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INTRODUCCTION

S¢ ha escrito vy dicho tanto sobre la materia de Exodoncia
que pienso es el tema dentra de la Odontologia tanto anti

gua como moderna que mis puede unc desarrallar sin llepar

a agotarle.

Ts de mi agrado y simpatia tratar de ampliar en algo 1o ya

conocido en la priactica v leido en teovia.

Primeramente quisiera dar una definicifn a mi manera de lo

que es Exodoncia; la entiendo como la pérdida de una

piera
por intervencidn. operatoria después de haber buscado por to
das las formas conocidas de mantener esa pieza en su lugar,

poro como se sabe hay causas que hacen que unc llegue a es-

ta determinacién "EXODONCIA™.



RELACION PSICOLOGICA ENTRE EL PACIENTE

Y LL CIRUJANG DENTISTA

En una intervencibn quirdrgica, gran parte del éxito depende

de la relacidn psiceldgica que tenga el aprrador con el pacionte.
Se tama en cuenta que pgran porcentaje de lus pacientes en cual--
quier intervencifn llepan on estado de stross nada convenient o
para intervenirlos, esto se debe a que estan llenos de temor,

micdo y ansiedad, como consecuencia de sus aexperiencias anterio
res, en un consultorio dental, o que el paciente antes de deci -

dirse a visitar al odontologo para aliviar sus molestias, hay.s -

sufrido bastante psicologilcamente.

El operador deberd observar a cada momento al paciente y a-

nalizar las emociones de este, ya que el serd el responsable de

disipar =1 temor e

infurclir la confianza necesaria para que el -
paciente acepte su prueba anestésica y quiriipgica, ya sea que ge
haya escopgido segln el caso de anestesia local o genepral es un -

factor determinante la personalidad del operador y la confianza-

que este imparta a su paciente.

Se ha observado frecuentemente, que un operador poseedor de
una agradable personalidad, fina y atenta para con el paciente -
sea recompensado con el éxito, sin importar el car&cter del pa--
ciente.

Se aconseja también recomendar a los familiares o acom-

pahantes del paciente, permanezcan en la tala de espera ya que -



pudisran influir negativamente en las reacciones del mismo.

Respecto al odontologo, é&ste siempre deberd tener presente
y no olvidar, que el paciente lo visita por que considera uu ea

so de mucha importancia y espera que &1 lo trate de una forma

muy especlal, por lo que deberi poner todo su empefnn, esfucrzo-

vy ateneidn on esto y no tomar la intervencidn por pequefia ue -
es

ta sea como algo de poca impartancia. Pecordamos que en tna-

exitosa experiencia quirQrpica. el Gxito depende tanto de la re
lacidén psicoldgica paciente-operador come de la ejecucidn co---

rrecta de 1los procedimientos adecuados.

Hav que rezaltar también, un factor importante que influi-

réd en la reaccidn psicolégica del paciente, que es la presenta-

¢idn del consultorio dental, el cual tendra que ofrecer un am--

Liente agradable y cordial, puesto que todo esto influird posui-

tivamente cn el &nimo del paciente, que a su vez facilitarid la-
intervencién va que disminuye la tensidn nerviosa de este.

EFECTOS PSICOLOGICOS DEL MIEDO.- Tl operador se encuentra
a menuds con pacientes en los cuales lon cambios marcados como-
es el temor y el miedo a una extraccidén, alteran su psicolegla-

normal. Esto podria en determinado caso acentuar alguna condi-

cildn patoldgica que pudiera estar presente. El estado de stres
del paciente puede en algunos casos efectuar un aumento en la-
sensibilidad de fibrilacidn ventricular, esto se debe tenepr pre

sente para que el Cirujano Dentista regule la cantidad y conéeg



tracidn del anestesico que el haya elegido para producir solamen
te la narcosis necesaria.

Como ejemplo citaré el caso observade por el Doctor James

Simpson, en ocasién de la primera demostpacidn de 1a administrg

2ién de cloroformo. L1 paciente que hal.{a elegido para cnta
practica, sufrid un snock causado por ol miedo antes de ue o)

anestésics pudiera haber sido administvado.

for estac razones el odontologo se debe interesar por ey o
tado mental del paclente y

Frocurar (ue su comportamiento an i

['g

ala sea agradable pero a la vez seguro para infundir confiansa-

en el paciente y asi lograr una intervencidn con el minimo de --

tensiones psicoldgicas posibles.
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HISTORIA CLINICA

La histeria clinica eu una recopilacibn de datos que el pa-

clente va a proporeionar con respesto a su salud general en rela
cidn con su malestar o malestare. bucaleo.

La historia clinica tiene suma importancia pues 25 una {uen
te de informacién para obtener los datos suficientes

hacia las medidas de tratamiento y rehabilitacadn de

Tn general la historia clinica es una seguridad para el paciente
v para el operador porque disminuye en un gran porcent

lew ac

cidentes que pueden ser de grandes consecuenciau vy 503 ayuda dan
dn bases para establecer un diagndstico del padecimiento actual-
del pacisnte ayudados a establecer un diapndsties de¢ ezimenaes (o

laboratoric v estudios radiosraficos.

Las razones por las cualen se debe efectuar una historis

clinica completa san.

a) La secguridad de que el tratamiento dental no perjudicara

el ectado general del paciente.
b) Averiguar, si existe una enfermedad y toma de medicamen-

tos.

c) Detectar alguna enfermedad ignorada.

Conservar un documento grafico-en caso de reclamacibn judi-

cial por incompetencia profesional.



[y

Una historia clinica deberd reunir los siguientes requisi-

HISTORIA CTLINICA

NDATOS GENERALES (Ficha de identificacidn

Techa:
NOMBRE: ___EBAD
GOUPACION: —
NACTIONALIDAD: B
DOMICILIO: _ ‘ —
Calle y nimero: . Sk si Cols Edo. 7.0

TELEFONGC DOMECILIO:

- TEL. OTTICINA:
PLCHA DE NACIMIENTO:

MEDICO FAMILIAR O ESPECIALISTA:

MOTIVO DL LA CONSULTA:

ESTADO DI LA CAVIDAD ORAL:

HIGIENE BUCAL:

EXAMEN BUCAL:

TRATAMIENTOS ANTERIORES:

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

QCLUSION:




En el siguiente csquema marque la letra o letras indicadas

en pieza dental correspondiente.

I

A D

e

ABCESO

ARLA DURCALTITICADRA
CARIES

ENDODONCTA

GIROVERCION

PROTESIS FIJA

PROTESIS REMOVIBLE
PROTESTS TOTAL

RESTO RABTCULAR
RESTAURACION INDIVIDUAL

SIN ERUPCIONAR



ESTUDIC DE APARATOD Y SISTEMAS

APARATO DIGESTIVG:

APARAT( “ESPIFATONIO!:

AFARATO CARDIOVALCULAY

STUTEMA NERYVICOSS:

SISTUEMA ERNDCCRING:

APARATO GENITC URINARIO:

ALERGIAZ:

PROGPENSION HEMORMAGICA:

ESTADOS FISICLOGICOS EN LA MUJER: .

MENSTRUACTION:

EMBARAZD:

LACTANCTA: .

MENOPALSTA:

PRUEBAS DE LABORATORIO:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

DIAGNGSTICO:

TRATAMIENTO PRESCRIPTO:

COMPLICACTONED:




PRESCRIPCIONES OPERATORIAS:

COMPLICACIONES:
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INDICACIONES 'Y CONTRAINDICACIONES EN LA
EXODONCTA



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA

ES importante saber gque la extracci®n dentaria es una ope-
racidn quirfrgica donde se involucran huets y tejidos blandos
de la cavidad bucal, el accese -e la cual esta restringido por-
labios y mejillas complicado por el movimiecntode la lengua v~
mandibula.

In la cavidad bucal encontramos

z un zin nimerc de microorga

niomes inundados de saliva por estas razones debemos de tomar -
todos los cuidados que se aplican a los principios quirfirgicon-
en la misma forma que se aplican para intervenciones en cualw--

quier otra regidn del organismc.

El mayor peligro que todo dentista lleva en su practica

diaria son las intervenciones quirfirgicas que corresponde a la-

extraccidn dentaria.

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION-DE L0S
DIENTES

1.~ AFECCIONES DENTARIAS

a) Afecciones pulpares’para 1as cuales no hublera tratamlen
to.

b) Dientes que sonfocos

do.

infeccibn caries de cuarto gra




¢) Complicaciones de caries de cuarto grado.

En la actualidad la Odontologia dispone de tratamientos pa
ra evitar las excdoncias.

La Endodoncia o tratado de los conduectos radiculares, aln-
con los nuevos adelantos la ewodoncia e sivue practicando ern -
aquellos dientes gque no reunan los requisitos para una endodon-

~la con éxito.

4) Dientes con pulpas desvitalizadas o pulpitis aguda o
ovinica, cuande el tratamiento de conductos no esta indicada.

e) Casos de periovdontoclasias graves en los cuales se ha
destruido una gran cantidad del hueso de =oporte.
f) Dientes no tratados con apicectomia.

I1.- ATECCIONES DEL PARADENCIO:
Paradentosis que no puede tratarse.
ITI.- RAZONTS PROTETICAS, LSTETICAS U ORTODOMTICAS

4) Dientes temporales persistentes, cuando su diente suce-
sor esta presente.,

b) Dicnetes supernumerarios
In caso de que la permanencia de dientes supernumerarios -
puedan causar lesiones en la rafz de dientes yecinos o.al parc-

donto es inobjetable la extraccibn.

¢) Dientes permanentes por razonesg prdteticés;u,drtodonti-
cas.



La finalidad del odontologo es hacer una restauracidn esté
tica y funcional, en algunos casos por razones econdmicas al no

poder pagar un tratamiento ortodontico.

Como también se¢ requiere la extraccifn para ¢olocar un apa

rato protético cuando los dlientes no estan alineados en su Ared
da.
1V.- ANOMALIAS DE SITIO
Retenciones y semiretenciones sin tratamiento ortoddn
tice

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxila-~-

res deben ser extraidos, cuando provoquen accidentes (nervios -

inflamatorios o tumorales) =i con técnica ortodéntica se logran

colocar en posicidn se evitara la extraccidn.
El dentista debe utilizar todos los medics que la me-
dicina odontoldgica le provee para tratar de salvar cualquier -

pieza y mantener una buena salud dental, prevenir cualquier mal

posicidn dentaria.

.= ACCIDENTES DE ERUPCICN DE LOS ‘TELRCEROS MORALES.

2% accidentes de erupcidén- indican la eliminacién del-~
diente causante (pericoronaritis a repeticidn accidentes infla-

matorios, rerviosos o tumorales).

11,



Las contraindicaciones se puecden

CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION

DENTAFTA

1

clasificar relacionandolas con

el diente en si, con los tejidos peridentarios o con el estado-

peneral del pacient-.

1.~ Afececiones que dependen del estade del diente.

Enfermedades ilocales v estados penerales perturbados
por la afeccidn dentaria o peridentaria {oportunidad

de la extraccidn dentaria en presencia de accidentes
agudos) .

Afecciones en dependencia con el estado general del
paciente. '
1.- Enfermedades cardiacas.
2.- Hefropatias

3.- Discracias sanguineas
4.- Bocio Tdxico

5.- Deabetes

6,- 8ifilis

7.~ letericia

Pacientes con tf&taﬁientos anticuagulantes
9.~ Osteoclerosis

10.- Embarazo



I.- ENFERMEDADES CARDIACAS.- entre sus sintomas princi
pales tenemos.
a) Insuficiencia respiratoria
b) Fatiga
¢) Palpitaciones que antes eran tolerables sin
fatiga.
d) Vértigo por anemia cerebral.

Los paclentes que tengan antecedentes de Fiebre reumi-
tica we deberi administrar, penicilina antes y después de 14 -
intervencidn ya que sus vAlvulas cardiacas son susceptiblas de
una invasidn de Streptococcus VYiridans, que se encuentran pro-
sentes en el torrente sanguineo después de la extraccidn denta
ria estimulando asi las endocarditis bacterianas sub-agudas.

I1.- NEFROPATIAS.- En los casos que se sospeche de élgﬁn

sintoma de nefropatia como.

a) Oliguria y Disuria
b) Fiebre

¢) Escalofrios '.; ;1i" f”:'f ""'”'i;m” 7
d) Dolor de la fcsa’nASAIi:i ‘

e) Ataque al estado genérél*cavqcférizédé pof anes
tesia,

f) Sequedad 'y ardor en la boca

g) Olor urinoso en el aliento.




1w,

ITI.- DISCRACIAS SANGUINEA.- Estas incluyen leucemia
plrpura hemorragica, hemifilica o anemia,
In el aspectis dental 1oy pacientes que consul-
tan al ciruiann dentista con cste tipo de pro-
blemas con sintomas com:
a) Con una lengua dolorana
b) En la mucosa de la bana pueden aparecer pi-

lidas.

¢) Frecuentemente aparecen pequefias petequias

hemorragicas

. 5i hay alguna duda con respecto a

la atrofia de las

papilas de la lengua un rapido golpe con el borde de una espi-
tula a lo largo del costado de la lengua harid que las papilatc-

sobresalgan a menos que esten atrofiadag (como la anemia perni
ciosa)l.

En algunas ocasiones este tipo de paciemtes e& ui -
Primero que consultan y-si el Cirujano Dentista sospecha de al
guna deficiencia sanguinea, estard indicado un eximen del tiem

po de sangrado y toagulacidén y de la concentraccidn de protom-

bina.

IV.- BDCIO TOXICO.- Es sumamente importante poder -
diétinguir este tipo de pacientes es bastante -
arriesgado realizar algn procedimiento quirfr-
"gico sin las medidas de sepuridad necesarias, -
ya que con solo el traumatismo se podria preci-

pitar una ecrisis en la cavidad de la glandula -




tiroides que puede llegar hasta el paro cardiacu
o bien los pacientes que ©e encuentran en estado
de crisis estan semi--inconcaicnters, ciandticon, -
delirantes v con pulsaciona sumamente acelepie-
das sus sintomas son:

a) Inestabilidad emocional

b) Taquicardia

<) Abundante sudoracidn

d) Agrandamiento de la glindula tiroides.

V.- DEABETES

a) Cran cantidad de orina

b) Abundante sudoracidn

c) Disturbios de piel

d) Prurito localizade o generalizado

e) La orina contierne azficar

f) Glucosa en sangre, por encima de lo normal.

In una Deabetes no controlada esta contraindicado la -
cirujia bucal, porque la enfermedad predispone al desarrollo de

la infeccidn en encias y se extiende en los tejidos vecinos de-

la siguiente manera:

a) La circulacidn periférica esta reducida por la depo
secidn de colesterol en vasos periféricos (arterio-

esclerosis periférica).




b) E1 gran porcentaje de glucosa en los ligquidos del-
cuerpo que favorece el crecimientes bacterians pro-

porcionande esta fuente de alimentos.

El paciente debera estar controlado ya sea con diets o

con insulina antes de la extraccidn.

VI.- STFILIS.- La resistencla de este tipo de pacion-—-

tes estd disminuida por eso en factible el dona--
rrollo de una infececidn postoperatoria a causa de

la curacidn retardada. IDstos pacientes deben oo

tar bajo tratamiento antisifilitico antes de ini-

ciar una cperaciin quirirgica.

VII.- ICTERICIA.- Sus sintomas caracteristicos son:

a) Amarillo en piel, conjuntiva, mucoesa ¥y 1liqui-
do del cuerpo (causado por pigmentos biliapes

lLa ictericia comprende varios tipos como.

1.- Ictericia obstructiva
2.- Ictericia Hemolitica o no obstructiva
3, -

Icterigcia causada por hepatitis infeccio-
5a.
Ademds de la posibilidad de agravar el factor etioldgi

co responsable de la ictericia y existe el peligro de una pro-~

longada hemorragia subsiguiente de la extraccién dentaria. Si

la extraccidn es imperativa el paciente debe de recibir gran--



des dosis de vitamina "K" antes de la operacidn, claro que es-

preferible que ¢! paciente se scmeta al tratamiento correspon-

diente antez de cualquier operacién,

VIIT.- PACLENTLES CON TRATAMIENTY ANTICUAGULANTES.-

In wste tipe de paclienten -jue requieren un Lra-
tamiento gquirdrgico y eotan bajo terapia de an-
ticuagulantes prolonpgada, notan expuestos o dng
grandes problemas.

4) Que después de habersele intervenido haya una
hemorragia prolongada.

b) Si se le interrumpe <l tratamiento anticuipu-
vlante hasta que la protombina retorne a su ni
vel normal esta expuesto a sufrir graves y al
gunas veces fatales accidentes.

T

i

rn estos casos el Odontologo que vava a efectuar intep-
vencidn como:

Extracciones multiples, drenaje de abecesos, regulariza-
cidén de procesos etc. deberi trabajar en forma conjunta con el-
médico general para que el paciente sin interrumpir su terapia-
y produciéndole el mis minimo traumatismo posible se lleva a ca

bo la intervencién sin temores a una fuerte hemorragia postope-
ratoria.

IX.- OSTEOSCLEROSIS.~ En pacientes con extensas escle-

rosis de 1los maxilares, la extraccifn serd seguida

17,



de una invasidn bLacteriana del hueso expussto,
muerte de células oseas vy gradual disolucidn de
los componentes del hueso externo y nasta llegar a
la esponja, cuando ¢l hueso expuesto serd cubierto
por epitelic.

®.- EMBARAZO.- lo dels haber Jduda en realidad.
a) Trabajo de ecmergencia

b) Trabajo no de emersencia, pero necesario, como -
un abceso periapical crdnico.

¢) Trabajo efoetive. En este caso debe decidirse

si la salud general del paciente es adecuada y
ver beneficios contra molestias y complicaciones
que la operacibn pueda producir o sea tratar a -
la mujer embarazada c~n las mismas condiciones -
que .a un paciente cardfaco o deabetico ya que nu
fisiologia se encuentra también alterada.

En cuanto al tratamiento en la &poca mejor es ¢l segun-
do trimestre del embarazo mis tarde la paciente empieza a sen--
tir molestias y en el primer bimestre existe nauseas, vémitos -

haciendo dificil el trabajo del operador. También como el 90%-

de 103 abortos ocurren dentro del Ier. trimestre es preferible-

evitar tratarla en este periodo.

Con respecto a los anestésicos la local es la mejor en-

estos casos.

13,



En caso necesario
dico de la paciente, a fin

bre la necesidad de los procedimientor

Contraindicaciones locales rara la

se consultard v cooperara con el mé
de eliminar dudas que &sta tenpa o

s aconseiados.

extraccidn denta .

ria.

Entre las contraindicacicones

A)

L)

)

tenemos:

Infecciones gingivales apudas como estreptoconcs o

- T Ay o
fusoespiroquéticas

fericorenitis aguda. Estas infecciones deben tra-

tarse y llevar los tejides a su normalidas anten de

intentar la extraccidn.

La extraccidn de premolares y molares superio

contraindicada en casos de sinusitis maxilar agwuds.
La extraccidn de dientas en zonas con procesos ma;
lignos estinmula 21 crecimiento del neoplasma.

Despuds de un tratamiento con radium. La aectividaa

t¢elular en el hueso esta disminuida y por lo tanto

hay menos resistencia de la infeccidn.
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CAPITULO IV

CONSTDERACIONLES ANATOMIIAYL

A).~ OSTEQGLOGIA

La mandibula «¢3 un hueso impar Yy dnico, que consta de una
porcidn fuerte, cuerps de la mandibula y de dos ramas.

1.~ ZUERPC,- Presenta dos caras v dos bordes:

Cara anterior.- Presenta eh la linea media la 2in
fisis mentoniana, punta de solda~

dura de las dos mitades del huvuo

de cada lado y cerca del borde in
ferior, =1. tubérculc mentoniano,-
del Aque

parte una linea que se di
rige oblicuamente hacia la aphHfi-
5is coroncides; es la linea obli-
cua externa. La porcidn alveolar
que #2s5ta por encima de esta linea
esta recubierta por el tejido gin
gival y preusenta el agujero mento
niano (vasos y nervios mentonia--
nos?y.

Por debajo de esfa 1inea? esta ca
ra eé'ligcramentgirugosg para in-

serciones musculares.

Y



Cara posterior.- En la 1linea media presenta cuatro

pequefios tubérculos irregularens: -
son las apbfixie geni. En lae o
feriores ue insertan los mluonl.
geniohioidens y en las superinarey

los genioplouwns., La linea bl

cua intarna o milohioidea te —y--

tiende desge la parte inferior e

la apdfisis gmeni a la apéfizi- oo

ronopides; da insercidén al milohio
ideo.

Por encima de esta 1linea, cacreg -
de la linea media, se ve la {oni-
ta sublingual, que aloja a la
gldndula de este nombre. Twla la
parte situada por encima de esta-
linea milohioidea esta recubierta
por el tejido gingivaly por deba-
jo de ella se ve la fosita subma-
xilar, que aloja a esta glindula.
El borde inferior ofrece, cerca -
de la linea media, la fosita di--
gastrica, para el misculo digis--
trico. El lLiorde superior presenta

los alveolos dentarios.

71.



I1.- RAMAS.- Presentan dos caras y cuatro bordes:

La cara externa da ingserccidn il masetero. La -

cara interna ofrvecsz ¢l agujero del conducto den-

tario (herviog y vasos dentarios infe

iores), la

espina do Spix situada en el borde de eate opifi

cic v el surco milohioideo para los vasos

5 Yy ney-

vio milohioidecs.

El pborde inferior se continda con 2l cuerpe dsl-
nuese. L1 borde superior presenta la escotadura-
sigmoidea, por delante de &cota, la apéfisis cors
noides, delgada y triangular, para la insercidn-
del temporal, por detrds, el cdndilo que se arti
cula con el temporal, dirigido atrds v adentro
y unido a la rama por medic del cuello, en el

que se inserta el ligamento externc de la articu
lacién por fuera y el pterigoideo externo por
dentro.

1l borde énterior, formado por la apdfisis coro-
noides, se divide en dos labiocs que se continfan
con las lineas oblicuas externa e interna del
hueso El borde posterior se relaciona con la pa

rétida.

El maxilar -inferior. tiene en su espesor el condic

to dentario que se continda hasta la linea media

y ofrece en su trayecto el agujero mentoniano; -



contiene el nervio y los vasos dentaries inferio

res.



ESTRUCTURA DEL MAXILAR

INTLRIOR

El mazilar inferior 2s5ti formado por tejido esponjosa re

cubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido

sin embargo se adelgaza considerablemente nl nivel del cbudi.
lo.

S¢ halla recorrido interiormente el maxilar inferior por

el conducto dentarie inferior 2l cual comienza en

o
i

el orifizia

situadc detrfs de la espina Spix y se dirige hacia abajo y a-
delante, a lo large de las raices dentarias llegando hasta ot
nivel del segunde premolar, en donde se divide en un conducto
externc que va a terminar al aguisro mentonianc y otro inter.
no que se prolonga hasta les incisivos.

La estructura del maxilar inferior, a base de tejido ec-
ponjoso y compasto, nos dard las zonas predisponentes a frac-
turas como ton a nivel del cuello del cbndilo., &ngulo de la -

mandibula, zona del tercer melar y &rea de los aguieros mento

nianos.

Encontramos que la mand{bula presenta mis cantidad de te

jido compacto que el maxilar superior, lo cual da mids rigidez

a la implantacién de las piezas dentarias inferiores.

Esa cantidad de tejido compacto da gran resistencia a 1a

mandfbula, principalmente a nivel de la sinfisis mentoniana,



B).- MIOLOGIA

Los
cuatro

1.~

I1I.-

misculos inervados por 21 nervio maxilar inferior son

recibon rl nombre de Misculos Masticadores.

Maseters.- Inserciones.- I

wwrde interior vy cara dn--

terna del arzo zigomitico; 2. bos tepcics inferloros-

de la cara externa 4e la rama 4del maxilar infarior.

Relaciones.- Cubre 12 rama del maxilar y el tenddn

del temporal. Lstz cublerto por la arteria transver-

sal de la cara, =] <onducte <de lJtenon, el norvio fa--

cial, la parte anterior de la parétida, el misculo cu
wdneo vy la uiel.

- Elevador de la mandfibula inferior.
Temporal.~ Inserciones. I. Dos tercios superiores
la fosa tempral vy cara profunda de ‘la aponeurosis
poral;

2. Ap6fisis coronoides del maxilar inferior.
Felaciones.-- Estd cubierto por.la aponeurosis temp5~-
ral; cubre los huesos, nervios y vagos tempoﬁalespré-
fundos. .

Aponeurosis temporal.- Tiene la misma Fforma de la fo-
sa temporal por arriba se inserta en la linea curva -

temporal; por abajo, en el borde superior del arco =zi

gomatico.

Unida por arriba se divide en dos hojas

por abajo; la hoja superficial se inserta en el labio

2T
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externo del borde superior del arco zigomitico; la
profunda se pierde en la cara interna de este arco.

I11.~ Pterigoides interno.- Inseprcionri.- 1. fosa pterigol-

deaj 2. Mitad inferior d«¢ la cara interna de la rama-

del maxilar inferior.

Relacionas. - Por dentro, faringe

7 ope AT12inG ax--
terno; por fuera, pterigoideo externs, maxilar infe--
rior y vasos y nervios dentario:..

focidn .- Llevador de 1a nandibula inferior. La esn---

tyaccidn alternativa de los dos pturigoideos internos

concurre a los movimientoz de diduenif

IV.- Diglstrico.- Como su nombre lo indica, es un misculo-

compuesto por dos vientres musculares f un tendén in-
termedic. - '

Se extiende desde el temporal al maxilar iﬁferior}
Inserciones.- Se inserta en ia ranﬁpa digdstrica, eli-
tendén intermedio se inserta en. ¢l cuerpo del hueso -
hicides y ademds en la fosa digdstrica del maxilar in

ferior.

Relaciones.- L1 vientre posterior estd en relacidn

por su cara externa con la ap6fisis mastoides, el en-

lenio y el esternocleidomastoiden; por adelante con
P b4 P

el estilohioideo. Por su ecara interna con el estilo-

gloso, con los ligamentos estilohioideo y estilomaxi-



lar, con el gran hipoploso, con las carbtidas inter-

na y externa y con €l origen 4e las arterias lingual

¥l tenddn intermedin se relaciona por fusra con .

gldndula submaxilar v por dentps aon el milohioidge-

v el gran hipogleso, con 10z cuales forman un tridn-
gule llamade de Pivogoff, tambifn llamade de la lin-
gual.

El vientre anterior se relaciona por su sara =xterna
con la aponeurosis zervical superficial, con el cu'é
neo del cuello v <con la pilel, por dentre se halla an
contacto con el milohiocideo.

inervacién.- El vientre posterior recibe un ramo del
nervio facialy otro del glosofaringeo, en tantc que-
el vientre anterior estd inervado por un ramo del mi
lohioideo, nervic procedénte del maxilar inferior.
Accibn.- La contraccidn del vientre anterior hace -
dencender al maxilar inferior, cuando permanece fijo
¢l hueso hioides; por el contrario, eleva el hueso -
hioides cuando es el maxilar ¢l que permanece fijo.
Cuando se contrae el vientre posteprior se eleva ¢l -
hueso hioides, si permanece fija la cabeza; por ¢l -

contrario, se inclina la cabeza, si es el hioldes el

que permanece fijo.

~3
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Lta independencia de las dos masas mucculares Jdel di-
gAstrice ¢n tante mayor que o6 hallan inervadas por-
distinto- nervios. 5u contracoidn simultinea =5 mis
bien exioepeional vy produce la elevacidn del hioldes,

Preriscildeo externo. - insercilones, I. Cara oxterna-

de la avAfisia prepipoides v mitad inferiop el

ala-

mayor 2l esTenoildes vor dos fasciaoulos; 2. Cara in-
terna del cuello del ¢bndilo y menisco interarticuy--

lar.

kelacicnes.- Por abajo, pterigoideo interno. vasos Y
dentarios; por arriba, bagse del crdneo.
Accidn.- Los dos misculos prerigoideos externos diri

gen haczia adelante el cSndilo del maxilar inferior.

Ju contraceidn alternativa concurre a los movimiento:
de diduccidn.
Lstilohinides.~ Ts un mizculs en forma de hus

3G, Si--
tuado en casi toda su extensidn por dentro y por de-
lante del vientre posterior del digdstricc.  Gu ex--
tiende de la apdfigis estiloides al

inserciones.- Por arriba se inserta en la porcibn ex
terna de la apbfisis estiloides; desde aqui se diri-
fie hacia abajo y adelante y termina por fijarse en -

la cara anterior del hioides. La ingercidn hicides-

79,



se realiza mediante un tenddn que en su parte media se
halla dividido en dos para dejar pasar al tendbén inter
medio del digdstrico; por debajo de este sitio se jun-
tan y forman de nuevo un sdlo tenddn.

Relaciones.- Tiene las mismas relaciones que el vien--

tre posterior del diglstrico.

Inervacidn.- Recibe un rame nervioso procedente del fa

cial.

Accifbn.- Es elevador del hueso hioides.

Vil.Milohioideo.- Entre los dos milohiocideos forman el pi-

so de la boca. Su forma es aplanada y mids omenos cua-

drangular vy se extiende del maxilar inferior al hueso.
hioides.

Inserciones.- La insercibn superior del milohiocideo se
hace en la linea milohioidea del maxilar inferior; se-
dirige después hacia abajo y adentro y mientras las fi
brarn posteriores se insertan en la cara anterior del -
hueso hioides, las anteriores lo hacen en un prafe apo-
neurdtico que se extiende de las sinfisis mentoniana -
al hueso hioides. '

Relaciones.- Por su cara superficial que eé la Info---
rior, estd en relacibén con la glandula submaxilar, con
el vientre anterior del digdstrico y con el cuténeo -
del cuello, su cara profunda se relaciona con el geni-

hioideo, el hioglosg, con los nervios lingual y gran hi

29,
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pogloso y con el conducto de Wharton que sigus al prin-

cipio su borde posterior.

Inervacidn.- Recibe su inervacidén del nervio milohioi-.

deo, el cual procede del dentario inferior.

Accién.- Es clevador del hueso hioides y eleva tambifin-

la lengua, interviniendo por consipulente en 120 movi---
mientos de deglucidn.

Geniohioideo.- Es un miscula corto que se extiende, como
el precedente, encima del cual se halla situado, del ma-

xilar inferior al hueso hioides.

Inserciones.- Supariormente se inserta este misculo en -
la apbfisis inferior, del maxilar inferior, merced a 13-
minas tendinosas muy cortas; sigue luege una dirsccibn -
oblicua hacia abajo y atris para insertarse en.la cara -
anterior del hueso hioides.

Relaciones.- Su borde interno se halla en relacidn con -
el borde interno del misculo del lado opucsto y ambos sé
relacionan por su cara inferior con el milohioideo y por
arriba con el geniogloso, la glindula sublingual y 1la mu

cosa del piso de la boca.

Inervacidn.~ Recibe inervacidén del nervio hipoglosc ma--

yor.

Accidn.- Es el elevador del hueso hioides o abatidor del

maxilar inferior segin donde tome su punto de apoyo.

30.



C.-

ARTROLOGIA

La articulacién temporomandibular pertenece al grupn de

las condileas, las cuales vstin incluidas dentro de

lau

articulaciones mdviles o diartroii=. Las articulac .-
nes condileas estln formadas por una cabeza dsea ai i
da o 2éndileo v por una cavidad alarpgadga en 2L misme: oo

tido o cavidad glencidea (wiempis articulacidn tews v:

mandibular, radiocarpiana).

31,



DESCRIPCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Temporal.- Cavidad glenoidea mis ancha nue en

codndila, elemen-
re que se aloje en dicha navidad. Esta cavidad

S« encuentra -
dividida en dos partes por la cisura de Glasser.

Maxilar infericr.- Céndilo de difmetre mayor oblicue halcia
adentro ¥ atris.

MEDIO DE Uil

Un fibro cartilago interarticular c¢fncave hacia abajo para

amoidarse sobre el chndilo, convexso y cobncavo por arriba para-
amoldarse a la cavidad glenoidea y a la
apbfisis zigomitica;'mis delgado por
al cdndilo.

raiz transversa de la-

el centre y muy adherido-

£l ligemento lateral externo, que es el mds importante, dirigg
adentro; se inserta por -
arriba en el tub&rculo zigomidtico y por abajo en el cuello del
cdndilo.

do oblicuamente hacia abajo, atris y

Un ligamento posterior, que ha side confundido por muchos con-
el precedente, al que describian con el nombre de cipsula.

Tres ligamentos internos mencs importantes; el esfenomaxilar -
se extiende desde la espina del esfencides a la espina de Spix

el estilo maxilar va desde la apbdfisis estiloides al Anpulo
del maxilar inferior.

El ligamento pterigomazilar es llamado también aponeurasis ba-

ccinato faringea que es una limina fibrosa que se extiende des-
A q

de ¢l gancho del ala interna de la apbfisis pterigoides, a la-
del borde alveolar de la mandibula vy sir-
ve de punto de insercidn com{in por detris al constrictor supe-

extremidad posterior

rior de la faringe y por delante a los haces medios del bucci-
nador.

ANGIOLOGIA

Arterias, son tubos elisticos y contrictiles destinados a lle-
var. a todos los drganos de la economia la sangre que viene del



corazbn,

Arteria Maxilar Interna.- Hace de la cardtida externa, —~a <)

cuello del ¢bdndilo del maxilar inferior a1 fendo de la fong -
pterigomaxilar. Es flexuosa y pasa entre los dos fascioula: -
del pteripoiden wxterno.

Ramas.- Prescenta una terminal, esfenopaiatina y catoros oola-

terales: cineo ascendentes: TimpAnien, temporales praofaudan

anterior y postericor y meningeas media v menop
dentes: palatina supe

DATCC e -

srry Jdentaviac infericr,

tucal, masato-
rina y pteri

cidea; dos anteriare

41 giveolar y suborbilarial
dos posteriores; vidiana y nterigopalatina.

La que nos inateresa descrubir e$ la dentaria inferior, wsia-

va por el conductc . dentario del maxilar inferior, dando

-

ramas

a cada ralz dentaria, al tejido éseo y al periostio. Suminis
tra una ramda mentoniana que sale por el agujero mentoniang y-

se pierde en el labio inferior.

Arteria Facial

Nace en la cardtida externa un tanto por arriba de la lingual,

esta arteria se dirige al dngulo internc del ojo ecruzande obli
cuamente la cara.

Frimeramente cstd situada sobre las partes laterales de la {a-
ringe lucgo atraviesa la gldndula submaxilar, cruza la cara €X
terna del cuerpo de este hueso por delante del maseterc.y ter-
mina en ¢l dngulo interno de la drbita, pasando por entre los-

%zzulos de la cara y el surco que limita las partes laterales
~a nariz.

e

RAMAS.- Palztina inferior, pterigoidea, submentoniana, submaxilar,-

coronarias superior e inferior, arteria del ala de la nariz y-
angular.

La palatina inferior sube hasta el velo del paladar. La pteri-
goidea va al misculo pterigoideo internc.

La submentoniana voluminosa se dirige hacia adelante a lo lar-
go de la cara interna del cuerpo del maxilar y se pierde en
las partes blandas de la regidén suprahioidea.



La submaxilar se pierde en la gléndula de este nombre, La -
coronaria o labial superior, situada en el lalic superior, -
cerca del borde libre, se anastomosa ucon la del lado opuesto
y da la arteria del subtabique gque va 4 la extremidad de la-
nariz.

La covenaria o labial infericr se reune con la del lad.
opueste mis prdzima de 1a muccsa de

oS

Ta piel.
La arterin del ala de la nariz s2 Jdivide en dns ramas:

2 -
contornes ol borde superior del ala

< la nariz y otra a4l

borde inicrior. Estas dos ramas se anstomnsan entre 3 con-

la arteria del subtabique a nivel del 18bulo de la naraiz,

La angular, teyminal de la facial, s¢ anastomosa cen la rama

nasal de la oft&lmica.

VENAS

Las venas extendidas desde los capilares al corazdn, llevan-
la sangre mds oscura.

Vena Marzilar Interna.- Atraviesa la fosa zigomdtica siguien-
do la arteria y viene a reunirse a la temporal superficial a

nivzl del cuello del cdndilo, para formar el oriagen de la -
yugular externa.

Vena bentaria Inferior.- La circulacidn venosa en la mandibu
la se¢ inicia al nivel de la pulpa, las venas salen por el i-
pice para former ramas venosas, satélites de las arterias.

La Vena Dentaria Inferior sale de la mandibula por el aguf:c

dentaric Inferior y desemboca en el plexo pterigoideo.

Sistema Linfético.- El1 Sistema Linfdtico comprende el conjun=-
to de vasos y de ganglios linfaticos,

Vasos.- Los vasos son muy finos y numerosos, nacen en el espe
sor de los tejidos, siguen la direccién de los vacos sanpui--
neos, atraviesan los ganglios y abocan a dos gruesos troncos-

linf4ticos, que son el conducto tordecico y la gran vena 1infé
tica.

Ganglios.- Los ganglios linfiticos presentan un vollmen va--



1

wr
o

riable tiepen una envoltura {ibrosa, estos ganglios se encuen
tran atravesados rar los vasos linfdticos.

Vasos y Ganglios ilares.- Estos

neupan la cara interna -
del cuerpo del maxilar inferior. Son numercscs v estin zitua-
dos en la cara oxtecnd 1o la gldndula submaxilar, se

Tivi-len-
en anteriocres v posteriopes,

Ademéds hay dos

» .
Ia linea maeds

ia a ipual distancia del hueso-
hioides y de la sinfisaz

mentoniana que $on 1os ganglios sue-
prahicideos.
Incontramos que son de 5

3

a 3 ganglios a lo lario del borde
maxlilar inferior, situados

en la proximidad de la glindula --
submaxilar.

Encontramos que los afliuentes se encuentran en la poreidn me-
dia de la cara, dientes, encias, lengua, pisc de la cavidad -
oral y en las gldandulas de dicha cavidad.

Ganglios Supmentonianos.- Estin situados abaje del mentén,
con sus siguientes afluentes:

Labio inferisr, vértice de¢ ia -
lengua y mentdn.

NEURQOLOGIA
Nervios.- Son fascicul

los de fibras nerviosas extendidas de
los centros nerviosos a ice

drganos. Los nervics craneales na
cen en el encffalo y para distribuirse salen por los aguicros
4e la base del créneo.

+q

Tz

1

gémino.- 50. par craneal, es un nervio mixto que inerva
1

el y mucosa de la cara, mitad anterior del cuero cabelludo,

misculcs masticadores.

Origen Aparente.- E1 trigémino nace a los lados de la cara an
terior de la protuberancia por dos raices adosadasj una peque
fia y motriz, la otra gruesa y sensitiva.

Origen Real - Raices sensitivas del ganplio de Gasser y moto--
ras de los nficleos masticadores principal y accesorio.
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Agujero de salida.- Hendidura es

enoidal y agujercs redondo-
mayor y oval.

Ramas.- El lganglio de Gasuer da nacimiento a tres ramags: Of

télmica Mawxilar Superior y Mawilar Inforiop.
Veamos ahora la descripcidn Je 14 rama que nos interesa:
MAXILAR INFERIQR.- Nacido de la parte inferior

del ganplio -
de Gasser, este

nervie esti formads por la ralz motriz del -
trigémino y <na parte do la

sensitiva, Gale del crines por -

¢l agujero oval y properciona en sepuida sicte ramas:
la.- La Bucal.-

Que se dirige hacla adelante y abajc a
cosa 2e la pilel

pu:} m\_x
de la mejilla. Proporciona el nervic tempo--
ral prefunde anterior.

2a.- E1 Temporal Profundo Medio,- Que se dirige a la parte -
media del misculo temporal deslizéndose a lo largo de la pa-
red &sea.

3a.- El Maseterino.- (Que se dirige a la cara profunda del ma
setero pasando por la escotadura sigmoidea del maxilar infe-

rior; 4a en su trayecto el nervic temporal profundo poste---
rior.

Ya.- El Pterigoidec Interno.- Que se dirige directamente al-
miscule de este nombre.

Sa.- L) Auriculo Temporal.- Contenido al principio en el es-
pesor de la glandula pardtida, contornea el cuello del céndi
lo y agciende en la fosa temporal para terminar en la piel -
de esta regidn., Da en su trayecte subcutdneo dos ramas -~
nastosomdticas considerables para el nervio facial, ramas.u

riculares para el pabelldn de la oreja vy filetes articulares
temporomaxilar.

Da también la rafiz sensitiva del ganglio 6~
tico.

Ga.~- Nervio Dentaric Inferior.- Fste nervio estd situado en-
¢)l conducto dentario que recorre hasta el agujero mentoniano.
Termina dando el nervic mentoniano y el nervio incigivo.



El nervic dentario sale por el apujero de este nombre y se
distribuye en la piel y la mucosa del labie inferior.
El nervio incisivo se dirige a los incisivos y alcanino del -
lado correspondiente.

El nervio dentari

o infarior da vamss para 1o dientes, o) te.

jido Hseo, 1 periostic y las anoi

L. Antes de penetrar op ol
conAicto dentarioc da el nervic milohioiden, gue sigue el

-
co milonioidec en la cara intarna del pazilar v oterming

o 2

hen

-
rGaeule

“hicldes v oen el vientre

intorior del digdutreico.

- . : LI b T z - . Props N P

Ja, Nervio Lingual.- EStd situads proamcre por dentro e la ra
ula, terming er la mun

distribuye en lo

ma de 1a mandf

=4 e la lengua v se
5 dos tercios anteriores de la mucosa e la -
rara dorsal de aquel Organc. Lstle hurvio recibe despufs de -

su crigen 1a anastomosis de la cuerda del timpanoc.

El gangiio murmaxilar, anexc del nervio lingual, esté& sirtuade

encima de 1z gldndula submaxilar por debajo del nerviu lLin---
gual.

5u rafz sensitiva viene del nervio lingual; su raiz motora
viene d

e la cuerda del timpanc que abandona un filete al pan-
glic, ¥ su ralz vegetativa viene de los filetes del gran

Sim=~
pdtivo que rodean la arteria facial. FEste ganglio da ramas -
que se dirigen unas a la parte terminal del nervioc lingual, -
las otras a las paredes del conducto de Wharton que pasa por-
debajo de este nervio y otras, por (ltimo, a la gléndula sub-
maxilar,

Ganglio Otico.- Pequefio ganglio situado debajo del agujero
oval.

Tiene tres raices: la motora estd formada por el petro
so superficial menor; la sensitiva por el petroso profundo me
nor la vegetativa, por el gran simpitico que rodea la arteria
meningea media. Dos ramas parten de este panglio, -Una va al-
muéculo interno del martillo v a la mucosa de la caja del ti@
pano; la otra al peristafilino externo.
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PGSICION PACIENTE DENTISTA
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POSICION PACIENTE DENTISTA

Al efectuar una exodoncia el operador se colocari de acuerds
pleza por sxtraer.

El paciente debe estar sentade comodamente y la espalda com-

pletamente recarpada en el respaldoe y la aabeza apoyada en ol ca-
bezal.

Lt altura del £1118n varia de acuerdo 4 la pieza y zomodidad

del oporador.

A)

]

Posicidn para operar en el Maxilar Superior.

il respald~ debe colocarse en un Angulo de 45. La cabeza li-
geramente inclinada hacia atris de modo que la arcada sups
rior forme un Angulo de 90 zon el eje del tronco.

La arcada supericr del paciente debe encontrarse a la altura
de 1os hombros del operador; de esta manera la visidn serd -
mas perfecta, las manicbras mis sencillas y el esfuerzo y ol
trabajo realizado mds {til.

Posicidn para operar el Maxilar Inferior lado Izquierdo.

=1 respaldc con el asientc formara un 3ngulo reecto.

La cabeza estard en el mismo eje del tronco, la iluminacién-
y visién subre el maxilar es mds perfecta. '

La cabeza del paciente a la altura de los codos del operador.
LADO DERECHO.

Ll sillén inclinado hacia atris (45) para permitir las manio

bras. Estando situado detr&s del paciente por lo tanto. debe

colocarse el $il1l16n en su posicidn inferior.
Posicidn del Dentista para operar el Maxilar Superior.

Debe colocarse a la izquierda del sillén dental para efcctuar
extraccién y en el maxilar superior lipgeramente delante del -
paciente.

Maxilar Inferior de lado izquierdo se gituard a la derwcha y-

adelante y un poco mlds cerca del eje medio del paciente para-



poder dominar el campo operatorio y no interferir con la ilu
minacién.

Maxilar Inferior lado derccho el dentista logra su maycr el
ciencia ubilcandose detras del palcnete deblendo dominar el
campo operatoric inclinando su cuerpo por arriba de la cabe
za del enfermo.



POSICION DE LAS MANOS DEL DENTIZVA

La manc darecha =sta destinada al manejo de los instrumentos

quivQrgicas.

La mans izAuierda debe sor su colaboradora, sost

xilar separande los labios

enionds el M-
a la lengaa,

Para las operaciones de la repidn Frontal superior. ia mano 1i
quisrds Jdebe colocarse de manera gque con 1ot dedos fadice 7y
palvar se mantenya firmemente el mawilar superior,

ATrOov Ao an lda cara palatina de los
de horisontalmente sobre

el pulgar
Jdientes y el Indice cruzan-
la encfa. El labio superior sa
“on wate dedo, pudiendo ser ayudade con los
en esta manicbra.

AN orrcs 3 dedon -
Tutos 1ltimos dedos deben también estar

ejercitados en otras
funciones tales como:

scotener separadores. o ayudar

an la rea-
1izacibn de les puntos de sutura.

Esto es Gtil para los dentiy
tas gue trabajan solos,
Para la extraccidn de los molares y .premolares superiscres del

ladc izquierdo e conveniente colocar el pulgar e Sndice en la

forma recien descrita.,

Separando labios y me)1lla con los dedos anular y mud)o, eolo-
cados dentro de la boeca, en el surco vestibular.

Para los mismos dientes del lado derecho pulgar e indice sost

dran ei maxilar dirigiendo la palma de la mano contra la cara

del paciente,

El maxilar inferior debe ser sostenido fuertemente para evitar

luxacciones o disminuir la intensa presibn que efectuamos paca
algunas extracciones.

La intensa presidén se traduce muchas veces en agudos dolores -
cn la articulacidn temporomandibular de cada lado. en el momen-

to operatorio o durante varios dias después de la intervencién.

“+1.



Para evitar estos inconvenientes en la extraceidn de 3a. mola-

res se aconseja usar un apdarato de goma sobre ¢l que muerde.

La indicacibn de la exodoncia multiple estari dada por el exsta
do ¢linico del pacients vy el tipo Je anestusia a emplearse (e
preferencia anest

i general ).




ESTERILIZACION DEL CAMPO SPHEZATORIO

La be2a del paciente debe ser culdadosamcrite irrigada con solu
cidn Jde agua ovigenada u otro desiniectant., Proyectads a cho-
rro con el atomizador momentos antes de la tperacidn.

Los depositos de tartaro deb

;. ey removidon y los espacion -
interdentarios limpiados con alpgoddn enrollade en un monda- - -
dientes; ¢l algoddn se imprayna con Una aolicidn de alcohol -
vodado u otro producto similar,

Las caries vecinas al diente a intervenir deban ser obturadas
provisicnalmente.,

El diente a extraer y las lpartes gingivales vecinas, se pin-
tan con una solucidn de vodo y glicerina o menthiolate. E1 -
cuello del diente también debe recibir ests limpieza previa
son cualquiera de’ las soluciones desoritas.

En caso de extracciones de 3c. molares, 2l capuchén y partes -
vecinas deben ser pintados cuidadosamente en su cara superior
% la que esta en contacto eon el diente introduciendo por deba-
o del capuchdn un trozo de gasa con el medicamento.

La cara del paciente, los labios deben scr limpiados con una pa
za mojada con.jabbn 1liquideo y cotra gaza con alcohol.

LA SINDESMOTOMIA

La sindesmotomia es una maniobra que tiene por objeto despreon-
der al diente de su inserccidn ginpival.

La sindesmotomia constituye una maniobra imprescindible en exo
doncia ademds que facilita la exodoncia por la seccidn del li-
gamento circular y de inserccidn gingival, se evita con este -
procedimiento desgarramiento de la encla y permite colocar los
mordientes de la pinza a la altura del cuello del diente.

La sindemotomia se realiza con instrumentos llamados sindesmo.
tomos (los de Chompret) & con un bisturi fino, con una lanceta



tentdo

& con un periostotoms. Ll instramento
L4

recha, debe introducirse por delaje de 1a enzia,

Wy,

con ba mans e
seaccionando

e,

circularmente las adherencias gingivales del diente

s vealiza an

previa Teceldn non
Lase de las lenzuetas interd ok A Ta L s

ta

el periostotome

mentons

desmbtoms, #l

20 procura de

se profundame

disminuir bastante las adnerenci

au alvénls y facilitar la extraccién.

. . o
;nfual O vralatling de los

Gl rogsts gingival oy de

de los initpya--

mis indicade,

ESSY

as del dionte a



EXODONUTA CON EL ENFERMO EH CAMA O LIl LA MESA DL OPERACTOHED

En algunos casos los pacientes internados por afecciones gere:-
ralec ¢ en la mesa de operaciones ss necegsario practicarle wx-
traccicnes .

tn estos casos hay que observar algunas reglas para efectuar -
dichas 2xtracciones.

tntarme 2n camalinternado)

Prtracoiones en ¢l maxilar superior:

Par . efectuar dichas extracciones colocamos al enfermo en =1
contade derecho de la cama lo mas cercans posible al borde. B

pacivnte estarid aemisentado apoyando la cabeza y 1os hombron
sobre varios almohadones, el dentista de pie a su derecha, uc
iluminara con leos focos de luz

que pueden proverse en el domi-
cilio & con aparatas TFrontoluz € similar.

Extracciones en el maxilar inferior izquierdo.

Se sentara al paeciente aumentandc el nlmero de almohadones.

Con el tronco casi vertical serin mAs fiAciles las maniobras

quirlirgicas. [l deatista se ubicara a la derzcha y un pocn as-
lante del paciente.

Extracciones en el maxilar inferior derzcho

Para las extracciones del lado derecho,: es  preferible, si el -
estado del pacliente 1o permite, hacerlo cambiar de posicifn de
manera que su cabeza este en los pies de la cama, se colocarin
almohadones dehajo de su cabeza y el profesional se situard a-

los pies del lecho detrids del paciente dominando por encima ¢

e
la ecabeza

M

cl campo operatorio si no fuese posible mover al en-

fermo se correra la cama una distancia suficiente como parda

permitir al dentista colocarse ligeramente detrds vy a la dere-

cha del enfermo. La cabeza por lo tanto debe estar muy cereca-

del borde derecho de la cabeza.



Extraccione:s e i

1 ena de operaciones

£l paciente tendri

w:za apovada sobre una almohada

. Para las extracciones del maxilar

o una bolsa de arenas. U
a

az d=1 dinferior

lado lzaquisrdo, ol

odor:tdhloge &
A la derecha de

DATA LE ERUrAQL an?

del lad

uiy,

sHldda

SUTEr oy
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EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMALMENTL IMPLANTADOS

En este capitulo trataremos la extraccidn normal desde todus

los puntos de vista de cada una de las piczas del aparato mas-
ticatorio.

Antcs de cada extraccibn es recomendable seguir los siguien
tes pasos:

1) Lnjuagar la boca con solucibn antichptica.

2) Quitar depbsitos de tartarc salival que seran rotos por-
los forceps y podrian caer en los alveolos.

3) Limpiar los tejidos gingivales y hucales con alguna solu

cidn.

4) Incidir tejido gingival con bisturi utilizando la 1linea-

gingival como guia llevando la incigidn hasta la cresta-
interproximal hasta el hueso alveolar.

5) Levantar el mucoperiostio con un elevador peridstico con

la extensibn necesaria para no dafiar tejido blando con -
lon forceps.

INCISTYO CENTRAL SUPERIOR.

Anatomia de la Corona.- Presenta cuatro planos o cara axia-

les al igual que los demds, anterior o labial, posterior o-lin
gual, mesial y distal.

Anatomia Radicular.- Ls de forma cbnica ligeramente aplana-
da mesiodistalmente en el cuello se encuentra mis ancha en ves

tibular que en lingual estd dirigida de abajo hacia arriba de-
atrds hacia adelante.

Anatomia del Alveolo.- Es de forma cSnica se encuentra &epa
rado drl alveolo del central opuesto.por tejido esponjeso y -

por la linea media, muy cerca del dpice se encuentra el aguje-

palatino anterior en palatino el tejido 8seo es mds abundante.

u7.



Exfmen Radiogrifico.~ Nediante &ste ex8@men so podra cononer,

forma del diente, la relacidn dc ésta raiz con las rafces veci

nas, la distancia de la raiz del agujero palatino anterior vy -
del piso de las {osas nasales.

Forceps,- Inlicade para la extraczifn, los bocadus de 1.0 -
pinza serin rectos la parte activa daberd ser introducids
adaptars:

ov detaln del wrello de la

pinza,

Tianica le Lrrracsifin, - La parts activa del fére

@ ARG .-
vart en zona cervical por debaje de la encia sobre las caras -
vestabular v lingual hasta que se sujete ail cuello del dicnte-
.

apoyinluse

Lre el cemento, s

se luzard la jinza con movimients
de lateralidad

v rotacién mesial.
L1 movimiento de lateralidad, congsicte en llevar las pinzas
hacia adelante, primerc sc
adentro, hechos

de atra:s

hard hacia afuera v dewpf
los movimientos ze sontinuan con los de 1t a--
consiste en girar el diente hacia la izquierda
go hacia 13 derecha, tomando

cibn que Yy bae-
n ocuenta la resistencia de la
pizza durante estos movimientos e ejercerd un movimiento do -
traceidn

mrende el eje del dienta.
THCTIZTIVE LATERAL SUPLFIOR.

Anntomia e la Corona.- Es de forma trapezoidal con tenden-

cia a hanerse triangular sus caracteristicas son semejantes al
central pero en dimensiones mds reducidas.

Anatumia Radicular.- La raiz es recta y forma cbnica mesio-
distalments estd mds estrecha en el incigivo central es frecuen
te encontrar anomalias de forma y direceibn.

Anatomia Alveolar.- L1 alveolo es de forma cbdnica es mis an-

gosto mediodistalmente la tabla vestibular es mds gruesa que la

central y el piso de la nariz esta mds alejado.

Examen Fadiopgrafico.- Ademic del egtudio de sus relaciones -

con los dientes vecinos y con el piso nasal veremos la repibn -
apical que puede presentar algunas anomalias.

ua,



Forceps Indicado.-

usard =1 mismo que el central.
Técnica

de la Fxtracoldn.- N1 Tdrceps, se colucari de igual

manera que el central, <l movimisnto de luxaciln

serd de menor amplitud que @) coantral v ool movimiento

> podrd cfer un noco mds oa

hacia afuera-

nacia pa

lating

Y] , Lot m AT,

¢cidn serdn cortos dolido a las frecuentes anomalfas radicula--
res y s oamplitud werd la que ia resictencia pocmdta, el moui-
miento de traceidn se hard 4naic hacia adeland e v ectard -
combinado con it

CTANING SUFERIOR.

ftriatomia de la Corona.- Es de forma conoide © piramidal su-

2n recto wesiodistalmente tienc

Sorde ineisal Lo

dg -

una clspi
nds desa-

que 1o divide en dos tramos vy el 16bulo central antid
rrollado el distal y el mesial,

Anatomia de la Raiz.- Es Gnica ds

forma cénica mesiodistal-
mente estd liperamente angosta es la

més grands de todas las -
raices, es poderosa por su longitud, gresor y anchura.

Anatomia del Alveolo.- Tiene forma cbnica miAs angosto mesio
distalmente, esti muy préximo a las fosas nasales pero nunca

e. 1legan a comunicar, la tabla

externa es mds delgada gue la-

LT TErng,

Lzlmen Radiogrifico.- 5e observari la relacibn que-tiene -

con 1oz dientes vecinos, con las fosan nasales, y se verd tam-
bign la relacidn que tienc con el seno maxilar.

Torceps Indicado.- Serd el mismo que con las pinzas ya men-
cionadas.

Técnica de la Extraccifn.~- Ll bocado ird igualmente en las
ocasiones anteriores, la luxacidn hacia vestibular se hari te-

niendo en cuenta el espesor de la lamina externa el movimiento

hacia palatino. Puede ser.-mds amplic ¢l movimiento de rota---

WYy,



cidn es de mucha importancia oo &£sta pieza sobre todo hacia me- -
sial debe ser mas fuerte concluides los movimientos, con la ple-
za va luxada, se hard la traccién nacia abajo y adelante
combinando con

Cbre
los movimientos de rotacidn,

PRIMIR PREMOLAR SLPLRTGR

Anatomia de la Corona.- s de forma —uboide, contiene

wasticatoria y es 1si

ra oclusal o card sosunerficie mis ip

o

ANt
de la corona, re

plana al borde cortante de los dientes anter’.

e,

Anatemis fadicular, . Tiene generaimente 4oz rafces bucal v pa
latina, cuands se encuentra una rale siempre estd bifurcade en -
¢) dpice mesiodistalmente es mis angosta y su cuello tiens {orma
avoide. '

Anatomia del Alveolo.- Segln la rafz, Gnico, doble o bifurca-
do en el dpice, wus paredes son espesas y sl borde alveoldr o

S -

361ido, guarda una relacidn muy estrecha con senc maxilar.

Ex&men Radiogrdiico,- El1 exdmen revelard si la rafiz =zs doble
o bifurcada v que relacidn tiene con seno maxilar es de mucha -«
importancia, fste exdmen para poder evitar introduccidn de ia
raiz deontre de la cavidad.

Forceps Indicado.- Para extraccidn el forceps estd ligeramen-
te curvea:do, forma un anpulo obtusoc la parte activa con la pasi-
va y esto permite acomodarlo al diente

sin lastimar la comilsura-
del labio, sus bocados tienen

forma de cucharas que permiten la
visibilidad del diente en la extraccifn,

Técnica de Extraccién.- Los bocados del férceps deberdn pre--
sionar las piezas lo mis bajo que el borde alveolar permita, su-
movimientos de lateralidad,
corto. Tanto hacia vestibular como-
hacia palatino debido a la fragilidad de las piezas, eStos movi-
mientos s

8

luxacién estard basada (nicamente en
el arco de las luxaciones es

e hardn extensos segln la sensacidn de resistencia que
el operador advierta en las paredes Oseas una vez luxada la pieza



se ejerce un movimientc 3¢ traccidn hacia abaje y afuera.

SEGUNDO PREMOLATL

=
W
i

et
tey
b
e
@}
P2sl

Anatomia de la

.- Es semejante 4 ia del primerco, haciocn

do su desaoripeidén a Zifzvencia el sepunde premolar tiene su copc
nay de contornos midr regulares, muy frecuenve de menor tamano, -

i

las clspidas son de mencr longitud v »i surco fundamental s me-
N

nos profunde y mds ¢orto,

Anatomia Radicular.- Us de forta ¢bnica mas larga aque ia del-
o)

-
talmente se acentfia mis ang

srimers, masiodis sta la tabla exter-

gruesa, que la palatina, es
=

jue puede haber casos de rafz bifuvarcada.

A S oneuentra n

iradicular aun

Lxdmen Rad

grafico.- La relacidn 4un tiens 21 s2gundo premo-

lar es todavie mis estrecha que el primero con respects al dono-
maxilar, por ésta razdn es de gran valor el estudio radiogrifico.

Técnica de la Extraccidn.- Es igual la téecnica usada en o] -
primer molar, a diferencia que los movimientos de luxaciln uson -

mas cortos.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Anatomia de la Corona.- Es convexa tiene surcos uro de estob-
es transversal de mesial a distal se le llama linea vestibpular vy
22

otra profunda nace de la foceta vestibular y dirige hacia o--

clusal eén paralela al eje longitudinal para entre las dos olspi-
des separdndolas.

Anatomia Radicular.- El primer molar es multiradicular en et-
te caso se trata de una trifurcacibn, unidos a un solo tronco e
un prisma de base cuadrangular, presenta una palatina o lingual-

)

y dos vestibulares (una distovestibular y otra mesiovestibular)

la raiz palatina es la mis gruesa y grande de las tres, su {or-

ma es cbnica y gancho se dirige hacia palatino de ahi la rela---
cibn que tiene con la porcidn palatina del hueso maxilar la ralz
s

mesial es

de forma c¢dnica, presenta el lado mesiodistal o mis -

(.3



angostn es mas deljgada y corta que la palatina vy

dirige hacia
‘ . . P .
adelante y afuera. Semeja su apice un gancho en ocasiones, la -
raiz distovestibular 1a tiene la misma forma cbnica que la mesial
es mAs delpada y corta dirigiéndose hacla atrls vy hacia afuera.
Anatomia del Alveol

.- Ll-alvealo tiens tres

CoOte Lot e
jar a las tres ralices del

melar estd separado de loo dicites oo
por tabliquen proximales esponjocos de €Spesor variad
tabla externa ey de

Ginos

1

LN S
TOCO @EPESOr, Perd en HCafilones L enousnt ea
reforzada por la apdiisis molar del mazilar, la pared poiatina -
=5 omin cspesa v de tejlde esponjoso, ¢l tabique interadicular,
~aponijoso vy ndlide.

Iximen Radiogrdfico.- Es de suma importancia para conocer la-
anatomia radicular y la reiacifén que tienen las railces con el ze
ne maxilar pues frecuentemente sclo lo sapara la mucosa astral vy
nos indicard la téenica mas conveniente.

Torceps.- Para la extraccidn, de &sta pieza, hay varins

tipos
de férreeps, pere los mads comunes son dos, el primero tiens la -
punta de sus bocados en ferma de bavoneta, que debido a l1u disgo
zicidn de las ralces

no permite un perfecto control de la fueraa
va que el punto de aplicacidn es frecuentemente desplazado on 1a
rafiz palatina; el otro tipo es el conocido come tricornio, del -
que hay dos tipos, para el lado derecho y para el lado izqu:iurdo
los brazos de las pinzas presentan las curvaturas necesarias pa-

ra abordar la pieza cbmodamente, los bocados son diferentes, ol-
lado interno estd dividido en dos lancetas que se acomodan para-
que la raiz palatina quede en medio de sllas, el bocado externc-

también tiene terminacidn en punta de lanza, la cual debe quedar
entre la raliz mesial y distal.

Técnica de la Extraccién.- Se coloca el férceps debajo del -
mirgen gingival, tratando que los bocados lleguen a su lugar in-
dicado respecto a las raices, se hace un movimiento hacia afuera
de poca amplitud, ejerciendo una fuerza hacia.apical, se hace un



movimiento hacia vestibular y sucesivamente se haréin otros movi-
mientos semejantes, cuando se hace el movimiento hacia palatine,
se dilata la tabla interna para permitir este movimiento. 1o mi:
mo sucede cuindo 2l movimiente es hacia vestibular, cuandeo
adherencias y la elasticidad ¢ sea es
una o mis rafces.

Lats
frecuente la fractura de

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Anatomia de la Corona.- £ semejante al primer molar aundue -
¢u més pequefia en ocasiones s$e encuentra una prominencia on el
turcio cervical sin llegar a ser tubfroulo tiene cuatro cispldes

Anatomia Padicular.- Al igual que el primepr molar tienc tro
raices que

G-
generalmente se encuentran fusionadas o pueden axtare
fusionadas sclc las dos vestibulares, cuando éstas se encuentran

son dos vestibulares y una palatina, més chicas y an-
gostas que las del primer meolar,

separadas,

La convergencia del tercioc api-
cal hacia distal es caracteristica normal de este diente.

Anatomia del Alveolo.- Seglin las rafces seri el nmero de al-
veolos que presente, sus paredes Sseas estdn formadds por un hue
50 esponijoso, la talba vestibular es mds gruesa debido a 1la apd-
fisis molar, su relacidn con el seno es variable, en palatinc su
tercio apical estd préximo al aguijero palatino posterior.

Exidmen Radiogrifico.- Se considera ¢l nlmero de raices y la -

forma en que estin dispuestas, su relacibn con el seno, con el -
tercer molar y con la tuberosidad del maxilar.

Técnica de la Extraccién: La técnica de la extraccidn estaré
dada por la pieza, tomando en cuenta que generalmente es multira
dicular se harin los movimientos de luxacibn igual que &n los mo

lares anteriores, solo que en &sta picza serin de menos amplitud
ya que la pieza v la zona son muy frigiles,



DIENTES INFERTORES

INCISIVE CENTRAL INTERIOR
Arnatomia de la Corena.- Es anpgosta v alargada su didmetro -
¥ !

sicdistal es soldmonte tres quintas partes del oponte superiop -

z de forma de cuha.

Anatomfa Fadicular.- Es dnica, vects v de forma piramich|
larpada, aplanada mesiedintalmente dirivaifndose hacia cdis:
Arnat

centeal

R
b

Alveoiar.- Tiene la Yeorma de la rajfz, se separa Al
por an tabique Breo sblido y amplin, del late--
ral por uno menog amplio, la tabla vestibular es sélida v algu-

v
vesn:: baztante a lingual =5 de menor

espasor.

Exdmen Kadiogrdfico.- Mostrard el tamanc y direccidén de 1a .
railz ¢ indicard la técnica a seguir,

Féroceps para la Extraccidn.- Este fdrceps tiene sus bocadorn-

pieza que es delgado, sun-
brazos gquadan horizontales en las manos
un anguls d= 0 con los bocados
diendo v dascendiendo.

finos para adaptarse al cuello de la

del operador focmanda -
, €l instrumento actuard ascaen--

Téenica 4 ia Extraccidn.- Se presiona la pieza a nivel del-
cuello los novimientos de lateralidad serin de poca amplitud hg
cia vestibular y hacia lingual, ya que la raiz es muy fragil -
los movimientos de rotacidn se aplicarin non ciertas reservas,
una vez luzade el diente se hace el movimiecnto final hacia ade-
lante v afuera

INCISIVO. LATERAL INFERIOR

Es muy similar ala anatomia tanto de la raiz como del alveolo

se difercneia en tamafo es mis grande que el incisivo lateral -

como en volimen en cuante a la rafiz de forma osicibn igualen
Y

a la descrita en el incisivo central pepro con 2 mm. mas

de lon-
gitud.



CANINO INFERIOR

Anatomia de la Corona.- Es de forma cdnica la corona del cani
no inferior es mis angosta de mesial y distal y los contornos
son menos marcados longitudinalmente.

Anatomia Radicular.- Es uniradicular generalmente es de mayor

didmetro se inicia hacia distal y un poco a lingual es s5861lida
aplanada mesiodistalmente.

Matomia Alveolar.- Tiene forma cénica la tabla vestibular es

delpada, la lingual es mis espesa, la tabla que l¢ separa del in
cisivo lateral es ancha, la que lo separa del primer premolar es

mds delpgada, el dpice esta rodeado por una zona dsea compacta.
Lxémen FRadicgrdfico.- Indicard la forma, longitud y direccidn

de la railz, tambiefi la técnica a seguir ya que &sta pieza es {re

cuentemente fracturada.

Térceps para la Extraccidn.- El tipo de fbrceps es parecido

al de los incisivos, pero los bocados son mas amplios y forman
un &ngulo obtusc con las ramas.

Técnica de la Lxtraccidn.- Los movimientos deberidn ser sufi-
cientes y eficientes ya que la tabla externa fr&gil, el primer
movimiento serd hacia afuera, todo lo que la elasticidad de la -
tabla permita, despu®s otro hacia lingual repitiendo esta manio-
bra varias veces hasta que los ligamentos no tengan resistencia,

después el dientes se fraccicna hacia afuera y adelante,
PRIMER PREMOLAR INTERIOR

Anatomia de la Corona.- los premolares inferiores difieren en

la forma de su corona el primerc tiende a quedarse con una clispi
de vestibular.

Anatomia Radicular.- Posee una sola raiz larga y adelgazada -
mesiodistalmente, la parte radicular es delgada contrastando con

w
o



la corona, éste dificulta la extraccidn pues hace mde frigil la
parte cerviecal de la pieza y es [dcil de fracturarse.

Anatomia Alveolar.- la tabila lingual es eupesa y sblida, sus
caras proximales son espesas y anchas, la cara vestibular es me

nos compacta y poco eldstica, estd prixime al agujero mentonia
no.

Exfmen Radioprdfico.- Es importante saber la densidad Ggea,-

desviaciones radiculares y su relacidn con el agujerc mentonia-
no.

Févrceps para la Lxtraceidn.- Se puede usar el mismo que para
¢l ¢anino inferior.

Téenica de 1la Ixtraccidn. - Debe ser introducido el bocado 1o
mAs profundo posible, pues la fractura de la corona es muy {re-
cuente, se luxard primero hacia vestibular, con poca amplitud -
en su arco, después hacia lingual donde la tabla es mis espuni-
y por esta razdn ¢l movimiento serd corto, se hardn estos movi-
mientos las veces que sean necesarias, despus de luxada la pie
za, se traccionari hacia arriba y afuera.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Anatomia de la Corona.- Aln las diferenciac entre este dienw
y el primer premolar inferior, no son radicalmente distintos -
las dos coronas de estos son de menor volOmen que la de los su-
periores,

Anatomia Radiecular.- Es parecida a la del primero pero con -
mis didmetro y longitud que la del primero, se tendrd el punto-

de referencia del apice de estos dientes con el agujero mento--
niano.

Anatomia Alveolar.- Son muy semeijantes al del primer premo--
lar.

Exdmen Radiogrifice.- Es importante yva que el agujero menlo-
niano se¢ encuentra de dos a tres mm. un poco hacia dbajo del 4-
pice del segundo premolar inferior, aunque es también f{recuente
que se encuentre en medic de los dos §pices.



Técnica de la Extraccidn.- Es la misma que para el primer pre
molar.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Anatomia de la Corona.- Todo lo dicho en la descripcidn de 1a

corona del primer molar superior puede repuetirse adjudicdndolo a

éste diente.
Anatomia Radicular.- Presenta dos raicus

una mesial y otra
distal la raiz

mesial es cdnica voluminosa y de mayor longituil
la raiz distal es de menor dimensidn en todos los sentidos, vy «
poco mds larpa que la mesial, su direccidn también es variable
aunigue genralmente se encuentran paralelas.

Anatomfa del Alveolc.- La tabla <¢xterna e¢s ancha, mds en la
repién apical, la tabla lingual es mAs ancha que la vestibular,

una porcidn Osea separa las dos raices, y sus caras proximales
SOn gruesas y espesas.

Ex&men Radiogrdfico.- Es de suma importnacia ya que frecuente
mente é&ctas plezas presentan clasificaciones Osecas, el exdmen ~
+ambi#u mostrard la disposicidn radicular.

Férceps para la Extraccidn.- E1 fbreceps indicado presenta su-
parte activa y pasiva formando un &ngulo recto, la parte activa-
presenta uus dos bocados iguales, que son por fuera convexas y -
por dentro olncavas, su borde termina en &ngulo agude que se a--
dapta al espacio interradicular, sus ramas quedan paralelas al -
plano de la arcada dentaria y se activan girando la mufieca.

Técnica de la Extraccidn.- Se introducen los bocados entre -

las raices del molar, el primer movimiento de lateralidad es ha-
cia vestibular, el segundo hacia lingual, trazando un arco cuyo-
centro imaginario estari entre las dos raices, estos movimientos
se hacen a cxpensas de la elasticidad de las paredes alveolares,
se hardn estos movimientos hacia la pieza hasta que se luxe, des

puds se traccionard hacia afuera y arriba desalojéndola del al--
veolo.



SEGUNDO MOLAR INFERIOR

El segundo molar inferior guarda caracteristicac semejantes al
primerc, tanto en la anatomia de sus raices como en la anatomia -

del alveolo, el fdreceps y la técnica son semejantes.

TERCER MOLAR INFERIOR

Anatomia de la Corona.- Todo lo dicho en relacidn con el top--
cer molar superiro se puede repetir para ol inferior.
Anatomia Radicular.- El tercer molar inferior al

igual quo el-
superior varia en el nimero de rafces, on su tamano

y direccifn,-
generalmente tiene dos raices, pero puede presentar tres o mis.
George Winter, hace una clasificacidn de las raices segin su -
direccidn:

A) Raices inclinadas distalmente.

B) Raiz mesial dirigida hacia distal y rafz distal recta.

C) Raiz mesial inclinada hacia distal y raiz distal inclinada

hacia mesial.
D) Raices rectas

E) Raices fusionadas

F) Rafces mesial recta y rafz distal dirigida hacia mesial
G) Rajces inclinadas hacia mesial
H)

Rajz mesial dirigida hacia mesial y rafz distal dirigida
hacia distal

Anatomia del Alveolo,- El alveolo se encuentra formado por te
jido compacto la tabla interna es sumamente delgada a diferencia
de la externa que es ancha, espesa y sdlida sus conot son irregu
lares, tienen la forma y nimerc de las rafces que en €l estan im

plantadas, se encuentra con una relacidn muy estrecha con ¢l con
ducto dentario inferior.



Ex&men RadiogrAfico.- En este tipo de molares la radiografia
es indispensable pues se estudiard la forma y direceibn radiocu
lar, el nimero de &stas y su relacibn con el conducto dentario-

inferior, también indicard el procedimiento indicado para la ox
traccibn.

Técnica de Extraceibn.- La Técnica estarh dada por la posi--
cidn de las raices en estos casos el elevador recto es de gran-
ayuda ya que con el se puede ejercer una fuerza capaz de hacer.
girar la raiz siguiendo su curvatura, con ¢sto se logra luxar -
la piesa y se termina la extraccién con un fdHrceps para molares
inferiorey en otras ocasiones se deberd hacer un seccionamiento
previo de la pieza, como ya se menciond la radiografia nos indi
carf la técnica a seguir.
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CAPITULO VII

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA
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ACCIDENTES UL LA EATWACCY GH

MTARIA

Las operaciones =n la casidad bucal pucden zer segulrdas de

t M
plicaciones «ome son las sigusente

CINCOPE (Anemia cerebral aguda) Primaric,

Ls gencralmente pasajzre, 1ou colora-

, teanw o lracién

REED EEELS R

Yy niuseac, el tratamients depe ser, Lolonar o,

DU lunte @n oS An de trendeleburg (la cabeza 2n plano infe.. .

riar ai resto del cuerpol) Las ropas [

sen afiniarse, -
jon cstimulon dewen asepurarse aplicandy agud iria en la cara o
vapores de licor aromdtico amoniacal, si el paciente prasenta o

1or de cabeza se dard acido acetil salicélico, poreo si 2l ciruia
i se ha dado cuenta para impedir =1 sl

<L 3an
siente ha per<ido =21 rcont

0

ope v &l a

ento, gue las pupilas esten dilat.a.

t
das y movimieanic: convulsivos debe hacerse inmediatamente lag In
c

w4 reaccién es mds intensa que la anterior desciende sibita
mente la presidn arterial y el vollmen de sangre circulante, se-
pierde la conciencia, y el pulso se hace ripidc y débil, El° ---
hock pasa por varios periodos: ' e e
1) Shock Primario.- Resultante de reflejos vy causas emociona-

les. ' '

2) 8i el shock primario es rdpidamente controlado el paciante

vuelve a la normalidad.

3) Al estado de shock secundario la piel se torna pilida {ria

viscosa por el sudor, las ufias, los labios también s pn
A k] phi

cuentran gris azulado, la pupila dilatada, pulso débil, la



temperatura subnormal (£itc oo acanignada pue le inyeceifn
intravascular de 1a anestesia,

Mo &5 posible obtener una anes*tesia eficaz si no

una Ut&cnica adecuada para lopgrar upd ancotesisa compleza nay
jeponitar 2l anostlaien ep La

ad frmecidata de La
-

tura nervicsa que va a anestes. 1as varsdacion

la

e gomoensan on cuanto a profundiind v o difusilfn aue con cacan
1ot ean de Lan buenas @olu

as.  uels logpar:o.

ot

sitada correcratente en el Apice wl

v pesicifn de la aguja tes

la misma dircccidn
8l juae 50 ova a interven. s

sia por Infiltracisn =1 volflmen limitado

dn
e sAn gue se utiliza,

de 13 5o

difundirse lesde el e Ga

a través del periostic y del nueso compacto hasta lle-

par a 1as estructuras nervicsas gue inervan la pulpa.

donto y el maxilar.

Blogqueo de ids ramas del nervio maxilar superior

2) Nervio infracorvitario

b) Ramas alweolares superiores, nervio palatino antverior vy
nervio nasopalatino.

Blogqueo de las ramas del nervio maxilar superior

a) Bloqueo del nervio alveolar inferior,

b) Blogueo del nervio mentoniano. ST T

£l tratamiento de shock reguiere de urgeneia -la posicibn de -

administra un estimulante cardiaco (vaso conu-
trictor) como puede ser la adrenalina 1 x 100.00 2 em. adminis--

trendelenburg. Se

trar y si es 1 x 500.00 1 cmm. generalmente se presentan peridios
de intenso frio, administrar oxigeno en una proporcién de 6 1ji--
tros por minuto menores de 15 kilos.



Bloqueo de las ramas del nervio maxilar uuperior
a) Hervio infraorvitario

b} Ramas alveolares superiores, nervio palatine anterior y ner-

vio nasopalatino.
Bloqueo de las ramas del nervio maxilar superior
a) Bloqueo del nervic alveolar infevior
b)Y Bloqueo del nervio mentoniano

1 trataazento

de shoch requiers de urpencia lu posicibn de -
trendelenburs. Se adninistra un

stimulante cardiaco (vaso cont-
trictor) como paede

ser la adpenalina 1z 100,00 2om administrar

v oaf es 1 % 509.00 1 cmm. generalmente se presentan periodos da-

administrar oxigeno en una proporcidn de 6§ litros
por minuto menores de 15 kilos.

. )
intenso frio,
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Traumatismo por Iinstrumentacidn befectuosa.

Es bastante comfin agarrar cl labio entre¢ las ramas del forceeps
y los dientes o la mucosa del piso de la boca entre los bocadan -
del fdrceps y el diente ademds de producir heridas dolorosa:.
Practuras de la picza pov extraer.

Lste también e

el que mis frecuentemente seo

s5¢

presenta en la
de: la extraccidn dentaria, cuande se ejerce la fuvrza
efectian los movimien

>4

5')1‘,’1(11’1'(:{1

tos de luxacidn, pencralmenta se fractara la
corong a la altura del cuello de la pieza, pero puede ser también

varte de ella o parite 4e la raiz, quedando restos radiculare: en-
¢l alveblo.

Las cvausas que ocasionan este tipo de {ractluras son por lo ye-
neral la destruccién coronaria debido al proceso carioso pern tam
5ién, parte de este tipo du accidentes sobreviene, cuando no hay-
un estudio radiogridfico preliminar a la extraccidn v ésta

50 pre-
tende hacer con una técnica defectuosa.

Fractura © buxacibn de Dientes Vecinos.

Se puede producir debido al empleo de instrumental inadecuado-
c al mal empleo de &ste, cuando se usan fdrceps mis ancheos que la
pieza, la tuerza que se ejerce es transmitida también a la piesza-
vecina y sobreviene entonces la fractura que la corona de esta o-
bien solamente es luxada la pieza, cuando €l elevador es mal em--

pleado y s¢ apoya en piezas vecinas, puede ser que luxe o desalo-
je un diente sano.

La luxacidn consiste en la rotura de los ligamentos parodonta-
les y se presenta principalmente cuando la pieza vecina se encuen
tra debilitada por caries, obturaciones muy grandes y cuando las-
raices se encuentran fusionadas o son cortadas.

Lesidn o Extraceidn del Germen Dentario.

5

Cuando s=¢ hace la extraccidn de una pieza temporal, debe tener

¢ la precaucién de no profundizar los bocados del fdrecepn, debi-



[

40 4 que loo glrmenes de 1on dientes permancnteon, prinedpalm
cuando estln mis desarrcilados, se encuentpras priximos al bord:-
alveonlar v pudizran Jes:onarvse ¢ innluss alsunas

recen llegay
a ewxtraerse junte Con ia Tisza primaria,

auy lamentainl o
e te accldente.

fractura del Tnatrumental que se Emgdlen

Tn oalgunos oasos

instromentol que emplod NoO

calidad y cuando se aplica una fuerza 5.0 s o0 1e” lepan a

raAr

> Generalmante se fracturap de su parte activa puede deoese

ta forma herirce las partes brlandas u Huean vecinas, guedar »Lpin
{ragmento incrustade enel alvedlo o paroa

anta, dedrendoe procesor
2 su eiiminacidn pues de 1o contrario actuard ~omo CuUErpo exiTa-
iy

Desalojamiento de Nbturaciones y Aparatos Protésicos

na técnica defectuosa o mala aplicacifin 4=l irstrumentc jue-
se usa pueden traernos como consecuencia que sean removidos apa-

ratos protéiicos o algunas obturaciones sto sucede al tomar, cn
mo puntc de anovo dientes que tienen una obturacidn o soporte --
protésico. Se puede también desalojar una obturacibn cuando esti
tiens exceso de material, principalmente en un punto de contacto
y al intentar luxar la pieza ¢ desaloie la obturacidn va gque &9
ta obstruye la salida de la pisz

pisza.

Cuando las piezas tienen tratamiento restauradores incorrectus
y se encuentra una obturacidn para dos piezas, se desalojard la-

obturacifn de las dos piezas y en algunas ocasiones puede llepar
a fracturar la pleza vecina.

Extraccidn de una pieza sana.

La extraccidn de una pieza sana, se puede llegar a presentar-
por:

a) Diagndsticos equivocados.

b) Descuido del operador.




En casor 1w que ol paciente ha

51, se queja de molesilas en
T

sateide una oqontelosia inten

las dos arcadas y no

3ab. exactamun
2ual el ¢l punte que raalments molesta, en

cnin el Clros
rTane Dentista puede confundic e on el diagndsiico y cx vraer una-
pleza eguiy

v

sada.

Fractura del dSorde Alveolar.

Snte tipo de frastars es suene mds frecuente vy dael tipo de
2rd 1o importancia dei acciderte cuando dste atecte gg

Tamente el berde alveoiar el

froactars

trozo fracturads se eliminari son -
se quadard dentro el alveolo, en cuys caso-
« procedera a eliminario, de 1o contraric habr8 una reaccibn

del ouerpo extrafo, sue originarid un progeso

La pinza extraida ¢

lamarcreio que no
415minuird hasta la extirpacidn del resto alveolar que lo esta-
provocandc. :

La factura mids comin se presenta en la l&mina externa debido
a nque es muy delgada y recibe un maximo de presidn. pero también

pucde afectar la l8mina interna o interesar unc ¢ varios alveo--
los, ’

La causa de la fractura del borde alveolar

52 debe a que la
raiz

de la pieza, en alpunas ocasiones es mayor en su difmetrc -
el espacio alveolar por el que pretende salir, o que la amplitud
de las luxaciones es mucho mavor a la elasticidad del hueso.

Fractura de la Tuberosidad

Esto puede ocurrir en la extraccidn del tercer molar superior
principalmente cuando estos se encuentran incluidos debido a que
se hacen movimientos bruscos o se les aplica demasiada fuerza a-
los elevadores.

La fractura
te de ella. En

mento bse0, ya

puede comprender toda la tuberosidad o solo par--

el primer caso no es conveniente extraer el frag-~
que puede traer grandes consecuencias, lo  ECCR—
aconsejabie es esperar a que esta solde o que .ea desalocjado

£

por el organismo. En caso de que se fracture parte de ella y
la fractura llega a ser grande puede abrir el seno maxilar dejan

it




do una comunicacidén bucosinusal, que se deberd cerrar suturando
la zona. La relacidn que tiene la tuberosidad con la exteria ma
xilar interna con el plexo plerigoideo y con los nervios denta--

rios posteriores hacen muy peligrosas estas fracturas
Fractura del Maxilar Inferior.

Este tipo de fracturas no es muy comiin que Se presentc yene--
ralmente es a nivel del tercer molar en donde una fucrza crapera
da o su mala aplicacién pueden traer como consecuencia una frac-

tura en la regibn del agujerc mentoniano perc puede encontrarse-
fracturas en:

L.a apbfisis coronoides en el cbndilo fracturas de tipou bila
P i a

teral que pueden ser en si trios simétricos o distintos.

La fractura puede ser debido a un agujero alveolar grande que
debilita la resistencia del maxilar, una fosteomielitis a un
quiste que actuan de igual forma.

Las infecciones con deabetes y sifilis son causas frecuentes-
de las fracturas tanto de maxilares como de otros huesos, alpu--

nas veces basta con aplicar una fuerza minima para producir la -
fractura.

Las fracturas se dividen en tres clases:

Clasce I.- Fracturas en donde hay uno o mids dientes en cada -
fragmento.,

Clase 11.- Fracturas en donde hay un fragmento anterior o POS
terior desdentado.

Clase III.- Fracturas en pacientes desdentados.

Luxacién del Maxilar Inferior.

La
de la
de 1la

luxacidn consiste en la salida parcial oktptal'del cbndilo
cavidad glenoidea y es provocada por la abertura exagerada

boca al hacer intervenciones largas y fatigosas, al intro-
ducir ¢l abrebocas, etc. ’




68,

La luxacién hacia adelante o anterior, es generalmente bila-

teral siendo muy rara la unilateral puede presentarse con dolor -
o si el o los sintomas son:

lLa boca estd bastante abierta y no puede cerrarse.

la barbilla se encuentra sobresaliente y el paciente tienc -
dificultad para hablar.

5i la luxacién hacia atrds o posterior, el cbndilo s« palpa-
en condicidn anormal, la barbilla se encuentra retraida y puede -
presentarse acompanada de hemorragia cuando la luxacidn es unila-
teral, el mentdén e desvia hacia el mismo lado.

Luxacidn hacia afuera o lateral. [l céndilo sale de su posi-
cidén normal y se puede ver y palpal ficilmente.

Para poder volver un maxilar luxado a su posicidn normal se-
haréd lo siguiente:

Se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la arca-

da del maxilar por la parte de afuera. Se imprimen dos movimientos
fuertes sobre este hueso, de los cuales se obtienen la restitucidn

normal de suc relaciones, el primer movimiento se efectfia hacia
abajo y @) otro hacia atrfs y arriba.

Perforacifén de las Tablas Alveolares.

En algunas extracciones de piezas posteriores, puede presen-
tarse el caso de que una rafz, ya sea vestibular o palatina atra
viese las tablas éseas, debido al debilitamiento del hueso por -
algiin proceso patoldgico previo,. o por cdnsecuencias meclnicas -

debido a la fuerza que se ejerce sobre esta, en un momento deter



minado la rafz frasturada se encuentya por Jdobado de la mweoaa.

parodontal, entre

ta y el hueso en que cnalgulier cara va fiog

vegtibular o palatina, la extraccidn de o

tos restosn radiculares
no debe hacerse ¢

el alveolo ya gque =, muvy 3LvI2{1 para |

b
rador Y muy traumitica para ol pacienti,

racomandable guo ey
medio de una iniciacifin en vestibular o palatioo retivar ef

ol -

pato v ewtraer la ralz a través Jde la Tipe Ae aceq-

tablag

jente es ponible en lao don

Arar

s opeen en omfs comln en la g
~ada superdior ¥ gencralmente oo dehse g aziney realitady por -

~1 elevador gue proyesta la

Yo upica

)

ralz peyiorando ¢l hues
en diferentes partec del maxilar.

Perfor:

i6n del PI

La perforacibn del

cxtraceidn de molares y sremolares supericores, 2sTe tipo e comu
nicacicnes se presenta debldo a dos causas:

a).- Accidental,- En algunas ocasiones las raices de la pie-
za estédn adentro o muy prdéximas al seno maxilar y al hacer la -
ewtracaidén de 1a pieza se hace la comunicacidn, el volimen del -

senc maxilar es variable v debido a este las relaciones entre el

560D Y

izg piezas son irregulares, perc siamore hay una estrecha

relacién con el segundo y primer molar.

b).~ Técnico.-~ Este tipo de accidente se debe principalmen-
te al instrumental y puesSto que al aplicar una fuerza con los

elevadores para desaleojar una rafiz, puede lleparse a perforar el

piso sinusal o puede solamente desparrarse la mucosa antral.

Cuando se ha hecho la comunic¢aridn con el seno, los sintomas
que presentan son:

Al tomar agua el paciente, ésta penetracidn al seno y sale-

por la raiz, la hemorragia del alveolo es de tipo burbujeante,



cuando se respira por la boca, el aire para la boca a la nariz
y en algunas ocasiones hay sangrado nasal del lado de la comu-
nicacibdn.

El taponeamiento de una comunicacién con el seno, se lleva
a cabo con la formacién del cofgulo, es conveniente depositar-
una torunda de algoddén o pasa que ayude a la hemostasis, i el
alveolo es bastante grande o ha sido muy traumatizado es nece-
sario una sutura que sostenga el codgulo sanguineo, en canto de
que la sutura no fuera posible porque lan cretas alveolaron -
fueran muy grandes, se recortan éstay con una lima para hueno-
y se hace la sutura.

Penetracidn de una raiz al seno maxilar.

Frecuentemente sucede cuando una raiz esta alojada en el -
seno maxilar o que la laminilla 6sea es muy frigil esta puede
por maniobras del operador fracturarce y quedar dentro de la -
cavidad sinusal, algunas veces estos requieren una fuerza mini

ma, la posicidn de la raiz dentro del senoc varia segin su rela
. ra -
cibn corn ésta.

1.- La raiz puede penetrar en el seno desgarrando la muco-
sa y quedar alojada en la cavidad.

2.- La raiz puede quedar atrapada entre la mucosa y el pi-
80 Hreo.

3.- lLa raiz puede alojarse debajo del seno en una cavidad-
patolégica. )

Extraccidn de la Raiz en el Seno.

Una vez comprobada la penetracibn del resto radicular enel
seno, se procede a tomar una radiografia que nos indicari la -
posicidn exacta de la rafz, la forma de abordar serd por vesti
bular, ya que por el alveolo es muy dificil y se pudiera dejar
una comunicacidn con el seno, se hacen dos incisiones desde el
fonde del saco hasta el borde libre de la encia del alveolo

que se esta tratando, una vez expuesto el hueso, por medio de-

0.



una fresa quirGrgicy o rerfova la ldminag externa v ce elimina
esta con ayuda de s escoplo, en el cass de gque la mucos=a sing
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=1 e«levador,
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enefa, el 4

2
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Heridas en la lLengua y Carrillos.

Es*as hieridas se pueden produsir con el elevador con ¢l his
turi, con el bilsturil cuando el paciente al sentir dolor, e mue
ve bruscamente y se produce la heridaj; las heridas producidas -

ror el elevador se originan casi siempre al extraer un resto ra

se pueden producir en paladar. pisc
Jde la boca, carrilio, lengua ¢ labios.

dicular, por deslizamiento,
la importancia de esta nerida ostd en relacidn cen la profun
didad y Srganos que se hayan interesado.

..

Lesidn de los Troncos Nerviesos

La extraccibén de una pieza puede tener cangecuencias consi
derables ¢n los troncos nepviosos, lon accidentes mis importan
tes y de mayor trascendencia son agquellos que lesionan las ra-
mas nerviosas o los troncos nerviosos,

En las Extracciones de Terceros lolares.

Puede llegarse a lesionar nervio dentario por aplastamiento
del conducto nervioso, también la fractura del maxzilar inferior
se lesiona el dentario inferior llepindose en tronco rervioso -

puede traer como consecuencia la pérdida de la sensibilidad, ya
sea temporal o definitiva,



Hemorray, ia.

La hemorragia es la salida de sangre de sus

vaseos, pueds -
ser de orden mediata o inmediata.

La hemorragia primaria es 2ecpubcs de un procedimaens

rirgico en la cavidad bucal v el ciarre 1

o

la herida, La heme-
rragia ceca expontaneamente en 1

5 pacientes nOrmales

e B 1

Y

nemorragia vrimaria ne cesa 2

§ocuatye o CIBCH Ritart

t
terminacicf de la aperasidn.  En la ecavilad bucal 1a h

suede ser del huesc ¢ de 105 tedideos Llandos.

Las caud

aue provocan ias hemorvagiad son de tivo genersl
y de tipe bucal.

las causau de tipo bucal son las gue pressentan en la zoaad
de extracceidn, princivalmente cuando existen granulomas oatei-

tis, parodontitis, gingivitis v desgarros on la encfa, v se

&
debe a lor v4as0s que se rompen er la oparar ién.

Hemorragia Intermedia o Recurrente,

Esta bemorragia se presenta dentrs de las veinticuatre ho-
ras, de terminada la operacidn la presidn zanguinea de' pacien
te puede haber sido reducida por el semi thock vy luego wolver-

a la presidén normal al recobrarse el pacients, con lo gue

produce la hemorragia recurrente. O las suturas pueden haber-

se desatado, o al ir a la cama el paciente quita los apduitos-
de gasa y la presidn sanguinea arrastra el codgulo que no tiene
ya la presidn del apbsito de gasa que lo sostenga.

Hemorragia Secundaria.

Se produce después de las veinticuatro horas, generalmante

es el resultado de la ruptura del codgulo, éanguineo7por infec
cidn. o : : ’

Alveolos dolorosos después‘dé 1£°ExtféCCi6h.

Alveclagia o alveolitis..'-




ta alveolitis es un estado infeccinne que s

la intesidad del dolor y el olor fétido jue

alveolitis puede presentarse en tres formas

a) Formando parte in‘lanacibn &sea cona

osteitis, periosti
tiy oseas etc,

b) Cuando una inflamacifin predomina el alveoslo, este ge en
cuentra sangrante v muy sensible.
c) Alveolitiz seea. el alveole se encuentra ocubiarioc, Sirne-

codgule y las paredes osedas estin expueiras.

En el tipe "a" la alveolitis forma parte de una lesifn in-
flamatoria que en algunas ocasiones rabatd

limites de la -
odontologia.

En el tipo "b", generalmente se debe a reacciones de cuer.

po extrano.

En el tipo "e", la alveolitis es producida por una extrac-

cidn muy traumAtica por falta o desaparicibén del cobgulo.

Tienen suma importancia para la produccidn de una alveoli-

tis determinande factores como son:

1.~ Anestesia local, al extraerse un diente con blogueo 1o
2al, i el diente tiene un proceso apical y debido a la accidn
vasocons trictora del anestésico es posible que se presente una
alveolitin.

2.- bUs

todo general del paciente, si se encuentra debilita
do por una

enfermedad general o trastornos del metabolismg
Pasos a seguir en el tratamiento de la alveolitis.

La precaucidn inmediata del operador, serid calmar el dolor

y esto se logra., por medio del tratamiento local del alvealo.

1.~ Exdmen radiogridfico, se observari el estado en que se

encuentra el hueso y bordes &seos o la presencia de cuerpou ey
trafios.



Ty

2.~ Lavado de la cavidad con suero fisiolbpico y secado con
gasa estéril,

3.- Se colnca en la cavidad el cemento quirfirgico, que se¢ -
renovard cada doce horas hasta que ¢l alveolo empilerne a gvanu -

lar v a sangrar,



VIil

INSTRUCCIONES PRE, TRAS Y POSTOPERATORIAS



INSTRUCCIGHNES POSTOPLRATORIAS,

Una vez terminado el acto quirdrgico, sigulendo las ticnd-

cas correctas, se deberan scpuir ciertas indiciacionas para o

tar que sS¢& presente un postoperatorin desagradabls.

A
i

tade satisfactorio del pacientce despufs de una intervenciiy
rirgica.

El cuidado postoperatoric tiene como finalidad loprar

Sl
En algunas ocasiones se precentan condiciones oot

ratorias desagradables esto puede suuceder durante Yo wtervep -
cidn o que se traumatizd demasiado determinada zona o Luraue el
paciente no coopero cumplionde las indicacisnes que 56 e ppes.

nieroen.

Cuando e ha terminadeo 21 acte auirfirgico, 3e procodcrd o -

fimpiar la cavidad alveolar, de manera que se elimine trndo ele-

mento rue pudiera cbstaculizar la formacién del codrulo tanpgui -
neo, se retirarfin los restor de materiaies obturantas gue pudie
ran haber quedado dentro del alveolo, laminas alveolare:, que -
pudieran haberse {racturadn o {ragmentes coronaric, se regulari

zaran 1os bordes alveolares con el fin de que la encia cubra --

perfectamente el hueso cin lastimarse, sc presionari <ipitalmen
te los extremos alveolares para ayudar a que YeCuperen su oone!
21i6n normal, heeho ezto, se coloca sobre 2l alveolo una gasa of

téril Aue aislara la herida y ayudari a que el cofgialo sangufi--
neo sc vaya integrando.

Se 1e indicari al paciente que deberi abstenerse de hacer -
colutorios por lo menos ocho horas después de la intervencidn,
pues con este podria estimular la hemorragia, no deberd aplica
ninguna clase de medicamentos en la herida v no deberi introdu
cir en el alveolo ninglin tipo de: algodofi o gasa, si llega a
presentarse una hemorragia continuaj que recurra al Ciruiasno
Dentista, en tantc que coloque una gasa © algodBn suficiahiteme
te prueso sobre el alveolo y presionando fuertemente para pod:
cohibir la hemorragia, puede también aplicarse directamente u

pafic con hielo, la aplicacibn deberi ser intermitente y en pe



riodos no mayores de veinte minutosn, =3to aliviard el dolor vy

ayudard a detener la hemorragia que astfia como vaso-constric-

tor inhibiendo el fluic sanguineo y con analgésico pues al

N

quitar el calor de la zona de la qua se aplica disminuye ia

sensibilidad, de laz terminaciones nerviosas periféricas.
Es necesaric. también hacerle ver al paciente que 4o pue-
de presentar algﬁn dolor postoperatario, va fue la cavidad oral
es muy sensitle a manera de prevencifn se le crescribicd analge
sicos que solamenta2 usard «n caso e alpuna molestia, tambief -

debe mencionarle que puede llegarss a descomponer el cuipulo

sanguineo y que en estos casos hay fuartes doleres en <L madilar
vy que las molestias

pueden durar varinos dias, 8stas molestias -
irdn acompafiadas de alitosis, siendo de urgencii recurrir al
odontdlogo para que e le haga el iratamiente indicado., 31 hay
inflamacidn en la zona intervenida nue se colojue hielo en la -
forma antes mencionada, Unicamente el primer dia pues la AFTiLa
cidn de frio disminuye el aflujo sanguinec a la zona de aplica-
cidn inhibiendo hacia la leucocitosis en la zona al dia uignieg

te esto 1o hari con bolsas de agua caliente, pues de &5ta manera
estimulard la eirculacidn y con esto la leucocitosis. Llos lnu
cocitos son elementos sanguinecs muy importnates ya que adems

de la ayuda que dan para la normalizacidn de los tejidos, actilan
evitando una invasidén bacteriana.
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CONCLUSIONES

En este pequefio estudio trate de sintetizar 15 més
importante sobre este tema la Exodoncia, que como
ustedes se habrén dado cuenta tiene una importancia

primerdial en la préctica diaria de todo odontology,

La Excdoncia & intervencidn quirdrgica debe ir acom

pafiada de todo lo necesario para poder tener éxito
y si se presenta un problema poder resoliverlo satis

factoriamente.

Para cualquier tipo de Exodonecia debemos contar con:

1l.- El estudio clinico hecho al paciente, ya que con
este estudio nos daremos cuenta a grandes rasgos

de las condiciones de nuestro paciente.

L1l estudio radiolégico que nos ayudard a estable
cer un diagnéstico y a prevenir accidentes,
El conjunto de estudios propedeQticos, las reglas

de asepsia y antisepsia y la aplicacifn correcta
de las técnicas de la exodoncia, nos llevaran a la

conclusidn ideal de una extraccién evitando al -

mdximo todo tipo de complicaciones y accidentes,
disminuyendo de esta manera las molestias y trau

matismos innecesarios al paciente.



A todo paciente que al no poder encontrar forma de
salvarle una pieza despuds de efectuar la extraccién
es obligacidn nuestra orientarlo procurande hacerle
ver la importancia del estado de salud de la bLoca -
con su salud general y convencerlo de su vigita pe-:

vibddica con el ocdontologo para evitar futuras exodor

clas.
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