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INTRODUCCTION

EL OBJETIVO CENTRAL DE LA PRESENTACION DE ES-
TA TESIS ES DAR A CONOCER AL ESTUDIANTE DE ODONTO-
LOGIA Y AL MISMO PROFESIONAL, LAS DIFERENTES TéCNL
CAS QUE UTILIZAMOS EN EXODONCIA PARA REALIZAR UNA-
EXTRACCION DE LAS PIEZAS QUE ESTUDIAREMOS A CONTI-
NUACION, QUE SON LOS MOLARES SUPERIORES.

ES IMPORTANTE QUE EL DENTISTA TENGA CONOCI-+-
MIENTO DE ESTOS PRINCIPIOS BASICOS PARA QUE LA REA
LIZACION DE LA EXTRACCION SEA TODO UN éXITO; ESTCO-
ES PORQUE LA EXODONCIA, AN SIENDO UNA TAREA MUY -
ANTIGUA, COMO LO VEREMOS EN UNO DE NUESTROS CAPiT!
LOS, REQUIERE DE TECNICAS ESPECIALIZADAS, QUE EL -
DENTISTA DEBE CONOCER.

CONOCEREMOS LOS PROCEDIMIENTOS PRE~OPERATO---
RIOS, OPERATORIOS Y POST-OPERATORIOS, Asf coMO LA-
IMPORTANCIA DE CONOCER LOS POSIBLES ACCIDENTES QUE
PUEDEN OCURRIR EN UNA EXTRACCION, Y LO MAS IMPOR—-

TANTE, COMO EVITARLOS.
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NO DEBEMOS OLVIDAR, DE CUALQUIER MANERA, QUE-
RECURRIREMOS A LA EXTRACCIGN SIEMPRE COMO ULTIMO -
RECURSO.

EN RESUMEN, VEREMOS LA IMPORTANCIA DE TODOS -
1.0S PORMENORES DE LA EXTRACCIéN, PORQUE, AUNQUE PA
REZCAN INSIGNIFICANTES ALGUNAS COSAS, SON MUY IM--
PORTANTES PARA REDUCIR A UN MINIMO LAS POSIBILIDA-
DES DE FRACASO.
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capiTULO I

HISTORIA

EN EL SIGLO XIT A.C., ESCAULAPIO ERA CONSIDERA
DO COMO UN DIOS CASI LEGENDARIO POR SUS ACCIONES CA
SI MILAGROSAS PARA DEVOLVER LA SALUD; FUE EL INVEN~
TOR DEL ODONTOGAGUM (INSTRUMENTO DE PLUMA UTILIZADO
EN EXTRACCIONES). SIN EMBARGO, WIPOCRATES FUE EL-
PRIMERO EN ESTUDIAR LA PATOLOGIA, ANATOMIA Y TERA--
PEUTICA DE LA- BOCA; DESCRIBIO LA ETIOLOGIA Y PATOLO
GIA DE LA CARIES DENTAL; PARA CALMAR LAS ODONTAL-——
GIAS RECOMIENDA PRINCIPALMENTE LOS GARGARISMOS 0 CO
LUTORIOS DE PIMIENTA Y CASTOREO; HABLA DE LA COSTUM
BRE DE ATAR CON HILOS DE ORO O DE SEDA LOS DIENTES~
MOVEDIZOS; CONSIDERABA A LA EXTRACCION coMo ULTIMO-
RECURSO; UTILIZABA EL CAUTERIO PARA DESECAR LOS ——-
DIENTES QUE DUELEN.

DIOCLES DE CARISTO, DISCEPULO DE HIPéCRATES, -
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NO ERA PARTIDARIO DE LA EXTRACCION.

OTRO QUE CONSIDERABA EL TEMA GOMO ULTIMO RECUR
50 ERA ERASISTRATO DE COS, NIETO DE ARISTOTELES Y -
NACIDO EN GRECTA UNOS 100 AROS A.C., FUNDO LA ESCUE
LA DE ALEJANDRIA DE LA EPOCA HIPOCRATICA.

LOS PRIMITIVOS GRIEGOS UTILIZABAN EL "DENTIS~--
CALP1UM" O MONDADIENTES DE METAL, MADERA O PLUMA EN

SU HIGIENE BUCAL.

EL_ARTE DENTAL DURANTE EL_IMPERIO ROMANO.

EN AQUELLA éPOCA, LOS BARBEROS ACTUABAN COMO -

DENTISTAS.

ARISTOTELES PENSABA QUE LA LONGEVIDAD DE UNA-~
PERSONA ESTABA EN RELACION DIRECTA CON EL ESTADO DE
SU DENTADURA.

cATON, EL VIEJO (SIGLO III, A.C.), RECOMIENDA~
COMBATIR EL DOLOR DE MUELAS CON UNA MIXTURA HECHA ~

CON COL RIZADA.
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EL ARTE DENTAL LLEGO A UN ESTADO FLORECIENTE-"
EN ROMA MUCHOS ANOS A.C. EN POMPEYA SE DESCUBRIO-

UN ORIGINAL FORCEPS PARA EXTRAER DIENTES ROTOS.

MARCIAL (STGLO I DE NUESTRA ERA) NOS HABLA DE
QUE LOS MEDICOS ROMANOS PRACTICABAN EXTRACCIONES Y
COLOCABAN DIENTES CONSTRUIDOS CON HUESO DE BUEY Y-
ASEGURADOS CON GANCHOS DE ORO.

CAYO PILINIO EL VIEJO (23 A.C.) RECOMIENDA RE .
MEDIOS ABSURDOS, DE LOS CUALES EL ERA EL PRIMERO -
EN BURLARSE. TAMBIEN RECOMENDABA AMULETOS IGUAL--
MENTE INUTILES Y RIDICULOS.

CELSO INVENTO LA RIZAGRA PARA LA EXTRACCION--
DENTAL Y UN OTIL ESPEJO DE BOCA, MAS NO CONSIDERA-
BA LA EXTRACCION COMO ULTIMA OPCION.

CLAUDIO GALENO (PERGAMO 131) EXTRATA LAS PIE-
2AS DENTALES COLOCANDO EN ELLAS UNA MEZCLA DE VI--
TREOLO AZUL Y VINAGRE FUERTE, CON LO CUAL DESPUES-
DE UNA HORA SE AFLOJABAN LO SUFICIENTE; NO ERA PAR
TIDIARIO DEL USO DE LOS FORCEPS,
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DURANTE LOS PRIMEROS ANOS DE LA ERA CRISTIANA,-
LA ODONTOLOGIA Y LA MEDICINA EN GENERAL ESTABAN EN-~

FRANCA DECADENCIA.

LA ODONTOLOGIA DESDE LOS CALIFAS AL RENACIMIENTO.

AVICENA, UN ARABE NACIDO EN PERSIA EN 980 CITA-
UN PROCEDIMIENTO PARA MOVER EL DIENTE CON EL FORCEPS
SIN EXTRAERLO, PARA CALMAR EL DOLOR.

ALBUCASIS (CORDOBA 1050) CONSIDERABA A LA EX---
TRAGCION COMO ULTIMO RECURSG Y HABLABA DE COMO COHI-
BIR LAS HEMORRAGIAS POST-OPERATORIAS; IDEA INSTRUMEN
TOS PARA EXTRAER RAICES 0 ESQUIRLAS.

EL HOMBRE MEDIEVAL ESTABA OCUPADO EN PROBLEMAS-
DEMASTADO IMPORTANTES COMO PARA PREOCUPARSE DE SU --
DENTADURA, POR LO TANTO, NO HUBO PROGRESO EN ESA éPQ

CA.

EN EL INICIO DEL RENACIMIENTO, LA opbonToLOGIA ~
seGuia EN TOTAL ABANDONO, LLENA DE SUPERSTICIONES Ri
DICULAS DE TAL MANERA QUE EN LOS OLTIMOS ANOS DEL SI
GLO XV CONTINUABAN LOS MISMOS PROCEDIMIENTOS EMPIRI-
COS DE LAS PRIMITIVAS EPOCAS DEL CRISTIANISMO.
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DENTISTAS DEL SIGLO XV,

EN 1500, ERA TAL EL ABUSO DE LOS "SACAMUELAS",-
QUE SE PROMULGO EN SEGOVIA UNA LEY QUE EXIGIA A ES-—-~
TAS PERSONAS APROBAR UN EXAMEN PREVIO DE CAPACITA---
cIbN.

AMBROSTO PARE INTRODUJO LA IMPLANTAGION DE DIEN
TES EN VIVO, TRATO LA CARIES A BASE DE CURACIONES Y-
ENRIQUECIO EL INSTRUMENTAL CON UTILES DE SU INVEN--—-
CIGN (ABREBOCAS, GATILLO Y PELICANO); TOMABA A LA EX
TRACCION COMO ULTIMO REGURSO.

ANDRES VESALIO, CON SU "HUMANI CORPORIS FABRICA"
(IMPRESO EN 1568), DICE QUE LA ERUPCION TARDIA DEL -

.

ULTIMG MOLAR ACARREA TREMENDOS DOLORES.

PETER FORCEST (HOLANDES) APOYA A AVICENA EN SU-
PROCEDIMIENTO PARA EVITAR EL DOLOR MOVILIZANDO EL -~
DIENTE CON AYUDA DEL FORCEPS SIN EXTRAERLO. )

HACIA MEDIADOS DEL SIGLO XVI LOS MEDICOS Y CIRU
JANOS ERAN CONOCIDOS COMO TRABAJADORES AMBULANTES EN

LAS CALLES DE LAS CIUDADES.
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-
EL LIBRO MAS ANTIGUO QUE SE CONOCE EN MATERIA DE-

ODONTOLOGIA ES EL "ZENE ARTZNEI DIE GUT NUN GESUNDT --

ZUBEHALTEN" PUBLICADO POR JUAN DAUBMAN EN 1509.

EN 1557 DURANTE EL REINADO DE FELIPE II, FRANCIS-
CO MARTINEZ ESCRIBIO EL LIBRO "LA MATERIA DE LA DENTA-
DURA Y LA MARAVILLOSA OBRA DE LA BOCA", EN LA QUE HA--

BLA DE LA EXTRACCION COMO (LTIMO RECURSO.

CONTINUABAN EJERCIENDO LA PRACTICA DENTISTA AMBU-
LANTES, CONSTANTE Y RENOVADO TEMA DE SATIRA PARA LOS-—
ARTISTAS DE LA EPOCA.

UNA OBRA DEL PADRE JESUITA A. LOPEZ DE HINOJOSA -
FUE EL OLTIMO INTENTO DE ELEVAR EL NIVEL MORAL DEL AR-

TE DENTAL EN XVI.

LOS FLEBOTIMIANOS, BARBEROS Y DENTISTAS DEL SIGLO XVII

EN EL SIGLO XVII, SE VA SEPARANDO LA ODONTOLOGTA-
DE LA MEDICINA GENERAL; SE CUENTAN POR CIENTOS LAS PU-

BLICACIONES DE LA MATERIA.



EN 1633, EL FRANCES DUPONT HABLA DE LA REIM-.Z
PLANTACION DENTAL.

LOS DENTISTAS AMBULANTES CONTINUABAN EXTRAYEN-
DO MUELAS POR CALLES Y PLAZAS, SORPRENDIENDO A LA--
GENTE. PARA ESTOS EFECTOS, UTILIZABAN: GATILLO,--
GATILLA, DESCARNADOR, DENTUZA Y ALICATES.

DENTISTAS Y "SACAMUELAS” DEL SIGLO XVIZIY.

LOS "SACAMUELAS" DE PARIS E ITALIA HACIAN RUI-
DOSA COMPETENCTA A LOS PROFESIONALES DE ESA EPOCA.

EN 1756, EN ALEMANTIA, RECOMENDABA LA ELECTRICL
DAD COMD CALMENTE Y XAERTC UTILIZ0 EL IMAN PARA DI-
CHO FIN CON EXITO EN 130 CASOS.

GARENGEOT, EN 1740 INVENTO LA "LLAVE INGLESA"-
PARA LAS EXTRACCIONES.

FELIX PEREZ ARROYO EN 1799 PUBLICA UK LIBRO EN
EL QUE DESCRIBE LOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN EXO-
DONCIA: DESCARNADOR (SINDESHMOTOMO), PUJADORES (BOTA
DORES), DAVIER O GATILLO (PARA MOLARES), PINCETA O-
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DENTUZA (PARA ANTERIORES), RIZACRAN O TIRARRAIZ --—-
(RAICES PROFUNDAS), PELLICAN, MEDIA CANA (INCISIVOS
SUPERIORES E INFERIORES), LLAVE INGLESA (MOLARES —-
MUY DESCARNADOS).

PROCESOS DEL ARTE DENTAL EN EL SIGLO XIX.

AGN CON EL AVANCE DE LA TERAPEUTICA CIENTIFICA

LOS SACAMUELAS NO CEJABAN EN SU EMPENO.

EL EJERCICIO DE LA ODONTOLOGIA FUE MANANTIAL -
INAGOTABLE PARA LOS HUMORISTAS EN EL SIGLO XIX.

EN ESTE SIGLO, EL DENTISTA POCO A POCO DEJA DE
SER YA EL AMBULANTE SACAMUELAS PARA CONVERTIRSE EN-
UN PROFESIONAL CON SU GABINETE PROVISTO DE VARIADO-
ARSENAL QUIRﬁRGICO.

CARABELLI, EN 1889 DESCUBRIO EL TUBERCULO QUE-
LLEVA SU NOMBRE Y SE ENCUENTRA EN LOS PRIMEROS MOLA
RES.

HASTA MEDIADOS DEL SIGLO XIX, LAS NUEVAS DOC--

TRINAS DE PASTEUR SOBRE ASEPSIA Y ANTISEPSIA NO --~
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ERAN CONOCIDAS Y LA ANESTESIA ERA UN MITO.

HORACIO WELLS, EN 1844 USH EL OXIDO DE NITRO-
GENO COMO ANESTESICO, EN UN PRINCIPIO CON EXITO, -
SIN EMBARGO CUANDO LO QUISO MOSTRAR ANTE UN GRUPO-
DE CIENTIFICOS, FRACASO ROTUNDAMENTE, SIENDO ESTE,
TAL VEZ, EL MOTIVO POR EL QUE AL POCO TIEMPO SE ——
SUICIDO.

MAS TARDE, MORTON Y JAKSON ENCONTRARON EFEC--
TOS ANESTESICOS EN UN ETER CLORHIDRICO.

EN 1859, EL DR. EDWARD MEJORO NOTABLEMENTE LA
CONSTRUCCION DE FORCEPS DENTALES.

CON LA APARICION DE LA ANESTESIA, VIERON LLE-
GAR A SU FIN LAS HORRIBLES ESCENAS DE INTERVENCIO-
NES QUIRURGICAS ODONTOLOGICAS QUE INSPIRABAN A PIN
TORES Y DIBUJANTES.

EN 1869, EN ESPANA, SE UTILIZABA EXITOSAMENTE
EL PEROXIDO DE AZOE COMO ANESTESICO.
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CAPITULO  II

ANATOMOFISIOLOGIA DEL PARODONTO

EL PARODONTO ES UN CONJUNTO FUNCIONAL DE TEJI
DOS QUE TIENEN INDEPENDENCIA FISTOLOGICA Y QUE AL-
ACTUAR JUNTOS LE DAN SOPORTE AL DIENTE DENTRO DE -
LA CAVIDAD ORAL Y LE PERMITEN DESEMPERAR SUS FUN--
CIONES.

SE COMPONE DE: ENCiA, LIGAMENTO PARODONTAL, -
HUESO ALVEOLAR Y CEMENTO DENTARIO.

ENCIA:
CARACTERISTICAS:

ES COLOR ROSA PALIDO, CONOCIDO CUMO CORAL, EN
ALGUNOS INDIVIDUOS DE NUESTRO PUEBLO PRESENTA POR-
CIONES OSCURAS, POR MELANINA.  SU CONSISTENCIA ES
FIRME Y RESILENTE. ES DELGADA Y SIGUE EL CONTOR-

NO DEL HUESO. PRESENTA UNA SERIE DE DEPRESIONES-
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QUE LE DAN EL PUNTEADO CARACTERISTICO LLAMADO "CAS-
CARA DE NARANJA™.

SE DIVIDE EN: ENCIA LIBRE, ENCIA ADHERIDA Y PA
PILA INTERDENTAL.

a) ENCIA LIBRE:

ES LA PARTE DE LA ENCIA QUE SE ENCUENTRA ADYA-
CENTE AL DIENTE, RODEANDOLO EN FORMA DE COLLAR, SIN
ESTAR INSERTADA EN EL, POR LO QUE PUEDE SER RECHAZA
DA. SE SEPARA DEL RESTO DE LA ENCIA POR UNA DEPRE
STON EN FORMA DE MEDIA LUNA LLAMADA SURCO MARGINAL.
SE SEPARA DEL DIENTE POR UNA CAVIDAD VIRTUAL QUE RQ
DEA A LA PIEZA DENTARIA Y SE CONOCE COMO: HENDIDURA
GINGIVAL, SURCO GINGIVAL, CREVICE O CREVICULO, CUYA
PROFUNDIDAD VAREA DESDE O mm. (CONSIDERADO EL IDEAL
POR GOTTLIEB) HASTA 2 mm.

EL EPITELIO DE LA ENCiA LIBRE CONSTA DE 8 CA--—

PAS DE CELULAS Y NO PRESENTA PAPILAS DE CONJUNTO.

SERRES (1817) Y BLACK (1920) WABLABAN DE UN —-
FLUIDO QUE SE ORIGINABA EN EL SURCO GINGIVAL, Y AHQ



RA SE CONSIDERA EXUDADO INFLAMATORIO,

b) ENCIA ADHERIDA O INSERTADA:

ES LA PORCION DE LA ENCIA QUE SE CONTINUA CON--
LA ENCIA LIBRE POR UN LADO Y CON LA MUCOSA AREOLAR--
POR EL OTRO Y ESTA FIRMEMENTE UNIDA AL CEMENTO Y AL-

HUESO ALVEOLAR.

PRESENTA PUNTEADO EN “CASCARA DE NARANJA", QUE-
DESAPARECE EN INFLAMACIONES GINGIVALES. SE SEPARA-
DE LA MUCOSA AREOLAR POR UNA LINEA LLAMADA LINEA MU-
CO-GINGIVAL, LA CUAL SE HACE MAS CERVICAL EN LOS FRE
NILLOS QUE SON BANDAS DE TEJIDQ FIBROSO QUE LIMITAN-
MOVIMIENTOS DE LABIOS Y CARRILLOS.

LA CONSISTENCIA DE LA ENCIA ADHERIDA DEBE RESIS
TIR LAS FUERZAS DE LA MASTICACION, LO CUAL MANTIENE-
, LOS TEJIDOS SALUDABLES.

c) PAPILA INTERDENTAL:
ES LA PORCION DE LA ENCIA QUE SE UNE A LAS OTRAS
DOS PORCIONES Y OCUPA DEL ESPACIO COMPRENDIDO ENTRE~

DOS PIEZAS DENTARIAS, LLEGANDO POR DEBAJO DEL PUNTO-
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DE CONTACTO. PRESENTA UNA PAPILA VESTIBULAR Y UNA-
LINGUAL.

LA ENCIA ESTA FORMADA POR DOS TEJIDOS: EPITE---
LIAL Y CONJUNTIVO. EL TEJIDO EPITELIAL ES DE TIPO-
POLIESTRATIFICADO Y SE UNE AL DIENTE POR MEDIO DE LA
ADNERENCIA EPITELIAL.

EL TEJIDO CONJUNTIVO TIENE GRAN CARTIDAD DE FI-
BRAS DE COLAGENO QUE MANTIENEN A LA ENCIA EN SU LU--
GAR.  SON 4: GINGIVO-DENTALES, TRANSEPTALES, CIRCU-
LARES, GINGIVO-0SEAS.

APORTE SANGUINEQ:
MACROSCOPICAMENTE LA MACROCIRCULACION DE LA EN~
cia TIENE 3 ViaS:

1) VASOS SUPRAPERIOSTICOS,

2) VASOS QUE PROCEDEN DEL LIGAMENTO-
PARODONTAL.

3) VASOS PROCEDENTES DEL HUESO ALVEQ
LAR.
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LA MACROCIRCULACIéN SE REPRESENTA POR UNA ARTE-~-
RIOLA QUE LLEGA A CADA PAPILA DE TEJIDO CONJUNTIVO,_
HABIENDO EN CADA UNA DE ESTAS PAPILAS UN ASA CAPILAR
Y UNA VENULA TAMBIEN. SE DICE QUE SOLO 1/50 DE LaA-
RED CAPILAR SE USA NORMALMENTE, ESTANDO EL RESTO DE-

RESERVA.

INERVACION: RECIBE INERVACION DE LOS NERVIOS PA
LATINO, BUCAL Y LABIAL,

LIGAMENTO PARODONTAL.

UNE AL CEMENTO CON EL HUESO ALVEOLAR, ABSORBIEN
DO LOS ESFUERZOS DE LA MASTICACION. CONTIENE FI-~-

BRAS DE COLAGENA, VASOS Y NERVIOS.

ES MAS DELGADO EN MESIAL QUE EN DISTAL POR LA -
MIGRACION MESIAL DEL DIENTE. SE ADELGAZA EN LA —--
UNION DEL TERCIO MEDIO CON EL TERCIO APICAL POR LA~-
MOVILIDAD NORMAL DEL DIENTE DENTRO DE SU ALVEOLO.

EL LIGAMENTO PARODONTAL SE ADELGAZA SI HAY HIPO
FUNCION Y SE ENGROSA EN HIPERFUNCIéN; CON CARGAS —-~-

OCLUSALES EXAGERADAS SUS ELEMENTOS SE DESTRUYEN Y AU
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MENTA LA MOVILIDAD.

CUANDG LA PRESION AUMENTA, POR EJEMPLO EN EL CA

SO DE UNA INCRUSTACION ALTA, HAY HEMORRAGIA DEL LIGA

MENTO PARODONTAL, NECROSIS 6SEA, RUPTURA DE FIBRAS-~

PRINCIPALES Y POSTERIORMENTE OSTEOCLASIA.

CUANDO HAY UNA REPENTINA HIPERFUNCIéN, LUEGO DE

LARGA HIPOFUNCIéN, HABRA DOLOR EN LA PIEZA, MOVILI—-

DAD Y MIGRACION DENTARIA.

FIBRAS:
1

2

3

4

5

)

)

~

~

~

TRANSEPTALES: UNEN AL DIENTE CON SU VE-
CINO.

DE LA CRESTA ALVEOLAR: VAN DEL CEMENTO-
OBLICUAMENTE HASTA LA CRESTA ALVEOLAR.
SOPORTA CARGAS LATERALES.

HORIZONTALES: SE EXTIENDEN PERPENDICU--
LARMENTE A LA SUPERFICTE DENTARIA. SO--
PORTA CARGAS LATERALES.

OBLICUAS: VAN OBLICUAMENTE HACIA EL APL
CE, DEL HUESO AL CEMENTO. SOPORTAN -~
CARGAS LONGITUDINALES.

APICALES: VAN EN FORMA IRRADIADA DEL --
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APICE AL HUESO. PROTEGE AL HUESO DEL-
APICE.

FIBROBLASTOS:
PRODUCEN FIBRAS COLAGENAS.

CEMENTOBLASTOS :
PRODUCEN CEMENTO.

OSTEOBLASTOS :
PRODUCEN HUESO.

OSTEOCLASTOS:
ABSORBEN HUESO, CEMENTO Y DENTINA AL AUMENTAR -

LA PRESION.

"ESTRUCTURAS EPTTELIALES:

SE ENCUENTRAN INACTIVAS. SON LOS RESTOS EPITE
LIALES DE MALASSEZ. EN CONDICIONES PATOLOGICAS ORL
GINAN QUISTES O TUMORES.

VASOS SANGUINEOS:
NUTREN AL LIGAMENTO PARODONTAL.
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NERVIOS:
RAMAS DE LOS NERVIOS ALVEOLARES.

" VASOS LINFATICOS:
DRENAN EL LIGAMENTO PARODONTAL HACI4 EL —-—
HUESO ALVEOLAR Y HACIA NODULOS LINFATICOS.

ESPACIOS RESTATES:
TEJIDO CONJUNTIVO FORMADO POR HISTIOCITOS, cér..g
LAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS Y LINFOCITOS.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL:
1) FUNCION FORMATIVA:

0STEOBLASTOS, 'CEMENTOBLASTOS Y OSTEOCLASTOS, SE .
ENCARGAN TANTO DE ABSORBER COMO DE DEPOSITAR NUEVO -
HUESO Y CEMENTO. LOS FIBROBLASTOS FORMAN FIBRAS CO
LAGENAS.

2) FUNCION DE SOPORTE:
SOSTIENE AL DIENTE EN SU ALVEOLO Y ABSORBE PRE-
STONES POR MEDIO DE FIBRAS PARODONTALES.

3) FUNCION NUTRITIVA:

NUTRE CEMNTO, HUESO Y A VECES ENCIA.
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4) FUNCION SENSORIAL:
REGISTRA MAGNITUD DE PRESTONES. ES RICO EN--~
PROPIOCEPTORES .

CEMENTO .- i

CUBRE LA RAIZ ANATOMICA DEL DIENTE, SU PRINCI~-
PAL FUNCION ES SOPORTAR LAS FIBRAS DE COLAGENO DEL—-
LIGAMENTO PARODONTAL, CON LO QUE SE ASEGURA LA INSER
_CION DEL DIENTE AL HUESO ALVEOLAR.

ES DE LOS TEJIDOS CALCIFICADOS DEL DIENTE, EL -
MAS BLANDO Y CON MENOR PROPORCION DE SALES MINERALES
ES MAS OSCURO QUE EL ESMALTE DENTARIO Y CASI DEL MIS
MO COLOR DE LA DENTINA. AUMENTA SU GROSOR TODA LA-
VIba.

ES MAS GRUESO A NIVEL DEL APICE Y SE VA ADELGA-
ZANDO HACIA EL CUELLO.
UNIONES DE CEMENTOQ Y ESMALTE:

1) EL CEMENTO CUBRE AL ESMALTE 602
2) SE ENCUENTRAN EN UN PUNTO 30%
3) EL ESMALTE CUBRE AL CEMENTO 5%
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LOS CEMENTOBLASTOS DEPOSITAN CEMENTO EN LA RAIZ
Y AL TERMINAR DE HACERLO, QUEDAN EMBEBIDOS EN L, -~
LLAMANDOSE CEMENTOCITOS, ENTONCES TENEMOS CEMENTO CE
LULAR Y ACELULAR LOS CUALES SON IDENTICOS EN COMPOSL
CION QUIMICA. EN EL AREA APICAL TENEMOS SOLO CEMEN
TO CELULAR.  EL ACELULAR ES EL MAS ADYACENTE A LA--
DENTINA. ES MAS DIFICIL DE SER REABSORBIDO QUE EL-
HUESC, A ESO SE DEBE QUE SEAN POSIBLES LOS MOVIMIEN-
TOS DE ORTODONCIA.

FUNCIONES:

1) FAVORECE LA UNION DE LAS FIBRAS PARODONTALES
AL DIENTE.

2) COMPENSA LA PERDIDA DE SUSTANCIA DENTARIA DE
BIDO AL DESGASTE OCLUSAL, AL HACER QUE CREZ-
CA EL APICE DEL DIENTE EN LA ERUPCION CONTI-
NUA.

3) PERMITE, POR DEPOSICION CONTINUA, LA ERUP---
CION VERTICAL Y MIGRACION MESIAL DEL DIENTE.

4) REPARA FRACTURAS HORIZONTALES DE LA RAiZ. -

~

CREANDO UNA BANDA DE CEMENTO ENTRE LOS DOS -

FRAGMENTOS.



5) POR SU APOSICION PUEDE AISLAR Y SELLAR LOS ~
CONDUCTOS RADICULARES EN DIENTES TRATADOS EN
DODONTICAMENTE Y EN ALGUNOS CASOS DE DIENTES
CON PULPAS NO VITALES.

6) REGULA, JUNTO CON EL HUESO ALVEOLAR, EL GRO-

SOR DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

A VECES, AL ELIMINAR EL SARRO DEL CEMENTO, CAE-
ALGO DE éSTE, DEJANDO DENTINA RADICULAR EXPUESTA.

HUESO ALVEOLAR.

ES LA PORCION DE LOS MAXILARES EN DONDE SE EN--

CUENTRAN LOS ALVEOLOS DENTARIOS.

EL HUESO ES UN TEJIDO CONJUNTIVO ALTAMENTE ESPE
CIALIZADO CUYA SUSTANCIA INTERSTICIAL ES RICA EN DE-
POSITOS DE SALES DE CALCIO.

LA CELULA RESPONSABLE DE LA PRODUCCION DE HUESO
ES EL OSTEOBLASTO QUE A SU VEZ ORIGINA EL OSTEOCITO.

CUANDO LOS OSTEOBLASTOS, AL ESTAR FORMANDO HUE-
SO QUEDAN DENTRO DE ESTE, SE LLAMAN OSTEOCITOS. UN



6STEOCITO JOVEN ES FUSIFORME Y CON NUMEROSOS PROCE-—
508, UNO VIEJO ES MAS REDONDEADO Y CON MENOS PROCE
S0S.

CUANDO HAY MUCHA PRESIGN EL HUESO SE REABSORBE-
GRACIAS AL OSTEOCLASTO.

EL REMODELADO DEL HUESO TANTO COMPACTO COMO ES-~
PONJOSO ES CONSTANTE.

EL HUESO COMPACTO SE ENCUENTRA EN LA CORTEZA DE
LOS HUESOS Y EN LOS ALVEOLOS DENTARIOS, Y EL ESPONJO
S0, EN LA PARTE MEDULAR.

EL HUESO, EN SU ﬁORCIéN EXTERNA, SIGUE LA FORMA
QUE LE MARCA LA COLOCACION DE LAS RAICES DENTARIAS,-
CON PROTUBERANCIAS SOBRE ELLAS Y DEPRESIONES EN LAS-
AREAS INTERRADICULARES. ’

EL HUESO AYUDA A MANTENER LOS NIVELES DE CALCIO

EN SANGRE.

PARTES DEL HUESO ALVEOLAR:

1) HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO: TAMBIEN SE
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CONOCE COMO LAMINA DURA O CRIBOSA, ES LA PA-
RED DEL ALVEOLO DENTARIO. ES UNA PORCION—-
DELGADA DE HUESO COMPACTO ATRAVESADA POR CON
DUCTOS POR DONDE PASAN VASOS Y NERVIOS QUE ~
LO CONECTAN CON EL LIGAMENTO PARODONTAL.
TIENE FIBRAS DE COLAGENO (SHARPEY) QUE SON -
EL ANCLAJE DE LAS FIBRAS PARODONTALES.  SE-
ENGROSA O RESORBE SEGUN LAS PRESIONES.

2) LAMINA CORTICAL DEL PROCESO ALVEOLAR: POR——-
CION DELGADA DE HUESO COMPACTO MAS DELGADA -
EN MAXILAR QUE EN MANDIBULA, . ES LA SUPERFI
CIE INTERNA Y EXTERNA DE LOS MAXILARES.

3) HUESO DE SOPORTE, O HUESO ESPONJOSO: SE EN-—
CUENTRA ENTRE LOS DOS ANTERIORES.  TIENE ES
PACIOS MEDULARES QUE CONSTITUYEN LA MEDULA-~
OsEA.

ES MAYOR EN LA PORCION LINGUAL QUE EN LA BUCAL-
DE LOS ALVEOLOS. EN LOS ESPACIOS MEDULARES HAY ME-
DULA GRASA AMARILLA Y MEDULA ROJA; EN CASOS PATOLéGl
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COS LA MEDULA GRASA AMARILLA SE TRANSFORMA EN MEDULA
ROJA Y EN CASOS EXTREMOS AUMENTAN LOS ESPACIOS MEDU-

LARES PARA DAR CABIDA A MAS MEDULA ROJA.

EN LA REGION VESTIBULAR DE LAS PIEZAS ANTEROSU-
PERIORES ES TAN DELGADO QUE SE FUSIONA CON LA LAMINA
CORTICAL CON LA LAMINA DURA, HABIENDO DEHICENCIAS Y-
FENESTRACIONES, ESTAS ULTIMAS SON DESTRUCCIONES LOCA
LIZADAS DE HUESO RODEADAS DE HUESO NORMAL, Y LAS ~—-
DEHICENCIAS SON DESTRUCCIONES DE HUESO QUE DEJAN SIN
SOPORTE OSEO A LA RAfz. A PARTIR DE LAS FENESTRA--

CIONES, LA RAIZ ENTRA EN CONTACTO CON LA ENCIA.

APORTE SANGUINEO:

LOS VASOS DENTALES SE DIRIGEN HACIA EL ALVEOLO,
PERO ANTES DE ENTRAR AL FORAMEN APICAL DAN PEQUENAS-
RAMAS QUE IRRIGAN EL AREA INMEDIATA DEL FORAMEN Y LA
PORCION APICAL DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

LOS VASOS INTERALVEOLARES PENETRAN EN EL SEPTUM
OSEO SITUADO ENTRE LOS ALVEOLOS, RECORRIENDOLO LONGX

TUDINALMENTE Y SALEN DE LA CRESTA ALVEOLAR.
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POR ESTA RICA VASCULARIZACION HAY REABSORCION Y
APOSICION QUE PERMITEN LOS MOVIMIENTOS DE ORTODONCIA

CUANDO AUMENTAN LAS FUERZAS OCLUSALES, EL TRABE
CULADO OGSEO AUMENTA EN GROSOR Y EN NOMERO Y DISMINU-
YE ESTO AL DISMINUIR LAS FUERZAS, LA LAMINA SIEM--
PRE ESTARA PRESENTE, MIENTRAS HAYA DIENTE.
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cariTuLo TII

GENERALIDADES DE ANATOMIA DENTAL DE PRL
MEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES PER
MANENTES

PRIMER_MOLAR SUPERIOR.

LA MORFOLOGIA EXTERNA DE LA CORONA PRESENTA 4--
LéBULOS, DOS BUCALES Y DOS LINGUALES (MESIOBUCAL, --
DISTOBUCAL, MESIOLINGUAL Y DISTOLINGUAL). GADA LO-
BULO ESTA CORONADO OCLUSALMENTE POR UNA CUSPIDE, QUE
LLEVA EL MISMO NOMBRE DEL LOBULO CORRESPONDIENTE.

EL DIAMETRO MESIODISTAL MAS ANCHO DE LA CORONA-
SE ENCUENTRA EN LA UNION DE LOS TERCIOS OCLUSAL Y ME
DIO, Y EL DIAMETRO BUCOLINGUAL MAS ANCHO ESTA EN LA-
UNION DE LOS TERCIOS CERVICAL Y MEDIO.

EL CONTORNO PERIFERICO DE LA CARA OCLUSAL SUELE



~33-

TENER FORMA ROMBOIDAL. LAS SUPERFICIES PROXIMALES-
SON CAST PARALELAS, ast coMo LAS CARAS BUCAL Y LIN--
GUAL,

LA ALTURA DE LAS CUSPIDES DE ESTAS PIEZAS CO--—
RRESPONDE A LA CUARTA PARTE DE LA ALTURA TOTAL DE LA
CORONA. LAS CUSPIDES BUCALES SON MAS ALTAS QUE LAS
LINGUALES,

CARA BUCAL:

ES UNA CUARTA PARTE MAS ANCHA EN SU DIAMETRO ME
SIODISTAL QUE EN EL CERVICO-OCLUSAL. EN DIRECCION-
CERVICO-OCLUSAL, ESTA CARA ES CONVEXA,

CARA MESTIAL:

ES CONVEXA EN DIRECCIéﬁ CERVICO-OCLUSAL. EL--
DIAMETRO BUCO-LINGUAL ES MAYOR EN LA PARTE OCLUSAL--
QUE EN LAS REGIONES CERVICAL Y MEDIA. EN DIRECCION
BUCO-LINGUAL ES MUY RECTA.

CARA DISTAL:

ES CONVEXA TANTO EN DIRECCION BUCO-LINGUAL COMO
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CERVICO-OCLUSAL.  ES MAS PEQUENA CERVICO-OCLUSALMEN
TE Y MAS ANGOSTA BUCOLINGUALMENTE QUE LA MESIAL.

CARA LINGUAL:

EN SU DIRECCION CERVICO-OCLUSAL, ES RECTA EN —-
SUS TERCIOS MEDIO Y CERVICAL, PERO CONVERGE REPENTI-
NAMENTE HACIA BUCAL EN SU TERCIO OCLUSAL. EN SUS--
TERCIOS OCLUSAL Y MEDIO ESTA DIVIDIDA EN DOS PARTES-
POR LA PARTE LINGUAL DE LA LINEA SEGMENTAL LINGUO---
OCLUSAL. EL 50% DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANEN--
TES DE LOS EUROPEOS MODERNOS DE SANGRE MEZCLADA CARE
GEN DE LA ELEVACION O TUBERCULO MESIO-LINGUAL O QUIN
TA CUSPIDE 0 TUBERCULO DE CARABELLI. ES MAS COMIN-
EN PUEBLOS PRIMITIVOS.

RAICES:

POSEE TRES RAICES: MESIOBUCAL, DISTOBUCAL Y LIN
GUAL. LA RAfZ LINGUAL ES LA MAYOR; TIENE FORMA CO-
NICA Y APICE REDONDEADO; ES UNA VEZ Y MEDIA MAS LAR-
GA QUE LA CORONA.
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LAS DOS RATCES BUCALES SON MAS PEQUERAS Y MAS-=
CORTAS; LA MESIOBUCAL ES MAYOR QUE LA DISTOBUCAL Y -
POSEE UN APICE DELGADO; LA DISTOBUCAL ES LA MAS PE-—
QUERA DE LAS TRES, ES CONICA Y DELGADA.

SEGUNDO MOLAR SUPERICR.,

Su ANATOMIA ES MUY SEMEJANTE A LA DEL PRIMER MO

LAR SUPERIOR, ast QUE SOLO HABLAREMOS DE SUS DIFEREN

CIAS:
1) LA CORONA ES MAS PEQUENA EN TODAS DIREC
CIONES.
2) EL DIAMETRO BUCOLINGUAL ES MAYOR QUE EL

MESIODISTAL.

3) LA CUSPIDE DISTOLINGUAL ES MAS PEQUENA-
QUE LAS OTRAS CUSPIDES.

4) BL TUBERCULO LINGUAL, QUE RARA VEZ EXIS
TE, SUELE SER UNILATERAL Y NUNCA TAN -~
GRANDE.
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5) TIENE UN TUBERCULO EN LA REGION MESIAL-
DE SU CARA BUCAL.

RAICES (DIFERENCIAS):

1) SON MENOS DIVERGENTES QUE LAS DEL PRI--
MER MOLAR.

2) LAS RATIGES BUCALES TIENEN MUY POCA SEPA
. RACION.

3) SON UN POCO MAS LARGAS EN RELACION CON-
LA LONGITUD DE LA CORONA.
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cAPiTULO IV

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

I.~ INDICACIONES.
AFECCIONES DENTARIAS:

a) AFECCIONES PULPARES EN LAS QUE NO RESULTE EL
TRATAMIENTO ENDODONTICO CONSERVADOK.

b

~

DIENTES DESTRUIDOS POR CARIES DE CUARTO GRA-
DO QUE NO PUEDAN SER TRATADOS O TRAUMATISMOS
EN QUE LOS ESFUERZOS PARA UN TRATAMIENTO EN-
DODONTICO CONSERVADOR NO GUARDAN PROPORCION-
RAZONABLE CON SU VALOR FUNCIONAL MENOSCABADO
Y CUANDO TAMPOCO SU RAEZ PUEDA SER YA CONSI-
DERADA APTA PARA UN SUSTITUTO ARTIFICIAL.

c) COMPLICACIONES DE DICHAS CARIES.
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AFECCIONES DEL PARODONTO.

PARODONTOSIS QUE NO PUEDAN TRATARSE.

RAZONES PROTESICAS, ESTETICAS Y ORTODONCICAS.

DIENTES TEMPORALES RETENIDOS, DIENTES SUPERNUME
RARIOS Y DIENTES PERMANENTES POR RAZONES PROTESICAS-
U ORTODONCICAS. LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS Y ECTé
PICOS QUE CAUSAN MOLESTIAS ESTETICAS O FUNCIONALES -
DEBEN EXTRAERSE.

ANOMALIAS DE SITIQ (RETENCIONES O SEMIRETENCIONES SIN
TRATAMIENTO ORTODéNCICO).

1,05 DIENTES RETENIDOS EN CASOS EN GQUE LA TECNI-
CA ORTODONGCICA NO LOGRE UBICARLOS EN SU SITIO NORMAL
DE IMPLANTACION. ~ SON UN PROBLEMA EN POTENCIA, PU--
DIENDO PRODUCIR ACCIDENTES NERVIOSOS, INFLAMATORIOS,
O TUMORALES.

ACCIDENTES DE ERUPCPION DE _LOS TERCEROS MOLARES.

LOS ACCIDENTES DE ERUPCIéN INDICAN ELIMINACION-
EXODONTICA DEL DIENTE CAUSANTE (PERICORONITIS A REPE
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PICION, ACCIDENTES INFLAMATORIOS, NERVIOSOS O TUMORA
LES).

CUANDO LAS MALPOSICIONES DENTARIAS SON CAUSADAS
POR FALTA DE CRECIMIENTO DE LOS HUESOS BASALES HABRA
QUE HACER EXTRACCIONES CON EL OBJETO DE QUE SE ACOMO
DEN LAS PIEZAS EN EL ESPACIO EXISTENTE.

II.- CONTRAINDICACIONES.

AFECCIONES QUE DEPENDEN DEL ESTADO DE LA REGION DEL—
DIENTE A EXTRAER.

SE HA ESTABLECIDO UNA VERDADERA POLEMICA CON -~
RESPECTO A QUE SI ESTA CONTRAINDICADA 0 NO LA EXTRAC
CION EN CASOS DE AFECCIONES AGUDAS. SIN EMBARGO, -
LA UNICA CONTRAINDICACION SERIA EN ESTOS CASOS ES LA
PRESENCTIA EN LA ZONA A INTERVENIR O EN TODA LA ARCA-
DA ALVEOLAR DE UNA ESTOMATITIS O GINGIVITIS ULCERO-~
MEMBRANOSA; LA VIRULENCIA MICROBIANA SE INCREMENTA--
EN TALES CONDICIONES Y NO SON RARAS LAS NECROSIS Y -
PROPAGACIONES INFECCIOSAS CUANDO SE INTERVIENE EN TA
LES CIRCUNSTANCIAS.



OTRO CASO ES CUANDO LA URGENCIA DE LA OPERACION
NO LO EXIGE, COMO EN EL CASO DEL TRATAMIENTO DE LAS-
COMPLICACIONES DE LA ERUPCION DEL TERCER MOLAR.

AFECCIONES QUE DEPENDEN DEL ESTADO GENERAL DEL PA———

CIENTE,

a) ESTADOS F1STOLOGICOS:

1) MENSTRUACION:

NO ESTA CONTRAINDICADA LA EXODONCIA EN TAL ESTA
DO, SALVO QUE TAL ESTADO CREA EN EL PACIENTE PARTICH
LARES PROBLEMAS.

2) EMBARAZO:

SALVO CA505 PARTICULARES, NO ES CONTRAINDICA---
CION.  LOS MAYORES INCONVENIENTES SON EL DOLOR Y —-
LAS COMPLICACIONES DE ORIGEN DENTARIO, MAS QUE LA EX
TRACCION DENTARIA EN SI. GUANTO MAS ADELANTADA —--
ESTE LA GESTACION, MENOS INCONVENIENTES SUFRE LA MA-
DRE, AUNQUE ESTOS INCONVENIENTES TIENEN QUE VER MAS-
CON EL SHOCK PSIQUICO QUE CON EL ACTO QUIRURGICO.
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LA PSICOTERAPIA, LA SEDACION QUIRﬁRGICA Y LA --
ANESTESIA GENERAL PERMITEN SOLUCIONAR CON EXITO PRO-

BLEMAS EN LAS EMBARAZADAS.

b) ESTADOS PATOLOGICOS.

HEMOFILIA; AFECCION AGUDA DEL DIENTE; DIABETES-
NO CONTROLADA; ESTOMATITIS, ANGINA GANGRENOSA.
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capiTuLo v

EVALUACTON

EL DIAGNOSTICO ES LA DISTINCION QUE SE HACE DES
pufis DE ESTUDIAR LOS DIVERSOS SIGNOS Y sinToMAS DE——
UNA ENFERMEDAD,

PROCEDIMIENTOS DE UN DIAGNOSTICO:

1) EXAMEN BUCAL.

2) EXAMEN DENTAL.

3) RECABAR DATOS DE MISTORIA CLINICA.

4) EN LO POSIBLE, ETI0L0GIA DEL PADECIMIEN
TO.

4) EN LO POSIBLE, ETI0LOGIA DEL PADECIMIEN
TO.

5) DIFERENCIACION DEL ESTADO PATOLOGICO CO
MO SINTOMA LOCAL DE ALGUNA ENFERMEDAD--
ORGANICA GENERAL.

6) INVESTIGACION DE TRATAMIENTOS MEDICOS O
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DENTALES ANTERIORES.

7) INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO GENERAL~—
AL QUE SE SOMETIO EL PACIENTE ANTES DE-
VENIR A CONSULTA.

8) DETERMINACION DE OTRAS ENFERMEDADES SIS

TEMICAS.

EXISTEN TAMBIEN EL PROCEDIMIENTO CLiNICO, PROCE
DIMIENTO DE LABORATORIO Y ESTUDIO RADIOLOGICO.

ESTUDIO FISICO:

ES PARA SABER LOS RIESGOS A QUE SE SOMETE UN PA
CIENTE EN LA OPERACION.  EJEMPLO: EN PRESENCIA DE -
DIABETES Y CARDIOPATIAS ESTA CONTRAINDICADA LA EX~—-
TRACCION,

EXAMEN DE LABORATORIO:

SE OBTIENEN ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS E HISTOPA-~
ToLbGICOS. EJEMPLO: SiFILIS, TUBERCULOSIS DE LA BO
CA, NEOPLASIAS, QUISTES, ETC.

DATOS_TMPORTANTES EN LA HISTORIA CLINTCA.

SE ANALIZARA LA EXISTENCIA DE DIENTES DE HUT---
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CHINSON Y MOLARES EN MORA QUE NOS INDICARA SIFILIS.

EN PRESENCIA DE CIANOSIS, HABRA INSUFICIENCIA -
CARDIACA; LA ESCLERGTICA AMARILLA NOS INDICARA INSU-
FICIENCIA HEPATICA.

DOLOR DENTAL PULSATIL PODRA INDICAR ALGUNA ALTE
RACION PARODONTAL, SI ES INTENSO Y CIRCUNSCRITO, ES-
POSIBLE ALGUNA ENFERMEDAD PULPAR.

EN LA CARA DEL PACIENTE PODREMOS DETECTAR PARA-
LISIS FACIAL, DEFORMIDADES, ACTINOMICOSIS; EN SUS LA
BIOS, LABIO LEPORINO O FISURA CONGENITA.

SU MEMBRANA MUCOSA PUEDE PRESENTAR NEOPLASIAS O
ULCERAS.

LA OBSERVACION DE SU LENGUA NOS PUEDE INDICAR -
GLOSITIS, LENGUA GEOGRAFICA, ETC.

EN EL PALADAR PODEMOS OBSERVAR LESIONES SIFILi-
TICAS, PERFORACIONES, NEOPLASIAS, ETC.

ESPACIO SUBLINGUAL; RANULAS, CELULITIS CRONICA,
CARCINOMAS,
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FARINGE: INFECCIONES AMIGDALINAS, ANGINA DE --—
VINCENT, ABSCESOS.

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR: ANQUILOSIS, --
LUXACION, FRACTURAS.

SI LA HIGIENE DEL PACLENTE ES DEFICIENTE, PUEDE
HABER UNA INFECCION BUCAL.

EN EL EXAMEN DENTAL SE OBSERVARA: CARIES DE —--
CUARTO GRADO, RESTOS RADICULARES, MOVILIDAD DE TER--
CER GRADD, FALTA DE SOSTEN OSEO, MOVIMIENTOS ORTODON .
cIC0S.

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS.

APARATO CARDIOVASCULAR:

SE LE PREGUNTA SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL, ---
ARRITMIAS, TAQUICARDIA, BRADICARDIA, SOPLOS, SI HA -
SUFRIDO EMBOLIA (CONTROLADA O NO).

APARATO RENAL:
ESTO ES IMPORTANTE PORQUE POR EL RINON SE DESA-
LOJAN LOS BLOQUEADORES. POLIURIA NOS INDICARA DIA-
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EETES;,SE PREGUNTARA POR NICTURIA (MICCIéN NOCTURNA—--
INVOLUNTARIA), HEMATURIA (SANGRE EN LA ORINA), OLIGU
RIA (SECRECION INSUFICIENTE). GLUCOSURIA (AZﬁCAR EN-
LA SANGRE) DIFICULTAD AL ORINAR, COLOR, OLOR, CISTI-
TIS, NEFRITIS, HINCHAZON DE TOBILLOS Y PARPADOS.

SISTEMA NERVIOSQ:

SE LE PREGUNTARA ST ES APRENSIVO, PARA TRATARLO
CON TRANQUILIZANTES, SI ES EPILEPTICO, EMOCIONALMEN-
TE TENSO O DEPRESIVO.

APARATO DIGESTIVO:

FALTA DE APETITO (ANQREXIA), ERUPTOS, GASTRITIS
DISPEPSIAS, DIARREAS, HEMORRAGIAS GASTRICAS. HEMATE-
MESIS (VéMITO DE SANGRE), PERDIDA O AUMENTO DE PESO-
RECIENTE, ULCERAS, ESTRENIMIENTO, HEPATITIS, ICTERI-
CIA, COLITIS, AGRURAS, ETC.

APARATO RESPIRATORIO:

EPISTAXIS (HEMORRAGIA NASAL), HEMORRAGIA BUCAL,

HEMOPTISIS (HEMORRAGIA NASAL PROVENIENTE DE LAS vias
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iESPIRATORIAS), RESFRIADOS FRECUENTES, FLEMAS CON --
SANGRE, ACCESOS FRECUENTES DE TOS, FATIGA, DISNEA, -
SINUSITIS, ASMA, ETC.

ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER:

MENSTRUACTON :

NO HAY CONTRAINDICACION, SIMPLEMENTE SE ADMINIS
TRARA ALGUON TRANQUILIZANTE.

EMBARAZO:

NO HAY CONTRAINDICACION.  SE PREGUNTARA CUAN--
TOS HIJOS TIENE, SI ES PROPENSA A ABORTOS (EN ESTE -
CASO SE INTERVENDRA SOLO CON LA AUTORIZACION DEL GI-
NECOLOGO).  EN LOS PRIMEROS TRES MESES, EL FETO NO-
ESTA LO SUFICIENTEMENTE FIJADO EN EL OTERG Y CON LA~
ANESTESIA HABRIA CONTRACCION BRUSCA QUE DESALOJARIA-
EL PRODUCTO; EN LOS ULTIMOS TRES MESES, CON LA ANES-
TESIA PUEDE HABER UN RELAJAMIENTO DEL CUELLO UTERINO
Y DESALOJAR EL PRODUCTO PORQUE SU PESO ES MAYOR.
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—
‘LACTANCTA:

NO HAY CONTRAINDICACION.  BAJO TENSION NERVIOSA
SE PRODUCE UNA SUSTANCIA LLAMADA "MAGRO" QUE COMBINA-
DA CON LA LECHE PROVOCARA DIARREA EN EL NIRO.  ENTON
CES SE DARAN PLACEBOS EN VEZ DE TRANQUILIZANTES Y NO-
SE AMAMANTARA EN 2 DIAS.

MENOPAUSTA:

NO HAY CONTRAINDICACIONES, SIN EMBARGO SE DARAN-
TRANQUILIZANTES.

PRUEBAS DE LABORATORIO:

a) BIOMETRIA HEMATICA.
) TIEMPO DE SANGRADO.

¢) TIEMPO DE COAGULACION.
d) TIEMPO DE PROTROMBINA.

e) VDRL.

£) MANTOUX.

g) GENERAL DE ORINA.
h) QUIMICA SANGUINEA.
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ESTUDIO RADIOLOGICO:

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES, OCLUSALES, ALETA DE -

MORDIDA, EXTRAORALES.
ANALGESTA INDICADA:

SE ELEGIRA DE ACUERDO A LA CANTIDAD DE VASO CONS
TRICTOR QUE CONTIENE. TENEMOS: CITANEST, OCTAPRESIN
CITANEST 30, XILOCAINA AL 2% CON O SIN EPINEFRINA, —-
CARBOCAINA (PARA CARDIACOS) GLAVICAINA (NO MUY RECO--
MENDADA POR PELIGRO DE SHOCK ANAFILACTICO).

TECNICA DE ANESTESIA:
TENEMOS LOCAL, SUPRAPERIOSTICA O INFILTRATIVA.

REGIONAL SUPERIOR:

SUPERIOR CIGOMATICA, INFRAORBITARIA, LA DEL NER-
VIO DENTARIO INFERIOR O TRONCULAR.

SERA IMPORTANTE LA LOCALIZACION DE RESTOS RADICU
LARES CUBIERTOS POR TEJIDO BLANDO EN LAS RADIOGRAFIAS
PERIAPICALES Y OCLUSALES. ’
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ANALISIS DE LAS RADIOGRAFIAS:

a) PLEZA A EXTRAER.

b) HUESO DE SOSTEN.

¢) DIENTES VEGINOS.

d) RELACIONES CON ESTRUCTURAS VECINAS.

e) LESIONES PATOLOGICAS (O ANORMALIDA-
DES): LESIONES PERIAPICALES, HIPER-
CEMENTOSIS, FRACTURAS DENTARIAS, BT.

PIEZA AARXTRAER:

SE ESTUDIARA EL TAMARO DE LA CORONA CON EL OBJETO
DE BVALUAR SU RESISTENCIA A LA INSTRUMENTACION, CUAN
DO EN DIENTES MULTIRRADICULARES, EL PISO DE LA CAMARA
PULPAR SE HALLE MUY DESTRUIDO, SE HARA ODONTOSECCION,
SE OBSERVARAN RAICES FUSIONADAS. RAIZ GRANDE DIFI—-
CULTARA LA OPERACION.  SE OBSERVARA LA FORMA DE LAS-
RAICES (RECTAS, CONICAS, CURVAS O CON DILACERAGIONES-
DE TROMPETA, BAYONETA O ANGULO RECTO0); SE OBSERVARAN-
CEMENTOSIS APICALES EN FORMA DE ESFERA.

HUESO DE_SOSTEN:
MAYOR ALTURA SIGNIFICA MAYOR RESISTENCIA A VEN——

CER. SE OBSERVARA LA CALIDAD DEL HUESO RADIOPACO 0o
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RADIOLUCIDO).  SE OBSERVARAN LAS CORTICALES (INTEGRL
DAD Y ESPESOR) QUE INDICARAN GRADO DE TMPLANTACION.

EL LIGAMENTO ALVEOLAR DENTARIO ANCHO FACILITA LA PRO-

FUNDIZACION DE LOS INSTRUMENTOS, DELGADO NOS HABLA DE

FIRME IMPLANTACION Y AUSENTE SIGNIFICA ANQUILOSIS.

LOS TABIQUES INTRAALVEOLARES PUEDEN CARECER DE CRESTA

LO QUE FACILITARA LA PRESENTACION VESTIBULAR DE LOS -

BOTADORES, SI SON MUY GRUESOS, SE ELIMINARAN CON FRE-

SA,

SE OBSERVARE\N.GRANULOMAS, QUISTES Y ABSCESOS.
SI EL DIAMETRO DE LOS PROCESOS PROLIFERATIVOS ES EQUL
VALENTE AL DEL ALVéOLO, DEBE SER ELIMINADO CON CURETA
JE,

LOS DIENTES VECINOS: SE OBSERVARA SU RESISTENCIA
PARA NO SER AFECTADOS Y LA DIRECCION DE LAS RAICES DE
LA PIEZA EN CUESTION PARA QUE NO LOS IMPACTEMOS.

RELACIONES CON LAS ESTRUCTURAS VECINAS:

1) FOSA PTERIGOMAXILAR: SI LA PARED DISTAL DEL -
ALVEOLO DEL TERCER MOLAR SUPERIOR ES UNA L;\Ml

NA OSEA DELGADA SE CUIDARA DE NO ROMPERLA Y -
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Y PROVOCAR PROYECCION DENTARIA HACIA LA FOSA.

2) SENC MAXILAR: DEBEREMOS EVALUAR EL ESPESOR —-
DEL TABIQUE INTER-APICO-SINUSAL PARA PREVENIR
LA PROYECCION E INTRODUCCION AL SENO DE LOS--
ELEMENTOS CUYA EXTIRPACION SE INTENTA.

A VECES SOLO DELGADAS CAPAS OSEAS NOS SEPARAN --
DEL SENO, EN ESE CASO SE MANEJA COMO SI LOS APICES --
MISMOS SE ENCONTRARAN HACIENDO EMINENCIA EN LA CAVI--
DAD SINUSAL.

SE PUEDEN CONFUNDIR ESTRUCTURAS ANATOMICAS, CON-
LESIONES PEKIAPICALES,F POR EJEMPLO: EL SENO MAXILAR--
CON UN QUISTE (LIMITE RADIOPACO Y DENSIDAD RADIOLUCI-
DA, FORMA OVOIDAL Y RELATIVAMENTE GRANDE) O EL ABSCE-
SO CON EL AGUJERO MENTONIANO (LiMITES DIFUS0S, DENSI-
DAD RADIOLUCIDA Y RELATIVAHENTE PEQUEWO) O LAS FOSAS-
NASALES POR SU DENSIDAD Y CONTORNO PERIFERICO, O EN —
REGION DE MOLARES SUPERIORES CON EL CONJUNTO DE LA --
APOFISIS CIGOMATICA, POR SU DENSIDAD RAIOPACA SE PUE-
DE CONFUNDIR CON UN GERMEN DENTARIO.

FRECUENTEMENTE SE HA ENCONTRADO, AL PRACTICAR EL

TRATAMIENTO RADICAL, QUE EN LOS CASOS DE SINUSITIS,--
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UNA RATZ SE ENCONTRABA DENTRO DE LA CAVIDAD SINUSAL, A
VECES SOLO UN APICE Y A VECES 2/3 DE LA RATZ (PALATINA
CASI SIEMPRE).  EN SINUSITIS MAXILAR DEBE CONSIDERAR-
SE DEHICENCIA DEL HUESO INTER-APICO-SINUSAL.

3) CONDUCTO DENTARIO INFERIOR: SE DEBERAN SIEMPRE
ESTUDIAR LAS RELACIONES ANATOMICAS QUE GUARDE EL CON--
DUCTO CON RESPECTO A LAS RAICES CASI SIEMPRE DEL TER--
CER MOLAR INFERIOR, PUES SE PUEDEN LESTONAR LOS ELEMEN
TOS QUE FORMAN EL PAQUETE (NERVIO, ARTERIA, VENA) CON-
BOTADOR O LA CURETA (LAS RATCES ABRAZAN AL CONDUCTO).

4) AGUJERO MENTONIANO: LA LESION DEL NERVIO MENTQ
NIANO ES DIFICIL EN EXTRACCIONES EN GENERAL, PERO SU -
HERIDA O SECCION PUEDE PRODUCIRSE AL PRACTICAR UN COL-
GAJO SIN PRESTAR ATENCION A LA PRESENCIA DEL NERVIO EN
EL CAMINO DEL BISTURi, POR LO TANRTO SE LE DEBE UBICAR-
CORRECTAMENTE Y PREVENIR EL ACCIDENTE CADA VEZ QUE SE-
INTERVENGA EN LA Z0NA.

5S) LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA: LA RELA-—-
CION DE LA RAMA ASCENDENTE CON EL TERCER MOLAR INFE---
RIOR DEBE SER EVALUADA. DIENTES APARENTEMENTE SIN --
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OBSTACULOS, BIEN ERUPCIONADOS, PUEDEN ENCONTRAR SU EL_E:
VACION IMPEDIDA POR ESTE ELEMENTO. FRECUENTEMENTE —-
OCURRE POR DILACERACION RADICULAR QUE IMPONE ELEVACION
HACIA DISTAL. ST EL OPERADOR NO ADVIERTE EL OBSTAGU-
LO, PUEDE LOGRAR LA LUXACION DEL SEGUNDO MOLAR, LA ~~-
FRACTURA CORONARIA DEL TERCERC © LO PEOR, LA FRACTURA-
DEL ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR.
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capituLo  vI

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

ANTES DE ENTRAR DE LLENO EN EL TEMA, SERA IMPORTAN
TE ACLARAR ALGUNOS CONCEPTOS:

ASEPSIA:
PROCESO CON EL QUE SE IMPIDE LA LLEGADA DE MICROOR-

GANISMOS A LAS AREAS ANATOMICAS QUE SE VAN A INTERVENIR-

QUIRORGICAMENTE.  USAMOS AGUA ESTERILIZADA Y JABON.

ASEPTICO:

QUE NO TIENE MICROORGANISMOS PATOGENOS.  EJEMPLOS:
AGUA ESTERIL, JABON.

ANTISEPSIA:

DESTRUCCION DE MICROORGANISMOS POR MEDIO DE AGENTES
QUiMICOS VARIADOS, EN BOCA, PREVIO A LA EXTRACCIéN, PO
DEMOS APLICAR MERTHIOLATE, TINTURA DE YODO, ETC.

ANTISEPTICO:

PRODUCTO QUEMICO QUE DETIENE LA PUTREFACCION Y LA -
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INFECCION Y DESTRUYE LOS MICROORGANISMOS.
DESINFECCION:

METODO DE HIGIENE GENERAL QUE TIENE POR OBJETO -
DESTRUIR LOS AGENTES PATOGENOS EN TODOS LOS PUNTOS EN
QUE SE ENCUENTREN (MATERIAS FECALES, ORINAS, ESCAMAS,
INSECTOS, PARASITOS, ROPAS DE CAMA, VESTIDOS, MOBILIA
RIOS, HABITACIONES).

DESINFECTANTE:

AGENTE FISICO Y QUIMICO DESTINADO A DESTRUIR GER
MENES PATOGENOS EXISTENTES SOBRE LOS OBJETOS SOMETI--
DOS A DESINFECCION.

ESTERILIZACION:

METODO CON EL QUE DESTRUIMOS TODOS LOS MICROORGA
NISMOS CONTENIDOS EN UN OBJETO (GASA, INSTRUMENTOS, -
ETC.) POR MEDIO DE APARATOS ESPECIALES (AUTOCLAVE, ES

TUFA, ESTERILIZADOR).

ESTERILIDAD:
AUSENCIA TOTAL DE MICROORGANISMOS.
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ANALIZAREMOS A CONTINUACION LAS FORMAS DE LLEVAR A
CABO -LOS CONCEPTOS ANTERIORES,

LA DESINFECCION SE LLEVA A CABO POR PROCESOS FiSI-
€os Y QuiMICOS.

LAS SUSTANCIAS QUiNICAS ACTUAN COMO BACTERICIDAS -
(DESTRUYENDO MICROORGANISMOS) Y COMO BACTERIOSTATICOS -
(IMPIDIENDO SU CRECIMIENTO).

ENTRE LOS PROCESOS FiSICOS, TENEMOS EL CALOR SECO-
0 HUMEDO:

CALOR SECO:

ES CUANDO SE APLICA AL FUEGO DIRECTAMENTE EL OBJE-
TO POR DESINFECTAR, EL MATERIAL TIENE QUE SER RESISTEN-
TE A ALTAS TEMPERATURAS COMO VIDRIO, TAMBIEN EL USO DE-
AIRE CALIENTE COMO EN EL CASO DE LA ROPA O EL INSTRUMEN
TAL USADO EN EXODONCIA, COMO EN LOS FORCEPS QUE SE COLO,
CAN EN ESTERILIZADORES CON RESISTENCIA ELECTRICA QUE DE

BE SER A 120°C. DURANTE 20 MINUTOS.

CALOR HOMEDO:

EL AUTOCLAVE ES EL APARATO CON EL QUE OBTENEMOS ME
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3ORES RESULTADOS, DESTRUYE INCLUSO ESPORAS; ES VAPOR A
PRESION A 160°C., VARIANDO DE ACUERDO AL MATERIAL QUE-
QUE SE ESTERILICE. EL INSTRUMENTAL CORTANTE NO SE DE
BE SOMETER A ESTE TRATAMIENTO, SINO CON SUSTANCIAS QUi
MICAS DE ALTO PODER BACTERICIDA Y BACTERIOSTATICO.

TAMBIEN TENEMOS LA ELECTRICIDAD, LA LUZ ULTRAVIO-
LETA Y LAS VIBRACIONES.

MANEJO DEL,_ EQUIPO ESTERIL:

EL EQUIPO ESTERIL VIENE PROTEGIDO CON UNA CUBIER-
TA O COMPRESA DE TELA Y SE RETIRARA EMPEZANDO POR LA -
PUNTA VISIBLE QUE SE EXTIENDE EN SENTIDO CONTRARIO A -
DONDE ESTAMOS NOSOTROS, ﬁESPUﬁS SEGUIREMOS CON LAS PUN
TAS DE LOS BORDES LATERALES Y POR ULTIMO LA CUARTA PUN
TA LA EXTENDEREMOS HACIA DONDE ESTAMOS NOSOTROS, SIEM;
PRE CUIDANDO DE NO ROZAR LOS BORDES NI EL INTERIOR DEL
BULTO PORQUE CONTAMINARIAMOS EL EQUIPO.

EN LOS PAQUETES PEQUENOS SE PROCEDE DE IGUAL MANE
RA RETIRANDO PRIMERQ EL PAPEL TESTIGO. AQUi, LA CU--
BIERTA ES DE PAPEL COMO EN EL CASO DE LAS GASAS Y TO--

RUNDAS Y TANTO PROTEGE AL MATERIAL COMO CUBRE LA MANO-
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AL ABRIR EL PAQUETE Y ENTREGARLAS.

LAS CAJAS EN LAS QUE SE ENCUENTRA EL INSTRUMENTAL
EN SOLUCION ANTISEPTICA SERA DADO POR EL AYUDANTE AL--
OPERADOR, QUIEN LO TOMARA GON LAS PINZAS SIN TOCAR LOS
BORDES.

LAVADO DEL OPERADOR:

SE NUMEDECEN LOS BRAZOS Y SE APLICA BASTANTE JA--
BON Y SE EMPIEZAN A CEPILLAR LAS UFAS, CORTADAS AL RAS
DESPUES LAS CARAS LATERALES DE LOS DEDOS Y POR ULTIMO-
LA CARA DORSAL Y LAS PALMAS DE LOS MISMOS. D& Anf SE
SEGUIRA CON EL RESTO DEL BRAZO CON MOVINIENTOS ENERGI-
COS Y CORTOS.  EN EL ENJUAGUE DEBERA ESCURRIR EL AGUA
DE LAS MANOS A LOS CODOS, LO MISMO QUE EL SECADO (UNA-
TOALLA PARA CADA MIEMBRO). '

COLOCACION DE LA VESTIMENTA:

SE TOMA LA BATA CON LA MANO, EN FORMA DE GARRA PA
RA EVITAR QUE SE CAIGA, SE DESDOBLA A LA ALTURA DE Los
HOMBROS Y EL EXTREMO INFERIOR SE BAJA CUIDANDO DE NO--
SOLTARLO, YA QUE ESTA EXTENDIDA, SE TOMA COMO LIBRO --



-60~

TON EL LOMO VIENDO HACIA NOSOTROS Y SE EMPIEZA A ABRIR
HASTA ENCONTRAR LAS MANGAS DONDE EMPEZAREMOS A INTRODU
CIR LOS MIEMBROS AL UNISONO: EL AYUDANTE ANUDARA LAS -
CINTAS. SI EL QUE ESTA VISTIENDO ES EL INSTRUMENTIS-
TA NO SACA LAS MANOS DE LA MANGA PARA PONERSE LOS GUAN
TES POR LA TECNICA GCERRADA. SI SE PONE LOS GUANTES -
POR LA TECNICA ABIERTA, ENTONCES SI SACA LAS MANOS Y -~
SE SUJETARA LAS MANGAS CON LA CINTA QUE VA A LOS DEDOS
PULGARES. EN EL ENGUANTADO POR TECNICA CERRADA SE TO
MARA LA GUANTERA Y SE PONDRA SOBRE LA MESA; SE TOMA UN
GUANTE QUE SE PONE PALMA POR PALMA, PULGAR POR PULGAR,
Y SE GIRA 180° DE MANERA QUE ENTRE LA MANO PREVIA APLL
CACION DE TALCO ESTERIL QUE YA ESTARA EN LA GUANTERA, ~
SE IRA JALANDO POCO A POCO HASTA QUE ENTRE BIEN COLOCA
DO, CON EL OTRO GUANTE SE PROCEDE IGUAL.

ESTERILIZACION DEL CAMPO OPERATORIO:

LA BOCA DEL PACIENTE SERA IRRIGADA CON SOLUCION -
ANTISEPTICA CON EL ATOMIZADOR. NG DEBE HABER TARTA-
RO Y SERAN LIMPIADOS LOS ESPACIOS INTERDENTALES; NO DE
BE HABER CARIES VECINAS.
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SE IMPREGNA DE YODO (SOLUCIéX) EL DIENTE EN CUES-
TION Y LAS PARTES GINGIVALES VECINAS.

LA CARA DEL PACIENTE, LOS LABIOS, DEBEN SER LIM--
PIADOS CON UNA GASA MOJADA EN JABON LiQUIDO Y AGUA Y--
OTRA GASA MOJADA CON UNA SOLUCION ANTISEPTICA.
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capituLo VvII

INSTRUMENTAL UTILIZADO EN LA EXTRACCION
DE PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIO-
RES PERMANENTES

FORCEPS

UN FORCEPS CONSTA DE DOS PIEZAS UNIDAS ENTRE SI-
POR UNA ARTICULACION DE MOVIMIENTO EN QUE CABE DISTIN
GUIR DOS PORCIONES: LA LARGA Y PASIVA (LOS MANGOS) Y-
LAS CORTAS Y ACTIVAS (LOS BOCADOS).

LOS QUE UTILIZAREMOS EN LA EXTRACCIéN DE PRIME--
ROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES PERMANENTES SON LOS
SIGUIENTES:

1) 18 R: ES PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SU-
PERIORES DERECHOS; UNA DE LAS PARTES DE LOS BOCADOS -
ES ACANALADA, CONCAVA Y ANCHA PARA QUE SE ADAPTE A LA
BIFURCACION DE LAS DOS RAICES VESTIBULARES (VESTIBULO
MESIAL Y VESTBULO-DISTAL).  SE RECOMIENDA EN CORO--

NAS CASI COMPLETAS.
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2) 53 R: ES EN FORMA DE BAYONETA, Y COMO EL ANTE:—
RIOR, TIENE UN BOCADO ACANALADOC Y OTRO CON UN PICO PUN-
TIAGUDO O MUESCA PARA LAS DOS RAICES VESTIBULARES. ES

PARA PIEZAS NO MUY DESTRUIDAS. PARA EL LADO DERECHO.

3) 88 R y L: ES EL LLAMADO "TRICORNIO". EL PICO-
AFILADC SEPARA LA MEMBRANA MUCOSA Y EL PERIOSTIO AL EN-
TRAR EN LA BIFURCACION DE LAS RAICES VESTIBULARES, MIEN
TRAS QUE EL BOCADO QUE TIENE DOS PICOS LEVANTA LA MEM--~
BRANA Y EL PERIOSTIO AL PRENSAR LA RAIZ PALATINA. LA-
DO DERECHO E IZQUIERDO.

4) 18 L: PARA EL LADO IZQUIERDO. ES IGUAL QUE EL
OTRO PERO AL REVéS (18 R). PARA CORONAS SIN DESTRUC--
CION.

5) 53 L: LOS MANGOS RECTOS EN FORMA DE BAYONETA --
SIRVEN PARA LA MISMA APLICACION QUE EL 18 R y EL 18 L--
SOLO QUE PARA EL LADO IZQUIERDO. EL BOCADO DE LA MUES
CA AGARRA LA BIFURCACION DE LAS RAICES VESTIBULARES Y -
EL ACANALADO LA RAIZ PALATINA. PRENSA ARRIBA DEL MAR-~
GEN GINGIVAL.

6) 10 S: ES EL UNIVERSAL DE LOS TERCEROS MOLARES,

TIENE FORMA DE BAYONETA. ES PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS
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MOLARES SUPERTORES MOVILES O CON POCO HUESO DE SOPOR

TE, YA QUE LOS BOCADOS SON ACANALADOS Y UN POCO AN--
GUSTOS.,

RAIGONERAS O FORCEPS DE RalcES,

1) 65 y 286: SON EN FORMA DE BAYONETA. ES PA-
RA EXTRACCIONES DE RALCES SUPERIORES, FRAGMENTOS DE-
CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES SUPERNUMERARIOS.
USO EXCLUSIVO DE LA ARCADA SYPERIOR POR SU FORMA DE-
BAYONETA.

2) 69 DE THOMES: PARA RESTOS RADICULARES PEQUE-
ROS SUPERIORES E INFERIORES, TIENE LOS BOCADOS MAS
FINOS.

BOTADORES O ELEVADORES.

SE UTILIZAN EN LUXACION DE DIENTES Y ENCEAS; <~
TAMBIEN PARA LA DILATACION DE TABLAS ALVEOLARES, SEC

CION DE TABIQUES INTER E INTRAALVEOLARES Y ODONTOSEC
cibw.
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CONSTAN DE HOJA, TALLO Y MANGO. LA HOJA TIENE-
UNA PUNTA O BORDE QUE PUEDE SER AGUDO 0 REDONDEADO, -
FILOSO 0 ROMO. LA CARA QUE SE COLOCA SOBRE EL DIEN-
TE ES PLANA O CONGAVA, LA OPUESTA ES CONVEXA. EL TA
LLO UNE A LA HOJA CON EL MANGO. A CONTINUACION LA -
CLASIFICACION:

1) 620/1 BEIN: ES EN FORMA DE GUBIA, ES EL MAS -
IMPORTANTE DE LOS RECTOS. SU PARTE ACTIVA ESTA AFI-
LADA EN FORMA DE GUBIA, PROVISTA DE UN CORTE AGUDO Y-
CONFIGURADO EN CUNA EN SU SECCION LONGITUDINAL.

2) 301 y 304 DE WHITE (SELDIN): SON DE TIPO DE -
DIA CARA PARA ALVEOLOS SUPERIORES. EL 304 ES EL MAS
PESADO Y TIENE UNA HOJA MAS LARGA. SIRVEN PARA HA--
CER SINDESMOTOMIA Y EXTRACCION DE RESTOS APICALES EN-
ALVEOLOS SUPERIORES. EL 302 Y EL 303 PARA RESTOS --

APICALES EN MANDIBULA.

3) 3 DE WHITE: ELEVADOR DE MEDIA CAfiA. LA PUN-
TA LARGA O ACTIVA ES DELGADA Y CONCAVA Y SE INSERTA -
ENTRE LA RAfZ Y LA PARED ALVEOLAR, SUS MANGOS SON DE-
AcriLICO. LOS NOMEROS 27 y 28 PUEDEN INSERTARSE EN-
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EUALQUIER PARTE DE LA BOCA PARA ENGANCHAR Y SACAR FA—-*
CILMENTE LOS- RESTOS RADICULARES O RAiCBS. SU MODO DE -
ACCION ES GIRANDOLO SOBRE SU PROPIO EJE (ROTACIC')N) Y ~
DE PREFERENCIA INTRODUCIENDO EN UN ALVEOLO LIBRE PARA-
FRACTURAR LA LAMINA INTERALVEOLAR Y SACAR LA Rafz DE--
JUNTO. '

INSTRUMENTAL PARA SECCIONAR TEJYDOS BLANDOS,

1) BISTURI: EN EXODONCIA USAMOS EL 1006, QUE SE -
UTILIZA PARA HACER COLGAJOS O CUALQUIER TIFO DE INCI-~
SION, PRINCIPALMENTE EN ENCIA.  TAMBIEN TENEMOS EL -~
BARD-PARKER CON LA HOJA #15.

2) PINZAS PARA INCISION: SE UTILIZA EN LA PREPARA
CION DE COLGAJOS Y OTRAS MANIOBRAS, SE PUEDEN UTILIZAR
LAS PINZAS DE DISECCION DENTADAS CON LAS QUE SE TOMA ~
LA FIBROMUCOSA SIN LESIONARLA O LAS PINZAS DE DIENTE ~
DE RATON.

3) RETRACTOR DE TEJIDO: MANTIENEN SEPARADOS A LA-
MEJILLA Y AL COLGAJO DEL TEJIDO EN EXTRACCION DE TERCE
ROS MOLARES IMPACTADUS SUPERIORES E INFERIORES.

4) AGUJAS: EN CIRUGIA DE TERCER MOLAR INCLUIDO O~
CUALQUIER EXODONCIA POR COLGAJO, APICECTOMIA O EXTRAC-
CIONES EN LAS QUE SE ROMPIO LA TABLA LABIAL O LINGUAL~-
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SE EMPLEAN AGUJAS CURVAS O RECTAS DE PEQUENAS DIMENSIO.
NES. ENTRE LAS CURVAS TENEMOS DOS TIPOS: CéNCAVO—CQﬂ
VEXAS EN EL SENTIDO DE SUS CARAS Y CONCAVO-CONVEXAS EN
EL SENTIDO DE SUS BORDES.

5) PORTA-AGUJAS: TOMA LA AGUJA EN EL SENTIDO DE -
SU SUPERFICIE PLANA Y LA GUIA EN SUS MOVIMIENTOS.

6) TIJERAS: SE EMPLEAN PARA SECCICNAR LENGUETAS Y
FESTONES GINGIVALES, TROZOS DE ENCIA EN EL TRATAMIENTO
DE PARADONTOSIS. HAY TIJERAS PUNTIAGUDAS PARA ELIMI-
NAR PUNTOS DE SUTURA. LAS HAY RECTAS CON PUNTA ROMA-
PARA SECCIONAR BORDES FIBROSO0S, CICATRICES Y TROZOS DE
COLGAJOS, TAMBIEN PARA CORTAR HEBRAS DE MATERIAL DE sy
TURA. TIJERAS CURVAS PARA GINGIVECTOMIA.

INSTRUMENTOS PARA SECCIONAR TEJIDOS DUROS.
MARTILLO QUIR{GICO, CINCELES O ESCOPLOS, GUBIAS,-
PINZAS GUBICAS O ALVEOLOTOMO.

1) MARTILLO QUIRUGICO: CONSTA DE MAZA Y MANGO. TE
NEMOS EL 3! DE WHITE Y EL 1632 MEAD DE SHINKEL. SE -
USARAN SIEMPRE CON EgCOPLO Y GUBIAS (ESCOPLO CON HOJA-
ACANALADA).
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2) ESCOPLO O CINCEL: ES UNA BARRA METALICA QUE -~
TIENE UN EXTREMO CORTADO A BISEL; ACTUAN A PRESION MA-
NUAL O SON ACCIONADOS A GOLPES DE MARTILLO DIRIGIDOS -
SOBRE LA EXTREMIDAD OPUESTA AL FILO. SE USAN PARA RE
SECAR EL HUESO QUE CUBRE EL OBJETO DE INTERVENCIéN; TA
BLA EXTERNA DE EXTRACCIONES DE TERCER MOLAR INFERIOR -~
INCLUIDO; EL HUESO PALATINO QUE PROTEGE A LOS CANINOS,
Y EN GENERAL LA TABLA OSEA VESTIBULAR PARA ELIMINAR -
QUISTES DPE DIFERENTE TIPO QUE SE DESARROLLAN EN LOS --
MAXILARES.

SE UTILIZAN EL CINCEL Y EL MARTILLO PARA SEPARAR-
RATCES DE LA BIFURCACION EN EXTRACCIONES DE DIENTES —-
MULTIRRADICULARES.

A CONTINUACION LOS CINCELES PARA HUESO PARA PRE-—
SION A MANO Y CON MARTILLO}

a) MD-1 DE WHITE: ES EL MAS POPULAR. SE USA CON
MANO O CON MARTILLO.

b) MD-2 DE WHITE: PARA DIVIDIR LA BIFURCACION 0--
TRIFURCACION DE LAS PIEZAS DENTALES.

¢) 1, 2, 3, 4A, SA, 6A, 7, B: PARA CUALQUIER PAR-
TE DE LA BOCA DONDE SE PUEDA USAR UN GINCEL RECO O PLA
NO.
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AHORA MENCIONAREMOS LOS USADOS CON PRESTON A MANO'
DE ESTE TIPO TENEMOS SOLAMENTE EL MD-1 Y EL MD-6. CA
BE MENCIONAR QUE LAS FRESAS QUIRURGICAS HAN VENIDO —--
REEMPLAZANDO AL CINCEL Y AL MARTILLO.

3) ALVEOLOTOMO O PINZAS GUBIAS: SE UTILIZAN PARA-
HACER LA RESECCION DE HUESO. SON RECTAS 0 CURVAS,
EXTRAEN EL HUESO POR MORDISCOS. SE UTILIZAN PARA ELIL
MINAR BORDES CORTANTES, CRESTAS 6SEAS. ESQUIRLAS 0 --~
CRESTAS ALVEOLARES. EL MAS USADO ES EL TIPC BLUMEN--
THAL DE 16 mm. DE SHINKEL.

4) LIMAS PARA HUESO (ESCOFINAS): SON USADOS EN LA
PREPARACION DE MAXILARES DESTINADOS A LLEVAR APARATOS-
DE PROTESIS, PROSTODONCIA TOTAL O PARA AISLAR O REGULA
RIZAR BORDES DE LOS PROCESOS Y ELIMINAR PUNTAS OSEAS.
TENEMOS LOS NOMEROS 11 y 12 DE SELDIN,

5) LEGRAS: SE UTIL1ZAN PARA SEPARAR DEL HUESO LA-
CUBIERTA MUCOPERIOSTICA.

6) ELEVADORES DE PERIOSTIO:

a) MD-2: TIENE UN EXTREMO EN FORMA DE LANZA Y -—-
OTRO EN FORMA DE CUCHARA. SE UTILIZA PARA COMENZAR Y

TERMINAR LA OPERACION DE SEPARAR EL COLGAJO DEL TEJIDO
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GINGIVAL Y DEL PERIOSTIO ANTES DE LA EXTRACCION.

b) 22: TIENE UNA CUCHARILLA EN CADA EXTREMO., SE-
UTILIZA PARA LEVANTAR Y SEPARAR UN COLGAJO DE TEJIDO Y
DEL PERIOSTIO,

7) ELEVADOR DE PERIOSTIO Y RETRACTOR DE TEJIDO: -
TENEMOS EL §23, QUE TIENE 2 EXTREMOS CON HOJA ACUCHARA
DA QUE PERMITEN HACER UNA FIRME TRACCION EN UN COLGAJO
DE TEJIDO O DEL PERIOSTIO Y SOSTENERLO SIN QUE SE RES-
BALE.

8) CUCHARILLAS PARA HUESO: SIRVEN PARA ELIMINAR -
LAS COLECCIONES PATOLOGICAS, GRANULOMAS, FUNGOCIDES, -
QUISTES, ETC., DE LAS CAVIDADES OSEAS. TAMBIEN PARA-
EXTRAER ESPICULAS DE HUESO, APICES PEQUENOS O FRAGMEN-
TOS RADICULARES:

a) 85 y 86 DE LUCAS: TIENEN HOJAS ACUCHARADAS Y-~
ANGULADAS PARA CUALQUIER PARTE DE LA BOCA.

b) 42 DE SELDIN: TIENE EXTREMO DOBLE CON HOJAS --
RECTAS, ANGULADAS Y ACUCHARADAS PARA CUALQUIER PARTE -
DE LA BOCA.
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9) CUCHARILLAS WHITE PARA APICES O RESTOS DE RAf-
CES:

a) 1: INSTRUMENTO PEQUENO, RECTO Y DELICADO PARA-
EXTRAER PEQUERAS PUNTAS DE RATCES 0 ESQUIRLAS EN ALVég
LOS ANTERIORES, SUPERIORES E INFERIORES,

b) 2 y 3: CUCHARILLAS MUY PEQUENAS EN CUELLOS DE-
CONTRAANGULO PARA EXTRAER APICES O RESTOS DE RAfcEs PE
QUENOS, FRAGMENTOS DE DIENTE Y HUESO DE ALVEOLOS DE MO
LARES Y PREMOLARES SUPERIORES E INFERIORES.

10) FRESAS QUIRURGICAS: SACA EL HUESO POR si sora
O ABRE CAMINO A OTROS INSTRUMENTOS; SE USA PARA SEPA--
RAR RAICES O SECCIONAR HUESOS. GIRAN A 150,000 REVO-
LUCIONES POR MINUTO. TENEMOS LAS SIGUIENTES:

a) REDONDAS (NﬁMEROS 5 a 8)

b) FISURA (560).

c) FRESA QUIRﬁRGICA DE CHAMBERG (1, 2,-
3y 4).

d) FRESA QUIRGRGICA DE ALLPORT.
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capiTuLo vIII

TECNICAS DE ANESTESIA EN LA EXTRACCION
DE PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES

PARA ELEGIR EL TIPO DE ANESTESICO, DEBEMOS CONOCER
LA QUiMICA FARMACOLéGICA, SUS EFECTOS Y TECNICAS PARA -
EL USO DE ANESTESICOS LOCALES.

ANTES DE INDICAR CUALQUIER. TIPO DE ANESTESIA, ES -
CORRECTO E INDICADO REALIZAR UNA HISTORIA CLINICA PARA-
PODER EVALUAR EL PACIENTE FISICA Y BHDCiONALMENTE.

CUANDO EXISTA ALGUNA DUDA CON RESPECTO A LA SALUD-
DEL PACIENTE, DEBEMOS CONSULTAR A SU uEpICo.

SI SE PROCEDE SIN DICHA CONSULTA PREVIA, PODRIAN--
SURGIR COMPLICACIONES.

SE LE PkEGUNTARA LO SIGUIENTE: SI ESTUVO O ESTA BA
JO TRATAMIENTO MEDICO Y POR QUE RAZONES; SI ESTA TOMAN-
DO MEDICAMENTOS, SEDANTES, ANTIBIOTICOS, ANTIHISTﬁMiNI~

COS; SI HA PADECIDO FIEBRE REUMATICA, LESIONES CARDfA--
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CAS, HEMORRAGIAS, EMBARAZO, DIABETES, ANEMIAS; SI ES --
ALERGICO A PERICILINA U QTRA COSA.

SE LE LLAMA ANESTESIA A LA SUPRESION DEL DOLOR GON
PERDIDA TOTAL DE LA SENSIBILIDAD QUE SE PUEDE LOGRAR --
POR VARTOS MEDICOS.

ANALGESIA BS LA SUPRESION DEL DOLOR PERO SIN PéRDl
DA DE LA CONCIENCIA.

EXISTEN VARIDS TIPGS DE ANESTESIA PARA LA GIRUGTA-
Y SON: LOCAL, REGIONAL Y GENERAL.

ANESTESICO LOCAL ES UN AGENTE QUIMICO QUE TIENE LA
PROPIEDAD DE BLOQUEAR TEMPORALMENTE LA TRANSMISION DE ~
UN ESTIMULO DOLORQSO.

LA MAYORIA DE LOS ANESTESTCOS LOCALES ESTAN AGRUPA
DOS EN: COMPUESTOS TIPQ ESTER, GOMO LA PROCAINA Y SE DE
RIVAN DEL ACIDO PARA-AMINO BENZOICO; COMPUESTOS DE TIPO
ESTER, COMO - LA LIDOCAINA (XILOCAINA) Y LA MEPIVACAINA-
(CARBOCAINA).  ESTE GRUPO REAGCIONA CON UNA ANESTESIA-
MAS PROFUNDA, UNA REACCION MAS RAPIDA O SATISFACTORIA.
SE ELIMINAN ESTOS POR MEDIO DE LA EXCRECION URINARIA ¥-
LOS DE TIPO ESTER SON ELIMINADOS G HIDROLIZADOS POR EL-
PLASMA Y EL HIGADO.
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-REQUISITOS DE UNA DROGA ANESTESICA IDEAL.

1) DEBEN BLOQUEAR LA CONDUCCION POR MEDIO DE ACCION
EN LA TERMINACION NERVIOSA Y LOS NERVIOS SENSITIVOS.

2) DEBE SER REVERSIBLE.

3) QUE LA DROGA NO SEA IRRITANTE.

4) LA ANESTESIA LOCAL DEBE SER DE REACCION RAPIDA.

5) DEBE SER EFICAZ POR CUALQUIER VIa.

6) DEBE SER SOLUBLE.

7) NO DEBERA SER TOXICA.

8) DEBE PERMITIR LA ASOCIACION CON ADRENALINA O --
CON CUALQUIER VASOCONSTRICTOR, YA QUE ESTE DISMINUYE SU
ABSORCION, O SEA QUE TIENE MAS TIEMPG DE DURACION.

TECNICAS DE ANESTESIA PARA MOLARES SUPERIORES:

a) INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR POSTE---
RIOR: ESTA RAMA NERVIOSA PROPORCIONA INERVACION AL SENO
MAXILAR Y A LOS MOLARES.

PUEDE SER BLOQUEADA AL CURSAR ALREDEDOR DE LA TUBE
ROSIDAD DEL MAXILAR Y ANTES DE QUE ENTRE AL MAXILAR PA-

RA INERVAR A LOS MOLARES.

SE LE PIDE AL PACIENTE QUE ABRA LA BOCA AL MAXIMO-

Y LA MEJILLA SE RETRAE CON EL DEDO iNDICE; A MEDIDA QUE



-75-

BEL ‘PACIENTE CIERRA SU BOCA PARCIALMENTE, LA AGUJA SE IN
SERTA SUAVEMENTE EN Ei FONDO DEL SACO VESTIBULAR ADYA--—
CENTE Y SE DIRIGE DISTAL Y MESTALMENTE. SE DEBERA ---
ANESTESIAR TAMBIEN LA MUCOSA PALATINA.

b) INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO; -
ESTE NERVIC INERVA A LOS PREMOLARES Y A LA Raiz MESIOBU
CAL DEL PRIMER MOLAR.

LA INYECCION SE APLICA SOBRE LA PUNTA DEL PRIMER -
PREMOLAR.  TAMBIEN SE DEBERA ANESTESIAR LA MUCOSA PALA
TINA. '

c) INYECCION DEL NERVIO PALATINO MAYOR: ESTE NER--
VIO INERVA A LA MUCOSA DEL PALADAR DURO SOBRE LOS MOLA-
RES Y PREMOLARES.

NO NECESITA BLOQUEARSE SI SOLO SE VAN A LLEVAR A -
CABO PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. ESTE NERVIO SE BLO--
QUEA MEDIANTE EL DEPOSITO DE UNAS POCAS GOTAS DE ANESTE
SICO LOCAL EN LA ZONA DEL AGUJERO PALATINO MAYOR. ———
ESTE AGUJERO SE ENCUENTRA LOCALIZADO SOBRE EL SEGUNDO--~
MOLAR SUPERIOR APROXIMADAMENTE A 1,5CM. HACIA LA LINEA-
MEDIA DEL PALADAR.
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UNA ANESTESIA CON EXITO BLOQUEAR‘ LA MUCOSA PALATI
NA EN UN LADO, EN LA ZONA DE MOLARES Y PREMOLARES.
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capiTuLO  IX

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE EXTRACCION
PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES-
PERMANENTES

SINDESMOTOMEA:

ES UNA MANIOBRA QUE TIENE POR OBJETO DESPRENDER EL
DIENTE DE SUS INSERCIONES GINGIVALES.

FACILITA LA EXTRACCION POR SECCION DEL LIGAMENTO--
CIRCULAR Y DE LA INSERCION GINGIVAL, EVITANDO ASi DESGA
RRAMIENTOS DE ENCIA Y PERMITE COLOCAR LOS BOCADOS DEL -
FORCEPS A LA ALTURA DEL CUELLO DEL DIENTE,

CONSTA DE DOS TIEMPOR:

1) SUPERFICIAL: SE EFECT(A UNA INCISION EN EL FON-
DO DE LA BOLSA FISIOLOGICA Y SE CONTORNEA EL DIENTE COM
PLETAMENTE LOGRANDOSE LA SECCION DEL LIGAMENTO CIRCULAR
DE KOLLIEKER.

2) PROFUNDO: SE EFECTUA LA SECCION DEL LIGAMENTO--
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KLVEOLO-DENTARIO Y AL PROFUNDIZAR ENERGICAMENTE EL SIN=-
DESMOTOMO SE LOGRA LA PRIMERA DILATACION DE LAS PAREDES
ALVEOLARES.

INSTRUMENTA: SINDESHéTOMOS. COMO LOS DE CHOMPRET;-
BISTURI FING DE LANCETA; PERIéSTOMO: BOTADOR RECTO, HO-
JA DE LA PINZA DE CURACION. DEBEN POSEER DISCRETO FI-
LO, PUNTA Y UN CIERTO ESPESOR.

TECNICA PARA EL MAXILAR SUPERIOR:

LADO DERECHO:
MANIOBRAS SOBRE LA CARA VESTIBULAR:
VISION: DIRECTA.

ALTURA DEL SILLON: BOCA A NIVEL DEL HOMBRO DEL OPE
RADOR.

ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL: APROX. 120°.
ORIENTACION DE LA CABEZA: HACIA LA IZQUIERDA.

UBICACION DEL PROFESIONAL: FRENTE AL PACIENTE Y A-
SU DERECHA.

BRAZOS DEL SILLON: AJUSTADOS CONTRA EL PACIENTE —-
CON EL OBJETO DE PERMITIR UN ACERCAMIENTO SIN AGACHARSE
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- MANO IZQUIERDA DEL OPERADOR: CON EL ESPEJO APARTA-
LA MEJILLA, EL CRISTAL DIRIGIDO HACIA LOS DIENTES INTEN

SIFICA LA ILUMINACION.

MANO DERECHA: TOMA EL SINDESMOTOMO COMO SI FUERA -
UN LAPIZ, LO MAS CERCA POSIBLE DE LA HOJA, APOYANDOSE -
CON EL ANULAR.

A CONTINUACIéN, SE INSINUA EL SINDESHOTOMO EN LA--
BOLSA PARODONTAL INCIDIENDO EL LIGAMENTO ANULAR EN SEN-
TIDO MESIODISTAL; INMEDIATAMENTE, SE PROFUNDIZA EN EL -
LIGAMENTO ALVéOLODENTARIO, BUSCANDO LLEGAR TAN APICAL--
MENTE COMO SEA POSIBLE.

LA MANIOBRA ES ENERGICA, EL DEDO ANULAR CUYO APOYO
CONTRIBUIA A LA PRESION SE DESEMPENA AHORA COMO TOPE AL
PREVENIR HERIDAS EN CASO DE ESCAPE DEL SINDESMOTOMO.

SE DEBE CONTROLAR EL INSTRUMENTO, LA MANO Y EL AN-
TEBRAZO DEL OPERADOR SE ENCUENTRAN EN EL MISMO EJE LON-
GITUDINAL, PERMANECIENDO EL CODO EN LA CINTURA DEL OPE-

RADOR.

CUANDO EL CODO SE SEPARA DEL CUERPO Y LAS MANOS SE
ENCUENTRAN MAS ALTAS QUE LOS HOMBROS DEL OPERADOR SE —-

PIERDE ENERGIA,
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LADO IZQUIERDO.  CARA VESTIBULAR:
VISION: DIRECTA

ALTURA DEL SILLON: MEDIANO, ENTRE EL HOMBRO Y EL--
COoDo.
ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL: SIMILAR AL ANTERIOR
ORIENTACION DE LA CABEZA: SE INDICA GIRAR HACIA LA
DERECHA.
UBICACION DEL PROFESIONAL: AL COSTADO DEL PACIENTE

EL BRAZ0 IZQUIERDO DEL OPERADOR RODEA LA CABEZA --
DEL PACIENTE, EL ESPEJO SE TOMA CON LA MANO IZQUIERDA,-
SEPARANDO LA MEJILLA E INTENSIFICANDO LA ILUMINAGCION,
EL DEDO ANULAR DERECHO BUSCA SU APOYO SEGUN SE HA DICHO
PROCEDIENDO A EFECTUAR LOS DOS TIEMPOS DE LA SINDESMOTO

MIA VESTIBULAR.

MANTOBRAS SOBRE LA CARA PALATINA:

SIN ABANDONAR LA POSICION ADAPTADA, SE INDICA AL -
PACIENTE QUE GIRE SU CABEZA HACIA EL LADO DERECHO PARA~
GANAR MAYOR VISIBILIDAD, ILUMINANDO CON EL ESPEJO, Y RE
PITIENDO POR PALATINO LAS MANIOBRAS QUE SE HAN DESCRITO

VISION: INDIRECTA.
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ALTURA DEL STLLON: DESCENDIENDO DE MANERA QUE LA «
BOCA DEL PACIENTE,PERMAHEZCA A NIVEL DE LOS CODOS DEL -
OPERADOR,

AUMENTAR EL ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL.

ORIENTACION DE LA CABEZA: DESVIADA HACIA LA IZ-—-~
QUIERDA.

UBICACION DEL OPERADOR: DETRAS DEL PACIENTE.

MANO IZQUIERDA: BUSCA APOYQ EN LA HEMIARCADA DEL -
LADO DE TRABAJO CON EL DEDO ANULAR, QUE APARTA TAMBIEN-
LA COMISURA LABIAL, LOS DEDOS MAYOR, INDICE Y PULGAR-
SOSTIENEN Y UBICAN EL ESPEJO DE MANERA QUE EL OPERADOR-
VISUALICE EL CAMPO OPERATORIO POR VISION INDIRECTA AL —
MISMO TIEMPO QUE INCREMENTA LA ILUMINACION.

MANO DERECHA: APOYA SU DEDO ANULAR EN LA HEMIARCA~
DA DERECHA, CONTRIBUYENDO ESTE DEDO A DILATAR EL ORIFI-
CIO BUCAL GANANDOSE CAMPO Y LUZ. EL SINDESMOTOMO TOMA
DO POR LOS DEDOS PULGAR, INDICE Y MEDIO REALIZA LOS DOS
TIEMPOS DE LA SINDESHMOTOMIA.

TECNICA DE EXTRACCION UTILIZANDO FORCEPS.

EN ESTA TéCNICA, DEBEN EFECTUARSE DETERMINADOS MO-
VIMIENTOS DE LUXACION A LA PIEZA POR EXTRAER CON EL Fég

CEPS: ROTACION Y 0SCILACION QUE SON ROTACIONES DEL DIEN
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TE ALREDEDOR DE SU EJE LONGITUDINAL; LATERALIDAD Y TRAE
CIéN, QUE SON MOVIMIENTOS DE BALANCEO EN DIRECCION BUCO
PALATINA, Y TRACCI(SN, QUE ES EL (LTIMO MOVIMIENTO DE LA
EXTRACCION (DESALOJARLO TOTALMENTE DE SU ALVI’iOLO).

EXTRACCION DE_PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.

UTILIZANDO FORCEPS:

LA RAfZ PALATINA DE £STAS PIEZAS ES MAS FUERTE Y -
MAS DIVERGENTE EN RELACION A LAS DOS VESTIBULARES., EN
LA ZONA BUCAL, EL HUESO ES DELGADO, A EXCEPCION DE LA--
CRESTA INFRACIGOMATICA.  EL QUE RODEA AL ALVEOLO ES UN
HUESO MUY ESPONJOSO Y CEDE FACILMENTE.  POR LO GENERAL
LOS APICES ESTAN MUY PROXIMOS AL SENO MAXILAR, POR LO--
QUE ES MUY COM{N LA COMUNICACION.

LA EXTRACCION SE LLEVA A CABO MEDIANTE MOVIMIENTOS
DE BALANCED, SOBRE TODO EN DIRECCION BUCAL, YA QUE A ES
TE NIVEL LA RESISTENCIA OSEA ES MENOR.

LA PIEZA SE EXTRAE DE SU ALVEOLO EN DIRECCION BU--
CAL SEGUN UN MOVIMIENTO QUE SIGUE LA CURVATURA DE LA —-
RAIZ PALATINA.

SI EL MOLAR ESTA MUY FIRMEMENTE UNIDO A SU ALVEOLO
0 SI LA CORONA ESTA TAN DESTRUIDA POR UNA CARIES DE MO~
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b0 QUE EL FORCEPS NO PUEDA SUJETAR LA PIEZA, SE RECURRL
RAh A LA ODONTOSECCION: SE INICIA LA SECCION DE LA PARED
PULPAR CON LA FRESA EN DIRECCION MESIODISTAL. DESPUES
DE SECCIONAR LA RALZ PALATINA SE SEPARARAN LAS DOS BUCA
LES.

LA FRESA NO DEBE IR MAS ALLA DE LA CAMARA PULPAR--
DEBIDO A LA PROXIMIDAD CON EL SENG. EL ULTINO PUENTE-
DE DENTINA PUEDE ROMPERSE CON UNA LIGERA TORSION DEL —-
ELEVADOR.

LA RAIZ DISTOBUCAL SE EXTRAE MEDIANTE UN MOVIMIEN-
TO DE PALANCA DEL BOTADOR, USANDO COMO PUNTO DE APOYO -
LA RALZ MESIO-BUCAL, SIGUIENDO LA TRAYECTORIA CURVILI--
NEA Y LUXANDO LA RATZ HACIA ABAJO Y HACIA AFUERA PARA -
NO HACER COMUNICACION CON SENO.

ST LA RADIOGRAFIA MUESTRA QUE EL LIMITE ENTRE EL -
SENO Y EL ALVEOLO ES MUY JUSTA, ES MEJQR EXTRAER LAS --
RAICES QUIRﬁRGICAMENTE LEVANTANDO UN COLGAJO Y RESECAN-
DO PARTE DE LA TABLA OSEA BUCAL.

LA RAfZ PALATINA SE EXTRAERA CON RAIGONERA, EN VEZ
DE BOTADOR, PARA NO INTRODUCIRLA EN EL SENO.
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TECNICA DE EXTRAGCION UTILIZANDO BOTADORES:

SON INSTRUMENTOS QUE SE UTILIZAN PARA LA LUXACION-
- DE DIENTES Y RESTOS RADICULARES.

SE EMPLEAN EN LA EXTRACCléN DE DIENTES RETENIDOS,-
TERCEROS MOLARES INFERIORES NORMALMENTE ERUPCIONADOS Y-
RESTOS RADICUALRES, DlLATACX(’)N DE TABLAS ALVEOLARES, --
SECCIéN DE TABIQUES INTER E INTRAALVEOLARES Y ODONTOSEC
CION.

LA HOJA TIENE UNA PUNTA O BORDE QUE PUEDE SER AGU-
DO O REDONDEADO, FILOSO O ROMO. LA CARA QUE SE COLOCA
SOBRE EL DIENTE A EXTRAER ES PLANA O CONCAVA Y LA CARA-
OPUESTA ES CONVEXA.

HAY ELEVADORES APICALES MUY PEQUENOS DE HOJAS FI-~
NAS, Y MANGOS GENERALMENTE DELGADOS.

CONSIDERACIONES MECANICAS.

FUNCIONAN COMO PALANCA Y COMO CUNA.

EFECTO DE PALANCA: EL BRAZO MENOR DE LA PALANCA —-
(LA HOJA) TERMINA A LOS FINES PRACTICOS EN EL PUNTO DE-
APOYO, EL BRAZO MAYOR REPRESENTADO POR EL MANGO TRASMI-
TE LA ENERGIA MULTIPLICADA POR LA DIFERENCIA DE LONGI—-
TUD TANTAS VECES AUMENTADA COMO VEECES EL BRAZO ESTE CON
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TENIDO EN EL MAYOR.

CUANDO USAMOS BOTADORES ANGULADOS O DE BANDERA SI-
GUIENDO EL EJE AXIAL DEL RESTO A EXTRAER, SE UTILIZAN -
MOVIMIENTOS DE ROTACION.

EL BOTADOR RECTO SE PRESENTA EN ANGULO CON EL EJE~
MAYOR DE LA PIEZA A EXTRAER, EN ESTE CASO LA APLICACION
Y EL APOYO SE EFECTUAN EN LOS BORDES OPUESTOS DE LA HO-
JA, CUYO ANCHO PASA A SER EL BRAZO MENOR DE LA PALANCA,
ESTANDO REPRESENTADO EL MAYOR POR EL ANCHO DEL MANGO.
(ACCION DE DESARMADOR).

EFECTOS DE CUNA: TIENE DOS COMPONENTES.

a) EFECTO DE DESPLAZAMIENTO: PORQUE AL NO OCUPAR--
DOS CUERPOS SIMULTANEAMENTE EL MISMO ESPACIC, UNO RESUL
TA DESALOJADO POR EL OTRO.

) EFECTO DE ELEVACION: LA PROFUNDA INTRODUCCION--
DEL ELEVADOR EN EL ALVEOLO PROVOCARA LA ELEVACION RADI-
CULAR POR PRODUCCION DE UN INTENSO EFECTO EXPULSIVO.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

INDICACIONES:

1) ZONA DE IMPLANTACION INACCESIBLE AL FORCEPS.
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2) PIEZA A EXTRAER INACCESIBLE AL FORCEPS.
3) DIENTES DISTALIZADOS, GIRADOS, APINADOS O EN ~—
MALPOSICION.

4) CUANDO NO SE PUEDA PROFUNDIZAR ADECUADAMENTE EL
FORCEPS: TABLAS INEXTENSIBLES, FRACTURA INTRAALVEOLAR,-
RAICES CON CARIES, DESTRUCCION CORONARIA.

5) CONFORMACION RADICULAR ANOMALA.

6) CUANDO LAS MANTOBRAS NORMALES CON LOS FORCEPS--
NO CONSIGAN MOVILIZAR LA PIEZA Y SE CONSTATE TECNICA Y-
RADIOGRAFICAMENTE AUSENCIA DE OBSTACULOS PARA LA ELEVA-
cION RADICULAR.

7) CUANDO SE DESEE APROVECHAR EL ALVEOLO LIBRE, —-
DEL MISMO DIENTE O DEL VECINO PARA EXTRAER RAICES INAC-
CESIBLES, UTILIZANDOSE ENTONCES LOS BOTADORES DE BANDE-
RA HACIENDO MOVIMIENTOS DE ROTACION.

8) DIENTES IMPACTADOS PREVIA ODONTOSECCION.

CONTRAINDICACIONES:
1) CUANDO SEA POSIBLE UTILIZANDO FORCEPS.
2) CUANDO SE ARRIESGUE A COMPROMETER A ORGANOS 0 -
TEJIDOS VECINOS.
3) DIENTES RETENIDOS SIN ADECUADA LIBERACION.

4) CUANDO EL APOYO DENTARIO LATERAL SEA DEBIL Y NO
PUEDA SER REFORZADO.
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S) CUANDO EL APOYO GSEO SEA DEBIL Y NO PUEDA SER--
REFORZADO.
6) CUANDO SE FRACTURE EL APICE TENIENDO LA PIEZA -
TOTALMENTE LUXADA,
7) PIEZAS DE RAICES DIVERGENTES SIN ODONTOSECCION-
PREVIA.
8) Raices v APICES EN FRANCA RELACION CON EL SENO-
MAXILAR.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS:

VENTAJAS:

PUEDEN SER APLICADOS EN CUALQUIER CARA DE LOS DIEN
TES; PERMITEN MAYOR RAPIDEZ, EVITAN FRACTURAS DE TABLA-
INTERNA Y EXTERNA, MBJORAS POST-OPERATORIAS, EL EFECTO-
DE PALANCA HACE QUE MOVIMIENTOS RELATIVAMENTE AMPLIOS--
SEAN TRANSFORMADOS EN DESPLAZAMIENTOS MINIMOS.

DESVENTAJAS: PRETENDER GENERALIZAR EL EMPLEO DE -~
LOS BOTADORES PARA LA EXTRACCIGN DE TODOS LOS DIENTES, -
INSUFICIENTE ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DEL CASO, -
DESCONOCIMIENTO DE LA TECNICA CORRESPONDIENTE.

TENEMOS DOS CLASIFICACIONES GENERALES DE ELEVADO--
RES: WINTER Y CLEVE-DENT. LOS WINTER SON EXCLUSIVOS--



-88-

PARA EL MAXILAR INFERIOR, ASI QUE NOS REFERIREMOS A LOS.
CLEVE-DENT: PRESENTAN SUS HOJAS RECTAS O CONTRAANGULA--
DAS EN RELACION CON LOS TALLOS. SUS PARTES ACTIVAS --
SON LARGAS Y FUERTEMENTE CONCAVO-CONVEXAS COMO UN ESCO-
PLO-GUBIA, SU FORMA ES DE LANZA Y SUS EXTREMOS MUY AGU-
DOS O SUAVEMENTE REDONDEADOS, SON LIVIANOS POR POSEER--
MANGOS HUECOS Y SUS HOJAS SON DE MENOR ESPESOR QUE LOS-
WINTER.

PROCEDIMIENTO PARA LA-EXTRACCION CON BOTADORES:

DEBE SER TOMADO DE MODO QUE EL EXTREMO DEL MANGO -~
SE UBIQUE EN EL CENTRO DE LA PALMA DE LA MANO. CON EX
CEPCION DEL iNDICE, TODOS LOS DEMAS DEDOS SE CIERRAN S0
BRE EL MANGO CON EL OBJETO bE CONSEGUIR UNA TOMA MUY -~
FIRME DEL INSTRUMENTO, EL PULPEJO DEL iNDICE SE APOYARA
SOBRE EL TALLO TAN CERCA DE LA HOJA COMO SEA POSIBLE PA
RA ASEGURAR PRECISION SOBRE LAS MANIOBRAS.

POSICIONES DEL PACTIENTE Y DEL OPERADOR:

MAXTLAR SUPERIOR, LADO DERECHO:

VISION: DIRECTA.
ALTURA DEL SILLON: LA BOCA DEL PACIENTE A NIVEL —-
HOMBRO DEL OPERADOR.
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- ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL: LA POSICION DEBE —
SER TAL QUE LA HOJA DEL ELEVADOR, EL DIENTE A EXTRAER,-
LA MANO Y EL ANTEBRAZO DEL OPERADOR PERMANEZCAN EN EL-~-
MISMO EJE LONGITUDINAL MANTENIENDO EL CODO A LA ALTURA=
DE LA CINTURA Y EN CONTACTO CON EL CUERPO DEL PROFESIO-
NAL. ESTA ES LA POSTURA QUE PERMITE DESARROLLAR EL ~-
MAXIMO DE ENERGIA Y PRECISION MANUAL. LA POSICION DE-
LA CABEZA DEL ENFERNO VARIARA LIGERAMENTE EN EL EMPLEO-
DE BOTADORES ANGULADOS.

BRAZOS DEL SILLON: AJUSTADOS.

UBICACION DEL PROFESIONAL: FRENTE Y A LA DERECHA-~
DEL PACIENTE.

ORIENTACION DE LA CABEZA: HACIA LA IZQUIERDA DEL--
PACIENTE.

MANO IZQUIERDA: COLOCA EL PULGAR POR VESTIBULAR, -
EL INDICE POR PALATINO, LOS DEDOS RESTANTES SE APOYAN--
SOBRE LA CARA CON EL OBJETO DE INMOVILIZAR LA CABEZA —-
DEL PACIENTE.

MANO DERECHA: TOMA EL BOTADOR.

MAXILAR SUPERIOR, LADO IZQUIERDO:

VISION: DIRECTA.

ALTURA DEL SILLON: LA MISMA QUE PARA EL LADO DERE~

cHO.
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e ANGULO DEL RESPALDO Y CABEZAL: EL MISMO.

ORIENTACION DE LA CABEZA DEL ENFERMO: HACIA LA DERE
CHA. CUANDO SE ACTUE SOBRE DIENTES EN MALPOSICION PALA
TINA DEBERA HACERSE GIRAR LA CABEZA HACIA LA IZQUIERDA.

UBICACION DEL PROFESIONAL: AL FRENTE Y A LA DERECHA
BRAZOS DEL SILLON: AJUSTADOS.

MANO ITZQUIERDA: EL DEDO PULGAR POR PALATINO, EL iNr
DICE POR VESTIBULAR, LOS TRES -DEDOS RESTANTES SE APLICAN
SOBRE EL POMULO DEL PACIENTE, CONTRIBUYENDO A INMOVILI--

ZAR LA CABEZA,
MANO DERECHA: TOMA EL BOTADOR.

COLOCACION DEL BOTADOR:

a) CUANDO SE DESEE ACTUAR SOBRE EL ESPACIO INTERRA-
DICULAR, LA HOJA DEBERA PRESENTARSE POR VESTIBULAR,

b) PARA COLOCARLO EN LA CARA DISTAL, DEBEMOS TENER-
ALVEOLO DISTAL LIBRE, MAYOR FORTALEZA DISTAL DEL DIENTE-
A EXTRAER, MAYOR RESISTENCIA DEL VECINO, DEBIDO A LA PRE
SENCIA DE MAYOR NQMERO PE DIENTES O MEJOR IMPLANTADOS.
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c) PARA COLOCARLO EN MESIAL: DEBEMOS COLOCAR LA -
HOJA DE VESTIBULAR A LINGUAL, TRATANDO DE PROFUNDIZAR-
LA ENTRE LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL EN BUSCA-
DE LA MITAD EXACTA DE LA CARA MESIAL DE LA RAiZ. EN-
CASO DE NO HABER CORONA COLOCAREMOS EL ELEVADOR DIREC~
TAMENTE SOBRE LA MITAD DE LA RAIZ.

PROFUNDIZACION DEL BOTADOR:

UNA VEZ COLOCADO EL BOTADOR EN LA POSICION CORREC
TA, SUAVE Y PROGRESIVAMENTE, PROFUNDIZAMOS LA HOJA EN-
SENTIDO APICAL, SE DEBE PRESTAR ATENCION A LO SI-—eo

GUIENTE:

1) FIJACION MANDIBULAR: NO SE DEBE DESCUIDAR LA -
INMOVILIZACION PORQUE CUALQUIER MOVIMIENTO QUE EL PA--
CIENTE PUDIERA REALIZAR PODRIA DESALOJAR EL INSTRUMEN-
10, PROVOCANDOPE HERIDAS DE DIVERSA GRAVEDAD, EN SEGUN
D0 TERMINO PORQUE LA PRESION QUE SE EJERCE ES INTENSA-
Y PUEDE PROVGCAR LUXACION MANDIBULAR.

2) NO SE DEBERA APOYAR, DE ESTA MANERA EVITAREMOS
LA MOVILIZACION DE LOS DIENTES PROXIMALES, PARA PREVE-

NIR ESTO, SE DEBERA ATENDER A LAS SENSACIONES TACTILES
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QUE TRANSMITEN LOS DEDOS QUE FIJAN LA MANDIBULA PARA -Z
CONTROLAR PRECOZMENTE LA SITUACION, CON LA VISTA SERIA-
TARDIO.

3) EVITAR,MOVILIZACIéN DEL REBORDE ALVEOLAR: LOS -
TABIQUES 0 EL REBORDE ALVEOLAR PUEDEN SUFRIR LO MISMO-~
QUE LOS DIENTES PROXIMALES Y SE EVITARA DE LA MISMA FOR

MA,

4) QUE EXISTA EFICIENCIA EN LA PROFUNDIZACION; —--
CUANDO NO SE PUEDA POR LOS MEDIOS COMUNES, SE HARA LO -
SIGUIENTE: SE TALLARA EN LA RAfZ UN NICHO O ESCALON con
LA FRESA, SE TALLARA EN EL HUESO UNA GUIA CON LA FRESA,
SE PROFUNDIZARA UN ESCOPLO O GUBIA TAMBLEN CON AYUDA —-
DEL MARTILLO, SE PROFUNDIZARA UN BOTADOR RECTO CON EL--
AUXILIO DEL MARTILLO.

5) RIESGOS DE PROYECCION DENTARIA: FRECUENTEMENTE-
LOS ALVEOLOS PRESENTAN TABLAS MUY DELGADAS O FENESTRA--
DAS (VESTIBULAR SUPERIOR Y LINGUAL INFERIOR). DEBEMOS
PRESTAR ATENCION A LAS SENSACIONES TACTILES QUE NOS AD-
VERTIRAN DE MOVIMIENTOS RADICULARES BAJO LA MUCOSA. NOS
PODEMOS PROYECTAR HACIA PISO DE BOCA, FOSAS CANINAS Y -

PTERIGOMAXILARES Y SENO MAXILAR.
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6) LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: SE COLOCARAN LOS DE=
DOS DE LA MANO 1ZQUIERDA DE MODO QUE RESULTEN INTERPUES
TOS E¥ LA DIRECCION EN QUE LOS INSTRUMENTOS PUEDAN ESCA
PAR, ES PREFERIBLE QUE RESULTE HEKIDO EL PROFESIONAL Y-
NO EL PACIENTE. LAS MANIOBRAS SE REALIZAN LENTAMENTE-
CON UNA TOMA MUY FIRME Y FUERTE DEL BOTADOR. SI AL --
PROFUNDIZAR, SE REALIZA: LA AVULSION , SE DEBERA A LA —
PRESENCIA DE RAIZ CONICA CON TECNICA PERFECTA.

LUXACION:

CONSISTE EN LOGRAR LA COMPLETA MOVILIDAD DEL DIEN-
TE.

PARA LOGRAR ESTE EFECTO, EL EXTREMO DE LA HOJA SE-
APOYA SOBRE EL CEMENTO, "CLAVANDOLO". SE PROGEDE A GI
RAR EL INSTRUMENTO SI ES ANGULADO © SE APALANCA DIRECTA
MENTE SI ES RECTG, COMPROBANDOSE LA ELEVAGION DE LA PIE
ZA. SE PUEDE TALLAR UN NICHO CON OBJETO DE LOGRAR IN-
MOVILIZACION DEL BOTADOR. NO SE DEBE COLOCAR LA PALAN-
CA MUY PROFUNDAMENTE, PORQUE PODRIAMOS INMOVILIZAR A --
LOS PROXIMALES, ARRANCAR LA TUBEROSIDAD O FRACTURAR LA~
MANDIBULA.

SI NO LOGRAMOS LA ELEVACION CON LA THCNIGA CORREC-

TA, ESTAREMOS FRENTE A: ANQUILOSIS, CEMENTOSIS, CONFOR-
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L0 OSEO, EN CUYO CASO SE HARA ODONTOSECCION CON O SIN-
COLGAJO, SEGON EL CASO, O DISECCION RADICULAR A GIELO-
ABIERTO.

AVULSTON:
CONSISTE EN DESALOJAR TOTALMENTE EL DIENTE O RATZ
DE SU ALVEOLO.

EN CASO DE EMPLEAR EL BOTADOR COMO PALANCA, SI SE
TRATA DE ELEVADOR ANGULADO, SE GIRARA Y LA PIEZA SERA-
ELEVADA, EN CASO DE BOTADOR RECTO, SE HARA UN APALANCA

MIENTO FIRME Y SE ELEVARA LA PIEZA.

ODONTOSECCION:

ALGUNAS VECES, LA EXTRACCION MEDIANTE LAS TECNI--
CAS COMUNES, ES IMPOSIBLE, EN ESTOS CASOS, SE FRACTURA
RA LA RATZ EN UN PUNTO CONVENIENTE Y SE EXTRAERA DES-~
PUES CON RAIGONERA O BOTADOR.

TECNICAS:

1) CON BOTADOR PATAS DE CABRA, RECTOS O ANGULADOS
DE CLEVE-DENT, APLICADOS EN DIRECCION APICAL EN UN —--=
PUENTE INTERRADICULAR DEBIL Y REBLANDECIDO.

2) CON RAIGONERA UBICADA EN EL ESPACIO INTERRADI-
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CULAR Y LA RATZ PALATINA DE PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES
SUPERIORES, EN ESTE CASO.

3) CON BOTADOR PATA DE CABRA O RECTO, EN UN ESPA--
CI0 INTERRADICULAR DEBIL, APLICANDO PRESIéN EN DIREC-~-
c16N OCLUSAL.

4) CON ESCOPLO DIRIGIDO EN DIRECCION OCLUSAL, AC--
TUANDO SOBRE EL PUENTE INTERRADICULAR FUERTE, A VECES--
TALLANDO GUIA PREVIA PRESIONANDO CON LA MANO O MARTILLO

5) DIRECTAMENTE CON FRESA, EN CASO DE PUENTES FUER
TES.

6) CON DISCO Y FRESA, CUANDO ESTE CONSERVADA LA COQ
RONA O GRAN PARTE DE ELLA.

7) TALLANDO UNA GUIA PREVIA PARA EL BOTADOR CON —-
FRESA O DISCO.

8) CON TECNICAS DE COLGAJO, CUANDO LA SECCION DEBA
SER SUBCORONARIA E INTRAALVEOLAR.

HABIENDO HECHO LA ODONTOSECC16N, caDA RAZ SERA EX
TRAIDA SEPARADAMENTE, SIN EMBARGO EN LA DIVERGENCIA RA-
DICULAR ACENTUADA SE IMPONE LA SECCION HORIZONTAL DE --
UNA DE LAS RATCES Y A VECES LAS DOS.
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EXTRACCION QUIRURGICA DE RESTOS RADICULARES:
1) DISECCION DE UN COLGAJO MUGOPERIOSTICO.

2) EXPOSICION RADICULAR.
3) EXTRACCION MEDIANTE ELEVADOR O RATGONERA.
4) LIMPIEZA Y SUTURA DE LA RERIDA.

DETALLAREMOS EL PROCEDIMIENTO ANTERIOR: SE REALIZA
UNA INCISION ANGULAR. SE DISECA UN COLGAJO’MUCOPERIéS—
TICO DESCUBRIENDO LA RAiZ. SE UTILIZA DE PREFERENCIA--
PIEZA DE MANO. LA CERCANIA DE LOS APICES CON EL SENO--
NOS INDICARA LA PREFERENCIA DE PROCEDZR QUIRﬁRGICAMENTE

SE PUEDE EXTRAER LA RAIZ CON UN ELEVADOR RECTO, IN
TRODUCIENDOLO EN EL ESPACIO PERIODONTICC POR LA PARTE -
PALATINA DONDE EL HUESO TIENE EL SUFICIENTE GROSOR COMO
PARA SOPORTAR LA PRESION QUE SE EJERCE SOBRE EL. LA LU
XACION SE COMPLETA ROTANDG EL ELEVADOR Y PROCURANDO NO-
APLICAR MUCHA FUERZA MUY REDUCIDA.

DESPUES DE LIMPIAR LA HERIDA, HAY QUE SUTURARLA, -
LAS SUTURAS INTERDENTALES DEBEN TENER UN BUEN APOYO --—-
OSEO Y NO SOBRE EL ALVEOLO. EN LA ENCIA LIBRE PUEDE --
SER NECESARIO DAR UN PUNTO SUPLEMENTARIO SI LA INCISIGN
VERTICAL HA SIDO MAS LARGA DE LO NORMAL, 0 SI LOS BOR--

" DES DE LA HERIDA NO SE CORRESPONDEN EXACTAMENTE.
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TECNICA DE LA ViA TRANS-GINGIVO-OSEA.

SE INTRODUCE UN ELEVADOR APICAL EN EL ALVEOLO HAS-
~ TA TOMAR CONTACTO CON LA RAiZ, CONSERVANDO UNA IMAGEN--

MENTAL DE LA PROFUNDIDAD.

SE RETIRA EL INSTRUMENTO DEL ALVEOLO Y SE LO PRE--
SENTA SOBRE LA ENCIA, EN ANGULO RECTO CON RESPECTO AL--
EJE AXTAL DEL ALVEOLO A LA ALTURA DEL APICE Y SE LO PRD
FUNDIZA ATRAVEZANDO LA GINGIVA Y EL HUESO HASTA TOMAR--
CONTACTO CON EL APICE. SE PUEDE ENTONCES VARIAR LIGERA
MENTE LA DIRECCION SIN PERDER EL ENCLAVAMIENTO Y EFEC--
TUANDO PRESION EN SENTIDO OCLUSAL, CONSIGUIENDO LA ELE-
VACION. SI SE HACE A COLGAJO, SE LLAMA "TRANSOSEA".

CONTROL POST-OPERATORIO DE LAS EXTRACCIONES.

SE ELIMINARA TODO PROCESO PROLIFERATIVO, APICAL O-
MARGINAL, TAMBIEN CUERPOS EXTRAROS, ESQUIRLAS 6SEAé 0--
DENTARIAS, FRAGMENTOS FRACTURADOS EN LAS TABLAS O TABI-
QUES SEPTALES O INTERSEPTALES,

SE REALIZARA EXTIRPACION O REGULARIZACION DE BORDES
MUY PROMINENTES EN LOS TABIQUES O CUANDO SE OBSERVE QUE
SU IMPLANTACION COMPROMETE SU IRRIGACION.

SE REGULARIZARA O SUTURARAN HERIDAS O DESGARRAMIEN

TOS. SE SIMPLIFICARA CON TIJERAS O BISTURL Y LA SUTURA
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- .
CORRESPONDIENTE A LAS ENCIAS DESPRENDIDAS O BRECHAS IM-
PORTANTES.

SE PROCEDERA A LA REDUCCION DE LAS TABLAS, QUE HAN
SIDO DILATADAS POR NUESTRAS MANIOBRAS, PARA LO CUAL SE-
PROCEDE A APLICAR AMBOS PULGARES, UNO POR VESTIBULAR Y-
OTRO POR PALATINO Y SE REALIZA UNA INTENSA COMPRESION--
DIGITAL.

TODO ESTO ES PARA REDUCIR REBORDES RETENTIVOS QUE -
IMPEDIRAN LA EJECUCION DE PROTESIS CORRECTAS.



-99-

capiTuLo X

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

FRACASO EN ASEGURAR LA ANESTESIA:

SE DEBE A LA TECNICA DEFICIENTE O A DOSIS INSUFI--
CIENTE DE ALGUN ANESTESICO. EN USO DE ANESTESIA LOCAL,
SE DEBERA PROBAR SU EFECTO INTRODUCIENDO UNA SONDA ROMA
EN EL SURCO GINGIVAL BUCAL Y LINGUAL, HABIENDO PRESION-
PERC NO DOLOR EN EL PACIENTE.

FRACASO EN LA EXTRACCION DEL DIENTE:

SI LA EXTRACCION SE RESISTE A UNA FUERZA RAZONABLE
SE DEBERA BUSCAR LA RAZON, EN MUCHOS CASOS ES MEJOR LA-
ODONTOSECCION .,

FRACTURA DE CORONA AL SER EXTRAIDA:

ES INEVITABLE SI EL DIENTE ESTA DEBILITADO, YA SEA
POR CARIES O POR UNA RESTAURACION AMPLIA O SI SE COLOCA
EL FORCEPS (BOCADO) SOBRE LA CORONA EN VEZ DE SOBRE LA-
RafzZ. DEBE SER UN FORCEPS IDONEO PARA QUE LA SUJETA---
CION DE LA PIEZA SEA LA IDEAL. ALGUNAS VECES, LA APLI-
CACION POSTERIOR DEL FORCEPS O DEL ELEVADOR LIBERARA AL

/DIENTE Y EN OTRAS OCASIONES SE EMPLEARA EL METODO TRANS
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ALVECLAR,

FRACTURA DE LAS RAICES DEL DIENTE AL SER EXTRAZDAS:

GENERALMENTE ES POR LOS MISMOS FACTORES QUE LA ——-
FRACTURA DE CORONA. NO SIEMPRE SE DEBERA SER REMOVIDO-
UN RESTO RADICULAR. SE DICE QUE UN APICE RABICULAR PUE
DE SER DEFINIDO COMO FRAGMENTO RADICULAR SI SU DIMEN---
SION MAYOR ES MENOR DE S5mm.

EN PACIENTES SANOS, LOS APICES RETENIDOS DE DIENTES
VITALES CASL NUNCA DAN PROBLEMAS Y EN LA MAYORIA DE LOS
CASOS SE DEBEN DEJAR A MENOS QUE PUEDAN SER EXPUESTOS--
CUANDO SE USAN DENTADURAS O SE PRESENTAN SINTOMAS. LA~
EXTRACCION DL TERCIO APICAL DE LA RAIZ PALATINA DE UN--

MOLAR SUPERIOR SE PUEDE VER COMPLICADA CON EL DESPLAZA
MIENTO DEL FRAGMENTO AL SENO MAXILAR O CON UNA COMUNICA
CION OROANTRAL. SI LA REMOCION ESTA INDICADA, SERA POR
EL MATODO TRANSALVEOLAR.

FRACTURA DE HUESO ALVEOLAR:

SE PUEDE DEBER A LA INCLUSION ACCIDENTAL DEL HUESO
ALVEOLAR ENTRE LOS BOCADOS DEL FORCEPS O A LA CONFIGURA
CION DE LAS RAICES, LA FORMA DEL ALVEOLO O A CAMBIOS PA
TOLOGICOS DEL HUESO ENTRE SI. ES ACONSEJABLE REMOVER--

_ CUALQUIER FRAGMENTO ALVEOLAR QUE HAYA PERDIDO MAS DE LA
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MITAD DE LA FIJACION PERIéSTICA, SUJETANDOLO POR MEDIO-
DE UNA PINZA HEMOSTATICA Y DISECANDO EL TEJIDO BLANDO-
CON UN ELEVADOR PERIéSTICO, UN BRUNIDOR DE MITCHELL O-
UNA LEGRA DE CUMINE.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR:

OCASIONALMENTE, DURANTE LA EXTRACCION DE UN MOLAR
SUPERIOR, SE SIENTE QUE EL DIENTE SE MUEVE CON EL HUE-
S0 DE SOPORTE. GENERALMENTE SE DEBE A LA INVASION DE-
LA TUBEROSIDAD POR EL SENO, QUE ES COM{N CUANDO SE PRE
SENTA UN MOLAR AISLADO.

PROCEDIMIENTO PARA REMEDIAR EL PROBLEMA: SE DEBE~
ELIMINAR EL FORCEPS Y LEVANTAR UN COLGAJO BUCAL MUCOPE
RIOSTICO GRANDE, LA TUBEROSIDAD FRACTURADA Y EL DIENTE
DEBE SER LIBERADOS LOS TEJIDOS BLANDOS PALATINOS POR -
DISECCION ROMA Y LEVANTADOS DE LA HERIDA, SE APOSICIO-
NARAN LOS COLGAJOS CON SUTURAS DE COLCHONERO Y SE DEJA
EN SU LUGAR POR LO MENOS 10 DIAS. SE LE ADVERTIRA AL-
PACIENTE QUE LE PUEDE SUCEDER EN EL OTRO LADO.

FRACTURA DE DIENTES ADYACENTES Y OPUESTOS:

ESTA EVENTUALIDAD PUEDE SER EVITADA. PUEDE SUCE-
DER CUANDO UN DIENTE ESTE MUY CARIADO, AMPLIAMENTE RES

TAURADO O EN LA LINEA DE EXTRACCION, SI EL DIENTE QUE-
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SE VA A EXTRAER ES PILAR DEL PUENTE, SE SEPARA DICHO -
PUENTE CON UN DISCO DE CARBURC O DIAMANTE PREVIAMENTE-
A LA EXTRACCIéN.

SE DEBEN RESTAURAR LOS DIENTES ADYACENTES ANTES -
DE LA EXTRACCION Y NO UTILIZAR A OTROS DIENTES COMO —-
FULCRO (APOYO) PARA UN ELEVADOR. CON FUERZA EXCESIVA-
SE PUEDEN DANAR LOS ANTAGONISTAS. SE TENDRA CUIDADO -
EN LA COLOCACION DE ABREBOCAS Y APOYOS, PARA NO FRACTU

RAR DIENTES DEBILES EN SU ESTRUCTURA.

FRACTURA DE LA MANDIBULA:

SE DEBE A EMPLEAR MUCHA FUERZA CUANDO LA MANDIBU-
LA PADECE: OSTEOPOROSIS SENIL Y ATROFIA, OSTEOMIELITIS
POR RADIOTERAPIA PREVIA, O RADIODISTROFIAS TALES COMO-
osTEiTIS DEFORMANTE, DISPLASIA FIBROSA, O FRAGILIDAD -
6SEA, DIENTES NO ERUPCIONADOS, QUISTES, HIPERPARATIROL
DISMO O TUMORES.

DEBERA COLOCARSE UN SOPORTE EXTRABUCAL Y EL PA-—-
CIENTE SERA REFERIDO INMEDIATAMENTE A UN HOSPITAL DON-
DE EXISTAN LAS FACILIDADES PARA EL TRATAMIENTO,
DISLOCACION DE UN DIENTE ADYACENTE:

SE PUEDE EVITAR. LAS CAUSAS SON SIMILARES A LAS-

DE FRACTURA DE UN DIENTE ADYACENTE, NUNCA DEBERA DE—-
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BRIDARSE CON FUERZA LA CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR PER
MANENTE POR MIEDG A DESALOJAR EL PREMOLAR CONTIGUO.

DISLOCAGION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

SUCEDE CUANDO NO SE SOSTIENE BIEN LA MANDIBULA DU-
RANTE LA EXTRACCION O POR USO INCORRECTO DE ABREBOCAS.

ANTE ESTE PROBLEMA, EL OPERADOR SE PARA ENFRENTE--
DEL PACIENTE Y COLOCA SUS DEDOS PULGARES INTRABUCALMEN-
TE EN LA LINEA OBLICUA EXTERNA LATERALMENTE A LOS MOLA-
RES INFERIORES PRESENTES Y CON SUS DEDOS EXTRABUCALMEN-
TE POR QEBAJO DEL BORDE INFERIOR DE LA MANDiBULA, SE -~
EJERCERA PRESION HACIA ABAJO CON LOS PULGARES Y HACIA -
ARRIBA CON EL RESTO DE LOS DEDOS. SE LE DIRA AL PA——
CIENTEvQUE NO BOSTECE DURANTE VARIOS DIAS.

DESPLAZAMIENTO DE UNA RATZ DENTRO DE 1.0S TEJIDOS BLANDO
SE DEBERA UTILIZAR VISION INDIRECTA.

DESPLAZAMIENTO DE UNA RATZ DENTRO DEL SENO MAXILAR.
GENERALMENTE ES LA RAIZ PALATINA DE PREMOLARES Y -
MOLARES SUPERIORES DEBIDO A SENO MAXILAR GRANDE Y POR -
NO SEGUIR LAS SIGUIENTES RECLAS:
1) APRISIONARLA CON BOCADOS SOLO CON VISION DIREC-

TA Y SEGURAMENTE.
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2) NO EXTRAER LA RAlz PALATINA DE MOLARES SUPERIQ.-
RES SI NO HAY INDICACION POSITIVA PARA RETIRARLA.

3) EXTRAERLA LEVANTANDO COLGAJO MUCOPERIOSTICO ~--
GRANDE. DEBERA REMITIRSE A UN CIRUJANO BUCAL U OTORRI-
NOLARINGOLOGO HABIENDO CUBIERTO LA EXPOSICION.

DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ BAJO ANESTESTA GENERAL EN EL

SILLON DENTAL.

DEBE PARARSE LA ANESTESIA DE INMEDIATO Y LLEVAR LA
CABEZA DEL PACIENTE HACIA ADELANTE. SI NO SE ENCONTRA-
RA EN EL EMPAQUE, SE TUMARAN RADIOGRAFIAS PRIMERO DEL -
ALVEOLG Y LUEGO DEL TORAX.

S1 SE FUE A LOS BRONQUIOS, SE.EXTRAERA CON BRONCOS
COPIA Y EL PACIENTE IRA AL HOSPITAL EN CASO DE TOS, BO-
LOR EN EL PECHO O TEMPERATURA.

HEMORRAGIA DURANTE LA OPERACI(')_}j4 ) .

HACE DIFICIL LA VISION. SE CONTROLARA CON GASAS O
CON UN EYECTOR, 5I ES MUY PROFUSA, CON PRESION DE UN EM
PAQUE CON SOLUCION SALINA NORMAL CALIENTE SOSTENIDO EN-
POSiCIéN POR UN TIEMPG DE DOS MINUTOS.

, SI ES POR RUPTURA DE UN VASO MAYOR, SE SUJETABA -
CON UNA PINZA HEMOSTATICA. EL VASOGONSTRICTOR NOS AYU-~
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DARA.

HEMORRAGIA AL TERMINAR LA EXTRACCION.

SE.COLOCARAN GASAS DURANTE 10 MINUTOS Y SI NO CEDE
SE COLOCARA SUTURA DE COLCHONERO.

HEMORRAGIA POST-OPERATORIA.

CASI INVARTABLEMENTE SE VERA UN EXCESO DE COAGULO-
SANGUiNEO, SE SUJETARA CON UNA GASA Y SE REMOVERA, DES-
PUES SE COLOCARA UN EMPAQUE DE GASA CON POLVO DE ACIDO-
TANICO. EN OCASIONES SE COLOCARA UNA SUTURA DE COLCHO-
NERO TENSIONANDO EL MUCOPERIOSTIO SOBRE EL HUESO SUBYA-
CENTE PARA PROVOCAR ISQUEMIA, MORDERA UNA SUTURA DURAN-
TE 5MIN, DESPUES DE LA SUTURA.

DARO A ENCIAS:
EN CASO DE ADHERIRSE LA ENCIA AL DIENTE POR EX---—
TRAER SE DESECTARA CON TIJERAS O BISTURI.

DANO A LABIOS:

EL LABIO INFERIOR PUEDE SER APRISIONADO ENTRE LOS—
MANGOS DEL FORCEPS Y DIENTES ANTERIORES O QUEMADOS SI -
EL FORCEPS NO SE HA ENFRIADO.

DANO A NERVIO DENTARIO INFERIOR O CUALQUIERA DE SUS RAM

SE PODRA EVITAR TOMANDO RADICGRAFIAS PRE-OPERATO-—
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“RIAS EL DANO AL NERVIO DENTARIO INFERIOR. -

EL MENTONIANO PUEDE SER DANADO EN EXTRACCION DE —-
RAICES DE PREMOLARES INFERIORES Y ESTO SE EVITA CON EL-
USO DE UN RETRACTOR METALICO DURANTE LA OPERACION.

DANO AL NERVIO LINGUAL:

SE UTILIZARA UN RETRACTOR METALICO PARA PROTEGER--
LOS TEJIDOS BLANDOS ADYACENTES CUANDO SE UTILIZA FRESA-

Y SE TENDRA CUIDADO DE NO PRESIONARLOS CON EL FORCEPS.

DANO 4 LENGUA Y PISO DE BOCA:

SE DEBE A FALTA DE CUIDADO EN LA APLICACION DE LOS
INSTRUMENTOS, SOBRE TODO EN ANESTESIA GENERAL. EN CASO
DE HERIDA EN LENGUA, SE JALARA ESTA HACIA ADELANTE Y SE
COLOCARAN SUTURAS.

DOLOR_POST-OPERATORIO POR_TRAUNATISMO DE TEJIDOS DUROS
0 BLANDOS: '
POR LOS TEJIDOS DUROS SE PUEDE DEBER A UN MACHACA-
MIENTO DE HUESO DURANTE LA INSTRUMENTACION O POR SOBRE-~
" CALENTAMIENTO DE UNA FRESA DURANTE LA EXTRACCION DE HUE
SO. SE DEBERA ALISAR CUALQUIER BORDE FILOSO Y LIMPIAR-
EL ALVEOLO. CON RESPECTO A LOS TEJIDOS BLANDOS, SE PUE
DE DANAR A LA ENCIA DEJANDO LA CAPA MUCOSA SEPARADA DEL

PERIOSTIO.
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BOLOR POST-OPERATORIO DEBIDO A ALVEOLO SECO:

ES UNA OSTEITIS LOCALIZADA QUE INVOLUCRA TODO O --
PARTE DEL HUESO CONDENSADO QUE CUBRE EL ALVEOLO DENTA--
RIO, O SEA LA LAMINA DURA.

SE CARACTERIZA POR DOLOR AGUDO DEL ALVEOLO DENTA--~
RIO EN PRESENCIA DE HUESO DESNUDO SIN COAGULO SANGUINEO

LA CAUSA ES DESCONOCIDA PERO HAY FACTORES PREDISPO
NENTES: INFECCION PRE-OPERATORIA, EXTRACCION TRAUMATICA
USO DE VASOCONSTRICTOR Y EXCESO DE ANESTESIA DE ESTE TIL
PO.

LAS PLEZAS INFERIORES SON MAS AFECTADAS QUE LAS su
PERIORES POR TENER UN HUESO MAS DENSO Y ESTAR MENOS VAS
CULARIZADO,

EN PRESENCIA DE ESTA ALTERACION, EL ALVEOLO DEBE -
SER LAVADO CON UNA SOLUCION SALINA TIBIA Y TODO EL COA-
GULO SANGUINEO DEGENERADO SE REMOVERA, SE ELIMINARAN SA
LIENTES F1LOSAS OSEAS CON PIEDRA DE RUEDA, SE EMPACA —-
DENTRO DEL ALVEOLO UN RECUBRIMIENTO LAXO COMPUESTC POR-
0XIDO DE ZINC CON ESTRIAS DE ALCODON, SE PRESCRIBEN ——-
ANALGESICOS Y COLUTORIOS CON SOLUCION SALINA CALIENTE Y
SE VE AL PACIENTE EN 3 DIAs Mais,
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ALGUNOS PACIENTES NECESITAN CAUTERIZACION QUIMI~—
CA DEL HUESO PARA ALIVIAR SINTOMAS. UN COMPUESTO DE-
BARNIZ DE WHITE HEAD (COMPUESTO DE PIGMENTO DE YODO--
FORMO) EN GASA O ALGODON FORMARA TEJIDO DE GRANULA-———
c10N.

DOLOR POST-OPERATORIO DEBIDO A OSTEOMIELITIS AGUDA DE

LA MANDIBULA.

ES CAUSADA POR LA EXTRACCION TRAUMATICA DE UN MO
LAR INFERIOR BAJO ANESTESIA LOCAL EN PRESENGIA DE IN-
FLAMACION GINGIVAL AGUDA COMO PERICORONITIS O GINGIVI
TIS ULCERATIVA AGUDA.

SINTOMAS: DEPRESION TOTAL Y TOXICIDAD, PIREXIA,-
DOLOR INTENSO, MANDIBULA EXTREMADAMENTE SENSIBLE A ——
PALPACION EXTRABUCAL, PERDIDA DE LA SENSIBILIDAD HO--
RAS O DIAS DESPUES DE LA EXTRACCION.

DOLOR_POST-OPERATORIQ DEBIDO A ARTRITIS TRAUMATIGA DE

LA ARTICULACION TEMPORQ-MANDIBULAR.

SE DEBE A NO SUJETAR BIEN LA MANDIBULA EN EXTRAC
CIONES INFERIORES.
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HINCHAZON POST-OPERATORIA DEBIDA A EDEMA O HEMATOMA. .

SE DEBE A NO MANIPULAR CORRECTAMENTE LOS TEJIDOS-
BLANDOS, AL USC DE INSTRUMENTOS REDONDEADOS, RETRAC---—
CION EXCESIVA DE COLGAJOS, INCORRECTAMENTE DISENADOS O
AL ATASCAMIENTO DE LA FRESA EN TEJIDOS BLANDOS O SI --
LOS TEJIDOS SE AMARRAN FUERTEMENTE CON LO QUE HABRA -~
DESCAMACION DE TEJIDOS BLANDOS Y COLAPSO DE SUTURA.

SE DEBERAN HACER ENJUAGUES DE SOLUCION SALINA POR

DOS O TRES DiaS.

HINCHAZON POST-OPERATORTA DEBIDA A INFECCION,

EN UNA INFECCION LEVE DE LA HERIDA SE RECOMENDA--
RAN ENJUAGUES BUCALES FRECUENTES CON SOLUCLON SALINA -
CALIENTE; EN INFECCIONES GRAVES SE RECURRIRA A ANTIBIO
TICOTERAPIA PREVIA ELIMINACION DE PUS.

TRISMO:
ES LA IMPOSIBILIDAD DE ABRIR LA BOCA DEBIDO A ES-

PASMO MUSCULAR.

SUS CAUSAS SON: EDEMA POST-OPERATORIO, FORMACION-

DE HEMATOMA O INFLAMACION DE TEJIDOS BLANDOS.

EN ALGUNOS CASOS LEVES, EL CALOR INTRABUCAL CON -

LUZ INFRARROJA O EL USO DE ENJUAGUES CON SOLUCION SALIL
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NA CALIENTE ALIVIA, PERO ALGUNOS PACIENTES NECESITAN--
ADMINISTRACIéN_DE ANTIBIOTICOS O TRATAMIENTO ESPECIAL.

CREAC¥6N DE_UNA_COMUNICACION BUCO-ANTRAL.

ALGUNAS VECES LAS RAICES DE MOLARES SUPERIORES ES
‘TAN SEPARADAS DEL SENO MAXILAR POR UNA CAPA DE TEJIDO-
BLANDO, QUE SI SE DESTRUYE Pﬂk UNA INFECCION PERIAPI--

CAL O EN UNA EXTRACCION, SE CREARA LA COMUNICACION.

CUANDO HAY SOSPECHA, SE LE DICE AL PACIENTE QUE -
SE TAPE LA NARIZ E INTENTE SOPLAR POR LA NARIC, CON LO
QUE BURBUJEARA LA SANGRE EN EL ALVEOLO.

SE LEVANTARAN COLGAJOS MUCOPERIOSTICOS Y LA ALTU-
RA DEL HUESO ALVEOLAR SE DEBE REDUCIR SIN AUMENTAR EL-
TAMARO DEL DEFECTO OSEG, DESPUES DE COLOCAR SUTURAS NO
TENSAS SOBRE LOS COLGAJOS A TRAVES DEL DEFECTO 'POR ME-
DIO DEL RECUBRIMIENTO DE LA ZONA CON UNA EXTENSION DE-
ACRILICO DE CURACION RAPIDA HACIA UNA DENTADURA EXIS——
TENTE O MEDIANTE UNA PLACA-BASE O CON MODELINA COLOCA-
DA ALREDEDOR DE LOS DIENTES ADYACENTES 0 POR MEDIO DE-
SUTURAS. EL PACIENTE NO DEBE ENJUAGARSE PORQUE CONTA-
MINARTA EL SENo.
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EL PACIENTE SE SENTIRA MAREADO, DéBIL. CON NAUSEAS
Y LA PIEL SE VERA PALIDA, FRIA Y SUDOROSA.

SE INCLINARA HACIA ABAJO EL CABEZAL, SE AFLOJARAN-
LAS PRENDAS, MANTENIENDO EL PASO DEL AIRE, NO SE LE DA-
RA NINGON LiQUIDO HASTA QUE NO VUELVA EN Si, Y ENTONCES
SE LE DARA UNA BEBIDA GLUCOSADA SI ES QUE NO HA COMIDO-
Y ESTA BAJO ANESTESIA LOCAL, SE TERMINARA LA EXTRACCION

SI NO SE RECUPERA, SE LE DARA OXIGENO Y SE PEDIRA-
AYUDA MEDICA, CHECANDO SIGNOS VITALES Y SE APLICARA UNA
SOLUCION INTRAVENOSA DE 250mg. DE AMINOFILINA LENTAMEN-
TE.

PARO RESPIRATORIO:
Los MﬁSCULOS ESQUELETICOS SE VUELVEN FLACCIDOS Y -
LAS PUPILAS MUY DILATADAS.

SE ACOSTARA AL PACIENTE EN EL PISO Y SU via RESPI-
RATORTA SERA DESPEJADA, EXTENDERA LA CABEZA, SE COMPRI-
MIRAN LAS ALAS DE LA NARIZ Y SE HARA RESUCITACION DE BO
CA A BOCA CADA 3 6 4 SEGUNDOS, SE DEBE MIENTRAS CHECAR-
PULSO CAROTIDEO Y EL LATIDO DE LA PUNTA A INTERVALOS RE
GULARES PORQUE HAY EL RIESGO DE PASAR A PARO CARDIACO.
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PARO CARDIACO: -

A MENOS QUE SE REGULARICE LA CIRCULACION SANGUINEA
ANTES DE 3 MINUTOS, HABRA DANOS IRREVERSIBLES EN EL CE-
REBRO POR ANOXIA CEREBRAL.

EL PACIENTE EXHIBE PALIDEZ MORTAL, PIEL GRISACEA,—
SUDOR FRIO. EL PULSO Y EL LATIDO DE LA PUNTA NO SE ———
SIENTEN Y 10S SONLIDOS CARDIACOS NO SE ESCUCHAN.

S1 EL PACIENTE ES UN NINO, EL CORAZON VOLVERA A Lp
TIR CON GOLPES FUERTES EN EL ESTERNON. SI ES ADULTO, -
SE LE COLOCARA BOCA ARRIBA, PONIENDO LA PALMA DE LA MA-
NO IZQUIERDA EN EL TERCIO INFERIOR DEL ESTERNON Y LA MA
NO DERECHA SOBRE LA IZQUIERDA PRESIONANDO RITMICAMENTE-
A INTERVALOS DE UN SEGUNDO CON SUFICIENTE FUERZA PARA--
COMPRIMIR EL CORAZON ENTRE EL ESTERNON Y LA COLUMNA VER
TEBRAL, SI HAY OTRA PERSONA, DEBERA INTENTAR RESPIRA——-
CION DE BOCA A BOCA. SI NO LA HAY, EL CIRUJANO DENTIS-
TA DEBERA INTENTAR ALTERNADAMENTE RESUCITACION RESPIRA-
TORIA Y CARDIACA CADA 20 SEGUNDOS.

AL REESTABLECERSE, SE MEJORARA EL COLOR, SE CON---
TRAERAN LAS PUPILAS Y SE REESTABLECERA LA RESPIRACION-—
Y RITMO CARDIACO.
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URGENCIAS ANESTESICAS: .

SI SE PRESENTA EL COLAPSO, SE DEBE SUSPENDER LA --
ANESTES1A INMEDIATAMENTE ¥ PERMITIR EL PASO DEL AIRE RE
TIRANDO DE LA BOCA TODOS LOS EMPAQUES Y APARATOS. LA -
MANDIBULA Y LA LENGUA DEBEN JALARSE HACIA ADELANTE, EX-
TENDIENDO EL CUELLO Y COLOCANDO AL PACIENTE BOCA ARRIBA
EN EL PISO Y LA CABEZA HACIA ARRIBA. SE DEBE DAR OXIGE
NO SI SE PRESENTA UNA CONTRACCION EXCESIVA DE LOS MUSCU
LOS ACCESORIOS DE LA RESPIRACION, SI LA OBSTRUCCION DE-
LA RESPIRACION NO CEDE, SE PUEDE REALIZAR UNA LARINGOTO
MiA ¥ TRAQUEOSTOMIA.

EN CASO DE PARO RESPIRATORIO O CARDIACO SE PROCEDE
RA coMO YA SE INDICO.
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carituLo xI

FARMACOLOGIA EN EXODONCIA

I.- ANALGESICOS:

SON UN GRUPO DE MEDICAMENTOS QUE AMORTIGUAN O INTE
RRUMPEN LA PERCEPCION PARA LA INTERRUPCION DEL DOLOR,--
SIN PRODUCIR INCONCIENCIA.

SE DIVIDEN EN: LEVES, MODERADOS Y POTENTES.

a) LEVES: SE UTILIZAN EN DOLORES DE BAJA INTENSI~-
DAD, COMO CEFALEAS O NEURALGIAS LIGERAS, COMO LA ASPIRL
NA, Y LA FENACETINA, QUE SE DA A PACLENTES HIPERSENSI--
BLES A LA ASPIRINA.

b) MODERADOS: TENEMOS EL DARVON, QUE SE COMBINA —--
CON ASPIRINA, FENACETINA O CAFEINA (DARVON COMPUESTO).

c) POTENTES: SE DIVIDEN EN NARCOTICOS Y NO NARCOTL
-cos.

LOS NARCOTICOS SON: MORFINA (USO LIMITADO EN LA--~-
PRACTICA DIARIA); CODEINA (SE USA MAS QUE LA ANTERIOR),
DILAUDID (ALTERACLON QUYRTCATBELLAYMORFINA) PERCODAN-—-
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(CAUSA MENOS TOXICOMANiA»QUE LA MORFINA), CLORHIDRATO-~
DE DEMEROL (ES EL MAS USADO) METADONA (POTENCIA 1GUAL O
MAYOR A LA MORFINA PERO CON MENOS NAUSEAS), LERITINA —-
(ACCIéN SIMILAR Al DEMEROL).

NOMBRES COMERCIALES DE ANALG&SICDS EN ODONTOLOGiA,

BASEROL 500, CONMEL, DISPRINA, SARIDéN, WINASORB.

I1.- ANTIBIOTICOS: a) PENICILINAS:
1) PENICILINAS SEMISINTETICAS: AMOXIL, AMOXIL PE--
DIATRICO, AMBIBPEN Y POSIPEN.

2) PENICILINA SINTETICA: ES LA AMPICILINA (BINOTAL
Y DOTIROL).

b) ESTREPTOMICINA: SOLO POR viA INTRAMUSCULAR. RA

RA VEZ ES UTILIZADA EN UNION CON LA PENICILINA.

c) TETRACICLINAS: ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO.
ESTA CONTRAINDICADA DESPUES DEL CUARTO MES DE EMBARAZO-
Y EN LA NINEZ. TENEMOS LA BROMICINA.

d) ERITROMICINA: DE ESPECTRO SIMILAR AL DE LA PENI
CILINA. SE UTILIZA EN ALERGICOS A LA PENICILINA. TENE
MOS: ERITROMICINA ENZIMATICA, LAURITRRN, PANTOMICINA, -

ILOSONE (DERIVADO DE LA ERITROMICINA, SE DICE QUE PRODU
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CE CIFRAS SANGUINEAS MAS ELEVADAS Y MAYOR DURACION QUE-
LA ERITROMICINA, CONTRAINDICADA EN PACLENTES HIPOTENSOS)

e) SULFONAMIDAS: SE TOMAN DESPUES DE LOS ALIMENTOS
Y CON MUCHA AGUA: BACTRIN, MADRIBON.

£) LINCOMICINA: NO TIENE PROBLEMAS DE RESISTENCIA-
CRUZADA A LAS PENICILINAS, NI PROBLEMAS DE HIPERSENSIBL
LIDAD, SU PENETRACION PROFUNDA EN TEJIDG Y HUESO EVITA-
Y CONTROLA LA PROPAGACION DE LA INFECCION DENTARIA. TE
NEMOS: LINCOCIN,

II1.- SEDANTES:
SE UTILIZAN ANTES DEL TRATAMIENTO DENTAL PARA ALI-
VIAR TENSION.

a) BARBITORICOS: SE UTILIZA UN BARBITURICO DE COR-
TA ACCION COMO EL NUMBUTAL O SECONAL PARA EL PACIENTE -
ANTES DE LA VISITA AL DENTISTA. TENEMOS EL CARDIOSEDIN
Y EL SECONAL SODICO.

b) AGENTES ANSIOLITICOS O TRANQUILIZANTES MENORES:
EL DENTISTA RECOMENDARA AL PACIENTE QUE MANEJE AUTO O -
ALGUNA MAQUIHA MIENTRAS DURE EL EFECTO. TENEMOS FENER-

GAN, VALIUM, LIBRIUM, ACTIVAN Y BONARE.
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IV.~ HEMOSTATICOS, ASTRINGENTES Y VASOCONSTRICTORES: .

a) HEMOSTATICOS: MEDICAMENTOS O AGENTES QUE DETIE
NEN LA CORRIENTE SANGUINEA MEDIANTE LA FORMACION DE --
COAGULOS DE SANGRE DE LAS ZONAS CERCANAS A LOS VASOS--
LACERADOS, CAUSANDO QUE LA ZONA SANGRANTE SEA SELLADA~
LO SUFICIENTE COMO PARA PERMITIR LA INTERACCION DE TO-~

DOS LOS FACTORES SANGUINEOS.

LOS HEMOSTATICOS ABSORBIBLES CONTROLAN EL SANGRA-
DO EN UNA ZONA LOCALIZADA DEL MISMO. TENEMOS: GELFOAM
OXICELL, NOVOCELL, SURGICELL.

LOS HEMOSTATICOS QUE SE UTILIZAN POR VIA ORAL SON
A BASE DE VITAMINA K,‘HEMOSIN K, KONAKION.

b) ASTRINGENTES: SON MEDICAMENTOS QUE ACTUAN NO -
EN LA SANGRE MISMA, FORMANDO UN COAGULO, COMO LO HACEN
LOS AGENTES HEMOSTATICOS, SINO MAS BIEN ACTUAN EN EL -
TEJIDO ALREDEDOR DE LA ZONA SANGRANTE, YA SEA ESTA MU~
COSA 0 PIEL.

EL ACIDO TANICO QUE SE ENCUENTRA EN EL TE, ES EL-
ASTRINGENTE MAS USADO EN LA ODONTOLOGIA. SE LE DICE -
AL PACIENTE QUE MUERDA UNA BOLSITA DE TE, DE MANERA ~--

QUE EL ACIDO TANICO, POR SUS PROPIEDADES ASTRINGENTES,
CAUSA HEMOSTASIS.
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c) VASOCONSTRICTORES: ACTUAN PROVOCANDO UN ESTRE:
CHAMIENTO O SELLANDO LOS VASOS SANGUINEOS DE LA ZONA,
ACT(AN SOBRE LOS VASOS SANGUiNEOS. NO EN LA SANGRE, NI
EN EL TEJIDO ALREDEDOR DE LOS VASOS, SINO EN EL VASO--
MISMO. EL MAS USADO ES LA EPINEFRINA.

V.- ANTIINFLAMATORIOS:
EN ODONTOLOGIA SE USAN PARA CONTROLAR LA INFLAMA-
CiON POST-OPERATORIA DESPUES DE LA CIRUGIA O TRAUMA.

PERMITIRAN QUE LOS LiQUIDOS QUE SON RESPONSABLES-
DE LA INFLAMACION SE DISTRIBUYEN A TRAVES DEL TEJIDO--
CONECTIVO., SU USO ESTA CONTRAINDICADO EN INFECCION —-
PORQUE PERMITIRIA QUE LA INFECCION SE DIFUNDIERA A TRA
VES DE LOS TEJIDOS. TENEMOS: ANANASE, PARENZYME, TAN-
DERIL.

VI.- MEDICAMEANTOS PARA LA NEURALGIA:

EL MAS USADO ES EL DILANTIN, SI EL PACIENTE NO -
RESPONDE AL DILANTiN, PUEDE RESPONDER AL TEGRETOL, EL-
CUAL BS ESPECIFICO PARA LA NEURALGIA TRIGEMINAL Y QUI-
ZA NO SEA UTIL EN NINGUNA OTRA DE LAS NEURALGIAS .FACIA
LES.
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capituLo XI1

INDICACIONES POST-OPERATORIAS AL PACIENTE

POR LO GENERAL, HAY QUE TRATAR EL DOLOR, LA HIN--
CHAZON, LA HEMORRAGIA Y LA INFECCIéN, Y DAR INSTRUCCIQ
NES REFERENTES A LA ACTIVIDAD, DIETA Y TRISMO.

SE PUEDEN USAR APOSITOS FRIOS DURANTE 24 a 48 HO-
RAS, MIENTRAS EL EDEMA VA EN AUMENTO, PERO SE SUSPENDE
RA A LAS 48 HORAS. LAS COMPRESAS FRIAS SE USARAN EN--
FORMA INTERMITENTE DURANTE 20 a 30 MI“UTOS.

LOS APJSITOS CALIENTES Y LOS BUCHES SE COMIENZAN-
UNA VEZ QUE LA HINCHAZON HA ALCANZADO EL PUNTO MAX1MO-
Y HAY QUE CONTINUARLAS, HASTA QUE LA HEMORRAGIA 'Y EL -
TRISMO REMITAN.

LAS RECETAS PARA ALIVIAR EL DOLOR SON MAS EFiCA--
CES SI SE DAN EN DOSIS PEQUENAS A INTERVALOS FRECUEN-—
TES Y NO AL REVES,

LA HEMORRAGIA DEBERA SER INHIBIDA .ANTES DE QUE EL

PACIENTE ABANDONE EL CONSULTORIO.
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ES ACONSEJABLE CAMBIAR EL APOSITO DE GASA O IN-~
CLUSO RETIRARLO POR UNOS MOMENTOS PARA APRECIAR LA --
MAGNITUD DE LA HEMORRAGIA.

LA ACTIVIDAD FISICA SE RESTRINGIRA DURANTE UN ——
pia o pos, SEGON LO INDIQUE LA AMPLITUD DE LA CIRUGIA

LA DIETA SERA ENTRE BLANDA Y LIQUIDA, SEGUN SEA-
LA TOLERANCIA Y DEBE CONTENER LAS PROTEINAS ADECUADAS
PARA QUE HAYA UNA CICATRIZACION NORMAL.

LAS SUTURAS QUE SE HACEN EN EL MOMENTO DE LA CI-
RUGIA SE RETIRARAN ENTRE 5 a 7 DIAS.

SI ALGUNO DE LOS DIENTES SE INFECTARA, O SI LA -
HIGIENE BUCAL FUERA PARTICULARMENTE MALA, SE INDICARA
ANTIBIOTICOS. POR LO GENERAL, LOS ANTIBIOTICOS SE —-
HAN DE TOMAR POR UN MINIMO DE 4 a 5 DiAs, O MAS SI —-
FUERA NECESARIO.
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CONCLUSIONES

PODEMOS OBSERVAR QUE ESTA TES1S NOS D16 A CONO--
CER LOS ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EXODONC1A, COM-
PROBANDO ASI QUE ESTE TEMA ES TAN ANTIGUO COMO LA NE-
CESIDAD DE EVITAR EL DOLOR.

ESTUDIAMOS LO IMPORTANTE QUE ES CONOCER LAS INDL
CACIONES, AST COMO LAS CONTRAINDICACIONES DE UNA EX--
TRACCION, Y SERA DE VITAL IMPORTANCIA SEGUIR ESTOS LI
NEAMIENTOS QUE TIENEN MUCHA RELACION CON LA ETICA PRQ
FESIONAL DEL ODONTOLOGO.

TENEMOS QUE SABER, PREVIO A LA EXTRACCIéN, MU-——
CHOS DATOS IMPORTANTES QUE NOS REPORTARA EL PACIENTE.
RELACIONADOS CON SU ESTADO FISICO GENRAL Y RECABADOS-
EN SU HISTORIA CLINICA.

SE DEBERAN TOMAR MEDIDAS PRE-OPERATORIAS RELACIO
NADAS CON LA HIGIENE DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUE_
SE UTILIZARA Y DE LOS OPERADORES MISMOS.
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ANALIZAMOS LAS CARACTERISTICAS Y MANEJO DEL INS-
TRUMENTAL QUE UTILIZAMOS COMUNMENTE EN UNA EXTRACCION
DE MOLARES SUPERIORES, EL CUAL SERA ESPECIFICO PARA -
ESTAS PIEZAS.

ESTUDTAMOS LAS TECNICAS DE ANESTESIA A SEGUIR, -
CAPITULO MUY IMPORTANTE QUE NOS PERMITIRA TRABAJAR --
CON SEGURIDAD Y CONFIANZA PARA NOSOTROS, Y COMODIDAD-
PARA EL PACIENTE.

ANALIZAMOS LAS TECNICAS DE EXTRACCION DE DICHAS-
PIEZAS, SOBRE ESTO ES IMPORTANTE HACER NOTAR QUE, SI-
BIEN CADA PROFESIONAL TENDRA SU MANERA DE OPERAR MUY-'
PARTLCULAR, EN ESENCIA SE DEBERAN SEGUIR LAS INDICA--
C1ONES DE ESTAS TECNICAS.

SE ESTUDIARON LOS POSIBLES ACCIDENTES QUE PUEDEN
OCURRIR EN UNA EXTRACCIéN. DE LO CUAL ES IMPORTANTE--
SABER COMO EVITARLOS, Y LA MANERA COMO SE SOLUCIONA--
RAN EN CASO DE PRESENTARSE.

DIMOS IMPORTANCIA TAMBIEN A LOS DIFERENTES MEDI-
CAMENTOS QUE SE UTILIZAN EN EXODONCIA.
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- SE DIERON A CONOCER LAS INDICACIONES QUE SE DA--

RAN AL PACIENTE PARA LLEGAR A UN FELIZ TéRMINO EN LA
EVOLUCION DEL TRATAMIENTO.
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