA
VARIOS DIAS Y TERMINA POR DESAPARECER AL OCTAVO 0 NOVE
No DIA. PERO LA co;ecc:én EN SI PUEDE INFECTARSE, PRO-
DUCIENDO LOLOR LOCAL, RUBOR, FIEBRE INTENSA, REACCION
GANGLIONAR ETC., TODO ESTO DURA APROXIMADAMENTE UNA SE
MANA, SU TRATAMIENTO CONSISTE EN COLOCAR BOLSA DE HIE-
LO PARA DISMINUIR LA TENSION, SI EL HEMATOMA LLEGA A -
ABSCEDARSE SERA MENESTER ABRIR QUIRORGICAMENTE PARA --
QUE EMERJA EL PUS, ES CONVENIENTE TAMBIEN EL TRATAMIEN
TO COM ANTIBIGTICOS Y ANTIINFLAMATORIOS.

12) ALVEQLITIS:

Es LA INFECCION PUTRIDA DEL ALVEOLO DENTARIO‘DES--_
PUES DE UNA EXTRACCION, UMA COMPLICACION FRECUENTE,
LA MAS MOLESTA DE LA EXODONCIA, PARA QUE SE PRODUZCA -
INTERYIENEN VARIOS FACTORES SU ETIOLOGIA EXACTA SE DES
CONOCE;,EN OCASIOMES ADQUIERE CARACTERES ALARMANTES ==
POR. LA iNfENSIDAD DEL DOLOR QUE LA ACOMPARA Y CARACTE-

RIZA, 4
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EL TRATAMIENTO LO REALIZAMOS COMN EL SIGUIENTE PRO-
CEDIMIENTO; CURETAJE ALVEOLAR; LAVADO CON SUERO FISIO-
LOGICO; LIMPIADO Y SECADO CON GASA; COLOCAR UN APOSITO
QUIRORGICO; ESTO SE REPETIRA LAS VECES QUE SEA NECESA-
RIO, REALIZANDC UNA REVISION CADA TRES DIAS APROXIMADA
MENTE. .

EL POST-OPERATORIO:

EL EXITO O FRACASO DE UNA EXTRACCION DENTARIA O DE
CUALQUIER OTRA INTERVENCION QUIRURGICA RADICA EN GRAN |
PARTE EN LAS INDICACIONES POSTOPERATORIAS LAS CUALES -
DEBERAN SER DADAS POR EL ODONTOLOGO DE UNA MANERA CLA-
RA Y CONSISA,

'10.- SE CITA AL PACIENTE AL DIA SIGUIENTE PARA HA-
CER EMN EL CONSULTORIO, LAS CURACIONES NECESARIAS A SU
HERIDA ASI COMO ADMINISTRARLE LOS MEDICAMENTOS QUE EL
CASO REQUIERA.

20.- SE RECOMIENDA NO HAGA NINGUN ENJUAGATORIO PA-
RA NO TIRAR EL CGAGULO.

30.- DEBE DE RECETARSE UNA DGSIS‘TERAPEUTICA DE AN
TIBIOTICOS A FIN DE PREVENIR UNA INFECCION, ASI covMo -
ALGON ANALGESICO TOMADO & INYECTADO SEGUM LA INTENSI--
DAD DEL DOLOR GUE SE PRESENTE.

40,- SU ALIMENTACIGN TEMDRA QUE SER LIQUIDA Y FRIA
POR LO MENOS LAS 24 HRS., SIGUIENTES A LA INTERVENCIGN.

50,~ AL DIA SIGUIENTE AL AQUDIR EL PACIENTE AL CON
SULTORIO SE LE HACE UN BREVE INTERROGAROIO, SOBRE SU - .
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ESTADO GENERAL EL QUE PUDO HABERSE ALTERADO POR ALGUNA
COMPLICACION POSTOPERATORIA, A FIN DE DETERMINAR LA TE
RAPIA A SEGUIR, SE HACE UN EXAMEN DETALLADO A SU HERI-
DA, HACIENDOLE UN LAVALO CON AGUA OXIGENADA, LUEGO EL
PACIENTE TENDRA QUE ENJUAGARSE CON UNA SOLUCION ALCALL
NA APLICANDOSE DESPUES UNA SOLUCION ANTISEPTICA,

€0.- HAY QUE HACER LAS CURACIONES NECESARIAS, HAS-
TA QUE EL PACIENTE PUEDA DARSE DE ALTA.



CAPITULO X
EXTRACCION DE FRAGMENTOS DE RAICES
DENTALES

UNA RAIZ PUEDE SER FRACTURADA:

lo.~- POR MALA MANIPULACION AL EXTRAERSE,

20,- POR NO USAR EL FORCEPS ADECUADO.

30.~ POR COROMAS DENTARIAS DEMASIADO CARIDAS.

40,~ POR TENER RAICES SUPERNUMERARIAS.

50,~ POR TENER RAICES DEMASIADO ABIERTAS.

60.~ POR TENER RAICES EN FORMA DE ANGULO.

PARA EXTRAER EL FRAGMENTO DE ESTAS RAICES ES Necg
SARIO USAR EL ELEVADOR RECTO INTRODUCIENDO LA HOJA EN
TRE EL PERIOSTIO Y EL FRAGMENTO A NIVEL DE LA LINEA -
GINGIVAL IMPULSANDOLO HACIA EL TERCIO APICAL, HACIENDO
PALANCA HACIA LABIAL Y LINGUAL Y LUEGO UNA LIGERA RO-
TACIGN HACIA MESIAL Y DISTAL ENTONCES QUEDA AFUERA EL
FRAGMENTO . '

EL ELEVADOR DEBE INTRODUCIRSE SIENPRE APOYANDO ==
LOS DEDOS HASTA LA ALTURA QUE SE QUIERE PENETRAR, - -
PUES DE OTRO MODO PODEMOS LESIONAR TEJIDOS BLANDOS,

EL ELEVADOR RECTO ES EL MAS USADO EM EL MAXILAR -
SUPERIOR SOBRE TODO EN CENTRALES, CANINOS Y PREMOLA--
RES.

TECNICA PARA EXTRAER RAICES Eh DIENTES ANTERIORES
SUPERIORES Y MOLARES SUPERIORES:

INMEDIATAMENTE QUE UNO SE DA CUENTA QUE SE HA ---
FRACTURADO UNA RAIZ, HAY QUE SE_RC'IORARSE CUAL ES LA =
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RAIZ QUE SE HA QUEDADO, EN GENERAL NO HAY TECNICA UNL
VERSAL PARA EXTRAER RAICES YA QUE CADA CIRUJANO DEN--
TISTA TIENE SU PROPIA TECHICA AUN CUANDO HAY CIERTAS
REGLAS GENERALES, SE PUEDEN USAR LOS INSTRUMENTOS QUE
MAS SE ACOMODEN AL CASO.

CoMo EJEMPLO: SI UNA RAIZ MESIOBUCAL QUE NOS HA -
FRACTURADO, HAY QUE DARSE UNA IDEA MAS O MENOS DE LA
LONGITUD DEL FRAGMENTO, RELACIONANDOLOS CON LOS OTROS
QUE YA FUERON EXTRAIDOS; DE ACUERDO CON ESTO VAMOS HA
. UTILIZAR UN ELEVADOR RECTO, MAS O MENOS ANCHO, PRIME-
RO VAMOS A INTRODUCIRLO EN FORMA DE CUNA ENTRE EL PE-
CRIGSTIO Y EL FRAGMENTO APICAL CON LIGERAS PRESIONES, _

'PARA 'NO LESIONAR TEJIDO BLANDO Y HACIENDO LIGEROS MO-
VIMIENTOS EN EL LADO MESIAL DEL FRAGMENTO, LUEGO NOS
PASAMOS A DISTAL Y CON LIGEROS MOVIMIENTOS DE ROTA---
CION SE EXTRAE EN HACIA BUCAL; CUIDANDO DE NO EMPUJAR
MUCHO EL ELEVADOR, PUES HAY QUE TOMAR EN CUENTA QUE -
EN NUESTROS PACIENTES EN UN 80% LA LAMINA DE COMUNICA
CION CON EL SENO MAXILAR ES DEMASIADO DELGADA Y PUDIE
 RAMOS EMPU-JAR LA RAIZ AL SENO MAXILAR Y ESTO NOS - -
TRAERA MUCHAS COMPLICACIONES, YA QUE LA EXTRACCION DE
LA RAIZ DEL SENO MAXILAR, ES MAS TRAUMATICA Y MAS COM
PLEJA, '
~ CUANDO LA RAIZ FRACTURADA ES EN LA MANDIBULA, LA
TECNICA HA SEGUIR ES LA MISMA CON. CIERTAS VARIANTES.
 Hay QUE APOYAR LA MANDIBULA CON TODA LA MANO 1Z--
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QUIERDA Y APOYANDO LOS DEDOS PERFECTAMENTE COM LA DE-
RECHA PROCEDEMOS A INTRODUCIR EL ELEVADOR RECTO COMO
SI FUERA UMA CUNA EN EL ALVEOLO Y EL FRAGMENTO DE LA
RAIZ, LA PRESIGN DEBE HACERSE HACIA APICAL Y DE API--
CAL HACIA ARRIBA Y AFUERA, DE ESTE MOLO EN LOS INCISL
VOS SE PUEDE EXTRAER LA RAIZ.

SI LAS RAICES FRACTURADAS FUERAN DE UN MOLAR INFE
RIOR ENTONCES EXTRAEMOS UNA RAIZ SIGUIENCO LA TECNICA
ANTERIOR Y LA OTRA PODEMOS EXTRAERLA USANDO UN ELEVA-
DOR DE HOJA EN FORMA DE BANDERA, INTRODUCIMOS LA HOJA
EN EL ALVEOLO OPUESTO, QUE LLEGUE ESTE HASTA EL TER--
' CIO APICAL, Y HACIENDO UN MOVIMIENTO DE ROTACION HA--
CIA ARRIBA Y AFUERA ES MUY FACIL LA EXTRACCION DEL --
GRAGMENTO RADICULAR, QUIZA ALGUNOS NOS LLEVEN UN POCO
MAS DE TIEMPO POR LA FORMA ANATOMICA DE LA RAIZ,

EN CASO CUE NO SE PUEDA EXTRAER POR EL ALVEOLO, =~
PODEMOS SEGUIR LA TECNICA DE COLGAJO DESPUES DE HABER
_ TOMADO LA RADIOGRAFIA Y TENER YA LOCALIZADO EL PUNTO-
EXACTO EN DONDE SE FRACTURG, PROCEDEMOS A HACER UNA -
INCISION SEMICIRCULAR A NIVEL DEL FRAGMENTO POR EXTRA
ER, SE MARCAN UNOS PUNTOS ALREDEDOR LE LA RAIZ SOBRE
EL HUESO, LOS QUE CON UNA FRESA DE FISURA SE EFECTUA,
LUEGO CON ESCOPLO SE LEVANTA LA CORTICAL PARA DEJAR -
AL DESCUBIERTO LA RATZ; DESPUES CON UM ELEVADOR SE EX
TRAE LA RAfZ, EN SEGUIDA SE CIERRA EL COLGAJO Y SE -~
REALIZAN 3 PUNTOS 6 MAS DE SUTURA.
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SI LA FORMA DE LA RAIZ ES NORMAL, 0 EN FORMA ANGU
LAR, CON UN ELEVADOR RECTO DELGADO SE ELIMINA EL TEJL
DO INTERRADICULAR A FIll DE AMPLIAR EL ESPACIO PARA IN
CLINAR LA RAIZ, CON EL ELEVADOR LA EMPUJAMOS HACIA EL
ESPACIO PARA PODER TOMARLA CON UNA PINZA G BIEN CON -
EL FORCEPS PARA FRAGMENTOS Y SE MUEVE DE ATRAS HACIA
DELANTE Y ARRIBA HASTA EXTRACCION. |



COINCLUSIORES X1

~ LA AVULCION DENTARIA ES UN ACTO QUIRGRGICO, Y PARA
REALIZARLO, EL CIRUJANO DENTISTA 0 EL ESPECIALISTA, LE
BERA TENER LOS CONCOMIENTOS BASICOS, SIEMPRE ACTUALIZA
pos. ES COMPROMISO DE TODO CIRUJANO DENTISTA, REVISAR
CONSTANTEMENTE LAS DIFERENTES MATERIAS DE LAS DIFEREN-
TES ESPECIALIDADES, PARA PODER EVITAR EL EJERCER EMPI-
RICAMENTE.,

EL CIRUJANO DENTISTA ESTA TAMBIEN COMPROMETIDO SO-
CIALMENTE, YA QUE SU FUNCION ES LA TE AYUDAR A LA HUMA
NIDAD, ALIVIANDO LOS PROBLEMAS DE saLur BUCAL, QUE SE
LE PRESENTEN, SIN IMPORTAR RAZA, SEX0, EDAD 0 POSICION
SOCIAL, DE ESTE MODO PODEMOS DEVOLVER A LA HUMANIDAD -
LA SALUD,
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