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INTRODUCCION 

El estudio realizado en ésta tesis, comprende princi 

palmente, los conocimientos précticos que debe de tener todo 

C. D. en la rama de la !indomia para poder realizar con to- 

do éxito éste tipo de tratamientos. 

Se debe de tener en cuenta, que al extraer una pieza 

dentaria, so,  •std mutilando fisicemente el paciente; la 	• 

cual puede ser por la negligencia de éste al no acudir con 

•i prefesionista a tiempo, é, por el contrario, por la falta 

de cuidado é preperecien del misa• prefesicniste; hay otra• 

ratones por les cuales se llega e le decisión de extraer al-

guna pieza dentaria, las cuales se mencionen en el tema com-

prendido como Indicaciones lela Exodoncie, ea las que, alga 

mes de elles sen ajenas al criterio y voluntad tante del C. 

D. come del paciente. 

El profesieniste tiene la obligacién de educar el pg, 

ciente, en el aspecto de que cuando sufra de éste tipo de ti& 

tenientes, seguir las iadicaciene• que se le /igen y substi-

tuir le piase • pistes faltantes ea el mem tiempo posible-

pare evitar etre tipo de alteraciones de mayores co~secu•n • 

cies; explicendel• el paciente los problemas, para que teme-

conciencia de le importancia de l• importancia que tiene le 

salud dental. 
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HISTORIA Y DEFINICION 

HISTORIA. 

Le extracción dentaria es une operación muy antigua. 
Su edad se remonta a milenios antes de nuestra época. 

En los primeros siglos debió realizarse por métodos 
brutales y agresivos. Según se sabe, ésta operación comien-
za e mencionarse S e 6 siglos entes de nuestra era. Fu& 

practicada por curanderos, practicantes, miradores, charla 

tenis, sacamuelas y barberos; todo, con un instrumental y une 

técnica propios de aquellos tiempos, aquellas circunstancias, 
conocimientos y mentes. 

Mucho ee be evaluado desde aquellos días. Hoy se rg, 

gis por principios quirtirgicos contemporineos y de técn3cLE 

actual,p y precises. De nuestros lejanos antecesores, los -

barberos, hasta el cirujano bucal de éstos dies, median si - 

gles de persevermie y eseiserees, en busca de lejanos borl-

es:ates, ea cuya luz hoy ejercemos una protesten y especiali-

dad que asombren per su progreso y dignificecién. Las un! • 

versidedes, las sociedades, reuniones y congresos cientlfi -
cos son nuevos peldellos para ascender vigorosa y promisoria-

mente. 

La historie de le Odontología y la Mutile Bucal, no 
he sido mencienede en textos relativamente actuales, Cuscu-

tapio se «MI de muestre cirugía e !aventé instrumentos prl 

altivos pare realizar la eatraccién dentaria. 

Les tiempos pesaren y el instrumental quirerglco fue 

creado y perfeccionado hasta llegar al moderno arsenal, efi-

caz, «U y humano. 



DEFINICION. 

La palabra Exodoncia, se deriva del griego exo-fuera, 

odontos-dientes y le terminación io-acción. Por lo tanto, - 

Exodoncia es la rama de la Cirugía Bucal que se encarga de la 

extracción de los dientes que han perdido su funcionamiento. 

La extracción dental es el acto quirúrgico que se rej 

lisa para el desalojamiento de un diente de su alveolo, el -

cual, queda regido a principios quirergicos siempre actuales, 

técnica de operatoria, impida y antisepsia, ya que se involu 

cran a los tejidos blandos y duros de la cavidad oral, cuyo 

acceso esté restringido por los labios y oarrillos y ademé' - 

complicado por los movimientos de la lengua y de la mandíbula 

y a ello se aliada el riesgo de que dicha cavidad comunica -

con la faringe, la cual a su vez se abre en la laringe y esó-

fago, ademé* éste campo operatorio este inundado por la sali-

va y la alabe variedad de microorganisaos presentes en todo 

cuerpo humee. 
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ANATOMIA ( GENERALIDADES ) 

Sobre ésto, unicamente se van a mencionar aquellas -

partes que serán afectadas durante la extracción dentaria. 

Dichas partes son : la articulación alveolodentaria, 

la cual consta de varios elementos, los cuales son : le en-

cía, el alveolo dentario, el diente, el periodonto y fibras 

que lo componen, los elementos celulares, vasos sanguíneos y 

nervios. 

ARTICULACION ALVEOLODENTARIA 

Le articulecién alveolodenterie es del tipo articulf 

cien !N'Ovil o sinartrosis.- en donde los huesos estén uni - 

dos por tejido fibroso o cartílago. 

Específicamente se le liase Confosis.- que es' una 

apófisis chica acomodada en una cavidad estreche. 

Le articulación alveolodentaria esté formada por va-

rios elementos : mis, hueso, diente y periodonto. Le MI 

lidad de le extracción dentaria es maniobrar de tal modo que 

se separen éstos elementos. Para luxar y extraer un diente 

es necesario dilatar el alveolo. Por lo tanto, el periodon-

to se seccione en toda su longitud. Es a expensas de la -

elasticidad del hueso alveolar que el diente puede abandonar, 

dirigido por el instrumento apropiado, le residencie óseo 

que le aloje. 

Le erticulecién alveolodentaria consta por lo tanto 

de elementos blandos : sacie y periodonto y elementos duros: 

hueso y diente. 



ENCIA 

La encía en le inserción normal cubre parte de la co 

rone anatómica del diente y deja al descubierto la corona 

clínica. 

Anatómicemente se divide en 3 zonas : 

e ) Le ancle marginal o libre.• Que es aquella que 

rodee a los dientes y se limite de le encía insertada sdya - 

cente por une depresión lineal poco profunda llamado surco -

gingival, el cual es une hendidurili de forme triangular loca-
lizada alrededor del diente y tiene une profundidad promedio 

de 1.4 mm. 

b ) lacia insertada.- Re continuación de le marginal 
es firme y se encuentra estrechamente untde si cemento y MI 

se alveolar subyacentes. 

le «Mode desde el surco marginal baste la linee - 

mucogingivel, que le separa de le mucosa gingival percepti - 

Me en todas las Formes. 

fi anche de le ende insertada en le cara vestibular 

de diferentes sectores de le boca, varia de menos de 1 mm a 

9 alai. 	En le cara linguel del maxilar inferior germine 	en 

melón con la mucosa que cubre el surco sublinguel en el pi-

se de le boca y en la superficie palatina de le ende inser-

tada se me imporeeptlblemeate coa le mucosa palatina. 
e ) Recia interdeeterie o papila interdenterte. 	Es 

parte de la ende marginal que se encuentre en el nicho gin-

gival e espacie Interproxieel, por debajo del /res de contaf 

te dentario. Consta de des papilas, una vestlbuler y una - 
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lingual, y el col, que es la depresión que une a las dos pa 

pilas que son de forma piramidal. 

ALVEOLO DENTARIO O HUESO ALVEOLAR 

Los alveolos tienen la forma de uno, dos o tres co-

nos, segdn la picas dentaria que se trate, ye que puede tc 

:ter uno, dos o tres ratees, .y sus ejes mayores convergen -

hacia un punto, que puede considerarse préximo al centro de 

la cara trituraste del diente respectivo. El alveolo varia 

de forme y este adaptado a las distintas modalidades, des-

vieclems. y 'Moleste de las ratees dentarias. 

El alveolo ése* verte en su dispeeicidn y arquitec-

tura para los diferentes dientes y de acuerdo con le edad 

de les pacientes. la el joven es de gran elasticidad lo -

que permite su distensión sin fracturar sus paredes, lo 

cual de acuerdo con el avance de la edad, sufre una mayor 

minoren:acida del hueso, lo que ocasione la pérdida de la 

elasticidad y dificulta los movimientos que se le 	tienen 

que hacer al diente al momento de la ~recelen, cemprome -

tiendo la integridad del mismo alveolo y de la plata e ex-

traer. 

Histolégicemente, el alveolo este constituid, por -

tejido Óseo esponjes•, recubierto em su cera externa del es 

aliar o interna del elveele per tejido compacte. 

La porte esponjees del hueso alveolar es mes densa 

en sus dos tercies cervicales que en el •pica!, y verte de 
acuerdo e los distintos alveolos. 



En el maxilar inferior los alveolos son mis compac-

tos, porque poseen una cortical externa mas gruesa y menos 

tejido esponjoso que en los superiores. 

Los alveolos de los incisivos, caninos y premolares, 

de los dos maxilares, tienen la tabla externa menos densa -

que la interna, porque en la región vestibular la compacta 

alveelar estt muy próxima a le cortical externa y en la re 

sien Lingua ambas compactes motín separadas por una espeta 

cantidad de tejido  esponjoso. 
la los molares inferiores te densidad de las tablee 

es ~termes 

RL DilliTt 

redes las ratees de los dientes ostia constituidos-

per su parte eneros de casete, el cual forme joto con la 

tabla esteres parte deje erticuledéo elveeledeeterie. 

La dispendio tanto cuantitativa come cuelitetiva-

del casete erigíos les distintos nedelidedee que se pueden 

encostrar en date tejido; de lee cueles dependen en parte -

lee menticacieees de le perdée ridícula' que constituyen-

en meches emboce trabas pare le ~dude, cerro seria el 

cese de une ~nene. 

PIP101101fri 

El perlodente, es el ligamento que une el diente con 

le tabla interne del alveolo, y tiene aproximadamente 1 mm 

de grosor. 

é 



Histolegicamente.- es un tejido conjuntivo fibroso, 
blanco nacarado, que se compone de fibras, elementos celula 
res, vasos y nervios. 

FUMAS 

Las fibras mantienen al diente suspendido en el al-

veolo, y su l'Anclen el le de soportar las fuerzas de la met 

«cocida sin dallar el hueso alveolar. 
Latas fibras son : 

a). 	Fibras gingivales.- Son aquellas cuya insercidn 

feries» se realiza e elvol del cuello del diente. 

11). 	Fibras creetedentales.- Parten de la cresta siveo-

ler y vas e ineerterse en el cemento per debajo de 

le inserción de las fibras eliminaos. 

o). 	Varee elveoledeateles herizestales.- le dirigen -

horizontalmente desde le pared alveolar el. ceeesto-
dietario, co ocupen mee que una escasa porcién del 

periedoste. 

d). 	Fibras elveeledenteles oblicuas.- Son aproxteade -

mesto 10 veces mide aupemos que las anteriores, se 

diriges oblicuamente hacia el hice rediculer, des-

de el alveolo el cemente, ocupando le mayor parte -

del pendiste. Sirves para creederas, las presta 

mes que recibe el dimito ea tracciones sobre el al-

veolo. 

e), 	Fibras epicalee,- Abiertas ea abanico, se irradian 



Fa414 o¿afíveted 

Odi  
$: 14  
1.91 

evitls% 
éviv 	Fzlota4 alveolo - 
° 

fOftai aneto he. 
Latee d'eleva* 

• 
M'amé apIeetea koP-11. 

	oldeoteimi k.4‘. 

metete*. 

/0~ eitota-

dados s4 

desde el ápice a la pared alveolar. 



VASOS SANGUINEOS 

El periodonto esté ricamente vascularizado. 

Provienen de las arterias alveolares superior e infe 
rior, llegando al ligamento periodontal desde tres orígenes: 
vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso alveolar y 

vasos enasto:tomados de la encía. El drenaje venoso del liga 
mento acompaña e la red arterial. 

En las maniobras de la ~encía, éstos vasos se roa 

pea y per lo tante llenen el alveolo de sangre, lo que oca -

siena le cicetrisacién. 

NERVIOS 

El ligamento periedontel se halla inervedo por fibras 

seaserieles que transmiten sensaciones Viciaos de presida y 

dolor per des trigéminos. Las haces Nerviosas pasan el liga 

weato peftedeatel desde el Sres periepicel y e través de ca-

nelos desde el huesos alveolar. 

Las haces siguen el curso de les vasos sengutaeos y 

se dividen en fibras mielinisedes independientes, que pier - 

den su Melina y ya sin ella se les llama terminaciones ner-

viosas libres. 

ELIMENTOS CELULARES 

CONSISTEN EN s 

FISROCIV00.- 	Células formadores de fibras col.- 



senas. 

CEMENTOBLASTOS.- Células formadores de cemento. 

OSTEOSLASTOS.- 	Células formadores de tejido óseo, 

que se encuentran en la médula de - 

los huesos. 

OSTBOCLASTOS.- 	Células destructoras del tejido 

dm. 

CORDONES DE RESTOS EPITELIALES DE NALASSEZ.- Se loca 

llaan cerca del cemento en el gres apical y cervical. Su -

cantidad disminuye con la edad pos degenetrecidn o desapari -

cien, o se calcifica conviritindose en cementiculos. Dichos 

restos proliferan si ser estimulados, participando en la for, 

mecida de quistes laterales. 

10 
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MUSCULOS MASTICADORES 

Los mdsculos que intervienen en los movimientos de - 
elevacién y literalidad del maxilar inferior son cuatro : el 
temporel,nesetero, pterigoideo interno y el pterigoideo ex -
terno. 

TEMPORAL 

Es ue adsculo ea forme de abanico de bordes delgados 
saco del suelo de le fose temporal y de la aponeurosis tetes 
ral que lo cubre. Las fibras posteriores horizontales se - 
men a lee d'aterieres verticales ea ea tenida grueso que deg, 
ciende entre el arco cieemOtice y el pterigeidee entorno pe• 
re insertarse en el vOrtice y ea la porción, profunda de la 
apófisis coronoides casi hasta llegar el «timo moler. 

éste ...culo esti lamido por les nervios tempora -
les profundos que sea remas del maxilar inferior. 

La acción del Moret es elevar el maxilar inferior 
y también el dirigido hacia atrio. 

és me ~culo ea forme de rombo y grueso, desciende-
del arce cieemOtice pero insertarse per libres musculares, y 

tendí:beses, en la cara *eterna de la apófisis conoideo, la 
reme y el &mulo do la mandíbula. 

Reté cubierto percielmeate per la aleado'. perétide, 

11 



lo cruza el conducto de Stenon proveniente de la misma y es 

revestido por una prolongación delgada de la aponeurosis 

parotidea. 

El mdsculo mesonero esti tornado por un haz superfi 

cial mas voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo 	y 

surte, y otro has profundo, oblicuo hacia abajo y edelente. 

Entre datos se encuentre una bolea serosa. 

Por su cara profunda penetre el nervio maseterino 

que es una rama del maxilar inferior y atraviesa la escota-

dura 'J'Insidia. 

Y su accida es la de elevar el maxilar inferior. 

PTERICOIDI¿ 111tRAMO 

Comisase ea le spéfisis pterigoides y termina en la 

perciba interna del Simulo del cavilar inferior. 

Por arriba se inserte es la cara interne del ala ea 
terna de la ~irle ~pides, en le fose pterigoidee y 

en parte de la cara externa del ele interne. Sus libres se 

dirigen lucia •bajo, •trds y afuera para terminar en la pos 
cidn interna de su rama ascendente. 

laervaclin. Per su cara Interna se Introduce en el 
~culo el nervio del pterigoidee interne, que procede del 
maxilar inferior. 

La acciém es le de elevar el maxilar inferior pero, 

per sus poslcidn, tembiin proporcione a este hueso pequeóos 
movimientos laterales, 

11 



PTERIGOIDEO EXTERNO 

Ve desde le apófisis pterigoides al cuello del cén 

dilo del maxilar inferior. 

Tiene 2 haces: uno superior o esfenoidel y otro in 

ferior o pterigoideo. 

El bes superior se inserte en le superficie cuadri 

latera del ala mayor del eafenoldes. 

Al bes inferior se fija sobre le cara externa del 

ele esteras de le apófisis pterigoides. 

Lee 2 haces ceavergea bac$41 Afuere y terminen jun-
t'idees al insertarse en le parte lateras del cuello del - 

céadile. 

Para su imervecilia recibe 2 remes nerviosas proce-

dentes del bucal. 

Le ceatreccida *Mundees de los 2 pterigoideos en 
ternos produce ~talentos de proyección hacia adelante 

del maxilar inferior. 
Si se contraen per separado, el maxilar ejecute me 

vimieates laterales hacia uno y otro ledo, cuando datos aR 

vimieates son alternativos y dpidos se llamen de diduc -

cita y son les principales de le masticación. 

10 
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HISTORIA CLINICA 

Todo cirujano dentista, debe realizar antes de efes 
tuar cualquier tratamiento, una historia cibica minuciosa 
y detallada del paciente que va a atender. Esto es con el 
fin de conocer lo mis posible la salud física y mental de -
la persona e tratar. 

Las bases fuadamenteles de una buena historia clfni 
CA son : 

1. Molestia principal.- Se registres los santo -
mes presentados por el paciente y su duración. 

2.- Padecimiento actual.: La descripcién que hace 
el paciente da su padecimiento nos facilita di 
tes importunes acerca de la importancia rela-
tiva de los síntomas. 

3. Antecedentes patoldgicos.• Nos informen sobre 
las enfermedades y traumatismos anteriores. Se 

especifico em detalle el tiempo de taiciscida, 
defecada, complicado:hes, secuelas, tratamiento 
INOT de tratamiento, Reabre del mddico que lo 
't'adié. Ejemplos importantes de estas enfer-
medades sea: reumatismo, tuberculosis, neumo -
ata, enfermedades yeeérees, hepatitis, tenden-
cias hemerrégices, etc. 

4. Meterle social y ocupacional.• in algunos ct 

tes, debido, a la naturaleza de la enfersedad • 

istmel, se necesite el comediante detallado 

del estado ociaste, y emocional del paciente, 
y de su ocupecién. 

S. notoria familiar.- Este nos di la oportunidad 

14 



de valorar las tendencias hereditarias del pa-
ciente o las posibilidades de adquirir la en - 
fereedad dentro de su propia familia. Eje■ --
plos : cincel* ( tipo y origen ), diabetes, ar 
tritis, enfermedades vasculares ( hiperten - - 
sidn, crisis cardíacas, enfermedad renal), en-
fermedades de la sangre ( hemofilia, eaemia -
perniciosa ) estados alérgicos ( asma, fiebre 
del heno ) e infecciones ( tuberculosis, fie - 
bre mimética ). 

6. Hibltos.- listo Worms del método de vida del 
paciente : suelto, dieta o hagestién de Mogi -
dos. Hay que registres,  cuidadosamente las al 
dicinas que esté tomando o que he tomado. Por 
ojea.: analgésicos, estimulaste', vita:leas, - 
tresquilisedores, **Mates, narcóticos, medici 
mas prescritas ( digital, mases' ) y, ea - 
peliculero  la reculé' a les eatibiliticos, 
suite:mides, Mutes u otras medicinas. 
Cuando haya alguna duda sobre la historie obtt 
mida, se debe consultar al médico de cabecera 
para valorar las condiciones físicas del pecip 

te. 
A cestiamaciés presentaré va modele de cuestil 
agríe que el mismo puliste pede llegar. 

a) Hombre del pechil" 
edad 	estado civil 	'eme 

b) Direccida 
teléfono 	lugar do nacimiento 

IP 



1. ¿Estuvo internado en algún hospital durante lee 

Últimos dos aftosiS1 o No 	¿ Por qué ? 
2. Estd o estuvo usted bajo vigilancia médica du-

rante los últimos dos dios ? 31 o no ¿Por 04? 

3. Tomó usted algún medicamento durante este últj 
me dio ? 

4. Es usted alérgico a la penicilina o a otros 

medicameatos 

5. Tuvo usted alguna vez hemorragias abundantes -

que mentares un trqtamieate especial? 

6. Márque el nombre del o los trastornos siguien-

tes que usted he padecidos Trastornos cs rdi,. 

ces, sople cardiaco, presida arterial elevada, 

fiebre ~ética, ases, tos, diabetes, tuberci 
Tesis, hepatitis, ictericia, artritis, *toque 

de apoplejía. =i este o so embarateda. 

7. redecid alome otra eifermedad grave? 
1. 	Comió e beba algo en el curse de les «timas 

cuatro horas? 

!irme del paciente 	Peche. 

1é 



CAPITULO V 

ASSMIA Y ANTISEPSIA 



ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

ASEPSIA. 

Es el conjunto de medios de que nos valemos pera -

evitar la llegada de gérmenes al organismo, en otras pala-

bras, es la higiene que por sus reglas previene la infec -

cien. 

ANTISEPSIA. 

Es el conjunto de medios por los cueles destruimos 

los gérmenes ya existentes en el organismo, el nodo ceso - 

actéen los antisépticos sobre los gérmenes es oxidando y -

coagulando le substancia albuminoideo que constituye pi oz, 
guisas microbiano determinando su muerte. 

No se he encontrado ala el antiséptico ideal que 

serie aquél que dotada de accido electiva sobre los gérme-

ase, respetare e los tejidos y a le ves favoreciera las dg. 

Maese fisielOgicas de los mismos. 

Como toda intervención quirórgica exige pare su - 

tate rigurosa asepsia y antisepsia es de vital importancia 
conocer los medios necesarios para lograrles. 

El plan de asepsia y antisepsia de un consultorio-

comprende lo siguiente : 

1). Cuidado del equipe y les secretee. 

2). ~leso del operador y cuidado de eme meses. 
I). Antisepsia del ceses operatorio. 

4). leterilisecién de los iastrumeetes y eccese-

ries. 



No es posible la esterilización de todos los apara 

tos que componen el consultorio dental, pero si es indis - 

pensable la mis meticulosa limpieza siguiendo las reglas -
de la higiene . Adenia debemos de causar muy buena impre-

sión al paciente en lo relativo a limpieza y orden. Por -

ejemplo : En el sillón dental en donde se apoye la cabeza 

y las manos, cuantas infecciones se pueden transmitir si no 

se pone en el cabezal toallas limpias y los brazos del si-

llón se limpian con elven antiséptico con ayude de algodón. 

51 bracket o sea la charole ea quq colocamos los islam 
mentos debe ser cuando menos limpiada con alcohol entes de 

colocarles y Optes deberte ser secados del esterilizador -

ce* pingas ~hiles. Per lo gomera, todo instrumento -

que va a usarse en la cavidad oral debe de someterse a ti 
prosa asepsia y antisepsia. 

Le asepsia se logra con agua y jabón ayudados por 

cepilles y después el instrumento seri secado con un peño-

limpio. 

Le antisepsia la logremos pos medios Micos y qui 
micos. 

El medio fteico mis importante es el calor, el 	-
cual puede ser seco o !Olmedo. 

El caler seco puede ser por el flameo directo e le 

lámpara de elcebel (agujas e sondes ), o por la coloca --

cilio de les instrumentes dentro del esterilisador de aire 

saliente bruto mea ibera y e la temperatura de Iliee 2110•C 

pero éste método tiene un inconveniente, ye que los in, - 
tronemos pierden su temple. 
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ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL 

El uso del autoclave es el método mis eficaz para le 

esterilización del instrumental pues tiene la capacidad de 

destruir las formas más resistentes de bacterias, y hongos, 

proporciona calor en forma de vapor a presión, data combina-

ción de calor y humedad proporciona una efectiva acción des-

tructora contra todas las formas de microorganismos. Los -

instrumentos y materiales que se esterilizada en el autoclg 

ve so envuelven en toallas do lino o algoden formando paque-

tes quirlrgicos los cuales son marcados individualmeato con 

el contenido y la tocha de esteran:mien. 

Ni tiempo que permaneced en el autoclave el paquete, 

depended de su tuteo, les paquetes més poqueóos requorirdn 

30 minutos a 250•11. ( 101 e 1000 ) a 20 libras de presida. 

La Wenn:ocien del instrumental por el «pico mé-

todo de hervirle, trebejan a baso de agua hirviendo, pero di 

tos no alcancen temperaturas superiores a los 2000, por lo 

que algunas clases de bacterias pueden sobrevivir a ésta tes 

postura por proloagedos periodos do tiempo; sin embargo, si 

ésto medio es el Mico coa el que cuenta, so recomienda el -
emplee de substancies quizacos para elevar el tiempo do obu-

llicldn del agua y de ese modo incromeater su poder bacteri-

cida. 

Una aducida al 2% do carbonato do sodio serviré pa-

ra este propdslto. 

La esterilisacida por medie de calor ecce e elevadas 

temperaturas per periodos de lime lomees es my usada ea - 

chueta oral, éste medie prepucio/ lee medies para la esta 

rilisecién de iastrumootes y medicamatos quo me pedriza ser 
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esterilizados por los medios entes mencionados, el calor se 

co no ataca el vidrio y causa mucho dallo a los instrumentos. 

La esterilización en frío, ninguna de las substan - 

cies químicas usadas para la esterilización cubre todos los 

requisitos, el alcohol se evapora rapidez:ente y dalia los 

instrumentos, el my comúnmente usado cloruro de benzalco -

Dio al 1:1000 requiere de ua aditivo anticorrosivo ( nitra-

to de sodio ) y largos periodos de inmersión en (1$ bre.) 

la mayoría de las substancias qulsicas usadas para la este-

rilisecida en frie probablemente dpstruye las vegetacioaes 

bacteriaaes pero existen grandes dudes acerca de su efecti-

vidad centra besos y esperes. 
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CAPITULO VI 

POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPEMADOk. 



POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR 

Posición del Paciente : 

El paciente debe de estar confortablemente sentado - 

en el sillón dental, su espalda apoyada en el respaldo del -

mismo y su cabeza colocada cómodamente en el cabezal que des 

cansa sobre el occipital. La altura a que debe colocarse el 

sillón varia sean se realicen las intervenciones en el nazi 

lar shimprior o en la mandíbula. 
Pera intervenir ea el maxilar superior. El respaldo 

del sillas' debe colocarse en un tapie de 'óseo' respecto el 

eje del tronce. La arcada superior del paciente debe estar 

a la altura de los hombros del operador ye que est, la visi-

bilidad es dptima se manipulad ate recibiste y el esfuerzo 

y trabajes realisados mes etilos. 

Para intervemir ea la mandíbula del ledo izquierdo.-

El respaldo del Mida debe de formar usa easulacidn de 90' 

con el selecto. La cabeza *atad en el misto eje del tronco 
y a la altura de les codos del operador. teta mobilo es • 

apilas ya que permite que la violen y la ilumbacidm seo ML 

recta. 

Posición para operar en el maxilar brerier del lado 

derecho. 

Para operar en esta esecilla, el operador abolsa su 

mayor eficiencia colectados* d'Uds del paciestel el Mide 

vt laclisadi hacia ende ( 41') para permitir las @celebres-

que el operador be de T'alisar. Per le reate, debe colocar-

se el Mida ea se podada laterter. 

helada del operador 1 

La shicecida del operador el lado del paciente verla 

sesea el diente a *atraer. 



Para realizar extracciones en el maxilar superior el 

operador debe de colocarse a la derecha del sill6n dental y 

ligeramente adelante del paciente dindole el frente. 
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CAPITULO VII 

POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR. 



Para intervenir en le mandíbula del lado izquierdo, 

se situara a la derecha y adelante y un poco mas cerca del 

eje medio del paciente para poder dominar el campo operato-

rio y no interferir con la iluminación necesaria. 

Para la extracción de los dientes de la mandíbula -
del lado derecho y poder dominar el campo operatorio, el --

profesional alcanza su mayor eficiencia ubica:adose detrae -

del paciente e inclinando su cuerpo por arriba o hacia un 

lado de la cabeza del enfermo. 

POOICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR 

La mano derecha se destina al maneje de los instru-

mentos quirdrgices; la mano izquierda debe ser su colabora-

dora, sosteniesdo el maxilar, esperado les labios, la comí 
tura labial o la Lezama. 

Para operar ea el maxilar superior en la regidn an-

terior, la mano izquierda ee debe de colocar de tal manera 
que les dedos indice y pulgar mantengan firmemente el maxi-

lar superior, el pulgar apoyado en la cara palatina de los 

dientes y el indice cruzado heriseatelzezte sobre le sacie. 

111 labio superior se separe con éste dedo, pudiendo ser aya 

dado per lee otros tres dedos en este memiebre. Estas tres 

dedeo tembléis realizan otras Nacieses tales come $ sesee -

ser separadores o colaborar en la reanudaba de les puntos 
de sutura. 
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Para la extracción de los molares y premolares supe 

riores del lado izquierdo es conveniente colocar el pulgar 

y el Indice igual que en le forma antes descrita y separar-

labios y carrillos con el medio, colocado dentro de la boca, 

en el surco vestibuler. 

Pava los leimos dientes del lado contrario, pulgar 

e índice oeste:miren el maxilar, con la particularidad de di 

riel: la palme d• le nano contra la cara del paciente. 

La mandíbula necesite ser fijada y sostenida firme-

mate, para evitar su luxeciéa o disminuir la intensa pro -

alón que ea necesario ejercer para algunas extracciones, di 

te intensa presión puede ocesioaer intensos dolores en le - 

Mima/agita temperemeadibular da cada lado, es el momento 

operatorio o duraste varios dios después de la intervención. 

Le mano izquierda en molares y premolares del lado 

Isquierdo actea de le siguiente manera: el dedo pulgar se -

debe de colocar es el surco vestibuler separando y prote - 

Osado tanto le mima como el labio inferior y el indice 

per dentro de la arcada dicterio separando y protegiendo la 

lengua y los dedos restantes como le parte mes interna de -

le mane colaboren ea le función de sostener el mentón de le 

meadtbula del ledo e Intervenir. 

Pare el ledo derecho de le mandíbula el brego la -

quieras redes le cebase del paciente, el Indice se coloca • 

en el surco vestibular separando y protegiendo tanto la co-

misura come el labio Inferior y el pulgar por dentro de le 

arcada dentaria, separando y protegiendo le lengua y los di 

des restantes set come le parte mis interna de la mano cola 

Doren en le funclea de sostener el mentón de le mandíbula, 
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Para realizar las extracciones de los dientes ante - 

riores, el operador se colocaré detrás del paciente colocan-

do el dedo pulgar en la cara lingual del diente que se va a 

extraer, el Indice en el surco vestibular separando el labio 

y los dedos restantes sosteniendo al menten de la mandíbula. 

En algunas ocasiones en le extracción del lateral o del cana 

no del ledo derecho se colocaré el operador un poco a la de-

recha'y adelante del paciente. 



CAPITULO VIII 

NERVIO TRIGÉMINO O QUINTO PAR. CRANEAL. 



NERVIO TRIGEMINO O V PAR CRANEAL 

El ganglio de Gasser que es plano y semilunsr, di -

origen a tres ramas : 

1). El nervio OftlImico. 

2). El nervio maxilar superior. 

3). El nervio maxilar inferior. 

1. 	El nervio oftiimico.- Este nervio entra en le órbi-

ta por la hendidura esfenoidal dividiéndose en tres re -

mas: e).- el nervio frontal; b5.- el nervio nasal; y c). 
el nervio lagrimal. 

e). El nervio frontal llega a le érbite colectados, por 

afuera y arriba del anillo tendinoso comen de los - 

mésculos rectos, baste salir por le escotadura supra 

orhiterie. 

b). El nervio nasal atreviese ol anillo de tina de los - 
discutes rectos y cruza oblicuamente le Orbit. por -

debajo del mtecule recto superior mis prefuedenente 

que les otras remes o  dividiéndose •n dos partes; une 

que inerva el tapio interno de le Orbita y el ojo -

y el filete •sfenoetmotdsl que se distribuye sobre -

el laberinto del etmoides y la Mine criboso, hasta 
que llega a la cavidad nasal per va pequeéo orificio 

que esté a un lado de le epéfisis cristo gatit o  ya -

en la nariz, inerva el tabique nasal, cartílago, ala 
de la nada y hueso nasal. 

c). El nervio lagrimal, tiene el •isue erigen que los et 
tenores atreviese por el ingulo entorno de la hendi 
dura esferoidal y sigue el borde superior del mes% 
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lo recto externo, enviando filetes a la glándula la 

grima' y a las reas vecinas. 

2. 	El nervio maxilar superior. El cuerpo de éste ner 

vio al igual que el anterior es el ganglio de Gasser, -

para salir a la órbita tiene que entrar al agujero re -

donde mayor hasta pasar o salir e la fosa pteriogoidea, 

estando ésta, a la altura del ganglio esfenopalatinc. 

Aqui se vera dividirse este nervio en dos ramas, siendo 

la de los nervios dentarios posteriores y los que van 

a dar origen a los nervios suborbitarios y los nervios ' 

dentales anteriores. El primero de éstos después de -

atravesar la fosa pterigopalatina, donde encontremos a 

la misma altura el ganglio esfemopalatino ya mencionado 

anteriormente, los nervios dinteles posteriores d'actea 

dee por la fosa pteriogamaxiler que se encuentre en la 

cara posterior del maxilar superior, deade bajan para 

diosas distribuirse en la mucosa y carrillo, y entrar 

por pequellos agujeros o conductos ésees pera seguir un 

trayecto herisentel per el seno maxilar pare luego un 

tomateros con los nervios dentales anteriores, también 

dan origen a los nervios palatinos, anterior, medio y 

posterior. 

Le segunda rama o nervio suberbiterio, pesa de la -

hendidura esfeaemexiler, directamente e le metedura - 

suborbiterts y llegar al conducto suberbItario por el • 

pise de le Orbits y per arriba del sea* mallar predi'. 

deudo el urde lee eleveciée estable ea le parte nig, 

rier, y antes de salir una pinten per el agujero subel 

bisar» e sea el servio suberbiterie, va e dar eriges e 

les nervios dentales anteriores que per dentro del hue- 
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so van a cerrar el circuito con los nervios dentales -

posteriores. 

3. 	El nervio maxilar inferior, es le tercera rama del 

nervio trigémino y por lo tanto, procede también del -

ganglio de Gasser. Pase por debajo del agujero oval y 

atraviesa el agujero redondo menor. 

El nervio maxilar inferior se bifurca en un tronco 

posterior y un anterior de menor calibre, que emite el 

nervio bucal qué es un nervio sensitivo que alcanza la 

cara externa del hacinados., donde proporciona ramas pa, 

re la piel y la mucosa del cairino. 

gi tronco posterior emite cuatro ramas: una de las 

cuales es coodn a los nervio, pterigoideo interno, pe-

ristafiltno externo y mdsculo del martillo, Les otras 

son; el nervio aurícula-temporal, el dentario inferior 

y el nagual. De las cuales silo se mencionaren les - 

dee atiese per le relecida tea estrecha que tima • 

ces la ~desde. 

el nervio Matarte latirle?. Es el ale voluminoso, 

pasa per la cara externa del pcerigoideo interno y el 

adecua@ pterlgeidee externo y penetra al conducto den-

tario junto ces la arteria dentaria inferior y su vena; 

corre por liste Mete el agujero *intenten° donde se dj 

vide en sus reme ~beles. lote servio emite airee 

reme colaterales cese t la reme easeteadtfte del lla-

ga« el mervi• 

Lee reses Matarles necea ea el conducta dentario 

y su (uncida es la de borrar a loe molares, promete • 

res y al canino, est cese el maxilar inferior y le ea 



CAPITULO IX 

MAXILAR SUPIRIOR Y MANDISULA 



cía que lo cubre. 

Las ramas terminales son dos: el nervio incisivo, -

que se introduce en el conducto incisivo y proporciona 

remos a los incisivos y mi canino. 

El nervio mentonieno, sale por el agujero ■entonia-

no y se divide en muchas ramas que se distribuyen por - 

el menten y el labio inferior alcanzando su mucosa. 

El nervio lingual.- Es casi tan voluminoso como el 

dentario inferior, va por delante de éste del que se 

pera para ira• hacia l'Ayunte de le lengua, pase entre-

los dos pterigoideos, cruza detrae de la maxilar inter-

na, despide sigue entre la inserción externa del pteri-

s'ideo interno y le aponeurosis interpterigoidea para -

llegar el piso de la hoce, dirigiendo', hacia adelante, 

sobre el hipogloso y el geniogleso, cruza el conducto -

de »erten per debajo y afuere y se matice por fin le 

mese de la lengua situó per deleite de le Y llaguen. 

le 
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1. Ganglio de Gadlselt. 

2. Nehvio 0¿tdimico. 
3. N. Maxilax Supe/tic/o.. 
4. N. Mazitan Indexiok. 
5. Oeitglio E4étrtopetetino, de doide deniven lo* N. 

palatów4 po4tteiceei, antexteftei y medio que - 
dtethenden pea eL canal pttn¿gentuiten, pene - 
untiat más adeLente con te. Ott4V¿O dental anteeick. 

é. N. 'emita. havolo (Z ). 

7. N. Posta Tatue°. 

I. Fhtete Nema IettAno. 

f. Mac Nasal Eatemio. 

10. N. 11444i. 
11. 'ende laé. de te 04644a. 
U. N. tehoeb¿tente y A9illt4I Sallf4b¿i44£0. 
13. N. Veatet AntWee. 
14. Ate ExttAne de te ApdéitsZe Pte4.iletde4. 
13. N. Weeet. 
14. N. 'cadete In4t4te4. 
IY. 	N. L4somet. 

11. 04tte Trota y eme Apf#4,44 ettutded eateAteA y 
oreeteltlen. 

11. 	N. Legitlyet. 
10. 	Patita Leyn.tmetee y OtIndute Ley44met en tt An 

yate tepee.toe tateene de be 04bSte. 
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FIG. 1 

1. Agujuto 

2. Sutuu intehmaxitak. 

3. Sutura Maxito Patat¿na. 

4. [Trina Ockízental deL NUM Palatino. 
5. Aguielté Palatlftok PoéttAlíited. 

	

d. 	ApO41.41.4 Patatina deL Maxitaa. 

t 

	

1. 	ApOl(44.4 Atacamiento.. 

	

t. 	Canal leiximal. 
3. 04.L ¿cLo 3utoídi.ta4Lo. 
4. fdpdad Odmit Antaaion. 
5. Gibe CdA£KA. 

	

is 	VIAldee de 2.4 Ap$14444 Plusehdat. 

	

1. 	Aomlomo4 Otatm4U4 Podtexie4e4. 

I, Tediemédded. 

	

I. 	Conducto Sube4b¿tildo, 

	

10. 	Come 0461,takít. 



. Cóndilo. 

2. Apófisis Coronoides. 

3. Espines anilinas. 

4. Trhono Retromolsr. 

5. Cuello del Condito. 

12 

11 

10 

O 7 
I. tecetedare 	B. Angulo del Meeiler. 

2. Soplas de Ipue. 	10. Reme Ascendente. 

3. Borde Alveolar. 	11, Cuello del Cóndilo, 

4, Mallete Pintoniene. 	12. Cóndilo, 

S. Cuerpo. 	13, Apófisis Coronoides. 

6, Agujere lentonieno, 

7. Borde Inferior. 

I. Unes 4111cue taterne. 
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CARA 	INTERN A. 
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I. 	escocedura eiguides. 
2. Cotillo. 
3. Cuello. 
4. Espine de Spix. 
5. Rana Ascendente. 

	

G. 	Angulo, 

	

7. 	11... °Steve Interne. 

	

t. 	Pose ilmextler. 

	

). 	Cuerpo. 

	

10. 	Apilltisis dont Int. 
11, Apéfleis Goal Sup. 
12, Agujero del conducto Dentario. 

	

13. 	Apdfisis Comides. 
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CAPITULO X 

TECNICAS DE ANESTESIA 



IKYECCION SUPRAPERIOSTICA 

La finalidad de la inyección supraperi6stica, es la 
de anestesiar todos los dientes del maxilar superior por la 

cara vestibular y labial. 

La solución anestésica debe ser depositada sobre o 

a lo largo del periostio, debe primero difundirse a través 

de éste y del hueso cortical para llegar al plexo alveolar 

superior de los nervios que estar en el hueso esponjoso. 

La Molde difusión de la solución anestésica en do-

tes Oreas, se debe a las caracteristica Calce del maxilar -

superior, de ser me hueso menos aspecto en comparación con 
le ~Mula, de tener un trabeculado amplio y une cortical 

delgada. 

TECNICA.- El paciente debe de estar en une posición semi -
acostado, el dentista debe de estudiar le topografía de les 
estructures que hen de emestesieree. 

$e limpie cera un• pese •stdril el Oree donde se ve 

• hacer l• pumcide y se aplica lie (modele* tópica, ye que 

hoye hecho electo éste, se vuelve e limpiar le mucosa con 

una gas• •stdril y antiséptico. 

Ol proteste:dote debe de mantener el labio y el cf 

trille del esteres entro el pulgar y el Indice, s'Orlado -

lee hacia afuere ces el fin de distinguir bien le linee de 

•sperecióm entre le suceso alveolar libre y l• insertada. 

Le aguja se inserte ea le suceso alveolar, coree de 

l• gingival y se deposite immedietemeete use pote de ensota 

ele es éste meto. se cuesten usos 4 d I segundos, después 

se empuja le •goj• hacia le región /Wel del diente que se 
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1/1 a anestesiar. La direcci6n de la aguja debe siempre se 

guir el eje longitudinal del diente y un poco distalizada, -

ya que las raíces de los dientes en el tercio apical casi 

siempre tienden a inclinarse hacia distal. 

La profundidad de la aguja no debe pasar de unos 

cuantos milímetros. Se inyecta lentamente le solución sin -

provocar distensión o hinchazón de los tejidos. 

PRECAUCIONES.- Este mitodo de anestesia nunca se debe de IL 
ser en inflamaciones agudas o en casos de infección, ya que 

lo Mico que vamos a lograr es diseminar le infección provo-

cando males mayores. 

Despu$s de babes insertado le aguja, se hace une es-

piración con le jeringa antes de inyectar le solución, con el 

fin de ver si no estemos dentro de elida vaso sanguíneo. 

ANISTISIA REGIONAL TRONCULAR 

FINALIDAD.- El bloquee del Ibero!' dental inferior es consi-

derado como el nervio mas importante dentro de le Mentol* -

'te; ye que proporcione la anestesie de todos lee dientes --

comprendido, ea une bemiercede est como la *acta bucal y la-

bial. 

TOCONA.- Se debe de temer un cemecimiente muy amplie de -

les relecloses anatómicas, le merfelegte, le esteelegte y -

les estructuras blandas del maxilar Inferior teniendo cope - 
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pecial cuidado al trayecto del nervio dental inferior asi -
como sus ramas y relaciones con las estructuras tanto blan-
das cono duras. 

El paciente debe de estar en una posición semiacosta 
da, con la cabeza ligeramente inclinada hacia atris; el maxi 
lar inferior horizontal con respecto al piso y la cavidad -
bucal a la altura del hoabro derecho del operador, la mano -
izquierda sirve de guía y con la derecha se toma la jeringa. 

Por lo regular se usa una jeringa tipo Carpule con 
une aguja larga. 	 e 

111 orificio del conducto dentario inferior se encuea 
era ea la cara Jume de la reme del maxilar inferior le 
cual prometa por delante y debajo usa laminilla triangular 
que es la espina de Spix. 

El orificio superior del conducto dentario inferior 
esti situado a 1 cm. del plano ocluida. 

Para aplicar la inyección, se coloca el dedo indice-
izquierdo, sobre las caras trituraste* de los solares infería 
res; la veme del dede debe de estar apoyada sobre le Mes - 
'Incoe esteras y el borde de la Ida sobre la interna. 

Se tema le »riega cargada con 1.11 ml. de solución - 
eaesteeice y se lleva a le boca del paciente hasta que la --
poate de la aguja con su bisel dirigido hacia afuera coinci-
da ces el punto medie de le ulle del operador, ellt se resal-
es la 'moción. Ile perfore la suceso, el adecua') bucchteder, 
se asease, deposite:4s muelles castidades de 'saucillo' eses-
Sestee, fasta llegar a use prefusdIded aproximada de fel cm. 
ces le cual se legre ~tesis, el Ami* nagual que est. -
per delante y adiestre del dentario. 
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En ésta posicift, sin abandonar la ubicación del de-

do izquierdo se dirige la jeringa hacia el lado opuesto has-

ta llegar a la altura de los premolares. Se profundiza la -

aguja otros 0.5 cm, la aguja puede llegar a tocar el hueso, 

pero hay que tener cuidado de no lesionar el periostio; 	se 

succiona con la jeringa para comprobar ni no estamos en la 

luz de alitIn vaso, y se Inyecta muy lentanente el resto de -

la soluciona Todo ésto se hace para anestesiar el nervio 
dentario inferior 

VIA DIRIMA.- Esta «ionice es para llegar al orificio supe- 
rior del conducto dentario por medio de una linee recta 	y 
reanude con una sola maniobre.- Pare lograr ésto, se par-
te desde la comisura bucal e nivel de los prevolares opuestos 
al lado que se ve e anestesiar, y la penetración de le aguja 
se liare a 1 /2  cm. de le linee oblicua interno o borde de le 
ule, pera atravesar le mares•, el Macuto Macanean y eo • 
*etre el especie pterlsomemllev para eaceatear después 	el 

orificio dentario en el cual se deposite le anestesie. 
En el ceso de ume persone anodéntice, lo indicado es 

Mecer el dedo indice y el medio sobre el borde del maxilar 
y realizar le punción de igual forme que la técnica entes -

mencionada, ésto es tuteado como referencia el dedo medio. 

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO 

$1 orificio entorne del ~dueto platine ~erice,-
se encuentra es la bóveda palatina sobre le linee media y • 

per detrae de les Inclino*. centrales. 
Per éste oríllele emergen lee nervios nesepeletiees 
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izquierdo y derecho. 

Estos nervios inervan la parte anterior del paladar, 

hasta la altura del canino. 
21 orificio se encuentra debajo de la papila. Este 

tipo de anestesia es sólo complementaria de la suprapariósti 

ca y de la anestesia de los palatinos anteriores. 
La técnica es muy sencilla: con una jeringa de vidrio 

o una cerpule y una aguja de calibre 4 6 S o  se punga a la bg 

se de la papila ya sea le izquierda o le derecha, pero no di 

rectamente sobre el cuerpo de Ostal ya que es demasiado gomal 

ble por la iaervaciEn que presenta su tejido fibroso. 

ge atraviese la amaso  se llega al orificio palati- 

ao y se deposite muy leatesente.de 0.6 a 1 ml. de solución 

anestésico. 

BLOQUEO DEL NERVIO MINTONIANO 

El nervio sentoaleao es una rama del nervio dentario 

inferior al salir por el agujero »atontan@ que se encuentra 

entre los dos premolares 'abrieres de cada lado. 

El nervio aeatonisaoo  hierva el labio y los tejidos 

blandos desde el primer molar permanente hasta la linea me - 

die. 
Pare efectuar le m'acide, ee hacen todos los prepara 

tires ya descritos. Después se busca la deprimida en forme 

de embude donde desemboce el ceaducto meateaisee. 
Se cebes le »riese, apestando hacia ebeje, adelan- 

te y »disiente, se inserte le aguja en la deprestén y se 

depositen 1 é 2 gotee de la Muelan. *e avenes le aguja • 
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lentamente en el agujero, se inyectan unas gotas dejando -

transcurrir 4 6 5 segundos antes de deslizar la aguja en el 

conducto donde se inyectan 0.5 ml. lentamente de solución -

anestésica, quitando la sensibilidad de los dientes anterio 

res a los premolares, así como a los tejidos blandos de la 

cara. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES 

Estos nervios necea del nervio maxilar superior en 

la tose pterigestaxilar, en admiro de 1.2 6 varios van hacia 

abajo, salen de le tose, recorren le tuberosidad y penetren 

por los agujeros dentarios posteriores y superiores, los - 

cuales se localizan en la tuberosidad a 2 d 	ce. por arriba 

del eagulo distocervical del tercer molar superior. Estos 

inervan los tres melares superiores. 

El pecieate debe de estar sentado con le cabese ca-

si vertical, de tal toree que les caras ecluseles de los at 

lares superiores erten colocadas herisentelaeate. 

Con le boca entreabierta pare poder estirar con un 
separador o el espejo bucal le comisura labial del lado que 

se ve e anestesiar. 

Be teas la jeringa y se puma ea el loado del surco 

vestibular e nivel de la reta Metal del upado asolar sun 

raer ( lateado el «time aeler, se debe de masar el nivel 

de le reta miel del sumado ). Si atraviesa le macees y 

el N'achican, se depesitea algunas geles de anestesie y se 
mese, en ve Angulo de 4Vrespecte al plano *clase! de los 

melares superiores ( le ponte de le aguja hecie arribe, 	• 
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atrás y adentro ) procurando llegar a los orificios dentn - 

rios superiores, por lo tanto la jeringa debe de ir dirigi- 

da afuera y abajo, en contacto con la comisura bucal. 

Se debe de penetrar la aguja 2 cm. después que 	- 

atrave:ado el surco y se depositan 2 ml. de solución. 

Hay que tener cuidado de que llegue la aguja siem - 

pre al hueso ya que con ésto evitamos lesionar órganos IT -

portantes cono la arteria maxilar interna, el plexo venoso 

pterigoideo, la bola adiposa de Indult o el adsculo pterigoi 

deo externo. La punción de vasos ,produce grandes herato - 

Ns. 
 

Con tete *niego se eaestesien los 3 molares y hue-

so, periostio pulpa, periedonto,y sacia e excepción de la 

rafe mesto bucal del primer moler y le encía palatino de -

los 3 dientes ( ye que esté inervede por el palatino ente -

vier. 

ANIMES:e DEL NERVIO LINGUAL 

Al nervio linera 'aove le lengua, suelo de le bo-
ca y cara interna y ende de la mandíbula. Por lo general 

se 41145t4414 junto con 41 dentario con las ticnicss COrlita 

tes. Escepcieluslaente requiere una anestesie especial, e 

per que no se ha anestesiado el nervio lingual justo con el 

dentario, e porque le eremita ae justifica le anestesie -

del reme Meterle: laterveacieees ea el guille de la bote, -

titules es el ~acto de Meneo. 

Le titilee de le Inyeccién del lingual no puede ser 
eh simple recordando que se separa del dentario en el sepa 
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cio entre la rama ascendente y el ptsrigoideo interno y que 

trahscurre a lo largo de la cara interna del hueso, por'de-

bajo de la mucosa bucal, dando inervadidn a la mucosa lin -

val en sus dos tercios anteriores, la 'Undula sublingual-

y la ende del lado nagual, podré aborderselo por debajo -

de la mucosa, un poco •es *tres del sitio a operar. MOL 

blemente la vis mes simple es,inyectar por dentro de la li 

nea oblicua lateras. Le ieyeccide a nivel d• le sute del 
lado interno es peligrosa, porque re sigue con tr•cuencia - , 

de complicaciones infecciosas del suele de le hoce. 

ADRITISti DA LOS NUM» PALATINOS 

Los nervios palatinos, anterior, medio y posterior, 

remes oferente. del ganglio esfemepaletime, desciendes e le 

»vede, el primor•, por el e•aducto palatino pestori•es el 

medie y el peeterior lo hacia per conductos accesorio,. mi 

envio palatino estertor hierve le ~suceso y •acta pelt 

tina y se dirige hacia adelanto eaestemoseadese coa el este. 

» peleeis* interno. 
el agujero palatino posterior este Mude es le bf, 

veda, ee le 'pensil, h•ris•etal del hueso palatino, e nivel 

de le.rati pelease del tercer melar y eqmidisteate do le • 

linea media y del bordo gingival. A nivel de liste orificio 

debe buscarse el servio. 

La cabete del paciente debe de ir inclinada hacia • 

atrio, para poder ver cdmedasest• la reside. 
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Dependiendo del Ares que se vaya a anestesiar, se in 

troduce la inyección en el sitio indicado, que en el pacien• 

te se localiza por una depresión a éste nivelo  una aguja fi-

na, teniendo el eje de la jeringa en la comisura opuesta, se 

inyectaré 1 cm de solución anestésica. 

La anestesia de los nervios palatinos se realiza, 

por lo común como anestesia de complemento o cierre de ch. - 

cuito. Los síntomas de la anestesia no son en tales ocasio-

nes muy visibles, porque predominan los aniones de la anes-

tesia principal. Con todo, lo importante es comprobar la - 

anestesia de le bóveda en la extensión que corresponda 	al 

territorio del nervio inyectado. 
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CAPITULO XI 

mimo a INITRUMIÉKAL 



Ca 

( • ) 	Beeederee Peceee. 
) 	Elevederee Apiceles. 

( c 	Botadores de Rondar• en terne de treveseto. 
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FeRCEPS. 

N'. 65. Forme de b avioneta de S °cedas angostos, largos y recto:. 

(universal). Sirve para los incisivos y raíces superio 

11111. 

N'. 6i. Forme de S !tilico, S °cedes largos, angostos e iguales. 
Sirve pare fragmentos (venimos pequeñas superiores e in, 

terioree. 

N. 31 Forra de b eyoulete, eme y ocedoe son rectos e Iguales 
Sirve pero b icdspider y molares superiores, es Universal, 

If 



N? 39C. Llamado tad> Un pico de loro, por su forma, sus boca-

dos son muy anchos. Sirve para todos los dientes an-

teriores, principalmente premolares yhictispides supe 

riores. 

SS L2. Tricornio tiene unisecedo en forme de asta que se 

&aireamos ea le ts iturcecién So les raíces veetba 
lores. Y el *trotasteis) presente ee su parte o* 

dte 2 esta que sirve pees le preliessien de le reta 
pebetes. Sirve pero el rimero y segundo moler el 

Peder izquierdo. 

Itr 

N'. II 12. Tiene lee siega cereeterfetica que el anterior, pt 

ro se use pera el primero y segundo moler superior 

derecho. 
dé 



N'. 23 Conocido como cuerro de vaca por la forra de sub ')  -,cadc:.i. 

Sirve para el 1ero.y.2do. molar inferior derecho y el - 

1ero. y 2dc. izquierdo, para molares sin 	u pala 

la separación de las raíces de los rolares. 

N'. 17 Fórceps Universal.- Sus'›ocados tienen une's ifurcacien 

en forma de instalo diedre,,que sirve para la prehonsión 

de les raíces mantel y distal. Sirve para los loros. y 

Pos. rolares infirieres derechos e izquierdos. 

N'. 210 Fórceps Universal, Secados iguales, cortos, anchoa y 

tiene forme de bayoneta. 

Sirve pera les terceros molares superiores derecho e 

izquierdo. 

N., 121 Fórceps Universal, eue 1 modos son *bobos, afluyes, et 

triados e iguales. 

Sirve pare los !eme. molares inferiores derecho e la - 

guinde. 
47 
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INDICACIONES DE LA EXODONCIA 

Indicaciones : Locales pura efectuar la extracción dentaria. 

1. Dientes cariados cuya función tanto estética coro 

funcional no es posible restaurarse por procedimien-

tos clínicos operatorios. 
2. Dientes fracturados, luxados o semiluxados C destruc 

ción de la corona hasta la raiz, por lesión trauma -
tics, destrucción ósea, por lo tanto molestias into-
lerables al paciente ). 

3. Dientes afectados por enfermedades diabéticas, paro-
dontopatfas no susceptibles al tratamiento. 

4. Dientes que han perdido su antagonista y por cuya -
causa son expulsados de su alveolo, lesionando por 
lo tanto, le encía antagonista. 

S. 	Dientes ectépicos cuyo alineamiento ortodéndco no 
es posible. 

4. 	Dientes en que debe tratarse le pulpa y que por cau-
ses de le mortelogie nodular ee es posible el trata-
miento endedincice. 

7. 	Dientes primarias persistentes y que cuando el ',cut 

darlo o permanente correspondiente haya hecho crup -
cien, y cuando dichos dientes sea cause de infeccift. 

6 	Dientes retenidos e incluidos ( cualquier pisa* den-

taria). 
O. 	Dientes sanos pero aislados ea distintas regiones de 

le beca y lee cueles impides la restaurad.* de ese 
prótesis total. 

11. 	Dientes que motín en una linee de fracture •sea. 
11. 	fittrecciOn de dientes redlculares y Imputes dent& 



rios. 

12. Dientes que traumatizan los tejidos blandos y que -
no hay procedimientos para evitarlos ( ejemplo : en 

los terceros molares cuando la erupción no es per - 

fecta, y también cuando existe un impedimento a esa 

erupción y por lo tanto exista un exudado como en 

la perico:matiz ). 

13. Dientes situados en sones patológicas teles como -

quistes. 

14. Dientes que constituyen focos de infección o por -

trastornos nerviosos. 
15. En Ortodoncia de acuerdo ten ciertos procedimientos 

para efectuar el tratamiento. 

16. Dientes supernumerarios, cuya presencia afectan la 

estética y la tuacién. 
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CAPITULO XIII 

CONTRAINDICACIOXXO 	LA EXODONCIA 



CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA 

Se debe de aclarar antes que nada, que las patolo -

gima que se mencionan aqui, no nos evitan en forma defini-

tiva realizar les extracciones, siempre y cuando, el pacten, 

te esté controlado médicamente por el especialista. En en 

fermededes complicadas como en el caso de las discrasias 

sanguíneas, se tendrt que reelizer en un hospital, porque - 

allf se cuenta con los medios necesarios como : sangre, ex/. 

geno, asistencia medica constante, etc. pera realizar el -

tratamiento y sin omitirse que en casos muy aventados estt 

por demts cualquier esfuerso que se haga. 

1, 	Cardiopatía:o.- Las enfermedades del corrido y del - 
sistema circulatorio requieren una coesults previa, 
pues los pacientes con éstes enfermedades que'serén 
tratadas en cibicas de »delicia requerida une or-
den de su médico especialista, pues los riesgos de 
le *perecida montea coasiderablemente ea los car-
diacos si so se hace le eleeciée correcta del eses-
d'ice, lo mismo ocurrir§ con el paciente hiperten-
so,. 
Los signos o untosos més importantes de los pedeci 
mientes cardiovasculares son : Disnea: le cual se 
debe e le debilidad del ventriculo izquierdo ye que 
es el signe primario de le insuficiencia cardiaca. 
Oftepmeas es ua estad* en el cual, el paciente tie-
ne que •estarse pera peder respirar. Cianosis; e 
coleirecda cuelmo azul obscura, este azul se debe 
a le emeglebine perdida en le sangre venosa, le • 

cual indice geeerelmeate anexaste ( ausencia de exl, 
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geno en la sangre ) siendo Inés notable en los la - 

bios, en la punta de los dedos y en las orejas. -

Edema cardiaco circulatorio que se produce general 

lente en los pies o Cotillos al término del die, a 

diferencia del edema renal que se produce en la ca 

re y que se presenta por las mafanas. 

2. 	Discrasia. Sanguinosa. En éstas enfermedades debí 

Ros interrogar a los pacientes debidamente, acerca 

de los efectos producides•por heridas traumtticas, 

se ladeaste si las cortadas leves esmeran copiosa-

mente o si fécilment• se cohiben, si hay antecede& 

tes de hemorragias en le familia, si después de 

vas ~mide sobreviene une hemorragia y l• for-

ma de cies se cohibid éste. Por lo general, cuan-

do la hemorragia es secundaria puede ser debido a 
una enfermedad orgéeice general y ésta puede ser - 

per el meato de le permeabilidad de los vasos di 

bid* a les deficiencias de vitamina Co y otras ve-

ces puedes ser por la contractilidad de éstos va • 

mes. 

El principal tratamiento o etencién a fetos peciea 

tea con problemas hemerrégicos se he de encaminar 

es primer término a suprimir la causa del problema 

heeerrégiee y deepués e intervenir en elles. 
a). 	Leucemia. IN se leteateré efectum,' extracciones • 

bateles ea enfermes levaste*, a menos que sean • 

muy aeseseries y lotes a su ves hospitalizados por 

el peligre de hemorragias copiosas presentadas en 
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la intervención. Las lesiones bucales casi siempre 

se vuelven mis notables y algunas veces mas destruc 

toros después de extracciones en personas leucémi 

Cte. 

b). Ulcere» Gingivales. La hipertrofia y las hemorra --

gias pueden ser indicios para sus diagnósticos y - 

por lo tanto remitir a ésto* el médico especialista 

entes de tratarlo, y eviternos complicacicnes poste 

rieres. 

c). Le hemofilia. Es la brocado' hemorrésica mis difi 

ctl de tratar, es hereditaria, por lo regular o sin 

oree  pero no siempre son hemofílicos les persones -

que tienen antecedentes hesoroflicoo o de boom 
gtes ea le fentlie. Este coselete es un defecto 

esquía» que se licite a lee corazones y se trans-
mite per medie de descendencia femenina. 

Le coagulante* emeguínee se secuestre impedido 	o 

my retardado, lee pepones henefilices deben ira -
toree eepecielmeate entes, durante y después de le 

isterrenciém quirérgica y iniceasmes en los hospitt 

les donde se puedan preporcleaser todos los medies -

adecuados pera este ciase de enfermes. 

3. 	Diabetes.- Mete enfermedad es un trastorne cantee 

producido por la ~unción pancreettee, le cual se 

caracteriza per le perturhecien del metabolismo de 

lee hidrates de carbone, per le alterechla de le - 

gluceee en sangre, datemos y signe• en la que dé • 

suche hambre, sed, hay polleras, con aliento cetéal, 
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co parecido al de una manzana podrida. 
Las personas diabéticas presentan muy escasa resis-

tencia a la infección y por lo tanto su cicatriza - 
ción es retardada. 

4. 	En ciertos padecimientos nerviosos, menstruación. 
Esta no es una contraindicación absoluta para efec-

tuar extracciones dentales, pero en mujeres que pa-
decen irritabilidad mental y física en éste periodo 
o anormalidades cono menorragia ( hemorragia de la 

matriz durante el perfodeemeastrual o @atronaste -

( hemorragia de la matriz fuera del periodo rens --

truel ) o ~enerves ( dificultad ea la menstruo -

cien ), se pueden presentar hemorragias prolongadas 

o graves durante la intervencién o inmediatamente -
después de elle difíciles de contener o cohibir és-

tas, por le tanto nos detenemos de efectuar extral 

cienes dentales en Oletee pacientes. 

Liberase. ~Ido no es una contraindicación abso- 

luta pera efectuar extracciones dentales, pero 	en 

los cases ea que han habido abortos anteriores, on 

nasa de los mismos y durante los tres primeros me-

ses de embarazo se evitare efectuar cualquier inter. 

veacién quirdreice, a menos que sea extremadamente 

necesario tanto pare la salud de la medre como para 

le del hijo, ya que en muchas ocasiones es mes nocj 

ve para les des, el dele, e le infeccida de le pie-
za, que le propia Intervenclées teniendo siempre en 

cuente el cuidado ale meticuloso. 

Neuréticos, Zotes pacientes ocasionan siempre dift 
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cultad a cualquier intervención quirdrgica y so nece 

sitard primero premedicarlos con sedantes, y para su 

intervención la hospitalización es lo Mis indicado; 

por su nerviocidad son propensos a las nauseas y al 

vomito, todos éstos pacientes disponen de muy poca 

colaboración hacia el cirujano y hacia el propio tra 

t'atento. 

5. 	Tuberculosis pulmonar. In los enfermos con éste pa-

decimiento es dificil intervenir quirérgicemente, -

pues el esputo contiene microbios de la tuberculosis 

siendo posible que éstos penetren en el alveolo y 

ocasionen tuberculosis del huaso de curso siempre - 

crénice. O ues tuberculosis generalizado ye que el 

bacilo puede entrar por el sistema circulatorio, 111 

vendo la enfermedad e todo el organismo, 
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA EXODONCIA 

1. FRACTURA DEL DIENTE. 

2. LUXACION DE LOS DIENTES CONTIGUOS. 

3. FRACTURA DE LOS DIENTES VECINOS. 

4. FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA. 

5. FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR. 

6. FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD. 

7. FRACTURA TOTAL DI LA MANDIBULA. 

	

I. 	LUXACION DE LA MANDIBULA. 

	

F. 	LESION DEL SINO MAXILAR. 

10. LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS. 

11. LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS. 

12. HEMORRAGIA. 

	

12. 	NIMATO MAS. 

14. ~MIS. 
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA EXODONCIA 

1. FRACTURA DEL DIENTE. Este es el accidente més co-

men dentro de la Exodoncia, ya que la mala coloca-

ción del fórceps sobre el cuello del diente, oca -

*lona que éste se fractura ye sea en su parte coro 

nal o en la radicular. 

Otra causa de fractura del diente es cumuló no se 

toma la radiografía previa, por lo que no se puede 

observar la merfologte redicular y al realizarse - 

le extracción e ciegas la pieza se fracturaré por 

l'alca si bey alguno ~melte en ella. También - 

cuando la pieza dentaria esté debilitada por la ex 

tensión del proceso cerio», éste tiende a romper-

se ea el puate de menor resistencia. 

Cuaade ye se ha producido le fractura, lo que se -

debe de hacer es extraer la perdida ridiculer que 

se quedé ea el alveolo. Se toma una radiografía - 

os la cual es observad le posición, forma y 	la 

dispeeicids radicular, se limpie totalmente el al- 

veolo, guatead@ los restos de tejidos que se en --

cuatro», so col"' la hemorragia pera tener un -

campo de observación Optimo pare localizar el res-

to radicular y realizar su pronto desalojamiento. 

2. LUXACION DB LOS «INTIM CONTIGUOS. Mi hecho de eft 

pisar botadores y l'Untar cese punto de apoyo al 

diente 114111111 y dista, puede ocasionar la luxe - 

clién e el desplazamiento parcial • total del dien-

te vecino. 

Habré técnicas ea les cuales se debe de tomar de 
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apoyo al diente contiguo, dependiendo del caso que 
se presente pero teniendo siempre el mayor cuidado 
posible de no usar fuerzas excesivas para fijar el 
instrumento, ayudlindonos siempre de la mano libre. 
Los perjuicios que se ocasionan pueden variar des-
de ei aflojamiento leve del diente hasta su evacue 

cito del alveolo. Fa situase pacientes so Pueden 

Frogoaior ale dolor togeorol oive ~dm variar de 
grado y que desaparece s loe pocos dese, pero es  

etre., especiales«e ea les personas de edad &vea-
sada el dilate se puede desvitalizar o infectarse. 
Aates de realizar la ~mita se debe de liberar 
el diezme completamente de ese imeoralogoa,  
mei uso del fórceps puede desalojar u* dhate'en-
t'Omite, Oslo sucede cusmas se 'entesó «traer-
el diem» ale ces si seviaieste de trecena y - 
sic dosieserter el «sate de seo ~dures, per -
le que le viese se ~premie odbitemoto pudíne 
de el @retad« el desiste de es mame. 

3. 	FRACTURA DE LOS DIENTO* VIUDOS. Rete accidente 
siempre es muy desagradable y mde ads mugido se 
tisis es cueste que ere un «meto esa* que se -
multaba su estuca.* e fracture. Lee causes 
que premie este beide«e ese varios 

e). 	Le imatpuisciée d'hatee«) dehoperader. La uit 
ceca') correcta del fórceps es sl dimite es pri 
merdiel, ye ese si se sujeta el diests paralela • 
momee tes es eje leetitsdimel es sesos probable • 
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que ocurra la fractura que si se hiciera cclocín- 

dolo diagonalmente con relación a su eje. 

b 	La posici6n incorrecta del operador o del pacien-

te. 

El operador siempre debe de estar de pie, con fir 

neta y aplomo, ya que si se encuentre en une Noel 

ci6n forzada inclinada o de puntillas, se tiene -

un equilibrio muy inestable, por lo que no se pus. 

den controlar correctamente los movimientos pro 

pies ni los del paciente. 

c). Le eleccién y sujecién defectuosas del férceps.-

Todo el instrumental que se vaya a ocupar para le 

extracciOn dentario, debe de estar en éptines con 

dichas*, nunca se deben usar fórceps con los ter 

des doblados, la articulando del fdrcepe nunca -

debe de estar oxidada y siempre se debe de usar -

el «nepe apropiado a le pies* a extraer. 

d). La ectopía de los dientes. Les dientes ectépices 

que se encuentran en la cara **sial de le arcade 

que produces spiRemieetea, se deben de extraer -

coa mucho cuidado, ye que si el Urce,* es muy --

grade o un pequeRe movimiento immelumterie tonto 

del paciente ceem del operador, puede fracturar -

le esquíes preciad del diente coatigue. 

4. 	FRACTURA ROL IMOTRUHRWTAL INFLRADO FM MODONCIA. 
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Esto se produce cuando se hace demasiada fuerza so 

bre el férceps, los elevadores, las pinzas, cucha-

rillas o fresas, los cueles hieren las partes blen 

das y duras. Si se dejan ahí pueden responder co-

mo cuerpos extraños ocasionando una serie de tras-

tornos indeseables, por lo tanto, se deben de ex 

traer lo mes pronto posible. 

5. 	FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR. Esta puede ocurrir -

cuando se extraer el Oreen» dentario junto con el 

borde alveoler, o puede quedar relegado en el al -

~lo, en éste caso, se debe de eliminar el trozo 

de hueso fracturado o de'lo contrario se puede pire 

duclr una esteltis o :obceco, que pueden ocasionar 

que se tease que extirpar el hueso. 

Le tabla externa es le que se fracture con mayor • 

frecuencia. 

G. 	FRACTURA DR LA TUMOR:DAD. Rete accidente ocurre 

sobre todo en la extracción del tercer molar y mes 

cuando estin retenidos y es debido a la fuerza ex-

cesiva que se aplica e loe elevadores. Cuando se 
lleva a cabe la extrecciée, le tuberosidad o parte 

de elle puede desprenderse junto coa el diente, lo 

cual puede provocar la comunicación bucosinusel. 

7. 	FRACTURA TOTAL DL LA MWDOULA. por le general, -

es a nivel del tercer melar inferior donde se pro- 

duce, y les causes son : aplicación incorrecta 	y 
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fuerza exagerada al intentar extraer el diente re, 

tenido con reices con cementosio y dilaceradas. 

Del mismo nodo, puede producir la fractura une og, 

teomielitis o un quiste, asl cono también las 	- 

afecciones generales y los estados fisiolégicos - 
ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, -

las enfermedades parssifillticas que predisponen 

a los maxilares y a otros huesos a las fracturas. 

O. 	LUXACIOS DI LA NAMOIMULA. Le ~sida se refiere 

a la salida del dedito de la cavidad elenoidee, 

provocada principalmente por le entretelen de los 

terceros molares interiores en operaciones muy • 

prolongadas. 
Esta luxecidn puede ser unilateral o bilateral. 

La cual ee debe de ubicar en su lugar de la si 

guíente memore : so colma les dedeo pulgares de 

las memos sobre las seres *eludes de les diem -

tes les dedos restantes soportas todo el cuerpo -

de la sandibula por su parto externa, se bate un 

movimiento hacia ebeje, luego bocio etrds y hacia 

arriba; coa ésto queda solucionado el problema. 

9. 	LIMO OIL SINO MAXILAR. Le reflorecida del seso 

del malles puede ser esesbaede el extraerse les 

prometerse • melares emperieree, le mol se puede 
hacer de des formas: accidental e lmstrupeatel. 

La accidental se debe a retomes saetImicas y do -

vecindad de le pieza dentaria y del seas. 
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La perforación instrumental se realiza coa las cu-

charillas o elevadores, los cuales pueden perforar el piso 

sinusal y desgarrar la mucosa antral. 
La perforación puede deberse también e la fuga de 

alguna raíz de su alveolo provocado por los movimientos -

dei instrumento al tratar de sacarla. La raíz que penetra 

al seno del maxilar puede comportarse de varios modos: 

e) Cuando le role entra al seno, desgarre le mu-

cosa y se aloje en el piso de le cavidad. 

b) Cuando la rata se sido entre la mucosa del 

gene y el piso éseo, quedando cubierta por la 

misma muceta. 

c) Cunde la rete cae dentro de una cavidad pata 

lógica por debajo del seno y se queda alojada 

en ella. 

Otro accidente aunque es menos frecuente pero que 

despeciedemeate sucede es le intreduccl$n de un moler coa, 

pleto en el seas, y per lo general es el tercer moler. 

10. 	UNION DE LAS PARTES VECINAS .- Al actuar con dem 

asada fuerce y brusquedad se pues. provocar que se 
lesionen las partes blandas de le boca ocasionando 

desastres en le OKCIO, lengua, labios, carrillos, 

etc. Seto puede suceder ella teniendo cuidado ye 
que lee mime instrumentes se nes pueden desligar 

de lee ame. 

Se pueden pellizcar los labios con los ?Orces», 11. 

*toner les comisura* que pueden continuares con - 
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con herpes al realizarse por lo general extraccio-

nes del tercer molar inferior. 

11. LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS. Los nervios que 

mis se afecten son el palatino anterior, el denta-

rio inferior y el mentoniano. 

Estos, al momento de realizar la extracción pueden 

ser desgarrados o aplastados, provocendos• neural-

gias, neuritis o anestesias de diferentes grados, 

ya sean definitiva', prolongadas e pasajeras, se - 

gen sea el traumatismo ocasionado. 

12. HEMORRAGIA. Después de haber realizada l• extrac-

ción, le herorragia se puede presentar de dos for-

mas : le primaria y la secundaria. El tratamiento 

de éstas es la de cohibir •l flujo ~guise. ye  

sea per taponamiento e prestes o per postes de su-

tura. 
Le hemorragia primaria. te presenta immediatemes. 

te después de realizada le extreccies y puede de - 

berse a proceses congestivos ea le sena traumatice 
de, a greaulowas, a faces de oateltis, 'elipse (11 
Ovales, gingivitis, desgarres ea la •seta, ••qutt 

las • p•deaos de hueso que se quede* •atr• le h•n, 

de. gi tretamt•nto se luce de acuerde e le causa 

•jsmipies i ( en ceses esas el poilp•, •l gremmleme, 

•et•ttls e esquirla* ) el tratamiento es malrlrglc• 

ye que se debes de salmistar ces cucharillas lile - 

ses cuando el foco este dentro, del hueso, • con • 
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galvanoceuterio cuando el foco es gingival. 

Pero por lo general, la hemorragia se detiene con -

el taponamiento, el cual se hace con un trozo de ge 

se yodoforeada, la que se puede impregnar en une so 

lución heeostetice cono la adrenalina, el agua oxi-

genada, sueros, etc. Se coloca dentro del alveolo 

y sobre éste se aplica otra gasa pare que el pecien 

te lo muerde por lo renos durante medie hora y esi 

por la compresión se cohibe el sangredo. 

La hemorragia secundarle.. Es le que se presenta el 

guaso horas después de realizada la extracción. El 
tratamiento ideal pare éste tipo de hemorragias es: 

le imspecciést de le zoma' seagreate, localizar el 

puato de salida, anestesiar localmente, suturar so 

bre los bordes de le herida, tomando con le sutura 

el vaso sangrante. Si le hemorragia es ruy profun-

da se haré le técnica del taponamiento y si es gin-

gival se puede aplicar un pato de gelvseecauterio 

( robo-hicaco ). 

13. 	HEMATOMAS. Sea accidentes muy frecuentes que no se 

les dO le importancia que merecen, 

Este es le difusidn de le sangre hacia los mesculos 

que presentes momee resistencia e su paso. 

Se presente coa un aumente de volumen a nivel del -

sitie de le *perecida y cate de celen de lo piel, 

éste color rl ere:helero/adose conformo posea les - 

dfas y ve del rojo venoso, después violeta, ~I -

11e violeta y amarillo, hasta oue desaparece por rg, 



solución hacia el octavo o noveno die. 

El peligro consiste en que ésta sangre puede infec-

tarse y por lo regular es ad provocando dolor, ru-

bor, fiebre intensa y reacción ganglionar, que dura 

aproximadamente una soma. Y se cura colocando -

una bolsa con hielo para disminuir el dolor y la --

tensión, recetar antibióticos y sulfanidas. Si 111 

pa a producirse un obseso es necesario abrir quirdr, 

gicamente con un bisturi, e/ectrocauterio y esperar 

los bordes de la herida para que salga todo el li -

Ruido purulento dejéndolo drenar colocando una gasa 

yodefirmada. 

14. 	ALVZOLITIO. Conocido taabilla como alveolo seco u - 

ostettis alveolar, teto es un estado de desintegra-

ción del coagulo, teniendo al principio un aspecto 

de calor placeo y cambiado progresivamente de cº 

lar, se desprenda y deja desnudo al hueso de tejido 

cicatriza!, hay cierta fetidez y neuralgia le cual 

puede persistir durante Varios dios. 

Los glotones se presenten s partir del segundo o -

tercer die d'erute de haber realizado la extrec 

ción y puedo perdurar entre 10 y O dios. 

rara realizar el diegastice, se ~duce use tu -
chorlito ea la herida del alveolo, comprobaste que 

el hueso esté desmide, hay dolor ospoothee y a la 

ve: a la laspecciOn el cual puedo proyectene hasta 

el Gide, ne siempre se encostrad abierto el caves-

le, pues a veces, existe tejido de s'embolé oe 
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crosado al cual se le llama colgulo falso;  que aún 

no ha sido expulsado o puede estar cubierto por un 

colgajo blenquilco de tal modo que no se nota el -

alveolo seco. 

La alveolitis se origina por varios factores 

1. Infeccien reexistente al acto quirúrgico ( in 

teceilin que quedé del ahueso radicular y no -

removido •n su totalidad después del acto qué 

~ice ). 

2. Trammatisme del hueso durante la extraccidn -

( obliterecilin de les vasos ), el realizarse 

un raspado de las paredes del hueso porque no 

hube sangrado del alveolo después de la ex --

t'andén dentaria, el cual normalmente nunca 

se debe de hacer, ya que siempre habré escasa 

hemorragia cese resultado del efecto hueste-

tico del vaseconstrictor existente en el Gnu 

tísico local, pesado el efecto de tete, el -

sangrado se presentad fisioldeiceaente. 

S. 	Infección introducida después de le 'atm --

cite e pérdida del Movie por loa colutorios 

• la suden hechas per el paciente. 

4. Amague se haya regateado la técnica mds haps• 

cable, la asepsia y la antisepsia vis minucia 

se y sin con la destrice y el buen criterio • 

del C.D. 
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5. 	A la desnutricién, por la deficiencia de vita 

minas C, D, calcio y fosfatos los cuales Impi 

den la cicatrización normal y la calcifica --

cien del coligeno que se forma durante el pro 

ceso de reparaci6n de la herida ósea. 

El tratatiento local pare el alveolo seco es el al 

aviente : 

Como existe un dolor agudo casi lasoportable, lo • 

priaero que se debe de hacer es anestesiar el car-

po herido, ya anestesiado, coa una cucharilla se -

retira el tejido de grenulecida ( colgulo falso ), 

las esquirlas y cuerpos extraes que se encuentran 

en el alveolo, sin presionar el fondo del alvlole, 

se lave con una solucién isotlnica salina, se hace 

un pequeRo raspado de las paredes del misa* para - 

producir ea sangredo, se leve de nueve el alveolo, 

se protege con gasa, se prepara ua apdsite de gasa 

en toree de acordeón Impressed(' con vender pecho  - 

deide de cinc y eugenol o eivegil, deldadese per -

espacio de 24 o 41 hrs. el efecto de este redice -

mento haré que cese el dolor que exista*. 

In la siguiente cita, ya me debe de haber dolor, • 

se retire el epdeito y se reelige' las carecieses 

que sean necesarias per espacie cede mas de ellas 

de 4S e 71 betas, basta ebteeer el tejida de cica-

M'acida. 

Todo éste tratae►lente se debe de hacer, pero ayuda 

dos de otros sedimentes cese eatibiéticee, sati- 
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inflamatorios y analgésicos para obtener mejores y 

■la rIpidos resultados. 
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TECNICA DF. LA  EXTRACCION DENTARIA 

Antes de realizar cualquier tipo de extracción den-

taria, lo primero que se debe hacer es debridar el diente -

de le mucosa que recubre la raiz o raíces de le pieza dente 

ría, lo cual le deba de hacer con una legra o con los elevg, 

dores de pedostio. 

Para el acto de extraer un diente de su alveolo, se 

requieren tres tiempos : 

1). Prehensión. 

2). Luxación o desarticulación del diente. 

3). Traccidn. 

1). La prebensidn. Se refiere a le eplicacidn del-

!drupa en el diente. 

Este tiempo es muy importante ya que de 4ste de 

pende el hito de le extraccid n. 

Este prehensidn se hace hasta llegar e1 cuello-

anatómico del diente ea donde s* apoya y a exral 
ase del cual se desarrolle le fueres para movi- 
lizarla. 

El instrumento se debe de colocar por debajo -

del borde gingival, colocando los bocados tanto 

externo o bucal y el interno o linguel baste el 

punto elegido. 

2). La immecida y deeetticmiecida del diente. le -

el movimiento con el cual se ven, e romper lee 
fibras del periedento y e am ves ve e dilatar -

el alveolo. Este tiempo se realiza ceo dee no-

vidente,. 
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a). Movimiento de literalidad. Se dirige el dien 

te de adentro hacia afuera actuando en éste -

otros aoviaientos : 

.1).- Se impulsa al diente en dirección a su 

hice como queriendo introducirlo dentro de -

su alveolo. 

..).- Moviendo el diente eligiendo como prial 

re dirección la tabla does que es de menor re. 
sistencie, que por lopregular ea le bucal ya 

que ea mis ellistice. 

ii Immdileito de liberalidad tiene un limite, 

el miel este dado por la diletecidn del sive' 

lo y si llegase e excederse se puede lisiar • 
fracturar cualquiera de les tablas doses, e -

por el contrario, si le tabla es muy compacte 
el que se fracturarte serle el diente . Por 

le cual, les movimientos laterales de la luxe.  

cita ee deben de llevar a cabo por el que opt 

re. 

b). Movimiento de rotecidn. Este es complementa-

rio de los de literalidad, y se realiza si -
pisada el eje mayor del diente. este movi -
miente elle se debe de hacer es ¿lentes que -
temes elle une rete, pues ea les dieates de 
des e sis ratees per idílica se fracturarían. 
lie debe de OITOT el diente de isquierde e de-
recha las veces que le resistencia lo indique. 



3). Tracción.- Es el último movimiento destinado 

a desplazar el diente de su alveolo y el cual 

se realiza jalando •1 diente hacia abajo si -

es superior y hacia arriba si la pieza es in-

ferior, ligeramente adelante siguiendo el eje 

longitudinal del diente. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE LA EXODONCIA 

Por lo regular no se puede fijar una regla general 
que se adopte e todos los casos particulares. 

Pero se va a indicar cdmo se debe de proceder en 
caeos normales. 

Ye que se be terminado de hacer le extracción den- 
tafia ~mal, ( paciente ~mal, diente sin complicaciones, 
apicelee. ~mis de beim* de les partes vecinas etc.), 
el pedem» debe de mantener le beca abierta, procurando 
que so Pateo lo saliva  sa ami* pera que me se cestesine, 
le cual ee puede evites» ceo termales de eleedém, sesee, 

mon de sem% etc. 
IN revise el dimite ~rolde, pm ver si me esté • 

fracturad, de *limas de sus partes,  la cavidad olveeler. — 
les paredes eme y ver el me estés fracturadas les tablee 
@eses, te feepeeeieese lee partes bleedes pero observe, si 
ee hay despenes e prometer el.' vaso Negrease etc. 

CM me pese se precísame le mete que recubre la 
tableo Meres y le teteros sea el tia de meren les bordes 
del alveolo le Me posible. 

Meche éste se coleo lee temed§ de pese grueso al 
bre el alveolo y se le dise el pechas qua le muerde dure' 
te ¡O e II mieetee, después del cual se puede eajmeger liga 
resiste la bese ese emelquter Muelle eatiellpttee. ti --
vuelve e toser agrede el pediste decirle que se puede ea 
cesar etre eme* y volverla e arder Mete que sise el • 
ese/vedo. Teeblée se le debe de ~licor el paciese. que • 
me debe de hacer ~orbe sesstsates ya que se d'olmedo. 
uta el ~pele tupido* per le emite, le preste «estríe' 
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cien y dando mayor margen a que se produzco una infección 
coso le elveolitis. 

En el ceso de que haya un sangrado muy profuso in-
mediatamente después de la extracción se pueden poner 1 6 
2 puntos de sutura gegen le extensión del alveolo y se re 
tiran a los dos o tres dial después, no entes porque la hl 
ride eón me este en condiciones, al después, porque el hi 
lo de suture se puede convertir ea un material irritante y 
puede provocar hipertrofies del tejido gingival. 

Con todo ésto se dé por tuninsda le ~mak --
dentaria. 

Antes de salir el pactaste se le indica quo sí tia 
no doler !Merma después que se le peso l• ~teste puede 
temer cualquier ~aséelo, temar de preferencia alimentes 
liquides, se comer ceses !tramites, si debe de estar le -
glosando el lugar de le eatreccida ceo la lengua. 
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CONCLUSIONES 

Utilizar siempre una historia clínica detallada, -
con el fin de descubrir en el paciente ambulatorio algún -
padecimiento que pueda complicar el tratamiento. Ademts - 
de que es un documento legal que ampara tanto al paciente 
como al C. D. de problemas que se puedan presentar. 

La asepsia del instrumental que se utiliza debe --
ser definitiva, ya que de lo contrario, seria un agente -
causal de infecciones postoperatorios ( elveolitis ). 

Mantener las puntas de trabajo de los fórceps y bo 
taima principalmente, ea óptima, condiciones, ya que así, 
se time el SO 1 de Omito en la extracción. 

Maca se debe de realizar una extracción dentaria 
con un instrumente, que no vaya ¿e acuerde e la 'Momia • 
propia de le pies*. 

Al fracturarse alguna pies* durarte la extracción, 
se debe de limpiar el alveolo completamente, con el fin de 
temor visible el resto rsdic%dar para saber su posición y 
per le tente, la ~meció' del instrumento, ya que si no 
fuera es!, se trabajarla e " ciegas ". 

Mace resaltar *atracciones, en pacientes que pre-
senten infecciones ea periodo, agudos. En éstos caeos se 
debe de atacar la imfecciés con antibióticos y hacer el -
~je de le pies*, sin pasar per sito ninguna de les dos. 

Pera temer dalle em le extra:cien Materia, debe -
mes darlo mevllided Necesaria e le pisas, latos de realizar 
les sevieleates deftaitives, sea el fin de me provocar su 
fracture, pero si Beta llegara a sucederse, saber de ento-
rna» que mea le movilidad que se le dié, la porción frac% 
rada estaré floja y per le tanto, se podre extraer fécil • 
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mente. 

En el tiempo actual, la extraccién dentaria debe de 
ser totalmente asintomitica. 

Es recomendable hacer siempre el estudio radica:1fL 

co, ya que por éste medio se observan zonas patoldgicas co-

mo quistes, hipercementosis, anquilosis, etc., lo cual indi. 

caria realizar otros tipos de técnicas para ao traumatizar 

ate de lo necesario si paciente. 

El heber realizado éste tesis, a* reafirme, y ede -

mis aumentó los coaeciaientos teérico-prectices sobre el 

tres de le Exedeacle, adeude de haber comprendido le iapor-

tanda que tiene el saber lo que se esta haciendo y que se 

este haciendo bien, tanto para el paciente como para uno - 

risme; ademés ésto induce e seguir estudieado y a dominar -

les mls Crees posibles de le Odeateleste para realizar un 

trabaje integral que deje eetiefeche el paciente y deje muy 

en alto el ceacepte que se tease de le terrera del Cirujano 

Dentista en cuanto e cenocimleatee y reepeseebilided se re-

fiero. 
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