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I.- INTRODUCCTION

En odontologia no puede decirse que rama es mis-
importante ya que para la solucifn de cada problema, debe-
mos coordinar nuestros conocimiéntos, aptitudes y experien
cias para realizar en cada paciente las mejores té&cnicas -

odontolfgicas, logrando asi una ridpida recuperacifn.

Es bien sabido que en el ejercicio de la profe--
cidn del Cirujano Dentista las distintas maniobras realiza
das para el tratamiento de las afecciones correspondientes

al paciente, provocan en gran porcentaje dolor.

La supresidn del dolor, es uno de los logros mis
importantes de la humanidad ya que proporcionan bienestar-
al paciente, tanto fisica como emocionalmente y permiten -
distintos tipos de intervenciones facilitando asf 1la reali
zacidén de estas sin mayor trascendencia.

Todo paciente que vaya a someterse a una extrac-
¢ién dentaria aunque aparentemente presente un buen estado
de salud, debe ser sometido a métodos de exploracidén y a -
un cuidadoso interrogatorio por la presencia de posibles -
enfermedades orgfinicas, generales o locales, para asi evi-
tar complicaciones en el acto operatorio o posterior a ---

este.



I1.- ANATOMIA
. OSTEOLOGIA
HUESOS DE LA CARA

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones,
1llamadas mandfbulas. La inferior esti integrada inicamente-
por el maxilar inferior; la superior en cambio es muy comple
ja y esta constituida por trece huesos: Doce de ellos estén
dispuestos por pares a un lado .y otro del plano sagital o de
simetrfia, mientras que el restante es impar y coincide con -
este plano.

Los huesos pares son los maxilares superiores, los
malares, los unguis, los cornetes inferiores, los huesos pro

pios de la nariz y los palatinos. El impar es el vomer.

MAXILAR SUPERIOR

En su cara interna destaca la ap6fisis palatins --
que forma parte del piso de las fosas nasales y su borde in-
terno se articula con el del lado opuesto, 1a cual termina -
en una prolongacifn que al articularse con la del lado opues
to forma la espina nasal anterior.

En su cara externa encontramos la foseta mirtifor-
me limitada por la eminencia o giba canina; su cara poste---
rior exhibe diversos canales y orificios denominados aguje--

ros dentarios posteriores.



El borde posterior constituye la tuberosidad del
maxilar y borde inferior presenta una serie de cavidades -
cbnicas o alveolos dentarios, donde se alojan las raices =

de los dientes,
HUESO MALAR

Del borde anterosuperior se desprende una limina
6sea que se denomina apSfisis orbitaria cuya cara inferior
recibe el nombre de canal retromalar., El borde posterosu-
perior estdi constituido por una parte horizontal y otra -~
vertical en forma de S alargada donde se inserta la aponeu

rosis temporal.
HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Su cara anterior presenta un orificio vascular y
sirve de insercifn al m@isculo piramidal de la nariz, mien-
tras que su cara posterior constituye la parte mis ante--~
rior de la b6veda de las fosas nasales. El borde superior
se articula con el frontal, en tanto que el anterior se ar
ticula por arriba con la espina nasal del frontal y con 1la
1limina perpendicular del etmoides; mientras que el resto-

de la extencidén lo hace con el hueso del lado opuesto.

HUESO UNGUIS

En la cara externa encontramos la cresta lagri--



mal posterior que termina inferiormente por una ap6fisis
en forma de gancho e integra el orificio superior del -~

conducto nasal.
HUESO PALATINO.

La cara superior forma parte del piso de las -
fosas nasales y el borde posterior al unirse con el del-
lado opuesto forme la ejpina nasal posterior. La cara -
externa presenta tres zonas: La anterior se articula -~
con la tuberosidad del maxilar superior formando con -~~-
ella el conducto palatino posterior; la otra.zona va a -
articularse con la ap6fisis pterigoides, entre ambas zo-
nas existe una superficie que en el créneo articulado --

forma el fondo de la fosa pterigomaxilar,
CORNETE INFERIOR

Es un hueso de forma laminar adherido a la pa-
red externa de las fosas nasales, formando exclusivamen-

te por tejido compacto.

VOMER

Sus caras forman parte de la pared interna de-
las fosas nasales y presentan varios surcos vasculares y
nerviosos; el borde superior se abre dejando un canal cu
yas vertientes llamadas alas del vomer se articulan con-

la cresta inferior del cuerpo del esfenoides; el borde -



posterior forma el borde interno de los orificios poste-

riores de las fosas nasales,

MAXILAR INFERIOR

Su cara anterior presenta en la linea media --
una cresta vertical resultado de la soldadura de las dos
mitades del hueso y es conocida con el nombre de sinfi--
sis mentoniana, de la cual la parte inferior se denomina
eminencia mentoniana, Hacia afuera de la cresta se en--
cuentra el agujero mentoniano; la cara posterior presen-
ta cerca de la linea media cuatro tubé&rculos llamados -~
ap6fisis geni, en el borde inferior encontramos dos de~--

presiones o fosetas diglstricas. -

En la parte media de la cara interna se encuen
tra el orificio superior del conducto dentario, por €1 -
se introduce el nervio y los vasos dentarios inferiores;
la espina de Spix forma el borde anteroinferior del men-
cionado orificio. El borde superior presenta la llamada
escotadura signoidea situada entre dos gruesas salientes:

La ap6fisis coronoides y el c6ndilo del maxilar inferior.

El c6ndilo es de forma elipsoidal, se articula
con la cavidad glenoidea del temporal y se une al resto-
del hueso merced a un estrechamiento llamado cuello del-

c6ndilo,



MIOLOGTIA

MUSCULOS MASTICADORES

Se designa con el nombre de mGsculos masticadores
a un grupo bilateral de cuatro mfisculos poderosos proceden-
tes de la base del crineo y se insertan en la mandfbula. -~
Reciben todos ellos la inervacifn motriz de la tercero rama
del trigémino ( nervio maxilar inferior ), el sumimistro de
sangre procede de una de las ramas terminales de la arteria

car6tida externa y arteria maxilar.

Este conjunto muscular comprende: El mdsculo ma-
setero situado en la cara externa de la mandfbula, el.mlscu
lo temporal también superficial y los dos mlsculos pterigoi

deos, externo e interno, situados en la profundidad.

MASETERO

" Se inserta en el arco cigomitico desde donde se =~
dirige hacia 1a superficie externa del cuerpec o rama de.la-
mandfbula, Se le reconocen~perfectamente dos porciones: =~
Una supérficial con origen anterior se inserta en la mitad-
inferior de la superficie lateral de la misma y de las ap6-

fisis coronoides.

La funcibn principal de este misculo es e.



mandibula, interviene asi en el cierre de la mandfbula cuan

do este es protuido simultdneamente.

TEMPORAL

Se inserta en una extensa zona Osea de la superfi
cie externa del crineo y se extiende hacia adelante, hasta-~
el borde lateral del reborde supraorbitario, su insercifn -
inferior se hace en el borde superior y en la mitad de la -
superficie de la ap8fisis coronoides y a lo largo del borde

anterior de 1a rama ascendente de la mandibula,

Este mflsculo interviene principalmente para dar -

posicién a 1a mandfibula durante el cierre.

PTERIGOIDEO INTERNO

Tiene su origen principal en la mitad de la super
ficie de 1la limina pterigoidea lateral, en la fosa pterigoi
dea lateral y en la cara cigomftica del maxiiar, Por su --
cara interna se introduce en el m@sculo el nervio del pteri

goideo interno el cual procede del maxilar inferior.

Las funciones principales de este msculo son la-
elevacidn y la colocacifn de la mandfbula en posicidn late-

Tal.



PTERIGOIDEO EXTERNO

Tiene un doble origen; uno de sus fasciculos se
origina en la superficie externa del ala externa de la --
ap6fisis pterigoides, mientras otro fasciculo mis pequefio
Yy superior se origina en el ala mayor del esfenoides. Am
bas diviciones del mfisculo se reunen por delante de la ==
articulacifn temporo mandibular cerca del céndilo de 1la -

mandfbula.

La insercifin principal de este mfisculo se en---
cuentra en la superficie anterior del cuello del céndilo;
algunas fibras se insertan también en la cipsula de la ar

ticulacidn y en la porcifn anterior del menisco articular.

La funcisn principal de este mfisculo es llevar-
el c6ndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar al-
menisco en la misma direccifn; el menisco se encuentra =--
adherido al cuello del c6ndilo por sus caras interna y ex
terna y permanece en lg cavidad glenoidea en los movi---
mientos pequefios pero sigue al cSndilo en los movimientos

mayores.



NEUROLOGTIA

TRIGEMINO

Es un nervio mixto que transmite la sensibilidad
de la cara, Srbita y fosas nasales y lleva las incitacio--

nes motoras a los misculos masticadores.

Las fibras sensitivas tienen su origen en el gan
glio de Gasser de donde parten las que constituyen la raiz
sensitiva. La cara inferior de este ganglio esti en rela-
cibn con la raiz motora del trigémino; del borde posteroin
terno se desprende 1a raiz sensitiva del trigémino, en tan
to que del borde anteroexterno nacen las tres ramas del --
trigémino, las cuales de adentro afuera y de adelante atrés
son: El oftdlmico, el maxilar superior y el maxilar infe-

rior.

Las fibras motoras tienen su origen en dos nf---
cleos masticadores; el nficleo principal se inicia a la al-
tura del polo superior de la oliva protuberancial y repre-
senta en la protuberancia la cabeza del asta anterior de -
la mé&dula espinal, el nficleo accesorio es continuacidn del
anterior y se extiende hasta la parte interna del tubércu-

lo cuadrigémino anterior.



FACIAL

Es un nervio mixto compuesto de una rama motora
destinada a los mfisculos cutineos de la cabeza y el cue--
1llo, que es el facial propiamente dicho, y de una raiz --
sensitiva que inerva la mucosa de la lengua, las glidndu-~
las submaxilar y sublingual y constituye el nervio inter~
mediario de Wrisberg,

El nervic se desprende del surco bulbo protube-
rancial y sus dos raices se dirigen hacia adélante y ha--
cia arriba para introducirse en el conducto auditivo in--

terno,

La raiz motora del facial nace del ndcleo del -
facial, situado entre las raices del motor ocular externo
por dentro y la del trig®mino por fuera y por detrfs de -
1a oliva superior, La raiz sensitiva tiene su origen en-
el ganglio geniculado, situado al nivel de la primera cur
vatura intrapetrosa del facial; las fibras que emanan del
ganglio forman un haz que acompafia al fagial motor y cons

tituye el intermediario de Wrisberg,



I11.- DIFfRENTBS INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE ANESTESIA

a) DEFINICION

Esta es la falta o la privacidén de toda sensibilidad,
en cambio la analgésia es la falta o supresidn del dolor en to-
do el organismo o parte de &l., Sin embargo el uso ha aceptado-
el empleo del t8rrinu anestesia para significar tambiln 1z su--

presién del dolor ya sea parcial o totalmente,

ANESTESIA LOCAL,- Suprime la sensibilidad de una parte extensa-
o reducida del organismo, llevando la solucidn a los tejidos =--

blandos a nivel de los fpices radiculares.

ANESTESIA TRONCULAR.- También llamada tegional, es la que se --
realiza llevando la solucifn anest@sica en contacto con un tron
co nervioso o rama nerviosa importante. El tipo de anestesia -
es infiltrativa y esta ligada casi exclusivamente a las distri-
buciones nerviosas del nervio trigémino o para ser m#s conclu--
yente a dos de sus ramas terminales, el nervio maxilar superior

e inferior.

ANESTESIA GENERAL.- Bs l1la ausencia de sensibilidad, empleando -
para esta substancia como protdxido de Zzoe, calcio propano, =--
cloruro de etilo, &ter, pudiendose usar solos o mezclados con ~

oxfigeno, aqui hay pérdida de la conciencia.



b) INSTRUMENTAL Y SU MANEJO

Para practicar la inyeccifn de los anest@sicos
se emplean jeringas de distinto tipo y que sean adecua--
das para que puedan realizarse con seguridad:

a).- Jeringa de vidrio

b).~ Jeringas met4licas o metflicas vidrio.

JERINGAS DE VIDRIO,~- Tambi#n llamadas Luer de 2,3,4 cm3;
estin constitufdas por dos tubos coaptables, de los cua-
les el de diidmetro menor y desprovisto de aberturas actda
como €émbolo para expulsar el 1lIiquido., E1 otro tubo, de-
difmetro mayor, es abierto en sus dos extremos, de ellos
el anterior ofrece un pico para la adaptacifn de la agu-
ja y el posterior una amplia abertura para la introduc--

cién del é&mbolo.

MANEJO,- Una vez adaptada la aguja e introduciendo el -~
gmbolo en el tubo abierto, se carga la jeringa, o sea se
absorve el 1fquido anest&sico que se presenta en ampolle
tas o frascos. Hecho esto se empufia 1la jeringa con la -

mano derecha como un 1fpiz,

JERINGAS METALICAS O METALICAS DE VIDRIO,- Son parecidas
a las Fischer, Las jeringas "sistema carpule" son idea-
les, en ellas el cilindro esta reemplazado por la ampo--
1la misma y el &mbolo por el cierre de uno de sus extre-
mos que es el de goma, el resto de la jeringa es total--

mente metdlico y por lo tanto ficilmente esterilizable.



MANfJO.- Se adapta 1a aguja ¥y se sostiene la jeringa con-
la mano izquierda, se tracciona el €mbolo en toda su ex--
tencifn hasta doblar la jeringa en 4ngulo e introducir la
ampolla que contiene el anest&sico en la abertura orifi--
cial de la jeringa, la ampolla va asi al encuentro con la
aguja y su extremo de goma es perforado por &sta, Para -
inyectar, la mano derecha se acomoda de modo tal que la -
cara palmar del pulgar presione el &mbolo metdlico que a-

su vez empujari el é&mbolo de goma.

AGUJAS.- Con las jeringas de vidrio se emplean agujas cox
tas (calibre 5,6) haciendo el pinchazo indoloro, con las-
"carpule' metdlicas de disefio especial, tiene dos extremi
dades afiladas, separadas por una ‘esfera de plomo que ha-

ce el papel de tope.



- IV.~ DIFERENTES TECNICAS DE ANESTESIAR LA CAVIDAD ORAL

a).- TECNICAS DE BLOQUEO TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFE-

RIOR ( REGIONAL ).~ Al realizar este tipo de anestesia,
hay que tener en cuenta los siguientes reparos: Borde ante-
tior del msculo masetero, borde anterior de la rama ascen--
dente ('lfnea oblicua externa, linea oblicua interna, trién-
gulo retromolar ), ligamento pterigomaxilar, los cuales de-~

berin ser atravezados para llegar al nervio.

TECNICA.- Con el dedo fndice de la mano izquierda se investi
gan estos elementos anatdmicos: El borde anterior.del mase-
tero reconoce como una franja ancha y depresible que desapa-
rece haciendo cerrar la boca del paciente, por dentro inme--
diatamente el dedo persibe un filo 8seo que corresponde a la
linea oblicua externa y por dentro del tri&ingulo retromolar-
encontramos la 1linea oblicua interna, Y a un lado perpendi-
cularmente una bandeleta fibrosa que se pone tensa a la aper
tura exagerada de la boca y hacerla desaparecer al cerrarla-

ligeramente; BEs el ligamento Pterigomaxilar,

El paciente deberi estar sentado y su cabeza lige-
ramente inclinada hacia atrds. Buscar la linea oblicua ex--
terna a lcm por encima de la cara triturante de los terceros
molares en el punto mds profundo., En este punto el dedo se-
detiene, el pulpejo esti situado sobre la linea oblicua ex--
terna y la ufia sobre la interna, se toma la jeringa y se lle

va a la boca del paciente hasta que la punta de la aguja, --



con su bicel dirigido hacia afuera, coinsida con el punto-

medio de la ufia del operador.

La jeringa, paralela a la arca dentaria, A este
nivel debe realizarse ia puncidn, se perfora la mucosa, =~

mfisculo buccinador, y se entra en el tejido celular laxo,

Se avanza, descargando pequefias cantidades de -
solucifn con la cual logramos la anestesia del nervioc lin
gual, que esta por adelante y adentro del dentario., En -
esta posicidn sin abandonar la ubicacién del dedo izquier
do, se dirige la jeringa hacia el lado opuesto, llegando~
hasta la altura de los premolarxes ( para llegar a la ta--

bla interna de la rama ascendente ).

Empujar la jeringa 1.5 cm., siempre en contacto
8seo ya que es un signo de que estamos por buen camino, -
1a aguja debe entrar al nivel o un poco por encima de la-

espina e inyectar alll el resto de la solucifn anestésica.

VIA DIRECTA.- Se realiza en una sola maniobra, para este-
fin se parte desde la comisura bucal opuesta a la del ner
vio a anestesiar, buscar con el dedo fndice de 1la mano iz
quierda de los puntos de reparo, siendo los mismos que en

el caso anterior.

VIA EXTRABUCAL,.,~ Se realiza solo en aquellos casos en que

hay imposibilidad de abrir 1a boca (trismus, fractura del

maxilar).



SINTOMAS.- La rapidez de la aparicifn de los sintomas de-

pende en gran parte de PH de la solucién inyectada,

Con soluciones alcalina, la anestesia se esta---
blece casi instantineamente, con soluciones dcidas, a los-

10 8 15 Min.
b) ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS SUPERIORES ANTERIORES

INDICACIONES.~ Intervenciones quirfirgicas sobre la regién-~
labial, porcién anterior del maxilar (quistes, caninos su-
periores retenidos, apicettomia) exodoncia de dientes ante

riores,

PUNTOS DE REPARO.- Para localizar el agujero se traza una-
l1inea horizontal que una ambos rebordes orbitarios inferiop
res., A esta se le corta con una vertical que, partiendo -
de la pupila coincida con el eje del segundo premolar, que

dando a 6 6 7 cm. por debajo del reborde orbitario.

El paciente en posicién sentada y con la linea -
oclusal superior horizontal, el operador a la derecha y 1i

geramente adelante del paciente, de frente a é&l.

VIA INTRABUCAL.~ El1l pulpejo del dedo Indice debe quedar --
fijo sobre el orificio infraorbitario, se levanta el labio
punzando en el fondo del surco vestibular y a nivel del -~

8pice del canino en direccién a la pupila, sin tocar hueso



hasta 1legar al orificio. E1 dedo iIndice debe percibir la

aguja, asi sabemos que esta en el sitio indicado.

Se inyectan gotas de anest&sico para realizar --
las maniobras posteriores, en ese momento se levanta la je
ringa buscando 1a direccifn del conducto y penetrando 0.5-

cm. por contacto, descargar lentamente la solucibn.

VIA EXTRABUCAL.- Esta indicada en cirugfa bucal y cuando -
no se pueden realizar inyecciones infiltrativas, por ejem-
plo, en una periodontitis aguda en la cual se tienen que -
atravezar regiones sépticas, o cuando no se tienen los re-

cursos para la anestesia general.

TECNICA.~ Una vez localizado el agujero infraorbitario, se
estira la piel con los dedos indice y mediano realizando -
la puncifn y haciendo un bot6n dérmico, Se toma la jerin-
ga y se le dirige en el sentido del recorrido del conduc~-
to, de adelante atris, de dentro afuera y de abajo arriba,

con un &ingulo de 45° en relacidn a ia piel.

Se avanza 5 mm, depositando lentamente gotas de-
anestésico y se vacian 2 ml. de solucién, se retira la je-

ringa y se da un ligero masaje.

SINTOMAS, - Estdn dados por la insensibilidad dei labio su-

perior, a la de la nariz y pfirpado inferior.

Lo que busca esta inyeccién es la anestesia de -



los incisivos, canino y en ocaciones a los premolares del

lado inyectado.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS SUPERIORES MEDIOS

TECNICA.- Algunos autores sostienen que la anestesia de -
estos, por el espesor del hueso y ausencia de foraminas a

ese nivel, resulta dificil.

Para realizarla se introduce la aéuja en el sur
co vestibuldar, entre ambos premolares, con una profundi--
dad de 1 cm. lo cual logra la anestesia también de la mu-
cosa y periostio vestibular para realizar maniobras qui--
rirgicas se completa una puncién en el lado opuesto ( pa-

latino ).

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO

Es una anestesia de complemento o cierre de cir
cuito ya que por si sola no tiene funcién que llenar, se-

realiza a nivel del conducto palatino anterior.

INDICACIONES.~ Pequefias intervenciones en la regifén de 1la
papila u operaciones de quistes en esa regién. Adn para-

eso debe ser completada con la anestesia de los nervios -



palatinos anteriores, o infiitrativa a nivel de la cara

bucal de ambos caninos superiores.

TECNICA.- Se punza en la base de la papila, del lado de
recho o izquierdo, pero no en el cuerpo mismo de este -
elemento anatfmico.'"la papila esta compuesta de tejido-

fibroso, ricamente inervado y muy sensible al dolor"

SINTOMAS.- Los sintomas son muy identificables ya que -
como esta anestesia es de complemento, pred¢minan los -

de la anestesia principal,

Después de atravesar la mucosa y llegando al-
conducto palatino se deposita lentamente 0.5 a 1 ml. de

solucién anestésica.
ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS

Esta es una anestesia de cierre o complemento
de circuito, y son tres: El1 nervioc palatinc anterior,-
medio y posterior, siendo ramas eferentes del ganglio -

esfenopalatino.

El nervio anterior, siendo ramas eferentes --

del ganglio esfenopalatino,

El nervio anterior, desciende por el conducto
palatino posterior e inerva la fibromucosa y encia pala

tina y se dirige hacia adelante anastomosfindose con el-



esfeno palatino interno. Los nervios medios y posteriores

descienden por conductos accesorios.

El agujero palatino posterior esta situado en la
b8veda, en la ap6fisis horizontal del hueso palatino, a ni
vel de la raiz palatina del tercer molar y equidistante de
la linea media y del borde gingival. A nivel de este ori-

ficio debe buscarse el nervio,

TECNICA.- Con el mismo instrumental que para la anestesia-
del nervio precedente, la cabeza del paciente debe estar -
inclinada hacia atrfs paras tener una mejor visibilidad, --
bfisquese el agujero palatino o introducir una aguja fina -

inyectando 1 ml. de solucifn anesté&sica.
ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL

Este nervio recibe tambié&n el nombre de bucal --
largo o bucinador, rama del maxilar inferior, del cual se~

separa luego que este atraviesa el agujero oval,

La anestesia del bucal tambi®n es de cierre o de

circuito. No tiene usos como anestesia principal.
Su objeto es bloquear la sensibilidad de la cara
externa del maxilar inferior, desde el tercer molar hasta-

el primer premolar que depende del bucal.

Bies Centeno dice que solo en contadas ocaciones



debe ser usada; ya que con la troncular del denterio in-
ferior se obtiene la anestesia de la porcién bucal, o ~--
por que la primera es suficiente para insensibilizar to-

do el maxilar inferior asi como sus partes blandas.

DESVENTAJAS.- La anestesia en la cara bucal del hueso, =~
sobre todo en exodoncias del tercer molar inferior; pre-
ferentemente deben ser evitadas ya que la novocainag y la
adrenalina, téxicos plasmaticos, ayudan a la formacibn -
de alveolitis ( inflamacidn de las paredes del alveolo )

a nivel de ese diente,

En caso de que se necesite, lo haremos lejos -

-

de sitioc a operar.

VENTAJAS.- Permite cerrar el circuito de anestesia cuan-

do la troncular del dentario inferior es insuficiente,



ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS SUPERIORES POSTERIORES

Inerva a los tres molares superiores, la anasto
mosis forma un arco nervioso externo donde salen ramos e-
nerviosos a los premolares, molares superiores, hueso, -«

mucosa gingival y seno maxilar,

POSICION.~ La cabeza del paciente debe estar vertical, --
con las caras triturantes de los molares superiores, hori

zontalmente,

VIA EXTRABUCAL.~ Esta se puede lograr pero no tiene mayor
utilidad, en caso que este indicada son de tal importan--
cia que hay la necesidad de practicar la anestesia del --

nervio maxilar superior, la ideal seria la intrabucal,

VIA INTRABUCAL.~ El operador debe estirar con un espejo -
la comisura bucal o con los dedos iIndice y mediano de tal

modo que permita elasticidad.

La regidn del tercer molar debe ser visible, se
punza en el fondo del saco vestibular a nivel de la raiz-
distal del segundo molar, esto en caso de que exista el -
tercero; si no es asi a nivel de l2 raiz mesisl del segun
do.

La aguja tiene que atravesar con su bicel hacia
el hueso, mucosa bucal, y buccinador, se depositan gotas-

de anestesia atravezando el &ngulo de 45° respecto al pla



no oclusal de los molares superiores ( la punta de la
aguja hacia arriba, atrds y adentro ) en procura de -

los orificios dentarios posteriores,

Para lograr esto el cuerpo de la jeringa de
be ser dirigida afuera y abajo, en contacto con la co

misura bucal,

Es importante llevar la aguja siempre en --
contacto con el hueso, esto evita punzar 6rganos imr-
portantes como es el mlsculo Pterigoideo externe, si-
se lleva muy afuera se corre el riesgo de perforar la
arteria maxilar interna, y bola adiposa de Bichat ( -

2 cm, arriba y atrés ).

SINTOMAS,~ Estos estfin dados por 1la insensibilidad de
los tres molares superiores y hueso, periostio, pul--
pa, periodonto y encfa con excepcidn de 1a raiz bucal
del primer molar ( pues parte de esta encfa inervada-
por los nervies dentarios medios ) y la encia palati-
na de los terceros molares la cual esta inervada por-

¢l palatino anterior,



V.- DEFINICION DE EXODONCIA Y DE EXTRACCION
DENTARIA

En 1913 el Dr, George B, Winter, aquilatd
dos palabras: Exodoncia y Exodonsista tomadas del-
significado griego Fuera y Adous diente y as! triun
falmente designaron el arte de la extracci6n de ==--

dientes y la especialidad de su prdctica.

EXODONCIA.- Es la parte de la cirugia bucal que con

cierne a la extraccifn dentaria.

La extraccisén ideal de un diente es la =~-
remocidn del diente o raiz dental con un minimo de-

trauma a los tejidos que lo rodean,

Asf como la busna cicatrizacibn y la no -
creaci8n de problemas prot#sicos, se debe tratar de
que cada extraccién sea echa de manera ideal y para
conseguir este objetivo se debe aportar la t&cnica-
a las dificultades y a las posibles complicaciones-
presentadas por la extraccién de cada diente en ---

particular.



VI.- TRATAMIENTO PREOPERATORIO

El preoperatorio lo podemos considerar como
la apreciaci6n del estado de salud de una persona en-
visperas de operarse, y en el caso contrario de adop-
tar las medidas necesarias para reducir todo riesgo -

posible.

Generalmente el pacinete que va a ser trata
do en estos casos presenta un estado general normal y
aunque no se trate de un hombre sano desde la absolu-
ta concepcién del t&rmino, su lesifn o afeccidn local
no invalida esa conclusién. En caso de tratarse de -
un paciente con su estado general comprometido por al
guna afeccién general, debe ser tratado previamente -
por su médico clinico para ponerlo en las condiciones

que necesita.

Las medidas preoperatorias las clasificamos

en: Generales y Locales,

a) MEDIDAS GENERALES.- El preope%atorio exige tomar -
todas las medidas y precauciones para cualquier tipo-
de intervencidn pueda cumplirse con el mejor riesgo -
posible. Ello presupone como primera medida efectuar

una evaluacifn del estado de salud del paciente.



Interesa saber si el paciente recuerda haber
tenido alg@in inconveniente en intervenciones bucales, -
antes, durante o después de ella. Si toler§ bien la -
medicacifn preanest8sica, la anestesia, la medicacién-

posoperatoria., Si soporta bien los esfuerzos como:!

iSe agita o siente palpitaciones al subir --
escaleras?

.{Se sabe hipertenso o por el contrario hipo-
tenso?

tNota las ufias o los dedos morados?

Si se siente dé&bil, si es diab&tico o algfin-
familiar directo lo es o si es cardiaco o padece algu-
na enfermedad ven#rea. Si junto con palpitaciones ~--
siente nerviosismo, temblores, manos caliente y sudoro

rosas.

Con las preguntas que acabamos de anotar po-
dremos orientarnos hacia la existencia de patologia, -
capaz de comprometer el &xito de una intervencién o --

que la torne riesgoza.

b) MEDIDAS LOCALES.- Ademfis del diagnSstico de la pato
logfa quirdrgica que motiva la intervencidn, debe ha--
cerse el exfmen complementario del estado de la cavi--
dad bucal, en que se estudia no solo la afeccidn local

o regional, sino el organismo en su totalidad,



De este modo, la existencia de patologia bucal
agregada impondrd sus propias limitaciones, o bien, la -

necesidad de establecer prioridad para el tratamiento,

Por 1o demfs, la cavidad bucal deberd rendir -
condiciones 6ptimas de limpieza y desinfeccidn, ya que -

no de esterilizacién.

AGn en estado normal, debe lavarse cuidadosa--
mente la boca con una solucién de agua oxigenada o solu-
ciones jabonosas que se preparan diluyendo jabdn liquido

y agua oxigenada en un voliimen diez veces mayor de agua.



TRATAMIENTO POSOPERATORIO

El posoperatorio es el conjunto de maniobras
que se realizan después de la opefaciﬁn, con el objeto
de mantener los fines logrados por la intervencidn, re
parar los dafics que surjan con el motivo del acto qui-
;ﬁrgico, colaborar con la naturaleza en el logro del -

perfecto estado de salud.

Cuando se ha usado anestesia local, poco se-
necesita ademds del cuidado sintomdtico general en lo-
que respecta a una buena higiené bucal y alivio del -~
dolor posoperatorio., Despuds de la cirugia bucal el -
paciente puede necesitar medidas dietdticas, como abun
dantes protefinas o calorias, liquidos o dietas blandaé
hasta que pueda masticar con facilidad. Si es necesa-
rio la dieta liquida durante un perfodo largo debe su~
plementarse con hidrolizados de proteinas y las comi--
das han de ser frecuentes para evitar la deshidrata-~-

cifn y la pérdida de peso.

Los factores mis importantes en el cuidado -
posoperatorio son:
a).~ Control de la hemorragia.
b).- Restitucién de la ingestidn normal de liquidos y-
si es necesario,

¢).- Reemplazo de los liquidos que se han perdido.

Es de mucha importancia la colocacidn de apd

sitos a presidn.



Despu8s de la extraccién de los dientes se

debe colocar sobre la herida, manteniendola con pre-

sién ligera, una gasa estéril saturada con agua y ex

primida hasta que este lo mis seca posible.

Las instrucciones que siguen pueden impri-

mirse y darse a cada paciente despufs de la extrac--

ci6én de los dientes.

6.~

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Déjese la gasa, por lo menos durante treinta mi-
nutos.

Col6quese una bolsa de hielo o toallas frias en-
la cara, durante cuatro a seis horas. Cuanto --
mis pronto se haga, mis efectivo es.

No se enjuague la boca hasta la mafiana siguiente.
Con los enjuagues puede desalojarse el coagulo e
interrumpir el proceso normal de la curacidn,

En la mefiana enjuagarse la boca suavemente, con-
un vaso de agua caliente, con sal; repetir tres-
o cuatro veces al dia,

Siga sus inclinaciones naturales en lo que res--
pecta a la dieta, pero por su propia comodidad -
son preferibles alimentos blandos durante las --
primeras 24 horas. Tome gran cantidad de 1iaui-
dos, pero sin emplear popote.

Si aparece un sangrado anormal, dSblese una to--
runda, m6éjese, colSquese sobre el alveolo y muer

da durante 20 minutos.



7.- Los dientes deben recibir su higiene usual, con
excepcién de la regién operada. En caso de ---

emergéncia 1lidmese al Cirujano Bucal.



VII.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION
DENTARIA.

INDICACIONES

1,- AFECCIONES PULPARES,- Para las cuales no existen tratamientos
conservadores, es decir cuando el diente mismo en su endodonto no
permita efectuar un tratamiento vya sea por razones anatdmicas, --
médicas o bien que el pronéstico para el tratamiento sea desfavo-

rable por la cooperacién fisica, moral y cultural del paciente.

También podemos incluir en esta indicacidn casos en que
por infiltracifn del 6rgano pulpar se originan en la regidn proce
sos inflamatorios crénicos o agudos y que no puedan tratarse por-

medio de la apicectomia,

2.- CARIES DE 4°.- Mue no puedan ser tratadas con el fin de elimi
nar focos de infeccifn aue pudieran dafiar a los tejidos contiguos
al diente y alin al organismo en general. Cuando un proceso careo
so cs muy profundo y extenso que destruye totalmente la corona =--
del diente auedan solo las raices del mismo, y estos no pueden --
servir como soporte de un aparato proté&tico, debe pues, ser extra
idos afin cuando no produscan dolor pues la necrosis pulpar y la -
infeccifn radicular convierten a dichas raices en puerta de entra
da a los microorganismos patfgenos y van a ocasionar complicacio-

nes en la cavidad oral.



3.- COMPLICACIONES,- De dichas caries, tales como lesiones pe-
riapicales, periodontitis, abceso periapical subagudo, agudo,-
‘cfdnico; fistula, granuloma, quistes de origen dentario, ostef
tis y ostiomielitis, septicemias, etc., Estos tipos de lesio--
nes son consecuencia de las caries de 4?7 que evoluciona por -~
etapas; es decir, despuds de la agresién dentinaria, se presen
ta una pulpitis, posteriormenteé una parodontitis y por dltimo-
la gangrena pulpar provocando el taponamiento en el fordmen --
apical y por consiguiente un depSsito en el parodontga. Presen

tdndose en el parodoisto y el alveolo una infeccidén pidgena.
AFECCIONES DEL PARADONTO

1.~ Parodontosis avanzada que no pueden ser tratadas
en el caso de que el pronfstico sea dudoso y este sea aclarado
por la exploracidén, la extraccién se efectuard durante el tra-
tamiento parodontal; ya que un diente con su periodonto infla-
mado, actia como un cuerpo extraflo dentro del organismo, tal -
como si fuera un secuestro y hay que eliminarlo mediante ciru-

gia.

2.~ En casos en que sea imposible un ajuste oclusal,

cuspideo o incisal.

3.~ Cuando existe destruccién alveolar extensa, pro-
vocando inflamaciones marginales e infiriendo una oclusién nox

mal,

4,- En casos de dientes multirradioculares, cuando -

se ha perdido el tabique interradiocular, a la altura de la --



bifurcacién de las raices del diente.

S.- Por resorcifn apical de la raiz o espesamiento

del parodonto, ain en presencia de vitalidad pulpar,

6.- Por pérdida de soporte 8sea y raices enanas, -

presentdndose movilidad de tercero y cuarto grado.
RAZONES ESTETICAS

1,- Dientes supernumerarios que se encuentran en -
el arco dentario y que mediante radiograffas se observa que-

obstaculiza la erupcifn normal del diente permanente,

2.~ Dientes supernumeérarios o hectépicos que oca--
sionan molestias, trastornos y anomalias en el aspecto esté-

tico y funcional,
DIENTES SANOS POR RAZONES PROTETICAS

1.~ En presencia de anomalfas de oclusién que no -
pueda corregirse por medio del desgaste del diente, para ha-

cerlo ocluir con su antagonista.

2.~ Anormalidades anatfmicas; como son las anoma-~

1fas de morfologia radicular.

3.- Cuando por falta de antagonista la erupcién pa

siva ha sido excesiva y no es posible colocar un aparato pro

tético .



4.- Cuando la inclinacifén de los dientes impica la
colocacién, ajuste y retencién de los ganchos al tratar de -

colocar aparatos removibles,

DIENTES SANOS POR RAZONES ORTODONTICAS,

1,- Malposiciones dentdrias que no puedan ser tra-

tadas a través de aparatos ortoddnticos.

2.~ Cuando el tamafio de los arcos dentarios o arca
das es insuficiente para contener el ndmero normal de dien--

tes.

3.~ Retenciones y semi retenciones que no puedan -

corregirse por dichos medios ortoddnticos.

4,- Tanto las indicaciones de extraccién por nece-
sidades protéticas como ortodSnticas estarfin dadas por el --

protesista o &l ortodoncista respectivamente,
ANOMALIAS DE SITIO

l.- Dientes que permanescan retenidos dentro de --
los maxilares provocando trastornos nerviosos, inflamatorios

0 tumorales.

En general todo diente retenido ha de extraerse, -
ya que es un problema en potencia, por ello es aconsejable -
que antes de colocar aparatos protéticos totales sea conve--

niente tomar estudios radiogrdficos, yn que por medio de es-



tos se podrdn descubrir dientes retenidos, cuya extrac-
¢ibén deberd realizarse.

ACCIDENTES DE ERUPCION DE TERCEROS MOLARES
1.~ Pericoronitis a repeticifn.

2.~ Accidentes nerviosos, inflamatorios porque en -
algunos casos tumorales que indicara la extraccifn del-
diente que los estd causando.

TRANSTORNOS DE LA MASTICACION

1.~ Cuando un diente impide la correcta masticacibn
o bien cuando los movimientos propios de esta presione-
la mucosa bucal ¢ labial, y que no exista ningfin medio-
para corregir dicha anomalla, deberi extraerse el dien-
te causante.

TRATAMIENTO DE TUMORES-
PERIOSTICOS YA SEAN MAXILARES O MANDIBULARES.

Cuando uno o varios dientes esté&n involucrados en -
un proceso tumoral y que estd indicado extirpar dicha -
tumeracifn seri necesario extraerlos aunque se trate de
dientes sanos.

EN PRESENCIA DE TUMORES BENIGNOS

Los tumores bucales aunque clinicamente y patol8gi-
camente se presentan benignos, tiendem a reincidir. En
algunos casos se inician en el peripdonto o en el espa-
cio interdental, seri necesario extraer uno de los dien
tes que se encuentren involucrados con el fin de poder-
extirpar totalmente el tumor y a su vez eliminar toda -
posibilidad de reincidencia,

Estos tumores pueden ser de tipo Epulis, odontineos



o quistes, en el caso de este Gltimo es aconsejable 1la
extirpacifén completa de la bolsa quistica, como en el-
caso de los quistes paradentarios; que siempre estin -
relacionados con raices dentarias con necrosis pulpar-
e infeccidn.

EN PRESENCIA DE TUMORES MALIGNOS COMO SON:
EPITELIOMAS Y OSTEOSARCOMAS,

En esta indicacidn se tomard en cuenta la ~-
opinién de otros especialistas; en caso de indicacién-
se extirpard todo diente inclufdo en el procesc tumo--

ral o bien simple contiguidad contribuye 2 su fin,

EN PRESENCIA DE INFECCION

Tics dolorosos, reacciones musculares que --
acompafian a los espasmos musculares, existen varias -~
teorias con respecto a su etiologfa, una de las mis ~-
acertadas es la que habla de la presencia de transtor-
nos vasculares en el Ganglio de Gasser, otra que habla
de la presencia de c8lculos aberrantes y otra habla de
ganglios en la pulpa dental.

-

DIENTES CON RAICES FRACTURADAS

Ya sea por una lesidén traumftica o por acci-
dentes en las estructuras vecinas al diente que gl ---
fracturarse 1la raiz haya dejado la pulpa expuesta y no

se puede conservar la vitalidad de la misma.



’

PROCESOS INFLAMATORIOS PROV@CADOS POR DIENTES NO
ERUPCIONADOS TOTALMENTE.

Como sucede principalmente en los terceros mola-
res que por falta de espacio en la arcada no erupcionan --
completamente ocasionando accidentes dolorosos, ianflamato-
rios e infecciosos,

Dientes que ocasionan infecciones en el seno ---

maxilar.
DIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN LA LINEA DE UNA FRACTURA

Dado que el diente presentaria problemas para la
correcta reduccifn de 1la fractura, provocando quizi un fal
so callo 8seo y ocasionando una serie de transtornos al no

quedar correctamente implantado en su alveolo.
CONTRAINDICACIONES LOCALES

1.~ Afecciones dentarias que pueden ser tratadas
por medio de operatoria dental, endodoncia, paradoncia, -~

prétesis y ortodoncia.

2.~ En abcesos periapicales agudos a pesar de --
que el estado local, nunca contraindica la extraccifn cuan

do existe la infeccifn suprimiendo la causa del efecto,

3.~ Infecciones gingivales agudas producidas por

estreptococos y fusoespiroquetas.



4.» Pericoronitis aguda como la que se presentan
los terceros molares parcialmente erupcionados, habri pri-
mero de tratar la infeccifn hasta lograr la normalidad de-

los tejidos.

S.- Presencia de estomatitis o gingivitis ulcero

membranosa que son tratadas por medios parod8nticos.

6.= Presencia de sinusitis maxilar aguda, en cu-

yo caso esten involucrados premolares y molares superiocres,

7.- Presencia de pericementitis y celulitis, las
cuales deberdn ser sometidas a tratamientos con antibifti-

cas pre y post-extraccidn,



FORCEPS PARA EXTRACCION DE RAICES SUPERIORES

.
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No. 65 Para incisivos y raices superiores forma de bayo-
neta Picos Angostos.

FORCEPS PARA MOLARES SUPERIORES

No. 286 Para biclispides, incisivos y raices supériores,
forma de bayoneta.

No. 24 Para molares superiores - Universal.

“No. 210 Para molares superiores (terceros) - Universal.



FORCEPS PARA MOLARES SUPERIORES ( continuacién )

No. 18 R Para primeros y segundos molares superiores del -
lado derecho.

No. 18 L Para‘primeros f segundos molares superiores del -
lado izquierdo.

No. 53 R Para primeros y segundos molares superiores del
lado derecho, Forma de Bayoneta

No. 53 L Para primeros y segundos molares superiores del
lado izquierdo. Forma de Bayoneta.



FORCEPS PARA MOLARES SUPERIORES ( continuacibn )
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No. 10-H-Universal- Para molares superiores con mango --
curvo.

recto.

No. 88 L-2 Para primeros y segundos molares superiocres del
lado izquierdo
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No. 88 R-2- Para primeros y segundos molares superiores
del lado derecho



FORCEPS PARA MOLARES INFERIORES
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No. 16 Para primeros y segundos molares inferiores - Universal
con pico de cuerno.
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No. 23 Para primeros molares y segundos molares inferiores -
con pico de cuerno. .

- ]
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No. 17 Para primeros y segundos molares inferiores-Universal.



FORCEPS PARA MOLARES INFERIORES ( continuacién )
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No. 287 Para primeros y segundos molares inferiores-Universal
ideado por el Dr. R.H.D. Swing.

-
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No. 222 Para terceros molares inferiores-Universal.

No. 103 Para bicfispides, incisivos y raices inferiores-Ufi~
versal.

No. 203 Para bicdspides, incisivos y raices inferiores-Uni

versal. -



FORCEPS ALVEOLARES SUPERIORES

e

No. 32 Universal- Para bictGspides y raicesmsuperlores forma de
' bayoneta.

. I
No. 32A-Universal- Para bicGspides y raices superiores forma de
bayoneta.

FORCEPS ALVEOLARES INFERIORES

— - —— s

No. 85 Para caninos, blcﬁspldes y molares inferiores, con pi-
cos lisos y delgados para facilitar la aplicacidn deba
jo de la encia. (1deado por el Dr. J.D.Thomas).
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No. 85A Sema;ante al No. 85 pero, con picos mis angostos.




FORCEPS PARA INCISIVOS Y RAICES

No. 69 Para fragmentos o rafices pequefias superiores e
inferiores.

No. 150 Para incisivos, biclispides y rafices superiores
Universal.

No. 150A- Para incisivos y bicdspides superiores-Uni--
versal.

-«

No. 151 Para incisivos y bicfispides inferiores-Universal.

. No. 151A Para incisivos y biclispides inferiores-Universal.



FORCEPS GENERALES

Mo. 4. Para incisivos, biclspides y dientes temporales
superiores e inferiores-Universal.

u&,‘ﬁ-’f;ﬂw
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No. l01-Universal Para biclispides y dientes temporales
superiores e inferiores,

FORCEPS PARA BICUSPIDES Y CANINOS

No. 99C Para bicGspides, caninos e incisivos superiores.



FORCEPS PARA BICUSPIDES Y CANINOS

LU,

No. 288 Para bicfispides y caninos inferiores

FORCEPS PARA EXTRACCIONES IDEADOS POR STERLING
B, S, D, D, S.

MDI- Para centrales, laterales, caninos, bicfispides
y rafices superiores.

MD2- Universal- Para primeros, segundos y terceros -
molares superiores.



MD3-Universal- Para incisivos, caninos, bicfispides~
inferiores y para diversas raices in
feriores. -

MD4-Universal- Para primeros, segundos y terceros --
molares inferiores,
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No. 1A- Es universal y puede usarse en cualquier par
te de la boca, para una alveolotomia y en --
muchos casos para extraer particulas pequen=
fias de refces. Se usa también para romper el
proceso alveolar durante la extracciédn.

Resorte No. 10 para los Rongeurs Nos. 1A y -2A ...

. emr—— . n—

No. 2A- Para usarse en la regién del primer bicGspide
inferiores y en la regifn del tercer molar su
periores, donde no siempre es cdmodo,

-



321-

322~
323~

350~

351-

365~

ELEVADORES DEL DR. WALTER P. BARRY

PRECAUCION: No se usen los instrumentos mis 1i-
vianos donde estid indicado el uso -
de los mis pesados.

Para las extracciones de los molares inferiores del -
lado derecho, por la aplicacidén bucal, En el lado iz-
quierdo para la extraccién de raices dlstales de mola
res y dientes de una sola raiz por 1la aplicacifén me--
sial.

Para la extraccidén de todos los molares inferiores --
del lado izquierdo por la aplicacién bucal. En el la-
do derecho para la extraccidén de raices distales de -
molgrgs y dientes de una sola raiz por 1la aplicacién-
mesial,

Para los mismos fines que el No. 320 y debe usarse --
donde se encuentre mayor resistencia.

Para los mismos fines que el 321 y debe usarse donde-
se encuentre mayor resistencia.

Parz los mismos £fines gue el No. 370, pero solamente-
donde los alveolos son wés profundos y se necesita un
instrumento mis largo para poder llegar hasta el 4pi-
ce para la extraccidén, tambi&n para el lado derecho -
de la mandibula inferior-para la extraccién de reices
mesiales aplicando en el alveolo distal y para pene--
tracidén en el septo.

Para los mismos fines que el No. 371 se usa para ex--

traccidén de raices distales de todos los molares infe

riores del lado derecho, donde se necesita una cuchi~

1la mfs larga para poder extraer el &pice de un alveo

lo m&s profundc. Se emplea tambifn para la extraccién

de las raices mesiales de todos los molares inferiores
del lado izquierdo.

Para el lado derecho de la mandGbola inferior para to
das las inclinaciones distales., La punta de lanza es-
para aplicarse en la inclinacién mesio-bucal donde no
es posible usar un instrumento de una cuchilla mis --

grande,



366~

370~

371-

Para el lado izquierdo de la mandfbula y con los mismos
fines del No. 365,

Para la extracci6én de rafces de alveolos profundos del-
lado derecho o del lado izquierdo, cuando la plicacién-
puede hacerse deun alveolo adyacente. Tambi&n para la -
extraccion de raices distales, primeros y segundos mola
res inferiores, raices mesiales del lado izquierdo y de
todos los molares inferiores del lado derecho.

Para lo mismo que 1 No. 370; extraccién de las rafces -
mesiales de todos los molares inferiores del lado iz---
qiicrdo, las rafces distales de los molares inferiores-
del lado derecho y para inclinar distalmente el tercer-
molar superior del lado derecho cuando las raices tie--
nen una curvatura distal.
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Para extraccién de raices muy cariadas.
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PICOS PARA PUNTAS CINCELES PARA HUESO

DE RAICES.
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e
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MD 1

MD 6

Para cortar hueso de cualquier parte de la boca. -
Puede usarse en las inclusiones de los dientes de-
ambos lados de la mandibula inferior, para remover
el proceso alveolar del lado mesiobucal para la ~--
aplicacién de un elevador, Su principal ventaja --
consiste en su gran utilidad, se usa para la remo-
5i6n del hueso en las inclusiones de los terceros-
molares superiores, caninos incluidos de ambas ar-
cadas y para remover el hueso de la superficie bu-
cal de todos los dientes donde estd indicada la --
extraccidn quirdrgica con una operacidn de colgajo
excepto en los terceros molares.

Para cortar tejido 6seo distalmente en los terce--
ros molares inferiores impactados del lado derecho
y del lado izquierdo,



IX.- ACCIDENTES Y SU TRATAMIENTO

a).- LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES DURANTE LA EXTRAC-
CION DENTARIA,

b).- FRACTURA RADICULAR.

c).- DIENTES MOVILES,

d).- FRACTURA DEL INSTRUMENTAL USADO EN EXODONCIA.

e).- FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR.

£).- FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD,

g).- FRACTURA DE LA MANDIBULA.

h).- LESION AL SENO MAXILAR.

i).- PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR,

j).- LUXACION DE LA MANDIBULA.

k) .- LESION DE LAS PARTES BLANDAé.

1).- LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS.

m).- ALVEOLITIS.

n).- HEMORRAGIAS.

a).- LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES DURANTE LA
EXTRACCION DENTARIA,

Las lesiones a los dientes adyacentes pueden ser-
causadas por los instrumentos usados en exodoncia, asf como
tambi&n por instrumentos agudos y cortantes, por fuerzas --
excesivas o mal dirigidas y para evitar lesiones a los dien
tes adyacentes serZ necesario utilizar correctamente los -~
instrumentos en el acto operatorio, que nos permitird sumi-
nistrar fuerzas controladas durante la extraccifn del dien-

te. Asi como también debemos hacer una valoracifén preopera



toria, en la cual debemos de incluir el exfmen clinico y
radiogrd4fico del diente por intervenirse, el aspecto del
mismo en la boca y el mutuo acuerdo con el paciente so--

bre cual diente deberd ser extraido.
b).~ FRACTURA RADICULAR.

Una fractura de la unidn esmalte con el cemen-
to o m4s abajo del diente, puede ser visible clinicamen-
te, y la cual dnicamente la podemos observar radiogrdfi-
camente, el pronéstico de tales fracturas radiculares --
serd determinado por la aproximacifn de los segmentos --
fracturados, la salud del paciente y la localizacifn de-
las fracturas de la rafz, Mientras mds apical sea 1la -~
fractura, mejor seri el prondstico para el tratamiénto -
( o sea para la extraccién )}, pero si el diente persis--
tiera, este deberd ser examinado peri6dicamente buscando
su movilidad, vitalidad, dolor a la percusidn y cambios-

radiogrificos.
¢).- DIENTES MOVILES,

En ocasiones son luxados los dientes por fuer-
zas exesivas o mal dirigidas, y estos dientes ligeramen-
te luxados, accidentalmente a la extraccisn y que sus ==
tejidos pediodontales estfn sanos, requerirfin de trata--
miento, estos dientes desplazados o luxados sin prueba -
de fractura alveolar deberin ser alineados en su posi---
cién original, inmovilizdndolos, fij4ndolos con los dien

tes adyacentes estables mediante ligaduras de alambre, -



acrilico o combinados, durante seis semanas aproximada-
mente, dicha ligadura no deberi permitir el movimiento-
de estos dientes luxados y los cuales deberin ser exa--
minados periddicamente determinidndose la vitalidad, mo-
vilidad, dolor a la percucifén y cambios radiogrificos,~-
si el diente pierde su vitalidad serd necesario si pue-
de ser conservado mediante tratamiento de endodoncia &~

si deberid ser extraido,

d).~- FRACTURA DEL INSTRUMENTAL USADO EN EXO--
DONCIA,

No es excepcional que las pinzas de curacidn;
excavadores, exploradores, los potadores, o cualquier -
otro instrumental usado en exodoncia se fracturen en el
acto quirfirgico, cuando excesivas fuerzas se aplican -~
sobre ellos y al mismo tiempo también pueden asi herir-
se las partes blandas o tejidos 6seos vecinos y para --
extraer dichos instrumentos se impondri una nueva inter

vencidn si no es realizado en el acto de 1la extraccifn.
e) .~ FRACTURA DEL BORDE ALVECLAR,

Accidente frecuente en el curso de 1la extrac-
cibn es 1a fractura del borde alveolar, en el cual el -
trozo de hueso serd eliminado algunas veces con el Orga
no dentario, otras este hueso queda fracturado en el --
primero de los casos tendremos que cortar y limar los -
bordes cortantes y filosos del hueso quedante del proce
so fracturado y al mismo tiempo suturar tambi&n, citar-

al paciente para ver si el secuestro fracturado ha ori-



ginado procesos inflamatorios consiguientes: Osteitis,
absesos, los cuales si no desaparecen debemos hacer la-
extirpacidn del hueso fracturado; cortar los bordes cor

tantes, limar y suturar,

£} FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD,

En la extraccifn del tercer molar sobre todos
los retenidos y por el uso de botadores aplicados con -
fuerzas excesivas, esta tuberosidad y por parte de ella
puede desprenderse acompafilada del molar en tales cirs--
cunstancias algunas veces también podria abrirse el se-
no maxilar dejando una comunicacién mucosinusal y por -
lo tanto en estos casos tendremos que conjuntar los bor

des lo mds que podemos y suturar a la vez,
g) .~ FRACTURA DE LA MANDIBULA

Es una fractura posible aunque no frecuente -
y en general es a nivel del tercer molar, donde la frac
tura se produce y la cual se debe a la aplicacidén inco-
rrecta y a las fuerzas exageradas en el acto quirfirgice
de 1a extraccién de dicho molar y otras veces a la dis-
minucién de la resistencia Osea débidé al gran alveolo-
del molar y el cual actda como una causa predisponente-

para una fractura,
h).~ LESION AL SENO MAXILAR

Durante la extraccién de los molares y premo-



lares superiores puede abrirse el piso del antro, y dicha
perforacifn se adquiere en dos formas: a) Accidental ---

b) Instrumental,

a).~ Por razones anatémicas de vecindad del molar con el-
piso del seno, al efectuarse la extraccién de dicho dien-
te puede quedar la comunicacién, la cual inmedlatamente -

se advierte, por la mucosa antral presente,

b).- Los instrumentos de exodoncia, como cucharillas, ele
vadores, pueden perforar el piso sinusal y desgarrando la
mucosa antral estableciendose por este procedimiento di--

cha comunicacién,

En la mayoria de los casos, cuando dichas perfo
raciones obedecen tanto a razones anatfmicas o por instru
mentos, el cuagulo se encarga de realizar o taponear la -
comunicacifén, también para proteger dicho coagulo coloca-
mos una torunda de gasa que nos favoresca la hemfstasis -
algunas veces también es aconsejable poner un punto de su
tura que acercando los bordes establesca mejores condicio

nes para la contencidn del coagulo.

i).~ PENETRACION DE UINA RAIZ EN EL SENO MAXILAR

Una raiz de un molar superior al fugarse de su-
alveolo o penetrar en el mismo por las maniobras que pre-
tenda uno al extraerla, pueden comportarse de dos maneras

en relacién con el seno maxilar, estéd penetra en el antro



desgarfando la mucosa sinusal y se sitda en el piso de la
cavidad del mismo seno quedando cubierta por la mucosa y-
sin tenera ninguna reaccifn, otras veces actGa como cuer-
po extrafio con reacciones patoldgicas en la cual tendre--
mos que intervenir quirdrgicamente para la extraccién de-

la misma.
j).= LUXACION DE LA MANDIBULA.

Esta consiste en la salida del c6ndilo de la --
mandibula' de su cavidad glenaidea, accidente raro que se
produce en ocasiones de las extracciones de los molares -
inferiores, otras veces con abrir simplemente la boca del
paciente, puede producirse dicha luxacién que puede ser =«

unilateral o bilaterial,

La mandibula puede ser ubicada en su sitio colg
cando los dedos pulgares de ambas manos sobre las caras -
triturantes de los molares Iinferiores y los dedos restan-
tes de las mismas manos sostienen el borde externo e infe
rior de la mandfbula y se imprimen fuertemente a este hue
so tres movimiento, uno hacia abajo, otro hacia atrids y -

por dltimo hacia arriba.
k).~ LESIONES DE LAS PARTES BLANDAS.

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, labios,
carrillos que se producen por falta de precaucién o ac---
tuando por brusauedad por el deslizamiento de los instru-

mentos de la mano del operador y herir estas partes blan-



das y tambifn en los labios por pelliscamiento de los

forceps asf como las comisuras y los tejidos del piso

de la boca.
1} .- LESIONES DE LOS TRONCOS NERVIOSOS.

Una extraccifn dentaria o una mala té&cnica-
de anestesia puede .ocasionar una lesifn de gravedad -
variable sobre los troncos nerviosos, estas lesiones-
pueden radicarse en los nervios dentarios superiores-
e inferiores, los accidentes mds importantes son los-
que tienen lugar sobre ¢l nervio palatino anterior --

dentario inferior y mentoniano,

El traumatismo sobre el tronco nervioso pue
de consistir en el seccionamiento, aplastando o desga
rrando el nervio y estas lesiones se traducen por neu

ralgias (dolor del nervio).

En las extracciones del tercer molar reteni
do, la lesifn sobre el nervio dentario tiene lugar por
aplastamientc del conducto del mismo nombre, el Zpice
se pone en contacto con el conducte y la extraccifn -
del mismo podremos lesionar tanto al mnervio como a ~-
los demds elementos y ocasionar algunas veces aneste-
sia definitivas prolongadas o pasajeras segln sea la-

lesién {anestesia, abolicifn de la sensibilidad}.



Cuando se realizan extracciones de los premo-
lares inferiores 8 4pices radiculares de los mismos, --
los instrumentos de exodoncia pueden lesionar el paque-
te mentoniano a nivel del agujero del mismo nombre, y -
estas lesiones pueden en ocasiones causar la regenera--
ci6n del nervio una vez lesionado puede ser cosa de gra
vedad seglin la magnitud de dicha lesidn, puede ser de -
seis semanas a seis meses o mds tiempo, dichas pareste-
sias se llevan a cabo con tratamientos t&rmicos ya sean
hdmedos o secos en la regién dafiada; (parestesia, alte-
racién de anestesia, que consiste en sentir cosquillegs
hormigueos, entumecimiento con ardores en la regifn da-
flada). {cenestesia,-Nocién vaga de todoé los 8rganos -

del cuerpo).
m).- ALVEOLITIS,

Alveolitis, también llamado alveolo seco u -~
osteitis alveolar, es un estado de desintegracién del -
coagulo, siendo el aspecto del alveolo al principio de-
un color grisfceo y cambiando continuamente de color, -
desprendiéndose y dejando al hueso desnudo de tejido de
cicatrizacién, no hay supuracidn, pero si cierta feti--

dez, hay neuralgia y la cual persiste por varios dias,

ETIOLOGIA,- Los sintomas suelen comenzar a ==
partir del segundo al tercer dfa de haberse efectuado -
el acto quirdrgico y perdurar entre diez y cuarenta ---
dias; se afirma el diagndstico indtroduciendo una cucha
rita en la herida del alveolo, cuando hay alveolo seco-

se encuentra hueso desnudo, doler expontfineo y a la vez



a la inspeccién el cual puede proyectarse hasta el oido,
no siempre se encontrari abierto el alveolo, pues a ve--
ces persiste tejido de granulacién necrosado (coagulo --
falso), que aln no ha sido expulsado, o puede estar cu--
bierto por un colgajo blancuisco a manera dque no se nota

este alveolo seco.

CAUSAS.- La alveolitis se puede originar por -
diferentes factores, los cuales pueden ser infeccidn pre
existente al acto quirdrgicoe (infeccidén aque auedo de ab-
ceso radicular ¥y no removido en su totalidad después del
acto quirtirgico), traumatismo del hueso durante la ex---
traccidn, o sea aue se obliterard (cerraron los vasos) -
al hacer nosotros un raspadoc en. las paredes del hueso --
porque no hubo sangrado del alveolo después del acto qui
riirgico, y el cual es una extraccién normal no se tiene-
que hacer ningdn raspado para provocar dicho sangrado, -
pues habrid siempre escasa hemorragia como resultado del-
efecto hemostitico del vaso constrictor aplicado en el -
anestésico local pero una vez que cesa el efecto de este
sangrado aparece fisiol8gicamente, infeccidén introducida
después de la extraccidén o pérdida del coagulo por los -
enjuagantes o la succidn echa por el paciente, también -
se puede presentar sunque se haya usado las técnicas mis
impecables, la asepsia y antisepsia méis minuciosa y afn-
con la destreza y el buen criterio del Cirujano Dentista,
Pero en sf se cree que los principales factores del al--

veolo seco se atribuyen a la desnutricién por la mals --



alimentacidén y a la deficiencia de vitamina C, D, Calcio
y Fosfatos los cuales impiden la cicatrizacién normal y-
la calcificacidén del colageno que se forma durante el --
"proceso de reparacién de laherida 6sea. En general se -
puede decir que todo paciente desnutrido ( con aparente-
normalidad orgédnica ) o oue padece alguna enfermedad de-
bilitante es m&s probable que se presente el alveolo se-

co.

TRATAMIENTO LOCAL DEL ALVEOLC SECQ

(Inflamacidn del hueso alveolar)

En este existe un dolor agudo insoportable y -
por esta causa en primer lugar tendremos que anestesiar-
el campo herido, una vez teniendo este anestesiado, con-
una cucharilla tendremos que retirar el tejido de granu-
lacién ( falso coagulo ), las esquirlas y todos los cuer
pos extrafios existentes sin presionar el fondo del alveo
lo, una vez retirados todos los cuerpos extraiios lavare-
mos con una solucidn isotémica salina, ya limpio este ha
remos un raspado ligeroc en las paredes del mismo para -~
producir en si un sangrado y una vez teniendo este, lava
remos de nuevo nuestro alveolo y &l cual lo protegeremos
con algodén o gasa mientras preparamos un aposito gue de
benos introducir en el mismo, este aposito es a base de-
una tira pequefia de gasa en forma de acordeén impregnada
de wonder pak, 6xido de zinc 6 alvogil y el cual se deja
por espacio de 24 a 48 horas; el efecto de este medica--

mento harf que el dolor aue existfia cese, en la siguien-



te cita que acuda el paciente al consultoria este dolor
existente ya no lo tendrd pues habri cesado y tendremos
que retirar nuestro aposito sin necesidad de anestesiar
como lo hicimos en la primera cita, o curacién y asi su
cesivamente tendremos que hacer curaciones por espacios
cada una de ellas de 48 6 72 horas y a la vez siendo rte
tiradas hasta que consigamos nuestro cobjetivo que es el
tejido de cicatrizacién, pero este tratamiento local 1lo
tendremos que llevar a cabo aunado a la actuacidn de --

antibi6ticos de anti-inflamacién y también con analgési

cos por si existiera dolor.

n) .- HEMORRAGIAS:

La hemorragia es l2 extravasacién de la san--
gre con todos sus elementos, a consecuencia de los ~---
traumatismos provocados a las paredes de los vasos, a -
cambios de presidn brusca en vasos de paredes alteradas
y modificaciones sangulineas que causan dicha extravasa-
cién. Cuando el vaso lesionsdo es de reducido calibre,
la hemorragia puede cohibirse expontfneamente, perc ---
cuando estos son de grueso calibre o cuando sus paredes
no sean normales, o la goagulacifn de la sangre este mo
dificada y alterada, la hemorragia no llega a cohibirse
expontineamente y se debe de intervenir ya sea para =---
obliterar el vaso lesionado, o para inducir al organis-

mo a producir la hemostacia (coagulo)}.

Las causas mis comunes de hemorragias en exo-

doncia pueden ser:



a).- Laceraci6én ( herir, dafiar )}, del alveolo y tejidos
blandos.

b).< Retencidn de tejidos granulomatosos existentes en-
el alveolo y el cual debe ser removido por medio -
de curetaje,

c).- Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de-
1a mucosa o que se desprenden rdpidamente.

d).- Desintegracifén del coagulo debido a una infeccién.
e).- Traumatismo del alveolo por un curetaje excesivo.
£).- Succién del coagulo por el paciente.

g).- Uso inmoderado de colutorios (enjuagues) inmedia-
tos a la extraccidn.

Las hemorragias pueden ser: Hemorragia arte-
rial, originada por un traumatismo de una arteria y la
cual produce un chorro intermitente de sangre y la cual
es de color tojo vino.

Hemorragia venosa, la cual se manifiesta por
una salida de sangre y la cual es de color rojo vino.

Hemorragia capilar, la cual se manifiesta --
por un escurrimiento de sangre continua y es color ro-

jo claro,
HAY TRES TIPOS DE HEMORRAGIA

HEMORRAGIA MECANICA O PRIMARIA que resulta -
de la severa accifn sobre los vasos de cualquier tama-
fio o calibre, el ndmero de pequefies vasos involucrados
en el trauma operatorio y ademfds la-accién de la velo-

cidad de la sangre ( venas o arterias ), sobre las pa-



redes del vaso involucrado, Algunos de los factores que
intervienen para cohibir la hemorragia en los traumatis-
mos de los vasos son: La contraccién de las paredes vas

culares y la coagulacifn de la sangre.

HEMORRAGIA INTERMEDIA O RECURRENTE; esta hemo-
rragia ocurre durante las 24 horas siguientes a la ex---
traccién. Generalmente el origen de esta, es la modifi-
cacifn de la presifn sanguinea, dado que se presenta en-
el periodo operatorio un cambio de ella, esto puede de--
berse a estado de angustia, dolor, lipotimias y disfun--
ciones sistémicas, que ciertos autores llaman estado ---
semi-schok y que al recuperarse el paciente tanto la pre
sifén arterial y venosa llegan al nivel normal ocasionan-
do un aumento de ellas en el sitio operado y como conse-
cuencia puede presentarse la hemorragia. Habi&ndose ---
practicado la intervencién mediante el uso de anest&si--
cos locales, se presenta una vasoconstricién de los teji
dos provocados por el estimulo del propic vasoconstric--
tor del anest&sico empleado; y que al cesar esta accidn-
se presenta un aflujo mayor de sangre en la regidn inter

venida.

HEMORRAGIA SECUNDARIA, esta hemorragia puede -
ocurrir como en el caso anterior en el periodo de las 24
horas después de haber efectuado la extraccibn, es gene-
ralmente el resultado de la alteracién del coagulo, aten
cién domiciliaria inadecuada, lavado excesivo de 1a boca
con arrastre y desprendimiento del mismo, dando como re-

sultado infeccidén y hemorragia como consecuencia de esto.



TRATAMIENTO LOCAL

- La hemorragia secundaria es copiosa y la cual el
paciente en su casa, si no la puede cohibir por ningln me-
dio una vez presentada esta, se le indicari que acuda a --
uno para tratarla; en primer lugar retiraremos tado el coa
gulo presente que 1llena la boca del paciente para poder --
examinar el sitio de la hemorragia, se explorari el alveo-
lo y el sitio de la hemorragia y se limpiar# con torundas-
de algodén y suero fisiolbgico lavindclo y eliminando en -
si todas las esquirlas presentes, uni vez limpio se¢ hard -
un taponamiento con trozos de Gelfoam ( gelatina absorbi--
ble porosa )}, o con Oxycal ( celulosa oxidada ), ya sea hu
medecida en una solucidn isotbpica (suero fisiolfgico) o -
solo y la cual se coloca dentro del alveolo sangrante,‘prg
tegiendo este material con un pedazo de gasa o algoddn que
nos impida que se desaloje este material, el Gelfoam forma
una malla que obstaculiza la salida de sangre, es insolu--
ble en agua pero en los tejidos se absorbe en cuatro a ---
seis semanas sin dejar tejido cicartizal y sin causar reac
cidén tisular, lo utilizaremos finicamente cuando deseemos -
cohibir una hemorragia presente, porque a la vez que es un
material hemostAtico adecuado, tambié&n lo_es en sI un pre-
disponente a la provocacién de un alveolitis (alveolo se--

co).



X.- CONCLUCTION

La aplicacifén de la anestesia tiene un papel-
importante ya que properciona bienestar al paciente y -
permite suprimir el dolor y las distintas formas de sen

sibilidad.

Para su aplicacidn existen diferentes tipos -
de técnicas las cuales podrin ser adaptadas a cada pa--
ciente asi como & las diversas intervenciones a las que
este vaya a ser sometido, variando de acuerdo al crite-
rio profesional.

Es importante diagnosticar y prever las posi-
bles complicaciones en una avulsifén dental; esto impli-
ca amplios conocimientos ya que las complicaciones que-
se presentan en la extraccién se deben a causas que al-
gunas veces provoca el cirujano dentista, probablemente
por la mala t&cnica empleada, En algunos otros casos =«
estas complicaciones se presentan a consecuencia de al-
teraciones anatémicas y muchas otras veces como resulta
do del mal estado de los medicamentos, instrumental y -
anestesia también pueden influir los factores psicols--

gicos del paciente.

Previendo todo esto, ademis de la evaluacién-

de una historia clinica correcta antes de intervenir, -



la interpretacidn radiogrifica pre, trans y posoperatoria
la solucidén adecuada de un anestésico y su manejo, lo an-
teriormente expresado nos ayudari a evitar lo mds posible
las complicaciones en la extraccién dental, y asi reali--
tar un buen tratamiento; con esto queremos decir, que el-
diagnéstico de posicidén, tamafio de la corona y de la raiz
relacién anatfmica y grado de destruccién evitari en gran
medida las complicaciones de una extraccién, la cual re--
dundari en el huen concepto que del profesionista se pue-

da tener,.

Aunque aparentemente las extracciones son sen

cillas y todos los cirujanos dentistas las llevan a ca-

" bo, no todos las realizan adecuadamente, y en el caso -
de que a pesar de un buen disgn6stico y elaboracibén de-
plan de tratamiento se presentaran complicaciones en la
extraccién dental, es importante tener a mano los cono-
cimientos necesarios para solucionar dichas complicacig
nes de la manera mas adecuada, lo cual serin en benefi-

cio de la salud de nuestro paciente,

Al desdarrollar la historia clinica, se pueden
encontrar alteraciones importantes que si pasan inadver
tidas cocasionarin complicaciones. El exfimen clinico es
fundamental para hacer un buen diagnSstico, puesto que-
con la aplicacién del tratamiento adecuado, 18gicamente

los resultados serian correctos.



La toma de radiografia§ es importante, ya que
por medio de ellas podemos darnos una idea de todas las
estructuras de soporte del diente, el tamafio de la coro
na y raiz, su posici6én, grado de destruccibn, anomalias
anatémicas, direccién que toma la rafz al aplicar la --

fuerza para provocar la avulsidn del diente, etc.

la seleccién de la anestesia y su aplicacién-
adecuada son factores primordiales para obtener ausen--

cia del dolor.
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