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INTRODUCCION

El objetivo que nos motivo a elaborar é&sta tesis, en la ra-
ma odontolfgica de la " Exodoncia ", es subrayar la importancia
que tiene, que el Cirujano Dentista conozca los principios y ba-
. ses establecidas para realizar con é&xito una extraccién dental.
Afin cuando muchos dentistas suponen que es una maniobra sencilla
que no tiene gran trascendencia; sin émbargo reviste gran impor-
tancia, y debe ser considerada como un acto quirfirgico sumamente
delicado, y el que hay que realizar con conoccimiento pleno del -
estado general del paciente, ya que su salud puede verse perjudi

cada e incluso poner en peligro su vida.

Algunas otras finalidades, son la de dar descripcibén precisa y -
veraz de los procedimientos y tendencias més actualizados en el
drea de la Exodon.ci,;. asi{ como para que sirvan de guia de infor-

macibn a quien la solicite.

Toda la informacién bibliogra&fica que ha sido recopilada, es el
resultado de experiencias adquiridas en el campo de la investiga

cibn tebrico-practica de diferentes autores.

Esperamos pues, que 1os siguientes temas sean de alguna utilidad
tanto para el estudiante de Odontologia como para el Dentista —-
mismo, y contribuyan a la oricntacién y solucién de 10S numero--

sos y diffciles problemas de la Exodoncia.



CAPITULO I

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EXODONCIA.
Es muy antiglfa, existen antecedentes de problemas quirtirgi-
- cos dentarios y orales de hace 3 000 afios A.C., sin embargo la -
cirugia como especialidad comienza durante la época renacentis--
ta.

Pre~-renacimiento: Se han localizado bajo relieves, utensilios y
tablas con jeroglificos que aportan datos de la era pre-griega.
La arqueologia ha demostrado la antigiledad de la odontologia a -
través de restos hallados en tumbas de Egipto, Indostan, Babilo-
nia, Italia, Asiria, Ecuador, Pert y México.

Quiz& uno de los més importantes e interesantes es el papi-
rus quirfirgico de Edwin Smith, con una antiglledad de 1 600 = —=-
1 700 A.C., y donde presenta veintidos tipos de lesiones diferen
tes de la cabeza que incluye descripcién de fracturas y disloca-
ciones mandibulares, lesiones de labios y barbilla, asi core su
diagnéstico, tratamiento y prondstico. Actualriente este pergami-
no se encuentra en la biblioteca de la Academia de Medicina de -

New York.

Los griegos (V1 A.C.) iniciarén la medicina cientifica y que a--
portarén la mayor parte de nuestra actual nomenclatura médica, -
Jasta la segunda centuria de la era cristiana, su sistera de nre=-
dicina ha sido la base de la terapéutica en Eurcpa hasta fines -
del siglo Xv.

Hipbcrates nacido en el afio 460 A.C., aconsejaba la extraccibn -

de dientes destruides y cuando se sospecharz de fractura, aconsg
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jaba ligar juntos los dientes de cada lado de la fractura con -—
~ cordel de lino 6 hilo de orc, incluso sugeria que los dientes ——
perdidos podian reewplazcrse en su sitio de origen, con ligadu--

ras similares.

Renacimiento: Después de la caida de Roma, el mundo cristiano ~-
pasa por un periocdo de latencia en lo que se refiere a la exten—
si6tn de la ciencia.

Durante el siglo XII debido al intercambio cultural que su=
puso la guerra de las cruzadas y en parte por la afliccibn del -
estudio de los clésicos por parte de las clases elevadas de EurQ
pa, salieron a la luz los Cbdigos de Justiniano, los clésicos 1a
tinos, 1la filosofia aristoté&lica y los estudios matem&ticos y —-—
médicos de los astrbdlogos &rabes.

Quizd una de las caracteristicas mis importantes durante el rena
cimiento fué el interés por traducir los clésicos latinos-grie—-
gos.

En la &poca de las cruzadas existib una mezcla de culturas entre
las cuales destacan la &rabe, judia, griega y latina.

Existian ciudades como Salerno, Italia en donde se fundian va-——
rias civilizaciones con los pensamientos r.é&s caracteristicos de
cada una de ellas. Estd ciudad fué la sede de la mis famosa es——
cuela medieval de redicina la " Civitas Hipocrética “.

En cuanto a instrusental se refiere los fOrceps dentarios eran -
ya conocidos por los gringos, de 1o cual da fé Aristbteles quien
eiplica que estaban construidos con dos palancas aplicadas 1a.u-
na a 1la otra con un fulcrum confin

Celso Corxnelio: Patriarca romano del siglo I de nuestra era, Cs-—

cribié varios volfimenes de medicina, en 1os cuales describia las
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filceras de boca que los griegos llamaban aftas; pequefios twmores
de la encia llamados parulides, por los griegos, su método de e
traer dientes con férceps, tratamiento para las molestias (do--—
lor) de ruelas, incisiones y drenaje de abscesos, reduccitn de -
.Eract;uras de las arcadas con un método muy semejante al de los -
egincios.

Galeno (131 - 201 A.C.). A quién se le ha llamado padre de la Me
dicina por sus enormes contribuciones a esta ciencia, con gran -
Facilidad explicéd todos los hechos bajo el aspecto de la pura -—
teoria y substituyo un sistema estricto de filosofia médica por
las anotaciones e interpretaciones sencillas y claras de los he-
chos, segfin el pensamiento hipocrético, su trabajo tuvo tal acep
tacién que la medicina europea permanecio estancada durante casi
catorce siglos, hasta la é&poca de Vesalio.

As! misino, describié la anatonia de los dientes incisives y su -
Funcibn, la de caninos, molares, e hizo observaciones sobre:la =
odontologia, de la cual diferenciaba el dolor producido por pul-~
pitis 6 periodontitis.

Elabord un proceso & procedimiento de farmacia que todavia tiene
vigencia en el siglo actual, y se viené ermpleando en el mundeo de
la medicina.
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CAPITULC II

HISTORIA CLINICA:

La Historia Clinica: Es la recopilacifén de datos que nos refiere
el paciente, para efectuar una evaluacién general del estado de

salud en que se encuentra, esto es sumamente importante tantQ ==
para el paciente como para el operador, y asi poder formar un —-
concepto global acerca del tipo de paciente que se va a tratar.

Una importante negligencia, que a menudo ocurre en los cuidados

quirfirgicos del paciente dental, es la falta de una adecuada eva
luacién pre-operatoria, as{ tratan los dentistas a los pacientes
que sufren frecuentes trastornos locales y que representan para

ellos leves 6 peligrosos riesgos quirGrgicos, por esto, es impor
tante que 1los examenes generales de cada paciente Se practiquen

antes de la intervencién. Por lo tanto, se deberd estar atento a
todos los signos expuestos del paciente y que puedan ser sugesti
vos o peculiares de una enfermedad sistémica, los signos pueden

hallarse en la apériencia general del paciente. En ocasiones, el
descubrir una seria afeccibén puede dar como resultado una consul
ta con el médico que trata al paciente, y las modificaciones que
se presentaran, darfa como resultado el aplazamiento de la intex
vencién quirfirgica oral, hasta que estuvieran controlados 6 co~-—
rregidos. Por eso, la consulta médica es muy importante en la e-
valuacidn de cada paciente y debe ser el punto de partida gue --

debe seguir todo Cirujano Dentista.



La Historia Clinica completa conéta de datos y antecedentes:

DATOS PERSONALES:

Nombre, Direccién, Teléfono, Bdad, Sexo, Ocupacién, Estado Ci-—-
vil, Originario.

Nombre: Nos es fitii para el archivo e identificacibn del pacien-—
te.

Direccibn y Teléfono: Es necesario por c<ualquier cambio de hora-
rio 6 para alguna recomendacidén especial que hubieramos
pasado desapercibida.

Edad: Es importante por las diferentes etapas de vida, porque —-
pueden presentarse diferentes enfermedades, para el den-
tista es importante este dato por la erupcibn dentaria --
en la cavidad bucal.

Sexo: Indica que tipo de enfermedad se puede encontrar en uno u
otro sexo, asi como diferentes enfermedades propias de -
cada uno de ellos.

Ocupacibén: Es Gtil para podernos dar una idea del medio en que -
se desarrolla el paciente y asi poder conocer el origen
del padecimiento.

Estado Civil: Algunas veces trae como concecuencia diferentes —-

clases de trastornos emocionales, segin el estado civil

en que se encuentre el paciente.
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Ofiginario: Este punto es muy importante ya que existen patolo--
gias que son selectivas de deterninadas regiones, y que
pueden modificar en un mayor o menor grado nuestro plan
de tratamiento.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

En esta. parte de la historia ¢linica se le pregunta al pa--
ciente las enfermedades que han padecido sus abuelos paternos y
maternos, tios y hermanos. Y con esto se obtiene la historia cli
nica mis completa y til para su diagnéstico.

Algunas enfermedades que se caracterizan por su origen heredita-
rioc son:

Diabetes.- Trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono,
que se debe a la inadecuada secrecifn de l1la hormona -
insulina de la gléndula pancre&tica.

Cuando la enfermedad prevalece, la oportunidad de prg
ver el tratamiento para el paciente diabético se pre-
senta con frecuencia. La enfermedad no es un impedi--
mento para llevar a cabo el tratamiento quirdrgico bu
cal en el consultorio, perc deben tomarse todas las -

precauciones necesarias para prevenir complicaciones.

a) El desarrollc de una emergencia m&dica, tal como —

el coma diabético & shock insulinico.

b) Para asegurar el cuidado operatorio y post-operatp

rio.



'E‘{emo‘filia.-— Enfermedad tipicamente hereditaria de la sangre de -
L caricter herorrégico, que consiste en el retardo in-
tenso del fendmeno de la coagulacién de la sangre ex
travasada por hemorragia; lo que predispone a pade-~
cer herorragias abundantes con facilidad y a veces -
incoersibles y con lesién de los vasos sanguineos de

pequefio calibre.

Cuando se tiene a un paciente asi, puede traer cormo consecuencia
una hemorragia que si no es atendida rédpidamente, puede traer re
sultados fatales.

Padecirientos Cardiovasculares.- Est& enfermedad, es uno de los
desordenes mé&dicos mis comunes en los pacientes den-
tales que pasan de los 40 afios de edad, se puede ma-
nifestar de las siguientes Fformas:

a) Enfermedad de las Arterias Coronarias: Se caracte
riza, por la disminucifn de la luz en las arte-——
rias coronarias, que disminuye el aporte sangui-—
neo al corazén y se asocia con arterioesclerosis.
La oclusién completa de estas arterias vitales —-
priva de sangre al mfisculo cardiaco, causando un

infarto agudo del miocardio 6 ataque al corazén.

b) Angina de Pecho: Caracterizado por un dolor agudo
¥y penetrante en la regidén subesternal, que se i--
rradia a la parte izquierda de la espalda y brazo
correspondiente. Bl dolor es el resultado de una
vaso-constriccién temporal de la arteria corona--

ria, 10 que reduce el flujo de la sangre al cora-



z6n y produce anoxia tisular.

c) Presibm Arterial: Es la fuerza que ejerce la san
gre sobre las paredes arteriales, al ser expulsa
das por la contraccién del ventriculo izquierdo

hacia la circulacibn general.

La Presién Normal es: 120/80.

Hipertensibn.—- Signo de origen variable, por una presibn de san-
gre anormal. En un paciente la presibn sistélica es
de 160 a 200 mm de Hg., y una presién diastélica de

100 a 150 mn de Hg., no es excepcional.

Si un paciente hipertenso requiere de la intervencibn quirfirgi——
ca, deberd tener cuidadosa atencién y tomarse en cuenta todas —-
las precauciones, para evitar una elevacién de la presién arte—-
rial. v

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGJCOS .

Condiciones en que vive el paciente, ejemplo: Tipo de vie——
vienda, hébitos, higiene, tipo de trabajo, alimentacién, higiene

personal.

- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Enfermedades que ha padecide el paciente a 10 largo de su -
vida, operaciones que le han practicado y si es alérgico a algfn

redicarento, alimento, o cualquier otro tipo de alergeno.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Motivo por el cual el paciente acude a la consulta y sus =

princinales sintonas. -g~



ESTUDIO -DE APARATOS Y SISTEMAS.

Aparato Digestivo.- Diarrea, estrefiimiento, presencia de sangre
' en las heces fecales, falta de apetito, dificultad

al tragar, crecimiento abdominal.

Aparato Cardiovascular.- V&rtigos, cefaleas, epistaxis, dificul~

tad al respirar 6 al realizar algtn esfuerzo.

Aparato Respiratorio.~ Doloxr torécico, tos, disnea, expectora~—-
cibn.

Aparato Genito-urinario.-~ Trastornos menstruales, dificultad en

la miccibn.

Sistema Endocrino.— Temblor en los dedos, hipertiroidismo, hipo-
tiroidismo. '

Sistema Hematopoyético.— Sangrado de las encias, anemia, pali-——

dez.

Sistema Nervioso.- Trastornos de la sensibilidad, cefalea, pérdi

da de la coordinacibén, epilepsia.

SINTOMAS GENERALES.

Son los sintomas que el pacientc presenta en una forma gene
ral. ‘
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" EXPLORACION FISICA.

Trata de la inspeccifén general: Estatura, presibn arterial,
peso, temperatura, pulso, complexibn. Cualquier alteracién indi-
ca wn trastorno en el paciente.

ANALISIS DE LABORATORIO.

Este tipo de anflisis, son fitiles para un diagnbstico co——-
rrecto, la radiografia algunas veces nos dar& informacidn que no -
podermos obtener por medio de la auscultacibn 6 inspeccién.

El examen minucioso de la sangre y orina es muy necesario, ya —-
que durante el transcurso de la intervencibn podria presentarse
algquna complicacibn y se desconoceria su origen. Estos examenes
deben de ser sistem&tices y realizarse a todos los pacientes que
recurran al Cirujano Dentista.
El examen debe’ incluir valor del hematbcrito, cifra leucocitaria
(que en estado normal es de 4 mil v 6 il x 100 cm3 de sangre).
No s0lo se anotard la cifra, sino también su porcentaje; el nor-
mal es:
60 - 70% Leucocitos Polimorfonucleares.
20 — 30% Linfocitos.
4 - 5% Monocitos.
1% Eosinbfilos.
0.5% Basbfilos.

Los leucocitos polimorfonucleares, tienden a aumentar en eg
tados inflamatorios agudos y después de traumatismos.
En la osteomielitis de maxilar y mandibula, los monocitos aumen-
tan.

Bl hematbcrito nos presenta un indice del volfinen de gibbulos -—
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rojds. Bl volimen de la sedimentaciétm de los glébulos rojos se -
expresa en porcentaje, después de que la sangre ha sido centrifu
gada, si hay 2 cm3 de glb6bulos rojos sedimentados en el tubo, —-
que contiene 4 cm3 de sangre, entonces el hematécrito es de 50 ~
(12 centrifuga normal en hombre es de 40 a 50, en mujeres es de

35 a 45).

Un paciente con valor hematécrito bajo debe recibir atencibn mé-
dica inmediatarente ya que puede necesitar transfusiones, en con
traste un valor alto puede ser debido a una policitemia,

Se llevardn a cabo otras pruebas segin las necesidades del pa-—-
ciente, si éste ha presentado hemorragia profusa y prolongada ==
después de una extraccién, esta situacibén puede exigir pruebas -
de coagulacién y tiempo de sangrado, esto se realiza mediante ~-
una ‘puncidn 6 incisién en el 16bulo de la oreja (el tiempo de —
sangrado noxmal es de 3 minutos).

HISTORIA CLINICA BUCAL:

Es particularmente importante para el odontdlogo, pues nos
va a permitir darnos cuenta del estado en que se encuentra la bo
ca del paciernte.

Cara.— Se examinara la expresi6én facial, color de piel y ojos, —
si hay presencia de tics o muecas faciales, lesiones cuti
neas, asimetrias, hipertrofias, parestesias; se debe tam-
bién de proceder a la exploracién de las articulaciones -
temporomandibulares, palpacién de gléndulas salivales y -
ganglios linf&ticos.

Exploracién de la cavidad oral: Para que esta se realice
con éxito debe de ser en forma adecuada y total, exploran
v

do cada uno de los tejidos que la integran como:
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Labios.

Mucosa

«~ Palpacién que debe de hacerse tanto del lado de la ——
piel, como del lado de la mucosa, se debe observar si hay
presencia de filceras 6 infecciones, también se debe exami

nar su color, volfimen y consistencia.

Bucal.- Su anoxmalidad puede estar dada por enfermedades
endocrinas; se palpard para apreciar se configuracifn, vo
1fimen y color, tomando en cuenta inserciones musculares,
frenillos y pliegues mucobucales.

Paladar.- Se procederi tanto a la inspeccidén como a la palpacién

Lengua.

del paladar durc y blando, asl como fivula y tejidos farin
geos, anotando amomalias y fisuras.

La incorrecta pronunciacién de palabras como voz gangosa,
puede ser signo de paralisis parcial 6 total del velo del
paladar, con excepcibn de un frempillo lingual corto.

-~ Se indicard al paciente que la mueva a ambos lados, a=--
fuera y arriba; se apreciara si su tamafio corresponde o -
no a su espacio base, si hay presencia de papilas, tejido
linfoide o lesiones.

Piso de Boca.- BEsta regidn que estd situada entre el cuerpo de -

la mandibula, en su parte interma es importante por la —
presencia de las gléndulas sublinguales.

El piso de boca se encuentra formando mucosa delgada, que
contrasta con la Fibromucosa de la encia, habr& que pal—-
par con los dedos el tejido, asi como la base y la pPoOre-e
cién ventral de la lengua.
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Encias.- Se determinard su color, voltimen, forma, consistenciz y
textura.
Hay que buscar anomalias o lesiones, tales como inflama—-

cibn hipertréfica, retracciones, ulceraciones.

Dientes.- Se tendri que realizar la exploracién armada para ha--
cer pruebas de vitalidad, observar si existe o no movili-
dad, inspeccibn parodontal, caries, defectos estructura--
les del esmalte, malposiciones dentarias, anomalias de —-
Fforma, también ver el tamaffo, color, nfimero de piezas ob-
turadas, tratamientos de endodoncia, si se le han realiza
do tratamientos ortod6nticos o de protésis, preguntar du-
rante cuanto tiempo y que resultados se obtuvieron.

Se observar& si hubd extracciones, investigar cual fué la
razén de ello, si hay o no presencia de t&rtaro dentario

se tendr& que sefialar la superficie que ocupa.

ESTUDIO RADIQGRAFICO.

Este estudio es de mucha ayuda para complementar nuestro —-
diagnbstico y plan de tratamiento,
Dentro del estudio radiogrifico existen dos técnicas a saber, —

que son:

1) Técnica Extraoral.- Son las panorémicas laterales, para cefa-
lometria, la anteroposterior, la postercanterior, la de
Hertz para cigomdtico, la de Tonne para mandibula, cén—
dile y &ngulo mandibular.

2) Técnica Intraoral.- Son la oclusal, periapicales tanto para =

adultos como infantil.
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También se cuenta con radiografias especiales que nos van a ayu-
dar en caso de que busquemos patologias especificas en tejidos -

blandos o duros a diversas profundidades.

MODELOS DE ESTUDIO.

Se utilizan en cualquiera de las disciplinas odontolégicas,
en algunas de ellas tienen mayor aplicacién, en Exodoncia se uti
lizan para estudiar el tipo de tratamiento que se aplicard al pa
ciente, ¥y a la vez se guardan para comprobar el avance del mis—
mo.

DIAGNOSTICO.

Bs el conjunto de signos y sintomas que sirven para fijar -~

el caréicter peculiar de una enfermedad.

PRONOSTICO.

Se le proporcionari al paciente una vez que se haya elabora
do el diagnbstico, a través del pronbstico se determinard las --
conjeturas que se hagan en cuanto al éxito o fracaso del trata—-
miento, esto se comunicard al paciente que firmard de enterado -
al final de su historia clinica.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Abarca desde la premedicacién, procedimientos operatorios,
tipo de anestesia, tratamiento post-operatorio (medicacibn y a~-
nalgesia después de la intervencibn).

TRATAMIENTO.

Se llevari a cabo de acuerdo con el plan de tratamiento que
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nos hayamos trazado, dichc tratamiento se anotard para tenerlo -

presente en el momento operatorio.

EVOLUCION.

En é&ste espacio se ird anotando la evolucién que tenga nues

tro paciente, durante el tratamiento que est& siguiendo.

OBSERVACIONES .

Se anotarén los medicamentos que esté tomando el paciente -
durante el tratamiento, el nombre de algin Ffamiliar al que pudie
ra avisarse en caso de emergencia, asi como el nombre del mé&dico
6 institucién que lo atiende, su tipo de sangre y firma con nom-
bre completo del interesado. ‘
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CAPITULO III

GENERALIDADES ANATOMICAS.

Anatomia Quirtrgica: La anatomia quirfirgica es uno de 1los requi-
sitos fundamentales que se deben de tener en cuenta, y es indise
pensable contar con los conocimientos necesarics de la regién a
intervenir, ya que si se carece de ellos se corre el riesgo de -
lesionar estructuras de importancia que se localicen en la‘re——-
gidn.

El macizo facial se encuentra formado por varios huesos, entre -
los cuales mencionaremos finicamente al maxilar superior y la man
dibula, por ser dos de los huesos mas importantes dentro del te-
mario de &sta tesis.

Maxilar Superior.- Este hueso forma 1afmayor parte de la mandibg
la superior, su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo
aplanada de afuera hacia adentro. Presenta dos caras, cuatro bor
des, cuatro Angulos vy una cavidad 6 seno maxilar, es un hueso —-

par y medio y consta de trece huesos dispuestos alrededor.

1).- El propio maxilar superior.
2).- Vémer. '

3) .~ Unguis.

4).~ Palatinos,

5).- Cornetes inferiores.

6).~ Huesos propios de la nariz.
7).~ Melar.

Todos estos huesos a excepcién del vémer son huesos pares,
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voémer.- BEs un hueso impar y medio, en forma de l&mina 6sea y que
forrz gran parte de las fosas nasales.

Unguis.— Se le conoce también como hueso lagrimal, es plano, de

Forma cuadrilétera, y se encuentra colocado en la parte anterior
de la cara interna de la 6rbita, entre el frontal, el etroides y
el maxilar superior. Presenta dos caras y cuatro bordes, la cara
externa lleva una cresta vertical & lagrimal posterior, que ter-
mina inferiormente en una ap6fisis en forma de gancho, la cual -

integra el orificio superior del conducto nasal.

Palatinos.- Se encuentran situados en la parte posterior de la -
cara, por detras de los maxilares superiores. En ellos se distin
guen dos partes 6 laminas, una horizontal mé&s pequefia y una ver-
tical.

El borde posterior sirve de insercifén a la aponeurosis del velo
del paladar y al unirse con el borde del lado opuesto Forma la -
espina nasal posterior, sobre la cual se inserta el mfisculo pala
tostafilino.

Cornetes Inferiores.- Llamados también conchas, son huesos peque
flos y laterales, en forma de ldmina ésea incurvada, que constity

ye parte de las fosas nasales.

Huesos Propios de la Nariz.~ Son huesos planos de forma cuadran-
gular, se sitf@ian entre el frontal por arriba y las ramas ascen--
dentes de los maxilares superiores por fuera y atrés.

Se distinguen en elilos dos caras y cuatro bordes.

El borde superior es dentado y grueso y se articula con el fron-

tl, el borde anterior més delgado se une al cartilago de la na-
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riz. Bl borde anterior es m&s grueso y rugoso y se articula por

arriba con la espina nasal del frontal y con la l&mina perpendi-
cular del etmoides, mientras el resto lo hace con el hueso opues
to.

‘El borde externo 6 posterior se articula con la ap6fisis del ma-
Xilar superior.

Malar.- Este hueso forma el apoyo 6seo del pbmulo, estd situado
entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoi-
des y la escama del temporal. Es de forma cuadrangular, superfi-
c¢ie aplanada y se distinguen en el dos caras, cuatro bordes y —~-
cuatro &ngulos.

Maxilar Inferior.- Forma 61 soloc la mandfbula inferior y se pue-
de considerar dividido en un cuerpo y dos ramas. .
El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla ---
vuelta hacia atris, se distinguen en el dos caras y dos bordes.
La cara anterior lleva en la linea media una cresta vertical, re
sultado de la soldadura de las dos mitades de hueso, conocida -~
como sinfisis mentoniana, su parte inferior més saliente se deno
mina eminencia mentoniana.
Hacia. afuera y atrés de la cresta se encuentra un orificio, el -
agujero mentoniano por donde sale el nervio y los vasos mentonia
nos. Mis atras afin, se observa una linea saliente diri'gida ébajo
y adelante conocida coro linea oblicua externa, sobre la que se
insertan los mfisculos triangular de los labios, cuténeo del cue-
1lo y cuadrado de la barba.
La cara posterior presenta cerca de la linea media cuatro tubér-
culos conocidos como apbfisis geni, los dos superiores sirven de
insercibn a los nmfisculos hioglosos, los dos inferiores sirven de
insercién a los geniochioideos.
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Partiendo del borde anterior de la rama vertical se encuentra -
una rasia saliente, la linea oblicua interna que sirve de insoyp--
cibn al mfisculo milohioideo, immediatamente pdr fuera de las apd
Pisis geni y por encima de la linea oblicua se observa una Fose-
ta que aloja a la glandula sublingual, »or debajo de esta 1linea
y en la proximidad de) borde inferior se observa otra foseta mis
grande, que aloja a la glindula subiaxilar.

El borde inferior es romo y redondeado, tiene dos depresiones &
fosetas dig&sticas, una a cada lado de la linea media y en las -
que se inserta el mfisculo digAstrico.

El borde superior presenta una serie de cavidades 6 alvéolos den
tarios, mientras los anteriores son simples, los posteriores es-
tén compuestos de varias cavidades y todos ellos se hallan sepa-~
rados entre si por puentes bseos 6 apbfisis interdentarias, don-
de se insertan 1os‘1igamentos coronarios de los dientes.

Las ramas; en ntnero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas
transversalmente y de forma cuadrangular, el plano de cada una -
de ellas es vertical y su eje motor estl dirigido oblicuamente -
hacia arriba y hacia atras. Tiene por consiguiente dos caras y -
cuatro bordes.

La parte inferior de la cara externa es mis rugosa que en la su-
perior, ya que sobre aquella se inserta el masculo masetero.

En la parte media de la cara interna, hacia la mitad de la linea
diagonal que va del céndilo hasta el comienzo del borde alveo---
ilar,se encuentra un agujerc amplio, denominado arificio supericr
del conducto dentario por el cual se introduce el nervio y los -
vasos dentarios inferiores. Una saliente triangular & espina de
Spir, sobre la cual se inserta el ligarente esfenomaxilar, forma
el borde antercinferior de aquel orificio. Tanto éste borde como

el postorior se continuan abajo y adelante, hasta el cuerpo del
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hﬁeso donde forp.on ¢l canal rilohioideo, que aloja al nervio y -
vasos :-ilohioidecs.

En la parte inferior y posterior de la cara internc una serie de
rugosidades bien marcadas sirven de insercidn al wmlsculo pteri-—-
goideo interno.

El borde anterior estd dirigido oblicuamente abajo y adelante, -~
se halla escavade en forra de canal, cuyos bordes divergentes se
separan al nivel del borde alveclar, continuandose sobre las ca-
ras interna y externa, con las lineas oblicuas correspondientes,
este borde forra al lado externo, el lado externo de la hendidu-
ra vestibulocigomética.

Bl borde posterior recibe también el norbre de borde par6tideo,
por las relaciones que guarda con la glindula parétida.

El borde superior posee a la escotadura sigmoidea, situada entre
la a2pb6fisis coronoides por delante y el céndilo de la mandibula
por detrds, la primera es de forra triangular con un vértice su-
perior, sobre el que se inserta el mGsculo terporal.

La escotadura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la -
regibn masetérica con la fosa cigomitica dejando paso a los ner-
vios y vasos rasetéricos.

El cbndilo tiene forma elipsoidal, aplanado de adelante a atrés,
pero cor eje mayor dirigido oblicuamente hacia adelante y afue—-
ra, convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula con
la cavidad glenoidea del temporal. Se wne al resto del hueso mer
ced 2 un estrechamiento conocido como cuello del céndilo, en cu-
ya cara interna se observa una depresién rugosa donde se inserta
el rfisculo pterigoideo ex:ierno.

Bl borde inferior de la rama ascendente se continfa con el borde
inferior del cuerpo, por detrds al unirse con el borde posterior

forzn el Gnaqulo mandibular.
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: SINOPSIS ANATOMICA DEXL NERVIO TRIGEMINO:

El nervio trigé&nino ¢s un nervio mixto, integrado por una -
porcifn motora de menor tamafio y una porcibn sensitiva de mayor
tamafio.

Esta filtima posee un ganglio grande en forma de media luna (gan~

giio semilunar 6 de Gasser), que ocupa la impresifén trigeminal 6

fosa del ganglio de Gasser, en el piso de la fosa cerebral me---

dia.

De este ganglio se desprenden las tres grandes ramas de este ner h
vio:

1).- Nervio Oftélmico.

2).~ Nervio Maxilar Superior.

3).- Nervio Maxilar Inferior.

NERVIO OFTALMICO.

Es un nervio enteramente sensitivo, se introduce en la érbi
ta a través de la hendidura esfenoidal y una vez en ella se divi
de en tres ramas;

a).- Nervio Lagrimal.- Da ramas a la conjuntiva ocular, inerva -
una pequefia zona de piel en el &ngulo externo del ojo y la glén-
dula lagrimal.

b).— Nervio Nasociliar.- Sigue un trayecto hacia la linea zedia
¥ va a inervar la mucosn dg la porcibn anterosuperior de las fo-
sas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del &ngulo integ
no de el ojo.

c).- Yervio Frontal.- Corre inmediatamente debajo del techo de -
1a b6rbita, dividiéndose lucgo en frontal externo e interno que -
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inefédn ia,piel de;pﬁrpado superior y de la regién frontal hasta
7 el Cuero’ cabeliudo.

NERVIQ MAXILAR SUPERIOR.

#s un nervio puramente sensitivo, atravieza el agujero re--
dondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en don

de sc divide, entre sus ramas se pueden enumerar:

a).- Nervio Orbitario.- Entra en la 6rbita a través de la hendi-
dura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante, pegado a la »ared
externa de &sta, para luego dar dos ramas que inervan la niel de
la »oxcibn anterior de la sien y las cercanias del &ngulo exter-
no del ojo.

b).- Ranas Nasales Posteriores.- Inervan la porcibn posteroinfe-
rior de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas racas, qug
ecs el nervio nasopalatino, se dirige hacia adelante y abajo en -
el septum para luego, a través del agujero incisivo dividirse e
inervar la porcién anterior del paladar duro y la regibn adyacen

te de la encia.

c¢).~ Nervio Palatino Anterior.- Atravieza el conducto palatino -
posterior, dando ramas a la mucosa del paladar duro y porcibén pa

latina de la encia.

d}.- Yervio Infraorbitario.- Es continuacibdn directa del necrvio
asilay Superior, después de atravezar la hendidura esfenonasi--
lar corrc en el piso de la 6rbita formando los nervios alveola—-
res del raxilar superior y de la encia, para luego salir a {ra--
v&s del agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situada ean-

troe 1a hendidura palpebral y las ventanas nasales.
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‘NERVIC MAXILZLR INFER1OR,

. Ss un nervio mixto con predowminancia sensitivz, sale d2l -

crinzo o través del -agujero oval y llege & l@ fosa infrate:n
corde  da ‘sus pripmeras remas rotoras para 10s slsculos rasticado-
res y baa roma sensitiva, el nervio bucal, que sigue un triyacto
hacia abajo por le cara exnterna del sfizcule bucinador, ol cucl -
atraviezi Ccon numerosas ro.wis que van a inarvar ls encia conpren

didi entre el segqundo molar y el segundo premolar, luego el ner—

vio rmaxilar inferior se divide en las siguientes ramas £onsitie-
vas:

3).~ Norvio suriculo-Tanporal.- £5t& en un principio localizado

por dentro del cuello del céndile de la mandibula, luego se Girl
ge inmediatamente hzcia arriba para seguir por delante del con--
ducto auditivo externo ¢ inerva la piel de la sien, conducto au-

ditivo externo y pirte del cornete 6 concha.

b).- Nervio Lingual.~ Al principio se dirige hacia abajo sntire -
la rena del maxilar inferior y el m@sculo pterigoideo interno, -
para lvego, después de doblarse en un arco convexo hacia abzjo y
atrés penetrar en la lengua desde abzjo e inerva su porcién cor-
noral.

¢).~- Nervie Alveolar Inferior.- Corre al principio pegado detrés
del rervio lingual y luego se introduce cen el orificic del con--
ducto dentario inferior pera seguir en el mismo conducto y der -

raras a lz dentadurce y encia de la mandibula.

[x]

Un: rarz colateral, que es el nervio mentonianc, sale & travé
Ier:

del z-ulero nmentoniano para inervar la piel del lobio inferio

dmdl |, catdn,

r

23
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1-N.oftdimico
2=N.maxilar superio
3-N. maxilar inferior.
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ANESTESIA.

Durante los Gltiros veinte aflos la produccién de nuevos y -
rejores anestésicos es uno de los m&s grandes logros odontolégi-
cos. La reduccién al minimo del tiempo de induccibén, el logro de
una duracién apropiada del efecto anestésico, la mayor profundi-
dad de anestesia y la disminucibén de reacciones secungarias son
algunos de 1os adelantos que marcan el progreso de la anestesia
dental, tanto en beneficio del paciente, como para satisfaccibn
del odontolégo.

Anestesia.~ Bs la falte 6 privacibn de toda sensibilidad y del -
dolor, ya sea total o parcialmente.

La anestesia puede ser general (si se suprime la sensibilidad y

esta s¢ acompafia de pérdida del conocimiento), y local (si solo

es suprimida la sensibilidad de una regién muy reducida del or—-
ganismo respetando el nivel de conciencia).

Con excepcitn de la cocaina que es el anestésico local elaborado
a partir de las hojas de una planta de América del Sur, todos --
los anestésicos que son empleados con mayor frecuencia en Odonto
logia son sintéticos. )

Anestésicos Locales nés Empleados:

Nombxre oficial: Procaina Nowbre comercial: Novocaina
Vasoconstrictor: Epinefrina Dosis: 1 x 20,000
Estructura quimica: Ester Presentacifn: Inyeccién

Dosis nfmina: 5 ml.
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Nomtrez oficizl: Tetrdcaiha
Vascconstrictor: Cobefrin
Estructura cuirica: Ester
Dosis méxima: 10 nil.
Nombre oficial: Benzocalina
vasoconstrictor: Epineflrina
BEstructura quimica: Ester
Dosis m&siima: 12 ml.
lombre oficial: Metabutetamina
Vasoconstrictor: Epinefrina
Estructura quimica: Ester
Dosis rasima: 12 ml.
Nowbre oficial: Metabutasti-
caina.
Vascconstrictor: Epinefrina
Estructura quimica: Ester
Dosis mé&xima: 15 ml.
NHombrs oficial: Meprilcaina
Vasocoastrictor: Epinefrina
Estructura quimica: Estex
Dosis ..fuima: 10 ml,
tlorbre oficial: Isobucaiaa
Vasoconstrictor: Epinefrinc
Estrustur: guilnice: Ister

Dosis m&xisa: 10 ml,

Nosbre comercial: Pantocaina
Dosis: 1 % 20,000

Presentacién: Inyeccibén y Topica

Nombre comercial: Anestesina
Dosis: 1 x 60,000

Presentacién: T6pica

.

Nombre comercial: Unacaina
Dosis: 1 x 60,000

Presentacién: Inyeccién

Nombre comercial: Premocaina

Dosis: 1 % 125,000

Presentacién: Inyeccidn

Nombre comercial: Arcaina
Dosis: 1 :: 50,000

Presentacién: Inyeccién

Nombre corercial: Kincaina
Dosis: 1 x 50,000

Iresentacién: Inyeccifn
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Nonmbre of:‘icia‘lzr Lidocaira . Nombre comercial: xylocaina

Vasoconstrictor: Epinefrina . Dosis: 1 % 10,000 y 1 x 20,000
Estructura quimica: aAmida Presentacién: Inyeccibdn y Topica

Dosis rhzima: 12 ml.

Nombre oficial: Mepivacaina Nombre coiercial: Carbocaina
Vasocoustrictor: Neocobefrin bosis: 1 x 20,000
Estructura quimica: Awida Presentacién: Inyeccidbn

Dosis naxima: 10 ml.

Nombre oficial: Prilocaina Nombre comercial: Citanest

Vasoconstrictor: Felipresina Dosis: 1, 2 y 3%.

Como suele suceder con gran parte de los medicamentos, do-—
terninados enfermos son alérgices a 1os anestésicos locales, y —
esta succentibllidad sc¢ considera como riesgo profesional. El ——
estado alérgico aparece mis facilwmente despufs.de las aplicacio=-
nes tbépicas hechas durante cierto tiempo, aunque puede manifes-—-
tarse después de una sola inyeccién, la administracién posterior
del anestésico puede suscitar reacciones alérgicas de distintas
Formas e intensidades, desde reacciones cuténeas de tipo edemato
so 6 urticlrico, hasta un ataque de asma 6 shock anafillctico la

mds grave de todas las reacciones.
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TECNIC.S DE BLOQUEO.

Son los métodos empleados para aplicar una droga anestésica
y asi evitar que las [ibras nerviosas se despolaricen y transmi-
tan los irnpulsos dolorosos.
En odontologia se usan principalmente la anestesia regional (que
se obtiene al aplicar un anestésico directamente sobre un tronco
nervioso, interrumPiendo la conductibilidad de las fibras de los
nervios sensitivos, por lo que se obtiene alivio temporal del do
lor), ¥ la local (se le conoce también como de infiltraciémn, y -
se obtiene con ella el bloqueo de varias terminaciones nerviosas
aisiadas, se usa también para complementar la anestesia regig---
nal).
Para la aplicacibén de estos dos métodos se hace uso del blogqueo
extraoral {fuera de la cavidad oral), e intraoral (dentro de la
cavidad bucal).
La ventaja de la técnica de bloqueo regional sobre la de infil-—-
tracibn, es que se obtiene la anestesia en un campo r&s amplio -

quedando anestesiados varios dientes y no solo uno.

TECNICA DE BLOQUEQO SUPRAPERIOSTICO O INFILTRATIVO.

También se le conoce como anestesia submucosa profunda, es-
t& método es empleado en la mayoria de los casos prra 1os dicn--
tes del rmaxilar superior. El hueso maxilar es esponjoso, y se ob
serva gran cantidad de ford&menes, la zona es rica en vasculariza

¢ibn por lo que la anostesia se reabsorve ripidamente.

Zona arestesiada.- La técnica produce anestesia de la pulpa y te
jidos dcl 1lzdo labial en el lugar de la inyec—-~——
cibn.
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_Indiciciones.

Preparaciénd

dr.con solucibn antiséptica y apli--

car; anestesia tépica. La preparacién de la nucosa

‘en’‘todas las técnicas de blogueo es la mista.

ﬁugar{de‘la punéién.- Es en el pliegue rucogingival 6 fondo de -
: . saco.

Diraccibn de 1a aguja.- Es hacia -rriba, siguiendo la treyecto--
ria d2 la rafz 6 raices del diente, el ticel da -
1a aguja va dirigido hacia lmesu.

rrofundidad.- Se introduce la aguja gradualmente, por debajo de

la subrucosa y se depositan unas gotas del anesté

sico; después se introduce un poco mfs para conse
guir la anestesiz de uno & varios &pices, la solu

cidn anestésica debe oplicarse lentarente.
-~ TECHICA DE BLOQUEC CIGOIL\TICO.

Nervio por anestesiar.— Nervio alveolar superior posterior.

Zona apestesiada.- Prirero, segundo y tercer molar del lcdo gue

s¢ va a anestesiar.

Indicaciones.- Se usa para anestesiar molares en caso de ertrac—
cibn, rrabajos de operatoria, cirugia parodontal
(vara est8 Gltina se deberd reforzar con la inyec

cibn palatine posterior).
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Puntos’ anatéricos de roferencia.- El pliegue mucobucal, proceso
cigondtico del raxilar, ap6fisis coronoides y tu

berosidal del maxilar. .

Lugar de la puncibén.- Es en el pliegue ruucobucal, un poco por —-
arriba d21 4pice de la raiz distobucal del segun
do nolar.

bireccién de la aguja.- Hacia arriba, con el bicel pegado a hue-

50.

Profundidad.- Se introduce la aguja y se profundiza a través de
los tejidos blandos, aproximadamente medio centi

metro.
TECNICA DE BLOQUEO INFRAORBITARIA.

Nervio por anestzsiar.~ Nervios alveolar superior medio y alveo-
lar superior anterior y ramas terminales del ner

vio maxilar superior.

Zona anestesiada.- Raiz :resiobucal del primer molar, segundo y -
primer premolares, canino, incisivo lateral y —-

central del iado que se va a anestesiar.

Indicaciones.- Se emplca cuandc se requiere anestesia en caso de

Oparatoria dental, Exodoncia, etc.

Puntos anatémicos de referencia.— Escotadura infraorbitaria, los
incisivos central y lateral, canino y la pupila
del ojo del lado a anestesiar.

Lugar de la puncién.- Es en ¢l pliegue mucobucal, aproximadar.cn-

te un niliretro hacia afuera del ala de la nariz
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a nivel del 4pice del canino.

Direccibn ‘de la aguja.- Hacia arriba, con el bicel pegado a hue-

s0.

Profundidad.- Se avanza la aguja hasta llegar un poco por encina
. ' del &pice del canino, lugar donde se depositaré

lentarcnte la solucifn anestésica.
TECNICA DE BLOQUEO NASOPALATINA.

Nervio por anestesiar.- Nervio nasopalatino.

'Zona anestesiada.—- Techo y tabigue naszl, la mitad anterior del
paladar incluyendo la mucosa hasta el nivel del

canino.

Indicaciones.— Cuando se requiera anestesia del mucoperibstio —-
anterior, de canino a canino superiores, asi co-
ro tejidos blandos que lo cubren, se usa también
para complerentar la anestesia del nervio alveo-
lar superior medio, permite la Operatoria dental
0 extraccibn de cualquicra de 1los dientes y para
anestesiar el tabique nasal ( no se deben infil-
trar mAs de un miliretro de anestésico porque se
pueden provocar distensibn de los tejidos veci--
nos J.

Puntos anatémicos de referencia.- Los incisivos centrales, papi-

la incisiva, linea media del paladar.

Lugar de la puncién.— Se inserta la aguja sobre la linea media,
un centimetro por detrds y por encima del borde
dée Lo encia ( un poro por fuera de la papila in-

cisive ).
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Direccién’deVlé'aguja.— Hacia arriba y hacia la linea redia, pa-

L .ralelz a l& l8mina alveolar labial.
-Prpfundidad.—,Se inyectan unas gotas de la solucibn tan pronto -
: la agujs puncione la mucosa, después se profundi
za un noco was, hasta llegar a 1z proximidad del

agujero palatiro anterior.
TECNICA DE BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR,

¥ervio por anestesiar.- Mervio palatino anterior al ermerger del

agujero palatino posterior.

zona anestesiada.— La mitad posterior del paladar duro y subruco
sa hasta el primer premolar, asi como la mucosa
de los cornetes (a excepcifn de la parte ante~—

rior).

Indicaciones.~ Para complementar la anestesia alveolar superiocr
posterior y alveolar supericr redia, para cirv--

gia de 1a parte posterior del paladar.

Puntos anatémicos de referencia.- Sequndo y tercer molares asi =<
como su borde gingival, linea sedia del paltadar,
nervio palatino posterior gue va paralelo 2l ner
vio palatino anterior e inexrva la mucosa del pa-

ladar blando y amigdalas.

Lugar de la puncifn.— Se traza una linea imaginaria gue vaya del
borde gingival de la cara bucal del segundo mo--
lar, & la linea media del palador, la aguja se -

inserta & le nitad de &sta linea.

Direccibn de la agwja.- Hecla arriba, ligeramente hacia atrés pa
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o ra caer cerca del nerv1o.

,Prorunqldad.- Se. 1n5erta lentarente la aguja hasta tocar el hue-
s0 y_se retira uno § dos milimetros y se deposi-

tan aproximadamente 0.5 ml., de la solucién.
TECNICA DE BLOQUEQ MANDIBULAR.

Nervio por anestesiar.- liervio dentario inferior, nervio lingual

y ocasionalmente el nervio bucal largo.

Zona anestesiada.~ Cuerpo mandibular, periéstio, dientes de una

hemiarcada.

Indicaciones.- Para anestesiar los dientes de la mitad de 12 man
dibula, permite hacer operatoria dental, extrac-

ciones y cirugia de cualquiers de estos dientes.

Puntos anatémicos de referencia.- Berde anterior del mGsculo ma-
setero, linea oblicuz externa, tri&ngulo retromo

lar y ligamento pterigomandibular.

tugar de la puncién.- Vértice del tri&ngulo prerigomandibular, -
situado a la altura del centro de la uila del de-

do fndice.

Direccibn de la aguja.~ Se introduce la aguja paralelancnte al -
plano oclusal de los dientes de la mandibula, en
direccibn a la rama ascendente y a la altura del
dedo indice.

rrofundidad.~ La aguja se desliza a través de los mlisculos y Li~
gaizentos en la direccidn nencionada, hasta tocar
suaver.ente el hueso en 1lza cara interna de la ra-
#a ascendente y se deposite lentaiente la solu—-

cién anestésica.
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TECHICA DE BLOQUEO'MENTONTANO.

liervio’ bor-anestesiar.- Nervio ~entoniano, nervio incisivo v ra-

““mas del dentario infexrior.

orn zhestesiada.- Labio inferior, premolares, canino e incisi-—

vos Gel lado anestesiado.

Indiczciones.~ Operaciones de los prerolares, caninos e incigi--
' vos de un lado, sz emplea cuando el blogueo com-

pleto resulta innecesario o est& contraindicado.

Puntos anatbrnicos de raferencia.- Primero y segundo pren.olares,

agujero mentoniano.

Lugar de la puncibn.-~ Pliegue mucobucal, entre los &pices cdel --

prirero y segundo premolares.

bireccidn de la aguja.- Hacia abajo y adentro, en un &ngulo do -
cuarenta y cinco grados en relacibn al plano =--

oclusal.

Profundidad.~ Se avanza la aguja hasta que toque hueso y se depg
sitan aproxiradanente 0.5 ml., de anestésico, la
aguja e retira un poco hasta que se sienta caer
en el agujero mentonicno y se inyecta otros ———-
0.5 wl. .Durante todas estas maniobras se dcbe --
mantener la aguja en la wisira angulacién de cue-~

renta y cinco grados.
TECHICA DE BLOQUEO DEL IERVIO BUCAL LARGO,

Nervio por anestesiar.-— lervio bucal larjo.
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: gona aimeSreSiqda.— Cara bucal de molares, merbrana itucosz del au
: coperifstio de la zonz rolar inferior del lado

anestesiado.

“Indicaciones.- Se usa pori complerentar el blogueo del nervio —-
' dentario inferior y para preparaciones cue lle-

guen por abajo del borde gingival.

Puntos anatbmicos de referencia.- Mucosa bucal, ligeramente por
detr&s del molar que se vz a anestesiar, borde
oblicuo externo, linea oblicuz interna y tri——-

&ngulo retromal.

Lugar de la puncifn.- Pliegue mucobucal, generaliente por detris

del rolar cue se desee anestesiar.

Direccibn de la aguja.~ Hacia atrfs y liigeramente hacia abajo --
hasta que se encuentre por detré&s de las rafces
del diente.

Profundidad.~ Se introduce la aguja en la rmucosa distal del ter-
cer molar, o bien, se inserta la aguja directa-
mente en el triéngulo retromolar.

TECHICL DE BLOQUEO DBL NERVIO LINGUAL.

Hervio anestesiado.~ Nervio lingual y rama terininal del deatario

inferior.

zona anestesiada.- Dos tercios anteriores de ia lengua, p»iso do
boca, mucosa y nucoperibstio de la cara lingual
de la mandibula.
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Indiciciones.-’ Para complensntar la anestesia de incisivos con--

: . trales, cirugia de los dos tercios anteriores de
lengua, piso dec boca o de membrana mucosa de la
cara lingual de la nendfbula, par: complenentar
anestesia en caso de extracciones de incisivos,

caninos y premolares.

Puntos anatbmicos de referencia.- Pliegue mucobucal, borde ante-
rior del ndisculo masetero, lfneas oblicua onter—
na e interna, triingulo retromolar, ligamento —-
pterigorandibular.

Lugar de la puncibn.- Se hace 2 nivel del tercioc medio de la =—-

raiz del diente gue se desee anestesiar.

Direccién de la aguja.- Hacia abajo, en direccibn al tercio me—-

dio de la raiz del diente.

Profundidad.- Sobre ¢l mucoperibstio de la raiz se deposita len-

tamente la solucidn.
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ASEP'SIA Y ANTISEPSIA.

Lo esterilizacibén es uno de los fundamentos de la cirugia -
roderna, toda intervencibn para ser coronada con éxito exige que
todos los elementos en dependencia con la operacibn esten libres
de microbios.

Asepsia.~ (Del griego a-priv., y sepsis-infeccién). Es el método
preventivo que tiens por objeto impedir la llegada de microorga-
nismos a las &reas anatbmicas, que se van a intervenir quirurgi-

carente con un procediniento.

Antisepsia.- (Del griego anti-contra, y sepsis-infeccién). Es el
método terapéutico basado en la destruccién de microorganisros -
por redio de agentes quimicos variados.

ESTERILIZACION DEL CAMPC OPERATORIO.

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada con -
solucibn de agua oxigenada u otro agente antiséptico, proyectado
a chorro con atomizador momentos antes de 1la operacién.

Los depbsitos de tirtare dentario tienen que ser removidos, v --
10s espacios interdent:rios deben ser correctamente limpicdos --
con algodén o gaca e impregnados con ura solucibén de alcohnl vo-
dado u otro agent: sinilar.
Todars las caries veciras al diente a intervenir deben de sex ob-
turadns provisionalrente.
El diente que se va a oxtraer y las partes gingivales vecinas se
pintan con solucibn de glicerina, yodo o rerthiolate, taabién el
cuello .el diente debe recibir limpieza previa con cuzlquiera de
las solucion2s antes mencionadas.
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La cora del paciente y los 0jos debérsn de tener ase»sis.con.unz,

gasa mojgda con agua z2s5téril y jabbn quirfirgico.’

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL.

Existen dos tipos de agentes para la esterilizaqién:de ins- .
truniental: el
1) Agentes quimicos.

2) Agentes Fisicos.

AGENTES QUIMICOS:

Alcohol.~ Se emplea exclusivarmente para la antisepsia de las ma-
nos del cirujano, tarbién para la esterilizacibn del instruwiein-
tal rociando ciertec cantidad encima de éste y prendiendo un ce-—
rillo a estos, pero tiene la desventaja de que con el tiempo €l

instrwnental va perdiendo filo y se mancha.

Tintura de Yodo.- Bn cirugfa bucal su empleo tiene accibén irri--
tante en la mucosa, por lo cual se utiliza para la asepsia del -~
punto do puncién de la aguja en las distintas técnicas de blo-——

queo, se aplica con peguefias torundas de algodbn.
Acido Fénico.- Se usa en solucibn alcoh6lice, también se utiliza
en la asepsie del punto de puncién diluido al 10%, es idecl [ora

conservar materiales de sutura.

Tintura de Merthiolate.~ Tiene las mismas aplicaciones quz el vyo

do, co: la diferencia gue no irrita 12 mucosa bucal y sea util
en la csterilizacién d2l alveblo después de la extraccishn - pera

wia mejor proteccida de los tejidos vecinos durante 21 ~ost-omo-

~38-



ratorio.

Benzal.~ Es una solucién antiséptica y desinfectante, es nmuy G--
ril péra el instruméntal, al cual sc coloza en un recipiente que
contonga bonzal de moncrz que este cubra tode el instrumental, —

durante un lapso de 24 horas previas a la intervencién.

AGENTES FISICOS:

Calor Se=co.- Se realiza por :edic de aparatos que contengan Ca--—
jas methlicas, cuyo ambiente se calienta por medio de gas o clec
tricidad.

Calor Hfmedo.- Se colocan los instrumentos en un recipiente, el

que se llend con agua y se pone a2 hervir, cuando el agua hoyd —-—
llegado a su punto de etulliciébn se dejar& el instrumental por -
1o menos 15 minutos, esto permitird la corrzcta esterilizacibn -

de los instrumentos.

Calor Bajo Presién.- Por medio de este método se consigue elevar
la temperatura a 130°C., ¢l aparato se llama Autoclave y consti-
tuye la forma de esterilizacibn més perfecta para cualquier tipo
de instrumental y ropa.
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 CAFITULO IV
- INSTRUMENTAL® QUIRURGICC.’

Actuclaente e.l Cirﬁjano Dentista dispone de unu gran varie-
dzd e rodelos y afereros de férceps, elavadores y de¢ instruren—~
tos awiiliares, destinados al ejercicio de 1a Exodoncia.

BEs preciso tener conocimiento de cad: uno de ellos, parc que en
el acto operatorio se utilice el indicado en cada tierpo quirtr-
gico. Al riismo tiempo es necesario brindar a nuestro pacisnte --
todas las precauciouss necssarias, con la finalidad de no trauna
tizzr 6 lesionar los tejider circundantes al diente a interveniy
y asi proteger las estructuras anztbmicas de la cavidad orel co-
‘re son los labios, carrillos, mucosa del paladar y del pisc de -
lz boca, asi como procesos alveolares del maxilar y randibula.
Por 1o tanto se deberd conocer técnicamente la forra ¥y rmanejo ——
del instrumental, lo que aseguraré el &xwito de cualquier inter—-

vencidn quirfirgica.

CLASIFICACION:

En térrinos generales contamos con dos clases distintas de

instrunentos empleados en Exodoncia.
1) Instrumental prop:io.

2) Instrumental auxiliar 6 suplerentario.

INSTRUMENTAL PROPIO.- Es el destinado a extraer el diente y lo -
constituyen:
2} Fé&rceps.

b) Elev:zdores 6 botadores.



strusental a su v:‘_ 5e dwﬂde en' U

a).- Los empleados en cortar el hueso que cubre 6 rodea 2105 -
dientes como: ) T ’

1) Osteotomos.

2) Escoplos 6 cinceles.
3) Alveolotoros.

4) Fresas quirtrgicas.

5} Limas para hueso.

b).~ Los relacionados con tejidos blandos como son:

1) abrebocas.

2) Pinzas henostéticas.

3} Tiieras gingivales.

4) rinzas de Addson.

5) Periostotoro 6 legra.

6) Retractor yugal.

7) Pinzas y tijeras de diseccibn.
8) Curetas quirdrgicas.

9) tgujas y material de sutura.

FURCLPS.

Bs un irstrurento gue sc basz en el principio de la palanca de -

primer grado, consta de Jos nartes que son:

varte .ctiva o bocados.

\
J
2) Torre cnsive o rases.
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wrte jctiva.- Se adapta a la coromn anatbmica del dicnte, sus -

crtern:® son lisaz, v lac internas adexds de ser céncavas

presentsa estrias parn i

medir su deslizamiento. Los bocados de
la pinzs siguen las rodelidades del cuello dentarie y difieren -
de un rodelo a otro.

Los que s¢ adaptan a los cuellos de los :olares presentan bora=--—
dos on forma de angulo diedro para adad>tarse a Jas bifurcaciones
de sus raices.

Parte Pasiva.- Es el rango de la pinza, segln sus distintos iode
los estir labrados em sus caras externas para impedir que el ins
trui.ento se deslice de Ia rano del operador.

El dedo »ulgar se¢ coloca entre ambas raras, zctuando coro tutor

para vigilar vy regular cl .oviriento y la fuerza a cjercer.

Zgtas dos partis estén unidas entre si por una articulacifn
de tijera 6 charnela, sobre la cual giren arhas ramas del [6r---
ceps.

Estos instrumentos son muy funcionales, rasistontes al uso y a ~
las fuerzas destructivas, ade.fs presenta las ventajas de su fé&-
cil asepsia, esterilizacifn y lubricacibn.

Existen en vtérninos gencrales dos tipos de FOrceps que puaden —-

clasificerse en:

1).~ Fbreceps destinados a outraer dientes del maxilar superior,
sus caracteristicas son mango recto y los bocados en la mayoria
de ellos, est&n en linea recta. En otros las ramas son bianqula-

ros (lorna e boyoneta), porn siempre se-’n paralelas.
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FORCES SUPERIOREE .

Incisivos 156G 99C
Carinos 150 93C
Pre-riolires 150 99C
) 18R 38
Prizor wolar 18L 581
. 3 185 88F.
Segundo solar 15L 83L
Tercer nolar 210
Raices 150 | 69

2}.- Fbérceps destinados a oxtraer dieantes de

la rmandibula, se ca-

racterizan por su mengo corto, que pueden ser rectos O CUrvos, =-

pero invariablerente su parte activa se encontrari. en Angulo rec-

to con la pasiva.

FORCEPS INFERIORTS.

Tncio - e
Carinos 151
Tre-l oLares 151
ricer wolar 16 17 23
Jegundo rolar 16 17 23
Tercer molar 222
Raices 151
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Cono rencionawmos al principio del capitulo, la variedad de £6r—--
ceps o5 ruy amplia, sin embargo los mencionades anteriormente, --

.son..los m&s empleados ca la avulsién de orgébnos dentarioes.
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FORCEPS SUPERIORES

No. 150

No. 99-C

No.18-R -45-
(derecho)



.

No.18~L
lizquierdo)

No.88 -R
(derecho)

No.88-L -46 -
{izquierdo)



No, 210

No, 69

Para restos radiculares superiores @ inferiores,
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FORCEPS INFERIORES

No. 151

No.17
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No.23
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ELEVADORES O BOTADORES.

o instrwientos bosados on principiocs de fisica gue tienen apli-
cacién en Exodoncia, con =1 objeto de wovilizar o extraer dientes
o raices dentarias, esguendticamente los elevadcres constan de -~

tres portes, que son:

1) Mzugo.~ Hs adapteble a la mano del operador, tiene segln los -
distintos modelos, diversas formas. Generalmente el rango estd --
dispuecsto con respecto al tallo de dos formas: En la wismz linea
6

perneniicular al tallo, forrando una "T'.

2) Tallo.- Es la parte d¢l instrumento ¢ue une el mango con la ho

ja. Debe adaptarse a las rwodalidades de la cavidad oral, estf —e-

constrvido de acerc lo suficientemente resistente como para Cum~——
13

nli» con su conetido sin que varie su forma.

nja.— Bs la parte cctiva del instrumento, presenta diversos -
formas, cegln su aplicacidn puede presentarse en la risma lineca -

cor el talloc v originar con é1 un Sngulo de grado variable.

Exn los elevadores deben ser considerados tres Factores que con:

a) Punto de apoyo: Dara actuar la palanca destinada a elevar el -
diente 6 una raiz dentoric debe valerse de un punto de apoyo, 21

cuzl esté& dado por dos elementos.
1) .- Huoso Mexilar: Es un punto Gtil coro apoyo para el eleveador,
el torde alveolar cunado ¢s fuerte y rosistente permite el apoyo
L

22 iastrwoentos para ovilizar un diente retinido en ntoeibn

nermcl 0 restos radlcoulores,

Goioraluernte el 2,.0y0 so

b

uses en el fngulo ..esiobucal del diente
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é'extféei}'péro cuando algunas condiciones asi 1o exigan, el ale-
v;dor ?uedé tener aslicacibn lingual, fesial, bucal o distal.

La eficacia del punto de zpoyo exige que o:sté desprovisto de par—
. tés blandas, las cuz oueden impedir actuar y ser traumatizadas en
el acto opezratorio, por lo tanto el tejido gingival debe ser sepa
rado osreviamente a le anlicacidn del elevador.

Par:s 1o extracciln de recstos radiculares con deos © tres raices, -
el punto de apoyo puece encontrarse en el borde alveolar, previa

rescccidn de la tebla 6s2 o en €l tebique interradicular.

2).— Dientes vecinos o contiguos coiro punto de apoyo: Constituyen
puntos de apoyo atil, el uso de un diente vecino exige aue este -
érgzno llene algunos reguisitos indispensables: La corona debe --
mantener su intcogridad aratdmica.(laz resistencia fisica de los —
dientes disminuye si estoc son portadores de aparatos protésicos

o de obturaciones proximales), 1a raiz debe ser arquitecténicamen

te fuerte y bien implantade.

b) Potencia: La fuerza destinada a elevar un diente varifa con el
grado de implantacibn y resistencia que presenta el diente a ex==
traer. De acuerdo con los principios de fisica; cuanto més cerca
asté el punto de apoyo de la resistencia, mayor ser8 la eficacia
de 1a fuerza a emplearse. L- potencia que rueve al diente, cumpli
r4 su coretido con mayor eficacia, pudiendo multiplicarse la luer

za en la medida necesaria.
c) Resistencia: Zst& representada por el diente a extraerse y con

dicionadz por la dis:osicidn radicular, la cantidad de hueso que

1lc cubrz O rodea ¥y la calidad de este hucsso. Dicho de otra mancra
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esto deponde de 1la riayor o :ienor calcificacién del rismo, 1z dis-
tinta disposicibn Cel. trabeculado 9sco ¥ d2 la cdad del paciente.
Los elevadorcs también puzden aplicarse siguiendo otro principio
de fisica, que es la cufia. 3u modo d2 zccibn consiste en 1a intro
Cuccién de la hoja o punta de trabzjo en ¢l alvéolo dentario, on-
tre la pared Ssca y cl dientz que 1a ocune, el diente es desnlu—-
zado en la redida en cue la cuila se profundiza en 21 alvéolo. La
ralz va sisudo desalojzdr on la cantidad efuivalente al grodo de

introduccibn y dimeasicnes del instruronto.

MATERIAL DE SUTURA Y AGUJAS.

AGUJAS .~ Toda aguja consta de tres partes: Contro, Tallo y Bicel:
el bicel puede ser corto o largo. La aguja de bicel corto es 1o -
més usaca en Cdontologia. Bl didmetro se expresa en calibres, —--
mientras s grande os el nfunero mis delgada es la aguja, la lon-

gitud se mide en centinetros.

AGUJAS DE SUTURA.- Constan de tres divensiones fisicas que son:

1).~'La for:a global de 1z aguja: Racte, mediz curva y 3/4 de cur
va.

2).,- IZn corte transversal: Redonda o cébnica (no cortante), trifén-
gulsr {cortante).

3).- resencia o ausencia de ojo en la aquja: Las equjas con 0jo
son enxebradas. Acuellas gue no tienan 0jo, T 2nen ol naterial de

sutura fusionado o astampado on el cxtreso do la 2quja.

7L DE SUTURM.—- e presouta on dos t1pss que son:

1).- ‘bsorbible: Est2 natcrial os absorbido por 1:s enziras corao

-52-



rolns o por leos liguidos de los tejidos, tienen un transcurso de
abscrcibn ‘de 5 - 20 dfas deczubs de hater sido colocado,
_ Bl rarerial absorbible se 1lama ' Catgut ", se produce de lz sub-

mucosa del intestino del borrego, y después de wlltiples proczdi-

mientos se prepara corercialrente en varios tanzfios que vaa de -
000C D00 (7 -~ 0) a 00C (3 - 0), el numero creciente de cexros on -
el tarcfio del materiel de sutura indica un di&retro decrecicente.
Existen dos tipos de Catgut: El sirple y el crémico, 21 catgut --
créiiico es para heridas de perfodo largo, se le afiade curante su

procesaco sales de crono, y el simple se absorve de 3 - 5 dias.

2).~ lo absorbible: Este material se retira entre 5 - 7 dias des-
pués del acto quirfirgico. La seda es el material no absorbible --
m&hs usado, Comercizlmente se produce al hilar fibraz del gusano de
seda, se fabrica mediante torsibn o trenzade de las fibras, v ta \
mafio virfa de 000 000 (6 - 0) que es uy fino hasta 0000 (4 - 0)

qua es suy grueso, se tiffe de negro, de nanera que se ven on la -

zona quirfirgica.

Otras suturas no absorbibles son: Bl Darralon (fibras sintéticas

de poliéster), Nylon y slgodén Quirdrgico.
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ELEVADORES D BANDERA

No. 1-R No.1-p
(derecho) lizquierdo)}
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DIFERENTES TIPOS DE SUTURAS
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1') Método de colocar el prirero y segundo redios nudos en cl-nudo

cuadrado o autérntico,
2) Mudo cuadrado refor:iads pof un tercer 1 edio nudo.
2} Sutura de colchenero interrumpida tiyo Halsted.
4) sutura de ranta o nudo continuo.
5) Sutura continua.
6) Puntoc de colchonero interrunpidos,

7) M&todos para rematar las suturas continuas.
Se muestran en el dibujo la menera de asegurar las suturas sen
cillas y dobles. Notese el método de cCrtar un hilo para cvi--
tar el groscr doble del nudo.

8) T&cnica del nudo instrurental.
a) La aguja; en el cabo largo del hilo, se mantiene en la mano
izquierda mientras, que el portaagujas da dos vueltas en --
direccién de las manecillas del reloj, para formar una laza
da. ‘

b) E1l »ortaagujas se ha cruzado para asir el cabo corto del —
hile,

c) La mano y el portaagujas han invertido posiciones para ajus

tar el nudo. El nudo deberd quedar a un lado de la herida.

d) El portaagujas da un: vvelta en direccibn contraria a las -
manecillas del reloj, a lo largo del eje longitudinal del -

hilo de sutura pzra for-ar un nudo cuadrado.

e) £E1 instrumento =se el cabo corto del hileo al otre lado de -

1a herida.

£) E1 nudo s@ ajustn en el riszo lade de la herida.



CLPITULC V

CCHSIDERACLONES PREVIAS A LA EXTRACCION DEKTAL.

POSICION PACIENTE-OPERADOR.- Para extraer cualquier diente supe-«
rior y casi cualquier diente inferior; el operszdor tiene gque es—~

. tar de pie, erguide, frente al paciente, de modo que pueda obser-

var directamente al interior de la boca. Esto significa cue para

extraer dientes del maxilar superior, el sillén se eleva para cue
los hombros del paciente estén al nivel del codo del operader.

Se coloca al paciente en una posicibdn cébmoda y ligerauente incli-
nada, de manera que el operador tenga una visibn directa cel cam-
po quirfirgico. 8i el dentista es diestro se colocari siempre al -
lado derecho del paciente.

Al operar en el maxilar superior del lado izguierdo, se sostiene

el borde alveolar y la cabeza del paciente colocando el indice iz
quierdo sobre el hueso alveolar bucal 6 labial y el pulgar iz-----
quierdo sobre el huesn alveolar palatino. Cuando la cirugia afec-
ta al maxilar superior del lado derecho, las posiciones del pul--
gar y el indice izquierdos son a la inversa. Si el dentista es --
zurdo, se colocard siermpre a la izquierda del paciente; 1a posi-—-
cifn del pulgar y el indice derechos es inversa a la posicibn de

1los decdos izquierdos del dentista diestro.

El operador debe estar 2 suficiente distancia del paciente para -
poder e:tend2r los brazos lideravente, esta posicibn permite con-
trolar la fuerza que se ejerce, ompleando mano, nufieca, brazo y -
hoi bro.

Al extrzor dientes de 1z nerdibula; se coloca al paciente de nodo
que la narte de aw ccbeza esté al nivel del codo del operader, lo

gue briade 1o ventaia de contar con un can>0 lo suficientciente -
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visible sin que el operedor tenga que inclinarse 6 doblarse. £1 -~
igual cue en la extraccién de dlentes suneriores, el oparador ——
esfa de pie, erguido; coloccrd el fOrceps al diente a intservernir

© asiéndolo con firneza y sosteniendo firermente la randfbulie con —
la otra mano, de manezra que al manisulzar el diente el codrdilo de

la randibula no se desolace de la cavidad glenoidea,

El operador puede estar delante o detré§ del pzciente, 1o que 1le
sea nis cbmodo y le pernita extraer el diente sin erplear derasia
da fuerza. La posicibn rés comin que emplea el dentista, es colo-
c&ndasc detras del paciente, ya que peraite que la cabeza y la ——
rnandibula se sostengan mis firremente contra el costado da2l opera
dor, cuien coloca un braczo alrededor de la cabeza del paciente y

redea 1a mandibula colocando el pulgar bajo el borde zlveolar, re

trayendo el labio, ¥y los otros dedos colocades bajo la barbilla.
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INDIC/ACIONES Y CONTRAINDIC:/CIONEZS DI LA EATRACCION DENTARIL..

L2 Cdontologia actual cuenta con w&todos y tratamientos que
han distinuido en gran proporcibn la etraccibn de piezas dorta--
i-ias, en 1o que sz refiere @ tratamientos de conductos radicula--
res los adelantos logrados han disminuido las indicaciones Je2 1la
e:;tracc_ién. cuedando finicamente circunscritas a cazos de aFeccio-
nes dentarias en las que la inaccesibilidad de los conductos y 1a
posicifén del diente no periiiten las técnicas conservadoras, o al
encontrar dientes con una ovilidad réxima, que no pueda tratarse

parodontaliente.

INDICACIONES.,
1) tfecciones dentarias.

a).- Afecciones pulpares para las cuales no hubiera tratamiento -
zonservador.

b).- Caries penetrante (de cuarto grado), que no pueden ser trata
das endodonticamente.

£).- Corplicaciones de las lesiones cariosas en loes tejidos veci-

nos.

2) Afecciones parodontales degenerativas, cue hayan provocado de-
masiada destruccifn del soporte &seo, 1o que ocasione movilidad -

extrona el diente.

3) Dient-s tamporalecs persistentes 6 caducos, estos deberfn da —-
ser ertrafdns cuerndo la edsd del paciente, de acuerdo ¢ 1o coono-
logZza de 1~ zrupeibn dorteria indica la nocesidad de su extiCo—=

cibn nere —2runitir 1a ermocibén norral del diente perranente.
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-4) Diantes supernunerarios ¥ ectbwzcos. que 1n vidan 12 debida 214

i
nercibn de la dcnticién »ermanente, - y aue ocasionen i f”vnc;oncs

fonﬁt icas, estéticas y que 1w01daﬁ la debldn hlgiene bucal.

5) Diontes permancates gue 207 PAzOr C cas o protéslc

debaiy de ser extraidos.
6) Anomallas de sitio.

a) - RetchJonns vy semlretenCIones dcntarlas sin tratarlgnto orto

abnecico.

7) Extraccibn previa a la radioterapia de tuores en los nrarila-—
“pes: Cuando el paciente vadezca de un twior ya sea en manilar su-
perior o mandibula, cuyo tratamiento exija la radiacién, es nece-
saria e indispensable la c:xtraccibr de los dientes del lado 2 ra-
“diar parac evitar dolores »or mortificacibén de la pulpa ¥ fijacién
de la radiacibn en los tejidos dentales con destruccién de 108 ——

wmismos,

CONTRAIWDICACIONES.

Las contraindicaciones se pueden clasificar torando en cuen-—

to tres factores que son:

1) contraindicaciones que dependen del estado del diente a estra-

cr.,
2} Contraindicaciones cus dependen de los tejidos parodontzles.

3) Coutraindicaciones que depouden del estado general ¢el pacicn-
te,
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..

EST/DG DIL . DIENTE A ELTRLER,

1) ?rocesos.iﬁflamatdrios: Se dete aplazar la extraccibdn de Cion-
-tes gue - 52 reiacionan con abscesos alveolarss bien desarrollodos,
cuzrndo chiste fluctuacifn, ¥ en el cual el camine rls corto para
drenar el contenido de la cavidad del absceso es la incisién ¢in-
gival y el consiguiertce drenajeo del absceso.

Una vez gue hayan desuparocido los sintormas inflarptorios agudee,

s¢ podrd realizar la emitraccibdn.

2) Dientes corprendidos cin una linea de fractura: Los dizutes que
se encuentren adheridos en sus alvéolos y que se couprendan en --
una linea de fractura de la mandibula; deberi do aplazarsce su ex-
" traccién hasta después de la reduccibn de le& fracturz, cuando ya
el proceso reparadcr 2sté nuy avanzado se podrd realizar la avul-

sibn del diente sin correr =1 riesgo de atacar la debida unidm.
ESTADO DS LOS TEJIDOS PARODONTALES.

1) Gingivitis ulcorosa 2quda: O cualcupior otro proceso wlcarativo
agudo, que atagque los tejidos bucales que s¢  encuentren ¢a la —-

zone & intervenir.

EST/DU GENERAL DL PAC

ESTADOS FISICLOGICOS.

1).- Ienstruccién: El corcepto sobre la oportunidad de 1o cirugia
durnate osio estado fi.diolégico he variado, en la actualidad ya -
no cs controindicaciédn la euitraccibébn duronte ¢l ciclo meastrusl,

salve cus este ¢stado provoque probleras particulares (trastornos
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erdcionales, estados de'tonsién, depresidn, etc...}.

2).~ Enbarazo: HNo es una contraindicacién para la extraccién den-

taria, a eucepci6n de ciertos casos nuy particulores.

Como regla general se sostiene que cuanto s adelantada se cn-—-
cucntre la gestacidn, enos inconvenientes sufriri la nadre, os5--
tos inconvenicntes ostfn nds relacicnados con el shock psiquico -

que con el acto quir@Grgico.

3).- Bstados patolégicos: Coio son alccciones de aparatos y siste
was (enfPeriedades generales, estados infecciosos agudos y tenden=-
cias hermorragiparzs cue contraindiquen toda intervencitn en 1a ca

vidad bucal).
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“ChrrTULO VI
TECUICA QUINURGICA.

EXODONCIA.~ (Del griego EXOS-fuera y ouonros-dier;te). Es la rama
de 1la Odontologia que se encarga de establecer y enseflar las ba——
ses, que rigen la extraccidn de 6rganos dentales que han perdide
su funcibén, ya sea por trzumatiswos, procesos cariosos, parodonta
les, tratamientos endodbnticos, protésicos u ortodéncicos gue por
alguna razén han Fracasado.

EXTRACCION DENTAL.- Es el acto quirfirgico mediante el cual, QL --—
diente es avul'sionado de su alvéolo con el minino de trawnatisso.

PASOS DE LA EXTRACCION DENTAL.

El acto de extracr un diente de su alvéolo requiere de Vow-—
rios pasos 6 tiempos quirfirgicos que son:
1).~ Sindesmotomia.
2).~ Prehensibm,
3).- Luxacibn.
4).- Traccibn.

5).~ Sutura del alvéolo.

SINDESMOTOMIA.- Acto uirGrgico, mediante el cual con un instru-—
mento con £ilo (elevador o bisturi), incidimos la inscrcibdn epite
lial del parodonto, pora separar ¢l tejido gingival del cuello —-

del diente, hasta el tejido duroc alveolar.



PREHEISION.- Es la aplicacibn de 1la parte activa del £6rceps, en
el cuello del diente, en donde el instrumento se apoyar& ¥ a o¥-—

pensas del cual se desarrolla la fuerza para movilizar al diente.

LUXACION.- Es la desarticulacibn del diente, por medio de csta rma
niobra el diente rompe las fibras del parodonto y dilata el alvéo
1o. Bste tercer tiempo se realiza siguiendo dos mecanismos que —-

son:

a).- Movimientos de lateralidad del diente, dirigiendose de dei--
tro a afuera. En estos novimientos actfian dos fuerzas, la prirmera
impulsa al diente en direccién de su &pice, lo que permitc apoyar
la porcién apical en la cfispide del alvéolo, punto que sirve como
centro del arco que describird el dieuve.

La segunda fuerza nueve.al diente, cligiendo cormo primera direc--
cibn la tabla &sea de menor resistencia (gencralmente es la tabla
bucal), este rovimiento de lateralidad tiene un limite, cue esté

dado por la dilatacién del alvéolo, si se excede este movimiento

la tablé‘externa se fractura.

Algunos dientes pueden ser extraidos con este Gnico movimiento de
lateralidad.

b).- Movimientos de rotacibn, desplazando al diente de derecha a
izquicrda en el sentido de su eje mayor. La rotacidn se realiza
siguiendo el eje mayor del diente, es un iovimiento complcmenta-
rio del movimiento d¢ latoralidad. La rotacibdn debe ser aplicada
finica y exclusivamente en dientes uniradiculares o multiradicula-
res fusionados en forma cbnica, los que tienen més de una roiz di
vergonte se fracturan ol hacerlos rotar. La rotacifn que sc iwpri

me 1 diente es de mesial a bucal, y debe emplearse con irucha sua
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vidad y tacto para evitar la luxacifn de los dientes vecinos.

TRACCICH.~ Es el filtimo rovimiento destinado a desplazar finalmen
te el diente de su alvéolo. La traccibm o extraccibn propiamente
‘dicha, se realiza cuando los movimientos preliminares (de latera-
1idad ¥y rotacién), han dilatado el alvéolo y roto los ligamentos
parodontales.

SUTURA DEL ALVEOLO.~ Este procedimiento se realizari fnicarente -
cuando €1 caso 1o requiera. Una vez realizada la extraccibn se —
debe ‘comprimir ligeramente las tablas 6seas dilatadas para llevar
las a su estado originai, pere evitando Fracturarlas. Una vez lo—
' grado asto se efectfia 1la sutura del “tejido gingival, confmtaizdo
1o mfs posible los baxrdes de la herida, lo que permitir§ la hernos
'.",tas:.a y d:l.sm:.nu;lra el periodo de cicatrizacibn.



EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMALMENTE IMPLANTADOS EN EL
MAXILAR SUPERIOR.

INCISIVO CENTRAL.

La corona de éste diente, presenta cuatro planos 6 cuatro caras -
axiales, al igual que los demés; anterior o labial, posterior o -
palatina, mesial y distal, 5u raiz es de forra cénica, ligeramen-
te aplanada mesiodistalmente.

Su alvéolo es de forma cbnica, se encuentra separado del alvéolo
del central opuesto por tejidc esponjoso y por la linea media, ~-
muy cerca de su &pice se encuentra el agujero palatino anterior.

Técnica de Extraccibn:

La parte activa del Fbrceps se apoyari en la zona cervical, por -
debajo de la encia, sobre las caras vestibular y palatina hasta -
que se sujete al cuello del diente, se luxaré al diente iwprimien
dole al fé&rceps moviizientos de fateralidad ¥ rotacibén mesial.

El movimiento de lateralidad, consistir& en llevar el [6rceps de
atrés hacia adelante, primero se hari hacia afuera y después ha--
cia adentro, hechos estos movimientos se continﬁaﬁ con los dc ro-
tacibén que consiste en girar el diente hacia la izquierda y luego
hacia la derecha, tomando en cuenta la resistencia del 6rgano den
tario, durante estos movimientos se ejercer4 un movimiento de w-

traccién siguiendo el eje del diente,

INCISIVO LATERAL.

Su corona es de foria trapezoldal, con tendencia a hacerse trian-

gular, sus caracteristicas son semejantes al incisiveo centval, pe
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ro sus dinensiones son :.ds reducidas. su ratz es recta y de forna
cbnice :esiodistalmente.
su alvéolo es de forna cbnica, mnés andgosto mesiodistalmente, la -
tabla vestibular es rés gruesé que en el central y el piso de 1la
nariz estd més alejado.

Técnica de Extraccidn:

El fbrceps se coloca de igual manera que en el central, asimisro

el :ovimiento de luxacibn hacia afuera es de menor arplitud que -
en cl central, el movirniento hacia palatino es un poco mn&s amplio
¥ los movimientos de rotacidn serin cortos, su amplitud dependerd
de 1o rue la resistencia pernita, el movimiento de traccibn se na

r& de abajo hacia adelante y se combinar& con los de rotacién.

CANINO,

Su corona es de forma conoide o piramidal, su borde incisal no es
recto sino angulado, mesiodistalmeate tiene una clspide que lo di
vide en dos tramos y el l6bulo central estd més desarrcllado cue
el distal y el mesial. Su rafz es de forwa cbnica, nesiodistalien
t es ligerarente mas angosta, c¢s la mds grande de todas las rai-
ceg, es poderosa por su longitud, grosor y anchura.

su alveblo es de forma cbnica, més angosto mesiodistalwente, esté
muy préiimo a las fosas nasales pero nunca se llegan a coiunicar

y la tabla externa es i8s delgada que la interna.

Técnica de Extracciln:

El bocado del [breeps ird colocado igualsente cue en las ocasicm-
nes cateriores, la luxacidn haclia vestibular se hard tomando en -

cucnta 2l espesor d¢ la 1Z:iina externa. El 1oviriento de rotacidn
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puede ser :rids w.plio, este movimiento es de nucha importancius en:
este diente sobre todo hacia resial debe ser un poco mis fuerte,
cuai:do la pieza ya esté luxada, la traccidn se hara hacia abajo y

adelante combinendo sierpre con los rovinientos de rotacién.

PRIMER PREMOLAR.

Su corona es de forma cubtoide, contiene una cara oclusal 8 masti-
catoria y es la superficie rds importante de la corona, reemplaza
al borde cortante de los dientes anteriores. Sus ralces; general-
mente dos, una bucal y otra palatina. Cuando se encuentra una --
rafz sieripre bifurcada en el 4pice, mesiodistalrmente es wds angos
ta y su cuello tiene forma ovoide.

Su alvéolo, segfin su raiz puede ser finico, doble 6 bifurcado on -
el &pice, sus paredes son ¢spesas y el borde alveolar es s6lido,
guarda una relacibn muy estrecha con el seno maxilar.

Técnica de Extraccidn:

Los bocados del férceps deben presionar la pieza lo mis bajo que
el borde alveolar permita, su luxacién estard basada fnicamente -
en movimientos de lateralidad, el arco de las luxaciones es corto
y una vez luxada la pieza se ejerce un moviriento de traccibn ha~
cia abajo y afuera.

1

SEGUNDO PREMOLAR .

Su corona es muy sercionte a la del priwero, aunque a diferencia
de éste su corona es de contornos 1:8s regulares, y muy Frecuente-
mente de senor taraciio, las clispides son de menor longitud y el --

surec fundazental es menor prefundo ¥y rr4s corto. Su raiz es de -
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for~a cbrnica mas large que.la del ﬁrinzero, un poco mds angosta g

~siodistalrente, la tabla externa es més gruesa que la palatina.

Técnica de Extraccién:

Es igual a la usada en el primer premolar, pero a diferencia de -

‘que los novimientos de lwzacibén son mis cortos.

PRIMER MOLAR.

Su corona es convexa, tiene surcos, uno de estos es transversal -
de mesial a distal llamado linea vestibular, y otro profundoc nace
de la foseta vestibular y se dirige hacia oclusal.

El primier molar es multiradicular, en este caso se trata de wna -
_trifurcacibn, unidos a un solo tronco con forma de prisma y base

cuadrangular, presenta una raiz palatina y dos vestibulares (una

mesiovestibular y una distovestibular), la raiz palatina es la —
mis gruesa y grande de las tres, su forma es cbnica, la raiz me--
sial es también de Fforsa cénica aunque mas delgada y corta que la
palatina y se dirige hacia adelante y afuera. La rafz distal tie-
ne la misra forma conica que la mesial, es mis delgada y corta di
rigiéndose hacia atrds y hacia afuera.

El alveflo tiene tres conos para alojar a las tres ralces del mo-
lar, estéd separado de los dientes vecinos por tabiques proxirales
esponiosos de espesor variable, la tabla externa 2s de poco espe-
sor,, la rared palatina os imfc espesa y de tejido esronjoso, el ta
bigue interradicular es esronjoso y sdlido. a

Thienica de Extraccibi::

Se goloce el foéreais wor dubajo del margen yinglival, tratando de
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que los bocados lleguen al Ivger indicado respecto a las ralces,
se hace wn novimiente de poca amplitud hacia afuera, ejerciendo =
una fuerza hacia apical, se hace un moviiiento hacia vestibular y
-sucesivanente se harén otros movimientos semejantes, cuando se ha .

.ce el novimiento hacia palatino la tabla externa se dilatari.

SEGUIIDO HMOLAR.

La corona es semejante a la del primer molar aunque sus. dimensio-
nes son més pequefias, en ocasiones se puede presentar una profi--
nencia en el tercic cervical sin llegar a ser tubérculo.
Al igual que el primer rolar presenta tres raices que en alqunas
ocasiones se encuentran fusionadas, o pueden estar fusionadas las
dos vestibulares, cuando estas se encuentran separadas son dos —-
rafcces vestibulares y una palatina, 14s chica y angosta que las -
del primer molar, una caracteristica normal de este diente es la
convergencia del tercio apical hacia distal.
Segfin las réices sera el nfivero de alvedlos que presenten, sus- Pa
redes Oseas estén formadas por hueso esponjoso, la tabla vestibu-
lar es n4s gruesa, su relacifén con el seno es variable, en pala-;

tino el tercio apical esti préximo al agujerc palatino posterior.

Téenica de Extraccidn:

La técnica de extraccién estari determinada por la pieza, tomandeo
en cuenta que es multiradicular se harén los movimientos 'de luxa-
cién igual que en el pr.ier nolar, solo que en esta pieza serd de

menor amplitud ya que la pieza y la zona son muy grigiles.
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EXTRACCION DE DIENTES PERMALENTES NORMALMENTE IMPLANTADCS ZN L&
MANDIBULA. © o : ‘ '

* INCISIVO CENTRAL.

ks angosta y alargada, su didmetro mesiodistal es solamente tres
quih:és partes del incisivo central superior, es de forma de cu--—
fia.

Su reaiz es finica, recta y de forma piramidal, alargada, aplonada
nesiodistalmente, dirigiéndose hacia distal. E1 alveblo tienc la
misma forma de la ralz, so separa del central opuesto por un tabi
que 6sco s6lido y amplio, del lateral por unc ienos amplio, la tg

bla vestibular es s6lida y la tabla lingual es de menor espesor.

Técnica de Extraccibn:

Se mresiona la pieza a nivel del cuello, los movinientos de late-
ralidad serfn de poca amplitud hacia vestibular y hacia lingual -
ya que la raiz es muy fr&gil, los movimientos de rotacién ce apli
carflr con ciertas reservas, una vez luxado el diente se hace el -

movinianto final hacia adelante y afuera.

INCISIVO LATERAL.

La corona del incisivo literal inferior es poco més grande en to-
das sus dimensiones que la del central inferior, su aratoria en -
cuantn 2 su alveblo ¥ su raiz es rmuy sercjante, sunque la reiz es
pronorcionalsente mAs grande que la del central inferior.

Técniza de Extraccibn:

Es 12 risra que la del incisivo central inferior.
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CANINC.

El canino inferior es sucho mayor que cualquiera de los incisivos
inferiores, aunque los l8bulos de su corona estin distribuidos de
manera semejante, se distinguen del canino superior porque esos -
16bulos no tienen las misras proporciones relativas, 10 que alte-
ra el aspecto general de la coronz. En un diente uniradicular, su
rafz de rayor di4retro, se inicia hacia distal y un poco a lin---
gual, es s6lida y aplanada mesicdistalrente. :

El alvéolo tiene forwma cbnica, la tabla vestibular es delgada, .la
lingual es mis espasa, la tabla que lo separa del incisivo late--
ral es ancha, la que lo separa del primer premolar es mis delga——

da, el Apice esti rodeado por una zona 6sez compacta.

Técnica de Extraccidén:

Los movimientos deberdn ser suficientes y eficientes, ya que la -
tabla erterna es Fr&gil, el prirer movimiento serd hacia afuera,

todo 1o que la elasticidad de la tabla 1o permita, después otro -
movimiento hacia lingual repitiendo esta maniobra varias veces —-
hasta que los ligamentos no tengan resistencia, después el diente

se tracciona hacia afuera y adelante.

PRINER PREMCLAR.

Los sremolares inferiores difieren en la forra de su corona, ¢l -
prirmero tiende a quedarse con una cfispide vestibular. Es wuniradi-
cular, su raiz es lerga y mesiodistalrente es delgada, 1la parte -
radicular es delgada contrastando con la corona, esto dificulta =
1a extraccién pues hace mas frégil la parte cervical de 1la pieza
que so fractura ficilmentce. El alvéolo en su tabla lingual es eg-

pesa v s6lida, sus carcs proximales son espesas y anchas, la cara
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vestibular es menos compacta y poco elistica, estd proxime al agu

jero mentonianc.

Técnica de Extraccibn:

Los boccdos del forceps deben ser introducidos 1o irds profundo --
que sea posible, pues la fractura de la corona es rmuy frecuente,

se luxari primero hacis vestibular, con poca amplitud en su arco,
d2snués hacia lingual donde la tabla es mé&s espesa y por estl ra-
zén el povimiento serf corto, se haran estos rovimientos las ve--
ces que sean necescrizs, después de luxcdo el diente se tracciona

ra& hacia arriba y afuera.

SEGU.'DO PREMOLAR.

L2 forma de su corona 23 considerablemente distinta a la del pri-
mer promolar, debido a que existe una tercera cfispide, la cual se
halla en el lado lingual, y, por lo tanto la corona tiene una cfis
pide bucal y dos linguales, que son la mesiolingual y la distolin
gual. Su raiz es auy parecida a la del primer premolar pero con -
m&c difimetro y longitud que la del primero, se tendrd el punto de
referencia del 4pice de estos dientes con el agujero mentoniano,

el alvéolo es muy semejante al del primer premolar.

Técnica de Extraccién:

BEs 2xactarmente 1la misma que para el priner premolar.

PRIMER MOLAR.

Al igunl que acontece con 1los molares superiores, hay sinilitud -

general entre los rolares inferiores. La corona del primnerg de —-—
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ten TESIS 19 “)EB,E
S Bt LA bt TEOA,

ellcé:tieuéh'ffes 16bulos bucales y dos linguules, cada uno de —-
los cualzs estd coronado 2o0r una ctspidc. E1 contorne periférico
“del diente puede ser considerado cose un trepezoids, vy las super—
" ficies mesial y distal convergen desde la coara bucal. Presenta —-
dos raices, una mesial y otra distal, la rafz mesial es cbhica, -~
volurinosa y de mayor longitud, la distol es de menor dimensién ~
en todos los sentidos y es poco mds larga que la mesial, su direc
cifn también es variable aunque gencralmente se encuentra parale-
las.

La tabla externa del alvédlo es ancha, mé&s en la regibn apical, -
la tabla lingual es mAs ancha que la vestibular, una porcibn bsea
separa las dos raices y sus caras proxinaleés son gruesas ¥ @Spe--
sas.

Técnica de Extraccibn:

Los bocados del fbéreeps se introducen entre las raices del molar,
el primer movimiento d2 leteralidad es hacia vestibular, el segun
do hacia liagual, trazando un arco cuyo centro imaginario cstara

entre las dos raices, estos movinientos se hacen o expensas de la
elasticidad de las piredes alveolares, se hardn cstos movimientos
hasta que la pieza se luxe, despuéds se traccionard hacia afuzra y
arriba desalojandola del alvéolo. }

SEGUIDO MOLAR.

El segundo molar inferior guarda caracteristicas semejantes al --
primerc, tanto en la anatomia de su corona, ralces y alvéolo.

Bl férceps v la técnica son los mismos.
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EXTR&TCION DE RESTOS RADICULARES:

Ain cuando los elev:dores son instrurentos que pusden uszrse
para la extraccifn de algunos dientes; su indicacifr: rés precisa
es la extraccién de rectos radiculares, en donde se tendrd que -

considerar desde dos aspectos que son:

1) La extraccién de ralces conservandoc la integridad de los teji-

dos de proteccibn, alvéolo y encia.

2} ¢ bien el método denoninado extraccibn z colgajo 6 exvtraccibn
auirfirgica, en el cual incide la rucosa gingival y el tejido -

6seo vestibular de las ralces a extraer.

Extraccibn de Dientes Uniradiculares:

Aplicacién del elevador: Se introduce el elevador, buscando un ——
punto de apoyo Gtil de aplicacién de la fuerza, por pecuefios Lo-—
vimientos de rotacibn, hasta que la cara plana de la hoja del ele

vader esté en contacto con la raiz a extraer.

Luxacién: Con este noviriento de introduccién del instrwi.ento mu-—
chas vaces se logra, © »or lo renos se inicia la luxacidn. Apli-—
cando 21 elevador se sigue girando el instrumento para lograr la
luxicibn de la ralz.

Extraccibn propiamente dicha: Luxada la raiz se amplia el movimi-
ento rntatorio, o bien apoyé&ndose en el diente vecino y actuando
coxo pal-nca de priier qgrade, con el tunto de apoyo enfre 1la po——

traci: y la resietencic, on desplaza 1la refz siguicendo la direc—-
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cibn cue le ofrece mencr resistencia (gercralmente en direccién —
bucodistal). h

Cuando actua coro cufia: Se introduce la hoja del elevador en el -
"espacio periodéntico, entre la ralz y la pared 6sea del alvéolo.

Esta ranera de actuar del elevador tiene indicacibn en la extrac-
cién de las rafces de dientes anteriores. Se aplica en la cara pa
latina de diches dientes; la meno izquierda toma con sus dedos -
pulgar e Indice al maxilar, vigilando de este rodo presiones excg
sivas sobre los dientes vecinos. Los dex&s dedos apartan el la~—-—
bio, evitando movinientos bruscos o escapes del instrurento.

Es fitil apoyar el tallo del instrunento en algln punto de la mano
izquierda para evitar treuratizar las partes blandas vecincs.

Se introduce el instrurento con leves rovirientos de rotacién ha-
cia la derecha e izquierda, cuando la hoja ha 1llegado al tercic -
gingival de la rafz, si los movimientos de rotacibn y la accibn -
e cwia nc logran desplazar la raiz se imprime al instrumenta un

movizionto hacia atras (lado palatino), con puntos de apoyo en el
borde alveolar, raniobra con la cual se logra luxar y extraer la

ralz.

Extraccibn de pientes Multiradiculares:

Pare le extraccién de rafces de molares superiores e inferiores,
sierore que éstas estén perfectamente separadas, constituyendo cz
d> reiz un bloque fGnico se puede aplicar con todo é&xito la cccibn

de nolanca de los elevadores.

2) uxtraccibén de rafces del maxilar superior.

Tratandose de un rolar superior, con sus rafces separadas, se
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Aigtsl, para gus lp sangre proveniente de la

- corienza cop 1o ra

[

primera citraceifiine imnlda la visualizaecién del compo operato--
Crio,- = ‘ ' i
Posteriorrente se'coatints con las rafccs asial y salatina. So —

ﬂiﬁtioducz el elavoedor en o) 2spacio periedbntico, entre la cara -

distal de 1z rofz y lz cars nesizl del dieatz contigue, sie pre -
quc este sea Gtil, cowo [unto 4o avcyo.

Bl instrumento busca su punto de aplicacifén, sirndo impulsade por
rovimicntos de rotacibér. de escosa arplitud. Introducido lo s:li-—
ciente on el espacio -~ericdéntico, el elev:lor ectfia coro phlon—-
ca, rooydndose en el bordz alveonlar o cn ¢l diente vecino, luxen-—
do 1z raiz hreia el sitio que ofrcz:za .enus resistencia (goneral-
mentce hacia la cara vestibular). Vaclo el zlvéolo de su rois co--—

rres~ondiente, se vuelve @ aplicar el

vador, ¢sta ver m la —-
cara proximel oouesta. .
El instrumento actfia de la wmismd nanere cue la indicada Tar: 'a -
extraccién de la raliz distal. Vacinc orbos alvéolos se procade a

introducir el elevador, en el espacio neriodénticn dn la r-iz pa-

latij, colocordo el instm

snto ~utre 12 car: bucal 4o le raie y
la persd »alatina 4ol toalique O6sen interridicular.

Q

wando la rafiz s¢ ercucntri ubicade nor encima del tabique 6seo -
interradicular (por destruccibn debiia a procescs cariosss), :ierd
neceserio elininar cor rosa © escoplo, parte de ~cte tabique ha—

S0 dirigo la rafz impulsfrdela ~on wn ro-

cate hacia el 1:do pal-tino.

Totracciés de Rafces 1o 1o Mandibmla:

Parn la oitroccibn do estas rofces pusden usarse elevadoras rec--~
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e o :r~w1ad05.

R U R _htracc16n de’ 1' r3iz rc=1¢1. se introduce la hoia d=l --

;clevador @nire ia cara "_ al 4s dichz raiz y el tabiguz Interre-
dizuelr que lo separa”dzl diente.anterior el instrwr nto se in--

troluce con movirientos de rotacién, con lo cual se logra revar -

nacia =1 lado distal la reiz que se estd tratando. Se toroly
luxacién dirigiendo el reango 4el instrunento haci: adelante, con
apoyo en el tzbique bramiral; con este :oviriento 1la rafs oz elo-
vada do su alvéolo.
Para la oxtraccibn d=2 1z rafz resiel se ticre que comsiderar la -
cuictancia A2l tabique interradicular.
En casc de que no existiera dicho tabicue, se introduce la hoja -
del elcvador an el alvéolo vacio por la extraccibn de la raiz ne-
sizl, 12 cara plana d2l inctruwento debe Ir diricida hacia la —-
rofiz a entrasr, La punta 42 la hoja se colocaréd dentro dol alvéo-
1o tndo lo profundo <uc lo peritan las condiciones anatéunicas.
La nunta 421 clevador sc apoyorh sobre la cara mesial de la raiz
distal, ~irando fuertcement2 se eleva la rafiz distal de su alveb—
lo, Zuando exista =1 tabique interradicular deber& ser eliminado
zara o>licar directasiente ¢l instrunento.
Cuando las rajces a oiitraer esten unidis por cantidsd varinble de
éxtina, se debe proceder z el seccicnariento do estos puentcos de
Aonting sara transforuar un cuerpo radicular Onico, en dos o tres
rofc2s canoradas con cl objeto de facilitar la extraccibn, vwna —-—
vez coporadas las rafcec, s2 extrasn con 1 nisma téeonica i proce

irlentos ya descritos.

-83-



- Butraceibn de Ralces Fricturadas:

AlguHAS'veces, durante los procedirientos norzales de una exivac—
éiéﬁ, el Cirujano Dentista nota que una parte ruy pequefia de la -
punfa de la raiz se ha fracturado y quedado retenida ern el alvéo-
10.

La nayoria de las veces astos fragmentos son Fféciles de recupzrar
se, para elle el profesionista debe examinar la porciédn de diente
extralide, para deterrinar si la punta de la raiz cue ha cquedado -
dentro tiene unc superficie de rotura plana, o s la 1linea de —-
fractura es angulada, de manerz que una parte de esté més alta —-
que la otra dentro del alvéolo.

51 esto Gltimo es el caso; debe insertarse un elevador anqulado o
punz6n en la creste alveolar, de modo que su superficie céncava -
esté dirigida hacia el hueso, encima de la parte mds alta del -
fragmento radicular, se acufla dentro del espacio periodontal. Es-—
to pucde desprender suavenecnte el fragrento del borde alveolar.
5i la rianiobra anterior no da resultado se inserta el punzén ——-
opuesto dentro del alvéolo, de modo gue la superficie cbncava --
estd dirigida al fragrento de raiz; se acufia de nuevo en 21 frea
situada entre el hueso y el fragmento, en un ecfuerzo por desalc-
jar 12 puata. Una vez que este desplazamiento ha tenido lugar, el
fragmento puede tonarce del alvéolo ya sea con pinzas henost&ti--
cac, de curacién o por aspiracién.

Si vna punta de rafz no pucde desalojorse €00 s¢ he deserito, -—-
deters de procedersc o lacorle cuirurjicarente, nor nedio de un -
colgajo y extirparse hueso del borde, para llegar a la superficie
fracturada del Fragriento radiculor ¢ ce nerlora ¢l hueso maical,
de iznera que pueda tenerze accelo Ll fregiento por debajo y cipu

jerlo hicia arriba.
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En unz tercera via de zcc2so se obtiene tobién exposicién adecua
da de modo que la punta de la raiz se observe ficilmente poOr we-
visién directa, se procede a cortar el hueso y diente alrecdedor -
de la periferia del fracrmento en el &4rea de la wembrana periodon-
tal con una fresa redonda paquefia, para crear un espacio para la

insercitn de un punzéi L2 mayoria de las veces esta técnica da -
por resultado, que el fragrento se desprenda por vibracién y sea

fécil ;corr.arlo del alvéolo.

Hay ocasiones en que pueden dejarse en su lugar puntas radicula--
res muy finas, esta situacién estar& a2 criterio del Cirujano Den-
tista.
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CaPITULD VII

INDICACTIONES POST—OPERATORIAS.

Las instrucciones post-operatorias son absolutarente nzcesa-
rias para asegurar el &iito de la intervencifn. La falta de ins--
truccibn post-operatoric puede ser causa de fracase, afn eén las -
interveiciones mejor reclizadas.

A pesar de ello, ruchos dentistas no dar instrucciores para pro--—
tegaer la intervencibén cuc han realizado, la palabra escrita al --
final de uwna intervencibn es mucho rds efectiva que todas las ing

trucciones verbales que puedan darsele al paciente.

CUIDADCE POST-OPERATORICS.

1) .~ Irrigacién: El1 paciente no debe irrigarse por lo renos duran
te las 24 horas siguientes a la intervencién, ni hacer colutorios,
2}.~ Cuidado de la herida: El paciente no debe de tocarse la heri

da con la lengua.

_3).- Dieta: Debe de ser lidquida y blanda, asimisio debe de conte-

ner una proporcién alta de calorias y proteinas.

4).~ Presencia de edema: S8i hay presencia de edera se le recoi.en—
dar& al paciente que se aplique un bolsa de hielo sobre la regibn
o una toalla afelpada tanbifn con hielo. 5i 1la inflamacién parsis

te se orescribirin rmedicamentos antiinf{loxatorios.
5).- Calor: Nunca se deberd de usar an la cara,

6).~ Dolor: 3i el pacicate presenta dolor se le prescribird se-—-

dicauentos analgbsicos.
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7).~ Complicaciones: Pueée haber ederma por lo menos durante los -
cinco dias siguientes &« 1o intervencibn, sobre todo si se ha em—
pleado colgzjo, pere en los dias subsiguientes pueden presentarse
conplicaciones tales cono: Dolor incontrolable, severa hemorra---
gia, ficbre, dificultad para abril la boca, etc...

Esz reponsabilidad del profesionista seguir el curso del post-ope~
ratorio tanto como sea posible, y una orden para realizarlo pucde

sor la siguiente:

1).~ Prescripcién de wia medicacién adecuada, de acuerdo a l1a in-
tensidad del dolor.

2).- Capacidad pars pronosticar con alguna certecza el curso del -

post-operatorio.

3).- Reconccimiento de nlguna anorralidad que se pueda presentar
durcnte el post-operatorio,

4).~ Preparacifén para enfrenterse a las complicaciones,

PARMACOLOGIA,

MEDICAMENTOS ANALGESICOS,

DARVCN " N ' COMrvzsTO.
Indicaciones: Tratanicnto sinto:dtico del dolor leve a moderado.
Presentacibén: Frasco con 24 cipsulas, sobres con 2 cépsulas.

bocis: La dosis hebitucl pora adulto es de 1 cépsule cada 4 6 6
horas, sccfn sea nccesario para modificar el dolor.
DOLO - BUSCAPINA.

Indicuciones: Se encuentra indicada en el tratamiento de todo ti-
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Po dc dolores, tales coro las odontalgias.
Prasentacifn: Caja con 12 y 30 grageas.

Dosis: La posologla debe ajustarse a la intensidad del cuadro do-
loroso, recoiendlndose coio dogis nedia de 1 a 2 grageas tres ve-

ces por dia.

SARIDOLI,
Indicaciones: Estados dolorosos diversos, como odontalgias.
Presentacifn: Caja con 15 sobres de 4 comprimidos.

posis: De 1 a 2 comprimidos varias veces al dia, en nifios de ————

%+ a 1 comprimidos, 2 a 4 veces por dia.

WINASORB.

Irdiczciones: Se indica como analgésico después de trabajos den--
tales, extracciones y doler de nmuelas.

Presentacién: Caja de 24 a 60 tabletas, gotas; frasco de 15 rl.

Dosis: Adulte 1 a 2 tabletas, 3 a 4 veces por dia.
MEDICAMENTOS ANTIINFLAMATORIOS,

DANZEN - TAKEDA.

Indicaciones: Controla los procescs inflamatorios después de in--

tervenciones quirtirgicas orales.
Presentacién: Caja con 12 tabletas con capa entérica.

Dosis: Adultos y mayorec de 12 afios 1 6 2 tabletas por via oral,

3 veces por die,



FLANAX .

Indicaciones: Flemonec, abscesos dentales, Ddulpitis, neriostitis,
periodontitis, gingivitis, estomatitis, pericoronitis, gingivecto

miss, evtracciones dentarias, cirugia nexilofacieal.

" rrescntacibn: Cipsulas adulto caja con 12 cépsulas de 275 mg., ——
cépsulas infantil; caja con 12 cé&psulas de 100 1g.

Desis: Adultos 2 clpsulas de 275 mg,, para epezar Yy despubs 1 —-
cénsula de 275 ng., cada 8 horas.

QUINAR ORAL.

Indicociones: Es de utilidad en abscesos dentarios, extracciones,

alveclitis y procedimientos de cirugia oral.

rrasentacién: Caja con 12 grageas er tiras de papel celopolial.

v}

ocis: s de 2 grageas 4 veces al dia administradas una hora an——

tes 4¢ cada comida y 2l acostarse.

TROGMASIN,.
Indicaciones: fuxiliar en la resolucién de procesos inflamatorios.
Presentacidn; Frasco con 24 tabletas.

Dosis: Tomar 2 tabletas 1,2 hora antes de cada comida durante 3 a
5 dfcs, Qosis profiléctica de 1 6 2 tabletas tomadas 2 horas an--
tes d» 1la intervenci6bn quirGrgica, de instrurentacién u otros":;r_o_

czdirientos jue produzcosn trauna.



COHNCLUSIONES

En &sta pequeila investigaciéﬁ. trataros de sintetizar los concep-
tos'm&s importantes, que tienen aplicacién en Exodoncia y que son
necesarios en le préactica diaria de todo Odontélogo.

Una cualidad indispzisable er el Dentista, es la capacidad de ob-
servacibén, no solamente on el Areca de la Excdoncia, sino tamnbiln
en todas las derds disciplinas odontolégicas.

Todo procedimiento de extraccibn debe de ir acompafiado dc una se-
rie de requisitos que nos determainarén en filtima instancia el &xi
to o el fracaso de la intervencibn. ‘
Tales raquisitos son: Un diagnbstico clinico veraz y acertade gue
nos permita conocer el estado general de nuestro paciente.

"El estudio radiografico nos auxiliarsf y ayudard a establecer un -
diagnfstico y a prevenir accidentcs propios de la extraccibn. Tem
bién es muy iwportante conteiplar las reglas de asepsia y antisenvﬂ
sia, asf como la aplicacibn correcta de las técnicas de Anestesia
y el uso del iastruwrental. Es fundamental también el hacer uso de
las técnicas de ertraccibn correcta 1o que en su conjunto nos con
ducirf a realizar una extracciébn con éxito, evitando al nismo —-
tienpo todo tipo de corplicaciones.,

Todo esto redundari en beneficio del paciente y del dentists mis-

no.
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