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PROLOGO

BREVES CONSIDERACIONES DE EXODONCIA

Un buen principio en nuestra profesibn, es tg
ner oonocimiento y crear conciencia en nosotros mismos,
con redpecto a los alcances de la misma. Al conocer lo
que representa nuestra profesibn estamos en posicibn de
hucer un examen personal, sin prejuicios, ni benevolen
cias, que nos de mucho que analizar, corregir, aprender
y reflexionar sobre nosotros y el trabajo que realizg
mOs.

La orientacifdn que el cirujano dentista debe
ré tener, es guiada por sus conocimientos primero y por
su organizacidén después, en la cual el fin principal es
relacionarnos con los pacientes para ganar su confianza
7 lograr, que tengan 1la seguridad de que la forma de
nuestro proceder es la més adecuada.

Quien se inicia en 1la profesibn operatoria y
principalmente quien ha de empezar a operur on la boca
del enfermo, debe tener un amplio conocimiento de todo
el instrumental con gue contamos, asi como del trata
miento de que podemos disponer, segln la sintomatolo
g%3, que presents el paciente, antes y despubs de 1la
fr: s operatoris,.

Tomando en consideracibn los riesgos que se
presentan durante la extraccibén dentaria, no son comfi
nes a la de otra especialidad odontdlogica, se necesi
ta at2nclibén minuciosa en todes aquellos detalles que
o6 suciten durante la fase operstoria.



En la actualidad contamos con técnicas moder
nag, instrumental adecuado y eficaces drogas que en
grupo reduce considerablemente las probables complica-
oiones que hacian de la Bxodoncia un riesgo injustifi
ocado. :
Un procedimiento bueno necesita una correcta
evaluacibn preoperatoria del paciente, auxiliado con
los datos de la Historia Clinica y el exémen radiogrd
fico.

Se pueden atribuir muchos problemas a errg
res en el diagnbéstico que pueden ocurrir durante la fa
gse opsratoria, otras complicaciones que se presentan,
en eg6 mismo proceso, son lag que resultan por defi
ciencias téonicas o prolongacibn del tiempo a la hora
de efectuar la extraccién dentaris. Iss complicacio
nes menos comunes que pueden ocurrir se atribuyen a
descuido por vparte del pacientes o bién del cirujano
dentista, ‘

El objetivo que persigo en la realizacibn de
ésta t8ais " BRIVES CONSIDZRACIONES DZ EXODONCIA ", es
recopilar datos bibliogrificos de los problemas que
tiene una extraccibn dentaria, asi como clasificarlos
y analizarlos detalladamente porque si no se cuenta-
con los conocimientos necesarios, pueden preocupar al,
cdenutdlogo y como mencione anteriormente, para que no
savera ea¥e a3 necesario contar con una buena evalua
ciit gereral del caso a tratar.

Hare lo posible por orientar en ésta tésis
" BREVES COVSIDERACIONAES DE EXODONCIA ", a mis colegas
dr 1ic que 3¢ cusde hacer para evitarlos.




INTRODUCCION

EXODONCIA

Esta palabra estimoldgica proviene del griego y sus
rafoces son: Exos=fuera y Odontos=diente; apartir de ah{
que la Exodoncia, como una rama de la odontologia nos en
sefia las reglas para poder realizar una buena extraccidn.

Ia extraccibn dental ideal es la extirpacidén total
del diente sin dolor, o de la rafz dental con e. minimo
dafio de los tejidos circundantes, para que la Lkirida ci
catrice sin complicaciones y no crear as{ un prollema.

El cirujano dentista debs esforzarse para hacer~-
qus cada extraccibn dentaria que realice sea la ideal, y
para obtener este objetivo ha de adaptarse a su téonica,
para resolver las dificultades y posibles complicaciones

que se presenten en la extraccibn de ocada diente indivi
dual,

Aungue la extraccién de los dientes es una de lus
operaciones quirflirgicas més antiguas, y al parscer mis
sencillas, ésta tésis "Breves consideraciones de Exodon
cia" muestra la necesidad de entender los principios fun
damentales de la técnica para la extraccibn dentaria.

Todos los dentistas piensan que la ext;accién den
tal es un arte simpls, probablemente lo sea, pero como
todo lo sencillo, puede resulbar muy complicado. En cin
co capitulos muestro la técnica de la extraccibn, descri
bo las complicaciones de la extracciép dentaria y propog



ciono un apéndice donde enumero el instrumental bésico
que todo dentista debe tener para realizar una extracol
6n dentaria,

Bn ésta tésais "Breves consideraciones de Exodonoia"
incluyo desde como elaborar una Historia Clinica hastu
lo que se puede hacer para avitar ocomplicaciones durante
y después de la extraccibdn dentaria, esperando con asto
orientar a mis colegas.
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CAPITULO I
HISTORIA CLINICA EN CIRUGIA

a).~ Evaluacibén General del Paciente.

La evaluacién general dsl paciente se inicia desde
el momento que hace su entrada al consultorio dental, su
apariencia y conducta gensral nos ayudan a considerar su
condicibn fisica general, as{ como su estado mental y el
umbral de sufrimiento; su andar y expresidén son detalles
qus nos permiten ganar confianza, y formar ua juicio cg
rrecto sobre cada caso; ademfs bastan unas cuantas preg
guntas bien formuladas despuds de nuestra impresibn gena
ral para -pasar al sigulente paso tan necesario e impor
tante que es la inspeccidn.

Antes de la imspeccién el cirujano dentista, debe
lavarse cuidadosamente las manos con algln antis§ptico
débil que no maltrate su piel.

Para realizar la inspecoibén nos valemos de diver
sog ingtrumentos como son los espejos, las pinzas de cu
racibén, exploradores, abatidores de lenguas, etc.

Iniciamos la inspeccibn primero por los tejidos
blandos, enseguida sn los tejidos duros para asegurarnos
si existe inflamacibén o infeccidn; por (ltimo inspeccig
naremos las plezas dentarias para observar détalladamag
te cada una de ellas, pués el exémen oral ademds de dar
nos datos del estado de los tejidos dentarios debe ser
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acompaiiado del estudio radiogréfico, para evaluar los te

Jidos duros y asi podremos decidir el tratamlento necesa
rio.

.

La mayoria de los paclentes de exodonocia requieren
t;anquilizaoién en alghn grado. Pero existen otros que
se conforman con pocas palabras de explicacibn, y algu

nos m&s necesitan sosten psicoldgico o una patente medi
cacidn.

b).- Datos Personales del Paciente.

Todo paciente que llegue a nuestra consulta debe
ser sometido a un interrogatorio que nos podrA ayudar,
tanto para fundar como para establecer un diagnéstico dg
finitivo y asi instituir la terapia més recomendable.

Los errores en el diagndstico suelen deberse a
una Historia Clinica mal elaborada, existen pacientes cg
mo los hemoff{licos o con tendencias hemorrégicas que dan
esta informacidén para su proteccibdn al cirujano dentista
¥ saben las consecuencias de una preparacibén inadecuada,
hay pacientes diab8ticos que pueden conocer o no su en
fermedad pero que con pocas preguntas se puede saber 1la
necesidad de estudios de laboratorio gque conducen a un
pronto diagnéstico.

Una Historia Clinica debe formularse de la siguien

te xansra: primero se anotara la Ficha de Identificacién
que consta de;

Nombre Edad Sexo
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Edo, Civil Ocupacibn Fecha de Na
cimiento Lugar de origen

Lugar de residencia Pecha de in
greso .

Los Antecedentes Hereditarigs: aqui se pregunta al paci
ante sobre lo sigulente; antecedentea reumfticos, endd-
crinos, neuropaiquidtricos y lubticos.

Antecedentes Personales no Patolégicos:

Aqui se interroga al paciente sobre la habitacién,
alimentacibn, hAibitos (alooholismo y tabaquismo) y toxi-
comanias.

Antecedentes Personales Patolbgicos:

Sirve para investigar las enfermedades que se pu
dieron presentar desde su infancia hasta antes de su -
padecimisnto actusl, entrs estas enfermedades estan 1las
Eczantematicas (viruela, sarampibn, escarlatina, etc. ),
enfermedades congénitas. Otra vez toca interrogar al pa
ciente sobr’ anbecedentes reumébticos, alérgicos, traum§
ticos, quirGrgicos y si es del sexo femenino se iaterro
ga gobre los antecedentes gineco obstétricos.

Padecimiento Acbual:

Se interroga al paciente sobre la nocibén del tiem
po, sitio y la causa desencadenante de la enfermedad , y
ge le da al paciente tribuma libre, de la cual se pueden
recuperar datos de sumo valor ya que el paciente puede
colaborar en ssta forma al diagnbstico. También se inte
rroga gobre sintomas y signes, modo de inicio de la en
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fermedad, evolucién de cada wno de los sintomas y por GL
timo, sintomas y signos actuales, se procede a realizar,
un anélisis de 6rganos, aparatos y sistemes.

Aparato Digestivo:

Se inicia la investigaoibn por la boca: si existe
sed, problemas de masticacidn y deglucibén, ausencia de
piezas dentarias, estado general de las mismas y se in
veatiga si no existe ptialismo o sialorrea. 3e observa
forma y estado de hidratacién de la lengua, mucosas, con
ductos salivales, estado de la faringe, si existe dolor
en el eséfago, dificulbad para deglutir o regurgitacidn.

Bstdémago: si hay dolor epigéstrico o mesogastrico,
agruras, vbmito, nfuseas, etc. El alivio temporal del do
lor epighstrico es caracteristico de gastritis y filcera
Hpépbica. Mesogastrico: colon transverso, intestino delga
do, mesenterio, la aorta y vena cava inferior.

Intestinos: diarrea, extrefiimiento o dolor.,

Higado: si existe dolor en el hipocbndrio derecho
e izquierdo.

Bn el hipocHndrio derecho: 1ébulo Aerecho del higsdo ,
fondo de la vesfcula biliar, una pequeiia porcién del co
lon transverso, la extremidad superior del rifion derecho
y ls clpsula suprarrenal correspondients.

En el hipocdndrio izquierdo: el gran fondo de saco del
estbmagu, el bazo, el epiplén gastroesplénico, una pequg
fia porcibn del colon descendente, la cola del pAncreas,
la extremidad superior del rifion izgquierdo y la cépsula
suprarrenal correspondiente.
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Aporato Respiratorio:

Aqui hay que observar si existe tos, expeotoracidn
disnea, cianosis, sifonia o dolor torlxico.

Aparato Cardiovascular:

88 investiga si existe dolor precordial, palpita
clones, edema en los miembros inferiores y superiores g
demfs ver si existe en ellos palidez o enrojacimiento,

camblo en la coloracibn y temperatura normal, calambres-
y adormecimiento.

Aparato Genito Urinario:

Ver si existe edema palpebral y en los miembros
predominio diurno. Estudio de la miccibn, cantidad, frg
cuencia en 24 horas, g1 existe nicturia, disuria, poliuy
ria y en la mujer saber como es su menstruacibn y flujo.

Sistema Nerviosgo:

Se investiga si hay movilidad, fuerza muscular ,
sensibilidad, lesiones troficas y funcionss psiquicas.

Bstudio Psicologico:

Investigar si hay conflictos familiares, matrimo-
niales, ocupacionales, sconbmicos o ambientales. Aprecia
cidn subjetiva del enfermo durante la consulta.

Sintomas Generalesg:

Se pregunts si existe anorexia, fisbre, pérdida de
peso, astenia, adinamia, etc.

Terapbubica Empleada:

Es la que ya se le administrd anteriormente al pa
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ciente durante la evolucibn de su enfermedad.

Exploracibn Fisica:

Aquf se observan sus signos vitales como son: ten
5i6bn arterial; en hombres es de 120/80 y en mujeres es
de 110/70, pulso periférico 60/80 por minuto, temperatu
ra 560. y por Qiltimo peso corporal.

Inspeccidn General:

Se anota si el enfermo 3 encamado o ambulante,
sexo, edad aparente, actitud, facies,conformscibn, cons
titucibn, movimientos anormales.

Examen Radiogréfico:

Bl examen radiogrifico es uno de los medios mis
eficaz y necesario para la obtencidn de un diagnéatico
correcto, los peligros se muestran en la interpretacidn
radiogréfica, son comfines los errores al observarlas e
interpretarlas, frecuentemente se observa un cuadro com
pleto, pero que no es corractamente interpretado.

Un tratamiento mal planeado pueds deberse a estu
dios radiogréficos inadecuados, si se recuerda que cada
vez que se realiza Cirugfa en maxilares se hace respon
sable del diagndstico, del tratamiento y de todas las
patosis que pusdan presentarse ahf, por lo tanto no se

escatimaria esfuerzo alguno al hacer las prusbas radio
grificas,

Jxsmen Oral:

El examen oral debe ser minucioso y debe seguir
una serie de pasos en cada paciente:




l'

2.

N

1?

Bxamen de los labios con la boca cerrada Yy abierta;
snotar cualquier anormalidad en su superficie.

Examine el vestibulo mucobucal y el frenillo; obser
var color, ocarécter ¥ ocualquier hinchazbn de la mu
cosa interproximalmente y en el vestibulo.

Inspeccione el dorso de la lengua en posicibn de des
canso y la boca parcialmentes ablerta por cualguier
hinchazbn, ulceracidn, variacibn en tamafio, color y
textura. Hacer gus el paciente probuya la lengua y
observar cualguier desviacibn, temblor, asimetrfa o
limitacibén de movimiento.

~ Examine sus bordes, hacer que el paciente toque
oon l8 punta de su leagus el paladar y examine su
superficie ventral y anotar cualquier varicosidad,
hinchazbébn e inspeccione el piso de la boca.

- Palpar ls lengua para ver si hay induraciéa.
- Inspeccionar y palpar el paladar duro y blando.

- Inspeccionar ambas fauces (4rea tonsilar) de 1los
pilares anteriores (arco glosopalatino) y los pila
res posteriorss (arco faringo-palatino).

- Intruya al paclente & decir “ehh lo cual expone
una ampliacidn de la orofarings,

-~ La nasofaringe puede ser examinada colocando un eg
pejo del tamafio conveniente atrds de la fivula.Diga
al paciente que respire a través de su nariz y la
boca. Bsto Gltimo que se ha esbozado es un procedi
miento para la examinacibn oral del oéncer y 8su
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descubrimiento y examinacibn podria comenzar gon-
la Hiatoria Clf{nica del caso.

-~ Palpar la cadena de Ganglios: preaurioulares, pard
tidos, submental, submaxilar:de la cabeza ¥y los yu

gulares, por ltimo los cervicales superiores del
cuallo.




19
CAPITULO II

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXODOKCIA

a).~ Indicaciones en Exodoncia

Las indicaciones serfan imposibles de expresar de
un modo definido en exodoncia, porque descansan uuwy &
menudo sobre opiniones, conviccionea y caracidades del
odontblogo. La siguisnte pauta pueds ser de utilidad:

Condiciones del diente: aqui se incluyen las irre
gularidades de forma, posicién y nfmero d: las rafces ,
ia firmeza del diente, la extensibn de la :aries, lesi
6n o afeccibn del periodonto. Bstas condiciones pueden
snumerarse como sigue:

1. Malformacibén o malposicibn de los dientes, estas con
diciones se asocian frecuentemente, por lo que a di
entes en estas condiciones hay que extraerlos ya que
predisponen a los dientes adyacentes a caries.

2. Dientes que han hecho erupcibén en posicién anormal,
que es imposible hacer una alineacibn corrscta y que
molestan a la lengua, labios y mejillas o que por su
posicibn defectuosa predisponen a la caries a los di
entes veolnos.

3. 81 los dientes estén apifiados hasta el extremo de di
ficultar su funcibn.

4, Disntes que se hayan aflojado por absorcibn o destrug
cidn de su alv6olo hasta el punto de ser infitiles ,
mis bién perjudiciales a la magsticacibdn.

5. Dientes cariados o enfermos hasta el extremo de no
ser recomendable adoptar el tratamiento conservador,




o en los que se emprende, fracasa.

6. Dientes en la linea de fractura.

7. Cuando un diente pierde utilidad con la desaparicibn
de un antagonista o bién pueds ocupar una posicibn
tan irregular, que impide restaurar por medio de la
prbtesis la oclusibn perfecta.

8. Cuando uno o mis dientes quedan en los maxilares y
son, por su condicibn y posicibn impropios para la-
retencibn de piezas artiffciales,

b).- Contraindicaciones en Bxodoncia

Aunque son pocas las verdaderas contraindicaciones
de la sxtracoibn dentaria, se pueden clagificar relacip
nadas con 6l diente en si, con los tejldos parodontales
Yy con el eatado general del pacients:

Afecciones que dependen del estado del diente a
extraer: estan principalmente las de carfcter de procg
g0 inflamatorio y las de proceso infeccioso como, 8l ap
5ces0.

Bn pacientes afectos de trastornos graves genera
lss; oomo aon las personas cardiacas, diabdticos y los
que presentan problemas en su sangre, como los hemofili
cos.

Podemos decir que las afecciones en dependencia
son 8l estado general del paciente son las siguientes:
BEstado fisiolbégico: menstruacibn y embarazo.

Estados patolbgicos: afecciones de los aparatos y sistg
mas, y como mencione arriba a pacientes oardiacos, etc.

Bl periodo menstrual, sin constituir una contrain
dicacidn, es una causa para que no se le extraiga una
pie2a dentaria, si el caso no es de urgencia, hastu que
zquel bermine. Ya gue el estado general de la paciente
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y gus hormonas estan moudificados en la 6poca de sus re-
glas. Un traumatismo operatorio se traduce por trastor
nos de importancia variables.

Lo mismo podemos deoir ds la gravidez, aunque no
hemos observado jamis un accidente a consecuencia de la
extraccibn en una embarazada. Pero en una persona pusi
14mine que le teme a la extraccidn, es preferible no re
slizarla durante los tres primeros meses del embarazo,
siempre y'cuando los dolores y el peligro de infeccibn
no aconssjen intervenir de inmediato, tomando en este
cago las medidas convenieates.

Bntre los sstados patolbégicos que puaden oponerse
a la extraccibdn debemos mencionar:

La diabetes: enfermedad caracterizada por la pre
sencia de glucosa anormal en la sangre, azficar en la o
rina (Glucosuria ), originada por el mal funcionamiento
del péncreas, higado o rifion. =sta enfermedad se carag
teriza por hambre, sed y aumento de la orina excesiva
mente. (Polifagia, Polidipsia y Poliuria).

Hemofilia: Es una enfermedad congénita, caracteri
zada por hemorragias excesivas a consscuencia de un tra
umatismo menmor. Su padecimiento es una coatraindicacién
poderosa de la extraccibén. S6lo intervendremos en estos
padecimientos en casos extremos y previa medicacién con
vitamina ¥, o suero de caballo en dosis de 10 a 20 c.c.
por via endovenosa.

En los enfermos cardiacos conviene conocosr su gra
do de emotividad, pués generalmonte se debe a 8sta los
sincopes. Es seguro que en un enfermo cardiaco tranqui
lo no se produzca ningun trastorno, eligiendo y cuidan
do la anestesia.

También es una contraindicacién la arterioesclerg
3is, por los trastornos que causa la aanestesia.
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BEntre ellos 1la hemorragia cerebral. Se recouienda
usar anestesia local a base de Novocafna sola, pues la
Adrenalina es vasoconstrictor, lo cual agravaria el ca
80.
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0)s~ Instrumental emplcado pura efectuar la extraceibn

dentaria.

Bl instrumental quirurgico de exodongia se -
divide en dos grupos que son:

I. Instrumental para extracceibén del diente; que ha
su vez se subdivide en:
a. Elevudores o Botudores
b. Fbrceps

4, Blavadores o Botadores; consta de tres partes
que son: ls cucharilla u hoja, el mango y el
tallo, este Gltimo es la poroibn que une 1a
hoja y el mango.

Botadores Rectos
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1a hoja; se aplica al diente, y algunas eatén cons
tituidas con la intencibn, de que ae adapten, a una raiz
en su difmetro longitudinal. Por lo regulsr, la hoja de
be amer delgada, de una anchura de unos 5Smm., plana o 1li-
geramente cbnoava por su superficie anterior y convexa
por la posterior, 'y los bordes biselados hacia afuera y
muy afilados.

El mango; debe tener una longitud de unos 7.5 om.,
ser rugoso y suficientemente ancho para cogerlo cbémoda
mente y poder hacer una prensibn firme, y ademis ser hug
co. .

Todo el instrumento debe estar hecho de metal pre
ferentemente de acero forjado y de una sola pieza.
El botador: se utiliza como una simple palanca; de
be tomarse firmemente por el mango y sostenerlo como un
ocuchillo, el indice de la mano derecha deacansando sobre
la hoja a unos 12 mm. de la extremidad. HBsto, da estabi
lidad y defensa, en el caso de que el instrumento pueda
resbalar. De la misma manera se emplea para bodos los di
entes. No debe emplearse en dientes superiores, excepto
“ en algune ocasibn para los dientes temporales. Su punto
de apoyo es el 4ngulo mesiobucal. Los botadorss pueden
usarse de distintas maneras:
~ Los dientes vecinos que sirven de apoyo, estén mejor-
implantados que el diente por extraer.

= Cuando se use el botador, el diente de apoyo debe care
ser de restauraciones amplias, de preferencia que esté
intacto.

- Cuando se hace uso del botador, que la zona de apoyo-
este desprovista de tejidos blandos (encfa).

- Para rafces temporales movibles.
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Los botadores se clasifican por la foruu de 1la hpo
Ja <n : snguludos o de bandera y rectos. 3stos Wltimos,
se empleun pura muchos fines y especinlmente en rafces-
fracturadss, 3e emplaan s menudo como periostobowmos.

Fntador Recto Bobtadores cusvuyg
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b, Péroeps; es un slicate modificado que consta esen-

ciilmente de las partes a saber: ramas meyores y ra
mas menores o bocados, las cuales sstan unidas entre
si por uns articulacidn o charnela, sobre 13 cual gi
ran umbas ramas del féroeps. El férceps, sus ramas -
menores Jdeben aplicarse al cusllo de los dientes, yu
que, 2stas actuan como elementos de Palunca; de modo
que mientras una de ellas sirve de Punto de Apoyo e-
fectuando su esfuerzo en el cuello del diente, el lu
gar més débil de €1, 13 otra rama obra como Potencia
aplicads sobre la corona, el lugar mfs resistente.
La regla debe ser, asir con el fbresps por lo~
menos un tercio de la raflz, por dsbajo de la encla.
Los fbérceps se pueden clasifiocar en :
a. Péreeps 3Supsriores
b. Fbroeps Inferiores

a, Féreeps Ouperiores: sus ramus son rectud ¥
largas y saa:

3 Uaivers:l. 2.2 iacluivos ; raices

e Doy
AU IS LUR2N.
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M % 1. P r. superiores unberiores.

no 1% .y 10i, Dir. oolares sugerioresg.

@ 105 I87IUS. Purs cmainoz y presol.res superlores.
10H "8VIUs. Purs anberiores superiores,

ne 1. ©spu pricerss 7 segunlios aolareg nuperiores de-
rechos.

1Y 18L. Para primeros y sesundos omolires superiores iz-
gquierdos.

Ju 24, Piro molares s periores derechos e izyulerdos.

. "Para zrecolwres, molsres y 2uices sugeriores.

L2 105 - 10 DL7IUD
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sode ap. priseron yozeguniou nolorés dujgerdopun le-

T3ICh0N.

Fihe Faru prime.os y seguados muleres Juperiorses ico-
iudierlos,.

ge Thiveres 1, &~ incisives [ dremolures superiorcg
¢ inlerioras s restos radiculurey,

P v

2332 Tars primeros y seguados wolires supariores Jle-
i rechos.
20he Puzo priwmeros y segunlos molures cuperiores iz-
quierdos.

994. Pors incisivos, cuninos T premolares superiores
derechos e iz  uierilos.

%Ce Par. ineivives, caninos ¥ prazol les superiores

i2rachor e izwnierios.
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210,
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B.re iueisivos, c.ninos, 2re.dl.res y exbeacidu
le curizs un . molires superiorss. docidos 4w aig
rr. .

F.o. iacisivos, prenol.ret ¥ r-oices Superiores-
Lereciioz @ izjuicrnlos.

2ore bercnoos molores superioreg diregcnol e in-
uierdos.

Pur. berceros wolsres superiores derecios ¢ iz~
“uier 1ou.

Pure prewolsras superiores lerechnog e *jular--
e IHN

A

I » wol.zes aujerliores lerccelos,

Qe malored superiores izijuierlos.
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L

2apn olures superiores werschos e izuierdos.
r. ailos.

Pirs colures superiores.

sara raices cuperiores derecho e 1zguierdo.

Jaivers lo Dor woloires superiores.
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b. Férceps Inferiores: sus ramas son cortas. Los nf
meros de f£6rceps inferiores son los siguientes:

N2 15 Universal. Para primeros y segundos molares inferio

res. Mango de gancho.

N 2 16 Universal.Para primeros y segundos molares inferip

NQ

res. Mango de gancho.

16S. Para niifios.

N2 17 Universal. Para primeros y segundos molares inferig

N2

22.

Ne

85 Universal.

854.
151.

151s.
205,

287.

13.

21.

res. llango recto.

Para terceros molares inferiores dere--
chos e izquierdos. Mango recto.

Para primeros ¥y segundos molares infe~
riores derechos e izquierdos.

Para caninos, premolares y molares infe-
riores., Mango recto y pico fuerte.

Es similar al 85 pero con pico angosto.

Para incisives, premolares y rafces in
feriores derecho e izquisrdo.

Igual al 151 y es para nifios,

Para incisivos, premolares y rafces in
feriores derechas e izquierdas.

Para primeros Yy segundos molares inferi
ores derechos e izquierdos.

Para premolares inferiores derechos e
izquiserdos.

Para molares inferiores derechos e iz
ouierdos.




Ne

Ne 3

Ne
ne

Ne

ne
Ne
NQ

N2

73.
P4
86,
87.
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Para molares inferiores derechos e izquierdos.
Para rafces inferiores derechos & izguierdos.
Para rafces inferiores derechos e izquierdos.

Pera molares inferiores derechos e izgquierdos. Pa
ra nifios.

Para molares inferiores ‘derechos e izquisrdos.
Para rafces inferiores derechas e izquierdas.
Para molares inferiores.

Para molares inferiores :erechos e izquierdos. Y
cuando el diente se frac.ura por exbtensibn de ca-
ries. '

167 Universal. Para molarass inferiores.
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1. Instrumental Auxiliar; que a su vez se subdivide en:

a. Papa Tejidos Duros; son lLos siguientes:

Kscopios; el tallo del escoplo recorre toda la lon
gitud del mango y proyects por el extremo para que
puada usarse el martillo. Los escoplos de mano son
ooncavoconvexos y como su puntu es puntiaguds y-
los bordes laterules de la hoja son cortuntes pene
tra en el hueso exocavando un proyecto delunte de
Lo porcibn més voluminogs del insirumento,el corte
se préctica por rotacidn del instrumento sobre su
gje Longituiinal, pufs por amedio de la rotacibn se
exbtirpa un segmento 6seo proporcional al'mayor dfa
metro de la hoja. '
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Mortillo; es sodo de mebal y su subezs zgth rellg
nd de plomo el cuul es muleuble, y por la accidu-
del golpe se adapts @ la superlficie de la cubeza
del escoplo.

Pinza Gubiz; sirve para cortur hueso. Son de presi
6n manual. 2lene jran poteacis y sus 4ngulos permi -

ten zlc.nzsr codss Llus reziones de  lou

vordes al
vaol.res. s1 3s easlesn debidumente, aegun la 3u
periicie .lal aueso lita.
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b, Para Tejidos Blundos; son los siguieates:

Abrebogas; puedra sar de dos tipos: el Auborreten=
tivo 7 el que requiere la sujecidn por un syudsnbe.

Bs prefoerible apoyar el ubrebooas en un seg
mento deslencudo de  ioy maxilures superior e infe-

rior, u lesionsr dientes por toumurlos como puntos
de apoyo.

Pijeras Giusavalesy se utilizsn pura

Jeparar lis
purtes por diseccibu aguda, pués alguuus vecus Lz
encfa -ueda Linerids al dience hacta deapuds de LE]
ber sido desnlosaao éste de su :ivéolo 6seo.




36

Bisturies y Lancetas; estos deben conservarse siem
pré 8in oxidscibn, bién afilados y limpios. El big
turf debe ser de una sola pieza, de hoja cambiable
Y la manera en que se toma es de lApiz, de pufial y
de garfio; con el anular y pulgar fijandose con el
dedo medio y dirigiendose con el Indice. Bl nfmeroc
de mango que se usa mfs as el 3, 4y 7.

Bl nlmero de lanceta u hoja es 11, 12 y 15.
Esta Glltima es la mis usada.
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Periostotomo; 84 un instrumento de doble extremo,
el menor se usa para la elevacién de los tejidos,
el mayor puede emplearse ocomo separador. Y ae uti
liza para la extraccidn de 32 molares inferiores.

SRR ——— oz

Retraotor Yugal;. se wutiliza para retraer la meji

lla.y el que lo maneja es un ayudante por lo gene
ral.
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Brinas o Separadores; se »utilizan ouando se tallan .
colgajos,  pufs cumplen la doble misibn de retraer
el colgajo y la mejilla o el labio. Hay dos tipos
de separadores 8l de Paredew y el de Garra este il
timo esta provisto de 2 a 5 o 6 garfios que no son

afilados y puntiagudos para que no desgarren los
tojidos. .
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Pinzas de diseceibn; huy dos tipos.- 1a de bocado
dentado y 18 de dientes de ratdn. Se emplesn para
la aplicacabn de torundas con el fin de cohibirp
la hemorragia dursnte Lla operacifn y para extraer
frugmentos de dienbes y otras subatsncias de la
cavidad bucal. #stna  pinzus no girven para suje
tar Los tejidos. 3u longitud es de unos 12 c¢m.

L pinza de dientes de rutbn es de diferen '
tes lougitudes. Y lu que tiene dos dientes es la2
més Gtil en odontologfa y sirve para sujetar el
tejido porque se clavan los dientes en el segmen

to y sostienen firmemente el colgajo sin Groumoti
zarlo.




40

Cupetas y Cucharillas guirlirgicas; son rectas y
presentan dos extremos,

los nfimeros que se utili
san son tres,

Yy 8e usan para eliwminar tejido in
flagatorio y raspar el hueso alveolar.

W\
—e —\
N—& p—\

Pinza

s. de hemostasis; llamadas también de mosco y

son las’ mfs finas eu Cirugfa, y las bay de varios
tamafios.
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Portaagujas; no poses raqueta gue impida su liber
tad de aceibn y su longitud permite alcanzar tgo
das las regiones de la cavidad buocal., Se toma con
la mano derecha, ocolccando 1la falange del dedo-
pulgar dentro de uno de los anillos y en el otro
la falangse del dedo medio quedando la 1llema del
dedo indice apoyada por encima de este anillo.
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Jeringa para lavado; la que se fitiliza es la Jerin
ga septo que es de 30 a 40 mm,, para lavar la cavi
dad después de la extraccién con suero fisioldgioco
se hace por goteo o por chorro.
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Canula de asgiraoi6n; se usa para elimipnar la sali
va del paciente.

Eape;jo dental; es indispensable en la faae operato
ria..

Agujas y Material de Sutura; hay varios tipos de
agujas que son: las comfines, cortantes, romas y
las especiales; estas Gltimas tfenen una parte reg
ta y una ocurva. La aguja consta de punta, cuerpo y
ojo; el cual puede ser automatico o simple.

El material de sutura se clasifica en dos ti
pos que son;

1. Materiales Absorbibles
2. Materiales no Absorbibles
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1. Los materiales absorbibles; son de origen

biolbgico, y son:

8.

b'

Origen Animal: aquf se enouentran el Catgut ha
biendolo;

-~ Crémico o T4nico.- se absorbe en
un lapso de 15 a 20 dfas.

- Simple.- se absorbs en un lapso
de 8 a 10 dfas.

Origen Sintético: como el Dexbn que se reabsor
be en 30 dfas.

2. Yaterinles no Absorbibles; son de origen

vegetal, animal, mineral o sintétioo.

a.

b.

Ce

d.

Origen Vegetal: aquf se encuentran los hilos -~
manufacturados con fibras de -
algodbn o lino.

Origen Animal : son la geda y la crin de Floren
: cia.

Origen Mineral: son los alambres de acero ino~
xidable, de plata o de oro.

Origen Sintético: son derivados de la celulosa
' como el nylon o dermalén, que
tienen la ventaja de ser mfs ~
resistonbtues y mejor tolerados-
por los tejidos.
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Por Qltimo mencionare dos instrumentos que
son indispensables, y son los siguientes:

Pinza para instrumentos; es un instrumento operato
rio, se emplea para sacar instrumentos del eateri
lizador o de la cubeta en gue se enfrian evitando
que las manos los contaminen, al tratar de colocap
lus sobre la mesa operatorisa.

Pinzas de campo; s8e utilizan para fijar el hule
latex en la tela del campo hendido.
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d).~ Téonica para realizar la extraccién dentaria.

Antes de aplicar la técnioca para la extraceibn den
tari.; es necesario tener en cuenta para el éxito de eg
ta operacién los siguientes factoras:

12 Asepsia.

28 Anestesla.

32 Conformacibn de-las rafces de los dientes.

42 Densidad y estructura del hueso en que est4 empotrado
el diente. '

52 Posicién de las raices con respecto al hueso.

62 Seleccibn de los debidos instrumentos.

72 Habilidad intuitiva del operador.

82 Prevencibn de accidentes.

92 Tratamiento de los accidentes y de laa secuslas,

La operacibn de la extraccibn dentaria puede dividip
ge en tres perfodos:

1. LA APLICACION DEL FORCEPS AL DIENTE

Aqui el fbrceps debe tenerse en la palma de la mano
¥y sus ramas mayores dirigidus hacia arriba o hacia abajo
segln el maxilar donde se opere, empleando el pulgar ¢o
mo tope o regulador de la separacibn de las ramas mayo
res del férceps al cuello del diente ya que actuan como '
palanca, y misntras una de 6llas sirve de punto de apoyo
efectuando su esfuerzo en el cuelloc del diente, el lugar
mfs debfl de 61, la otra rama obraz como potencia aplica-
da sobre la corona, el lugar més resistents.

Hecho esto, se retira gradualmento el pulgar y se a
firma por la presién fuerte y constante en direscidn de
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la rafz del dients, y la fuerza empleada debe regularse
bor la resistencia experimentada, aplichndola suavemen
te y aumentindola a medida gque el caso lo requiera y
con frecuencia acompaiiandola de un liguro movimiento de
rotacibn muy favorable, hasta oonseguir el objetivo.Una
vez prendido el diente, debe retenerse con una fuerza
suficiente para impedir que resbale el instrumento, pg
ro no tan grande gque perjudique al diente.

2. LA DESTRUCCION DE SUS CONEXIONES MEWBRANOSAS Y DILA
TACION DEL ALVEOLO.

Kste consiste en un ligerd movimiente de rotacibn
si el diente tiene una rafz cbnica, o un movimiento en
sentido lingual (o palatino) y vestibular si la raiz es
aplanada o si huy dos o mds rafces. Si al llevar a cabo
estos movimientos con una fuerza moderada y no cede sl
diente, entonces podemos emplear 1la fuerza en otras di
recciones, aumentandola gradualmente, para lograr que
el ligamento est§ lo suficientemente separado y el alv§
olo dilatado, y asi empezamos con los verdaderos movi

mientos de la extraccidn, o sea el tercer perfodo de la
operacibn.

5. LA SEPARACION DEL DIENTE PE SU ALVEOLO.

Luxado el diente a extrasr Jdshemos ante todo con
siderar la direccifn que ha de seguir el dioute en su
avulsibn. En estos movimientos de la extraceibn, el di
ente y el fbrceps deben ser solidarioa y participar en
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todos los movimientos; pufs nada provoca con mis facili

dad la fractura de un diente que un instrumento aplica
do sin la debida firmeza.

S1 la fuerza extractiva se aplica demasiado pronto
se experimenta gran resistencia y exponemos a fracturar-
el diente si la fuerza continfia; pero si la aplicamos de
masiado tarde, provocamos dolor inecgesario.

La fuerza extractiva, por regla general, dabera
ser ejecutada en la direccibn del sje longitudinal del
diente, pero el operador hibil juzgarf en qué direoccibn
sale mds f4cilmente el diente desprendido y ejecutard 1a
tracoibn en la direccibn de menor resistencia,
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CAPITULO III

ACCIDENTBES MAS FRECUENTES EN EXODONCIA

a).~ Practuras de agujas al anestesiar el Maxilar Infe

rior.

La fractura de agujas puede ocurrir hasta al opera
dor mds experimentado, en la anedtesia infiltrativa, sub
mucosa, dipléica o troncular. La mayoria de las agujas
que se fracturan es, al realizar la inyeccibén mandibular
para anestesiar el nervio dentario inferior. Las causas
més frecuentes de este accidente es la falta del sufici
ents conocimiento de la anatomia, t6onica indebids de 1a
inyeccibn, el movimiento del paciente y las agujas defeg
tuosas, Be puede impedir la fractura de agujas al aneste
siar el nervio dentario inferior si nos bagamos en lo si
guiente:

1. Conocer perfectamente la estructura anatdmica
por donde va a pasar la aguja.

2. No emplear agujas viejas de calibre fino.

3. Rectificar las agugjas despﬁés de una considera
ble torsibn.

4, Usar agujas de una longitud ligeramente supe
rior a 42 mil{metros.

5. Siempre que se choque con uw cbstfcule dobera
interrumpirse la operacibn y retirar l= aguja.

6. Hacer que el paciente abra la boea en forma ¢o
rrecta b’ evitar que trate de hacer cualguicn
movimiento.
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7. Pasar la aguja directamente al punto de inyegc
oifm, gin detenerse a inyectar cada pocos mi
. 1imetros.
8. Nunca forzar la aguja a traves del tejido den
S0 que se encuentra en su trayecto.
9., Las agujas de acero inoxidable deben de her
virse para su esterilizacibn. :
10, El1 paciente debe estar siempre en posicibn co
rrecta al poner la inyeccibn de manera que es
t4 bién iluminado y el operador puada ver con
claridad lo que esta haciendo.

Cuando este accidente se presenta lo mis indicado
es informarle al paclente, lo que se le va a hacer, con
mucho ouidado a fin de que no s¢ vaya a formar una idea
equivocada pensando que fuf descuido o negligencia por
parte del oirujano dentista, ya que &sto le puede ocu
rrir al mds capacitado cirujano.

Cuando se remueve una aguja, hay que proceder a
ello inmediatamente despufs de la rotura o esperar a
que el trismo haya desaparecido, a fin de que se pueda
operar sin el entorpecimiento sexrio que supone el trau
ma.

Las incisiones para la remocibn de las agujas ro
tas deben practicarse siempre en &ngulo recto con ellas
ademfs en todos los casos deben tomarse dos tipos de ra
diograffas: una &ntero posterior.— nos muestra la posi~-
cibn de la -aguja con respecto al borde interno de la ra
ma. Obra lateral.- nos muestra hasiaz que punto en sen
tido anterior se encuentra la punta posterior de la agu
ja o la altura en que estd situada.
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S8e debe evitar la palpacibn de la aguja oon los
dedos, ya que esto puede ayudar a que el fragmento se
introduzca mbs en los tejidos.

La técnica a seguir serd la siguiente:

1. Sentar al paciente en la misma posicibn que paras

la inyeccibén del maxilar inferior, oon 1la cabaza casi
_vertical y la boca lo mds abierta posible.

2. Anestesiar localmente sl 4rea,

3. Busocar por palpacibn la linea oblicua interna.

4, Hacer una incisién en 4ngulo recto con la aguja
ligeramente posterior con respecto a la 1inea oblicua
interna, cortando a través de la membrana mucosa y de
la fascia bucofaringea, y se mantienen separados ambos
lados de la incisibn por medio de erinas.

5. 81 la aguja no se ha alcanzado todavia, se colg
ca un instrumento de gancho en la herida y se pasa ha
cia abajo hasta el borde interno dsl &ngulo del maxilar
y se levanta el nervio lingual, manteniendolo geparado
por medio de la erina para impedir su lesibn.

6. Se-levanta el misculo pterigoideo interno. No

..cortarlo.

7. Se separa ocuidadosamente la faséia, y enbtonces-
ge tropiesa con la aguja, puesto que estamos en conbag
to con el periostio del borde interno de la rama.

8. Se proceds a hacer la extraccibn de la aguja
con un hemostato llevando el extremo roto fuera de los
tejidos de la boca a través del trayecto creado, despu
és se procede a suburar la mucosa con la cantidad de
puntos necesarios seglin la insiocibn. 31 hay elavacibn-
de temperatura por mAs de 24 horas se debe iastibuir g
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rapia antibibtica.

En casos de que la aguja se extienda m4s 4lla del
borde anterior de la rama, el mejor medio de 1llegar a
ella consiste en una insicién inmediatamente posterior
con respecto al tercer molar en la regibn del tridngulo
retromolar.

b).~ Ralces Fracturadas.

El uso excesivo de una fuerza sin control y mal
dirigida da como resultado la fractura de la ralz del
diente, rebordes alveolares y pisos del seno maxilar.

la fractura de la ralz de un diente, pusde ser dg
bido a algfin error de técnica en la aplicacibn del £ér
ceps, o & un proceso carioso establecido deade largo
tiempo y que ha restablecido la estructura de las rai
ces por lo cual se fracturan tan pronto oomo se aplica
prensibn sobre ellas, 1las rafoes pueden ser considera
blemente curvas y existir entre ellas un tabique grueso,
pusden presentar hipercementosis las rafces.

Debido a cualquiera ds estas causas, pueds fractu
rarse un diente o una rafz, y por lo tanto muchas veces
no pusde c¢ensurarse al operador en caso de que osurra
este accidente.,

Si la fractura de la rafz tisne lugar en una re
gibn apical con respecto al borde gingival, no debe in
tentarse nunca otra intervencibn por medio del fbérceps.

Si se trata de un diente multirradicular, las rai
ces pueden separarse por medio de una fresa ds fisura y
después extraerlas separadamente, o pusde intentarss -

extraerlas por medio de botadores de diferentes varieda
des.
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Cono consecuencia de la fractura de la rafz de un
diente se presenta la fractura del reborde alveolar es
to es relativamonta'tflcuante y la mayor parte de las
veces ingvitable, pusede involucrar la lémina externa,
la l4mina interna, todo el espesor del proceso alveo
lar y puede intentarse a uno o varlios alveolos. Por ser
la 14mina externa mAs delgada, es la que se fractura
con mayor frecuencia, ya ‘que sobre éatas, se ejercen el
mayor esfuerzo durante la luxacibn, también se fractura
debido a la divergensia de las paicua. por brusquedad y
por una mayor ampiitud al-momento de efectuar 1las luxa
ciones.

Muchas veces al tratar de extrasr un diente, se
penetra en sl seno maxilar o ae'provoca su apsrtura, el
tratamiento depende de la naturaleza de la lesibn, ya
sea del interior del seno o de los tejidos que circun
dan el diente extraldo. ILas condiciones que pueden dar
lugar a este accidente son las siguientes:

18 ILa proximidad de los molares y 'bicfispides su
periores con respecto al suelo del antro puede ser tal
que la extraccibn sea imposible sin la fractura de la
pared del seno. Cuando se da esta condicibn anatbmica,
existe solamente una fina laminilla de hueso o un tapiz
membranoso entre el seno y las rafces dentarias , esto
sucede mis en los primeros y segundos molares superio
res; & veces en los terceros molares y més rara vez en
los segundos bicGspides, en los primeros y en loa cani
nos.

28 El geno puede resultar lesionado a causa de
un traumatismo excesivo o por la defectuosa aplicacibn



4

de los instrumentos o de la fuerza. BEsto puede suceder
on la extraccién de rafces de molares o de bichspides
fracturados y sobre todo al emplear botadores, como tam
bifn por la exaesiva insercibm profunda del féroeps.

38 A ocausa de un estado patoldgico de los teji
dos sxistentes entre las rafces y el aseno maxilar.

48 Impulsibn de raices en el seno maxilar.

58 Praotura del cuerpo del maxilar.

Bn muchos casos, 1la invasibn del seno maxilar va
seguida inmediatamente de infeccibn aguda y de empiema.

Bn otros, pueden producirse complicaciones por
parte de la nariz o de sus oavidades aocesorias. Por lo
tanto , la penetraciénm en el seno maxilar constituye
siempre una complicacifn grave que debemos evitar a to
do trance.

Al intentar extraer uns raiz de premolar o las ra
ices vestibulares de un primero o segundo molar, especi
almente 81 estando mal definidas se empuja una o ambas
ramas del f£6rceps directamente sobre la superficie de
la rafz, hundifndola parcialmente o completamente on el
seno, También puede astar la rafz a punto de ser sujeta
da por el fbroeps y, al cerrar §ste, resbalur hacia a
rriba,hundifndose en los tejidos y hasta en el seno. La
inflamscibn provocada puede aflojar y expulsar el dien
te y obtener asi la prensibn més fAcilmente; pero una
pequefia fuerza en direccibn contraria serfa suficiente
para meter la raiz por completo en el seno maxilar . Si
el diente o raiz causan la inflamacibn o supuracibn de
esta cavidad, es conveniente desembarazarla del diente
o raiz, y el método que se emplee dependers de su looa
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lizacién por la radiograffa., 8i el diente o raiz eaté
en 8l orificio de la perforacibn del seno maxilar, pode
mos extraerlo mediante un pequefio escavador de ouchari
lla o un alambre doblado; 'pero sl fracasan estos proog
dimientos, debs ampliarss la perforacibn suficientemsn
te para admitir el dedo y efectuar la extraccibn.

8e recomienda al paciente después de la extracci
6n de la raiz o del diente en el seno maxilar, lavados
antisépticos para asegurar la cicatrizacibn normal, ai
existe la sospecha de una posible infscoién, debemos de
jar canalizado el seno maxilar por medio dsl alvéolo o
bifn donde se realizb la fase operatoria para extraer
la rafz, ’

c).- Fractura del Maxilar Inferior.

La fractura del maxilar inferior en la intervenci
6n exodbéntica constituye un accidente raro, pero cuando
sucede es sismpre por falta de técnica, por el empleo
de una fuerza excesiva o incorrsota, ha cambios patol$
glooa que han debilitado la mandfbula.

Nunca debe utilizarse una fuerza excesiva para ex
traer un diente, si sl diente no cede a una prensién mp
derada, debe buscarse la causa y remediarla.

La mandibula puede estar debilitada por osteoporg
sis senil y atrofia, osteomielitis, por radioterapia-
provia u osteodistrofia tales como csteitis deformante,
displasia fibrosa, o fragilidad 6sea. Por procesos pato
légicos locales tales como quistes o naoplasias, necrp
sis , etc. Los dientes no erupcionados, hiperparatiroi
dismo o tumores tambifn son causas predisponeates a la
fractura de la mandfbula.
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Si se presenta oualquiera de estas condiociones,
la extracoién debe ser intentada Gnicamente despubs de
una observacibn clinica cuidadosa y ayuda radiogréfica,
ademds de una construccién preoperatoria de férulas,

El cirujano dentista debe informar al paciente an
tes de la operacibn,de una posible fractura mandibular,
¥ 8l esta complicacibn ocurriese debe instituirse el
tratamiento de inmediato.

El tratamiento a seguir ser& de acuerdo con el ti
po de fractura evitando hasta donde sea posible la in
tervencibén quirfirgica para obtener una correcta redug
cién y fijacién. Reducida y fijada la fractura se vigi
la higiene bucal, 1la alimentacibén debe ser liquida ,
¥y el estado general del paciente,

EBn sintesis el tratamiento de una fractura debe
gser una temprana inmovilizacién en posicibn funcional-
hasta obtener la unién ésea, con la edad la consolida-
cibn de 1la 1fnea de fractura es variable, el nifio re
quiere menor t4empo que el adulto. En el nifio durs de
40 a 45 dfas y en el adulto se deja mia tiempo.

d).- Luxacién del Maxilar Inferior.

La luxacidn de la mandfbule pueds ser unilateral
o bilateral, la mis frecuente es &sta (ltima.

La luxacibn de la mandfbula se presenta ms fre
cuentemente durante la extraccibn de un diente inferior,
cuando el paciente esti bajo la accibn de la anestesia
gensral , a causa de una accién eupasmbddica repentina
de los mfisculos cuando la boca se abre en demasfa, la
distensibn excesive del abrebocas y la fuerza sin coen
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trarrestar de la mordida sobre 8l sostén buoal, especi
almente cuando §ste 8e coloca entre los dientes mesia
les., ’

Sin embargo, la luxacibn de la mandfbula puede
ocurrir aunque el paciente conserve el conocimiento.

Para evitar la luxacibén de la mandfbula durante

la extraccibn de un diente inferior, es sosteniendola.
' Bl soporte dado a la mandibula por la mano izgqui
erda del operador debe ser suplementado por la presibn
ejercida hacia arriba con ambas manos por debajo de los
fogulos de 1la mandfbula dada por el anestesista o el a
gistente.

En la anestesia general, siempre hay clerta rela
jacibén musoular y el cbndilo se desplaza mds facilmente.

Si se aplica el abrebooas de manera que la fuerza
actle en direccibn vertical, no es f4cil qus se produz
ca la luxacibn.

La luxacibn de la mandfbula se¢ presenta con mis
frecuencia cuando el sésten se coloca entre los dientes:
mesiales o en un fngulo &ntero posterior. En este caso,
la fuerza de la mordida se equilibra sobre loa bordes
cortantes estrechos de los dientes mesiales, y la mandi -
bula inferior resulta impsdida hacia adelante.

Si se presenta la luxacibn fsta debe reducirse in
mediatamente. Si el tratamiento se retrasa, sl espasmo

muscular puede hacer imposible la reduccidn, excepto ba
jo anestesia general.

El diagnbdstico de la luxacibn unilateral es la ai
guiente: el mentbn estd desviado hacia el lado sano ,
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existiendo un hueco frente al trago en el lado dislooa
.d0, que se apreciarf por comparacibn de ambos lados,
la mandfbula no estd tan ablerta y permite algﬁn movi
miento, por medio del cual puede descubrirse la posicl
én del cbndilo luxado.

El diagnbatico de la luxacibn btlateral oa la ai
guiente; la booa queda parcialmente abierta, el maxilar
inferior egté proyectado hacia abajo y fijo, y la ssli
va va cayindo por encima del labio inferior. El cbmdilo
se nota que est4 en una posicibn falsa, y deja una cavi
dad en el sitic que le corresponde en posicién normal,
enfredte del trago. Ia apbfisis coronoides puede apre
oiaréo con el examen bimanual dabaJo de la parte anco
rior del cigoma.

Para obtener la reduccibn de ambas luxaciones se
procede de la siguiente manera: el cirujano dentista de
be colocarse de pie frente al paciente, que debs astar
sentado. Se envuelven bien los dedos pulgares de ambas
manos con ocompresas de manera que Ro podamos ser mordi
dos en el momento ds la reduccidén de la luxacibn, toma
mos sblidamente el maxilar inferior, colocando los pul
gares sobre los molares posteriores y los demds dados
abrazan por fuera de la boca el borde inferior del éngg
lo del maxilar. De esta manera aumentamos un poco la a
bertura de la boca, después nos apoysmos fuertemente so
bre el hueso rechazfndolo hacia abajo y atrds y asi los
condilos vuelven a su sitio normal. Ocasionalmente pre
sentan despufs de la reduccidn un estado inflamatorio,
por lo cual se debe aplicar compresas humedo calientes.

Para evitar la residiva se le indica al paciente,
que no ebra mucho su boca ni bostece durante varios-
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dfas postoperatorios, y debe colocarse un soporte extra
bucal que debe utilizarse hasta que la sengibilidad de
la artioulacibn afectada se apacigue. Ademis dabe tener
una dieta liquida durante tres o suatro dfas para evitar
movimiento de la articulacibn.

e).~ Fractura de la Tuberosidad del Maxilar Superior.

La fractura de la tuberosidad del maxilar superi
or no constituye siempre un accidente evitable, ya que
en algunos casos la fraoctura ocurre inesperadameante,sin
que sea debida a un exceso de fusrza aplicada a la ex
traccién del diente. Bste accidente, cuando tiene lugar,
s en la extraccidn de los terceros molares, y a veces
en los segundos, tanto si existe como no, el tercer mo
lar. La fractura puede variar con respecto al volumen
de hueso desprendido y de las partes interesadas.

Este accidente se debe generalmente & la invacibn
de la tubsrosidad por el seno, que €3 comfin cuando se
presenta un molar superior aislado, especialmente si el
diente esté sobreerupcionado. La geminacibén patolégica
entre un segundo molar erupcionado y un tercer molar su
perior no srupcionado es una causa predisponente aunque
poco usual.

Si el operador nota 1la fractura antes de la ex
traccibén completa del diente, es recomendable disecar
cuidadosamente fste sin despronder el hueso del mucope
riostio. Cuando esto se préctica con cuidado , regular
mente el hueso se adhiers.

BEn este accidente , el seno maxilar resulta casi
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siempre lesionado, por lo cual deben estudiarse dos con
diociones:

la Lz membrana que lo tapiza queda al descubier
to, pero fntegra. 8i los tejidos suprayacentes se tra
tan debidamente, 63 probable que se evite la infeccidn
del seno. :

28 Una parte de la membrana que lo tapiza, o una
poroibn de la misma correspondiente al fragmento de hus
so extirpado, sale con §1 y la herida comunioca directa
mente con el seno maxilar.

En este caso, sl el seno maxilar se encuentra en
estado normal, debe limpiarse la herida de todos los rg
siduos y fragmentos de husso y de tejido blando ; deapu
és se coapta el mucoperiostio palatino y vestibular , y
se sutura. Si cicatriza por primera intencibn, 36 svita
la infeocibn del seno maxilar.

Si la fractura del maxilar superior se presenta
en un maxilar se 1le debe advertir al paciente que es
muy probable que se preamente una complicacién en el

otro lado de la boca, cuando se realice una extrasccibn
gimilar.

S6lo cuando una radiografia preopsratoria revela-
la posibilidad de fractura de la tuberosidad del maxi
lar supsrior se pueds reducir este riesgo extrayendo el
diente por medio de una diseccidn cuidadosa.

Bl método de la extraccibn dentaria por secciona
miento congiste, oomo su nombre lo indica, en dividir
previamente al diente antes de extraerlo.
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f£).- Dislaceracibn de los Tejidos Blandos.

La dislaceracifén de loas tejidos blandos puede pri
var al hueso de su nutrieidn vascular hasta el extremo
de producir su necrosis.

La dislaceracibn de la encla: es producido por el
odontdlogo, que no hace wun descubrimiento correcto an
tes de efectuar la extraccibn, esto ocurre generalmente
en el maxilar inferior sobre todo en la cara distal don
de la mucosa se encuentra fuertemente adherida al oue
1llo de la pleza y en el momento de hacer la exodoncia
se hace el desgarramiento de esta parte blanda en una
extensibn amplia.

El uso incorrecto de fbrceps pera las raices , y
de los botadorss, por.operadores inexpertos es otra de
las causas del desgarramiento de estas partes . Si se
adhiere la encifa al disnte que se est4 liberando de su
alvéolo, #&sta deberi ser cuidadosameante disePtada del
diente, ya sea con un bisturi o con tijeras, antes de
cualquier intento posterior para liberar al dients.

La dislaceracidn de la lengua y del piso de la bo
ca: son ocasionadas en general, por descuido . Cuando
resbala un botador o <fdrceps puede provocar este ac
cidente. Bstos accidentes ocurren mfs comiinmente bajo
anestesia general.

El uso efectivo de la mano izquierda evita estos
accidentes.

Si el operador utiliza wun elevador sin control-
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adecuado se le puede resbalar ol instrumento y lastimar
la lengua o el piso de la boca.

La lengua esté muy vascularizada y puede presen
tar sangrado .abundante después de dicha’lesibén. Esta he
morragia puede ser controlada Jjalando la lengua hacia
‘adelante y colocAndole unas suturas.

La dislaceracibn de los labios: ge debe general
mente a la manipulacibén imprudente del férceps , del-
abrebocas, o al descuido en la aplicacidn del sostén
bucal. '

Cuando se opera en la parte posterior de la boca,
si las mejillas no se separan debidamente puede resul
tar lesionado uno d¢ los labios. 81 se presenta en for
ma imprudente el separador yugal, puede producirse con
siderable, dislaceracién de los labios.

Al resbhalar un instrumento durante la extraccién
de un incisivo superior, puede lesionarse o perforar
los labios. El labio inferior puede lastimarse contra
los dientes inferiores durante la extraccibén de diesntes
superiores.

La habilidad del operador con el uso ds su mano
izquierda debe agsegurar que el labio este fuera del-
4rea de dafio.

Los carrillos tambibn pueden ser lastimados por
los abrebocas durante la fase operatioria.

Bl nervio lingual: puede ser daiado , ya sea por
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una extracoiébn traumatica de un molar inferior en el
cual los tejidos blandos linguales son atrapados en sl
térceps, o bién que se hayan lastimado con la fresa du
rante la remocidn de hueso.

Se debe usar un retractor metilico para proteger
los tejidos blandos adyacentes de dafio cuando se esté:
utilizando una fresa.



CAPITULO IV

'
HEMORRAGIA Y SU TRATAMISNTO

La palabra hemorragia proviene del griego y sus-
rafces son: haima=sangre y regnumi=correr , o bien,
rhagé=ruptura. Esto denota la idea de la salida del 1%
quido hemAtico fuera de los vasos, originada por'diﬂtig
tas causas. La etiologfa de la hemorragia es mlltipls;
pero en realidad se debe a la rotura de un vaso.

La palabra hemostasis proviene del griego y susz
ralces son: haima=sangrs y stasis=detencidén. Por lo tan

to, 1la hemostasis tiene por objeto cohibir la hemorra
gia.

Antes de realizar cualquier intervencién quirdrgi
ca, el interrogatorio debe dejar establecido si en algu
na ocasibn el enfermo ha tenido tendencia al sangrado
intenso. Una hemorragia anormal puede ocurrir aunque no
haya historia de este tipo, ¥y a pesar de que los resul
tados de pruebas de la coagulacibn sean normales.

En el consultorio dental ocurre & vecss hemorra
gla prolongada o intensa, después de extraer una pieza,
no es dificil reprimir la hemorragia haciendo que el en
fermo muerda con firmeza un rollc o una compreésa da al
godbn estéril colocada sobre el alrfolo.8i se reguiere,
se pueds sumergir el algodbn en solucibén de trombins an
tes de colocarlo en su sitio.
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Bi tenemos en cuenta el gran nGmero de extracecig
nes que se précticsn , deduciremos que la hemorragia
postoparatoria raras veces es alarmante en individuos
normales. Sin embargo hé} cagos en los que la hemorra
gia es copiosa y entonces se convierte en una complica-
¢ibén grave. Se han oitado algunos casos de muerte, afor
tunadamente su nfmero es reducidicimo.

Los casos en que se presenta hemorragia copiosa
pueden dividirse en dos grupos: en el primero se inclu
yen aquellas condiciones en las cuales la causa de la -
hemorragia ss puramente local. Puede resultar de disla
ceracifn exagerada; vasos sanguineos anbrmales, lesiona
dos o enfermos, infeccibn; esfacelo de los tejidos.

Bn el segundo grupo se encuentran aquellas condi
ciones en las cuales ‘existe alguna discrasia constitu

cional o sanguinea que da por resultado el retardo en
la coagulacibn.

Ia pérdida excasiva de sangre va generalmente se
guida, de cierto grado de anemia, y se manifiests por
la disminucibn del némero de glébulos rojos.

Para el posible diagnéstico preliminar de la hemg
rragia, asl como su profilaxis o cohibicibn, es necesg
rio empezar por un sumario de los factores esencisles
de la coagulacibn de la sangre y de los métodos de que
disponemos para determinar sus anomalfas.

La coagulacibn: esta deberminZda por los siguien-
tes factores;

l. TLa protrombina, activada por las sales de calcio
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2. que se convierte en trombina que actGa sobre el fi
brinbgeno

3. para formar fibrina. La protrombina, que se mantiene
en combinacibn oon la antitrombina

4, ordinariamente mientras la sangre ciroula, poniendo
se en contacto con la tromboplastina-tromboquinasa

5. que se gncuentra en gran parte de los flufdos de los
tejidos o que depende en parte del nfmero de plaqus
tas sangufneas desintegradas, debido a la neutraliza
0ién de la antitrombina por la trombopléstina.

Después de temer una idea general acerca de] fen$
meno de la coagulacibn se puede comprender que ocualqui
er cirounstancia modificadora de.alguno de los factores
que intervienen en la coagulacibn, pueden -retardarla o
acelerarla.

Bn el retardo pueden obrar como agentes causales
ciertos tipos de discrasias, factores hereditarios (he
mofilia familiar), o la influencia de algunas enfermeda
des (anemfas, leucemia, estados hemorragiperos, o en
las hemorragias oonsecutivas a una afecoibn del higado
o renal).

También algunas substancias lipoproteicas de mol§
cula compleja que existen en el cerebro, pulmones, len
cocitos o plaquetas, 1llamadas tromboplastinas o trombo
cinasas, suelen obrar como aceleradoras de la coagula
cibn.

El tiempo de la coagulacibn: tarda 10 minutos o
menos eh coagular, y para determinar el tiempo de la oo
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agulacidén se emplea el método de Goeckel:

Se asepsia perfectamente el pulpejo de un dedo
por medio de alcohol, se deja evaporar y se préctica la
puncibn con una lanceta esterilizada, (también se pus
de précticar en el 16bulo de la oreja) se coloca inmedi
atamente una gota de sangre de tamafio mediano en el cen
tro de un portaobjetos, y se coloca encima de 61 otro
portaobjetos similar o cubreobjetos. Cuando la coagula
cibn se complets, la gota de sangre puede ponerse répi
damente al descubierto y tocar con la punta de una agu
Ja el coBgulo, que presentara entonces estrias de fibri
na, y se prctica la lectura final. Kl tiempo se¢ toma
desde el momento que tarda en apéreoer la sangre hasta
que se forma el cofgulo.

Fl tiempo de la hemorragia: cesa generalmentd en
un periodo de 1a3 minutos, pero aunque dure unos 8 mi
nutos 8e considera normal. El tiempo de la hemorragia
es el que se requiere para que se verifique la hemosta
sia esponténea en una pequeiia incisién. '

La hemorragia se divide generalmente an tres esta
dies: hemorragia primaria, hemorragia recurrente o in
termedia y hemorragla secundaria. .

a).~ Hemorragia Primaria.
L]
Ia hemorragis primaria: es la que persiste termi
nada la operacifn. Bs la que aparece inmediatamente de
la lesién de un vaso sanguineo, que interrumps su conti
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nuidad, y puede produoiria por leaién dlreota'o indireg

ta, Rara ves e3 grave, pDero algunas veces es necesario
cohibirla.

Bl tratamiento de la hemorragia primaria; se cobi
be féoilmente por la formacibn del cofigulo o por la re
tracoibn de los vasos msnores en sus conductos §seos.

Cuando la hemorragia primaria peraiste se compri
men lag paredes del alvéolo, se formwa un tapbn con gasa
esterilizada o torundas de algoddn o rodillos de alge
dbn eaterilizados Yy se colocan schre la sSuperfioie san
grante y se ordena al paciente que lo muerda firmements.

51 la hemorragia procede del alvfolo, debs tapo
narse con gasa yodoférmica (5 por 100). De cinco a diez
minutos de compresidn continuada se producirf la hemog
tasia, y el alvbolo queda lleno de un cofgulo sanguineo.

b).- Hemorragia Recurrente, por reaccifén o Intermedia.

La hemorrégia recurreate también recibe el nombra
de hemorragia por reaccién y hemorragia intermedia.

La hemorragia intermedia se produce cuando fraca
zan los medios de la Katuraleza o quirfirgicos para la
detencién temporal de la hemorragia. BEo la que recurrs
dentro de las veintiouatro horas de la operacién . L a
condicibén necesaria para la hemorragia recurrente , es
la hiperactividad del corazén que sigue a su depresifn
temporal por la pérdida de sangre o por sfncope, sxpul
sando el cofgulo que ocluifa la luz del vaso o ol tapona
miento o ligadura colocada por el cirujeno dentista.
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0).~ Hemorragia slcundaria.

La hemorragia seocundaria tiene lugar despufs de
un lapso de veinticuatro horas. Resulta del fracaso de
los medios de la Naturaleza para cohibir permanentemen
te la hemorragia, ¥y se produce generalments por infeg
cién., Es menos frecuente desde que se eatablecib la ci
rugfa aséptica. Ia hemorragla .intermedia y secundaria
son mAs serias y requieren del siguiente tratamiento.

Bn el tratemiento de la lemorragia intermedia y
psecundaria hay que seguir cuatro procedimientos esenois
les:

1. lavado.

2. Precisar el punto hemorrégico.
3. Limpieza de la piel.

4, Compresibn.

Anta todo hay que ceroiorarse del punto en que-
t{ene lugar la hemorragia. Bsto puede determinarse a
menudo comprimiendo diferentes partes de los tejidos
blandos en la vencindad del 4rea sangrante. Si la hemo
rragia tiene lugar a expsnsas de un vasc seccionado alo
Jado en los tejidos blandos y se ojerce presibn perma
nente se cohibe la hemorragia. En algunog casos ¢s neog
sario proceder a la ligadura del vaso. No siempre es po
gible pinzar y ligar directamente el vaso geocionado.

Se precisard su situaoidn por la comprusibn digi
tal. La ligadura s8lo B8e apretard lo suficientec para
producir 12 hemostasis, sin llegar a seccionar o estran
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5i la hemorragia consiste en un rezumamiento cons
tante, procedente de las paredes alveolares y de las sn
ofas, se trata por presién y compresibn de los tejidos,
coadyuvando ocon agentes hemostéticos.

d).—- Agentes HemostAticos.

Los agentes hemostiticos se utilizan para cohibir
la hemorragia y para lograrlo se emplean diversos proce
dimientos ya sea utilizando medios quimicos, biolbégicos
y tisicos.

Los medios quimicos: se basan en el empleo de far
maooquimicos_llamadds hemostdticos, que pueden ser clg
gificados en:

1. Coagulantes; estos favorecen la formacibn y retragc
cibn del cofgulo. Entre estos se encuentran: el per
clorurc de hierro, el &cido oxélico, sl 4cido ténico,
atc.

2. Vasoconstrictores; estos obran disminuyendo la luz
de los vasos y por lo tanto favoreciendo su oblitera
cl6n. Entre ellos se pueden citar: la adrenalina, la
gpinefrina, la antipirina, etc.

Los medios biolbgicos: son d: origen orgimico, co
mo la espuma de fibrins, la albfimina, 1la grenetina, la
celulosa, atc., todos ellos favorecen la formacidn del
cofigulo y tanto éstos como los quimicos, se utilizan,
generalmente, en aplicacibén local,
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Los medios fisicos: son los mAs importantes y tam
bién loa m4s empleados. ILa aplicacibn de bajas tempera
turas provoca la vasoconstriccibm y es por esto que se
utiliza como un medio de hemostasis. Las altas tempera
turas que carbonizan los tejidos formando una escara du
ra a manera de taponamiento, cierran por este meoanismo
1a luz de los vasos y ocohiben la hemorragia.

El termocauterio, la electrocoagulacibn y la eleg
trodesecacibn son medios fisicos - en los cuales se apro
vachan las altas temperaturas.

La presidn es el principal agente fisico del cual
ge vale la técnica quirGrgica para lograr la hemostasis
y diocha presibn puede llevarse a cabo, por compresibn-
digital directa sobre la herida, o en el trayecto del
vago que sangra, o bién, mediante el empleo del garrote
hemostético. En ocaciones, la prensibn se hace obrar di
reotamente sobre las paredes del vaso sangrante, por me

dio de la forcipresibn con una pinza especial para tal
finalidad.

El taponamiento es otra forma de aplicar presidn
sobre las paredes vasculares con fines hemostlticos y
en ella frecuenbemente se asocia a la accibn mecénica,
la de un agente quimico o biolégico.

Estos medios pueden ser considerados como medios
de emergencia que suelen proporcionar una hemostaais
temporal. ILa forma definitiva y propiamente quirfirgioca
de oonseguir la hemostasis, es por medio de la ligadura
del vaso que sungra y sb6lo en casos muy especiales, ¢o
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mo en las hemorragiass en capa, se aplica la presidm di
regts para cohibirla.

Cuando las cirounstancias topogrificas, o las con
diciones anestésicas lo permiten, 86 puede emplear la
aplioéoibn de electrocoagulacibn o electrodesecacibn, a
través de las pinzas, como medio de hemostasis. Tal pro
cedimiento no debe ser utilizado cuando se administren

anestésicos inflamables, pues existe el peligro de pro
vogcar una explosibn.
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CAPITULO V

TRATAMIENTO A SKEGUIR EN EL POSTOPERATORIO

El deber del cirujano dentista hacia su paciente
no termina con la colocacidn de un empaque o de la Glti
ma sutura, 8ino asegurarse de que el periodo postopera
torio del paciente sea lo més posible sin consecusncias,
las cuales pueden evitarse, con el debido tratamiento y
con los cuidados postoperatorios.

a).~ Cuidado de la Herida.

La operacidn no termina con lu remocidén del dien
te, sino con el progreso de la cicatrizacibn y la ocanti
dad de dolor posterior, los cuales son gradualumente in
fluenciados por los cuidados que se tengan con la limpi
eza posterior del alvéolo.

Una vez extraido ¢l diente, debe inspeccionarse
minuciosamente el alvéolo. Se notari que a veces, aun-
después de extraer las raicss, queda todavia una porci
6n de la corona adherida al borde gingival, Este frag-
mento debe disgcarse y no arrauncarlo,

. Las prominenciss bseas no deseadas deben ser remo
vidas ya sea con ostedtomos, cincsles o fregsas simples
o de corte oruzado. La remocibn juisiosa del hueso va a
acelerar la cicatrizacién por la disminucidn de la can
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tidad de hueso por resorberse y remodelarse y 2l volu
men de coSgulo sanguineo que llena el alvéolo.

Los cuidados mAs fQtiles gue debe prestar el ciru
jano dentista, al paciente ea la sesién exodbntica son
lua giguientes:

Evitar la dislaceracibén de las encias y lu frag
mentaoiébn de los bordes alveolares, recubrir la apbfi
gis wlveolar con te jidos blandos, reducir el tamaiio de
la herida comprimiendo las pauredes alveolares dilatadas
o fracturadas, y por Oltimo cohibir la hemorragia.

Las parsdes ensanchadas del alvéolo deben4aproxi
marse sin aplastar la apbfisis alveolar, puss disminuye
el tamafio de la herida, reduce el tiempo de hemorragia
y facilita la cicatrizacibén de la herida.

Cuando la extirpacibn de hueso es completada, y
todo lo anterior escrito de la herida, enbonces el col
gajo mucoperidstico se reposiciona y se decide si es ng
cesario o no suturar. La herida que queda después de la
extraccién dentaria debe ser limpiada por medioc de un
enjuague bucal con solucidn salina tibia inmediatamente
antes de. acostarse en el dfa de la operacién,

Por Gltimo la herida debe inspeccionarse a lo mg

nos una vez despuds de la extraccibén del dients.
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b).- Instrucciones dadas al paciente, despuls de la

sxtaooibn dentaria.

Siempre que sean posibles las inatrucciones verba
les poatextracoibn deben ser complemencadas dando 8l pa
cients instrucciones escritas o impresas.

S8e inatruye al paciente sobre los cuidados que ha
de tener con 1la herida. BEl primer consejo, esencial en
algunos individuos, es que no pongan los dedos en la he
rida y ni tan s8lo en la boca, evitar los enjusgues bu
cales vigorosos, sjercicio violento, eatimulantes, co
mida o bebidas muy calientes por. el resto del dia. Todo
esto es con el fin de mineralizar el riesgo de hemorra
gla postextraccibn.

Antes de despedir al paciente se le debe ensedar
eomo oolocar un empaque de gasa estéril doblado sobre
el alvéolo, y morderlo firmemente para eliminar cualqui
er hemorragia que pueda presentarse.

1a cicatrizacibn_sa puede ayudar por medio de la
utilizacién de enjuagues bucales oon solucibn salina

calientes frecuentes durante los siguientes dos o tres-
dlas.

Se recomienda también  1a aplicacibn de la bolsa
de hielo al paciente cuandc regrese a su domicilio. Es
to girve para impedir reacciones exoesivas, como infla

macibn y tumefaccidén, y mitigar también el dolor post
operatorio.



c).~ Analgesicos y Sedantes (en caso|de que se preaen

te dolor agudo, inflemacibn e i
Seco.

eccidn. Alvéolo

La complicacibn mfs corriente ¢
traccibn de los dientes es el dolor p
en algunos, hasta la extraccibn més s
te va seguida de reacciones postopera
rias en forma de tumefaccién, daesool
nazante y duradero, O hastg la infeco

nseoutiva a la ex
atoperatorio. As{
noilla de un dien
orias extrcordina
racién, dolor ate
6n.

En el tratamiento del dolor posdtoperatorio, como
en el de todas las condiclones anormdles, el primer pa
so debe consistir en un diagnbstico exacto. E1l desoubri
miento répido del origen del dolor nog permitird evitar
molestas complicaciones, como la még frecuente es el
llamado alvéolo seco.

Se debe prescribir un amalgésicq adecuado. La ad
ministracibn imprudente de sedantes de mayor o menor pe
tencia, sin tener en cuenta los factores etiolégicos,
no es racional ni conduce siempre a favorables resulta
dos, aunque puede proporcionar cierto grado de alivio
al dolor. Por consiguiente, debemos estudiar siempre la
naturaleza de este Gltimo, su situacibn y distribucibn.

Los casos de dolor postoperatorio, son aquellos-
en que la regibén del diente extraido, sufre una infla
macibn, tumefaccibén y dolor extraordinsrios junto con
dolor neurdlgico intenso.
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Bn estos casos, la aplicacibén local de medicamen
tos sedantes constituye el método nmhs eficaz de dominar
sl dolor. Por la aplicacibp precoz de tales productos
podemos evivar completamente el dolor.

Una vez que se a desarrollado el dolor, los teji
dos y los filamentos nerviosos se inflaman y se vuelven
irpritables, hasta el punto de que la aplicacidn de un
apbaito quirfirgico puede intensificar el dolor. Es por
consiguiente, recomendable adelantarnos a la aparicibn
del dolor, dejando la herida en las mds favorables con
diciones, como se indicé en el tratamiento quirfirgioco.

Alvéolo seco: se conoge tambifén con el nombre de
alveolitis, alvéolo necrético y de osteitis alvéolar.

Ia condicibn m&s molesta se caracteriza por dolor
intenso y constante, o a veces dolor neurflgico intermi
tente, ademis el paciente presenta aliento fétido.

Bn el examen clinico se descubre que no hay tume
faccibn de los tejidos blandos o es muy ligera. Ademés
la superficie interna del alvéolo dentario estf despro
vista de teJjido cicatrizal, el hueso estA por completo

al descubierto y tiene el aspecto de necrosis. La cics
trizacibn es tardia.

La causa no se puede atribuir a un factor deter
minado, pueden considerarse como causas directas predo
winantes la infeccién, la acoibn tbxica de un medicamen
"to o de un anestfsico y el traumatismo. Una causa frecy
ente la constituye la accibn tbxica de un medicamento o
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probablemente dsl angstéisico, también el fracaso de la
organizacibn del cofgulo sanguineo, lo que da lugar a
que no se inicie el proceso de reparacibn.

El tratamiento consiste en irrigacibn, por medio
de curas y se recomienda la aplicacibn de antibibticos.

Se lava el alvéolo con suero fisiolbgico tibio pa
ra que no moleste y en seguida se aplica un apbsite qui
rGrgico. como el alvogil. -

d).- Incisibén, Drenaje Yy Presoripcibn de Antimicrobia
nos (cuando 8e presenta infeccibén como, osteomig

1ibiaAy absceso).

El hecho evidente de que la evacuacibn esponténea
del fooo supurativo produce acentuada msjoria de los
sf{ntomas, hizo que se empleara 1la incisibn guirflirgica
para el tratamiento de los abscesos.

Todavia se ignoran las razones exactas de la mejo
rfia de las manifestaciones, tanto locale3 como genera
les, dé8 salida al pus contenido en al absceso. Paro cli
nicamente 3 inegablemente el beneficio que se logra
con la incisibén y drenaje.

La incisibn de tejidos infeotados antes de las fg
ges de licuefaccidn y acumulacibn de pus, a menudo es
perjudicial, y no proporciona alivio. Ja incisibn prems
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‘tura favorece la diseminacidn de la infeocibn. Por esta
razbn, a veces es necesario esperar hasta que madure el
absceso, 68 decir hasta que se looalice y forme cabeza.

La aplicacibén de calor en el &rea de inflamacibn
alivia el dolor y a menudo acelepa la desaparicibn de
un proceso de celulitis sin que llegue a supurar. Si ha
comenzado la necrosis tisular, las aplicaciones de oa
lor fagilitan la localizacibn del proceso y la acumula
oibn de pus, haciendo pronto factible la incisibn y dre
naje.

La administracibébn oportuna de antimicrobianos ha
reducido la frecuencia de complicaciones supurativas en
muchos casos, pero una vez aparecida la supuracibn, los
antimiorobianos no sirven para erradicar los microorga
‘nismos infectantes. Aunque smmascaran el cuadro olinico
cléisico de la formacidn del absceso.

Los antimicrobiancs oonservan su actividad anti
bacteriana en presencia de pus y tejido necrosado y que
el fracaso terapéutico se debe, algunas veces a la inoa
pacidad del medicamento para penetrar en el 4rea de ay
puracibn; si blen existe asta posibilidad en infeccio
nes oomo la osteomielitis, generalmente g6 subsana au
mentando la dogis. Ya que la instalacibén directa del an
tibibtico en un 4rea afectada no es por si sola una me
dida curativa, es probable que haya otros factores més
importantes que la mala difusibn del egente Lerapbutico
en el foco de infeccibn.

Se pueds esperar que los antimicrobianos aeviten
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. »
la gupuracibn si se administran con oportunidad para de
tener la propagacidn de un absceso previsuente existen
te, pero no pueden sustituir al drenaje quirirgico,

Sin embargo, el éxito de este procedimiento depen
de de lo bien que se hage la evacuacibm y de la aplica
cibn local del antibibtico. Pero si existe leculacidn o

el exudado es muy viscosc y no puede salir, es imperati
va la inoisibén quirGrgioca.
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CONCLUSIONES

"BREVES CONSIDERACIONES DE EXODONCIA"constituye un
instrumento de apoyo para orientar el trabajo de los
estudiantes de la carrera de Cirujano Dentista , suscep
tible de eplicarse en el 4rea de Exodoncia, El1 c¢entro
de gravedad varfa del conocimiento de ayer, al proceso
de aprendizaje que se reasliza, por propla experiencia,
el sujeto que aprende por lo cual es esencial conocer
los métodos y las téonicas a realizar en una interven
¢ién quirfirgica de Exodoncia.

Cualquier Cirujano Dentista para evitarse o evi
tar complicaciones durante y despuds de la extraccidn
dentaria y poder resalizar un buen plan de  tratamiento
deber4 efectuar un correcto diagnbstico, el cual consig
te en la clasificacién de una enfermedad, que dard al
dentista ayuda, por medio de la Historia Clinica, prusg
bas de laboratorio (tiempo de sangrado y hsmorragia), y
pstudio radiogréfico. Por lo cual nunca debe omitir es
tos puntos el Cirujano Dentista antes de realizar cual
quier tipo de intervencibn quirfirgica en odontologia.

En esta t6sis describo las complicaciones de la’
extraccibn de los dientes y proporciono un apéndice don
de enumero el instrumental b&sico que todo dentista de
be tener para la extraccibén dental, esperando quc con
todo esto, todos aquellos estudiantes do odontologia
que recurran a esta tééis. no olviden 1la impbrtancia
que tiene la extraccibn dental.
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