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CAPITULO I

INTRODUCCION

1.1 GENERALIDADES.

Se sabe que la evolucidn en la técnica de la extrac --
cién dentaria ha sido iniciada con las mutilaciones gue se prac-
ticaban en la antiguedad hasta la época actual, con sus grandes-
adelantos en las diversas disciplinas odontolégicas dando como-
resultado gue la extraccidn se realice con las méx¥imas garantias
de éxito y eficiencia.

Esta evolucién lleva a gue los pacientes gocen de los-
beneficios de innumerables adelantos técnicos como son el con --—
fort al utilizar los sillones dentales, el axulio del diagndsti-
co que brindan los rayos X, el mitigar el dolor a través del uso
de una gran variedad de anestésicos y de manera relevante la —--
creacién de instrumental en nimero tal que permite gu uso especi
fico.

7.2 HISTORIA DE LA EXTRACCION DENTARIA.

Hace miles de afios, antes de gque el hombre aparcciera-—
en la Tierra, ya existian las afecciones dentarias. Bsto ha si--
do comprobade por restos fosilizados de dinosaurios que las pre—
sentan.

La extraccidn dentaria, que s¢ calcula en mis o menns—
10 000 afios, se considera la primera manifestacion odontoldgi --

ca de la antiguedad (investigaciones de Sifré, Foganei, Baudoin,
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Matsumote, etc.). Los chinos la practicaban con los dedos, rea-
lizaban ejercicios tomando una tabla con clavos cmpotradns; ex-
tralan primero un clavo poeco profundo hasta terminar con uno --—
que estuviese bien clavado.

En la pagoda de Bharhut se encuentra un medalldn in--
dio del siglo II a. J.C. mostrando una escena mitologica; donde
se lleva a cabo una extraccibn dentaria con unas tenazas a un -
ser gigantesco.

Se cree que en Egipteo se practicd la extraceibn denta
ria, segln lo expresa el famoso papiro de Ebers descubierto por
éste en el templo de Luksor, en Tebas Egipto, en el afio de 1872,
También se sabe gue ésta era practicada en ésa &poca como un --—
castigo gque la sociedad imponia a individuos por ciertos deli--
tos.

Es un Esculapio en el siglo XIII a. J.C., de quién ——
se cita como el primero que practicd la extraceidn dentaria con

plomo gue llamd Odontagego.

]

una pinzZa 4
Hipderates decia que sepodia extraer un diente, Gnica
mente si &éste se encontraba aislado & mbvil. Este principio era
muy general y perdurd en la Bdad Média (época del oscurantismo,
periodo en el gue proliferaron los charlatanes y falsos prefe~-~
tas).
La "edontagra”, degcrita por Aristdteles (350 afios a.

J.C.) compucsta por dos palancas que facilitaban la moviliza---

»



del diente fue un gran adelantc en la técnica de extraccidn den

B

INSTRUMENTAL ODONTOLOGICO
ANTIGUA GRECIA -~ARQUES-

taria.

0088

No podemos pasar desapercibido a Cornelius Celsus -~
(25 afios a. J.C. al 45 4. J.C.), gue escribid un tratado de 8-
libros de Medicina, De donde en su libro VII, capitulo 12 re-—-
comienda el desprendimiento de la encia alrededor de la pieza-
dentaria para facilitar su extraccidn (Sindesmotomia actual) .-
Tampbién recomendaba realizar el movimiento de traccidn en di -
reccidén del eje longitudinal del diente para impedir la fractu
ra del hueso. El instrumental utilizado por Celso se resumia -
en el fOrceps, que después de Z000 afios se na modificado en ==
gran variedad de formas, la rizagra (elevador actual) y la --

“vuscella 6 volsella” que utilizaba para extraer esquirlas -

(trans formada en las pinzas de algoddn).
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En Roma tenian diversas pinzas de extraccidn, algunas
de éstas descubiertas en Pompeya; una de ellas, muy parecida —-
a las pinzas de bayoneta.

El ejercicio legal de la Odontologia en Roma tiene un
dato curioso, cualguiera de los médicos gue al hacer una extrac
cién sacaba por equivocacidén otro diente, la ley lo multaba con
150 a 300 ases.,

Giovanni d' Arcoli (siglo XV), dié tres indicaciones-
para las extracciones dentarias y previamente a ésta, aconseja-

ba preparar al paciente con coagulantes, purgantes y narcéticos.

PELICANO Y PINZA DE EX-
TRACCION S.XVI

Bn el siglo XVI las ciencias se hicieron populares -
2 ello contribuyé la invencién de la imprenta por Gutemberg -—-

(1450). Es en 1559, cuando aparece ¢l primer libre sobre tra-

tamientos dentales, editado en Nuremberg por Juan Daubman tity



lado Zenc Artznei die gut nun gesundt zubebalten.

Veintisiete afios mhs tarde, en 1557, el doctox Fran--
cisco martinez de Castillo de Onielo, de Valladolid Esgpafia, es-
cribio un libro dedicado al principe Carlos, hijo de Felipe II.

Llegando a ser el primer libro, en idioma Espafiol de-
Odontologia donde describe diferentes técnicas para la extrac--
cibdn de piezas dentales. Fué el primero que usd sl escoplo y el
martillo.

Llegamos con Aabrosio Paré, nacido en Bourg Hersent, -
Francia, (1510-1590) quien empleo el pelicano, el descarnador, -
el gatillo y botadores, aconsejando no recurrir a la violencia-
en las extracciones y la sindesmotomia previa.

Lizaro Rivier (1589-~1655), cohibia las hemorragias —-
después de las extracciones, aplicando una gasa en el alveolo y
manteniéndola a presién durante una o dos horas.

En el siglo XVIII, Comienza la &poca cientifica en la
Odontologia, reconociéndose como una disciplina anexa a la Medi
cina. Pierre Fauchard, llamado el padre de la Odontolegia, na--
cibé en Bretafia en 1678. Publicté dos tomos que tituld "Le Chirux
gien Dentiste ou Traité de Dents", traducido a varios idiomas, -
marcando el comienzo de la era cientifica en la Historia de la-
Odontologia., Para las extracciones Fauchard utilize un instru-
mental parecido al uso por RBmbrosio Par. CriticHd la mancra--

de operar de aqufl, sentando a sug pacientes en un s8illfn o -
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silla. Respecto a la extraccidn de dientes temporarins, pensaba
gue no se debian extraer, pues eran dientes destinades a caer -
sb6los y gque ésta se hacia cuando todos los medios conservadores
habian fracasado.

Las pinzas de Extraccidén sufrieron sucesivos mejora—-
mientos por Physik, Maynard y Elliot; la primera serie de ins -
trumentos construidos para cada clase de diente se debid a J.F.
Flagg, en 1828. Cyrus Fay, en el siglo XIX, cred unas pinzas de
per feccidn anatomo=-cientifica no superada adn.

Afios mds tarde, el mecanico Evrard construyd las pin-
zas de C. Fay en grandes series, poniendolas al alcance de to -
dos los dentistas. Luego las firmas Ash, de Iondres y White, —-
de Estados Unidos de Norte Bmérica, generalizaron las pinzas de
extraccién y los instrumentos de cirugia ideados por Evrard.

Consecuencia de esta personalidad definida de cada ~-
disciplina odontolégica es el aumento y perfeccionamiento del -

instrumental, tendiente a la mayor simplificacién de la técnica

operatoria.



CAPITULO II
DATOS NECESARIOS PARA REALIZAR LA EXTRACCION

DENTARIA

2.1 HISTORIA CLINICA

Esta es indispensable para cualquier tratamiento odon-
toldgico. Una historia clinica completa nos ayudard a conocer --
el estado fisico y mental del paciente a tratar y por ende a ele
gir el tipo de medicamentos gque habremos de administrar, evitan-
do asi cualguier tipo de complicacion gque se pudiese presentar.

Una historia clinica debe contener datos precisos para
poder compararlos con los conocimientos que se tienen y asi dife
renciar lo normal de lo anormal. Esto facilitari el llegar a rea
lizar un buen diagnéstico y por lo tanto un tratamiento adecuado
y aficaz,

La historia clinica la podemos dividir en:

A) Datos de identificacidn.

B} Datos de exploracidn

C) Diagnéstico.

D) Pronédstico

E) Plan de tratamiento.

?) Bvolucidn.

A) Datos de identificacidn. En esta seccion colocarc -

mos datos como: nombre completo, edad, sexo, fecha y lugar de --



nacimiento, estado civil, ocupacién, direccién y teléfono.

B) Datos de exploracidén. En ésta, podemos tomar los -
siguientes agpectos:

1.- Aspecto fisico del paciente. Tomando en cuenta, -
estatura, peso, estado psicoldgico y color de la piel.

2.~ Motivo de la consulta. Aqui por medio del interrg
gatorio sabremos el problema que aqueja al paciente que lo moti
vé a asistir a la consulta.

3.~ Bxploracidn de la facies y cavidad oral. La reali
zaremos en una forma ordenada y total. Se observaréd la simetria,
exploracidn con palpacidn descartando malfbrmacione%, tumoracio
neg, presencia de tejido inflamado, etc.

a) Labios. La inspeccidén y la palpacidn guardan una -
relacidn inseparable, y el examinador a menudo las emplea con -
juntamente. En este caso anotaremos datos como temperatura, hu-
medad, elasticidad asi como la presencia de lesién.

b) Mucosa labial. Se examinaréd virando los labios an-
el sentido de su situacién, es decir hacia arriba § hacia abajo
el correspondiente.

¢) Mucosa bucal. Se inspeccionara el contorno, confi-
guracién, consistencia color asi como la presencia 6 ausencia -
de alguna legidn.

d) Pliegues muco bucales. Palpacidn de los pliegues -

conocidos como fondo de saco.



e) Paladar. Inspeccidén y palpacidn del paladar, la fvy
la y tejidos faringeos.

f) Lengua. Se explora en su posicién normal y hacia --
afuera observando sus respectivos movimientos funcionales.

g) Piso de la boca. Se inspecciona pidiendo al pacien-
te haga los movimientos funcionales de la lengua.

h) Encias. Determinar forma, color, configuracidn, bol
sas parodontales, materia alba, tértaro dentario supra y sublin-
gual.

i) Dientes. Inspeccidén y exploracidn de caries, defec-
tos estructurales del esmalte, dientes restaurados, con ayuda --
radiogrdfica si existen tratamientos endoddénticos, prétesis (ti-
po), movilidad, anodoncia parcial o total.

4.~ Enfermedad actual. Por medio de inspeccidén visual-
v armada lograremos detectar el problema y asi determinar el —--
tratamiento 2 segquir.

5.- Antecedentes patoldgicos familiares. Estos datos -
van encauzados a los familiares mds cexrcanos, incluyendo enfer -~
medades de gran capacidad de contagio (sifilis, tuberculosis, --
hepatitis) 6 enfermedades de predisposicidn familiar como son --
la diabetes y el cdncer que puedan desencadenar mecanismos de ==
accién por via sanguinea con los consecuentes problemas para el-

paciente y el operador.

6.~ Antecedentes patoldgicoes personales. Aqui, anctaros
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las enfermedades que ¢l piciente haya padecido, ain siendo en-
fermedades propias de la infancia, estados alérgicos, interven
ciones quirdrgicas, ete.
7.~ Antecedentes no patoldgicos personales. Es nece-
sario conocer las costumbres y los habitos personales del pa -
ciente tales como fumar, ingestidén de bebidas alcohdlicas, ca~
£é, thé o bien adicidén a alguna droga y asi evitar complicacio
nes durante el tratamiento.
8.~ Revisidn de aparatos y sistemas., Interrogamos so
bre los aparatos y sistemas para localizar alguna alteracién -
orginica gue quizd el mismo paciente desconoce.
- Aparato cardiovascular.
Palpitaciones
dolor y sensacidén de presidén en la regién precor -
dial con irradiacicnes hacia el cuello y brazo izqg.
3 .- mareos
4.~ disnea
5.- edema de los tobillos que se acentda repentina -~
mente.
6.~ lipotimias
7.~ cefaleas.
8.~ debilidad capilar

9.~ presién arterial y pulso.
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- Aparato renal.

1.- Edema palpebral (por las mafianas)
2.- Piuria (pus en orina)

3.- Disuria (dolor al oripar)

4 .~ hematuria

5.~ nicturia

- Sistema nervioso.

1.~ Parestesias.

2.~ Temblores.

3.~ Parilisis.

4.~ Convulsiones.

5.~ Insomnio

6.~ Xrritabilidad.

Problemas emocionales que se acentdan cuando el pa -
ciente se va a2 someter a tratamiento.

- Aparato digestivo.

1.~ Doloxr frecuente en el estémago.

2.~ Estrefiimiento o diarréas.

3.~ Nauseag y vomitos

4.~ Flatulencias

5.~ Anorexia

6.~ Dispepsia (dificultad al comer)

7.~ Disfigea (dificultad al deglutir)



12

- Aparato respiratorioc

1.~ Tos y gripas frecuentes.

2 .~ Espectoraciones.

3.- Tuberculosis.

4.- Cianosis.

5.~ Epistaxis.

6.~ Estados asméticos.

-~ Aparato genital.

Es importante conocer algin tipo de enfermedad gue se
halla padecido y principalmente sobre los estados fisioldgicos~
del paciente en caso del sexo femenino menstruacién, embarazo,-
lactancia y menopausia asi como sus respectivas complicaciones—
en caso de existir.

- Sistema endderino.

Uno de los problemas gue con mas frecuencia vamcs a -
encontrar cuando interrogamos al paciente sobre éste punto va a

SER LA Diabetes cuyos principales sintomas son:

P
.
|

Polifdgea-

2.- Polidipsia.

3.~ Poliuria.

4.~ Pérdida de peso sin causa aparente.

5.~ Antecedentes de enfermos diabéticos en la familia.
-~ Pruebas de laboratorio.

1.~ Tiempc de sangrado
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2.- Tiempo de coagulacién
3.~ Tiempo de protrombina
4.~ Biometria hemdtica
5.~ General de orina

6.~ Glucosa en sangre.

G) Diagnéstico. Después de los estudios realizados -~
obtenemos el diagnéstico, anotando el resultado en la historia-
clinica para evitar errores posteriores.

D) Prondstico. Es nuestra obligacidén comunicar el re-
sultado de nuestro diagndstico sea positivo 8 negativo.

E) Plan de tratamiento. Podemos dividir en:

1.~ Tratamiento preoperatorio (medicacidn o sedacidén-
del paciente).

2.~ Tratamiento transoperatoric (planeacidn necesaria
del tipo de intervencidén).

3.~ Tratamientc postoperatorioc terapéutica y farmaco-
terapia necesaria.

F) BEvolucidn. Se irén anotando en las visitas subse -

cuentes las fases de evolucidn.

2.2 ESTUDIO RADIOLOGICO.
Al hablar de Historia Clinica en Exodoncia es impera-
tiva la necesidad del estudio radiogrdfico dec la pieza por ex -

traer. Sabemos que la extraccidn se realiza sobre tejidos blan-
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dos y estructuras dseas: de las cuales, antes de la extraccidn-
desconocemos anormalidades que no pueden ser descubiertas clini
camente; sino por medio de este tipo de ex@men. Como ejemplo te
nemos : Raices con dpices demasiado curvos, dquistes periapicales
abscesos, fractura de raices, fractura del maxilar asi como de~
la madibula. Tendremos oportunidad de observar la cercania de -
estructuras anatdmicas a la pieza por extraer.

De ser necesaria, sin radiografia, se puede realizar-
la extraccidn tomando en cuenta las condiciones anatomofunciona

les de la pieza por extraer.



CAPITULO III

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Al hablar de la extraccién de dientes permanentes de-
bes pensar que ya no hay otra denticidén gue los reemplace mis -
gue los tratamientos protésicos. Tenemos que recurrir a la ex--
traccidn por no quedar otro recurso. Dentro de las indicaciones
podemos mencionar las siguientes:

1, La patologia pulpar gue no sea compatible con el -
tratamiento de conductos.

2. Un diente que no sea posible restaurar con trata -
miento periodontal ain cuando no exista patologia pulpar.

3.~ Cuando exista traumatismo sobre el diente & en ~-
el alveolo sin posible restauracién.

4.~ Dientes en linea de fractura se extraen para po -
der reducirla.

5.- Dientes impactados & supernumerarios.

6.~ Dientes desvitalizados por consideraciones proté-
sicas, cuando se regquiere estabilidad en el disefio.

7.- Cuando una pieza dentaria se encuentra involucra-
da con patologia en el hueso circundante como ejemplo puede ser:
quistes, tumores, osteomielitis vy necrosis dgeas.

8.~ Cuando existen dientes involucrados con las ra —-

diaciones terapeuticas.

De todas las antes mencionadas, en 1a extraccién de =
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dientes temporales se debe tomar en cuenta los transtornos sig-
témicos cuando sc realizan preomaturamente. Ec nececario por eg -
to, hacer una correcta evaluacidn de cada caso. Dentro de lag —-
indicaciones para la extraccidn de dientes temporales tenemos:
1. Dientes primarios dque no puedan ser tratados con —-
servadoramente como en fracturas radiculares.
2. Complicaciones inflamatorias en la zona periapical.
3. Retardo en la exfoliacidén del diente temporal com -
probando la existencia del diente permanente radiogréficamente.
4. Periodontitis aguda con proteccidén de antibidticos.

5. Cuando exista caries hasta la bifurcacién de las =--

raices.

6. Periodontitis crénica, presencia de fistula.

7. Indiecacidn ortoddncica.

8. En presencia de abscesos con destruccidn ésea ex -~
tensa.

9. Se puede realizar la extraccidn del segundo molar -
primario cuando exista la clase II de Angle, para permitir la --

erupcién del primer molar permanente.

-~ CONTRAINDICACICNES.

Pocas enfermedades son contraindicacicnes para la ox--
traccidn. De ser necesaria, se deben tomar todas las precaucio--
nes, preparando al paciente para evitar lesién & muerte. Una his

toria clinica "completa® serd la pauta para evitar complicacio -
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nes. Solo en ciertos casos, algqunas afecciones se tornan con -
traindicaciones absolutas.

Contraindicaciones locales:

Asociadas a infeccidén y a enfermedad maligna.

1. En infeccidén aguda con celulitis no controlada.

2. En estomatitis infecciosa aguda.

3. Enfermedad maligna.

4. Los maxilares radiades después de la extraccidn-—-

pueden degenerar en radiocostiomielitis.

Contraindicaciones generales:

1.~ Diabetes sacarina no controlada.

2.~ En cardiopatias, el manejo de estos pacientes re
guiere la ayuda del médico. .

3.- En presencia de discracias sanguineas.

4.~ Cuando existan enfermedades dcbilitantes.

5.~ La enfermedad de Addison o cualguier deficiencia
de esteroides.

6.~ La nefritis cuande sea necesario tratamiento.

7.~ La psicosis y la neurosis pueden complicar 18 ~-
extraccion.

En la nifiez puede estar contraindieada la extraccisn

debido a infecciones orgénicas agudas porgue disminuye la re -

sistencia orgénica y existe la posibilidad de una infeccién --
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secundaria.
En presencia de poliomielitis considerando las esta -

ciones en las que predomina la enfermedad.



CAPITULO IV
POSICION DEI, OPERADOR Y DEL PACIENTE ANTE T.A EXTRACCION

DENTARIA

4.1 MAXILAR.

El paciente debe estar confortablemente sentado, su -
espalda apoyada en el respaldo del silldn, y su cabeza colocada
comodamente en el cabezal gue descansa sobro el cccipital.

La altura a la que debe colocarse el silldén serd la -
misma ya sea en la intervencién del maxilar como de la mandibu-
la; para intervenir en el maxilar superior, el regspaldo del si -
116n debe de colocarse en un dngulo de 45° en relacidn con el -
asiento del mismo, la cabeza ligeramente hacia atrds de modo --
due la arcada superior forme un angulo de 90° en relacidn con -
el eje del tronco, esta misma arcada dcbe de encontrarse a la -
altura de los codos del oporador: de ésta manera la visién serd
perfecta, las maniobras sencillas y el esfuerzo seré menor.

La ubicacidn del operador varia segin el diente por -
extraer, para las extracciones de los dientes del maxilar el --
operador deberé& de colocarse siempre a la derecha del sillédn y-
un poco adelante del mismo, v nunca se intentard efectuar ex --
tracciones por atrds del sillén o del paciente y algunas veces-
al efectuar extracciones de dientes anteriores nos colocareros-

hacia la derecha y un poco hacia adelante del sillén & del pa -~

ciente, debiendo dominar el campo operatorio, inclirnande un po-
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co €l cuerps ponr arriba o a un ladn de la cabeza del paciente.

Posicion de las manns. La mano derecha estard desti-
nada al manejo del instrumental guirdrgico, la mans izaquierda-
deberd ser su colaboradora sosteniende ya sea el maxilar, la -
mandibula, separandg los labios, la lengua y en si tndos los -
tejidos blandng.

Para las intervenciones de dientes anterosuperinres-
deberémos de colocar el dedo pulgar un poco por abajo del cin-
gulo del diente por extraer, en las rugosidades de la mucosa -
por palatino, el dedo indice lo colocaremos en el surco vesti-
bular o fondo de saco, en los premolares y molares posteriores
del lado izquierdo deberemos de¢ colocar nuestros dedos de la—-
misma forma descrita antericrmente ayudindonos con los dedos =
restantes a separar tejidos blandos.

Para trabajar en dientes del lado dereclio colocazre -

A

mos el pulgar on fonde de saco & surce vestibular y el dedo —-
indice en palatino y los dedos restantes nos servirdn para se-

parar tejidos blandos.

4.2 MANDIBULA.

La posicién para intervenir en la mandibula tanto --
del lado dorecho como el izguierdo en ésta el respaldo formard
un &nqulo recto con el asiento del s5illén, la cabeza estarf --

situada en la misma linea del cje del tronco, o sca gue es mds
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recta a diferencia del superinr gue es mis atrds. La ilumina -
cién y la visidn serd perfecta sobre la mandibula, y la cabeza
del paciente estard colocada a la altura de los codos del ope-
rador.

Posicién de las manos. La mandibula neccesita ser fi-
jada y sostenida entre otras razones para evitar su luxacidn,-
o disminuir la intensa presidén gue es necesaria ejercer duran-
te el acto guirGrgicec, ésta presidn se traduce algunas veces —
en agudos dolores en la articulacidn temporomandibular ya sea-
del lado a intervenir perc principalmente va a ser reflejado -~
en el lado opuesto en el momento del acto operatorio o durante
varios dias después del mismo; cuando intervenimos en las ex -
tracciones de dientes posteriores inferiores del lado izgquier-
do, colocarémos el dedo pulgar en el sureo vestibular o fondo-
de saco, el dedo indice nos servirdi para separar tejidos blan-
dos principalmente la lengua, 1os dedos restantes nos ayudardn
a geparar o retraer la comisura labial, la parte m&s interna -
de la mano nos servird para sostener el borde inferior del men
tén y a la vez retraer ésta en el acto operatoric (movimientos
de luxacién), algunas veces el dedo pulgar lo colocaremos prin
cipalmente sobre los bocados del f5rceps para evitar el desplp
zamiento del mismo y @ la vez gue nos provogue alguna fractu -
ra sobre los dientes antagonistas al tiempo de la traccidn.

Cuando hacemos cxtracciones posterinres del lado de-
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recho colocaremos nuestrn pulgar por el lado lingual y el indi-
ce colocado en el surco vestibular & fondo de saco, loz demis -
pasos son idénticos a los anteriores, cuande hacemos extraccio-
nes de caninn y lateral izquierdo se trabajard del lade derecho
y un poco hacia atris del paciente, colocéndo de la misma forma
los dedos, el pulgar por lingual v ¢l indice en fondo de saco,-
en los dientes restantes anteriores trabajaremos sicmpre a la -
derecha y hacia adelante del paciente, el pulgar en fondo de sa

co y el indice por lingual.



CAPITULO V
DISENOS ADECUADOS DEL INSTRUMENTAL UTILIZADO EN L2

EXTRACCION DENTARIA

Los instrumentos gue utilizamos para las extraccio-
nes se les denominan férceps, éstos deben adaptarse perfecta-
mente a la mano del operador los cuales también deben de te -
ner la curvatura adecuada para la prehensién del diente por -
su contorno cervical, sin que los dientes adyacentes o antago
nistas, ni los labios, ni tejidos blandos dificulten su movi-
miento de luxacién y gue a la vez &stos no sean lastimados o-

traumatizados.

5.1 FORCEPS.

La pinza para extraccicnes es un instrumento basado
en el principio de la palanca de primer grado. La pinza para-
extracciones consta de dos partes: la pasiva vy la activa. La-
parte pasiva es el mango de 1la pinza, estdn labradas en sus —
caras externas para impedir gue el instrumento se deslice de-
la mano del operador. El dedo pulgar se coloca entre dmbas —-~
ramas, actuando como tutor para vigilar y regular ¢l movimien
to y la fuerza gue se va a ejercer. La parte activa se adap -
ta a la corona anatomica del diente. Sus c¢aras extornas gsen -
lisas, y las internas, ademds de ser céncavas, presentan - -

estrias con el fin de impedir su deslizamiento. Los bordes —-—



24

o mordientes siguen la anatomia del cuello dentario. La pinza
apresa el drgano dentario y la mano del operador imprime a la-
pinza los distintos movimientos gue se necesitan para eliminar

el diente.

A—PINZA RECTA DISENADA PARA LA EX-
TRACCION DE DIENTES ANTERIORES.

B~ MOVIMIETOS.
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5.1.1. FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES DEL MAXILAR.

Extraccidén de restos radiculares o raices.

Férceps # 69 llamadeo también 8 (itdlica).

Sus caracteristicas son: por sus caras internas son-
concavas a todo lo largo, sus caras externas son convexas, con
bocados delgados.

Forceps # 65 llamado también de¢ Bayoneta.

Sus bocados se diferencizan del # 69 en que son mds -
cortog, sus caras internas son céncavas ¢ iguales, sus caras -
externas gson convexas.

Férceps # 32 - 32A es igual que cl # 65

Forceps # 150 6 Universal

Que se utiliza para extracciones del segundo premo ~
lar superior derecho al segundo premoclar superior izguierdo ~-
abarcando los 6 anteriores. Es un £3rceps gque POr 5uS CAras —-
internas se observa una concavidad a todo lo largo, y sus su-——
perficies externas son convexas.

Férceps # 150A.

Sirve para todo lo anterioxr, la {nica diferencia es-
que tiene una tercera parte de cara convexi.

Forceps # 18R.

Se utiliza para las extracciones del primer y scqundo
molar superior derechos, sus caracteristicas son: en une de -

sus becados por su cara interna presenta una preminencia gue -
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sirve para la prehensidn en la bifurcacion de las raices, tan-
to mesial como distal por vestibular y el otre bocads por su -
cara interna la presenta céncava y lisa que sirve para la pre-
hensién de la raiz palatina.

Férceps # 18 L

Se utiliza para las extracciones del primer y segun-
do molar superior izquierdo, presenta las mismas caracterigti-
cas gue el anterior pero al revés,

Foérceps # 88 R,

Se utiliza para el primer y segundo molar superior -
derecho corena destruida, llamade también tricornic, sus caracg
teristicas son: gue unc de sus bocados 1o presenta Como und —-
asta o cuerno de res, que sirve para la prehensidn en la bifur
cacidn de lag raices mesial ¥ distal por vestibular: el otro -

bocado presenta dos astas mids cortas gue el anterior y sirve -

para la prehensidén de la raiz palatina.

Férceps # 88 L,
Es para el primer y scgundo wolar superior izguier -
do, sus caracteristicas son las mismas gue el anterior pero ~-

adaptadas al lade izquierdo.

Forceps # 222
Bs universal, sc utiliza para los tercerss molares -

superiores, sus caracteristicas sen:los bocados son cortos —--
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en forma de bayoneta, anchos y sus caras internas concavas.

Férceps # 99 C llamado también Pico de Loro.

Se utiliza Onica y exclusivamente para los caninog --
superiores, es muy destructor porgue sus bocadns gon muy anchns.
Puede destruir tabla, puede luxar dientes vecinos. Los bocadeos-

en su superficie interna son cénecavas y en la externa convexos.

FORCEPS No.32A ( BAYONETA )

FORCEPS  No. lﬂ.z { TRICORNIO)
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5.1.2. FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES DE LA MANDIBULA.

Férceps # 151 & 151a & 203

Fdérceps universal gue se usa para extraer de los se~
gundos premolares derechos & los segundos premolares inferin -
res izguierdos abarcando en si a los seis dientes anteriores.-
También indicado para extraer raices y restos radiculares, sus
caracteristicas son: sus caras internas cdnecavas a todo lo lax

go y sus caras externas convexas.

Forceps # 151A
Se diferencia del 151 en que por su cara interna es-—

mis corto y sus bocades més delgado.

Férceps # 17

Es un férceps universal gue se utiliza para extrac -
cicnes del primer y segundo molar inferior tanto del lado de -
recho como del izquierdo, las caracteristicas son: poer sus ca-
ras internas van a presentar una prominencia o abultamiento el
cual sirve para la prehensidn en la bifurcacidn de las raices-
tanto mesial como distal, lo utilirzamos casi en todos los ca -
sos de molares.

Férceps # 23 llamadeo tambien cuerno de vaca.

Por sus bocados semejantes 4 la reg, sucs dos bocados

son iguales, es un forceps gue se utiliza para las extraccio--
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nes del primer y segundo molar inferior cuando éstas rno presen-

tan corona clinica.

Férceps # 16
Idéntico al anterior en lo referente a sus bocados, -
se utiliza de igual forma la dnica diferenciacidén del 23 es gque

una rama del mismo se encuentra curva.

Férceps # 222

Férceps que se utiliza para extraccién de los terce -
ros molares inferiores, dereches como izguierdos. Sus caracte -
risticas son: En sus bocados presentan una forma de &ngulc cor-
tos, anchos, y concavos e iguales por sus caras internas, las -

caras externas son convexas,

CAZY AT TR gy

4}
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FORCEPS Np. i8¢

FORCEPS No. 287

5.2 ELEVADCRES.

Los clevadores & botadores son instrumentos que se =
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utilizan para la luxacién y en algunas ocasiones, la extraccidn
de dientes y raices asi como dientes retenidos, como es el caso
de los terceros molares inferiores. Las técnicas actuales am -~
plian su campo de accidén para la dilatacién en las tablas alveg
lares, la seccién de tabiques inter & intraalveolares y la odon
toseccidn.

Los elevadores constan de tres partes que son: hoja,-
tallo y mango. La hoja tiene una punta que puede ser aguda, fi-
losa y roma. La cara que se coloca sobre la pieza por extraer -
es plana 6 céncava. La opuesta es convexa. El tallo une a la ho

ja con el mango.

CG___M
\

A. BOJA B. TALLO C.MANGD

Los botadores ¢ elevadores por lo general se emplean

pra hacer palanca o también come cufia, describiendo también con

ellos movimientos de rotacidén. También podemos utilizar elevado
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res rectos con los mismos movimientns que utilizamos en forma -
de desatornillador. Entre los mls comunmente usados estd el --
recto en forma de gubia (en su parte activa tiene esta forma) .-
El mango se coloca en el hueco de la mano en posicidn digito --
palmar, mientras el segmento intermedio sc coloca entre el dedo

medio; mientras el dedo indice protege la punta de trabajo.

ELEVADOR No. tL Y IR

Los botadores aéicales como su nombre lo indica se--
utilizan para la extraccidén de restos apicales, pegueiias g ——-
guirlas dseas, Las cuchillas de éstos elevadores son largas —--
afiladas, algunas veces concavas rectas & aplanadas: para po --
der insertarlas en la punta de la raiz y el procese alveolar. -
Son afiladas en las puntas y en los lados para cortar cualgquier
protuberancia en la pared del alveolo que impida la extraccidn-
de un fragmento radicular,

Los de banderas se utilizan para la extraccidn de primeros
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y segundos molares inferirres, por ejemplo: cuando hay una deg
truceidén muy amplia por caries, hasta la bifurcacién de las -~
raices. El operador trabajard por detrds del paciente, sujetan
do firmemente la mandibula, introducird el elevador respectivo
lo m&s hacia apical posible (mesial 6 distal), segin el caso -
para elevar el resto radicular correspondiente sin apoyarse —-

en la pieza contigua.

5.3 INTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS.

Bisturi.~ Utilizamos égte para hacer cualguier tipe
de insiciones y colgajos en encia principalmente. Este instru-
mento consta de un mango y una hoja. El mango gue ge utiliza -
es el del #3 en el cual se colocan hojas del #15 & del # 22.

Gubia 6 alveolotomo. Sirve para cortar las crestas-
salientes o f£ilosag del procese por regularizar, es un instru-
mento en gue sus ramas por sus caras internas tiene dos 18mi -
nas entrecruzadas, en su parte activa las superficies internas
son acanaladas.

Legra.- Instrumento que se utiliza para el despren-
dimiente de la mucesa, sug caracteristicas son: oxtremos ree -
tos v ovalados, grucses y delgados.

Lima para huesoc.~ Es parad alisar el precoso y exis-

ten varios tipos de limas; con extremos rectangulares gruesa y

delgada.
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Porta agujas.~ Pinzas gue en su parte activa tienen
forma de aspas pequefias que cierran per fectamente, sirven para
transportar nuestra sutura a los cierres de la herida.

Cucharillas o curetas.- Las hay de extremos anchos,
delgados y medianos: nos sirven para desalojar las esquirlas -
asi como cualguier cuerpo extrafio dentro del alveolo.

Tijeras.~ Sirven para cortar tejidos blandos.

Tijeras de Clark.- Instrumento gue en uno de sus bg
cados presenta la forma de gancho y el otro es plano.

Jeringas dentales.- Bxisten dos tipos. El émbolo se
jala v el cartucho se introduce por un lado de la misma jerin-
ga. La atornillable se parte en dos y el cartucho se introduce
por la porcidén posterior. (Carpule, de lanceta o de succién).

Fresas .~ La osteotomia se puede realizar con fre --
sas. Generalmente son usadas las fresas redondas y las de fisu
ra. En técnicas de odontoseccidén de molares inferiores reteni-

dos son de gran utilidad.



CAPITULO VI

TEJIDOS INVOLUCRADOS DUBANTE LA EXTRACCION DENTARIA

Con una técnica cuidadosa basada en conocimientos de -
anatomia y habilidad son los factores més importantes para tener
&xito. E1l tejide vivo deberf tratarse con cuidade para evitar -—-
accidentes que nos compliguen la evolueibn del paciente. Esto, -
como antes se menciona, s6lo se podri lograr con una buena técni
ca, excelente estado de nuestro iastrumental v concecimicento ana-
t6mico @slas zonas circunvecinas a la pieza por oxtraesr.

Los dicntes se inscortan con los maxilares, no do una =«
manera rigida sino mediante una ing nicsa articulacién, destina -
da a amortiguar les efectos de las fuerzao de aclusifn funcionale

desarrolladas srbre las superficics ¢ Greas triturantes durante -

el acto masticatorin. En dicha articulacifn intorvienen: la rafz-
dentaria, loc ligamentos {mombrana poriodeontal o pericdonto). el-

hueso alveclar y la encia.

6.1 BXCIA. LA ENCIA LA CLASIFICAMOS EN:
6.1.1 ERCIA MARCGINAL.

;o eancfa marginal rodea a log dientes a modeo de collar-
v se halla demareada o la enefa insertada gdyacento per una de -

presién lineal peco profunda, el surco marginal.

6.1.2 ENCIA INSERTADA.

La enefa insertada se continfia cen la marginal. Es ~-"
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firme, resilente y unida estrechamente al cemento y hueso al--
veolar subyacente. Su aspecto vestibular es relativamente laxo
vy mbévil, su ancho varfia de menos de 1 mm a 9 mm. En la cara —-
lingual, la encia termina en la unién con la membrana mucosa -
gue tapiza el surco sublingual en el piso de la boca. La super
ficie palatina en el maxilar superior se une imperceptiblemen-

te con la mucosa palatina igualmente firme y resilente.

6.1.3. MUCOSA ALVEOLAR.
A veces se le denomina encia cementarxia y oncia al—--
veolar para designar las diferentes porciones segfin sean sus--

&reas de insercién.
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6.1.4 ENCIA INTERDENTARIA.

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproxi
mal, situado debajo del 4rea de contactc dentario. Consta de --
dos papilas: una vestibular y una lingual, ésta Gltima es una -
depresién parecida a la de un valle que conecta a las papilas -

v se adapta a la forma del Area de contacto proximal.

2 Z4

6.1.5 FIBRAS GINGIVALES,

El tejido conectivo de la encia marginal es coldgeno,
gue contiene un sistema de fibras colfgenas. Las fibras gingi--
vales tienen las siguientes funciones: mantener la encia firme-~
mente adosada contra el diente, para soportar las fuerzas de la
masticacibén. Las fibras gingivales se distinguen en 3 grupos: -

gingivodental, circular y transeptal.



Las gingivodentales son fibras de la superficie vesti-
bular, lingual ¢ interproximal. Se hallan inecluidas en el cemen-
to debajo del epitelio, en la base del surco. Se proyectan deside
el cemento en forma de abanico hacia la ecresta y la superficie -
exterpna de la encia margipal, terminan cerea drl apitelio.

Tambifn existen sobre la cara extorna del periostic -~
del huesc alveolar y terminan en la enecia insertada o sc¢ unen -
con el periostic. Otros haces se extienden hacia la cresta de la
eneia intexdentaria.

El grupo Circular cst& compueste pnr fibras que corren
a través del tejido conective de la encfa marginal c interdenta-
ria y rodean al dicnte a modo de anillo.

Las fibras transeptales formag hacos horizentales que-
se extienden desde cl cemento de dientes vecinos en los cualeg--
se hayan incluidas. Se localizan entre el epitelio de la base ~-
del surco gingival ¥y la cresta del huesc interdentario v s los-
puede clasificar como fibras principales dol ligamente periocdon—~

tal.
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6.2 LIGAMENTO PERIODONTAL,

En el periodonto se diferencian dos partes fundamenta
les:

Pericdontium de insexcibn o intralvesclar, formado por:
cemento radicular, membrana pericdontal (periocdonte} y alveolo.-

Mantiene al diente en suspensién.

Periodontium de proteccidn o supraaiveclad, cempuesto -
por encia, inserciéncpitelial y tedos los tojidos gue oo cneucn-
tran cclusalmente ubicados con respecte a las fibras cresto Jdepn~
tales.

El conjunto de fibras colfgenas y muy pocas elfsticas,

que mantiecnen al diente firmemente ligade al hueso alveslar, se-
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denomina membrana pericdontal ¢ periodonto. ActGa en relacibn -
con la din&mica masticatoria y tiene cspecialisimas caracteris-—
ticas. E1l pericdentium contiene fibras principales y accesorias,
gue permanecen cnduladas y relajadas cuando el diente se encuen

tra en inoclusién. Laz principales son:

6.2.1 FIBRAS GINGIVALES DEL LIGAMENTO.
Son irradiadas y rodean al diente uniendsc la encia al

cuello clinico. Forman el llamade anilleo cireular de Kollikor.

6.2.2 FIBRAS TRANSVERSALES.
Las fibras pasan por la oeneia, corca deo la croota al-
veolar, v se insertan en el cuello de Smbos diontos contigues -

colaborande ani en mantenorlos unidos.

6.2.3 FIBRAS CRESTO~ALVEOLAREH.
Tienen de afuera hacia adentro una dircesifn ohlicua-

a oclusal impidiende la euntrusitn del diente.

6.2.4 FIBPAS HORIZGNTALES.
Se insertan en ¢l cemento dentario y on ol hucso ale--
veolar m&s o menos perpoendicularmente a &wkos tejidos y cotdn -

ubicadas en el tercio gingival do la rafz.
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A.FIBRAS HOURIZONTALES B. OBLICUAS

6.2.5 FIBRAS OBLICHAS.

Formado por las fibras més abundanteos. Abarcan la ma-
yor partoe de la superficic oo la rafz y del aivoclo vy ticaden -
2 sacar al diente de su alveolo, al rovés de loe £ibroas cresto-

alvoolares., Sonortan ol grueso de las fuerans macsticabtorias y -

las tranzfuraan en tonsién osobroe ol hueoe alveslar.

5.2.0 [FIBRAS APITALIS.

Cubren v protegon ol pagueote vasculonorvioso do la -
pulpa dentaria. 8o irrgadian en abanico deaode el comonto al hue-

se alveslar vy manticpon al dpice dentario en ol ceonkro del al-~

veclec.



6.3 PERIOSTIO.
6.3.1 TABLA EXTEERNA.

Sabemos gque ¢l procese alvaclar o5 <l hucso que forma-
v sostiene les alveolos dentaries. La tabla cxtorna est@ forma -
da por las tablas corticales, vestibular y lingual. E1 hueso com
pacto consta de l&minas que se hallan muy juntas y sistemas ia -
versiancs. Es decir, se dispoene en capas, con lineas intermediuas

de aposicidn, paralelas a la rais.

A. TABLA EXTERNA B. T_  INTERNA
C. TABIQUE INTERRADICULAR.

6.3.2 TABLA INTERNA.
Compuesta por hucce delgado compacte, dencminado hue-

so alveolar propiamente diche (lfnmina cribifeorme). So compono -
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de una matriz calcificada con osteocitos encerrados dentro de es
pacios denominados lagunas. En la composicidn del hueso entran -
principalmente el calcio, fosfato, hidroxilos, carbonato y citra
to. Tiene trabéculas que encierran espacios medulares irregula-—-—
res. Posee lAiminas de ordenamiento irregular y algunos sistemas-—

haversianos.

6.3.3 TABIQUE INTERRADICULAR.

Compuesto de hueso esponjoso, limitado por las paredes
alveolares de los dientes vecihos. La cresta es paralela a una -
linea trazada entre la unién amelocementaria de los dos dientes-
vecinos. La distancia promedio entre la cresta y la unién amelo-
cementaria en adultos j6venes varia entre .06 y 1.22 mm; con la-

edad aumenta esta distancia.

6.4 VASCULARIZACION.

Hay tres fuentes de vascularizacifn de la encia: arte-
riolas supraperibsticas a lo largo de la superficie vestibular -
y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden capi
lares hacia el epitelio del surco. Algunas ramas de las arterio-
las pasan a través del hueso alveolar hacia el ligamentc perio=-—
dontal o corren sobre la cresta del hueso alveclar; vasos del —--
ligamento periodontal, que sc extienden hacia la encia y se anas
tomosan con capilarcs en la zona del surco: arteriolas que emer—

gen de la cresta del tabique interdentaric y se extienden en sen
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“

idc paralelo a la cresta Asea.
El drenaje linfdtico dee 14 0 neia comienza en los lin-

faticos de las pavilas de tejide conestie -,

1. ARTERIOLAS SUPRAPERIOSTICAS 2.VASOS DEL

LIGAMENTO 3. ARTERIOLAS DEL TABIQUE

La vascularizacidn del ligamento proviene de las arte
rias alvenlares superior e inferior y llega al ligamento perio-
dontal desde troo origeneos: vasns apicales vasss gue penetran -
desde el hueso alveolar, y vasos anastemosados doe la coneia.

Los linflticos complementan el sistema dce drenaje ve-

nosc pasan al ligamento pericdontal vy acowpatan a los vases san
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guineos hasta la regibén periapical, pasan a través del hueso al-~
veolar hacia el conductc dentario inferior, o el conducto infra-
orbitario @n el maxilar, y al grupo submaxilar de n6dulos linf&—
ticos.

El ligamento periodontal se halla inervado frondosamen
te por fibras nerviosas sensoriales, los haces nerviosos siguen-
el curso de los vasos sanguineos y se dividen en fibras mielini-
zadas independientes, los Gltimos son receptores propioceptivos-—
y sec encargan del sentido de localizacibn cuando el diente hace=
contacto.

La pared 6sea de los alveolos dentaricos estf perforada
por numerosos canales que contienen vasos sanguineos, linfaticos
y nervios que establecen la unién entre el ligamento periodontal
y la porci6n esponjosa del hueso alveolar. ELl aporte sanguineo -
proviene de vasos del ligamento periodontal y espacios medula -~
res, y también de peguefias ramas de vasos poriféricos que pene—-

tran en las tablas corticales.



CAPITULG VIT

PREPARACION DEL CAMPO OPERATGRIO

Es necesaria la desinfeccién y ¢l aislamiento -lel drea,

en este caso, la cavidad oral; debido a gue ésta es un portador

I

de microorganismos que podrian desencadenar una infeccién local

6 general. Por lo que es indispensable una asepsia y antisepsia

H

tanto del drea a intervenir como de nuestre instrumcntal respec

tivamente.

7.1 ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Asepsia. Es ¢l conjunte de métedos de que nos valemos-
para evitar la llegada de g&rmenes al organismo, es en sf la hi—-—
giene que por sus reglas previene la infeccién.

Antisepsia. Es el conjunto deo métodos a combatir log—-
gérmenes patSgenos causantes de las infecciones.

Antiséptico., Sustancia que destruyc o impide e} creci-
mionto de los microorganismoes, seglin su modo de accifn se dividen
en: germicidas y bacteriostfticos. Los germicidas actfian destru--
yendo los microorganismes, y los bacteriostéticos inhiben 6 anu—-
lan el crecimiento de las mismas. Pero no se ha ehcontrade aGn —-
el antiséptico ideal, que dotado de accifn electiva sobre los gfr
menes respetara & los tejidos ¥ a la ves favereciora las defensas
fisicl6gicas de los mismos. Como toda intorvencién quirfirgica oxi

ge para su &xito una asepsia y una antisepscia, siendo de vital im
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: . ; a4,
portancia conocer los medics necesarios para lograrlas como son:

a) Cuidado del eguipo.

b) Limpieza del operador y cuidadco de sus manos.

c) Antisepsia del campo opem torio.

4d) Esterilizacién de los instrumentos.

No es posible la esterilizacién de todos los aparatos-—
que componen el consultorio dental, pero si serd indispensable -
la mas meticulosa limpieza siguiendo las reglas de higiene. E1 -
s1116n dental donde se apoya la cabeza de paciente asi como los-—
brazos del mismo, dcberemos de limpiarlos con una solucifn anti-—
séptica y evitaremos de &sta mznera propagar o transmitir las in
fecciones. El brakect o charola deber& ser limpiada con una solu
cibén antiséptica. Los instrumentos e sacar&n del esterilizador-
con pinzas estériles, por lo general todo instrumento que sea ——
utilizado en la cavidad bucal deberi de semeterse aunaasepsia -
v antisepcia, la primera la logramos con agua y jabdn con la ayu
cor medios £isicos -
y quimicos. EL fisico por clectricidad, rayos ultravicleta o cl-
caleor; seco o himede. E1 seco por flameo o por la colocaciédn de~
los instrumentos dentro del esterilizador.

#1 uso del autoclave puede ser el método mis eficaz —-
ara la esterilizacifn puecso tiene la capacidad de destruir las =
faor was mls resistentes de bacterias y hongos, proporcionando ca-

lor en forma de vapor a presién. Los instrumentos y materiales -
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toallas de lino o de algodén formando paqguctes. Estos estarfn —-
marcados por el contenido y la fecha de esterilizacibn, el tiem-
po que permanecer&n en el autoclave (dependiendo del tamafic de -
éstos) gque puede ser de 30 a 60 minutos a 180° C por 20 libras -
de presibn.

La esterilizaci6n en frio no cubre todos los rxegquisi--
tos. Pero dentro de &sta tenemos al yodo, alechol, nitrato de «-
plata, dcido fenblico, el formel, el clorurc de Lw.nzalconio, etc
Estas probablemente destruyan bacterias, pero cxisten dudas de =

su efecto contra hongos y esporas.

7.2 ANESTESIA.

L.a experiencia clinica ha demostrado lo valicsa y efi-
caz que es la anestesia local en la préctica ocdentolégica. Cono-
ciendo sus ventajas, debemes tomar en cuenta los cfectos farmaco
l6gicos, las t&enicas y las medidas necesarias cuando sc presen-
ten efectos secundarios indeseables. Sabemos que la anestesia es
la pférdida o disminucién notable de la sensibilidad, en forma re
versible.

Los anestésicos locales son faArmacos gue bleoguean la ~

conduccifn nerviosa cuande se aplican en el tejido nervioso en

concentracién adecuada. Un anestésico local en contacto con un -

tronco nerviose causa parflisis sensitivay motoraen cl rea que
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tal tronco inerva.

Las propiedades deseables de los ancstésices locales -~
son:

- No debe ser irritante al tejido eon que se apligque.

—~ No causar lesifn permanente de la cstructura del ner

- Su toxicidad debe ser baja, pucs la sustancia se ab-
sorve desde el sitio que sc aplica.

-~ Bl anesté&sico ideal debe ser eficaz por inyeccién en
el tejido o por aplicacibn tépica en la mucosa.

~ Bl efecto debe ser lo suficiente para que permita —-
efectuar el acto quirtrgico.

-~ Bl tiempo necesaric para que se produzca la aneste--

sia debe ser corto.

MECANISMO DE ACCION.

Inpiden la generacifn y conduccién del impulse norvioa-
so. El sitio principal dende act@an es la mepbrana celular. Los—
anestésices locales parecen blequear la conduccién cn ol nervio-
compitiendo con el calcio en algun sitie reccoptor Que controla -
la permeabilidad de la mexbrana. Tambifn amenguan la permoabili-

dad del nervic en reposo a los iones de potasio vy de sodio,

PRECAUCIONES.

Les cases en que no debe emplearse anestesia leecal, pa
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ra evitar sintomas molestos o secuelas poco agradables son los -
siguientes:

- Cuando hay infeccibn en el lugar de la puncibén o en~
el punto donde la solucién debe depositarse.

- Cuando exista angina de Vincent u otras infecciones-
orales generalizadas.

- Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes Me—
llitus obligan administrar con precaucién los anestésicos loca~—
les gue contengan epinefrina. La infiltracibn excesiva en diab&~

ticos puede resultar peligrosa.

7.3 TECNICAS EN ANESTESIA LOCAL.
BLOQUEOC DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR (ALVEOLAR INFERIOR)

El nervio que inerva los dientes en la mandibula es —-
el dentario inferior. Se le pide al paciente que abra la boca ——
muy ampliamente, mientras el cirujanc dentista palpa el borde --
anterior de la rama ascendente, medial a esta marca se halla el-
rafé pterigomandibular, una banda fibrosa de tejido formada por-
la insercién del m@isculo bucinador y el m@sculc superior cons-——
trictor de la faringe. El agujero dentario inferior se encuentra
en un punto medio entre los bordes posterior y anterior de la xa
ma ascendente, a una altura aproximada de las superficies oclusa

les de los dientes inferiores. La aguja se dirige hacia este pun

+0 en una direccibn que corresponde a una linea imaginaria que -~
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v& del rafé pterigomandibular hacia el espacio interproximal en-
tre el primero y el segundo _remolar del lado opuesto. Se conti-
nua esta trayectoria hasta gue se alcanza la cara interna de la-
mandibula. Esto corresponderfia a la mitad de la longitud de la -
aguja 2 cm. Se retira la aguja a 1 mm del hueso y se lleva a ca
bo la aspiracién jalando el &mbolo de la jeringa. En caso de gque
no se observe la presencia de sangre, la solucifn anestésica se-
inyectar& lentamente dentro de la zona. Los sintomas de efaecto -
consisten en hormigueo y adormecimiento de la zona del labio, --
anestesia del dicnte y posible anestesia de la lengua.

S8i la aguja se coloca demasiado posterior, sc introdu-
cird a la glandula parétida, produciendo una parflisis facial.

Estas complicaciones sc deben a una técnica defectuosa

0 a variaciones de la anatomia normal.

7.3.1 BLOQUEO DEL NERVIO LINCUAL:

El nervio lingual yace medial al nervio dentario infe-
rior en la zona del agujerc alveclar inferior. Esta técnica es -
similar a la del dentario inferior. Después que la superficie -~-
medial de la mandfbula se ha alcanzado, la jeringa se reposicioc-
na a una situacifn paralela a la supereficie media de la mandibu-
la. La jeringa se retira 1 o 2 mm. El anestésico se depositari -
lentamente después de haber realizado la aspiraci6én. Se presenta

una adormecimiento de las dos terceras partes anteriores de la -
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lengua y el piso de la boca del lado de la inyeccidén todos los -

dientes inferiores y la encia de &se lado.

7.3.2 INYECCION AL NERVIO BUCAL LARGO.

La realizacifén fructifera del blogueo al dentario infe
rior provoca anestesia a todos los dientes del lado correspon --
diente de la mandfbula vy la encia bucal de la linea media a la -
regibén del primer premolar. La encia bucal distal, desde el pri-
mer premolar hasta el tercer molar est8 inervada por el nervio -
bucal largo, el cual deberd ser blogueade. Puede hacerse facil-
mente colocando unas gotas de la solucibén anest&sica en el teji-
do a lo largo del tercer molar. Estc es esencial en el caso de -

extraccién dental.



7.3.3 BLOQUEQO AL NERVIO MENTONIANO.

El objetivo es colocar la solucibn anestésica en ol ~-
agujero mentoniano para dar anestesia del incieive contral al —-
primer premolar asi como de la encfa, el labic y el Srea de la -
barba. La mejilla del paciento se retrae con el dedo indice y ~-—
el pulgar y se le pide al paciente que muerda. La aguja se diri-
ge hacia la punta del scgundo promolar, en la pogicibn aproxima-
da del agujere montoniane, se empuja a la aguja hasta gue tope -
con hueso. EL1 agujero mentonianc se bugsca moviendo la aguija ha--
cia adentro v hacia afucra hasta que se lecalize ol agujero men-
toniano. Este blegueo es Gtil cuando el trismus impide la tokal-

abortura de la koca.
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7.3.4 INYECCION DEL KERVIO ALVEOLAZR SUPELIOR.

Esta rama nerviosa proporcicna inervacién al senc ma-
xilar y a los molares, con excepcitn de la rafiz mesio bucal del
primer molar y la encia alrededor de los molares. Puede ser blo
queada al cursar alrededor de la tuberosidad del maxilar y an--
tes de que entre al maxilar para inervar a los molares. Al pa--
ciente se le pide que abra la boca al miximo y la mejilla se re
trae con el dedo indice. La aguia se inserta sunavemente en el -
fonde del saco vestibular adyacente al rea de la tuberosidad -
v se dirige mesial y distalmente. La seolucifn ancstésica se de~
posita después de haber intentado la aspiracifn. Bloguear a —-
los molares, excepto la ralz mesiobucal del primer molar asf --—

come la encia bucal de al zona de los wolares.

7.3.5 INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.

Este inerva a los premolares v a la raiz mesicbucal -~
del primer molar. La inyeccién se aplica sobre la punta del pri
mer premolar, Se deber§ anestesiar la mucoca palatina si se pla

nea llevar a cabo cualguier tipo de cirugia.



7.3.6 INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR.

Incrva a los incisivos y a los caninos. La inyeccién -
se aplica ligeramente mesial al dpice del canino. Si se desea —-
anestesiar los 6 dientes anteriores, entonces se deberfn aplicar
inyecciones bilaterales. La instalacién de la anestesia en el --
arco maxilar es bastante r&pida, debido a gue lo delgade del hue
so alveolar hace gue sea muy £48cil para la solucién anestésica -
alcanzar los nervios. La mucosa palatina deberf ser anestesiada-

en cualguier procedimiente quirfirgico.

7.3.7 INYECCION DEL NERVIO PALATINO MAYOER (antoriorj.

Inerva la mucosa del paladar durc sobre les molares —-
v los premolares. Se blogquea mediante el depfsitco de unas cuan-
tas gotas de anestésice loczl on lg zona del agujero palatine --
mayor. Este se localiza sobre el segundeo melar aproximadamen -—-

te a 1.5 cm. hacia la lineca media del paladar.



7.3.8 INYECCION DEI, NERVIO NASOPALATINO.

Este nervic emerge del canal nacepalatino para inervar
a la mucosa del paladar sobre los incisivoes y los caninos.

ELl bloegueo se llova a cabko depositands unas cuabtas go
tas dentro del agujero. Bote 50 localiza en lu wapila inciciva -
atrfe de los incisives centrales y pasande la aguja a través de-
&sta hasta el agujerec nasopalatino se logra el blogue de 1o muco

sa palatina v de los 6 dientes antorioras.

A——
\
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7.4 SINDESMOTOMIA.

La sindesmotomia tiene por objeto desprender al dien-=-
te de sus inserciones gingivales. Constituye una manicbra impres
cindible en Exodoncia. Ademds de facilitar la extraccifn, por la
seccibn del ligamento circular y de la insercifén gingival, se -~
evitan desgarramientos de la encia y permite colocar los mordien
tes de la pinza a la altura del cuello del diente. Nos dari una-
visibilidad mayor, y una vez terminado el acto operatorio, &sta-
mucosa se adosarid al hueso por medio de presién que cjercemos —-—
socbre ella. Lia podemos realizar con las pinzas de curacién ce —-—
rrando &stas y con la punta desprendemos en primer lugar la pa -
pila interdentaria mesial del diente por extraer y después la —
papila distal. Una vez desprendidas procedemos a desprender el -

contorno cervical de este diente.
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Otro instrumento usadeo es ¢l bisturi, haciendo log =~
movimientos antes mencionados, perc con mds cuidade, debe intro
ducirse por debajo de la encia, secnionande circularmente las -
adherencias gingivales. Aasfi come tambifn con un botador recto-
dirigiendo su porcibn cbneava hacia el diente por extraer y la-
parte convexa entre la mucosa por despraonder, Un instrumento --
ideal es la espatula 7 3 introduciends ol cextremo rome entre ~-
las papilas a desprepnder, dospués ¢on cl mismo extremo se deg--—

prende todo el contorno corvical.



CAPITULO VIII

EXTRACCION DENTARIA POR MEDIO DE FORCEPS

El acto de extraer un diente de su alveolo requiere va

rios tiempos quirfirgicos: prehensifn, luxacién y traccibn.

8.1 PREHENSION.

La aplicacibn de la pinza, toma o prehensién del dienw-
te. Se separan los labios, el carrillo y la lengua del paciente,
con los dedos de la mano izeguierda. Libre el campo, la pinza to-
ma el diente por encima de su cuello anatémico. La corona denta~
ria no debe intervenir como elemento Gtil en la aplicacibn de —
la fuerza. Su fractura serfa la consecuencia de ésta falsa manio
bra. E1 instrumento debe insinuarse por debajo del borde gingi--
val, &mbos mordientes, deben penctrar simultineamente hasta el ~
punto elegido; la mano derecha cierra las ramas de la pinza, man

teniendo con el pulgar el control de la fuerza.
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8.2 LUXACION.

La luxacién o desarticulacién del diente, por medio —-—
del cual el diente rompe las fibras del poricdonto vy dilata el -
alveolo. Se realizma ceogfin dos mecanismos:

- Movimientos de lateralidad del diente dirigi&ndose -

de adentro afuera.
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-~ Movimicntos de rotacidn, desplazando ¢l diente do —-—
derecha a izguierda. Esta séle pucde ser aplicada en dientes ~-

monorradiculares.

8.3 TRATCION.

La traceibén se realiza cuando los movimiontos prelimi-
nares han dilatado el alvéole vy roto los ligamentes. La fuersa -
aplicada a cste £in extrae cl diente del alveblo, desarrollindo-

. . . .
s on sentido inverso a la dixececifn del disnta.



CAPITULO iX

TECNICA DE LA EXTRACCICGH DENTARIA POL MEDIO LE ELEVADORES

Loz tiempos de la extraccidén con eolovadores pueden es-—

quematizarse enh: aplicacién, lw:acidn y clevacidn o traccibn.

9.1 APLICACION.

Bl elevador debe ser eclocado en pogicifén. E1 instru -~
mento se tomi con la mano derecha, cmpunfndols. Bl dede indice -
debe acompaliiar el tallo para cvibtar incursiones imprevistas.

El instrumento debe ser guiade hasta su ubicacibn, ha-
ciéndolo avanzar y por oiies movimicntos de rotacién, entre l=

alvéolo v la raiz del diente a extracr.

9.2 LUXACION.
Se dirige el instrumente con movimientos de rotacién,-
manicbras con las cuales el diente rowpe sueg adhercencias perio -

dontales, dilata el alvéolo permiticndo asi ou extraccibn.

9,3 AVULSION.
El diente abandona su alvéeolo, desde donde puede ox =-

tracrse con elevadores apropiados o con pihgas para catrascionos.



CAPITUILO X

ACCIDERTES QUE OCUREEN DURANTE L& EXTRACCION DENTARIA

10.1 LESIONES A LOS DIENTES BADYACENTES.

Las lesiones a los dientes adyacentes pueden ser cau-
sadas por los intrumentos usados en Exodoncia, asi como también:
poxr instrumentos agudos y cortantes, por fuerzas axcesivas o -~
mal dirigidas y para evitar, lesiones a los dientes adyacentes-
ser8i necesario utilizar correctamente los instrumentos en el =-
acto operatorio, que nos permitirf suministrar fuerzas contro -
ladas durante la extraccifn del diente. Asi cemo tambifén debe--
mos hacer una valoracidn preoperatoria en la cual debemos de --
incluir el ex@men clinico y radiogrdf ico del diente por inter -
venirse, el aspecto del mismo en la boca y el mutuo acuerdo con

el paciente sobre cual diente deber§ ser extraido.

10.2 FRACTURA RADICULAR.

Una fractura de la unifin del esmalte con el cemente-
o mis abajo del diente, puede ser visible clfinicamente, y la ——
cual unicamente la podemos observar radiogré&ficamente, el pro—-
néstico de tales fracturas radiculares ser8 determinado per la-
aproximacién de los segmentes fracturados, la salud del pacien-
te Yy la localizacién de la fractura de la rals. Mientras mas =-
apical sea la fractura mejor serd el pronbstice para el trata -

miento (o sea para la extraccifn), perc si ¢l diente persistie-
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ra, &éste deberi ser examinado periodicamente buscando su movili-

dad, vitalidad, dolor a la percusifén y cambios radiogr&ficos.

10.3 DIENTES MOVILES.

En ocasiones son luxados los dientes por fuerzas exce-
sivas o mal dirigidas, y €stos dientes ligeramente luxados acci~
dentalmente a la extraccifin y que sus tejidos periodontales es——
t&n sanos requieren de tratamientos, &stos dientes desplazados o
luxados sin prucba de fractura alveolar deber8n ser alineados --
en su posicién original, inmovilizandolos, f£ijAndolos con log ==
dientes adyacentes estables mediante ligaduras de alambre, acri-
lico o combinados, durante seis semanas aproximadamente. Dicha -

ligadura no deberd permitir el movimiento de &stos dientes luxa-
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dog y los cuales deberén scor examinados periodicamente determi—-—
néndose la vitalidad, movilidad, dolor a la percusién y cambios-
radiogrficos, si el diente pierde su vitalidad seri necesario -
si puede ser conhservado mediante tratamiento de endodoncia o si-

deberi ser extraido.

10.4 FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA.

No es excepcional due las pinzas de curacibn, excava -
dores, exploradores, los botadores, o cualguier otro instrumen -
tal usado en exodoncia se fracturen en el acto quirfirgico, cuan-
do excesivas fuerzas se aplican sobre ellos y al mismo tiempo —-
también pueden asi herirse las partes blandas o tejidos 6scos ve
cinos y para extraer dichos instrumentos se impondrid una hueva =

intervencidn si no es realizado en el acto de la extraccidn.

10.5 FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR.

Accidente frecuente en el curso de la extraccibn es —-—
la fractura del borde aiwveolar, en ¢l cual un trozo de hueso se~
r& eliminado algunas veces con el 6xrgano dentario otras, este —-—
hueso quada fracturado en el primero de los casos tendremos guo
cortar y limar los bordes cortantes y filosos del hueso quedan -
te del proceso fracturado ¥ al mismo tiempo suturar, cn el segun
do de los casos debemos de dejar el trozo de hueso fracturade —-
y suturar también. Citar al paciente para ver si el secuestro —-

fracturado ha originado precesos inflamatorios consiguientes: os
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teitis, abscesos, los cuales si no desapar-ccn debemos hacer la-
extirpaci6n del huesc fracturado, ccrtar los bordes cortantes, -

limar y suturar.

10.6 FRACTURA DE LA TUBEROsSIDAD.

En la extraccién del tercer molar superior, sobre todo
en los retenidos y por el useo de los botadores aplicados con - -
fuerzas excesivas, esta tuberosidad o parte de slla puede des ~-
prenderse acompafiada del molar cn tales circunstancias algunas -
veces también podria abrise el seno maxilar dejando una comuni--
cacién mucosinusal y por lo tanto en estos casos tendremos que —

conjuntar los bordes lo mis que podamos y sukurar a la vez.

10.7 TFRACTURA DE LA MANDIBULA.

Es una fractura posible aunque no es frecuente y en ge
neral es a nivel del tercer molar, donde la frgchtura se produce-
y la cual se debe a la aplicacién incorrecta y a las fuerzas exa
geradas en el acto quirfirgico de la extraccién de dicho molar =~
v otras veces la disminueifn de la resistencia Ssea debida al =-
gran alveole del molar y el cual actuva como una causa predispo--

nente para dicha fractura.
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10.8 LESION AL SENO MAXILAR.

Durante la extraccién de molares y premolares superio
res puede abrirse ¢l piso del antro, y dicha perforacién se ad-
quiere en dos formas: a) Accidental b} Instrumental.

a) Por razones anatfSmicas de vecindad del molar con--
el piso del scno, al efectuarse la extraccién de dicho dicnte -
puede guedar la comunicacién, la cual inmediatamcnte se advier~
te, por la muccsa antral presente.

b) Los instrumcntes de Bxedoncia, como cucharillas, -
elevadores, pueden perforar el pise sinusal y desgarrande la -~

mucosa antral estableeciendose por este procedimiento dicha comu
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nicacién.

En la mayoria de los casos, cuando dichas perforacioc =
nes obedecen tanto a razones anatdmicas o por instrumentos, el -
coagulo se encarga de realizar o taponear la comunicaci6én, tam -
bién para proteger dicho coagulo colocamos una torunda de gasa -
gque nos favoresca la hembstasis algunas veces también es aconse-
jable poner un puhto de sutura que acercando los bordes establez

ca mejores condiciones para la contencién del cofigulo.

10.9 PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.

Una rafz de un molar superior, al fugarse de su alveo
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lo o penetrar cn ¢l mismo por las maniobkras guce pretenda uno al-
extraerla, pueden comportarss de dos manoras oni rolacién con ole-
seno maxilar, désta penetra en ¢l antro desgarrando la muccsa si-
nusal y se sitQa en el piso de la cavidad del mismo senc gquedan-
do cubierta por la mucosa y sin tener ninguna roaccidn, cotrag =-
veces actua como cuerpo extrafio con reacciones patolégicas on =--
la cual tendremos que intervenir guirurgicamente para la extrac-

cibén de la misma.

10.10 LUXACION DE LA MANDIRBULA.

Esta consiste en la salida del cbndilo de la mandibu-~
la de su cavidad glenoidea, accidente raro que se produce en oca
siones de las extracciones de los molares inferiores, otras ve -
ces con abrir simplemente la boca del paciente, puede producir -
se dicha luxacifn gue puede ser unilateral o bilateral.

La mandfibula puede volver a ser ubicada en su sitio co
locando los dedos pulgares de ambas mahos sobre las caras tritu-
rantes de los molares inferiores y los dedos rostantes de las ~—
mismas manos sostienen el borde externo e inferior de la mandibu
la y se imprimen fuertemente a cste hueso tres movimientos, uno-

hacia abajo, otro hacia dtrasc y por Gltimo hacia arriba.

10.11 LBESIONES A LOS TEJSIDCS BLANDOS.
Desgarres de la mucosa gingival, lengua, labios, carxi

llos que se producen por flta de preccucibn o actuando con brus
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quedad por el desplazamiento de los instrumentos de la mano del ope
rador vy herir =stas partes blandas y también en los labios por -~
pelliscamiento de los forceps asi como las comisuras y los teji -

dos del piso de la boca.

10.12 LESIONES DE LOS TRONCOS NERVIOSOS.

Una extraccidn dentaria o una mala técnica de aneste -
sia puede ocasionar una lesién de gravedad variable sobre 1los —=
troncos nerviosos, estas lesiones pueden radicarse en los ner ~-
vios dentarios superiores e inferiores, los accidentes m&s impox
tantes son los que tienen lugar sobre el nervio palatino ante —

rior dentario inferior y mentoniano.

]

1)




7]

El traumatismo sobre el tronco nerviosco pacsde consis-—
tir en el seccionamicnto, wplastando o desgarrindo el ncorvio y -
estas lesiones sec traducen por neuralgias (dolor del nervio).

En las extracciones del tercer molar retenido, la le -
sién sobre ¢l nervie dentario tiene lugar por aplastamiento del-
conducto del mismo nombkre, cl dpice se pone en contacto con el -
conducto ¥y a la extraccibn del mismo podremos lesionar tanto al-
nervio como a los demds elementos y ocasicnar algunas veces anes
tesias definitivas prolongadac o pasajoras sogfin cea la lesibn.

Cuando sc¢ realizan extracciones de premolares inferio-
res 6 fpices radiculares de los mismos loz instrumentos de exe--
doncia pueden lesionar el pagucte mentoniano a nivel del agujero
del mismo nombre, y estas lesiones pucden en geasiones causar ——
anestesias y algunas veces parestesia de la mitad del labio infe
rior y del mentédn la regeneracién del nervio una vez lesionado -~
puede ser cosa de gravedad segGn 1z magnitud de dicha lesidn, =-
puede ser de Seis somanas 2 seis meses o mas tiempo, dichas pa~-
restesias se llevan a cabo con tratamientos térmices ya scan hi-

medos o secos en la regibdn darfiada.

10.13 ALVEQOLITIS
Alveolitis, tambifn llamade alveolo seco u osteitis --
alveolar es un estado de desintegracién del cofigulo, siendo el ~

aspecto del alveolo al principio de un color grisacec y cambian-—
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do continuamente de color, desprendiendesec y dejando al huosc -
dasnudo de tejido de cieatrizacibn, nc hay supuracidn, pero si-
cierta fetidez, hay neuralgia, la cual persiste por varios = -
dias.

ETIOLOGIA. Log sintomas suelen comenzar a partir del
segundo al tercer dfia de haberse efectuade el acte guirfirgice -
y perdurar entre dicz y cuarenta dias; se afirma el diagn6stico
introduciendo una cucharilla en la herida del alveclo, cuandeo -
hay alveolo scco se encucntra hueso deshude, dolor esponténeoc -
y a la vez a la inspeceién, el cual puede provectarse hasta el-
oido, no siempre se encontrari abicrto el alveolo, pues a veces
persiste tejide de granulacién necrosado (cwagulo falssc), que -~
afin no ha sido expulsado o puede estar cubierto por un colgajo-
Llanquicco a manera que ne se nota, este alveolo seco.

CAUSAS. Sc¢ puede originar por difcrentes factores. -
Infeccibn pre~existente al acto quirQGrgico (infececifn gue resta
del a@bsceso y que ho ha sido extirpode despufc del asto guirir-
giceo), traumatismos del hueso durante la extraceifn, cuando no-
sctros raspamos ¢l hueso al no existir sangrado del alvéole des
pues de realizar la extraccién, infeccién introducida después -
de la extraccibn o pfrdida del eceagulo por enjuagues © succifn-
hecha por el paciente, tambifn se pueden presentar afin ewands =

sehayanrealizado las técnicas mis impecables, la ascpsia y an-
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del Cirujano Dentista. Generalmente el que se presente el alvéo-
lo seco se debe a la desnutricidn, deficiencia de vitamina C, D,
calcio y fosfatos, los cuales impiden la cicatrizacibén normal y
la calcificacibn del coligeno que se forma durante el proceso -
de reparacidtn de la herida &6sea.

TRATAMIENTO LOCAL. En éste existe un dolor agudo y -~-
por &sta causa en primer lugar tendremcs que anestesiar el cam~-
po herido, una vez anestesiado con una cucharilla retiramos el -
tejido de granulacifn falso co&gulo, lasesquirlas y todos los -~
cuerpos extrafios gque existan sin presionar el fondo del alveblo~
una vez retirado todo esto, lavaremos con una solucibén salina, -
se har§ un raspado ligero de las paredes para provocar un sangra
do y una vez obtenido lavaremos de nuevo nuestro alvéolo, prote-
giéndolo con una gasa, mientras preparamos un apdsito gue se in—
troduce en el mismo, éste apbsito es a base de una pequefia gasa-
en forma de acordebn impregnada de Wander Pack, 6xido de zinc, -
o alvogil, colocdndose de 24 a 48 hrs. el efecto de &ste medica-
mento harf que el dolor cese. En la siguiente cita, este dolox-
existente habrd desapareccido y retiraremos nuestro apdsito sin -
necesidad de anestegiar y asi sucesivamente tendremos que hacexr-
curaciones por espacic de 48 a 72 hrs., hasta que consigamos ——-

nuestro objetivo que es la formaci6n de tejido de cicatrizacibn-
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&ste tratamiento local lo tendremos que llevar a cabo aunado a -
la accibn de antibibticos y antiinflamatorios y también con - -

analgésicos si persistiera el dolor.

10.14 HEMORRAGIAS.

Es la extravasacibén de la sangre con todos sus elemen—
tos a consecuencia de traumatismos provocados a las paredes de~
los vasos, a cambios de presibn brusces en vasos de paredes al -
teradas y modificaciones sanguineas que causan é&sta. Cuando el -
vaso lesionado es de reducido calibre, la hemorragia puede cohi
birse espont@neamente, perc cuando éstos son de grueso calibre -
o cuando sus paredes no sean normales, o la coagulacifn de la —-
sangre esté modificada y alterada, la hemorragia no llega a co -
hibjirse espontfneamente y se debe intervenir ya sea para oblite-
rar el vaso lesionado 6, para inducir al organismo a producir --
la hemostasia (cofgulo).

Las causas mis comunes de hemorragias en Exodoncia pue
den sger:

- Laceracidn (herir, dafiar), el alvéolo y tejidos blan
dos.

- Retencibn de tejido granulomatoso existente en el al
véolo y el cual debe ser removido por medio de curetaje.

- Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la

mucosa o que se desprendan ripidamente.
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H

Desintegracidéin del cofgulo debido a una infeccién.

Traumatismo del alvéolo por un curetaje excosivo.
- Succifn del colgulo por el paciente.

Uso inmoderado de coluterios (enjuagues inmediatos-

H

a la extraccibn).

Las hemorragias pueden ser:

- Arterial.

Originada por un traumatiomec de una arteria producien
do un chorro intexrmitente de sangre y es de color rojo vino.

- Veanosa.

Se manifiesta por una salida continua de sangre y es-
de color rojo oscurc.

- Capilar,

Se manifiesta por un escurrimiento de sangre continua
vy es de color rojo claro.

TRATAMIENTO. En primer iugar retiramos todo el coigu
le presente que llena la boca del paciente para poder cxaminar-
el sitio de la hemorragia, se explorari el alvéolo y el sitio -~
de la hemorragia. Se limpiarf con torundas de algodén y suere -
fisiolégico lavando. Se hara un taponamiento con trozos de Gel-
foam {gelatina abuorvible porosa), o con Oxycal {(celunleosa oxi-
dada), ya sea humedecida en solucibén o s6lo coleclndose dentro-
del alvéolo sangrante protegiféndole con un pedazo de algeddn pa

ra impedir que se desaloje &éste material.



CAPITULO XTI

TRATAMIENTC

1i.1 A) PRE-OPERATORIO.

- PREPARACION PSICOLOGICA.

Debemos tomar en cuenta las reacciones que tienen las-
personas ante algln estimulo y que &ste varfa considerablemente-
debido a que los individuos reaccionan al dolor de distintas for
mas. Las circunstancias varlian la percepcifn del dolor, ¢l miedo
a experiencias pasadas o an s{ a la preocupacibn acerca de una -
operacibn inminente hari que sea necesaria su preparacifn psico-
16gica antes de realizar cualgquier operacién. En cuanto a la es-
tética, el paciente siente gque esti perdiendo en la sociedad el-
poder que algfin dfa le confirid su belleza. ELl miedo puede pre -
sentarse por inestabilidad mental aseciada a la menopausia.

En la presentacién verbal del problema del actn qui-w——
rfirgico deberi ser expresado al paciente. Los problemas posope-
ratorios y las posibles complicaciones sin desccribirlos con deta
lles catastréficos. Los instrumentos nunca deberin estar a la-
vista, los olores que sugicran medicacién deber&n climinarse co=-
mo sea posible. Se administraré premedicacibn adecuada en caso -
necesario. El operador deberf mostrar seguridad y gentileza en -

todos sus movimientos para inspirar confianza al paciente.
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~PRESCRIPCION DE TRANQUILIZANTES.

Es importante preparar debidamente a los pacientes ner
viosos y excitados. Aungue es innecesario medicar a los pacien--
tes en forma rutinaria, existen c¢asos en due la sedacifn pre-ope
ratoria es de gran valor. Cuando los pacientes presentan miedo -
exagerado a las operaciones dentales, la administraci€n de un --
barbitQrico de corta duracifn moderari el temor v facilitard la-
cooperacifn al dentista.

En la preparacifbn pre-operatoria es importante utili--
zar farmacos cuyos efectos cesen antes de que la persona azbando-
ne el consultorio, ¢ que, de producir afectos sccundarics, &stos
sean insignificantes. En individuos sensibles, la administra ---
cidn de barbitfiricos antes de la anestesia, produce a veces sin-
tomas de excitacibn. Se pueden preseribir les siguientes f£arma——
cos por ejemplo:

-~ Diazepan 2.5 mg. 1 hora antes de lua intervencidn.

- Valium {clorodiasepsxide) 2 mg. 1 hora anteg de la -

intervencibn.

11.2 POST-OPERATORIO.

Antibidtices.

Los antibifticos pueden administrarse leenl ¢ genexal-
mente, cuando se cmplean localmente o tépicamento tienen aceidn-
superficial y como presentan incapacidad de penetraeifn su efieca

cia se ve limitada a los microorganicmos superficiales, y per lo
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tanto no dan proteccifn contra bacteremias, y a la vez la aplica

¢ibn tépica de cualquier medicamente antimicrobiano puede provo-

car graves reacciones locales gue frecucntemente hacen diffcil--

su diagn6éstico para el Cirujano Dentista. Adem&s el uso repetido

o continuo de pequefias cantidades de cualquier agente antimicro-

biano podr& ser un medio apropiado para producir en &1 una sensi

bilidad posterior a cualquiera de &tos.

La administracifn general es el medic m&s eficaz para-

los propésitos descados al méximo de estos agentes, las vias més

apropiadas son la oral, la intramuscular y la intravenosa.

Nombres genéricos.

Penicilina procainica.

Penicilina 6 Benzatinica.

Penicilina G potisica.

Ccmercial
Pemproccilina

1.000,000 U.

Pantopenil.

400 -~ 800 mil U.
Benzetacil.
Aceidn pr '~ngada.

Benzetacil 400 con
tiene 30 000 U.
De penicilina G.-
benzotinica y 100
0000 de G. potési
ca.

Dosis
1 cada 12
horas. 6
1 diaria-
intramus-

lar,
iar,

1 ¢715 dias.

1 E’f”lg =
24 hrs.
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Penicilina Procainica Despacilina Plus de 1l c/l2 o 24 -
400 y 800 u. hrs.

PENICILINAS ORALES

Penvi~ K de 125 mlg. 1 Cucharada -
c/6 hrs.

suspensidn.

Penvi- K de 250 mg. 1l c/6 hrs.

tabletas.

Viken 250 mg. susp. 1 ¢/6 hrs.

Viken 125 mg. susp. 1 ¢/6 hrs.

Doticol de 500 mg. 1l cap. c/6 hrs.

Ampicilina. Antibiético de amplio espectro, eficaz para gérme -
nes gram positivo y gram negativo.
Binotal Cap. de 250 mg. 1 ¢/6 hrs.
¥ 500 mg.
Binotal en susp. 250 1 Cuch. c/6 hrs.
my.
Penbritin cap. 500 mg. 1c¢/6 hrs. Oral.
Penbritin Susp. 250mg. 1 ¢/6 hrs.

Pexbritin susp. 125mg.

Ampicilina Benzatinica Pentrexil 125 -~ 250 mg Intramuscular.
y 500 1l ¢/12 hrs. o -
24 hrs.

Oomnipen 250 mg. Caps.

Omnipen 125 mg. susp.
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Bactopen Amps. Fen. de
250 mg.

Bactopen Caps. de 250 mg.

1 ¢/6 hrs.

1 ¢/6 hrs.

Todas las penicilinag pueden presentar reacciones alér

gicas. en caso de &stas, se recomicnda la aplicacién inmediata de

la adrenalina al milésimo, por via intramugcular. Podr&n usarsoc—

antihistaminic~s. En pacientes alérgicos a la Penicilina se debe

ré recurrir a los antibidticos de espectrxo

tromicira y Leucomicina.

Eritromicina

Lincomicina

Tetraciclina,

Pantomicina tabletas de 250 mg.
Ilozsone caps. 250 mg.
Lauritran caps. 250 mg.
Lauritran granulade 125 mg a
250 mygs.

Lauritran tabletas 500 mgs.

Lincocin caps. 500 mgs.

Lincocin inyectable.
600 mgs.

Lincocin pediatrica 300 mg.

Acromicina y Ambramicina

intermedic come Eri--

1 ¢/6 hrs.
1 ¢/6 hrs.
Ll ¢/6 hrs.
1 cucharada
c/6 hrs.

1 tableta-
8712 hrs.

1l /8 hrs,-

12 hrs.

1 c/24 hrs.

1 ¢/24 hrs.

1 ampoyeta.
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Amsacilina y Bristaciclina c/24 hrs. in

Terramicina caps. tran. 1 c/6~
hrs.

Nifios jarabes 125 mys. 1 cucharada-
¢/4 hrs.

— ANTIBIOTICO ASOCIADO A UN ANTIINFLAMATORIO.

Armbotetra oral 125 mg. Es una asociacién de clorhidra
to de tetraciclina con tripsina y quimntripsina, poseec una ac ~
cibn antibibtica antiinflamatoria, se encuentra urdiendo <n to-
dos los procesos inflamatorios que se acompafian de infeccibn co
mo: abcesos dentarios, alveolitis asi como el postoperatorio de
cualquier tipo de cirugfa bucal; dos cipsulas cada 6 hrs, y una
cada 6 horas en nifios.

Tromasin tetraciclina.

Estracto de papaina 20000 U. mAs tetraciclina clorhi-
dratada 250 mg. Parenciclina -capsulas 250 mg. tetraciclina y -
tripsina 82400 U. Tromasin ampicilina - capsulas 250 mg. 500 mg.
de ampicilina mas estracto de papaina 20000 U.

Defexrin -capsulas 250 mg. de ampicilina mis tripsina-

vy quimotripsina 5 000 U.

ANTIINFLAMATORIO DE USO EN ODONTOLOGIA

AFIAMINA. (Pirazincbutazona),

Accibn. Antiinflamatorioc, analgésico, antipiretico.
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Presentacién. Adultos: clpsulas ccn 20 ¢ 50 c8psulas.

Supositorios -Caja con 5 supositerios de 425 myg.

Nifios: Supositories. Caja con 5 supositorios 125 mg.-
Dosis. Adultos: 1-2 capsulas 3 veces al dia, despufis de las co-
midas.

1 supositorio 3 veces al dia.

Niflos: 1 supositorio cada B hrs.

Contraindicaciones: Por via oral y como medida de pre
caucidn en pacientes con filcera gastroduodenal.

Reacciones sccundarias. En casos aislados naucea y mo
lestias abdominales que desaparecen al suprimir el medicamento.
AMBOZIN, Antiinflamatorieo Sol. Inyectable.

Dosis, Adultos: 2,3 ampoyetas en 24 hrs. segfin crite~
rio médico.

Nifios: 1~2 ampoyetas en 24 hrs. segln criterioc médico.

Contraindicacionaes. Pancreatitis aguda, enfermedades—
Leumorrfgicas, insuficiencia hep&tica gravc.

Reacciones secundarias: Puede existir prcblemas de —~-—
sensibilidad a la forma invectable, las cuales gscden con admi -
nistracidn de adrenalina, corticoestercides o antihistaminicos,
por lo cual es recomendable hacer 1la prueba de escarificacisn.,

Ambozin Oral ~ Antiinflamatorioc.

Dosis. Adultes: 2 grageas cada ¢ horas.

Pediftrico; 2 grageas cada 6 u 8 horas.
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Indotane ~ Antiinflamatorio / Analgésico - Antirreumé-

tico.

Dosis. Supositorios: 1 cada 6 horas en casos severos -
(Adultos) .

l o 2 supositorios al dia como do
sis de mantenimiento.

Contraindicaciones, Ulcera péptica activa ¢ latente,-
insuficiencia hep&tica, hepatitis, nefritis, glomerulonefritis,-
agranulocitopenia.

Reaccicnes secundarias. Malestar géstrico, vémito, her
pes labiales, visidn borrosa, sumbido de oidos, dispepsia, cefa-
lalgia.

Kenalog Dental -~ (corticoide).

Accibn Corticoide Bucal Antiinflamatorio, para trata-
miento de lesiones bucales agudas y crénicas. Presentacibn: tu-
bos de 5 grs.

Dosis. Cubrir con una capa delgada la lesibn tres ve--
ces al dfa de preferencia después de las comidas.

Quimar - Oleosc - Enzima proteolitica Quimotripsina.

Antiinflamatorio - Intramuscular.

Dosis. 0. ml. aun ml. 1 o 2 veces al dia hasta obte-
ner mejorfa clinica, reduciendc gradualmente el nGmero de inyec
ciones segln la respuesta del paciente.

Contraindicacicnes. Septicemina, infececiones severas =~
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generalizadas 6 localizadas eh presencia de transtornos de la —-

coagulacién sangufinea.

Reacciones Secundarias. A dosis terapéuticas, no in--
fluye sobre el mecanismo de la coagulacibn normal y la inyeccién
no suele ser dolorosa. Ocasionalmente se ha reportado urticaria-
y erupcién que puede aliviarse con antihistaminico o corticoeste
roides.

Quimar Oral. Combate las reacciones antiinflamatorias
de cualquier tipo, causa y localizacibn.

Dosis. 2 grageas cada 6 horas o una media hora antes-
de las comidas.

Contraindicaciones. Septicemia, infecciones severas -
generalizadas y locales en presencia de transtornos de coagula--~
cién sanguinea.

Reacciones Secundarias. No produce ningfin efecto sis-

témico secundario pero pueden aparecer.

ANALGESICOS.

Cibalgina - Analgésico - Antipirético y sedante.

Dosis. Adultos: 2 comprimidos 1-2 en 24 hrs. Suposito--
rios 1-3 al dfa. Ampoyeta 1 6 3 al dfa.

Nifios: de 6 a 14 afios de la misma dosis.
Contraindicacicnes. Nefropatfas crénicas, discracias,-
filcera péptica,

Efectos secundarios. Transtornos gastrointestinales, -

.
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sedacibn, somnolencia.
Magnopirol - Analgésico espasmolitico.
Dosis. Comprimidos 1 a 6 en 24 hrs. Supositorios 1 a -

3 en 24 hrs.

1

Neomelubrina — Analg&sico ~ Antipirético - Espasmolf
tico ~ Antirreumstico.

Dosis. Ampoyeta de 2 a 5 ml. de 2 a 3 veces al dfa. -
Comprimidos. 2 a 3 de 3 a 4 al dfa. Supositorios (infantil y - -
adultos) 1 a 3 veces al dia.

Darvén compucsto - Analgésico - Antipirético.

Dosis, Cé&psulas adulto. C8ps. de 3 a 4 veces al dia.

Disprina ~ Analgésico - Antipirético - Antirreumdtico-
y Diaforético.

Dosis. Tabletas. 2 a 4 tabletas cada 8 horas.

Aspirina Analgésico = Antit&rmico

Dosis. Grageas 500 mg. Adultos 2 a 5 al dfia.

Contraindicaciones. Ulcera péptica, gastritis, insu--
ficiencia hep&tica y renal, pacientes hipersensibles‘al medica--
mento.

Reacciones Secundarias. Su sobredosificacién puede -~
ocasionar nfuseas, vémitos, pirosis, erupeiocnes cuténeas,
ria, anuria, torpeza mental.

Tanderil - Antiflamatorio

Dosis. 1 Grageas 2 a 3 veces al dfa. Supositorios adul
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to de 150 mg de 1 a 3 al dia. Infantil, 100 mg. 1 a 3 cada 24 --

horas.

Contraindicaciones. Transtornos cardiacos, renales y-
hep&ticos.

Efectos secundarios. Transtornos gastrointestinales,-
sedacibn somnholencia.

Prodolina ~ Analgésico (central y periférico).

Dosis. Ampoyetas de 1 a 4 veces al dia. Tabletas 1 ca
da 6 u 8 hrs,

Contraindicaciones. Lesiones hepatorrenales.,

Efectos Secundarios. Somnolencia y astenia.
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COICLACIONES

Se ha confundids el acto operatoric de tipo exedéncico,
con la manipulaci6nu simple de una extraccidn, sin considerar gue-
para llegar a diche acto ce requiere el conccimicento tebrico de -
tipo anatomofunciconal, farmacolfigico y psicolfgico gue requiere -
un acondicionamiento del actoc manual (arte), con una alecuacidn -
del conocimientc intimo de la Anatemiz maxilo-dental, &ste razo -~
namiento simplista on ¢l que el Cirujano Dentista es censiderado-
como un manipulador, colocéndole on un plan sccundario, es decir,
come un técnico del arte operatoric,

Esta premisa hace guo dontre de las ramas biolégicas —-
se ha menosprreiado ol hacer del Cirujano Dentista, csoeneig —-—-
que prevalceee y gue eg diffeil crradicar en funeifin Jde la dominan
cia ideolégica dentro del arte cientifico.

Segfin Pascal "la mano es una prolongacién de la existen
cia", csto es aplicable en la axpresibén cratoria, el pintor, el -
dramaturge, pianicta, ete., no guedande fuera de elle, el arte -
operatorio v si bicn es cierto, que la cirugfa manilo-facial es -
competencia, pr&cticamente prioritaria del Cirujono Dentista, el-

trabajo diario del mismo podemes estudiarle cermo un arte-ciencia.
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