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INTRODUCCION

13 ’prdctica de la exodoncia es muy neceuria,j- que
~ as{ 1o requiers el trabajo habituml,yd que existirdn casos
en que 1la pieza dentaria ya no sea posible restaurarlio de-
bido & diferentes causas como :+ Patologfa pulﬁﬁr,pf‘ocuca
cariosos,procesos parodontales,etc, .
~ En estos casos 88 necesario llevar a caho la e:&tug -
cidn,para lo cusl es necesario tener amplios conocimientos
sobre la Mterh;qnf como sus co_mplicicionea y los acci -—
dentes gue me phdiernn sucitar al estar realigando la ex -
‘traccidn. , , .

Para que no ocurra esta serie de complicaciones,es ~——
necessdrio,como se menciond anteriorments temer conocimien~-
to de lo que se va & realizar.Asf como el estudio doi pa -
ciente elaborando cuidedosamente su historia clfnics,ano-
tando todo lo mecesario con respecto & sus enfermedades -~
as{ como sus antecedentes personales patolég].cdn y no pa-
tolégicos,etc.

También aerf( necesario un estudio radiogrdfico de 1a
pieza por extraer,ademds de todo lo ‘mencionado,es necesa--
rio poseer todp el instrumental que se requiera as{ como
los medicamentos necesarios para poder atender ai peciente
on mia forme adecuada y evitar de esta manera cualqnior
complicacién de 1a exodoncia o si se incurre en ells,poder
llevarla al éxito. | -



DEFINICION DE EXODONCIA

Es una rama de 1la odontologie que se encarga de la
extraccién de los dientes que han perdido su funcién ya -
Sea por procesos cariosos,patologis 1ooal,procosol.pero b
dontslc-,trlxlnibntoc'ortoddnctcOl.prot6q1cOl y también
tratamientos endodénticos que no han tenido éxito.

EXTRACCION DENTAL s Bs el acto quinirgico que se en -
cargs de ls extreccién o dolaiojo de su alvedlo de ungs -~
pleza dentaria.Es uns intervencién gue puede poner en pe -
ligro 1la salud del paciente.

Para llever a cabo una extraccién debemos de poner -
cuidado necesario para lograr éxito.

Se debe llevar a cabo la asepcia y anticepsia que ~-
son necesarias para realizar este acto quirirgico,tembién
se debe hacer un estudio del paciente para evitar acciden-
tes durante la extraccién,



ANATONIA DE 10S. MAXIIARES
RAXILAR SUPERICR ‘

Este hueso forma la mayor parte de la cara,tiene -
forme cuadrengular,siendo 8lgo eplansda de afuera,adentro
esta compuesta por i 2 caras, 4 bordes, 4 dngulos, y una -
cavided o seno maxilar, ' ‘

Cars Interna t En el limite de su cuarta parte infe -
rior destace un saliente horizontal de forsa cuadrangular
llamado apéfisis palatina,esta apéfisis mds o menos plana
tiene una cara superior lisa,que forma parte del piso de -~
las fosas nassles,y otrs inferior rugosa,con muchos peque-
fios orificios vasculares que forma gran perte de 1a béveda
palatina, '

El borde externo de la apifisis esta unido al resto -
del mainar.cn tantc; que ‘su borde interno,muy rugoso se -
adelgaze hacie atrag y se articuls con el miemo borde de -
la apéfisis palatina del mexilar opuesto.Este borde,hacie
- su parte a_nterior,ée ternmina a favor de una prolongacién -
que costituye un especie de semiespina,la cual al articu -
larese con la del otro maxilar,forme 1a espina nasal ante -
rior, ‘

El borde anterior de la apéfisis palatins,forma parte
del orificio snterior de las foeas nasales,su borde poste-
rior se articuls con la parte horizontal del palatino,

' A nivel del borde interno por detras de 1 espink =
nasal anterior exiete un surco,qus con ¢l del otro maxilar
origina el conducto palatino anterior,por é1 pasan el ner-

vio esfenopalatino internc y una raasg de la arteris esfe--
3



nopalatina, '

La aplfisis palatina divide 1@ cars interna del maxi-
lar en dos porciones,la inferior forma parte de la~bbveds
pelatina,la superior es nds anélia en ella se articula la
rame verticel del palatino,se encuentra mds adelante el --
orificio del seno maxilar.Por delante del orificio del se-
no existe un canal nasal. _

Cara Externa 3 En su partq anterior se observa,por —-
encima del luger de implantecién de loe incisivos,la fose-
te mirtiforme,donde se inserta el misculo mirtiforme,fose-
ta que esta limitadas por la giva canina.

Por detras y erriba de esta eminencia destaca un sa~
liente transverso,de forms piremidal,o apéfisis piramidal.

Entre el agujero suborbitario y la giva canina,existe
una dopreaidn‘lllmadl fosa caenina,

De la pared inferior del canal suborbitario salen ==
unos pequefios conductos que van & terminar en los alvéolos
destinados a canino e incisivos.

Por'ﬁltimo,la cara posterior de la apéfisis piramidal
es convexae,corresponde por dentro & la tuberoaidaq del ma-
xilar y por fuera a la fosa cigomftica.Exhibe diversos ca-
nales y orificioe,denominados agujeros dentarios posterio-
res,por donde pasan 10s nervios dentarios posteriores y -
las arterias alveolares,destinadas & los gruesos molares.,

De loe tres bordes de la epéfisis piramidal,el infe--
rior es céncavo,vuelto hacia abajo y forma la parte supe--
rior de 1a hendidurs veatibﬁlocigom&ticagsl-anterior forna
1s parte interna e inferior del borde de 1o Srbita,mien ~--



MAXILAR SUPERIOR
( Cara Externa )
l.= Canal lagrimal
2+.= Orificio suborbitario
J.= Giva cenina
4.,- Borde alveolar




tras que el posterior se corresponde con el ala mayor del
esfenoides,formandose entre ambos la hendidura eafenomaxie
lar. | '

Bordes 3 Borde Anterior, que preserta abajo la parte
anterior de la apéfisis palatina con la espina nasal ante-
rior,nds arriba muestra uns escotadura que,con la del lado
opuesto forma el orificio anterior de las fosas nasales y
mds arriba adn,el borde anterior de 1a rama o apéfisis ---
ascendente. .

Borde Posterior i Es grueso,redondeado y constituye -
la tuberosidad del maxilar.Su parte superior forma la paw
red anterior de la fosa pterigomaxilar y en eu porcién nds
alta presenta rugosidedes para articular ls apéfisis orbi-
taria del palatino.

‘ En su pdrto baja,se articula con la apbfisis pirami—-
dal del palatino y con el borde anterior de la apdfisis --
pterigoides,estd artioculacién estd provista de un canal -
que forma el conducto palafino posterior.

Borde Superior i3 Yorpa el limite intermo de la pared
inferior de la 6rbita y se articula ‘por delante con el un-
guis,después con el et;noides y atrds con la apéflaia orbi-
taria del palatino.

Borde Inferior: Llamado tambiédn borde alveoler,pre ——
senta una serie de cavidades cénicas o alveolos dentarios
donde se alojan las raices de los dientes,

Los slveolos son sencillos en la parte anterior y en
1s parte posterior llevan dos o mds cevidades secundarias
su vértice perforado deja paso a8 gu correspondiente paq'ue-l ‘
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te vasculo-nervioso del diente y.loe diversos dlveolos se
hallan separados por tabiques éseos,que constituyen las -
apéfisis interdentarias. '

Angulos 3 Presenta cuatro dngulos,dos superiores y --
dos inferiores. _

Del éngulo anterosuperior se destaca la apéfisis -—
ascendente del maxilar superior.Su extremidad superior se
articuls con la apéfisis orbitaris interna del frontal,la
care interna de esta apéfisis ascendente forme parte de la
pared extqrnl de las fosas nasales,nientras su cara exter-
na,presenta una creste vertical,llamada.cresta lagrimhl --
anterior,por delante de la cresta se inserta el misculo —-
elevador comin del ala de la nariz y del labio superior,--
por detrds de la cresta forma la parte anterior del cenal
lagrinal, ) |



Cara Interna

1l,=- Cregta turbinal superior
2.~ Rams. ascendente

Ji= Cresta turbinal inferi-rv
4.~ Maxilar superior
5.~ Canalsdura leagrimal

6.f Conducto palatino anterior
T.= ApSfisin palatina



Estructure

La parte anterior de la apéfisis palatina,la base de
1a aplfisis asc‘endente y.¢l borde alveolar estan formados
de te jido esponjoso,mientras el resto del hueso se halla -
constituido por tejido combaeto.En e), centro del hueso -
existe \ma gran cavidad,llamada seno maxilar en forma de -
pirdmide cuadrangular,de base interns y vértice externo —-

Osificacibn ,

Se origina el maxilar csuperior medisnte cinco centros
de osificacién,que aparecen 8l final del segundo ie- de -
vida fetal y son los siguientes:

lo El externo o mslar

20 E1 orbitonasal ,

30 El snteroinferior o nasal

4o E1 interno inferior o palatino

50 E1 que forma la pieza incisiva,situado entre los -

centros nasales y delante del palatino,



 MAXTIAR:INPERIOR O MANDIBULA

Es un hueso impar,que consta de un cuerpo y dos re-~
man. _ '

Cuerpo s Tiene forma de herradurs,cuys concavidad se
hallae vuelta hacia etras.Se distinguen en €1 dos cares'y -
dos bordes.

Cars Anterior s Lleva en la linea media una cresta --
vertical,resultado de la soldadura de las dos mitades de ~
bueso,y conocida con el mombre de sfnfieis mentoniana,su -
" parte 1htsrior,mﬂa oanqnte y8e denomina eminencia mento ==
niana . Hacia afuere y hacia atras de ia cresta se encuen -~
tra el agujero liontoni.ano.por donde aaien el nervi,o Y los
vasos mentonianos.Mds atrds se observa una linea ealiente
_dirigida hacia y hacia adelante,que partiendo del borde —-
anterior de 1a rama vertical,va a terminar en el borde —-
inferior del hueso;se llama 1l{nea oblicua externa del maxi
lar y sobre elle se insertan los misculos triangular de -
los labios,el cutdneo 'del cuello y el cusdrado de la bar -
ba, '

Cara Posterior i Presenta cerca de 1a lfnea media ==
cuatro tubérculos llamados apéfisis geni,de los cuales los
dos superiores,sirven de insercidn a los misculos genio -~
glosos,mientras sobre los dos inferiores se insertan los -

- geniohioideos, .

Partiendo del borde anterior de la rama vertical,se -
‘encuentra la 1fnea oblicua interns milohioidea,que se di -
rige hacia abajo y hacie adelante,terminando en el borde -
inferior de osta calra:S:Lrve de insercién ai ndsculo milo -
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MANDIBULA

1.~ Céndilo _ 8.~ Agujero mentonisno
2.~ ApSfisis coronoides 9.~ 3fnfisis mentoniana
3.= Cuello del céndilo , 10.~ Espina de Spix

. 4.- Eema ascendente 11,- Eacotsdurs sigmoides

5¢~ Angulo d¢ 1o mendibula
6.~ Linea odblicus externa
T+~ Borde inferior




hioideo,Inmediatamente por fuera de las apéfisis geni y =~
por encima de la lfnea oblfcua,se observa una foseta su ==
blingual,que 8loja la gldndula sublingual.Mds afuera por -
‘deba jo de dicha 1fnea y en la éroximidad del borde infe =~
rior,hay otra foseta mds grande llamada foseta submaxilar
que sirve de alojamiento a la gldndula submaxilar.

Bordes 3 El borde inferior es romo y redondeado,lleva
dos depresiones o fosetas digﬁqtricas.aituadaa una & cada
lado de la 1lfnea media,en ella se inserta el misculo di ~--
géstrico, o

El borde superior o borde alveolar,preeenta una serie
de cavidades,de las cuales,les anteriores son aiﬁples,las-
posteriores estdn compuestas de varias cavidades y todas -
ellas se hallan separadas entre sf por puentes 8seoe o apé
fisis interdentarias donde se insertan loe ligamentos co -
ronarios de los dientes.

Remas § Es una jzquierda y una derecha,son aplanadas
transversalmente y de forma cuadrangular,el plano definido
por cada una de ellas es vertical y su eje mayor estd di -
rigido oblicusmente hacia arribs y hacia atrds,poseen dos
caras y cuatro bordes.

Cara Externa : En su parte inferior se inserta el «—-
misculo macetero. ‘

Cara Interna 1 En la parte media de ésta cara,se en -
cuentra el orificio superior del conducto dentario,por €1
se introducen el nervio y los vesos dentarios inferiores -
un'aaliente triangular o eaﬁina de Spix sobre el cual se -

-inserta el ligamento esfenomaxilar,forma el borde ahtero -
12



CARA INTERNA

1.~ Apéfisis geni superior
2,~ Ap6fisis geni inferior
3.~ Posa sublingual A
4.~ Cuerpo de la mandibule
5.=- Poga pubmaxilar

6+~ Surco milohioideo

o



inferior de aquel orificio.Tanto este borde como el _poste~
rior se continuan hacia abajo y adelante,hesta el cuerpo ~
del hueso,formendo el canal milohioideo,donde se alojen -~
los nervios ¥ los vasos milohioideos.

Bordes s El borde anterior estd firigido oblicusamente
hacia abajo y adelante.Este borde forma el lado externo de
1a hendidurs vestibulocigomdtica,

El borde posterior,recibe el nombrs de borde parot{ -
deo por sus relaciones con la gléndula parétida, ‘

El borde superior,posee unt escotadurs amplia,llamada
escotadure sigmoidea,y una apéfieis coronoides,as{ como un
eéndilo, i .

El borde inferior de la rema ascendente se continia -

" insensiblemente con el borde inferior del cuerpo.Por de—
trds,al uniree con el borde posterior,forms el dugulo del
maxilar inferior,o génion.

Estructure

Estd formado por tejido onponjoso,rocubicrto por una
-gruesa caps de tejido compacto.Este tejido,se adelgaza -~

' considerablemente 81 nivel del céndilo,se halla recorrido
interiormente el maxilar inferior por el conducto dentario
inferior,el cual comienca en el orificio situsdo detrds ~
de 1a espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante -
& 1o largo de las refces dentarias,llegando hasts el nivel
del segundo premolar,donde se divide en un conducto exter-
1n0,que va & terminar al agujero mentonisno,y otro interno
que se prolongs hasts el inoisivo medio,



Osificacidén
Al final del primer mes de vids fetal ee forma el -
~ cart{lago de Nackel,s expensas del cusl se originardn las
 dos mitedes del maxilar inferior,que son independientes al
' principio.BEn dicho cartflago aparecen entre los 30 y 40 ~
* dias de 1a vids fetal seis centros de osificacién que ===
son t . '
lo El centro inferior,en el borde maxilar
20 El centro incisivo,a los lados de 1la lfnea media
' 3o El centro suplementario del agujero mentoniano
40 El cemtro condfleo,pars el céndilo
56 El gentro corono(deo.'pdu la apéfimis coronoides
60 El centro de la espina de Spix |
_ Domrolludon & expensas de dichos ccntroa.los dos ~-
nemtuxuaru se uuoldtn definitivamente constituyendose =

la sinfisis mentonians,al tercer mes de la vida extraute -
rina, .



NERVIO TRIGEMINO
El nervio trigémino es un nervio mixto integrado por
una porcién motora de menor tamafio y una porcidn sensitiva
de mayor tamefio,ésta posee un genglio grande en forma de -
‘media luna,llamkdo ganglio semilunar o ganglio de Gasser -
que ocupd la impresidén trigeminal en el piso de la fosa -
cersbral media. '
‘Del ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes
ranas de eate hervio que son t Nervio Oftalmico,nervio ==
maxilar superior y nervio mandibuler,
Nervio Oftalmico
Es enteramente sensitivo,se introduce en la 6rbita a
través de 1a hendidura esfenoidal,y una vez en ella se di-
vide en tres rames que son
1.-Nervi.6 lagrimal,.-Que,dd remas a la conjuntiva ocu~
lar e inerva una pequefis zona de la piel en el dngulo ex—
terno-del o0jo y la gldndula lagrimal,
2.-Nervio Nasociliar.-Sigue un trayecto hacias la 1lf-~
nea media y va & inervar la mucosa de la porcidn anterosu-
rerior de las fosas nasales,la piel del dorso de la nariz
¥ la del dngulo interno del ojo. ‘
3.-Nervio Frontal-~Corre inmediatamente por debajo del
techo de la 4rbvita,dividiendose luego en frontal externo
y frontal interno,que inervan la piel del pdrpado superior
¥y de la regién frontal haste el cuero cabelludo.,
Nervio Kaxilar Supeérior
Es puramente sensitivo,atraviess el agujero.redondo -
mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en -
16



donde se divide en ramas que son

l.-Nervio orbitario s Entra en 1a drbits a través de .
1a hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante pe—
gado a 1la pared externa de ésta,pars luego dar dos remas -
que inervan la piel de la porcidén anterior de 1@ sien y -
las cercanias del dngulo externo del 0jo.

2,~Las rames nasales posteriores : Inervan la porcidn
posteroinferior de la mucose de las fosas nasales,uns de -
estas ramas s El nervio nasopalatino,se dirige hacia ade -
lante y abajo,en el septum para luego,8 través del agujero
incisivo dividirse e inervar la porcién anterior del pala-'
dar duro y la regién adyacente de la encfa, .

3.-Nervio palatino anterior s Atraviesa el conducto -
palatino posterior,dando ramos & la mucosa del paladaf —
duro y la porcién pélatina de 1a encfa.

4.-Nervio infraorbitario 1Es cantinnacidn directa del
nervio maxilar superior.Después de atravesar la hendidura
esfenomexilar corre en el piso de la drbita formando los
nervios alveolares del maxilar y de 1la encfa,para luego =~
salir a través del agujero infraorbitario y dar ramas & -~
la piel situada entre la hendidura palpebral,

Nervio mandibular

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva.Sale
del crdneo a través del agujero oval y llega a la fosa in-
fratemporal donde da sus primeras ramas motoras para los -
misculos masticadores y una rama'sanaitivassl nervio bucal
que Bigue un trayecto hacia abajo por la cara externa del

mésculo buceinador,al cual atraviesa _con numerosas ramas
17



qus van & inervar ls enc{s,compreniida entre el segundo mo-
lar y o1 segundo premolar,luego sl nervio maxilsr inferior
se divide en las siguientes ramas sensitivass

1.= Nervio Auriculotemporsl 3 Estd en un principio lo-
‘calizado por dentro del cuello del céndilo de s mandibula
7 luegd se dirige inmedistsmente hacis arribe pare seguir
por sdelante del conducto suditivo externo y parte de 1a =
concha.

2,= Nervio Lingusl s Al principio se.dirige hacis abe-’
40 entre 1a rems del maxilsr inferior y el sisculo pteri -
goldeo interno,pare luego después de doblarse en un arco -
convexo hacia abajo y atrde penetrar en la leng\n‘dndob -
abajo & inerver su porecidn corporel. '

. 3e= Noexvio Dontnrto Inferior s Corre & principio pe -
£ado detrds del nervio lingusl y luego se introduce en el
orificio del conducto dentario :hitortor pers luuii on ol
. 'conducto del nino nombre y der ramas & h dentadure y ==
_ oncfa de 1a mandibuie, |
| 4.= Nervio Mentoniano. s Es una rase colatersl,sale -
‘& través del agujero -ontoninﬁo,pan inervar 1s piel.del -
labio inferior y del canino a la linu media de cuda lado
rupoetivuentc.ul como -del mentdn.



HISTORIA CLINICA

1a elaboracién de la historia clinica es ua proceso -
ordenado y cronolégico.en el gue se investigan los antece-
dentes del paciente para obtener datos gue permitan al ~-
Clrujano Dentista conocerlo me jor,ya que es un factor nuy
importante en el diagnéetico odontoldgico.

Para hacer la descripcién correcta de las enfermedad
es necesario adoptar una terminologfa satisfactoria y sa—-
ber expresar en pocas palabras lo que se desee asentar.

DATOS PERSONALES

Nombre

Direceidn

Teléfono

Edad

Estado civil

"Ocupacién _

Lugar de nacimiento

Examen bucal

Diagnéatico

Tratamiento

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS
Aparato Cardio-Vascular
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Aparato HLenal

Sistema Nervioso

aparato Digestivo

Aparaeto Respiratorio

ESTADOS. PISIOLQGICOS DE LA MUJER
Menstruacidén Embararo Lactancia  Menopsusis

Propensién hemorragioca

Pruelas de laboratorio

Estudio Radioldgico

Estado General

Indicada 1a Extraccién Dentaria
Analgesia indicada

Técnica Empleada

Prescripciones operatorias
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ESTUDIO DE LOS SINTOMAS

Datos generales del pacientes Se anotard en la hoja -
clinica el nombre del paciente,edad,sexo0,e88tado civil ==
ocupacidn,lugsr de nacimiento.

Examen bucal s Cusando revisemos una boca no sélo hay
que prestar atencidén & las piezas dentariss,ya que aslo -
son una parte del aparato masticatorio,hdy que revisar --
minuciossmente ceda uma de u-.mu componentes de 1la =
misne,

labios y mucoss labial,-3e procede & comengar por el
examen visual y tdctil de los labios para descubrir varia-
otonu del color,consistencia,morfologia y funcidén,debemos
buscar alguns querstosis 0 ulcersacién en el borde berme —
116n de 1a mucosa de los labids.

En pscientes de edad avangada principalmente en los -
hombres,debe investigarse 1a presencic de \Ylcerss,costras
o induraciones.la palpacién bimanual de 1la piel y mucosas
debe extenderse & los pliegues mucobucales,tanto en supe -
rior,com0 en el labio inferior.

Lengua y piso de la boca.- Son 2 menudo esenciales --
los exémenes visual y menual de la lengua y piso de 1la bo-
o8,y& que pueden ser satos ‘tejido‘s,u!.ento pare uns gren =
varieded de enfermedades graves.la palpacién en piso de -~
bocs es PAXe que nos permita saber sf existe una lesidn de
‘1as gléndulas salivales principales,eus conductos,y los -
ginglios linfdticos submaxilares,asi como en los te jidos -
de sostén y revestimiento de estas regiones.BEl piso de 1a

boca es asiento frecuente de lesiones hiperqueratésicas -
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carciuo-.rlmil.sinonttuh y muy rers ves de neopls —
sias originada en una gléndule salival.Para 1a lengus —
existen predileccién por las zonas apatdmicas como el bor-
de externs ,dorso,punta o superficie ventral,en el borde -
posteroexterno de lea lengus la dlcers trsumdtioa,el carci-
noma epidermoide o las infecciones grenulomstosss especi -
ficas.

Paladar y orofaringe.-Observar y palpar las arruges -
palatinas,papilas inoisivas,contorno del paladar blando.

Hay que buscar pequefios nédulos de tejido linfdtico -
vasos inyect.dou.oﬁto-.torua palatino,flcerss,vesfculas.

Articulacién Temporomsndibular.~ Se snotard cuslquier
snomslfs de la articulacién como snquilosis,luxacién,frec-
turs.

Disgnéstico Dental s Se anoterd si es necesario 1a —
" extraccidn, | '

Estudio de Aparatos Y Sistemas ,

Apareto Cardio<Vascular .- Se le pregunta sl paciente
si tiene alglin sintoma o enfermedad cardiovasculsr,hiper -
tensién arterisl,arritmiss,taquicardia,bradicardisa,soplos
ei ha sufrido una embolia,y confirmar si estd siendo con-
trolada por su médico. _

Aparato Reml.-ﬁeoguitmo- saber sl existe poliuria
y& que puede ser un sintoms de diabetes,nicturia, hematuria
oliguris,glucosuria,dificultad al orinar,color,olor,nefri-
tis,hinchazén de tobillos y pérpsdos.
A ‘s:ntou Nervioso .~ Necesitamos saber si ¢s un ps —
ciente aprehensivo,conviene tratarlo con sedantes o tren——
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quilizantes:3i es un paciente epiléptico,tensién emocionsl
depresiones,

Aparato Digestivo.-Preguntarle al paciente si tiene ;
falte de apetito,eruptos,gastritis,diarreas,hemorragias
ghstricas,pérdida de peso reciente,flceras,estrefiimiento,

Apsrato Respiratorio.~ Si tiene epistaxis,hemorragia
por boca resfriados frecuentes,flemas con sangre,accesos -
frecuentes de ios,fdtige,disnea,asma,

Pruebas de Laboratorio,- ﬁionhtrfa hemdtica,tiempo de
_ sangrado,tiempo de coagulacidn,tiempo de protrombina, -~
V.D.R.L.,general de orina,quimica sanggtnea.

Estudio Redioldgico.~ Interpretacién radiogrdfica --
tipo de radiografias s Periapicales,de aleta mordible, =
oclusales,extraorales,

Estado deneral.- Anotar si el estado general del pa -
ciente es satisfactorio o no lo es.

Indicada la Extraccidn Dentaria.-—Se deberd anotar sf
0 no,segdn se vea su indicacidn o contraindicacién.

Analgesia Indicada.- El tipo de bloqueador se emple ~
ard de acuerdo a la concentracién del vasoconstrictor que
contiene, .

Téonica Empleada.- Se refiere al tipo de blogueo que
se utilizardsLocal,supraperidstica o infiltrativa,troncu -
- lar y mentonians,

Prescripciones Operatorias.~ Se refiere a los medi --
‘camentos utilizados o recomendados,tanto en el pfo COMO =~
en el posoperatorio '
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTBACCION

INDICACIONES

" La extraccifn esta indiceda sion_pro y cuando y& no -
sea posible reconstruir el érgano dentaerio,debido @& di -
ferentes causas que se nombran & continuacidn.

l.~- Dientes destruidos por caries de cuarto grado --
que no pueden ser tratados.

2.~ Cuando la caries “, muy extenss y afecta casi la
totalided ds 1la corons clinica, 4

3.~ la patologfa pulpar,ys ses aguda o cr&niea,quc
gea compatible con trataaiento,puodo ser causa de extrec -
cibn,

4.~ Enfermedad periodontal s Como gufa aproximeda,la
pérdida de cerca de la mited de 1a profundided normal del
hueso alveolar o de extencién de las bolsas a la bifurca -
cién de las rafces de los dientes ﬁoatorioxwu 0 1a movili~
dad manifiesfn de los. dientes significa que 1as extrac ==
ciones son 1a ¥nica solucidn prdctica para la mayoria de
los pacientes. |

5.~ Traumatismos 3 Los efectos de traumatismo sobre -
dientes o alveolo & veces adn mds alld de cunlquier posi -
ble reparacién.¥uchos dientes en la linea de fractura del
maxilar se extraen,para tratar el hueso fracturado y asi -
mismo prevenir infeccién del hueso.

6.~ Tratamientos Ortodénticos s La extraccién de al -
gunos dientes a veces es el método u.:l- eficag para trater
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la maloclusién,

7.~ Por Ragones Protésicass Cusndo tiene que sdap ==
tarse una dentadurs parcial,puede ser necesario extraer -
dientes en caso de que obstaculicen 1la adaptacidn de s -
dentadure o denigren el aspecto del ppciente.

8.~ Los dientes temporales retenidos deben ser extra-
idos cuando hay un sucesor permanente que v& & hacer erup~-.
cién en una buene posicién. _

9.~ Accidentes de erupcidén de los terceros molares i
Los accidentes de erupcién indican eliminacidn exodéntica
del diente causante ( pericoronitis,accidentes inflamato -
rios,nerviosos o tumorales). -

10.,~ Anomalias de sitio s Los dientes que permsnezcan
retenidos en los maxilares deben ser extraidos.También en
~aquellos casos en que 1a ortodoncis no logra éxito o el -
diente retenido produzca molestias,

1l.- Dientes supernumerarios ; Estos pueden obstacu =
lizar le QmpciGn de los dientes normales o hacer erupcién
en un lugar inadecuado,

' 12,~ Preparacién pars radioterapia ; Antes de la ra—~
dioterapia de neoplasias orales,la extraccién de los dien~
tes,suele ser una parte escencial de la preparacién de la
boca.la extraccién despuds de la radiotérapia cominmente ~
se acompafian de osteomielitis y alteracidn en la cicatri -
zacién,
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CONTRAINDICACIONES

Se espocian principelmenta & infeccidn y en menor ~-
grado a enfermedad maligna.

1.- Bn 1a infeccidn aguda con celulitis no controlada
éata pe debe controlar pere que no se extiends adn mds.

2.~ En 1a pericoronitis aguda hay que tener mayor ==
cuidado debido & la flora becteriens mixta que se localize
en la gona. - . ‘

Jo= La estomatitis infecciose agudas es complicads por
la exodoncis,

4.~ La enfermedad meligna slterads por la extraccién
de un diente incluido en el tumor,reaccionerd con exacer -
vacién del tumor y falta de cicatrizaciém de 12 herida =
local, |

5.= Los maxilares radiados pueden desarrollar radio -
osteomielitis aguds después de la extraccidn,por falta de
aporte sanguineo.ls infeccién ee muy dolorosa y puede ter-
mindr en muerte.

6.~ la diabetes no controlade,se caracteriza por in -
feccidén de 1a herida y no hay cicatrizacién normal,

7.~ Las cardiopat{as como : Arteriopatfa coronaria -
hipertensién y descompensacidén cardiaca,pueden complicar
la exodoncia,

8.~ Las discracias sanguineas que incluyen anemias -
simples y graves,enfermedades hemorrdgicas como hemofiliu'
Yy las leucemias.

9.~ Las enfermedades debilitantes de cualquier tipo
26



hacen que los pacientes esten bajo alto riesgo,si existen
travmatismnoa,

10.~ La enfermedad de Addison

1l.~- La fiebre de origen desconocido .se cura rera ves
¥y troéuontemnto, se. @grava con una extraccidn,

12.,= La nefritis que requiere tretamiento puede —
crear un problema al preparsr al paciente pare exodoncia.

"~ 13,~ la senilidad es unma contraindicacién relativa -

que requiere mayor cuidado pare supersr una reaccifn fi --
siolégica dependiente -a 1a cirugias,
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TECNICA DE ANESTESIA IOCAL

Es indispensable describir la anestesia de varios --
nervios,para poder realizar procedimientos quirdrgicos y
operatorios dentro de la cavided bucallEl propéeito prin ~
cipal en el uso de la anetesia local,es el de colocar en -
tre el estimulo doloroso en 1a periferia y el drea recep -
tiva del cerebro un bloqueo o barrera que impedird la con-
duccidn de la transmisién de los impulsos ‘dolorosos de la
periferia a las dreas receptivas del cerebro.

El agente anestésico local por sus efectos en la mem-
brana nerviosa,bloquea la conduccién de los impulsos ner -
viosos y produce un estado de anestesia.El anestésico pue-
de aplicarse mediante diferentes técnicas como Infiltfa-
cién,regional o troncular,

BLOQUBO DEL NERVIO DENTARIO INPERIOR

El nervio que inerva los dientes de 1a msndibula o8
el dentario inferior,el cual es 5610 una de las grandes -
rapas del nerv16 ﬁaxilar inferior.

Bl nervio dentario inferior puede ser anestesiado a
la entreda de la mandibula,en el agujero del dentario in -
ferior,

Se le pide al paciente que abrs la boca muy amplis ==
mente,y el cirujano dentista palpa el borde anterior de la
rapa ascendente,medial a esta marca se halla el rafé pte 28



Bloqueo del nervio dentario inferior

/7

Bloqueo del nervio bucal largo
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rigomandibular,una bende fibrosa de tejido formada por la
insercién del misculo buccinador y el mdsculo superior
constrictor de 1a ‘faringe.,

El agujero dentario mferior se encuantra en un punto
medio entre 1oe bhordes posterior y anterior de la rsma --
agcendente,a una alture aproximada de las superficies -~
oclusales de los dientes inferiores.La aguja de la jeringe
pe dirige hacia este punto en ung direccién que correspon-
de @ una 1inea im‘aginiria que va del rafé pterigomandibu -
lar hacia el espacio interproximal entre el primero y se -
gundo premolar del lado opueato,la aguja se inserta dentro
del rafé pterigomanditular y.ee continia por esta trayec -
toria hasta que se ll'clnzl‘ln care interna de la mandidbula
Y se coloca la punta de la aguja ep 18 zona del agujero -
~dentario 1nf§rior.u retira la aguja aproximadamente & un
mm, del huego,se lleva & cabo la aspiracién jalando el ém-
bole de la jerings,en caso que no ee observe la presencis
de sangre,la solucidén anestésica se inyectard lentamente -
dentro de la zona,

Cuando la solucidn anestésica ha sido depositads,la
.aguja se retira lentamente de la zona.

Las complicaciones de esta técnica pueden ocurrir ya
sea debido 8 1a técnica defectuosa o a variaciones de la
anatomia normal;si la aguja toca el hueso,tan pronto como
se halla colocado en el rafé pterigomandibular,deberd re -
" tirsrse y dirigirse de nuevo en una direccién oblfcus in -
terns aofs posterior.Sf la agujs se coloca degasindo poete~-
rior,1a solucién serd depositada posterior a la rama de 1a
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nandibuls,introduciéndols & 1a glfnduls parétids,esto pue-
de provocar una paralisis facial,debido al imvolucrsaiento
de 1as ramas del nervio facisl al entrar & trevés de la -~
gldndula pardtide;para eliminer sste posibilidad,siempre -
se deberd hacer contacto con el hueso con 1 puntl de 18 -
aguja antes de que se deposite la solucién anestésica.

BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL

‘18 técnics pers el bloqueo del nervio lingual es si -
miler & 1a del bloqueo del nérvio dentario inferior.Des —
pues que 1a superficie medisl de la mandibule se ha slcan~
£840,18 jerings se po-tcionl 8 uns situsciém parslels & la
superficie media do 1- pendibulejls jerings se retire 1 °
2 am,,esto colocard & 1a punta de 1a aguja en ol lugdr -~
aproximado del nervio lingusl,el lnil,t‘-tco se depositard
‘ lentamente después ‘de haberse reslizsdo la sspiracifn.

Los sintomes del bloqueo lingusl adecusdo consisten
on entumecimiento del bordc latersl de 1a lengus do]. lado
bloqueado,Bl nervio nugunl frecuentemente se lnntnh -
durante el bloqueo con éxito del nervio ‘denterio inferior
debido & su proximided del mismo.
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BIOQUEO DEL NERVIO BUCAL LARGO

La encfa bucal distal demsde el primer premolsr hasta
el tercer molar estd inervada por el nervio bucal largo,el
cual también deberd ser bloqueado si Qe quiere completar
uns anestesia total.Esto puede hacerse fdcilmente colocan-
do unas pocas gotas de la .solucién anestésica local en el
tejido a lo largo del tercer molar,esto proporcionsrd una
buena anestesia a la encfa & 1o largo del trayecto bucel -
del tercer molar hasta el segundo premolar,esto es esen --
cial en 1los casos de extraccién dental en los cusles se -
quiere 1a anestesia de la encfe bucal.

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO

El objeto del blogqueo es el de inferir con la conduc;
cidn nervioea a lo largo del nervio mentoniano,colocaﬁnq
la aoluci&h de anestesia dentro del agujero mentoniano,es-
to dard la enestesia del incieivo central,lateral,canino
y del primer premolar,asi como de la enéia,el labio“} el'-
drea de 1a barba.

La me jilla del paciente se retrae con el dedo {ndice
Yy el pulgar,y se le pide al paciente que muerda,la aguja -
8e dirige hacia la punta del segundo premolar,en la posi -
cidén aproximada del agujero mentoniano,se empuja 1& aguja
hasta que tope con hueso,el sgujero mentoniano se busca =
moviendo 1a aguja hacia adentro y hacia afuera hasta que
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Inyeccidén del nervio bucal largo

u/'&"m ..

r _

Bloqueo del nervio mentoniano
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se encuentre sl sgujero mentonisno.EBste bloqueo es til ~~
cuando el trismus impide la total abertura de 1la boca he -
ciendo mpooihlg que se lleve a cabo el bloqueo total doi
nervio dentario inferior. ‘
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INYECCION DEL NERVIO
ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR

Esta rema nerviosa proporciona inervacién al seno ma-
xilar y a los molares,excepto la rafz mesio bucal del pri-
mer molar,y la encfa bucal alrrededor de los molares.Puede
ser bloqueade al pasar alrrededor de la tuberosidad del . =
maxilar y antes de que entre sl maxilar pars inervar a los
molares.Se le pide al paciente abra la boca al mdximo y la
nejilla se retrae con el dedo {ndice,a medida que el .pa —-

-ciénte cierra su boca parcislmente,ls aguja se inserta --
. suavemente en el fondo del saco vestibular adyacente al -
drea de la tuberosidad y se dirige distal y mesislmente.la
solucién anestésica se deposita después que se ha intenta-
do 1a aspiracién,.Si sé desea llevar a cabo cuslquier tipo
de cirugfa,se deberd bloquear la encfa palatina,

INYECCION DEL RERVIO
ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO

Este nervio inerva los premolares y la rafz mesio bu-
cal del primer molar.Lﬁ inyeccién se aplice sobre la punta
del primer premolar.Esta inyeccidén es suficiente para lle-~
var a cabo procedimientos operatorios;sin embargo,se debe-
'rd snestesisr 1a mucosa palatina pars llevar a cabo cusl -
quier tipo de dtrug{a. ' '
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Bloqueo del nervio
alveolar superior medio.

Inyeccién en el nervio
alveolar superior
posterior., '
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BLOQUEQ. DEL NERVIO
ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR

Este nervio inerva a los incisivos y & los caninos,ls
inyeccidén se aplica ligeramente mesial al dpice del canina
| Si se desea anestesiar 10s seis dientes anteriores -
entonces se deberan aplicar inyecciones bilaterales.Si so-
lamente se aplica una 1nyecci6n‘pafa anestesiar el nervio
alveolar superior anterior,y si se va & llevar a cabo -=
anestesia del incisive central,entonces se deberd aplicar
una inyeccidén sobre el dpice de ese inc;eivo central,de -
tal manera que las fibras adyacentes del otro lado también
se anestesien.la mucosa palatina también deberd ser anes -

" ‘tesiada si se va a llevar a cabo cuslquier procedimiento
quirdrgico.

INYECCION DEL NERVIO PALATINO WAYOR ANTERIOR

Este nervio inerve a la mucosa del paladar duro sobre
los molares y los premolares,ee deberd anestesiar solamen-
te que se desee llevar a cabo procedimientos quinrirgicos
qﬁe involucre a la mucosa palatina.Se bloquea mediante el
depdsito de unas pocas gotas de enestésico local en la go=-
na del agujero palatino mayor,este agujero se localiza so-
bre el segundo molar aproximsdemente & 1.5 cm, hacia la -
1fnea medies del paladar,
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Inyeccidn del nervio alveolar supgitor anterior

Inyecci6n del-nervio palatino meyor
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BLOQUEQ ‘DEL NERVIO NASOPALATINO

Inerva la mucosa del palader sobre los incisivos y
caninos,su bloqueo se lieva a cabo colocando unas pocas =~
gotas del anestésico dentro del agujero nasopalatino,que
se localiza identificando la papila incisiva,atrds de los
incisivos centrales y passndo 1a aguja 8 través de ésta -
hasta el agujero nasopalatino. . '

Con una anestesia adecusda ae logra el bloqueo de la
mucosa palatina sobre ioa seis dientes anteriores.
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Bloqueo del nervio nasopalatino y distribucién
del mismo,



ACCIDENTES DE LA ANESTESIA

SINCOPE

El sfncope es 1la forms mds precoz del shock y general
mente es pasajero.Los signos del sfncope son

Coloracién gris cenicienta de la piel

tranapiracidh fria

puleo débil

sensacién de vértigo con neuseas

desvanecimiento

Cuando un paciente presenta signoes de desmayo,debe =
be jarse inmediatamente el respaldo del sillédn,de modo que
la cabeza este mds baja que los pies;deben aflojarse las -
roﬁas a justadas,los eutimulos»réflajos deben apegurarse -
aplicando agda fria a 1a cara y por medio de inhalacién de
amoniaco,

S{ el cirujano no se ha dado cuenta de los sintomas
para impedir el sincope,y se encuentra con que el péqiente
ha perdido sfbitamente el conocimiento,que las pupilas es-
tén dilatadas y que tiene movimientos coniulsivos de las -
extremidades como resultado de la anoxia ceorebral,se deben
hacer las indicaciones antes mencionadas,

Se le debe administrar oxigeno puro,drogas vasopreso-
‘T&8 CcOmo neosineffina.epinefrina,o estimulantes como cafe-
fna,bensoato de aodio5pueden ser necesarios si la posicidn
del paciente no vuelve a la normalidad,

Se debe meantener al paciente en posicidn edpine hasta
su recuperacién totel,y se debe controlar el pulso y la -
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frecuencia cardiaca,tomandose la presién sanguinea perié -
dicamente,cuando el paciente hays perdido el comocimiento
después de la inyeccién anestésice local,es aconse jable -
ponerle desde el comienzo en 18 posicién tf{pica reclinada
de shock.

SHOCK .

El shock es una deficiencia circulatoria de origen -
cerdiaco,que se caracteriza por 1a dieminucién de 1@ po -
tencia cardiace,presenta varios estados 1 '

1.=- Shock primario resultante de refle jos y causas
emocionales;es el mincope.

2,~ 51 el shock primario no es répido,se produce una
reaccidén y el paciente vuelve a la normslidad,

3.- Shock secundario;dursnte este la piel se vuelve -
pdlida,fria y viscosa por el sudor;las mucosas también es-
tdn pdlidas,los labios,uflas,las puntas de los dedos de las
manos y pies,y Ips'ldbuloa de las orejas adquieren un co -
lor gris azulado,la cara ésté contrafda y sin expresién -
los ojos hundidos y fi jos,midriasis,pulso débil,rdpido a -
menudo intermitente,respiraciones rdpidas,superficiales e
irregulares, .

Todos estos signos son evidencia de la diaminucién.-
del volumen circulatorio y pronto se vuelven irreversibles
8l no se lleva a cabo una terapéutice adecuada,E1l shock =~
secundario no me jora espontdneamente como el sincope y =~
shock primario,
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TRATAMIENTO

Lo me jor es prevenirlo.Hay que procurar descanso y =«
alivio absoluto de dolor o anguetia,administrando algin -
analgésico o narcético.5i no hay venas accesibles,la via -
sublingual tiene gran valor pars la administracién de es -
tas sustancias.Mantener la temperatura dellcuerpo mediante
uns temperatura adecunada en el cuarto y cubriendo al pa -
ciente con sfbenas.Se debe conservar la circulacidn sangui
nea en las partes vitales,se mantiene la cabeza mds baja -
que los piees.

En todos lose casos de shock,hay que tomay el pulso y
la presién sanguinea a intervalos frecuentea.ya‘que estos
son los indicadores nds sogu:bs de la severidad del shock.
‘ Se debe mantener adecuasda oxigenacién edministrando -
oxfgeno al 100 por 100,una adecuada oxigenacién mentiene -

el metabolismo del cuerpo y el calor corporal,

PARALISIS DE BELL O PARALISIS PACIAL

Se le da este nombre & la parflisis que engloba todas
las ramas periféricqs del nervio en el lado afectado,gene-
ralmente es unilateral,ésta no es una complicacién de la -
- cirugfa sin embargo la inyeccién de un anestésico local --
mds alld de los 1fmites habituales puede alcanzar una de -
Bsus ramas o varias,produciendo una parédlisis transitoria -
que desaparece cuando el enestésico se neutraliza,

Los signos y sf{ntomas son s Imposibilidad de cerrar -

el ojo,arrugar la frente y elevar los labios,cuando ge in-
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tenta cerrar los pérpados,los globos oculares se dan vuel-
ta hacie arriba,de manera que la pupila queda cubierta y -
s6lo se ve la parte blance del ojo.Este es el signo de Bel
s{ el nervio facial es afectado durante su:trayecto con 18
cuerda del tfmpano,habrd pérdida del gusto en los dos ter-
cios anteriores de¢ la lengua del lado afectado.

En muchos ca&sos hay en 1& zona retroauricular,dolor -
que se puede irradiar hacia los dientes y que se interﬁre-
ta mal como dolor de muelas.Como ese dolor puede antici ---
parse a los sfntomas neuroldgicos,el dentista,después de -
nacer la extraccidn notard que & lae 24 o 48 horas aparece
la pardlisis facial.Muchas veces no hay s{ntomas prodrémi-
cos ¥y la pardiieis aparece de golpejen la pardlisis de —-.
Bell verdadera la inflamacién aguda localizeda en el ner =-
vio facial ¢ en su vains,el edema comprime el nervio en su
estrecho conducto y lo paralize, ‘ '

TRATAMIENTO

El tratamiento se puede dividir Qn treb faces de ==
acuerdo con el tiempo,

Pardlisis de Bell aguda inmediatajcuanto mds precoz -
es el tratamiento,tanto mejor el requltado,deepuéa de 10 -
dias el daifio es irreparable,

Se comienza con tratamiento esteroide,cortizona 1l00mg
cuatro veces al dfa,durante los primeros tres dias;si la -
me jorfa es visible,la dosis se reducirf{ a 300 mg por dia -
en cuatro tomas,durante tres dias y a continuacidén se va -
disminuyendo,s{ 1a respuesta es pobre se aumenta 1la dosis
& 500-600 mg. al dia,du;ante tres dias,dosis por lo gene -
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rel suficiente que se va reduciendo dfa a dfa y finsliea -
al décimo ( para nifios la dosis depende del peso corporal)

Hay que tener presentes las contraindicaciones de és-
ta terapduticaiUlcera,diabetes,tuberculosis.Durante la fa=-
se aguds,ya que no puede cerrar el ojo,debe protegérselo =
con gotas,pomadas.

S{ hay dolor,se deben administrar analgéeicos por un
dfa o dos ys que es el primer sintoms que desaparece al -
1nger1r los uterotdel.

De dieg dias a seis semanas,sf la pardlisis persiste
0 no ha sido bien tratada se utilizardn vitacinas,estisu -
lacién galvénica,mssa je,adends de los esteroides.Después -
de las 6 semanss s{ no hay todavia signos de recuperacién
se procede a la descompresidn quirdrgice del nervio en su
canal,3f hay mejorfa se sigue con la terapéutica de sostén
como medida de orden peicolégico. ‘

Después de 12 meses,ef 1la mejorfa es leve 0 nula y no
hay gran deformacién facial,el paciente se conforma con =-
diche deformacién pars vivir.S{ la asimetrf{a es grande,hay
varias operaciores pldsticas y neuroquirirgicas parsa mejo-
rar esta situacién.
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INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA
PORCEPS PARA EXTRACCIONES DENTARIAS ANTERIORES SUPERIORES

El forceps No 99A de Kells se disefio para las piezas
centrales,laterales,caninos,inclusive premolares.De prefe-
rencis se una para el canino.

Los bocados proporcionan un contacto firme alrrededor
de casi toda la periferia del diente en el borde gingival
de este o mds arriba de é1.Eate forceps esta disefiado de -
modo que la fuerza se dirige a lo largo del eje exacto del
inetruaento pof lo cusl la adaptacién es perfecta.

El No 99C de Kelle es para las mismas aplicaciones -
mencionadas que el 99A ,8610 que éste tiene los mangos rec-

tos.

Bl No 150 Crysr universal,es un forceps para 1os cen=-
trales,laterales,premolares,inclusive psra rafces superio-

res,

El No 62 universal,se pueden hacer extracciones de -~
incieivos y premolares y piezas temporsles superiores.

El No 32 Parmly en forma de bayonete es pars premola-
res primero y segundo y pare algunos molsres que estén muy
movibles. ‘
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El No 18R esta indicado para la extraccidn de los pri-
meros y segundos molares superiores derechos,tiene uno de
los bocados acanalados céncavo y ancho pare que pe adapte
a la rafz palatina y en el otro tiene un surco o muesca -
para que se adapte & la bifurcacidén de las rafces vestibu-~
lares.Este se recomienda cuando las coronas esten casi ~-
completas porque se adapta casi & nivel del cuello.

El forceps No B8R y 881, estan indicedos pare los pri-
meros y segundos molares superiores,el R para el lado de -
recho y el L para el lado izquierdo;los bocedos terminan
en picos en forma de cuerno que son tres,a esto debe su -~
nombre tricornio.El pico afilado separa la membrana uucosa
'y el periostio y entra a laibifurcacidn de las rafces ves-
tibulares,mientra el bocado que tiene dos picos levanta la

membrana y el periostio al prensar la rafz palatina.

El forceps No 210 de 5SS, White y el 210S de Shinkel
son forceps universales para terceros molares superiores

de ambos lados,

La raigonera No 69 de Thomes es para cualquier tipo -
de resto radicular de preferencia de calibre pequefio,ya ==
sea superior o inferior;ees la que tiene los bocados mds
.finos de todas lasc raigoneras y su forma se adapta a ==
' cualquier lugar. |
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PORCEPS PARA EXTRACCIONES INFERIORES

El forceps No 151 Cryer fue diseiiado para extraer.los
dientes anteriores,desde el centrel hasta los premolares
de ambos lados.

El forceps No 151A Cryer universal se emplea pars --
primeros y segundoe premolares inferiores y algunas veces

para molares inferiores,

El forceps No 17 universal se utiliza para primeros
¥y segundos molares inferiores izquierdos y derechda,ios' -
bocadde_terminan en una canaladura con surco ehmedio.tor -
minados en dos muesc&s 0 picos que se van & adaptar a la

bifurcacién. de las rafces que regularmente tienen.

El forceps No 23 conocido también como cuerno de vaca
se emplea para primeroe y segundos molares derechos e iz -
quierdos;casi siempre se utiliza cuendo les coronas clini-

cag estan destruidas.

El forceps No 222 es universal para terceros molares

inferiores izquierdos y derechos.

.E1 forcep No 37 es la raigonera inferior;también se

utiliza pera la extraccidén de piezas temporales inferiores
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Ademds de todos los forceps mencionados también se
utilizen los elevadores.

Los elevadores son instrumentos que se utilizan pare
la luxacién de dientes y ra:[cu'éloa que vamos a utilizer =~
por su menor grado de traunatismo son los que van a tener
un mengo periforme y una punta activa que esta afilada y
puntiaguda. ' ‘

Los botadores se emplean como palanca y como cufia,

- E1 elevador No 301 es un elevador recto de la marca
3080 White. '

El elevador No 3} es recto de media cafla,

Los elevadores Nos 27 y 28 son elevadores de bandera
pare el lado izquierdo y derecho respectivamente. '

Los e¢levadores 302 y 303,son elevadores apicales
izquierdo y derecho,que se utilizan en restos apiceles.

El 1X4 consta de charola,pinza de curacién,espejo y
jeringa carpule,
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INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANL0S

Bisturf : Se utiliza para hacer colgajos o cuslquier

tipo de incipiones en enc{a principalmente.

Pingas para incisién i Con ésta se puede ayvdar el -
cirujano dentista para tomar la fibromucosa ain lesionarla
o lae pinzes de diente de ratém con tres pequedios dientes
que 8¢ engrsnan y permiten sostener el cqlgtjo.v

Retractor de tejido s Con éate retractor se hantienen
separadas las mejillas y el colgajo del tejido,en 1a ex ~
traccidn de los terceros molares impactados iuportornl e
inferiores permitiendo el uso de los elevadores con el re-
tractor en posicién correcta,

Agujes para suturar y porta agujas s La auxuri o8 una -
parte muy importante en la intervencién de la cirugfs del
tercer moiﬁr incluido,semiincluido o cualquier exodoncia
por colgajo,apicectomia o exodoncias.lLas agujas deben ser
sencillas y curvas,

" Para poder utilizar las agujas finas y curvas debemos
valernos del uso de un porta agujas que es una pinz& que
toma la aguja en el sentido se su superficie plama y la

guis en sus movimientos.

Tijerss s Tienen escaso uso en nuestra especialidad .
¥y las hay de difqrentes formas.Las tijeras puntiagudas son
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muy adecuadas' para quitar puntos de sutura,las tijeras —-
largas facilitan 1a visidn del campo operatorio,

Limas para hueso s Se utilizen para la preparacién de
maxilares destinados a llevar aparatos de prétesis,prosto-
doncia total o para =2lisar 0 regularizar bordes de log ==
procesos y eliminar puntas Sseas.

Legras : Sirve para eeparir del hueso la cubierta mu=-
coperiéstica.En laes inserciones intraorales,para el des —-
prendimiento de la cubierta mucoperidstica del plano §seo
subyacente,por ejemplo en el.paladar,enlla apéfisis alveo-
lar,se debe practicar el corte hasta que llegue & 1a COr~
tical,luego con una legra se separa del hueso la cubierta
mucoperideticé,esto es en el caso de colgajos.

Elevadoree del periéstio El ¥D-2,ideado por el Dr.
Sterling V. Mead,es un instrumento recto de extremo doble
con una punta de forma de lanza y la otra en forma de cu -
charajeste elevador puede emplearse en cualquier parte de
la boca para comenzar y terminar la operacidn de separar
el colgajo del tejido gingival y del peribstio antes de la
extraccién de los dientes.

El No 22,ideado por el Dr.Harry K Seldin,es un ins --
trumento largo de mango plano,con una cucharilla en cada
extremo .para levantar y sepérar un colgajo de tejido del
-peridstio. . :
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Curetas 1 Se usan para remoyer el tejido patolégico
blando,para 1a extirpacidn de quistes,para sacer materias
extrafias,espfculas de hueso;todas son de dob}e tamafio y la
forma de las cucharillas,los mangos y los dngulos de las
ho jas son diferentes. \

Las curetas pequefias pueden usarse para extraer dpi-
ces pequeiios o fragmentos radiculares cuando pueden tomar-

~ 8¢ con una cureta,

Presas quirvrgicas s Son de mucha utilidad y su em ~--
pleo exige ciertos requisitos;debe usarse una fresa nueva
en cada intervencidn y reemplazarla repetidas veces para
que el corte sea perfecto,el instrumento debe accionar --
ba jo un chorfo de suero fisioldgico pars evitar calenta --
miento de hueso que'puede causar necrésis acompafiado de --
dolor,tumefaccidn,alvedlitis posoperatoria,
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EXTRACCION DENTARIA

Para llevar a cabo una extraceidén correcta o necesi-
ta tener un conocimiento profundo de le anatomia dentaris
que esta sujeta a muchas variaciones,poi tal motive es im-
prescindible un estudio radiogrdfico previo a cualquier =
extraccidn,en la exodoncia 1o que se pretende es la sec =-
cién de la unién dentoalveolar venciendo lé resistencia -
del hueso.Para eeto,es necaﬁario efectuar movimientos de -
luxacién a la pieza pdr extraer con el forceps.Entre estos
movimientos esten los de rotacién,los de oscilacién,late -
ralidad y traccidn.

Los primeros son rotaciones del diente alrrededor de
su .eje longitudinal),mientras que los segundos son movimien-
tos de balanceo en direccidn bucolingual,lateralidad como
el que se utiliza en molares y traccidn,es el Ultimo movi-
miento de la extraccién,que es desalojerlo totalmente de
su alveélo,

El incisivo central superior tiene una rafz recta y
cénica y es ovalade,se extrae mediante movimientos de ro =
tacién. ' .

Bl incisivo lateral superior,presenta una rafz fina
y oval ,frecuentemente ei dpice epta curveado hacia distal
‘se puede extraer con movimientos oscilantes,sustituidos -
ligeramente por rotacién en direccién mesial,al mismo ~-
que se tira del diente liberdndolo de su alvedlo.

El canino,tiene una rafz larga y fuerte,triangular en
un porto.tranavornnl y generalmente el dpice esta curvado
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en direccidn distolabialjdurante su extraccidén es fdcil -~
fracturar la cara vestibular del'alvedlo,ya que & éste ni-
vel la 1ldmina es muy delgada;si el diente estd muy firme -
mente anclado a su alvedlo,puede levantarse un colgejo y
elipinarse parte del hueso de la cdra'vestibular.El canino
se extrae mediante movimientos de rotacidn,si es que tiene
la rafz recta y cénica,terminando por desalojarla de su —-
alvedlo.

EL primer premolar superior suele tener una rafz bf ~.
fida con unos dpices muy finos,para efectuar su extraccién
se ‘deben realizar delicados movimientos oscilantes,pero =
nunca de rotacién.Si se llegan a fracturar los dpices del
primer premolar euperior,se pueden ext{raer con un elevador
muy fino,la extraccién serd mds sensilla si los dpices se
han movilizado ligeramente antes de fracturarse.La punta
del botador se introduce en el espacio periodéntico y se
va movilizando el dpice con movimientos.auaves,haata que -
se extrae de su alvedlo, v

El ségundo premolar tiene una rafz corta y cénica;la
exodoncia se inicia con movimientos oscilantes,continuando
con otros de rotacidnjpara evitar que,debido a la estrecha
relacidn de esta pieza con el seno maxilar,pueda provocare
ge una comunicacidn entre este y el alvedlo dentario.

IA extraccidn dentaria de los primeros y segundos mo-
lares superiores es muy parecida,de las tres rafces de ca-
da uno de ellos,la palatina es mds fuerte y mds diiergente
con relacién a las dos vestibulares.En 1a zone bucal el -

hueso es delgado;el que rodea.al alve&lo e8 un hueso muy
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esponjoso y cede fécilmente,

Por lo general,los dpices estﬁp muy préximos al seno
mexiler,en esta zona las comunicaciones orosinusales son -
mds frecuentes.La extraccién aeilleva & cabo mediante la
aplicacidén de movimientos de balanceo,principalmente en -
direccién btucal,debido a su resistencia dsea menor.lLa ple-
za dentaria se extrae del alvedlo en direccién bucal segén
un movimiento que siga la curvatura de la rafz palatina,

En caso que el molar eate’muy firmemente uhidd a su
alvello ¢ si la corona esta muy destruida,y no sea posible.
tomarla con el forceps debidamente,serd neceeario seccio -
nar la pieza y extraer las rafces individualmente.

Se inicia la seccidén de la pared pulpar con la fresa
‘en direccifn mesio distal,despuds de seccionar le rafz pa-
latina ge separan las rafces bucales,y el dltimo puente de
dentina puede romperse con una 1igera torsién del eleva --
dor.

La rafz distobucal se extrae mediante movimientos de
palanca del botador,utilizanéo como .punto de apoyo la rafz
mesiobucal siguiendo una trayectoria curvilinea.Se deberd
- luxar la rafz hacia abajo y afuera,ya que si ésta se en --
cuentra .demasiado cerca del seno maxilar,con una ligers -
presién que apliquemos se introducird en el seno,

Ia rafr palatina generalmente puede extraerse con un
forcepas de rafces,es menos arriesgado que utiligar el bo -
‘tador que puede introducirla en el seno.

Desde él punto de vista anatomico,el tercer molar su-

perior estd gituado en la tuberosidad rodeado de hueso es-
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ponjoso.34 tiene tréa o nds rafces se puede extraer de -
modo seme jante que el ﬁencionado para el prinmer molaf y -
segundo molar superior,pero frecuentemente presents ung --
sola rafz cénica,encurvade distdlmente,en estos casos 1a -
extraccién se lloflr‘ & cabo luxando la pieza distalmente.,

Los incieivos inferiores poseen une rafz muy fins, y
pers evitar fracturas se debe luxar con delicadeza,efec --
tusndo pequefios movimientos de balanceo y uns vez movili -
gada 1a piezs deben auatituirno;por sovinmientos rotato —--
rios.

El cenino inferior tiene una refz muy fuerte rodeada
.do une estrecha banda éses,su extraccién es semejante a -
los incisivoe inferiores. _

El primer premolar 1nfor1qr tiene una rafs fuerte, -
ovaladsjen la cara bucal el hueao,e; mds grueso que en el
caso de los incisivos y caninos.lLa extraccién de esta pie-~
za se ve ligeramente dificultada debido 21 espesor del re-
borde éseo marginal.Se requieren movimientos de balanceo -
y. posteriormente de rotacidn para eu extraccién.

Bl segundo premolar inferior tiene una rafz cdnica y
muy corta,se puede extraer con escasos movimientos de ba -
lanceo. B

~ Los molaree inferiores tienen rafces fuertes,algo --
aplanadas en sentido mesio distal,estas piezas estan arti-
culadas muy firmemente,la extraccién se hard en direccidn -
bucal.

Loa‘moiaroo inferiores muy destruidos se extraen con
mfs fdcilided,empleando el forceps Ko 23 o llamado también
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cuerno de vaca.

Cuando una pieza no puede extraerse con el forceps,se
llevard a cabo mediante la odontoseccién.Con la fresa se -
realiza un surco profundo,en la zona interradicular,de es-
ta menera se separsn las raices,

La seccién se inicia en la cdmara pulpai,dirigiendo -
la fresa hacia los bordes bucal y lingual.,

En el surco formado se introduce un elevador de Barry
extrayendo primero la rafz distal,ya que suele ser la que
ofrece menos resistencia,ademds de presentar una curva =-
‘apical mfs adecuada con la relacién a;'movimiento que se
imprime al elevador.En seguida se coloca el elevador en el
alvedlo de la rafz distal y se extrae la rafz mesial,para
lo cual suele ser necesario perforar el septo interradicu-
lar con la punta del elevadorjse hace girar el mango cui =~
dadosamente para dar a la rafg un movimiento gscendénte de
ealide. '
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" ACCIDENTES DE LA EXTRACCION

Frecuentemente lou.accidenten son el resultado del -
uso inadecuado de los 1natrumen¥oa,aplicacidn de fuerza -
excepiva y la falte de visualizacién sdecuada antes de —-
actuar.Los accidentes originados por 1a extraccién denta -
ria son miltiples y de distinta categorfs i1Unos interesan
al diente objefo de 1a extraccidén o i los dientes vecinos
otros,al hueso y & das partes blandas que 1o rodean.

Los accidenten pueden ser s Mediatos e inmediatos

INMEDIATOS

PRACTURA DEL DIENTE

Es el accidente mée frecuente de la exodoncia,las -
causas de esté accidente son miltiples.la fractura es un -
accidente evitable en uns gren proporcién de los casos;jel
estudio radiogrdfico del 4rgano dentario a extraerse,imbo-
ne la tdcnica & seguir.56lo en lae extracciones efectuadas
a ciegaa'puede tener explicacién la fractura.

Los 6rganoe dentarios,debilitados por los procesos de
caries o con anomalias radiculares,no pueden resistir el -
esfuerzo aplicado sobre su corona y se fracturan en el -
ﬁunto de menor resistencia,

La causa principal de este accidente se debe al estu-
dio clfnico incompleto,asf{ como del radiogrdfico del dien-
te a extraerse y equivocads técnica quirdrgica.

Conducta a seguir en un caéso de fractura, Producida
la fractu&a,nue-troa cuidados deben dirigirse a extraer la

. 58"



porcién radicular que queda en e} alvéolo,S{ 1a extraccién
fue intentada sin el examen radiogrdfico previo,después =—-
de la fractura se tomard una radiografia que nos indique -
la posicién,forma y disposicidén radicwlar.

Tratamiento de la fracturs s Se prepara el campo ope-
ratorio eliminendo los trozos 8seos y dentarios que lo cu-
bren,cohibir 1a hemorragia de las partes blandas,es decir
aclarar la visién del mufion radicular fracturado,para asf
poder llevar & cabo la extraccién.Los fragmentos se reti -
ran con pinzas de algodén,se lava la regién con un chorro
de agua o suero fisiolégico,se seca con gasa y 8¢ practica
1a hemostasis con adrenalina o métodos eléctricos.Una veg
terminada la hemorragia,se practica la extraccién de las -
ra{ces, |

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS

La‘preai6n e jercida sobre la pinza de extracciones --
o sobre log elevadores puede ser traemitida & los dientes
vecihos,brovocando la fractura de su corona o luxando el -~
diente cuando lo faciliten dieposiciones radiculares (raf-
ces fusionadas)., |

?BACTURA DEL INSTRUMENTAIL EMPLEADO ER EXOLONCIA

Suele ocurrir que las pinzas o los elevadores se -~
fracturen en el acto quirdrgico,cuando se aplica excesivs
fuerza sobre ellos.De esta manera pueden herirse las par ~
tes blandas u éseas vecinas,
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FRACTURA' DEL KAXILAR

Practura del borde alveolar s Este accidente suele. = |
ocurrir frecuentemente,de la variedad de la fracturs de —-
pende la importancia del accidehto.na fractura del borde -
alveolar no tiene mayor trascendencia;jel trozo de hueso se
elimina con el érgano dentario o queda roleéado en el &l -
véolo.En el primer ceso no hay conducta especial a seguir
en el segundo,debe eliminarse el trozo fracturado,de 1o -
contrario,el secuestro.origina los procesos inflamatorios
consiguientess Ostef{tis,abscesos,que no terminsnm hasta la
extirpacidén del hueso.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar,reside
én la fuerza que la pirdmide radicular ejerce al pretender
abandonar el alvéolo,por un espacio.menor que €1 BAYOr ==
didmetro de la rdig.En otras ocasiones,la fuersa aplicada

- sobre 1a tabla externa es mayor que su 1lfmite de elastici-
- dad,el hueso se quiebra,siguiendo lfneas variadas;en gene~
fal es la tabla externa,un trozo de la cual se extrae con
el diente. ‘

Fractursa de la tuberoeided : En la extraccidn del ==
teropr moler superior y por el uso de elevadores aplicados
con fuerza excesiva,la tuberosided del maxilar superior =
puede desprenderse acompafiando al molar;en tales circuns -
tancias puede abrirse el seno maxilar,dejando una comuni -
cacién bucosinusal,
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Fracture del maxilar inferior,al intentar extraer

el tercer molar,
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FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR

No es un accidente frecuente,en general es & nivel -~
del tercer molar donde se produce la fractura y se debe &
la gplicaci6n incorrecta y fuerrza exagerade en el intento
de extraer un molar retenido,con rafces con cementosis y -
dilaceradas.La disminucién de la resistencia ésea,debida =
al gran alvéolo del molar,actida como une causa predispo ~--
nente para la:fractura del maxilar, ‘ |

Lap afecciones gehertlel y los estados fisiolégicos ~
ligados sl metabolismo del calcio,la disbetes predisponen
e los nnx;laros.cono & otros huesos,para le fracturs;es -
suficiente un esfuerzo,a veces iinimo para producir la -
fractura del hueso.

Perforacién de 1as tablas vestibular o palatina § -~

Cusndo se lleva & cabo 1a extraccién de un premolar -
o molar superior,uns rafz vestibular o palatina puede -
atrivesar las tablas 6seas,la rafz se halla,en un momento
dado,dobﬁjo de la fibromucose,entre ésta y el hueso,en --
cualquiera de las dos caras,vestibulo o paladar.La bueque=-
da y extraccién de tales raices,por via alveolar,es gene~--
ralmente complicada.Resulta mde sencillo pracficar una pe-
dueﬁn 1nc1516n‘en el vestibulo o en el paladar y previa -—
separacién de los colge jos,por esta via se extraen las —
rafces,

LESION DEL SENO MAXILAR

Perforacién del piso del seno i Durante la prdctica
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Accidente de la extrmccidén dentaria, ‘
Practuras del borde alveolar,que se eliminaron
Junto con los dientes.

874
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‘de 1a extraccidn de los molares y prénohru superiores -
pusde abrirse-el piso del seno,esta perforacién puede ser
acoidentsl o instrumental.3{ 1a perforscidn es accidental
¥ por rezones snatémicas de vecindsd del moler con el piso
del seno,al llevar a cabo la extraccifn queda instalade ls
comunicacién,innedistesente se advierte el accidente,por -
que el agua del enjusgatorio,psss al seno y sale por 1a —
naris. o | '

En otros casos,los instrumentos de exodoncis,cuchari-
mi,olomou-,puqdon'pcrfom el piso sinusal adelgazado
* desgarrer 1a mucosa sntral,estebleciéndose por este proce-
" dimiento una comunicacién. ,

Trataaiento de la comunicacién operatoris i1 En la ma-
yorfs de los casos,cuando 1 perforacidn obedece 8 razones
ﬁitdlim o es realisads por instrusentos,el co‘gﬁo se -
ehcargs de obturer 1a comunicacidn,en tales casos basta —
una torunds de_gess qus favorsgca 1a hemostasis o un punto
de suturs qus scercando 10s bordes,establece mejores con -
dicionu para 1ls contencidén del codgulo,

Penetracién de una rafz en ¢l seno maxilar s Una rafzs
de un moler superior,al emigrer del alvéolo empujede por -
das maniobras ﬁu pretenden extraerla,puede comportarse de
distintas menerss en relacién con el seno maxilar.

~ La refz penetra en ¢l antro,desgsrrsndo la mucoss si-
nusal y se sitds en el piso de 1la cavidad.la rafs se des -
11sa entre 1 mucosa del seno y el piso Sseo,quedsndo. cu =
bierta por la mucosa, _ ’
64



Extreccidén de 1a rafz en el seno mexilar 3 Un previo
examen radiogrdfico,nos indicaré la ubicacién exacta de la
rafz, :

La via de eleccidén para la bdsqueds de la rafz,siem -
pre es la vestibular.Se procede de 1la, aiguienfe Banera;se
trazan dos incisiones convergentes desde el surco vestibu-
lar al borde libre,se desprende el colgejo y expuesto el -
hueso,se calcula por el examen radiogr"ﬁco la altura a -
que se encuentra el piso del seno y por lo tanto la raiz -
que se quiere extraer. Se realiza la ostectomfa de 1a ta -
bla externa,pars poder lleger al interior del emtro.

Ablerto el seno y proyectsndo 1a lus hicia el inte -~
rior de su cavidad se busca 1a refz,uns ves que se encuen-
tra,se toma con une pinza largs o con uni pinga de disec -
cién o bien se elimina con una cucharilla para hueso,

Para obturar la perforacién vestibular operatoria se
procede a cubrir la boca del alvéolo con tejido gingivél -
y se disminuye la altura del borde éseo alveolar y se des-
prende el colgajo palatino.Se puede alargar el telén ves -
tibular,practicaendo & bistur{ 1a seccién del periostio,con
lo cual se logra alargar el colgajo para qQue llene su pro-
pésito, : l



PENETRAGION DE UN MOLAR EN EL:SENO MAXILAR

Es un accidente poco frecuente,es la introduccién -
total de un molar,generalmente el tercero,en el seno paxi-
lar,

Ia extraccifn del molar se realiza con una técnica -
seme jante & 1a& de la operacién de Caldwell-Luc,

En el intento de extraccidn de un diente de la arcada
con nds frecuencia un tercer.mqlar guperior o inferior re-

tenido,puede fugarse .l piso de la boca o & lugares veci--
nos,

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR

Consiste en la salida del céndilo del mexilar de su -
cavidad glendidoa,es un &ccidente raro,se produce en oca——
#ién de las extraccionea de los terceros molares infério~-—
Tes,en operaciones largas y fatigantes.Puede ser unilate -
ral o bilateral.El maxilar luxado puede volver 8 ser :ubi--
cado en su sitio de 1la siguiente paneraiSe colocan loe de~
dos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria del -
del maxiler inferior;los dedos restantes sostienen el ma -
xilar,se imprimen fuertemente & este hueso dos movimientos
de cuya combinacién se obtiene la restitucién de las nor -
‘mBles relaciones del maxilar,un movimiento hacia abajo y
otro'hacia arribe y‘atrda,una vez reducida la luxacién ‘-
‘puede continuarse 1a operacifén. |
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LESION DE LAS PARTES BLANDAS- VECINAS

Es posible que ocurra este accidente,aunque no es --.
muy frecuente,al actuar con brusquedsd se pueden producir
desgarros de mucosa gingival,lengus,carrillos,labios.

Algunss veces pueden deslizarse los instrumentos de -
1a mano del operador y herir la encfa o las partes blandas
vecinas. o '

Después de terminar la extraccién,lss partes desgs --
rradas serdn cuidadosamente unidas por medio de puntos de
‘sutuu.xn el curso de extracciones laboriosas del tercer -
molar inferior es frecuente que ocurren heridas de los la-
bioa‘.por pellizcamientos con las pinges,lesiones traumfti-
cas de 18 comisurs que se contindan con herpes u_bi.étdou on
esa regidn.

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS

Una extraccidn dentaria }mede' ocasionar una lesién de
gravedad variable sobtre los troncos nerviosos.Los acciden-
tes nds inmportantes son los que tienen luger sobre el ner-
vio palatino anterior,dentario inferior y mentonieno.

El traupatiemo sobre el tronco mervioso puede consie-
tir en seccién,aplastamiento ° déapr'ro del nervio,éstas ~
lesiones se traducen por neuritis,neuralgias o anestesias
en gonas diversas.Frecuentemente ocurre. en. las extraccio=-
nes dol saxilar inferior,por intervenciones sobre el ter -
cer molar o-premolares. '

En las extrscciones del tercer molar y especislmente
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en el del tercer molar retenido,}a lesién sobre el nervio

dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto,que se
realiza al girar el tercer molar retenido.Cuando se reali-
zan extracciones de los premolares inferiores la rafz 6 -
los instrumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete -
mentoniano a nivel del agujero homénimo & por detrds del -

mismo,provocando neuritis § anestecia de éste paguete,
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MEDIATOS

HEMORRAGIA |

Puede presentarse en dos formassInmediats o mediata -

En el primer ceso,la hemorragia sigue a la operacién
1# falta de coagulacién de la sangre y la no formacién del
coégulo,se deben a causas generales o &.causas locsles.

Las causas locales obedecen & procesos congestivos en
1a zona de lu'extraccidn,dobidon & granulomas,focos de o8-
teftis,pdlipos gingivales,lesiones gingivales ocasionadas
por paradentosis,gingivitis,herida y desgarros de la gncia
esquirlas o trozos 8seos que permBnecen entre los labios -
de la herida gingival.En ocadionee.ea un grueso tronco -—--
éseo arterial el que sangra,o la hemorragia se debe a los
‘méltiplol vau&n capilares lesionados por la operacién.

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se reali-
ge suprimiendo quirdrgicamente el foco congestivo sangran-
te (pélipo,osteftis,granuloma,trozo de hueso).

Ia éxtirpacidn se hace con cucharillas filosas cuando
ol‘fooo o8 intradseo o con galvanocauterio (al rojo blancgd
cuando el foco eés gingival.

Un taponamiento y compresién del alvéolo sangrente -~
dardouenta de il hemorragisa., . ‘

El taponamiento ee un método preciso.Se realiza con =
un trozo de gasa,puede emplearse seca 0 impregnada de me -
dicamentos hemoutdticos,éomo el agua oxigenada,adrenalina
sueros,tromboplastina, ' '
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El tapén se colooca dentro del alvéolo que nurl.por-
mitiendo que su extremo libre cubrs el alvéolo.

S{ la hemorragia se. produce varias horas después de -
realigada 1a extraccién,se practics un enjusgatorio con -~
una solucién de sgus oxigensds tibis con el objeto de lia-
piar 1a cavidad bucal y el lugsr de la operacidn,del cod -
gulo que flota sobre la herida,se uca‘cutdadomntol la -
regidn sospechada de hemorragia con une torunda de gesa.S{
el vuo\Jangrénto o5 gingival y esté a puestro alcsnce, - -
puede practicarse su hemostasis aplicando un punto de gal-
vanocauterio(rojo-blanco),cuando la hemorragia es profunds
se coloce un taponemiento en 1a cavidad con une tire de -
gasa con medicamentos,sobre este tapén se realizs 1la come-
residn con otra gasa,todo lo cusl mantiene el paciente ba-
jo su mordida, ‘

El método ideal,pare el tratamiento de estas hemorra-
glas es el siguientes Inspeccién de 1la gona sangrsnte pa--
ra localigar 1a regién de la hemorragia;Se realisa una -
aheate‘ai.a local,cuyo efecto vasoconstrictor blanqueard el.
‘campo y se practica upa sutura,sobre los bordes de 1a he -
rida tratando de tomar con ella,el vaso que sangra,El cese
de la hemorragia es inmediato,después de realigada la su-
turs, ‘

En caso de: peraiaténctn de la hemorragia,a pesar de -
los tratemientos locales llevados & cabo se recurrird 8 «=
medicamentos generales,tales como 1a& transfusién sﬁnguinu
las inyecciones de sustanciss que aceleren la coagulacién
devolviendo sl tejido slgunos de los elementos que le -
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falten,

HEXATOMAS

Es frecuente producir hematomas el.llevar a cabo una.
extraccién.Consiste en la difusién de la sangre,siguiendo
planos musculares,o 8 favoer de la menor resistencis que -
le oponen & su paso los te jidos vecinos del lugar donde se
ba practicado 1s operacién bucal.

El hepatome ee eaﬁ_cteriu por un aumento de volumen
" a nivel del sitio opersdo y un caabio de color de 1a piel
vecinajeste cambio de color sigue las vériaciones de 1la —
transforsacién sanguines y de la descomposicién de la he -
‘loélobm.uf toms primersaente un color rojo vinoeo,que -
se hace afs tarde violets,amarillo violeta y amarillo.El -
cambio de color de la piel durs varios diss y termins al -
octavo 0 noveno,pero la coleccién sanguinea en s{ puede --
infectarse produciendo dolor local,rubor,fiebre intensa -
resccién pnglionlrQSu tratamiento consiste en colocar -
bolss de hielo pers disminuir el dolor y 18 tensién,tem --
bién se administrarsn antibioticos;ef el hematoma llega a
sbscedarse serf neceeario abrir quirdrgicemente el foco -
con bistur{,electrocauterio o separando los labios de la -
herids operstdriu.ﬁor entre los cusles emergeré€ ol pus; un’'
trogo de gosa yodoformada mentendrd libre la via de drena-
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ALVEOLITIS

Es una complicacién muy pgpblemética,su etiologia es
desconocida,pero los siguientes factores aumentan la fre -
cuencia de este secuela de la extraccién s Traumatismo ==
infeccién,aporte vascular del hueso circundante y enferme-
dad generaligada,

El alvéolo seco se desarrolla durante el tercer o ==
cuarto dia posoperatorio y se caracteriza por dolor grave
y continuo y olor necrdético.El alvéolo séptico es una su -
perficie ésea denudada;el hueso denudado es antinatural -
por 1o que se produce la reparacién.El hueso denudado se -
acompafia de dolor grave,que sélo puede controlarse por -
aplicacién local de analgésicos potenteé y empleo de anal-
gésicos o narcéticos por via Bucal o parenteral,

Detrds de esta superficie denudada y traumatizada se
establece un mecaniemo para corregir fisioldgicemente el -
defecto.Todo hueso denudado se vuelve necrético y debe -~
extirparse antes de poder ser reemplagado por hueso nor =
mal. ‘

Cuando se desarrolla alvéolo seco el tratamiento debe
ser paleativo;el alvéolo se irriga delicadamente con solu-
cién salina normal y tibia pera eliminer todos los dese —-
chos,después se seca cuidadosamﬁhte el alvéolo y se colo =
ce una pasta de wonder-pak,El apésito puede cambiarse pe-
gin sea necesario,haste que ceda el dolor y el tejido de =
granulacién haya cublerto las paredes del alvéolo.
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CONCLUSIONES

Al leer el presente trabajo nos damos cuenta 1o nece-
sario que es llevar & cabo todos los procedimientos pars
poder realigar una extraccién con éxito. . .

Si cada ves que realicemos una extraccién,lo hacemos
cuidadossmente y aplicando los conocimientos previos ad --
quiridos,asi como las técnicas quinirgicas adecuadas se
nos facilitard realizar el trateaaiento necesario pare —
cualquier accidente de la extraccién que pudiers 6curr1r.
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