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INTRODUCCTON

Con el presente trabajo se pretende actualizar los

conceptos basicos de lo gue es la exodoncia simple.

Ademas dejar un manual practico para los estudiantes de
guinto semestre de la facultad de odontologia del Colegio
Ocontoldégico Colombiano, en el cual el alumno  pueda
estudiar v si las directivas de la universidad quisieran
hacer wuso de este trabajo para convertirlo en un texto de

estudio v consulta podrdan ioprimicrlo.

Teniendo en cuenta la importancia de saber practicar una
buena exodoncia, sin trauma, sin dolor, y sin complica-
ciones, ponemos en consideracidn de los estudiantes y del
cuerpo docente, este grano de arena para hacer de nuestra
univesidad, lo gue siempre hemos querido, wun centro  de

actividad cientifica siempre en vias de progresar.
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CAPITULO I

1. PRINCIFPIOS QUIRURGICOS BASICOS

1.1 ASEPSIA Y ANTISEFSIA

1.1.1 Origen Etimoldgico

¥ Asepsian A, B S
Sepsis —--F Microorganismos infectantes.
¥ Antisepsiar Anti - Contra

Sepsis -2 Micoroorganismos infectantes.

1.1.2 Resena Histdrica. Antes de mediados del siglo XITX
loe cirvjanos no  hacian  esfuerzos para reducir  la
contaminacidn bacteriana de las heridas, no  obstante,
estas  cicabtrizaban después del cierre primario. £l
aumentar  los  hospitales, Tos pacientes con  estados
aépticos eran albergados con otros pacientes va oue Las
téonicas de aislacidn, no se habian desarrollado  adng
@eto  btrajo  como consecuencia  la contaminacidn de las

Meridas.

1.3



Aan antes de gue Lister hiciera su  contribucidn a la
antisepsia, Semmel Weis y 0. W. Holmes observaron que la
fiebre puerperal se propageba de oujeres infectadas & no
infectadas, en las guardias de obstetricia por via de sus
médicos. El simple acto de lavarse las manos, disminuia
la cantidad de bacterias virwlentas en las heridas, dis-
minuyendo notablemente la sepsis puerperal. es decir,
comprendian  la natwalera de la transferencia, pero no

sabrian gque era lo gue causaba las infecciones.

Focaos anos mas tarde, Fastewr, desarrollo la  teoria

s compr el G 1a

bracteriana de la  enfermedads; L.ist
importanci a del trabajo de  Fastewr, vy o comenzd el

¢

desarrollo de una Téonica Quirdrgica Aséptica 7.
Sin embargo con esta téomnica gquirdrgica moderna  algunas

Bracterias llegan a las heridas pero pueden ser  toleradas

sirn intectaarse.

b QL [ Factores que determinan el maximo ndmero de bac-

terias que una herida puede tolerar.

¥ Tomundidad locals Varia segdn la zoma del organil sme.
Ejenplor  La regidn bucal v omasilo-facial tienen  mayor

resistencia, gque obtras omnas del organismno.




* Resistencia general del organismo a la infeccidn:
Cuando hay algan problema sistémico, se produce una
disminucian del sistema inmune. Ejemplo: en la Diabetes

hay mayor suceptibidad a la infeccidn.

* Factores Locales de las Heridas: Luego de la
desvitalizacidn del tejido, debido a un trauwmatismo acci-—
dental ¢ wna técnica quirargica descuidada, la zona

afectada queda méds susceptible a una infeccion.

1.2 ENFOQUE ANALITICO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se basa en la utilizacidn de conocimientos del profesio-

nal aplicados al paciente.

En el andlisis de cualquier situacién se debe considerars
#  La obtencidn de datos precisos mediante:

-~ Examen histdrico (Anamnesis)

- Examen fisico

= Examen de laboratorio

Con  las preguntas de extremo abierto, se obtiene una
informacidn  mas precisa, auwngue puedan  causar cierta

molestia tanto al profesional, como al paciente.

13



Los  examenes deben ser cuidadosos, sin apuros y comp e

tos.,

¥ La informacidn debe ser pertinentes se adoguiere con

la experiencia.

La habilidad en la evaluacidn del paciente reguiere no
s0lo del conocimiento de la técnica, sino también de los

estados especificos.

El cirujano competente no solo es cuidadoso en la
redaccidn  de datos a través de la evaluacidn clexl
paciente, sino gue btambién organiza estos datos de tal
manara que aliente & la evaluacidn analitica de los
problemas v por lo tanto a un enfoque mas racional del
tratamiento quirdrgico.

.

Un enfoque cuidadoso v completo es mas importante que

’

la velocidad .

1.3 RESPUESTA DEL ORGANISMO AL TRAUMATISMO QUIRURGICO

El conocimiento de esta respussta, provee al cirujano un

medio de evaluar la evoluciéon del paciente, despuds de

una cirugia v dd pautas para el tratamiento.

14



La respussta del organismo estd dirigida al  mantenimien—
to  del medio interno por un proceso denominado HOMEOSTH-
51A;  mecanismos auntorregul adores gue aumentan la capaci-

dad de una persona para soportar el traumatismo.

1.4 ESTERILIZACION

1.4.1 Definicidn. 8Se considera por esterilizacidn, la
destruccidn  total de la vida microbiana y viral, ya sea

mediante agentes fisicos & gquimicos.

1.4.2 Métodos.

1.4.2.1 Flisicos.

¥ Agua Hirviendo. Con esta técnica se recomienda emplear
mechi o quimicos para aumentar el punto de ebullicidn vy

por lo tanto su eficacia bactericida.

Ejemplor Solucidn de carbonato de Na al 2%, obtenida al
disolver 15 ml de Carbonato de Na en un litro de agua
destilada, la cual alcalinizada disminuye el tiempo de
esterilizacidn reguerido v el contenido de oxigeno del
agua, dificultando asi la accidn corrosiva sobre los

instrumentos.



8in embargo, es poco recomendable debido a que no mata

VIirus ni esporas.

* El autoclave: Es una horno cuyo principio basico es

la presidn de vapor.

La presion es de 1.05 a 2.1 Kgrs de peso por cm2, la cual
se correlaciona con la  temperatura y el tiempo de

expoasicidn:

Temperatura ( 0) -~ 134 -G 126 jB& e 0302, ¢
Tiempo de exposicidn 1.5 Pohede Ta3’ e 15

(minutos) .,

Los materiales e instrumental que se introducen en el
auntoclave, se guardan en envoltorios de muselina gue
deben marcarse senalando su contenido y fecha de esteri-

lizacidn.

El vapor debe llegar con la misma intensidad tanto en la
periferia como en el centro del paquete debido a esto, al

avtoclave trabaja al vacio.

(El aire impedia que la presion de vapor llegara al

centro del paquete).

16



Para estar seguro de que el paquete esté estéril, colo-
camas dentro de é1 una cinta de Bowie o cinta control quie

marcard unas lineas negras al sacarlo.

Este método es efectivo, va que mata esporas por desnatu-
ralizaciéon de sus proteinas debido a su garn poder de

penetiracidn.

* Método del caler seceo. Desventajas: destempla el

metal por el calor.

No se profundiza dentro de los paguetes guirdrgicos. Las

temperaturas que se utilizan son muy altas.

Temperatwra e 360 0 -2 1706~ 380 G =3 190 C

Tiempo de exposicidn 45" —~-> 1§ -k 7.5' —-> &’

No se pueden esterilizar guantes ni ropa.

* Radiacidn. Se obtiene de materiales radiactivos como

el Cobalto 60 con dosis de 2 a 9 megarats.

Es confiable por el gran poder de penetracidn que posee.

l.os  instrumentos no tiene que ser secados como con el
agua hirviendo, ni  esperar que se enfrie como con el

calor seco.

¥7



* Rayos Ultravioleta. Se realiza en un horno. Tiene

gran poder de penetracidn, es confiable.

1.4.2.2 uimicos.

* Desinfectantes. Actdan sobre materiales inertes.

Ej: Cloruro de Benzalconio -~ reguiere un aditivo antio-
xidante -—-> tiempo prolongado de inmersiéniminimo 12
horas) .

* Antisépticos. Actdan scobre tejidos vivos.

Alcohol yodado ——> se evapora facilmente

Mertiolate
Oraldine ~ Listerine —~ Benzirin verde

Formol al 34 para muestras.

Proveen esterilizacidn adecuada en 3 horas, son efectivos

contra bacterias vegetativas pero no se sabe su acoidn

contra esporas vy hongos.

Ractericida. Es aqguella substancia que acaba con todas

las formas bacterianas vegetativas y esporas.

18



Bacteriostatico. Es aguella substancia que sol amente

inhibe el crecimiento de bacterias vegetativas v esporas.

El desinfectante es mas bactericida que bacteriostatico.

El antiséptico es mas bacteriostatico que bactericida.

* Gases.

™~ Oxido de etilo(C2H40)

Es confiable
Tiene buen poder de penetracidn

Efectivo entre 2 v 12 horas.

1.5 REGLAS DE COMPORTAMIENTO EN EL GUIROFANO

1.5.1 Lavado quirdrgico de las manos. Cuando el cirujano
llega a la clinica, pasa a la sala de reuniones 6 al
vestier, vy la enfermera le da un vestido especial para el

lavado quirdrgico, consta de:

*  Unos pantalones

*  Un camisolin pegueno
¥  Un tapabocas

*  Un gorro

¥ una polainas (para cubriv los zapatos).

19



El  cabello v las zonas pilosas son extremadamente difi-
ciles de esterilizar, razdn por la cual se realiza el

rasuwrado preoperatorio de las zonas gquirdrgicas.

£l personal  médico v paramédico debe tener cubierto el

cabello adecuadamente.,

El cepilladeo quirdrgico se realiza en una zona especial
en donde encontramos el lavamanos vy el jabdn ar-—
tisépticolcon hexaclorofena) vy procedemos de la siguiente

MANEras

* Ge abre el lavamanos
#* e dispersa &1 jabdn
* He lavan las manos y antebrazos enjabonando v atrave-

zando el chorro de agua desde el comienzo de los  dedos

hasta el codo.

* Corn una mano enjuagada se toma el cepillo vy se oo
mienza @l cepillado quirdrgico desde la punta de  los
dedos  hasta el codo(las cerdas del cepillo hacia la
pared, para que las gotas caigan & la pared y no  atl
traje), cepillando dedo por dedo y uana por uana, luego se

asciende en forma cirowlar por cada dedo, palma de  la

20



mano, muneca y codoy se suelta el cepillo sin agacharse vy
con  la mano lavada se coge el segundn cepillo v se hace
o mismo para el otro brazoj luego se recoge el tercer
cepillo v se usa en ambas manos, pero solamnente, hasta la

muneca, se suelta el cepillo vy se enjuagan las manos.

1.5.2 El Paquete Quirdargico. Tiene dos envolturas ex-—
ternas; la primera se desdobla sin guantes, pero la
segunda  como  estd esterilizada requiere el uso de los
guantes ¢ de unas pinzasy pero las manos se bajan dnica-

mente hasta que formen con el cuerpo un angulo  de 90
grados ya que si se bajan mas el agua corre hacia abajo

junto con las bacterias vy esto se debe evitar.

Luego procedemos a abrir el paguete vy encontramos:

* Una compresa ¢ una toalla. Se usa para secarse las
manons ya dentro de la sala de operaciones, se pasa por
mano, antebrazo vy codo por uneo de los lados de la toalla

para cada brazo, luego se arroja desde arriba.

En  este momento las manos se consideran quirdrgicamente

lLimpias pero no estériles.

*¥  Blusa o camisdn quirdrgico. Se la coloca el cirujano

con  la ayuda de la auxiliar que estard correctamente

21


dent.ro

vestida con camisolin, guantes, gorro y tapabocas.

La espalda del cirujano y la parte del camisolin gue estd
por  debajo del nivel de la cintuwra, se consideran no

esteriliradas.

* El  cirujano es aywdado a calzarse los guantes (no
vienen en el paguete quirdrgico) de manera tal que sdlo
2l interior de ellos sea tocado, ya que su parte exterior
es la que se considera esterilizada., Los guantes esteri-
lizados se emplean para proteccidn del paciente v del

profesional .

* Funda para la mesa de mayo. Es una mesa cuadrada, con
rodachines sobre la cual se colocard el instrumental

necsEsario para la cirugia.

* Campo para la mesa de mayo. Colocado este campo se

dice qgue la mesa de mayvo estd vestida.

* Una compresa para el auxiliar o para obtro cirwjano.

Vestidos yva el cirujano, el awiliar v la mesa de  mayo
Tlega &1 paciente, el cual antes de entrar al guirdfano
s@ le ha colocado una bata sobre la ropa interior, unas

polainas, un turbante v hecho previamente un enjuague con



oraldine de la zona a incidir extra intraoralmente  con
gasas vy siempre del centro hacia la periferiay;  luego  se

procede a vestir el paciente dentro del guirdfano.

* Un  turbante.  Consta de dos campos, uno abierto  de
forma cuadrangular v oune briangular adelante de este, se
lleva el turbante con la parte cuadrada debajo, el pa-
ciente levanta la cabera v se coloca alld, sostenida con

una pinza de campo.

W Campo frenestrado.  Se lleva sobre la zona a operar vy

se deja casr.

¥* Campo completo.  Para cubriv la parte inferior  del

paciente.

* Cuatro  compresas. Deben dr alrededor de los  cuatro

costados del camnpo fenestrado.

ey



CAPITULD I1I

2. INTRODUCCION A LA EXODONEIA

2.1 PRINCIPIOS GENERALES

El factor mas importante en el exito de la exodoncia es
una  técnica cuidadosa, basada en el conocimiento v la

habilidad del operador.

2.1.1 Psicologia. Los individuos reaccionan al dolor de
acuerdo a su configuracidn basica:  un paciente gue no
quiere anestesia, puede mantenerse durante toda una ex-
traccidn con pocos signos externos de dolory otro pacien-
te con profunda enestesia local, puede saltar cuando se

e coloca una pinza en la boca.

El efecto psicoldgico del placebo ha sido estudiado  mua-
chas veces. Los resultados han dndicado, gue no menos del
35% de los pacientes experimentan alivio tanto del dolor
real como del imaginario, lo que indica que los procesos

fisioldgicos pueden ser modificados por actitudes psico-



légicas. En el paciente ansioso el miedo puade relacio-

narse con varios factoress

* Miedo del miedo mismo. Temor recordado de un inciden-—
te doloroso de la infancia que ha sido relegado al sub-

conciente, o relatos de experiencias dolorosas contadasg

pueden  condicionar a un paciente para que tema al  temor

que asocia con el procedimiento.

* La operacidn. Cualqguier individuo normal tiene cierto
grado de preoccupacidn con respecto a una operacidn  inmi-—
nente. Todo profesional de éxito induce confianza en sus

pacientes, mejorando asl sus temores naturales.

* Estética. Ocurre en aquellas personas que temen estar
perdiendo el poder sobre la sociedad gue la belleza wuna

ves: les did.

El odontédlogo debe recomendar las estracciones necesarias

mostrando todas las razones patoldgicas.
La configuracidon psicoldgica general del paciente, su
confianza en si mismo, la actitud general y su  conducta

deben ser evaluados antes de emprender el tratamiento.

El  consultorio y el personal deben estar preparados para



inspirar confianza en el paciente, desde el momento en

que este llega.

El  operador debe tener una actitud comprensiva y  los
instrumentos no deben exponerse a la vista para disminuir

la tensidn y el paciente se mantenga relajado.

Los pacientes neuwrdticos requieren extraceciones dental es,

al dgual que los pacientes normalesy pero hay varias

diferencias que cobservan en su manejo.

* El paciente newdtico a menudo tiene tensiones que

dificultan su mane jo.

* El paciente neurdtico puede presentar reacciones pos—
operatorias extranas, tales como, sintomas prolongados de

anestesia local, dolor prolongado en la herida etc.

* El paciente newrdtico va & insistir en gue se le
prescriban  operaciones que en su mente van a curarlo

milagrosamente de sus problemas.

2.1.2 Anestesia. El hecho de que la operacidn se
realice con el paciente bajo anestesia local ¢ general

depends ded
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pacient.es

* El equipo del odontédlogo, entrenamiento y habito

*® Los deseos y estado fisico del paciente

* La presencia de una periodontitis o palpitis aguda
gque pueda dificultar la anestesia local.

* La infeccidn en los tejidos circunvecinos vy la

magritud del procedimiento.

2.2 EXAMEN DEL PACIENTE

2.2.1 Historia Clinica Es wma consignacidon escrita,
ordenada vy minuwiosa de datos personales vy familiares
pasados vy presentes en relacidn a un enteraon, en donde a
partir de los signos vy sintomas se lleva a wun diagnds-

tico.

La historia clinica se divide basicamente ens

A Tdentificacidn., En la historia clinica se deben
consignar los siguientes datos: nombre, edad, sexo, di-
rececidn, teléfono responsable del paciente.

b . AMAMNESL 5.

#* Motivo de consulta. Lo gque el paciente dice textual-

mente v s coloca entre comillas.

27



* Antecedentes de salud tanto personales como familia-
res. El  profesional realiza una serie de preguntas
encaminadas a obtener una informacién adecuada sobre el
paciente; ha tenido operaciones mavores ¢ enfermedades
importantes ? Cuando fué examinando por Gltima ves por su
médico vy los resultados ? Tiene alergias & una historia
de fiebre reumatica ? tiene dificultades para  subir
escaleras 7 Ha tenido hemorragias frecuentes Y e

duracidn .

* Enfermedad actual . Hi el paciente presenta alguna

enfermedad v el tratamietno que esta recibiliendo (drogas) .

oo Examen fisico.

* Farte sistémica. Se toman los signos vitales del pa-

ciente:
& Frecusncia respiratoria. Es el recuento gue nosotros
podemnas  hacer de las inspiraciones vy espiraciones en  un

minuto. Adulto 16 res/mto, nino 24 res/mto.

- Tensidn arterial. Estd dada por la presidon arterial

diastdlica v la presidn arterial sistdlica.

La presion arterial diastdlica es la resistencia que



oponen los vasos al flujo de la sangre; es de 120 + 20 mm

de Hg F.A = 120/70 mm de Hg.

= Fulso. Distensidn de la pared arteriolar como conse-

cuenci a de la infeccidn periodica de la sistole

ventricular izguierda. Su valor normal es de 6% pul /mto.

o Frecusncia cardiaca. Namero de pulsaciones sistdli-

cas por ominubto.

Feto: 140 pul /mto
Fecien nacido: 150 pul /mto

-5 anos: 80 pul/mto

* Farte estomatoldgica (cavidad oral).

- Examen de tejidos blandos. Se realiza una inspecoldn
%]

y palpacidn de las siguientes zonas:

Labios

Carrillos (suco vestibulee)
Frenillos

Fiso de booa

Gingiva

Lengua

Fal adar

Regidn amigdalina



Regidn faringea

Glandulas salivares

s Examen de tejidos duros.

Tipo de denticidn:

Decidua
Mixta
Fermanente

Edéntul o

Tipo de cariess:

Activa aguda
Activa rampante
Activa biberon
Activa crdanica
Detenida

Mo presenta

Erupcidn:

Freco:
Normeal

Retardada
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ama e Examen Clinico.

a.  Enciar NMormalmente cubre parte de la corona anatdmica

del diente v deja al descubierto la corona clinica.

s Se  observa si presenta gingivitis localizada o gene-
ralizada.
G Si presenta algdn tipo gingivitis agudas; come La GLING

(GHingivitis wleceronecrotizante aguda)l.

b Alveolo dentarior Es el nicho dseo donde estd alojada

la estructuwra dental .

e Arogui tectuwra,  Disponibilidad para alojar la rals gue

le corresponcde.

- s Elasticidads S estd formado en mayor cantidad  poe

hueso compacto & por hueso @spon josa.

A Densicdad,. de las tablas dseas

c. Espacio del ligamento periodontal. 81 existe o no

@espacio, su espesor aprodimado es de 1 oom. Las fibras del

periodonto  mantienen suspendido al diente en el alveolo.

e pueden clasificar ens



o Fibras Gingivales. Sorn aguellas  cuva inseroldn

inferiaor se realiza a nivel del cuello del paciente,

= Fibras Crestodentales. parten de la cresta alveolar v

var a insertarse en el cemento.
= Fibras alveolodentales horizontales. Se dirigen
horizontalmente desde la pared alveolar al cremerito

dentario.

o Fibras alveolodentales oblicuas. Se dirigen oblicua-

mente desde el alveolo al cemento dentario.

+ Fibras apicales. Van desde el Apice hacia la pared

alveol ar.

(9 Diente.

o Gi o la corona estd integra & si bhay destruccidn.

~  Anatomia de la raiz, i hay cementosis, hipercemen-

tosis o dislaceracidn. (ejercen fuerzas contrarias a las

gue hacemos e@n la exodoncia)

ey
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DENTALES OBLICUAS

FIG. 1. Estudio esguematico de la
articulacidn alvedlodentaria. las
distintas fibras del periodonto v su
direccidn e insercidn dsea, gingival
vy dentaria.

2.2.3 EBExamenes Paraclinicos

2023 %0 Examen Radiografico. Generalmente se solicita
una radiografia panoramica y  en  caso de que haya
necesidad de  aclarar algin diagndstico se solicitan

radiografias periapicales del diente ¢ dientes a los
cuales se les va a realizar la exodonciay con el fin  de
obtener wuna informacidn adecuada, vyva sea sobre las
estructuras vecinas ¢ sobre la anatomia del diente indi-

cado.

De la diferente disposicidn de los drganos vecinos yv oo las



diversas relaciones, varia la conducta a emplearse en la

extraccidn,

2.2.3.2 Dientes del Maxilar Superior

Incisivo central v lateral:s

Forma anatdmica del diente

Disposicidn v voldmen de la camara pulgar

Redaccidn  de sus raices con las del lado opuesto vy
las de los vecinos.

La ubicacidn del conducto palatino anterior

La distancia entre el apice radicular yv el piso de
las fosas nasales.

El estado de zona periapical

Canino:

Forma anatdmica

Relacidn con los dientes vecinos

Relacidn con las fosas nasales, orbita y seno maxilar

Frimero vy segundo premolars:

Forma v disposicidn de las raices

Relacidn con el seno maxilar, que a veces se insinda

H
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]

%

ligeramente en @l espacio interradicul ar.

Disposicidn dsea de la apdfisis malar.

Frimero vy segundo molar:

Forma, disposicidn y anatomia radicul ar
Relacidn con los dientes vecinos

Relacidn con el seno maxilar

Determinar la existencia y ubicacidn de

malar retenido en 2l maxilar.

Tercer molars:

Namero v disposicidn radicular

Estado de los tabiques alveolares

Relacidn con el seno maxilar y la tuberosidad.

$2.%.1.2 Dientes del Maxilar Inferior.

Incisivo central vy Lateral.

Tamano y direccidn radicular.

Relacidn con las estructuras vecinas.

Relacidn con el aguiero lingual.

Canino.

Lin

tercer


dient.es

Forma v longitud de su raiz.

£l alveolo, dada sa amplitud constituye

sitio de menor resistencia en la arquitectura

inferior v lugar frecuente de fracturas dseas

Frimero v Segundo Premolar.

Desviaciones radicul ares.
Altura de los tabigues alveolares.
Densidad del tejido dseo.

Ubicacidn del agujero mentoniano.

Frimero v Segundo Molar.

Forma, disposicidn, direccion y anomalias

Grrado de calcificacidn.

Arquitectura alveolar.

Ausencia & existencia del tercer molar.

Tercer Molar.

Si se encuentra retenido.

Disposicidn radicul ar.

siemnpre  un

del maxilar

radicul ares

L
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2.2.3.1.3 Ralces que emergen fuera del proceso alveolar.

Deben mostrarse rectas sin dislaceracidon, ni  cementosis

que las retenga en el espesor del hueso alveolar.

2.2.3.2 Examenes de Laboratorio.

2.2.3.2.1 Tiempo Parcial de Tromboplastina(T.P.T.). Con-
siste en hacer wna mexcla de un sustituto del factor
plagquetario que @8  una ‘Tromboplastina Parcial’ con
plasma v calcio, 1o cual activara la forma de tromboplas-
tina sl los factores del sistema intrinseco estan

presentes. Es normal hasta 49 seqg.

2.2.3.2.2 Tiempo de Protrombina (T.P.). Consiste en

mexclar  tromboplastina total en plasma y calcio. Es

normal hasta 13 seq.

Mide todo el sistema ‘extrinseco’ de la coagulacidn.

Le20302.3 Glicemia Parcial. Se toman cuatro muestras

de sangre:

* La primera se hace en ayunas, debe presentar una con-

centracidn de glucosa en sangre de 20-110 mg.
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* La segunda, después del desayuno y debe tener una

concentracidn de 170-190 mg.

* La  tercera, e toma una hora después del desayuno y

debe tener una concentracion de 125-135 mg.

* Laa  cuarta, se toma una hora después de la tercera

musstira, debe reportar la normalidad gue es de 90-110 mg.

2.2.3.2.4 Parcial de Orina. La composicidn de una orina

normal tipica (eliminada en 24 horas) es:

* Color, Amarillo claro-—ambar.

* Cantidad, 10001500 ml / 24h.

* Densidad, 10081030 (a 195 Goo)

i FoHe, 4.8-8.0

¥* fArucar, 0,015 %

* Mitrégeno Total , 7-20 gr /7 24h.
* Amincacidos, O0.15-0.30 gr / 24h.
* Agua, 1200 ml.,

* Sdlidos, 600 grs.

¥ Uresa, 12-35 gr 7 24h.

* Amoniaco, D.6-1.2 gr / 24h.

* Creatinina, 0.8-2.0 gr / 24h.

* Coeficiente de creatinina, 22-30 mg / kg dia.
#* Acido dWwico, 90.3-0.8 gr / 24h.
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* Acido hipdrico, 0.7 gr /7 24h.
* Acido Oxalico, 0,02 grs / 24h.

* Alantonina, 0.04 grs /7 24H.

# Bases plricas, 9.01 gre /7 24h.

* Fenoles, 0.2 gr / 24h.

* Cloruros, {(evaluados en NaCl) 10-15 gr / 24h.
* Sodio, 2.5-4.0 gr /7 24h.

* Potacio, 1.5-2.0 g / 24h.,

2.2.3.2.5 Cuadro Hematico.

HOMBRES MUJERES

esah sesna sesie hes Shas mmess Rusme BeSe S4ASe FOMS F0ed SRR SHSRS S00S Seers Beted SOsSS SERSE ASIRE RS04 S50 SHFAA S4MLD Seesm st FOse4 0000 SRR FRLLS HERSR Se4eR BHARS BHORE BEVYS AFRGR Beese Sus S4S S¥NSS SONRE S0706 SH04S Seris e Suted

Hematocrito 4054 % YA WA

V.85.6. Velo-

cicdacd de se- Q=-&.5 mm /7 h O-15% mm 7 h
dimentacidn

globulas.)

H. B, (hemoglo

bri mvad) Légr /7 100ml 14 gr /7 100 ml

Globulos ro- 4,562 millo—~ 4.,0-8.9 millo—
jos. nes / mm. cub. nes /o mmocub.

Gléabulos Blancos. (S000-10000 / mm cub.)

Farmula leuwcocitarias

¥ NMeutrdfilos segmentados S4-632 %
#  Neutrdfilos Cavados 0.5 %

—

¥ Eosindfileos 1-3 %

=9



¥ RBasdfilos O-1 %

# o Linfocitos

¥ Monood tos

* Hematoorito. Volumen de eritrocitos edpresado como

total existente en una muestra.,

#* Veloocidad de sedimentacidn globular(V.8.6.) Es la di-
ferencia de gravedad especifica entre los elesmentos

celulares, principalmente eritrocibtos.

* Concentracidn  de Hemoglabina (HoB.) . Determina el
pigmento presente a nivel intracitoplasmdbico chexl

gldbulo rojo.

v maty Hemoclasificacidn.

Girado Sar- At igeno en los At cuerpos
cpd rec. eritroci tos err @l suero

(i Minguno  (HD) Anti-A v
At -8

&) 2] At i R
i ] At i A
A Aoy B N N Tw IR
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El sistema R.H. se caracteriza por la presencia en 1o0s
eritrocitos, de un antigeno llamado ‘Antigeno R.H.' 6
"Antigeno D', De esta forma pueden existir eritrocitos
que  posean el antigeno D. (R.H.positivo) v eritrocitos

que carezcan de Antigeno D. (R.H. negativos).
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CAFITULO ITX

Z. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACTONES

e
T~

e se debe subestimse la dmportancias de un diente, su
péerdida no solo es lamentable desde el punto de  vista
esbético, sino tambidén porgue los dientes son componentes
importantes en la digestidn v asimnilacidn dptima de los
alimentos, pero esto no obsta para gue muchas veces haya

gue exbtraer dientes temporarios v permanenbes,

* Dientes afectados por caries dental avanzada v o sus
secuel as. Todo diente,  sea temporario & permanente, Cuya
corona ha sido destruida por caries, debe extraesrse.  En
todos  estos  cases la pulpa se ha infectado v pueden
formarse abscesos periapicales. A partir de estos absce-
sos la infeccidn puede propagarse a los tejidos bucales o
a0 los  diversos espacios aponswrdbticos gue rodean a  los

maxilares.,

4.3



# Dientes afectados por enfermedad periodontal. L.os
dientes que  se han  aflojade  mucho por enfermedad
periodontal avanz ada v tienen bolsas supurativas

profundas o abscesos periodontales deben extraerse.

#* Dientes Temporarios sobrerretenidos. Los dientes
temporarios que no  se han desprendido en el  momento
correcto pusden desviarse & impedir la erupcidn normal de
los permanentes. Se debe tener en cuenta la secuencia de
erupcidn vy la edad cronoldgica del paciente, porque a
veces  puede  haber un retardo generalizado, pero los

dientes erupcionan en un orden normal.

La exfoliacidn tardia se reconoce pors:

- No  se  han  reabsorvido las dos terceras partes de
la ralz, en el momento en que el diente temporario debe

exfoliarse.,

& El nivel de la superficie oclusal del diente tempo-
raric, @8 mas baja que la de los dientes permanentes ad-

vacentes.,
Jamas se debe extrasr un diente tesporario retenido, sin
tomar wuna radiografia, porgue puede ser gque no haya un

SLCeSs0r permanean te.
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* Extraccion de dientes sanos para corregir maloclu-—
S5i0Nes. Los cuatro primeros premolares son los dientes
que  se extraen con mayor frecuencia para  crear espacio
que  facilite el movimiento ortoddntico de los dientes.
Algunos ortodoncistas consideran que la erupcidn de los
terceros molares inferiores pueden causar apinamiento
dentario y remiendan su extraccion, antes o después del

tratamiento ortoddéntico.

BRODIE(1944) . Ha dicho gue en ortodoncia la extraccion no
es siempre un problema de mecanica simple v no se le debe

aceptar como panacea para todos los males ortodénticos.

# Extraccidn de dientes por razones estéticas. £
ocaciones  un diente en mala posicidn en un paciente que
no  desea tratamiento ortoddntico se extrae por razones
estéticas. Una situwacidn similar es cuando existe una
mala oclusidn de clase 11 ortoddnticamente incorregible vy

el paciente no se deja operar,

# Extraccidn de dientes por razones ortodédnticas. A
veces se  extraen dientes muy inclinados & en mala
posicidn para facilitar la construccidn de una protesis
dentaria parcial. Aungue se suele hacer todo lo posible
por conservar todos los dientes wtilizables para colocar

wna pratesis mandibular, en 1os casos en que quaedan pocos
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dientes maxilares a&a veces se los extraen para poder
construir una dentadura completa mas satisfactoria desde

el punto de vista estético.

# Dientes no restawrables. 91 la corona se ha destruido
por completo por caries & la ralz se ha fratuwrado por
debajo de la encia, O se ha fiswado, muchas veoes no se

puede restaurar el diente v hay gue extraesrlo.

* Dientes retenidos y supernumerarios.

* Extraccidn de primeros o segundos molares cariados
para evitar la retencidn de terceros molares. La e
tracoidn juiciosa de primeros v osegundos oolares cariados
ern el  momento oportuno puede prevenir en algunos casos
la retencidn de terceros molares, pero es probable  gue
entonces hayva que tomar medidas ortoddnticas activas para

cerrar el espacio y corregir la maloclusidn.

#* Dientes afectados por fracturas. EBEn ocasiones las
extracciones dentarias estin indicadas cuando las piezas
estan en linea de fractuwra de an makilar. En la mayoria

de los casos estan flojos v es fAcil extraerlos.

* Dientes afectados por tumores O quistes. Los dientes

afectados por btumores  benigrnos 6 malignos, deben



extraerse al escindir el tumor. En los tumores malignos
que han de ser irradiados estd indicada la extracciéon de
los dientes sanos y enfermos del campo de irradiacidn,
aunque  los dientes remanentes pueden protegerse con  un

blindaje de plomo como el descrito por AUREMARY (1937).

La extraccidn no se debe hacer después de la irradiacion
porque casi siempre sobreviene una infeccidn extensa €1

el hueso irradiado.

Los dientes afectados por quistes que cuentan con  un
soporte periodontal  inadecuado @ que han  sufrido una
excesiva reabsorcidn radicular por 1o general  deben

extraerse,

Lo mismo rige para la mayoria de los dientes que estéan
dentro de qquistes dentigeros. En cambio, los dientes
firmes con gquistes periapicales deben preservarse utili-
zando una terapia endoddntica antes ¢ durante la  enu-
cleacidn del quiste y en los pacientes jovenes los
dientes que estin en posicidn razonable dentro de guistes
dentigeros muchas veces erupcionan si se marsupializa la

lesidn.

* Los dientes como foco de infeccidn. En las enferme-—

dades que podrian relacionarse con una infeccidn  focal
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coma endocarditis, fisgbre reumdtica, glamerulonefritis,
eatd indicada la extraccidn de todos los dientes
infectados que no se  pusdan tratar. RICHARDS (1932)
demostrd que se produce ana bacteremia transitorial luego
de  procedimientos como frotar la enclia inflamada y mover

los dientes infectados & presionar sobre ellos.

En la actualidad se cree gque las infecciones asintomati-
cas de la hoca, salvo contadas excepciones, no causarian
tantas enfermedades como se crelia en el pasado, pero no

hay motiveo para no tratar las infecciones locales.

Estd indicada la administracidn preventiva de antibid-

ticos.

3.2 CONTRAINDICACIONES

La extraccidn de dientes tiene pocas contraindicaciones
absolutas cuando es necesaria para el bienestar del
paciente, pero en diversos casos seria conveniente pos-
tergarla hasta corregivr & modificar ciertos transtornos

locales & sistémicos.

Mientras tanto se puede mantener confortable al paciente

con analgésicos v antibidticos, si estan indicados.
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* Desde la introduccidn de los antibidticos no se suele
considerar  que  las infecciones agudas de  origen  odon-
togénico  sean  contraindicaciones francas para  la e
tracoidmn inmediata de dientes, pero a menos gue el examen
clinico v radiografico revele gque la exstraccidn  del
diente no deberia acarvear complicaciones, A Ve
conviense  tratar la infeccidn primero v extrasr el  oien-
te una ver gque los sintomas agudos han cedido. Esto rige
ern particular en presencia de un absceso porgue entonces

se debe considerar primero una incisidn vy drenaje.

¥ Las infecciones bucales agudas como gingivitis uloe-
rarnte  necrdticadinfecoidn de Vincent) & gingivo  estoma-
titis herpética, suelen ser una contraindicacidn  mas
importante de la extracocidn dentaria gue la presencia  de

infecciones odontogénicas porgue su o distribocidn ss muoho

mées axtensa v oporgue suele producis ana reacoldn

mica mas importante v debilitar méds al paciente.

A pericoronitis, no osuele contraindicar la extrace
ciémn, salvo que se anticipe un procedimiento guirdergico

diflicil en el gque hay que a@liminar hueso.

¥ Se debe evitar la extraccecidn de dientes en dreas

irradiadas porgue puede sobbrevenie osteorradionecrosis.
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Se debe dejar pasar por 1o menos un ano para gque la
circulacidn sanguinea del hueso se recupere al méaximo. Fn
caso de que no se pueda esperar, la extraccidon debe ser
lo menos traumatica posible, hay que reducir la cavidad
alveolar para poder cubrirla con tejido gingival vy ae
debe administrar antibidticos antes y después de la ope-

rracidrn.,

* Ademas  de  las situaciones locales edxisten varias
contraindicaciones sistémicas relativas de la extracoildn
dentaria, como: diabeltdés descompensada, coagulopatias no
tratadas e insuficiencia suprarrenal, asi como debilidad
general  de cualguier causa. Tampoco conviene extraer

dientes en los sels meses consecutivos a un infarto de

miocardio.

Sin  embargo, haciendo una buena preparacidn v o tomancdo
precanciones  especiales se pueden hacer extracciones
cuando probables consecuencias de no hacer  tratamiento

HON MAas riesgosas para el paciente que las de hacerlo.
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CAFITULO IV

4. ANESTESIA LOCAL

4,1 DEFIMICION

Ee la interrupcidn de la conduccidn del impulso nervioso

en  una @ona periférica de forma reversible mediante el

uso  de un agente quimico gue es el anestésico.

4.2 ELECCION DEL ANESTESICO LOCAL

4,2.1 Tipo Amida.

*% Lidocaina

+ Frilocaina

Be estabilizan en el higado.

La lidocaina es la mds usada, s indoua vy eficany Lo

etectos tdricos v la alergia son tan raras que casi no se
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presentan. 8in embargo  es relativamente ineficar sino
contiene un vasoconstrictor como la adrenalina v la nora-
drenalina, que debido a sus efectos sobre el sistema
cardiovascular  son mas tduicos que el  anestésico  local

por si solo.

La noradrenalida puede ser peligrosa v no tiene ventajas.
El  principal peligro de la adrenalina es que si @ se
introduce en la circulacidn en cantidades minimas puede
producir  una mayor exitabilidad y arritmia; esto puede
ser peligroso en pacientes con un ritmo cardiaco inesta-
ble, como aguellos gue han tenido infarto miocardico 6
hipertensidn grave prolongada. No obstante, se ha wtili-
zado & gran escala y por muchos anos lidocaina al 2% con
adrenalina a 1:80,000 @& 1:100,000, sin encontrar ejemplos

de reacciones adversas.

La prilocainafcitanest) al 3%, produce analgesia breve
sin necesidad del medicamento vasoactivo; sin embargo se
usa con adrenalina a 1:300,000 a felipresin, 0.3 unidades
internacional es por milimetro. £l felipresin eat A
relacionado con la vasopresinalun extiracto de hipéfisis)
st toxicidad es muy baja v al parecer produce  localiza-
cidn  eficaz: del agente anestésico v no causa efectos

circulatorios graves.,
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Estas preparaciones de prilocaina parecen ser  casi ban
eficaces como la preparacidn estandar de lidocaina vy
adrenalina, y posiblemente pueden tener ventajas en casos

easpeciales.

4,.2.2 Tipo Ester.

¥ La procaina

* L.a tetracaina

Casi no se usan porogue son mas tdxicos va que se metabo-

lizan en el plasma sanguineo por hidrdlisis.

La cantidad maxima de anestésico local que se puede

aplicar, sin producir alteraciones es de 8 carpules.

4.3 VENTAJAS

¥* No se requiere preparacion especial del paciente
* No o se necesitan aparatos complicados & cilincdros de

gas voluminosos,

* No hay riesgos de obstruccidn respiratorios
* La anestesia duara por lo senos una hora vy sl el
D
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paciente esta de acuerdo puede prolongarse su efecto,
sEQUN sea  necesario para la cirugia bucal menor @ para

procedimientos restawrativos dificiles.

* El paciente permanece despierto, puede cooperar vy no

necesita de cuidados anteriores,

* Los pacientes con enfermedades graves, como los car-

didpatas por lo general pueden tolerar la anestesia loocal

sin que represente un riesgo para ellos.

* No se requisre de un anestesiologo.

4.4 FUNCIONES

* Como medio de diagndstico entre el dolor dental v el

dolor muscul ar.

+* Fara anestesiar

¥  Para diferenciar en las newralgias del trigémino, cual

de sus ramas s la causante.



4.5 TECNICAS ANESTESICAS

4.5.1 Infiltrativa.

DIENTES NERVIO ANESTESIADO AGUJIA  ZONA DE AFLICACION

MAXILAR SUFPERIOR

Mol ares Alveol ares poshe- Corta Fondo del suwrco
riores. vestibular de cada
diente.

Fremolares Alveolares medios Corta Fondo del swwoo
vestibul ar de cada
diente.

Falatinos medios Corta Muacosa palatina de
cada diente.

Incisivo Alveolares Ante- Corta Fondo del swoo
central la riores. vestibul ar de cada
teral v ca diente.

Nnino.

MAXTLAR INFERIOR

Incisivo NMervio Incisivo Corta Fondo del suwwco
central la vestibul ar de cada
teral v ca diente.

Nine.

594



4.5.2  Conductiva.

DIENTES NERVIO ANESTESIADO  AGUJIA  ZONA DE APLICACION

MAXILAR SUFPERIOR

Mol ares Falatino anterior Corta Zona izguierda del
ce cada lado. prad adar !

lLom por dentro del
Dentario posterior Larga segundo molar a ni
i

verl de la tuberc
claet .

Incisivo Masopal atino Corta BRase de la papila

cervbral interincisi va.

lateral

Y oCanino Infraorbitario de Corta Zona distal del ca
cada Lado. mare por vestd bl ae

MAXILAR INFERIOR

Molares v Dentario inferior  Larga A nivel de la espil
premol ares de cada lado. na de Spix lom por
encima de las  ca-
ras oclusales
ultimo molar.

Fremol ares Mentonero de cada Corta Por ovestibular  de
Lado. la zona intermedia
entre el lro vy ddo

premol ar .

Mol ares Largo bucal de cada Corta Sobre el carrcillo
lado. lom por detrds v
abajio del conducto
e Stenon.




4.6 NESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA

DIENTES NMERVIO ANESTESTADO INYECOIONES

MAXILAFR SUFERTOR

Primer mol ar Alveolares posteriores Troncul ar{zigo-
parmanentea., matical) o infil
trativa.

Segundo mo- Alveolares medios Infiltrativa o

lar temporal troncul ar (infra
arbitaria.

Fr-imer mal ar Falatino Anterior

temporal .

Caninos Alveol ares anteriores Infiltrativa &
troncular {intira
orbitaria)l.

Fibras terminales del Infiltrativa
palatino anterior y el
rasopalatino.

Lateral v oa Alveol ares anteriores Infiltrativao &
MNino. troncular (infira
arbitaria.

Nasopal atina Troncul ar.

MAXTLAR INFERIOR

Frimer molar Dentario inferior Troncul ar
permanente.

Segundo molar L.ingual
temporal

Frodomer mol are Largo bucal
temporal

Lateral vy Cen Dentario inferior Tronocul ar
tral.
Incisivo Infiltrativa.
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4.7 COMFLICACIONES

4.7.1 A Nivel Sistémico.

¥ Inyeccidn en un vaso sanguineo. Cuando se invecta un
vaso  sanguineo, la primera reaccidon del paciente es un
dolor muy agudo vy la zona afectada se torna izquémica; es
to da una pauta para sacar la aguja v volver a
inyectarla., También puede presentar efectos general e,
sobre  todo desmayos vy palpitaciones, estos efectos

colaterales se deben al vasocontrictor.

La precauvcidn méas Gtil para evitar este accidente es

aspirar la jeringa antes de invectar la solucidén.

* Reacciones cardiovasculares. La noradrenalina  cuando
se usa en alta concentracidn (1:20.000) en pocas personas
susceptibles puede producicr hipertensidn grave vy a veces
hasta la muerte. La noradrenalina no es de utilidad v no

debe usarses,

La  adrenalina en una concentracidn 180,000 & 12100, 000

no produce problemas clinicos.

La eficacia de la lidocaina con la adrenalina para abolir

el dolor v con ello evitar la liberacidn endégena de

v
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ovasci.il

catecol aminas, prrabablemente ea  mas  atil  gue Los
supuestos peligros de la inveccidn de la peguena cantidad
de adrenalina.  Bin embargo para mayor precaucidn  debe
administrarse prilocaina  con felipresin, yva oque ésta
vasoconstriccidn no parece ejercer efectos cardiovascula-

e .

* Reacciones de los agentes anestésicos locales. L.a
lidocaina , la prilocaina v los anestésicos relacionados

con la amida tiene muay poca toxicidad,

La  hipersensibilidad dificilmente es algo mads gque  un

riesgo bedirlco.

La lidocaina misma avuda a estabilizear el ritmo cardiaco
en pacientes que han sufrido de un infarto miocirdico; un
procedimiento  estandar ha consistido en administracr 100

me de lidocaina rapidamente por via intravenosa.

¥  Interacciones Medicamentosas. En el caso de la  adere-
malina utilizada en los anestésicos locales para fines
dentales, parece no  haber pruebas clinicas de gue se

presente hipertensidn aguda ¢ alguna otra interacocidn.

* Inyeccidn de la solucidn errdnea. Antes se provocaban

lesiones graves por la inveccion accidental de  substan-

)


pacient.es

cias quimicas irritantes ahora que las carpules de anes-—
tesia se wtiliza en forma tan general este accidente s

MLy 17 ar .

4.7.2 A Nivel Local.

* Dificultad para abrir la boca. Complicacidn  que
persiste  varias senanas después de un blogueo dental
inferior. El transtorno es indoloro v ose plensa que es
resul tade de la formacidn de hematoma v fibrosis en  la

regidan de los pterigoideos.

* Infeccidn en @l sitio de la inveccidn. ta  dntro-
ducocidn de bacterias en los tejidos, se produce por  una
agujia  sucia & por la inyecocidn de una solucidn infectada
La infeccidn  se  acompana  de los signos  comunes ]

inflamacidn  aguday  su gravedad depende del ndmero v la

virulencia de los microorganismos ioplantados.

* Formacidn  de  hematoma. Se  presenta despuds  del
desgarre de  la pared de una vena v el escape de sangre

hacia los tejidos.

* Ulceracidn del labio. For lo general se debe a que
el paciente se ha mordido el labio, yoen  especial es

probable que se presente despuds del uso de lidocainay lo
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cual tiene un efecto poderoso vy prolongado.

* (Otras complicaciones locales. Incluyen ulceracidn  en

el sitio de la inveccidn & cerca del mismo, anestesia

prolongada v pardalisis motora. Son complicaciones raras.

4.8 CUIDADO PARA QUE EL ANESTESICO NO DUELA

# La aguia debe tener buen filo

#* S  debe usar el anestésico tibiol{calentando la cér-
pule).

* Depositar el anestésico lentamente.

* Usar xilocaina en spray para que no sienta la puncidn

* Durante el recorrido de la aguja soltar poco a poco

el anestésico.
* Los tejidos deben ir hacia la agujia vy no  1a  aguia

hacia los tejidos.
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CAFITULO V

9. HEMOSTASIA

La seccidn de vasos sanguineos origina  hemorragias  de
distinta importancia de acuerdo a su calibre v a los
tejidos a que pertenecen: gingivales, boveda palatina,

Gmeas, eto.

S.1 HEMOSTASIA LOCAL

S.1.1 Elementos Mecanicos.

* Subtura
* Presidn. Se puede realizar con elementos quimicos o

con sustancias estipticas.

Ambas técnicas son confiables.,

.12 Hemostaticos organicos. La  trombina. La  trom-
hoplastina proviene principalmente de la placenta humana.

A partir del estracto de placenta humana se prepara una
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pasta semisdlida, vertiendo unas gotas de suero fisiold-
gico en  un vaso Dappen gque contiene una cantidad de
dicho estracto. La pasta gue se obtiene se coloca en el
alvéonlo sangrante, luego se cubre la herida con un trozo

de gasa v se comprimen las cavidades alveolares.

Las invecciones de sustancias coagulantes tienen muy poca

eficacia terapéutica.

9.2 HEMOSTASIA DE LOS VAS0S MAYORES

La hemostasia de los vasos mayores es  exepcocional  en
cirugia bucal, se cumple mediante la colocacidon vy presion
con  una pinza hemostatica sobre el  vaso seccionado,
durante unos minutosy;  tiempo swficiente como para formare
@l  codgulo obtuwador. Si hubiera necesidad de  mayor
hemostasi a PO cue Ta hemorragia continua, clesber

efectuarse una ligaduwra del vaso seccionado.

5.3 HEMORRAGIAS

5.3.1 Clasificacidn.

* Frimarias. Son aguellas gue se presentan durante el

periodo quirturgico.
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* Secundarias. Son aquellas que se presentan  algunas
horas o algunos dias después de que el paciente ha aban-
donado  la sala de cirugia. Pueden obedecer a la caida
del coagulo luego de un esfuerzo del paciente ¢ a que ha

cesado la vasoconstrucocidn de la anestesia.

9.3.2 Causas.

S.3.2.1 Generales.

* Defectos de la coagulacidn.

#* Al teracidn &0 algunos de los factores de la

coagul acidn.

# Alteracidn en la formacidn del tapdn plaguetario.
Admini straci dn de  farmacos{aspirina)  gque afectan 1la
coagul acidn va sea de nivel de la adhesividad &

agregabilidad plaguetaria,

* FLirpuir &

5.3.2.2 Locales.

* Seccidn de vasos sanguineons.
¥ Lesidn dsea grave.
* Desgarro del peridstio.
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S.3.3.1 Local.

* Fresidn sobre la zona que estd
menos dies minutos.

* Ligadura del vaso causante.

# Taponamiento.

i la exodoncia ha estado relacionada

dentaria inferior, se puede colocar el

en su alveolo para gue presione toda la

sangranda por

mas o

con  la arteria

diente nuevamenhte

cavidad v selle.

#* Colocacidn de medicamentos. Geles ricas en  fibrina
como hemofibrina, oxisel, hemoxifan, Gelfodn.
* Electrocoagulacidn. Colocacidn de un  instrumento

caliente sobre la zona.

¥ Sutura.
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5.3.3.2 SBistémico.

* Administracidn de Sangre total.
* Administracidn de crioprecipitado adecuado para cada

factor.




CAFITUL.O VI

b. ALGUNAS ENFERMEDADES SISTEMATICAS QUE INFLUYEN EN LA

EXODONCIA.

6.1 DIABETES

El paciente diabético no tiene problemas de coagulacidn,
sing  problemas en la cicatrizacidng  permitiendo asi  la

infecclidn sobreagregada.

* Fetos pacientes no cicatrizan bien debido as
o Mo hay buena formacidn de proteinas.
= Mo tienen adecuada hemoglobina, disminuayendo asi La

odigenacidn de los tejidos lesionados.

F=1. Pkl emna el paciente diabético G preeserta
principalmente arr agquellas  zoanas que Liernen [reaea

trrdgact G
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* El tratamiento odontoldgico debe ser:

- Se debe suturar.

- Con terapia farmacoldgicatantibidticos) .
- Cuidadoso.

Al Ern reposo.

6.2 HEMOFILIA

Ernfermedad genética, hereditaria ligada al sexo, debido a
una ancomal fa del factor antihemofilico.

@A e VLT

& R e i 17 4
ek 1
* L.os pacientes hemofilicos presentan:
%3 Hematomas v hemorraglas o traamas leves.
e Tienen alterado el T.FP.T.
= Fresentan alteracidn del correspondiente factor anti-
hemofilico.
* El tratamiento odontoldgico dede sers
et Se debe realizar interconsulta médica
- Mo se les debe administrar aspirina, yva gque aumanta

el tiempo de sangria.
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e Cuanco son somebidos & wna edxodoncia se  les  debe
acdministrar el mismo dia el crioprecipitadoe con el factor

antihemofilico correspondiente, v  cinco a siete dias

cdespuds una cantidad de crioprecipitado por Eilo de peso.

- Ern estos pacientes estd contraindicada  la  anestesia

tromcular  del nervio dentario inferior & en la cercania

de pledos arteriales o venenosos Tlega & prodocir

hematomas al armantes v graves peligros de asfixia.

s Se dehe realizar una minuciosa hemostasia local.

s Se debe suburar

6.5 LEUCEMIA

Afeccidn  aguda o cordnica debido a la proliferacidn

amormal  de células inmadurasiblastos) que afec & los

Leuwcooitos.

* Leucenia moneocitica. produece gran infiltrado en la

ercia.

* Leucemia mieloide aguda. Provocae altecacidn en  la

produccion de glédbulos rojos v plaguetas.
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Las manifestaciones orales incluyen: edema, hemorragia

espontdnea y provocada, infecciones v candidiasis.

* El tratamiento odontoldgico debe sers
= Acministracidn  de antibidticos antes de la exodon-

cia para evitar la sobreinfeccidn.

e Medio asépltico bucal

= Se debe suborae
= Controlar la infeccidn

6.4 EL TETANO

Foetos pacientes presentans

* Tri smus
* Sangrado en las enclas

A nivel odontoldgico no se btrata el tétano sino la hemo-

rragia local gue se produce.

6.5 FACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

El principio de la terapia anticoagulante es para reducie
la coagulabilidad de la sangre en un rango  terapéutico

dptimo  con el cual el paciente estd protegido en contra
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de la trombosis a costa de ser edpuesto a Wun pegueno

riesgo de sangrado edpontdneo.

El  anticoagulante comanmente usado es la Warfarina, que
cambia el tiempo parcial de protombina  (F.T.), general-
mernte usados para aywdar a la terapia.  Para la  preven-
cidn de la btrombosis venenosa un valor de PLT. de 1,35 ha

asido recientements wsado.

Cuando estos pacientes requieren de una cirugia bucal , no
deben  swspender dicho tratamiento;  pues puesde ser mayor
el dano terapdéutico de la suspension que la posible pero
controlable hemorragia producto de la cirugia.  Algunos
grupos especifticos como pacientes con valvulas protdsicas
cardiacas presentan un alto riesgo de embolismo  si 1La

terapla es suspendldo.

* El tratamiento odontoldgico debe sers

= Fuaminar cwidadosamente  al  paciente  antes de la
exodoncia por signos de inestabilidad en el P.T. (et e

gud as-henatomal .

e Fealizar una canticad minima de braums

i Hacer taponamiento de la zona, con gasa impregnada en

Erombing.
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e S debe sutuwrar

s Fealizar controles frecuentes

b.6 ENDOCARDITIS BACTERIANA SUB-AGUDA

S  debe usar antibidtico profilactico para prevenir la

endocarditis en pacientes susceptibles comod

* Alteracidn cardiaca congénita vy adguirida.
* Antecedentes de fiebre reumdtica y endocarditis
* Facientes con valvaulas protésicas cardiacas

B¢ prescribe al paciente: dos gms de penicilina B antes
de la cirugia{d tabletas) y despuéds de esta 500 mg cada &

horas, 8 dosis duwrante dos dias.

Frn caso de alergie a la penicilina se usard eritromicina

1 gm, wuna hora antes de la cirugia vy después 300 mg cada

seis horas, ocho dosis duwrante dos dias.

En pacientes diabéticos, se puede alargar el tratamiento

por tres dias.
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CAPITULO VII

7. ANATOMIA APLICADA A LA EXODONCIA

7.1 ANATOMIA DENTAL

7-1.1 Dientes Del Maxilar Superior.

¥ Incisivo Central. La raliz tiene forma cdnica aplastada
en sentido mesio-distal v por lo general estd divigida de
abajo-arriba v de adelante-atras. El cuello es eliptico y

mas ancho en su porcidn vestibular que en la lingual.

* Incisivo Lateral. La raiz tiene forma cdnica, mucho
mas aplastada  en sentido mesio-distal que la raiz  del
incisivo central. El eje del diente estd inclinado  en

direccidn hacia &l palatino.

* Canino. Tiene una raiz fuerte vy sdlida que puede
alcanzar una longitud de 17 a 18 mmy ligeramente aplasta-
da  en  sentido mesio-distal. Bu Apice muchas  veoes

presenta dilaceraciones.
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* Primer Premolar. Generalmente tiene dos raices; una
vestibular v una palatina ¢ la raiz dnica bifurcada en su
porcidn apical, es aplastada en sentido mesio-distal.

Frecuentemente presenta dilaceracidn radicular.

* Segundo Premolar. Ralz dnica por lo general vy algo
mas aplastada  en sentido mesio-distal, gue el prioer

pr'c—am(:)l (21

* Primer molar. Fresenta tres rafces, una palatina vy
dos  vestibulares (mesial v distal). Generalmente estan

separadas v ocasionalmente se fusionan.

La raifz palatina es mads larga, gruesa v solida, tiene la
forma de un cono dirigido hacia palatino. Raramente

presenta dilaceracidn.

La rafiz mesial es aplastada en sentido mesio-distal ,  més
delgada v corta gue la palatinas;  las anomalias de forma

son frecuentes,

La ratz distal es mas delgada v aplastada  en  senbido
mesio-distal gque la ralz mesialy las dilaceraciones api-—
cales ¢ en la porcidn media son mds frecuentes que en las
otras dos rafces.  Puede presentarse fusionamiento de las

tres raloces.
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recuent.es

* Segundo Molar. Diente trirradicular , a diferencia
el primer molaye las rafices,  @nouna gran proporci an e
casos, e presentan total o parcialmente fusionadas.
Fresenta  wna ralz palatina v dos vestibulares (mesial vy
distal), son mas delgadas v oaplastadas en sentido mesio-

vestibular. Las anomalias son frecuentes.

¥ Tercer Molar. Fresenta veariaciones radicualaresy pueds

ser bl G tetra radicular.  Con grarn frecusnoia
presentan  dilaceradas, desviadas de su eje v con las

formas mas caprichosas,

AABA

Fltg., 2 Cormformacidn anatdmica corono-
racdicular de los dientes del mar i 1 ar
superior, lado izguierdo.

7.1.2 Dientes del maxilar Inferior.

* Incisivo Central. Fosee una railz largae, delgada v
aplastada en sentido mesio-distal. El eje del diente estd

desviado hacia el lado distal.

* Incisivo Lateral. Su orailz es  mas Larga qgue el
incisivo central.
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* Canino. Fresenta una ralz sélida, maciza v de forma
conica, ligeramente aplastada en  su didmetro mesio-

distal , frecuentemente presenta dilaceracidn.

¥ FPrimer Premolar. PFosee una ralz dnica, larga vy aplas-—
tada  en sentido mesio-distaly a nivel del cuello existe
un estrechamiento pronunciado gue tormna a esta parte  del
diente  en lo més débil. Las anomalias radiculares se

encuentran con frecusencia.

* Segundo Premolar. Su anatomia es muy similar a la del
prodmer premolar, solo varian la disposicidn del agujero
mantoniano v las relaciones distales en caso de  ausencia

del primer premolar.,

* Primer Molar. FPosees dos rafces{mesial v distal). L&
rafz:  mesial  tiliene forma conica vy oaplastada  en  sentido
mezed o-ci stal , generalmente  se  dirige hacia abajo v
adelante. La raiz distal un poco mas larga que la mesial,

de forma cdnica y aplastada en sentido mesio-distal. Las

desviaciones v cementosis son frecuentes.
* Segundo Molar. Diente bircadiculae, disposicidn vy

forma radicular sinilar a la del primer smolar. Las raices

son wn poco mas aplastadas en sentido mesio-distal v

pueden estar fusionadas.


Arnot.ro

* Tercer Molar. SHus ralces generalmente se  encuentran

fFusionacias .
| &if . i - : 6 7 8
FIG., 2 Conformacidn anatdmica corono-

radicular de los dientes del meard 1 ar
inferior.

7.2 ANATOMIA ALVEOL.AR.
7.2.1 Dientes del maxilar superior.

* Incisivo central. Su alveolo es ligeramente odnico,
el tejido dsen es mids abundante hacia el lado palatinog
estd separado de sw bhomdlogo del lado  opuesto  por
abundante tejido esponjoso v la linea de unidn de ambos

maxil alres.,

El  conducto palatino anterior peede abrivse proxima  al

alvenlo de un incisivo & al de ambos.

La distancia gue va del vértice del alveolo al piso de

Las fosas nasales es variable.
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* Incisivo Lateral. Su alveolo es codnico vy su didmetro

mesio-distal es menos gque el vestibulo palatino.

La tabla vestibular es més gruesa con mas diploe gque  a
nivel del central v canino, en cambio la regidn palatina
@s menos espesa. Bl vértice alveolar generalmente estd

algo distante del piso de las fosas nasales.

* Canino. Tiene forma cdnica vy estd en la vecindad de
las fosas nasales v de la drbita. Su tabla externa
generalmente es delgada a diferencia de la tabla interna
que es gruesa. Bl alveolo vy su diente hacen relieve en la

cara externa formando la llamada eminencia canina.

* Primer premolar. El alveolo pusde ser dnico, doble &
bifurcado en su extremidad, estd en relacidn con el seno
maxilar y las paredes alveolares son genaralmente

EXEBIIEE A .

La tabla vestibular estd en muchos casos robustecida  por

la presencia ¢ el origen dseo de la apdfisis malar.

* Seqgundo Premolar. Las relaciones con el seno maxilar
son mayores que las del primer premolar. La tabla externa

estd espesada por el nacimiento de la apdfisis malar.



¥ Primer molar.

= Forma. Sigue en su todo la disposicidn radicoalar  por
los  tabigues esponjosos que separan el primer molar  de
los dientes contiguos. La cara vestibular es generalmentes
de poco espesar, aungue e2n ocaciones estd reforzada por
@l nacimiento de la apdfisis malar. La regidn palatina es

siempre mas espesa con abundante tejido esponjoso.

= Relaciones. Generalmente el seno maxilar del cual se

encuentra  separado solo por periostio v mucosa  sinusal

correspondi ente.,

*  Segundo Molar.

= Forma. Depende del nmero, disposicidn vy direccidn

radicular.

= fArguitectuwra. Las caras proximales estdn foreadas por

tabiques dseos. La tabla vestibular es mas gruesa que la

del primer molar.

*  Tercer Molar.

= Forma. ITrregular, depende del ndmero vy  disposicoldn

radicul ar.
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= Arguitectuwra. la  cara proximal mesial estd  formada
por tabiligque dseo v la distal estd en relacidn directa con
la tuberosidad del maxilar superior. La fractura puede

comprameter en michas ocaciones el piso del seno masxilar.

= Relaciones. Dee la relacidn del tercer molar con el

seno maxilar, depende la amplitud de este drgano.

7.2.2 Dientes del maxilar inferior.

¥  Incisivo central. De forma conica aplastada en sentido
mesio-distal , 1a tabla wvestibular es espesa v oo oen
ocaciones  bastante ancha. La tabla lingual es de menor

EEIENERCIT o

La regidn dsea vecina &l  dpice del central v La
subsiguiente son muy densas vy sdlidas.

* Incisivo Lateral. Su disposicidn alveolar s  muy
aimilar a la del insicivo central.

* Canino. De forma conica, su  tabla wvestibular es

delgada v la tabla lingual es espesa.,

L.at regidon desea vecina al dpice radicular es densa.

La  fractura de la eminencia canina  es  un accidente
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post-operatorio frecuente.

¥ Primer premolar. El hueso maxilar se presenta sdlido
Y espeso  sobre  todo  en su porcidn Lingual . L.

condiciones de elasticidad son may limitadas.

El alveolo se presenta con sus caras prodimales espesas vy
urn tabigue por lo general  anchoy  solamente  su cara

vestibular es menos compacta,

* Segundo  Premolar. Su disposicidn alveolar s muay

similar a la del primer premolar.

* Primer Molar. El alveolo presenta una tabla vetibular
delgada; en ocasiones presenta el relieve gue le dan las
dos raices y la depresidn propia del espacio interradi-
cular. La tabla externa se va ensanchando paulatinamente
desde el borde alveolar a la regidn dpical donde comun-—
mente es engrosada por los tramos finales de la  linea

oblicua externa.

La cara lingual es mucho méds gruesa desde s iniciacidn

eastd reforrzada en su porcidn inferior por el extremo

anterior de la linea milohioldea.



¥  Begundo Molar. Su alveolo estd ubicado finalmente,
antre las dos lineas oblicuas, permitidéndole muy poca é

escasa elasticidad.

7.3 RELACIONES ANATOMICAS DE LOS MAXILARES

7.3.1 Maxilar Superior.

¥* Felacidn de los incisivos central y lateral con el

piso de las fosas nasal es.

* Felacidm de los incisivos centrales con el agujero
nasopalatine gque se encuentra en el centro de la zona
@apon josa  retroalveolar v la distante de la tabla

al veol ar externa.

* La posicidn del canino en la eminencia, hace que ni
las fosas nasales, ni el seno maxilar tengean relaciones

intimas con su alveolo v su ralz, aungue @i algunos Casos
el  seno maxilar puede extenderse hacia adelante de tal
formna que  se  aprodxime al perimetro  disto-lingual del

alveolo canino en un frente bastante amplio.

¥ Los molares v premolares estdn situados por debajo  de

la pared inferior del seno maxilar con excepcidn de  wuna

exdpansidn edtremna de este.

&1


cent.ro

El fondo del alveolo del primer premolar estd  separado
del suela del seno maxilar por una capa de hueso

GO JO50.

La tabla alveolar externa representa la fusidn entre el
hueso alveolar propio y la tabla alveolar:; suele ser

exbremadamente delgada.

¥ Las relaciones del segundo premolas con el seno
maxilar son mas Intimas que las del primer premolar, sa
alveolo gueda separacdo del seno maxilae por uana  delgada

capa de hueso compacto.

* Los alveolos de los molares llegan casi siempre a la
pared inferior del seno maxilar v & menudo los  fondos
alveolares de las rafices sobresalen formando pequenas

Prominencil as.

* Relaciones de la raiz palatina del segundo molar  con

el agujero palatineo anterior, vasos y nervios de la zona.

* Felaciones del tercer molar con el seno  maxilar,

aguiera palating anterior con sSus VAsos y nervios.
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7.3.2 Maxilar Inferior.

* Relaciones de los incisivos centrales con el  agujero

Ligual.

* Relaciones del primer v segundo  premolar con el

aguiera mentoniano.

¥ Las relaciones del masvilar inferior con la linea

milohioidea dependes des

= La altura del cuerpo del madilar inferior.
o La longitud antero-posterior de la apdfisis alveolar

del maxilayr inferior.

= La longitud de las raices del tercer molar.
* Helacidn de  los molares con el conducto  dentario

inferior. En ninos la relacidn es mas intima debido a que
no ose ha  completado el crecimiento en  la altwa  del

maxilar inferior.
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CAPITULO VIIT

8. DISFPOSICION PARA LA EXODONCIA

8.1 CONSULTORIO DENTAL

* Silldn Dental. Debe contar con el mecanismo necesaeio
para su o ascenso v descenso de modo gue el profesional
realice  con comodidad v eficiencia las  intervenciones;
sobre todo  las gue se refieren al maxilar inferior del
lado derecho, para las  cuwales el odontdlogo debe
situarse, por lo comin, detras del paciente vy necesita un

amplio dominio v perfecta visidn del campo operatorio.

* Mesa para Instrumentos. Debe ser metadlica, limpia v
cubierta con una compresa esterilizada, sobre la cual se
colocara el instrumental. Generalmente le resullta  més

chmodo al operador tener la mesa a su derecha.

* Cajas para Instrumentos. Deben ser apropiados.  Wna
verr  limpies  los instrumentos,  se los deposita en las

cajas v ose esteriliza el conjunto. Posteriormente a medi-
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da que van siendo necesarios se van extrayendo de la caja

con una pinza esterilizada.

Es  importante poder disponer de varias cajas vy colocar

los instrumentos segun sus indicaciones.

* Negatoscopio. Debe buscarsele un sitio practicamente
atil: sobre wuna mesilla ¢ sobre la mesilla del equipo

dental .

Fara radiografias comunes basta un pequeno Negatoscopio.
1 las radiografias han de ser consultadas varias veces
ern el cwrso de la operacidn, serd atil disponer de  un
Megatoscopio grande, con recuadros grandes para radiogra-
flas extraorales y recuadros menores para radiografias

comunes, ambos con iluminacidn propia.

*  Succionador de Saliva. Se prefieren aquellos gque sean
facilmente desplarables. Puede usarse la gue lleva el
eauipo dental u otra gque, aplicada al silld  dental, 1o

siga en sus movimientos.

¥  Aspiradores de Sangre. Bl succionador de Saliva puede

ser suficiente en algunos casos; mientras la lue: de la

canula aspiradora no sea obstuwrada por el codgulo.
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Una operacidn con sangire @s una operacidn a obscwras por
lo tanto mal hecha "Es necesario ver bien lo que se hace,

para hacer bien lo gue se ve' .

Laa  operacidn en  blancof{libre de sangre) necesita  uan
instrumento mas potente gue el evector de saliva. Bon los

aspiradores fijos vy portatiles.

& MPepilradores Fijos son propios de hospitales, donde se
2 3 4
dispone de W mecani smo central cle aspiracidn,

consistente en una bomba centrifuga que hace el vacio,

camunicada mediante una tuberia con cada sala.

i Aspiradores moviles, @l aparato consiste en un motor
eléctrico! de 1/2 a 1/4 H.FP.), que actda sobre una
maguina productora de vacio, conectada por medio de  un
cano de goma ¢ un frasco colector, de capacidad variable.
De  ewste frasco parte otro tubo de goma, al  cual  va

adherida la canula aspiradora.

* IMuminacidn del Campo Operatorio. La dluminacidn
global de la cavidad bucal, aceptable, sobre todo para
las operaciones a efectuar en la regidn anterior de los
maxilares v en las regiones de molares v permolares,
bastard con coaloguiera de los focos de l1a  lampara

aplicados al equipo dental.
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Ferao generalmente  cuando se opera de pié v detrias del
paciente, s ome jor contar con la iluminacidn directa, a
favor de una luz gue incida casi verticalmente sobre el

alveolofencima de la cabera del paciente).

* Tubhos de Oxigeno. Corrientemente el oxigeno no se
considera un agente explosivo pero apoyva a la combustidn,
¥ pow la  tanto puede consi derarse contribuyente
secundario a la explosidn. Deben tomarse precausiones

basicas para su aplicacidn:

i Fundamentalmente, los aceites, las grasas, y los lu-
bricantes pueden ser altamente combustibles con el
OX T QEno. For 1o tanto su prodimicdad al  oxdigeno  debe

evitarse.,

Los reguladores, los calibres v los obtros elementos que
s acoplan al tubo de oxigeno, no deben estar lubricados

cuando el tubo contiene el gas bajo presidn.

= Los tubos  de oxigeno no deben  manipularse  con las

marnos acel tadas ni con guantes & elementos engrasados,

- Antes de aplicar aditamentos & los tubos de  oxigeno
s limpia la abertuwra del conducto permitiendo an momen-

taneo escape de gas.
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-~ He abre la valvula de alta presidn del tubo antes de

llevar el aparato de oxigeno al paciente.

= Hay que evitar cubriv el tubo de oxigeno con fundas vy
otras cosas  que  podrian servir para contener LA

infiltracidn de gas.

- Nurnca debe usarse oxigeno de un tubo gue no tenga  un

regul ador reductor de presidn.

- Murnca hay  gue tratar de reparar un aditamento de  un

tubie de oxigeno gue contenga gas a presidn.

8.2 PACIENTE

El  paciente debe estar confortablemente sentado en el
silldn  dentaly su espalda apovada en el respaldo  del
sil1ldn v osw cabera colocada comodamente en  la  testera,

descansando sobre el occipital.

La altura a gue debe colocarse 21 silldn varia segdn se
realice  las operaciones en el maxilar superior o en el

maxilar inferior.

8ea2dil Fosicidn para operar en el Maxilar Superior. El

silldn debe ascender, el espaldar se inclinard suavemente
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hacia atras en angulo obtuso de 1159 Grados  inclinacién

valida tambxién para la cabeza.

El maxilar superior del paciente quedard a la altura del

pecho del cirujano.

8.2.2 Posicidn para operar en el Maxilar Inferior.

¥ Lado Izquierdo. El respaldo del si114 formard con el
asiento urn Angulo mas o menos recto & ligeramente obtuso.
La cabera estard en el mismo eje del tronco v oa la altura

de los codos del operador.

El  maxilar inferior del paciente permanecerd sensible-
mente  horizontal, la dluminacidn vy visidn sobre este

s an mas adecuados.

* Lado Derecho. El silldn estard inclinado hacia atras
para permiticv las manicobras gue el operador realizacd

estando situado detrias del paciente.

8.3% OFERADOR

8.3.1 Posicidn para operar en al Maxilar Superior.

¥ lLado Izquierdo. Se situard a la derecha, adelante v oun
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poca  mas  cerca del eje medio del paciente para poder
dominar el campo  operatorio vy no  interferir con la

tluminacidn necesaril a.

# L.ado  Derecho. El profesional  alcanza sw ey o
eficiencia ubicéndose detrds del paciente, clexbri endo

dominar el  campo operatorio, inclinando su cuerpo  por

arriba de la cabeza del paciente.

8.3.3 Fosicidn de la manos del operador. st mane
derecha estda destinada al manejo de los  instrumentos
UL L G L GG . L& METIC doEop e da clebe Y &L
colaboradora sosteniendo el maxilar, separando los labios

o la lengua.

Para las operaciones en la regidn frontal  superior la
mano izguierda dehe colocarse de manera que con los dedos
indice v pulgar se mantenga firmemente el masd 1 ar
inferior; el pulgar apoyvado el la cara palatina de  los
dientes vy el indice cruzado horizontalmente sobre la
encia. El labio superior se separa ocon este dedo,

pudiendo  ser ayvudado por los otros tres dedos en  esta

maryi aobra.

Fetos dltimos dedos deben también estar ejercitados  en

ctras  funciones come sostener separadores o colaborar en
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la realizacidn de los puntos de sutura. Esto es atil
sobre todo a los profesionales qgque actuan solos sin ayuda

e auxiliares o enfermeras,

Fara la extraccidn de los molares y premolares superiores
del lado izquierdo es conveniente colocar el pulgar y el
Indice el la forma anteriormente mensionada v  separando
los labios vy las mejillas con los dedos anular v medio

calocados dentro de la boca en el swwoo vestibul ar.

En  las extracciones del maxilar inferior para evitar su
lukacidn o disminuir la intensa presidn que es necesario
ejercer  en algunos casos, el maxilar inferior debe ser
fijado vy sostenido fuertemente. En la extraccidn de los
terceros molares se aconseja usar un aparato de goma
sobre @l gue muerde el paciente manteniendo abierta la

boca v el maxilar fuertemente fijado.

Fara las edtracciones de molares v premolares inferiores
izgquierdos, la mano izquierda deba colocarse de  manera
que el dedo indice se ubigue en el surco  vestibular
separando vy protegiendo el carrillo v el labio inferior;
el mediano por dentro de la arcada dentaria, separa v
protege la lenguay el pulgar sostiene fuertemente el
maxilar v los dedos restantes colaboran en esta funcidén,

apoyandase con la cara dorsal de los mismos en el mentdn
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del maxilar. Para el lado derecho del maxilar, el brazo
izouierdo rodea la cabera del paciente, el dedo medio
separa la lengua, el dedo indice en 2l suwrco vestibular
separa carrillo v labio, v los dedos restantes mantienen

el maxilar.

8.4 AUXILIAR

Se debe ubicar a la izguierda del paciente, con dominio y
acceso  del campo vy debe seguir los movimientos v las

mariobras del cirujano.

Otro ayvudante o bien una enfermera practica sostendra los
sepai-adores que levantan el labioy asi es més efectivo.
Fero de no contarse con un segundo auxiliar, el que
asista al ciruvjano sostendrd los separadores con la  mano
derecha vy secard ¢ efectuard otras maniobras con la mano

izguierda.
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CARPITULO IX

2. INGSTRUMENTAL GQUIRURGICO

9.1 CLASIFICACION SEGUN EL USO

?.1.1 Inspeccidn de Cavidad Oral y Dientes.

* Eape jos.
= Flanos, dan la misma imaégen.
e Chncavos, cdarn aumento de la imaAgen. S pueden

utilizar para reflejar mds lug v poder visualizar uana

2ona determinada.

* Explorador.

o SGencillo, con una sola parte activa.

- De doble extremo, tiene dos partes activas.
* Baja lenguas.
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#* Finzas algodoneras, para pasar algoddn, gasas, eboc. a

Ta zonma necessria.

FIt, 4 a. Explorador
by. Eapeijo
. Finza Algodonera

F.1.2 Ampliacidn del Campo Operatorio.

* Separadores o retractbor s ubilizan para manterner

apartados los carrillos v los labios de la herida sin gue

sean heridos ni trauamatizados,

il Separadores de  Wolkmann, constan de an mango  yooun

tallo gue termina en forma de dientes LTos oual

insinuan en el tejido al cual mantienen i jo.

¥* Los abrebocaes Y funcionan con un mecani smno de e

e Liresss T erven ura cremallera de s

i dad para ha

2

gue en el paciente gue suwfre de trismus en wun momento

el



dado, al  hacer presidn sobre 1 oo lusal

ar-ar 1 clos arcadas.

Al eboocas

fidos de goma.

2 Beparador de mejilla,

E1Es 5
a. Separadores de Wol kmann
b. Abrebocas de goma.

P13 Instrumental para tejidos blandos.

* Jeringa Carpule. Fara la aplicacidn  del  ane

junto con una aguja desechable.

¥ Pinzas de diseccidn.

~~~~~ Con garra

Sim garira

abare @] cuwal

Fara el tejido s

£,

incidiendo 6

gue impidan una correcta visuali




cidn sin lesionar la fibromucosa.

* Ti jeras de tejido. Dependiendo de la cirugia se
pueden escogers  Rectas, cwvas, cortas, largss, de doble
corte, sin corte, sin punta & roma. Duwrante una exodonocia
generalmente  se wsan bl jeras  curvas  con corte  para
eliminar estructwras o tejidos gue dopidan realizare

adecuadamaente las maniobras quirdegioas.

Los puntos  de  sutwra se cortan con  tijeras  de hojas

peguenas, en especial curvas.

* Bistwi. En la practica odontoldogica se prefiere el
bhisturd con Bard-Farguer, constituido por o uan mango ndmero
tres v una hoja intercambiable mamero 18 es dtil para la
@l iminaci Gn del tejido blando gque obstaculiza 1a
exodoncia & en algunos casos se puede usar para  realizar
la  sindesmobtomia (separacidn  de inserclones gpi gl vor

dental @s) .,

* Finzas Hemostdticas. Pinza de Eocher ‘mosguito’, se
utilizan para hacer hemostasia presionando sobre el vaso
lesionadoy en  obtros  casos  se usan  para  tomar  bolas

guisticas o trozos de huesos del interior de una cavidad.



ur o extremo
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P.1.4  Instrumental para tejidos duros.

*# Forceps, disenados de acuerdo a la zona v anatomla del

diente a extraer.

¥ Elevadores destinados a movilizar el diente ¢ rafces
dentarias a edbraer.

F. 1.5 Instrumental para tejidos duros v blandos.

*¥ Queharillas para hueso, pueden ser rectas & angul adas,
ovales O redondas.  En ciruglia bucal generalmente se usa
la cureta de Lucas, que se ubtiliza para limpiar la
criptea, nicho dseo @ alveolo dental Tuego  de  una
exodoncia,  evitando asi dejar restosy  la residive de un
curiste O de cualoguier obra lesidn,  se wsa junto con 1a

irrigacidn a presidn mediante ana jeringa hipodérmica con

suero fisioldgico.

aclacda

FIG. 7 Cucharilla para hueso &
e ambos extremnos.
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P.l.é6 0 Instrumental para sutura.

% Ao jas

= De 172 cirvcunferencla
i De 2/8 de circunferencia

i llevan corte solamente en la punta v el resto  es

redondo, se pradacicrd menor brauma.

Fueden tener corte en la punta v en las partes laterales
Fuseden tener tres cortes: Dos en la punta v uno en  los

1aclos.

Ern  cirugia bucal generalmente se wsan agujas gue  tienen

corte solamente en la punta.

l.as agujas pueden sers
z}

= Traumaticas, cuando tienen ojo.
~  Atravwmaticas, agujias sin ojo, vienen con el material

para subtwrar implicito.

# Forta aguias, en su parte activa presenta  ranuras

Morizontales vy oblicuas. Se utiliza para tomar la aguja

de la parte media vy pasarla a traves del tejido blando.
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toma  la  aguia cerca del al ojo, se puede

fracturar.
= 81 owme toma la aguia cerca a la punta, pierde su corte.

#  Material de Subtuira.

-~ Geda negra, viene en calibres de un cero{mas gruesa
hasta 10 cerosimas delgada).

En cirugia bucal se usa una ceda tres ceros & cuatro
ceros,  esta ceda no es reabsocvible v por ello se  debe

retirar cuatro & cinco dias despudés,

- Catgut, es un material de sutura reabsorvible ogue
puede venir en forma simple & catgut ordmico{mds demorada
la reabsorcidon). El catgut es un compuesto orgéanico que

s obtiene de los intestinos de las ovejas.

FiG. 8

a. Forta agujia recto
b, Hilo para subtuwra arrollado en un
tubo de anestecia ‘carpule’
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?.1.7 Instrumental para drenaje.

#* Aguijas Hipodérmicas. De calibre amplio, se penetra en
una cavidad  gue contiene liguido vy se hace succidn  de

et

* Direnss de gasa,.  S5e colocan dentro del proceso  para

gue el pus salga a bravées de la gasa.

General mentese  wsa gasa  yvodoformada  ogue favorece  la

civcatrizacidn.

* Drenes de caucho. Se hacen con una tela de caucho.
o Errollada sobre si misma, actda como un tubo de goma
s Fuede darse a la goma uwuna forma helicoidal, para

lograr esto se le practican diversos cortes con tijeras a

distintas alturas sobre sus dos bordes.

™ La goma se enrolla sobre su eje mayor.
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A

Q b. c d.

4%
s

Flfa. 9

Manera de preparar el rub ke —cam
para direnaje.

a. Bl trozo de goma.

b. Ernrrollado aabire sl mismo actda
coma urn tubo de goma.

e Fuede darse a la goma una  fForma
helicoidaly para este menester se le
practican  diversos cortes con bl jera
a distintas altuwras sobre sus  dos
bowrdes.

. La goma se enrolla sobre su oeje
MAY O

20 DISPOSICION DEL INSTRUMENTAL EN LA MESA DE MAYO

Lna distribucidn previamente concertada permite al
cirujana  encontrar  los  instrumentos  rapidamente, sin
pérdida  indtil de tiempo v perjudicial para la operacidn

v @l paciente.

El  orden debe ser fij0 v cada ve: gue se wtilice un

instrumento se le colocard en el mismo lugar de donde  se

le tomd.

El instrumento se colocard debidamente  ordenado  de

acuerdo a la secuencia de su uso.
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CAFITULO X

10. MANIOBRAS PRE-OPERATORIAS

* La  zona perioral debe ser  limpiada  con una  gasa
aembebida en jabdn liguido v obtra gasa  embebida  en

alcohol .

* Eliminar  los depdsitos de téartaro salival que  serdn

rotos por los forceps v pueden casr dentro del alveolo.

¥ Las caries vecinas del diente a interveniv, deben ser

chturadas provisional mente.

* Sindesmotomia, imprescindible en  la axoadonc &.
Maniobra gue tiene por objeto despender el diente de sus

inserciones gingivales.

Ademds de  facilitar la extraccidn por la seccion  del

a i

Tigamento circuwlar vy o de la  insercidn gingival
procedimiento evita desgarramiento de la encia v permite

colocar los mordientes de la pincsa, a la altbtuwa del
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cuello del diente.

La sindesmotomia  se puede realizar  con sindesméGtomos,

bisturd , peridstomo & con un elevador recto.
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CAFITULO XI

11. AFPLICACION DE LOS8 FORCEFS

1.1 DESCRIFCION Y PRINCIFIOBE FISICOS

Los forceps es un instrumento basado en el principio  de
las palancas  de primer grado, con el cual  se toms el
diente & edxbraer vy ose le doprimen movimienbos  parbiowe
lares destinados a eliminar el drgano dentario, del

alvealo.

Consta de dos partes: La pasiva y la activa, unidas entre

sl por una articulacidn.

= La parte pasiva, s el mango de la pinza, SUS ramas
son paralelas vy seguan los  diferentes modelos, estan
Labradas e sus  caras  edxternas para impedir gue el
instrumento se deslice de la mano del operador. Las ramas
de la pinza se adaptan a la mano derecha, el pulgar se
coloca  entre  ambas ramas para actuar como tutor o sea

para vigilar v regular el movimiento v la fusrza a hacer.
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= La parte activa, se adapta a la corona anatdmica  del

o]
Y
HH

diente, sus caras  edbernas son lisas vy internas
ademnds de ser cdncavas presentan estrias con el fin de
impedir sw deslizamiento. L.os bordes & mordilentes de 1a

pinza siguen las modalidades del cuello dentario. Estos

mordi entes son diferentes segin el modelo.

En  términos generales existen dos tipos de pinzas para
extiraceid dn: Aguel las distinadas a extraer dientes del
maxilar superior vy las dedicadas a los dientes del
maxilar inferior. La diferencia entre ambas radica en gue

las  del maxilar superior poseen sus  partes  activas v

pasiva, dispuestas sobre la misma linea, mientras que las
pinras para edtraceidn de dientes del maxilar  inferior

tienen ambas partes en angulo recto.

La pinza en exodoncia actda como una palanca  de primer

Ando calocada la resistencta(thueso alveol ar)

CHEBmET o, e
entre la potencialla mano del operador? v el punto de

apovo{el apice redicular).

FIG. 10 Manera correcta de tomar la pinsa para reali
la exodoncia del primero v segundo molares inferior.
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Lo

¥ Lops mordientes del forceps no deben bropesar

dientes adyacentes durante la aplicacidn de la fuerza.

11.4 TIEMFOS DE EXODONCIA

¥ Prehensidn., Es la aplicacidn de la pinza, la toma de
pricebrery sl Gn el diente v el primer periodo  de 1

exodonci a.

Freparado @] paciente para la exodoncia,  se separan los
ltabios, carrillos vy o lengua del paciente con la  mano
i optd e oda Lipr@ el campo la pinga se coloca por encima
el cuello aﬁatémico del diente, donde se  apoya voooa
expensas del cual se desarrolla la fuerza para movilizar

el drgano dentario.

Ambos  mordientes, el vestibular v el Linmgual  peneteragr
aimul taneamente hasta el punto elegido, llegando a éste,
la mano derecha cierra las ramas de la pinza manteniendo

con el pulgarr el control de la fuerza.

FIG. 12 La pinza para extracciongs ha
realizado la prehensidn del diente &
mivel del cuello anatdmico.
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¥ luxacidn. s la desarbticowlacidn del diente, por medio
cdel  cuwal el diente rompe las fibras del periodonto vy

dilata el alveolo. Se realiza segln dos mecani smos:

= Movimiento de labteralidad, dos fuerzas actuan en sste
movimiento dirigidndose de adentro-afuera.  La primera
impulsa el diente en diveccidn de su dpice ‘como querien-
do  introducir el diente en el alveolo’, dédsta fuerza
permite  apovar la porcidn apical en la cuspide del
alveolo, punto que sicrve como  centro  del  arco  que

describird el diente.

La segunda fuerza mueve @l drgano dentario a favor de un
movimiento de lateralidad gue se inicia hacia la  tabla
dsea  de menor resistencial{generalmente la wvestibular
superior y la lingual inferior). Este movimiento tiene un
limite que estd dado por la dilatacid del alveoloj
ercediendo el movimiento la tabla externa  se fractura,
pero si es lo swficientemente solida serd el diente quien

tendréa gue fracturarse.

~  Movimiento de rotacidn, se realiza siguwiendo el eje
mayor  del diente. Es un movimiento complementario  del
movimiento de lateralidad v sdlo puede ser realizado  en
dientes monorradicul ares; los dientes que tienen mas de

una raiz se fracturan al rotarlos.
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Urna  sola fuerza actia en este movimiento gque la impeime

la rotacidn.

* Traccidn. Fea el Gltimo movimiento destinado a
desplarzar finalmente @l diente de su alveolo. SHe realiza

cuardo  los  movimientos preliminares  bhan dilatado el

alvealo v roto los Ligamentos,

Generalmentse no s preciso ejercer macha fuerzsa vy la
resultante de ella tiende & dirigir el diente en el

sentido de la corona v de la tabla externa.

En la aplicacidn del movimiento de rotacidn, la fuerza de
traceidn  se inicia  junto  con aguel  movimiento. Al
abandonar el diente su alveolo, estd terminando la parte

mecanica de la exodoncia.



CAPITULO XII

12. APLICACION DE LOS ELEVADORES

12.1 DESCRIPCION Y PRINCIFIOS FISICOS

Los elevadores considerados esquemndticamente constan  de

tres partes: el mango, €1 tallo y la hoja.

* El Mango. Adaptable a la mano del operadory tiene
segun los diferentes modelos diversas formas. En general
el  mango estd dispuesto con respecto al  tallo de dos

Mare™ ass

=5 Ern la misma linea.
- Ferpendicular al tallo, formando una T, en esta ol s

posicidn es mas util la aplicacidon de la fuerza y el

marejo es mas sencilla.

* El Tallo. Es la parte del instrumento que une el
tallo con la hoja, debe adaptarse a las modalidades de la

cavidad bucal.
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Esta constituido de acera, lo suficientemente resistente

como para cumplir su cometido sin variar de forma.

¥ La Hoja. Se fabrica de diferentes disenos, de acuerdo
a su aplicacidn., Dos son las formas de presentacidn, de

las cuales depende su manera de actuars

- L.a hoja estd en Linea con el tallo.
= La haja origina con el tallo un dngulo  de  grado

variabhlel{elevadores curvos).

12.2 NUMERACION Y US0O DE LOS ELEVADORES

* Elevadores de Winter. Derecho e izquierdo. 14 R y 14 L
{largos) disenados principalmente para la remocion de

raices de molares inferiores profundamente ublcados.

* Flevadores de Winter. Derecho e izgquierdo. 11 Ry 11 L
(cortos) para la remocidn de rajices de dientes cerca del

borde alveolar.

¥ Elevadores de tallo recto. Mimero 34, se utilizan para

realizar la ludacidn. Disenados entre tallas:

= Delgado
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12.3 REGLAS DE APLICACION

¥ El hueso maxilar  como punto  de  apoyo, el borde
alveolar cuando es fuerte v resistente, permite el apovo
dee  intrumentos para movilizar el diente en  implantacidn

naormal & ralces dentarias.

Generalmente el apovo se busca en el dngulo mesio-vesti-

hular del diente a esxtraer.

La eficacia del punto de apoyo exige gque esté desprovisto
de partes blancas, las cuales, & le impiden actuar O son

traumatizadas en el acto operatorio.

En  la extraccidn la palanca es altamente eficar, con el

obhjeto de multiplicar la fuerza dbil.

Fara la extraccidan de ralces en ambos maxilares, el punto
de apoyo se busca en el hueso maxilar, para el caso de
molares bi 6 trirradiculares el punto de  apove puede
encontrarse en el borde alveolar, previa reseccidn de la
parte de la tabla externa ¢ en el tabigue interradicu-

1ar .

¥* Los dientes vecinos como punto de apoyo, @l uso de un

diente vecino exige en éste drgano algunas condicionss:
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= s corona debe manbensr s integridad anatdmica
= La ralz debe ser arquitectdnicamente  fuerte, bien

implantada v apovo digital en el vecino.

La potencia; es la fuerza ejercida sobre el  extremo
distal de la palanca y sirve para vencer la resistenciag
la fuerza destinada a movilizar un diente varia de acuer-—
do a miltiples circunstancias como: la progimidad  del
punto de apoyo a la resistencia y la longitud del brazo

de pal anca.

La resistencia, el diente vy el hueso qgue rodean el
diente. Fueden considerarse en el caso gquirdrgico del
emplec de la palanca, como la resistencia; puede ser

A,

reducida  en sus valores por la eliminacidn del hueso O

por la fractura del diente a extraer.

¥ Accion del elevador como palanca de primer género, el
elevador puede ser aplicado como palanca de primer género
cuando  se ubica su punto de apoyolhueso) entre  la

potencia v la resistencia.

introducido el elevador, su parte activa se aplica sobre
una de las caras del diente a extraer, en tanto gque el
instrumento se apoyva sobre el hueso vecino ¢ sobre el

hueso  vestibul ar se @jerce la potencia necesaria el
] )
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diente & ralz son desplaradas en sentido inverso en  la

fusirza ejercida.

¥ Accidn del elevador como palanca de segundo género, la
punta del instrumento se introduce en el espacio  inter-

dentario sobre la cresta alveolar; la potencia en &l otro
exbrems del instrumento, moviliza el diente en el sentido

e la fuerza ejercida.

12.4 TIEMPOS DE LA EXODONCIA

¥ Aplicacidn. El elevador debe ser colocado buscando su
punto  de apovo, se toma con la mano derecha, empunando
ampliamente. El dedo indice debe acompanar al tallo para
evitar incursiones no previstas como herir las  partes
hlandas vecinas{lengua, carrillo, velo del paladar, etc.)
ademas el dedo indice sirve para dirigir la fuerza de la
mang gque  opera  evitdandose la luxacidn de los dientes

vecines & la fractura del diente & extraerse.

El punto de aplicacidn sobre la raiz dentaria debe ser el
punto atil de aplicacidn de la fuerzay se descubre  por
el  examen radiografico. La resistencia efectiva de la
raiz se ubica en un punto por debajo de la zona descaloi-

ficada & cariada.
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* Luracidn, lograde el punto de apoyo v el sitio  de
aplicacidn  del elevador, se divige en movisiento de
rotacidn, descenso G elevacidn, maniobras con las cuales
el diente rompe sus inserciones perioddnticas, dilata el

alvealo v permite asl la extraccidn.

El tiempo de luxacidn no tiene limites precisosy  en
realidad desde la iniciacidn & penetracidn del elevador

la raiz comienza su luxacidn.

La luxacion se realiza mediante dos tipos de movimiento:

- Movimiento en cuna. El elevador se insinda entre el
diente vy el alveolo para que cuando profundice, por

presidn el diente se eleve.

-~ Movimientos en rueda. BSe adosa el elevador por mesial
& distal del diente y apoyando en el alveolo, se empuja

el diente hacia afuera.

¥ Extracciodn propiamente dicha. Con sucesivos oovimien-
tas de rotacion ¢ descenso, ]l diente abandona su alveo-
1oy desde donde puede extraerse con elevadores apropiados

G con pinzas para extraccion.
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FIG. 14 Aplicacidn del elevador
@. Aplicacidr
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CAPITULO XIII

13. MANIOBRA OQUIRURGICA PARA LA EXODONCIA DE DIENTES

v s st soney smosn oty o sores snee suren soems oname S0044 st S4ree Sevsn seveg Saame Seash Sesed enen Senm Seeey SHses Seres e

FERMANENTES NORMALMENTE IMPLANTADOS

13.1 DIENTES DEL MAXILAR SUFPERIOR

1i3.1.1 Incisivo Central.

* Frehensi dn. Se introducen los mordientes de la pinza
por debajo de la encia hasta el cuello dental, apoyando-

s integramente sobre las caras vestibular y palatina de

la zona cervical.

* Luacidn. FPuede actuar segldn sus dos mecani smos:
% Movimientos de lateralidad, se aplican en direccidn

antero-posterior, primero hacia afuera y  luego hacia
actentiro, ejerciendo  siempre una presion en  sentido
dpical. Después del desplazamiento lingual el diente
ccupa  su o sitio primitive desde el cual se ejercerd el

seqgunda movimniento(robtacidn) .
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12.1.2 Incisivo Central.

* Frehensidn. Se siguen las normas dadas para el inci-

sivo central.

*® L aci Gn. el movimiento hacia vestibular no  tiene

tanta amplitud como para el incisivo central.

El movimiento de rotacidn exige suma  cautela por las

arnaomal ias radicul ares tan frecuentes.

Los movimientos serdn cortos vy osu amplitud estard  dada
sobhre todo por la sensacidn de resistencia gue persibe la

mana del operador.

* Tracecidn, el diente debe ser desplazado bhacia abajo vy
adelante. Los movimientos de rotacidn v tracecidn  seran

simul tanens hasta terminar la extraccidn.

121,33 Canino.

* Frehension, se siguen las normas de los incisivos.
¥* Luxacidn, el primer movimiento es hacia la tabla

externa, exige gran precaucidn debido al espesor de esta

tabla. El segundo movimiento es hacia palatino v permite

309,
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mayor amplitud. bLa rotacidn es el movimiento fundamental
ern la exbtraccion de este diente. Su amplitud no debe ser
muy  acentuada por la frecuente presencia de i laceraci o

nes apical es.

# Traccion, al Final de las maniobras de rotacidn,
cuando la mano del operador sienta la impresion de gue el

diente esta luxado, se inicia la traccidn que es suma de
un movimiento combinado  de rotacidn vy traccidn hacia

abajo vy adelante.
13.1.4 Primer premolar.

¥* Frehension. Se aplican los mordientes de la pinza,

todo lo elevado que permita el borde alveolar.

* Laacidn. La extraccién se realiza en base &
movimientos de lateralidad. La rotacidn no debe ser
empleada. El primer movimietno lateral , se realiza hacia
vestibular en un arco breve con presion  apicaly el
segundo  movimiento hacia palatino también debe ser de
poca amplitud, pues la fragilidad del diénte imprd cler
desplazamientos extensos. Estos movimientos deben repe-

tirese hasta lograr la luxacidn.

oy

e atlen et



* Traccidn.  Hacia abajo vy afuera procurando gue en el
descenso vy lateralidad no se fracture alguna de las

ralces antes de abandonar el alveolo.

15.1.8 Segundo  Fremolar. La tdonica operatoria es muy
parecida a la empleada para la exodoncia  del  primer

mol ar .

Faled Primer Molar.

*  Prehensidn.  8Se colocan los mordientes de la pinza por
debajo del margen gingival adaptando su porcion interna a
la curvatura de la ralz palatina v su porcidn externa  a
la doble curvatura de las ralces vestibulares procurando

que a la punta de la pinza se insinue entre las ralces.

* luacian. Se ejerce un primer movimiento de  latera-
lidad de poca amplitud para no fracturar la débil  tabla
externa. Algunas veces este movimiento es suficiente para
desarticular totalmente el diente, pero en la mayoria de
los casos es necesario continuar con los otros movimien-
tos de lateralidad hacia palatino vy nuevamente hacia
vestibular, siempre ejerciendo una fuerza en sentido
apical. Se repetirdn los movimientos las veoes que Sean

PR ESA1 1A% .
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recto, elevador 1 6 2 de Winter ¢ los elevadores Winter

namero 14.

- MAplicacidn. Fl elevador se aplica entre el diente vy

el hueso.

= Luxacidn. S introduce el elevador  con Ligeros
movimientos de rotacidn, ubicédndose en el espacio inter-
dentario. La cara plana del elevador se dirige hacia la

cara mesial del diente a extraerlo.

¥ Uso de la pinza.

- Prehensidn. La boca del paciente debe estar entre
abierta para facilitar la relajacion del carrilloy los
labios v carrillos se separan con el espejo. Se aplican

las mordientes en el cuello dentario del diente a extraer

- Luxacidn. Cuando  se  ha luxado previamente con el
elevador, generalmente basta un movimiento de laterali-
dad hacia afuera. FEn caso contrario se completa con  un
movimiento hacia palatino y se termina la extraccidon con

un movimiento combinadeo de lateralidad vy rotacidn.

- Traccioton. Esta regida por tres movimientos: latera-

lidad, rotacién y torcidn(giro de vuelta de tornilla).
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13,2 DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR.

LR ¢ Incisivo Central.

* Prehensidn. Se  introduce la pineza por debajo  del
margen gingival, hasta alcanzar el cuello dental.

¥ Luxacidn. Los movimientos deben ser delicados debido a

la anatomia de la raiz v la delicadeza de las paredes

Gemeas alveol ares,

e efectua un primer movimiento de lateralidad de poca
amplitud hacia vestibular y otro movimiento hacia lingual

ejerciendo sobre el diente una presidn apical.

El1  movimiento de rotacidn puede aplicarse con  ciertas
PSR VRS .
* Traccidn. Cuando va se ha vuelto el diente a su

posicién  primitiva en el alveolo, se le imprime (3}

movimiento final hacia adelante, arriba y afuera.
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{traccidn  hacia afuera). La téonica
@e ddentica para la estraccidn  del
ive lateral v canino inferior.

Extraccidn

B )
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v central.

J2:3 Canino.
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alveol ar.

* Luxacidn. FEl primer movimiento de la
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tabla externa, no bede ser muay amplio. Luego se efectua
b o movimiento  hacia lingual v ose  repiten ealas

maniobras 1as veoes Que Sean Necesarias.

La forma radicular permite la rotacidn, haciendo girar el

diente sobre su &plce segun 2l @je mayor.

¥ Tracciodn. Vencida la resistencia de las partes dseas
y ligamentosas, el diente es llevado hacia afuera, arriba

v oadelante.

Z.R.4 0 Primer Premolar.

* Frehensidn. La pinza se introduce todo 1o gue permita

el reborde alveolar.

* Lusacidn. S realira el primer movimiento e
lateralidad hacia vestibular, el segundo se realiza hacia

Lingual.

La rotacidn es un coadyugante eficaz en algunas  oportu-

nidades, sobre todo cuando el diente no se presenta muy

aplastado mesio-distalmente.

¥ Traccidn. Después de los movimientos de lateralidad y

rotacidn, el diente se desplaza hacia arriba y afuera.
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135260 Segundo Fremolar. La téonica operatoria es oy

a en la extraccidn del primer

similar a s la s uwbila

e emel &

13e 2 Frimer Mol ar.

* Frehensidn. Se introducen los mordientes de la pinza

gue se ubiguen en el espacio interradicular yo 1

aotaduras de sus hordes inferiores se adapten a |l

L = W

curvaturas radicul ar

* Luacidn. El  primer movimiento de lateralidad se

realiza hacia vestibular v el segundo hacia lingual. Se

repetird las maniobras hasta vencer la elasticidad s

@ el molar hacia acriba v afuera.

¥ Traccidn. S diric

F.I G 18 Téonica para la esxtracoid
del primer molar inferior izoguierdo.
a vy a' . Posicidn de los mordi 5 @0
la preher b v cu Latacidn  por
Mmeav i acia  bucal vy lingual,
Livamente. d. Extraccidon.




Swided Segundo Molar. La téonica operatoria  es muy

similar & la utilizada para el primer molar.

13.2.8 Tercer Molar. La técnica operatoria es ey

parecida a la utilizada para el tercer molar superior



CAPITULO XIV

14, MANTOERA QUIRURGICA FPARA LA EXODONCIA DE RAICES QUE

SE VEN CLINICAMENTE

Son dientes generalmente desprovistos de su corona,
porque  ésta ha sido destruida por procesos cariosos O

algin  tipo de fractura. La ralices emergen del alveolo y

no estan cubiertas por encia.
Ern los dientes maltirradiculares, el proceso destructivo
ha separado las ralces entre si, con perfecta individua-

lizacidn de ellas.

Fatas rafces permiten una practica aplicacidn de las

pinzas sobre su oouello.
14.1 TECNICA PARA LA EXODONCIA CON FINZAS
14.1.1 Ralces del maxilar superioar,

14,1.1.1 Incisivos v Caninos.

e



* Frehensidn. Se introducen los mordientes de la pinza
loy  méas profundamente posible basta ubicarlos  inmediata-

mervbe a nivel del borde dseo.

* Lusaci dn. HBe realiza mediante movimientos de atera-

lidad v luxacidn.

¥ Traccidn. Se tracciona la rafz hacia abajo y adelante
tratando de gque el Witimo tiempo de la extracocidn sea  un

movimiento combinado de luxacidn, rotacidn v tracocidn,

14,1.1.8 FPFremolares.

* Frehensi dn. Se ubica la raiz colocando la pinza 1o

mas profundamente posible.

* Laasaci Gn. Ge realizan movimientos de  lateralidad

hacia vestibular y hacia palatino.

* Traccidn. Cuando se percibe la sensacion de que la
raiz estd desprendida de sus adherencias y esta vencida
la elasticidad dsea, se procede a su extraccidn llevan

dola hacia abajo v atuera.

) B



14.1.1.2 Primero vy segundo Molar.

¥ Raiz distal.

= Prehensidn. Be  introduce profundamente la pinza en
bayvoneta hasta llegar al borde dseo, ubicando el mordien-
te  interno  en el espacio interradicular entre la ralz

distal v la palatina.

= Lusacidn. Be realizan movimientos de  lateralidad
hacia vestibular vy hacia palatino, las veces que Sea

ecesaric.

-~ Traccitn. Se dirige la raiz hacia afuera y abajo oon

sidn vy tracoidn.

ury mevimiento combinado de robe

¥ Raiz Mesial.

= Prehensi dn., La  pinza en bayoneta toma la raiz

mesial todo lo profundamente gque le permita el nivel del

borde alveolar.

- Luxacidn y Traccidn. Se imprimen los mismos movimien-

tos que para la rafz distal.

¥ Raiz palatina.
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= Frehensidn. A nivel de la cara palatina puede ser
dificultosa porgue el bhueso alveolar a éste nivel estd

rrechuci do.

= luaxacidn. Be  realizan movimientos de lateralidad,
primero hacia palatino vy luego hacia vestibular. Fueden

hacerse movimientos de rotacidn.

- Traccidn. Be lleva la rafz hacia adentro y haocia

abra jo.
14.1.1.4 Tercer Molar. Generalmente presenta sus raices
fusiconadas, en tal caso la prehensidn con la pinza en

havoneta es dificultosa vy corre el riesgo de fractura.

8i las raices estan separadas y profundamente ubicacds

habré gue proceder a la extraccion por colgajo vy el o
namiento. 8i las rajces estin separadas en tres porciones
diferentes, se procede como para la extracoidn e las

rajices del primero vy segundo molar.

14.1.2 Ralces del maxilar inferior.

I S S | Incisivos.

¥ Prehensidn. Ge toma la rafiz a nivel del borde dseo.

13 o
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* L act dr. G realizan movimientos de lateralidad

hacia vestibular v luego hacia palatino.

La rotacidn puede aplicarse alguna ves.

¥ Tracciédn. Se ejerce dirigiendo la raiz hacia arriba y

adelante.

14.1.2.2 Canino. Como para los incisivos la rafz del
canino  presenta varias dificultadesy la extraccidn  con
pinzas tiene pocas indicaciones. For lo demas, es un

diente gque raramente se extrae en el estado de ralz.

Requieren casi siempre la extracidn a colgajo, de Lo

contrario la prehension, luxacidn y traccion se hacen el

mismo modo que para los incisivos.

14,1.2.3 Premolares.

* Frehensd dn. La pinza toma la raiz todo lo profundo

que le permita la insercidn Gsea.

¥ Laveaci dr. S realizan movimientos de lateralidad y

la rotacidn puede ser aplicada con éxito.

* Traccid. Se dirige la raiz hacia arriba y afuera.

LEé



14.1.2.4 Frimero v Segundo Molar.

* Frehensidn. Se realiza de la misma formna gue para los

demas dientes,

¥ Lot acd G Se realizan movimientos de lateralidad.

* Traccidn. %Se lleva la rafz hacia abajo-arriba vy

afuera.

14.1.2.5 Tercer Molar. Se puede acbusr con pinzas @

pesar de gue su empleo mads simple no sea tan erfeotivo.

14.2 TECNICA FARA LA EXODONCIA CON ELEVADORES

El elevador actta segun dos principios fisicoss

Como palanca

e Comeo cuna

14,2.1 Dientes Monorradioul ares.

sarclo el

* Aplicacidn del elevador. Se introduce bus
punte  util de aplicacidn de la fuerza con pedquenos mery i -

s de rotacion, hasta gue la cara plana del elevador

i entc

petéd  en  contacto con la cara del diente que se ha de



B
<

@b aer .

* Ludacidn. Aplicando el elevador se sigue girando

hasta conseguir la luxacidn del diente.

* Extraccion., Fropiamente dicha, luxada la ralz, se

amplia el movimiento rotatorio actuandos:

e Come palanca, s desplaza la raiz siguiendo la

direccion gque le ofrece menor resistencia.

~  Como  cuna, se introduce la hoja del elevador en el
espacio periodéntico entre la ralz y la pared Gaea del

alveonl o.

14.2.2 Dientes Multirradiculares.

* Faices del maxilar superior. El elevador busca su
punto de aplicacidn, siendo impul sado por movimiento de
ratacién  de escasa amplitud; se comienza con  la  raiz
distal para que la sangre que proviene de eata no moleste

la realirzacidn de las siguientes.

— Introducideo 1o suficiente en el espacio pericddntico
@l elevador actua como palanca apoyvéndose en el  borde

alvealar @ en el diente vecino, luxando la ralz hacia el
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aitio de menor resistenciaitabla vestibular).

e Fara la ralz mesial, el elevador se aplica en su cara
mesial v oactua de  la misma manera gue para la  ralz

distal .

= Fara la exodoncia de la rafiz palatina, el elevador se
aplica entre su cara vestibular y la pared palatina clead
tabique dseo interradicular vy se dirige la raiz hacia el

palatino.

% Raices del Maxilar Inferior.

- Raiz mesial, se introduce la hoja del elevador, entre
sy cara mesial y el tabigue interradicular, con  movi-
miento de rotacidn con lo cual se mueve hacia distaly se
termina  su luxacidn dirigiendo el mango del intrumento
braci a adelante con  apoye en el tabigue prosimal

consiguiende elevarla de su alveolo.

- Raiz Distal, se aplica el elevador con la cara plara
hacia la cara mesial de dicha ralz; profundizando 1o mas
posible, se ggira fuertemente el mango del instrumento

wlevando la rafz de su alveolo.

159



L2

Gi eviste el tabique dseo, debe ser eliminado previamente

con elevadores v ostedtomos.
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CAPITULO XV

1%.  EXODONCIA EN ODONTOFEDIATRIA

15.1 FUNDAMENTOS.

* Evite lesionar los tejidos blandos como:  lengua, la-

hios, encia v mejillas.

* Evite lesionar los dientes permanentes subyacentes en
desarrollo vy otros tejidos duros como el hueso vy gdientes

antiguos.,

¥ Use radiografias para determinar:

= Tamano v forma radicular

= Cantidad v direccidn de la reabsorcidn rachi cul ar

- Posiciéon v estadios de desarrollo de los dientes per-
manentes subyacentes.

W Cualguier patologlia.
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subyacent.es

15.2 INDICACIONES

* Dientes con caries no restawrables

*

Dientes fracturados no restawrables

¥* Dientes destruidos severamente con  lesiones peria-

picales,

# Dientes temporales sobreretenidos vy ogue no permiten

la erupcidn de los sucesares permanentes.

* Dientes supernumerarios no necesarios en  la  arcada

dental .

* Dientes temporales anguilosados Con SOOesores permas

nentes v no se pueden exfoliar normalmente.

incluidoes o impactados.

k3 Dientes ectdpicos gque neo se pueden llevar a una

funcidn normal .

18,3 TECNICA.

15%.%.1 Dientes temporales.

¥ Debe lograrse anestesia y analgesia satisfactorias
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* Elija las pinzas de exodoncia apropiadas (130 pedid-
trica para dientes superiores v 151 pedidtrica para dien-

tes inferiores).

#* Cologue  los mnordientes de la pinza sobre el cuello

el diente a exdbrasr.
* Ge realiza la luacidn del diente

= Dientes anteriores, movimiento vestibulo lingual con
Lijera rotacidn,

e Dientes posteriores, movimiento vestibulo lingual.

* Futraccidn del diente, la fractura de ralces delgadas
es corriente.  EBEsta ralces deben ser extraldas cuildadosa-
mente para no lesionar el germen del sucesor  permanentey
de lo contrario deje las rafces vy obsérvelas radiogra-
ficamente en las citas de revisidn, para ver i se

reabsorven apropiadamente con la erupcion del permanente.

15.3%.2 Dientes permanentes. La técnica operatoria es la
misma  gque para los dientes temporales; excepto gue se
usan forceps mas grandes como son pinza No. 150 uaniversal
para dientes superiores y la pinza No.l31l para dientes

irferiores,
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CAPITULO XVI

16. EXODDNCIA EM ESTADO DE FMBQRAZO ¥ MESTRUQCIDN

16,1 EMBARAZQD

El embarazo, excepcién hecha de ciertos casos  partious
lares, no es una contraindicacidn para la extraccion
dentaria. Acarrean mas btranstornos para la paciente vy su

doonan @l dolor vy las

hijo, los inconvenientes gue oce
complicaciones de origen dentario gue el acto guirdegico

de la extraccidn dentaria.

Como regla general se sostiene que cuanto mds adelantada
estd la gestacidn, menos inconvenientes sufre la madre;
por otra parte estos inconvenientes estdn mas  relaciona-
dos  con la afectacidén peiguica gue con el acto operato-

el G

La pesicoterapia vy la sedacidn  quirdrgica, presemd Ten

solucionar con exito, problemas en las embarazadas.
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Aspectos a tenar en cuenban

* La infeccidn dentaria, con las irritaciones gingivos

dentarias son mds graves para la mujer embarazada y o para

sohid o ogue la extracoidn dentaria.

* La época de gestacidn no es una conteraindicacidn para

la extracecidn dentaria.

¥ Fuede emplearse cual guier clase de anestesia  local,
con O sin vaso constrictory  pero por prevencidn se debe
calocar sin vasoconstrictor gue viene en la céarpule, no

afecta en nada el embarazo.

* Fara la extraceidn dentaria de una mujer embarazada

s debe consideraars

= Ern el primero v tercer trimestre de gestacidn, e

debe evitar colocar droga.

= La emotividad a mavor stress serd mayvor la descarga de

catelocaminas (adrenalina)l .

L El indice de coagulacidn.
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16.2  MESTRUACTION.

El  concepto sobre la oportunidad de la cirugia en  dste

estado fisioldgico, a variado en los dltimos anos.

Ya no se contraindica la exodoncia en la época mestrual ,
salvoe que tal estado cree en la paciente problemas

particul ares.
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CAPITULO XVII

17.  MANTOBRAS FOS-EXODONCIA
¥ Tratamiento de la cavidad dsea. 8Se debe realizar un
curetaje del alveolo con el fin de remover cualquier
espicula o resto que haya quedado en ella, al igual que

para evitar la resididMa de alguna lesidn.

El curetaje se realiza generalmente con cucharillas para
hueso como la cuwreta de Lucas, vy debe ir acompanado  de
una  irrigacién a presidn con alguna solucidn antisépltica

(muero fisioldgico) mediante una jeringa hipodérmica.

* Compresién del alveolo. Se realiza con el fin de
llevar las tablas alveolares internas vy extrenas  a
posicidn; esto debido a que durante la exodoncia se
produce  un dilatamiento de las mismas. Be  realiza
mediante la avuda de wuna gasa vy presion cigital,
protegiendo asi el alveoiw v opermltiendo la organizacion

el codgulo.
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¥ Técnica de sutura. Ubtilizando agujas curvas, COnCcavas
e el sentido de sus caras para evitar desgarres de las
partes blandas, con hilo Nylon @ seda, se realiza uno o

dos puntos de subwra, segin la extensidn del alveolo.

Los puntos  de sutwa se deben rebticvar dos ¢ tres dias
despuds. 81 se retiran en menos tiempo, la herida no esta
aart en condiciones v si se esperan méas dias, el hilo al
convertirse en material irritante puede provocar  hiper-

trdfias del tejido gingival.

Fealizada la sutura, se coloca un troxo de gasa sobre el
alveloiprevio retiro de las gasas que aislaban el campo
operatoric) vy se invita al paciente a morder sobre ella.
Este trozo de gasa permanece en este sitio por 20 & 30

minutos, tiempo necesario para la formacidon de codgulo.
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CAPITULO XVIII

CICATRIZACION DE LAS HERIDAS LUEGO DE UNA EXODONCIA

18.1 CICATRIZACION NORMAL

La cicatrizacidn  de una cavidad despuds de una  extrac—
citn, es bdsicamente el mismo proceso ogue la ocicatrizas
cidn  de wuna fractuwra y tiene lugar en  las  siguientes

etapass

* Formacidn de un codgulo de sangre cque llena la cavi-

dad.

* Epitelizacidn de la superficie de la herida.

* Formacidn de hueso no lamelar en el tejido conjuntivo

gue llena la cavidad,

¥ Feposicidn de hueso no lamelar por hueso travecular y

remodel ani ento del alveolo.



Inmediatamente despuds de la extraccidn hay un  sangeado
abundante que ayuda a eliminar el desecho de la cavidad,
Los  vasos  desgarrados se retraen vy despuds  de  algunos

mimatos la sangre se coagula,

EL dano del tejido produce una resccidn inflamatoria leve
subclinicay los vasos sanguinecs de la cavidad se abren vy
los leucocitos invaden @l codgulo & partic de su perife-
ria. Hay influencia de fibroblastos vy de brotes de
capilares desde el tejido conjuntivo civcundante hasta
gue @l codgulo es reemplazado por tejido de granulacidn.
La cwrgani zaci dn delnccégulo s acompana de una  digeshion
gradual del mismo por los lewcocitos.

El epitelio comienza a proliferar sobre la superficie
o et e la segunda  semana v finalmente forma LU

cubrimiento completo v protector.

El aumento de la irrigacidon a la cavidad se asocia  a
resorcion de la lamina duwra y densa por los  osteoclatos.
Los pequenos fragmentos de hueso que hayan sido lesiona-
dos durante la extraccidn porgue han perdido sua o sumini s-
tro  sanguineo, son separados por los osteoclastos vy

finalmente se desprenden.

EFrn el tejide conjuntivo gue llena la cavidad, se deposita



hueso  Aspero no lamelar.  Ernouna  persona adulta esto
comiensa  aprodimadamente un mes despuds de la extracoldn

vy puede completarse en el btranscurso de obtro mes.

Durante los siguientes meses, & swoves, el hoeso  »$o
lamelar  se reabsorve v es restituideo por hueso traveows
tar hasta gue se restablece el patrdn normal. Se forma
wia masa de hueso compacto sobre la superficie vy se remo-
dela el alveoloy se vuelve mas estrecho y su superficie
se hunde por debajo de las partes adyacentes del reborde

donde los dientes todavia estan verticales.

Cuando se pierden todos los dientes la reabsorcidn ocurre
con relativa rapides en un principio vy luego en forma mas
lenta durante algunos  anos hasta que se  elimina  por
completo el hueso alveolar. Esto puede producic dificul-

tad para retener dentaduras inferiores.

18.2 CICATRIZACION RETARDADA

Para que ocurra una cicatrizacidn normal la cavidad cleabre
llenarse de un  codgule sanguineo y el coagulo debe
persistir hasta que experimente organizacidn es raro que
o se forme el codgulo a no ser que sea muy insuwficiente
el suministro local de sangre; por Lo general 1La

infeccidn destruye el  codgulo, v ooes  la  causa  mas



importante de la cicatrizacidn retardada. Las funciones

del codgulo son:

* Frevenir gue entre a la cavidad deshechos infectados
* Froteger el hueso subyacente contra bacterias de la

cavidad bucal.

* Hacer las veces de sostén en el cual crezca el tejido

e granulacidn.

La cicatrizacion retardada de las heridas luego de una

exodoncia puede deberse a los siguientes factoress:

* Infeccidn
* Sangrade prolongado debido a un defecto en la coagu-

lacidn.

# Foarmacidn de una fistula orcantral
* Froliferacidn de una neoplasia maligna
#* Escarbutol{deficiencia de vitamina ).
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CAPITULO XIX

19. COMPLICACION FOST-EXODONCIA

19.1 FRACTURAS

1911 Fractura y Luxacidn de dientes vecinos. La pre-—
siGn  ejercida sobre la pinza de extraccionss & sobre los
elevadaores, puede ser transmitida a los dientes vecinos
pravocando  la fractura de su corona & luwando  cuando
disposiciones radiculares lo faciliten. EI diente luxado
puede ser reimplantado en su alveolo, fijandolo por  los

procedimientos usuales.

19.1.2 Fractura Del Diente.

Fe @l accidente més frecuente de la exodoncia;  al
aplicarse la pinza sobre el cuello del diente 4

efectuarse los movimientos de luxacidn, la corona ¢ parte
de la raiz se facturan quedando por lo tanto, la porcidn

radicular en el alveolo.

-
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* Conducta a seqguir. Froducida  la fractura, Lo
cwd dados  deben dirigirse a extrase la porcidn radicoawl arg
para ello se debe tomar una radiogratia que nos  dndicarerd

la posicidrn, forma disposicidn radicular.
b

M disponiendo  de wun aparato de rayos ® habrd gue

intentar  la estraccidn programando uama cirugia,  método

abierto.

#  Tratamiento.

o e deben eliminar los troros dseos v dentarios que lo

@rncubraen, con un chorro de agua & suero fisioldgico.

Cohibir la hemorragia de las partes blandas para

obtener mayor visibilidad haciendo hemostasia con una

gasa impregrada de adeenal ina,

= Colgajo

- Oetectomni a

- Lustaci dn

- Remocidn de las ralces
e L.awvado

- Gubura

- Fyrmul @



1951w Fractwa del instrumento empleado 1 la
woadoncia. No es excepcional  gue las pinzas o los
elevadores se fracturen en el acto guirdrgico, cuando se
aplica wna excesiva fuerza sobre ellos, lesionando las

partes blandas O dseas veoinas. Fara  edbraer It

fragmentos se requiere de una nueva intervencion.

También puede quedar en el alveolo, restos de amalgama

provenientes de dientes vecinos ¢ del mismo diente.

19.1.4 Fractura del maxilar.

* Fractura del borde alveolar. No tiene mayor trascen—

dencia, el trozo de hueso se elimina  con el drogano

g

dentario & gqueda relegado en el alveoloy en este caso
dehe eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario el
secuestro origina los proceseos inflamatorios consiguien-
tess (eteitis, abresos  que no  terminan hasta Ia

estirpacidn del hueso.

Generalmente se produce esta fractura cuando la  fuerza
aplicada sobre la tabla externa es mayor que su limite de

elasticidad.

¥* Fractura de la tuberosidad. Frp la extracecidn  del

tercer molar superior, sobre todo en los retenidos y por
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el uso de elevadores aplicados con fuerza excesiva, la
tuberosidad ¢ parte de ella puede desprenderse acompanan-
do  al molary en algunas circunstancias puede abrirse el
sena  maxilar dejando una comunicacidn  oro-antral, ocuya

abturacion requiere de un tratamiento apropiado.

¥ Fractura total del maxilar inferior. Es un accidente
posible aunque no frecuente; generalmente es a rivel del
tercer molar vy se produce debido a la aplicacion  inco-

rrecta v fuerza exagerada en el intento de extrasrlo.

19.2 PERFORACIONES

19.2.1 De la tabla vestibular & palatina. Froducida por
un debilitamiento del hueso yva sea a causa de un proceso

previo ¢ a esfuerzos mecanicos.

19.2.2 Del seno maxilar. Esta perforacidon adguiere dos

F o mas

* focidental , por  razones anatdmicas de vecindad del
molar con el piso del seno maxilar; al efectuarse la

extraceidn, gueda instalada la comunicacidn.

Inmediatamente se advierte el accidente porgue el agua

del enjuagatorio, pasa al seno y sale por la nariz.
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#  Instrumental, los intrumentos de exodoncia, cuchari-
llas, elevadores pueden perforar el piso sinusal adelga-
rado vy desgarrar la muoosa antral estableciéndose una

comunt cacidn.

Tratamiento. En la mavoria de los casos cuando la perfo-
racidn  obedece a raones anatomicas ¢ es realizada  por
instrumentos, el codgulo, se encarga de  obturar  la
comunicacién.  Rasta una torunda de gasa que favorezca la
hemostasis © un punto de sutura gque acercando los bordes
establerca mejores condiciones para la contencidn  del

codogula.

Algunas  veces el codgulo, de modo especial en  alveolos
grandes vy gue han sido trauwmatizados, se retrae Yy se
desprende. El valor del coagulo como elemento  obburador
s nulo, v por lo tanto es preciso realizar una peguena

plastia para reintegrar la disposicidn normal .

La plastia consiste en desprender la fibromicosa de los
lados vestibular y palatinoi si no se consigue el acerca-
miento de los lados vestibular y palatino, habra gue

resecar ©l hueso del borde alveolar.



FIG. 19. Perforacidn del piso  si-
nusal . a. Los alveolos despuds de la
extraccidn.  b. Marcada con flecha la
comenicacidn. o. Se sutuwra el colgajo
cuyva  organizacidn proveers

~& el mate-
rial para obturar la brecha quirdergl-
ca creada.

190235 Frenetracidn de una rafz en el seno madilar. La
raiz penetra en el antro desgarrando la mucosa sinusal vy
se  situa en el piso de la cavidad. La ralz: se desliza
entre la mucosa del seno vy del piso dseo dentro de una

cavidad patoldgica por debajo del seno.

19.2.4 Euxtraccidn de la raiz. Se  debe btomar  una

radiografia para determinar la ubicacidn exacta.

intente ern la misma

Sea que la extraccidn de la railz

i G

seccitn ¢ se realice posteriormente, la via de elec
para  suw busgueda  es  siempre  la vestibular. l.ea  wvia
alveolar es mala y anbiguirdrgicag dificilmente se logra
extraer ol resto radicular por esta via v hay peligro de

tablecer una comunicacidon con el seno.
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El procedimiento a seguir es el siguiente:

¥* Dos incisiones convergentes desde el surco vestibular
al borde libre. Incision que debe coincidir con  las

lenguetas mesial y distal del alveolo.

* Se desprende el colgajo. Expuesto el FMueso, se calous
la por el examen radiografico, la altura a que se encuen-

tra el piso del seno maxilar y por lo tanto la raiz.

* Se practica la ostectomia de la tabla @t erna.
* Se  incide la mucosa sinusal y se busca y elimina  la
rafs.

* S sutura.

La penetracidn de la ralz en @l seno maxilar brag  Como
consecuencia  wna comunicacidn oroantral gue llega a ser
aparente cuando el paciente se  enjuaga eacapando el

fluido de la nariz v apareciendo un burbujeo inusual .

La apariencia radiografica con pérdida de la  membrana
periodontal vy la ausencia de la Tamina dura alrededor de
la mariz, determina que esta se ercuentra dentro del seno

maxilar.

Una radiografia oclusal oblicua del maxilar  superior

158



puede  ser una ayuda atil para localizar la ralz perdida
en el seno maxilar gue frecuentemente puede ser la rradle

palatina del primer molar GLIEF L OF W

19,3 LESION DE LAS FARTES BLANDAS VECINAGS

Generalmente se producen desgarros de la mucosa gingival ,

lengua, carrillos v labios.

e producen al actuar con brusgquedad sin medidas y  sin

criterio quirdrgico.

Bl andas

Luego de  terminar  1a prodonciay  las  part

desgarradas sSerAan cuidadosamente wunidas por  medio de

puntos de subura.

19.4  HEMORRAGIAS

12.4.1 Formas.

* Inmediata, Es aquella hemorragia gue agigue & la

oprerac i On.

Heneral es.

* Falta de coagulacidn de la sangre
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! Causas Locales.

+  Como procesos congestivos en la zona de la entbraced Gy
gramal amas , pelipos  gingivales, lesiones gingivales
orasionadas  por paredentosis, gingivitis, herida v

desgarro de la encia, eto,.

ot Tratamiento.

e realiza suprimiendo el foco congestivo, sangrrantea 1a

petirpacidn, se hace con cucharillas Filoasas cuando el

foco es intradseo & con galvanocauterio cuando el foco

gingival.
Un tratamiento es un método muy practico vy preciso gque se
realiza  con un trozo de gasa yvodoformada impregnada  en

medicanentos hemostaticos, colocada dentro del alveolo.

* Mediata. Es aguella hemorragia gue se produce VAL @

horas despuds de realizada la exodoncias

e Tratamiento.

s Se practica un enjuagamiento con agua axigenada de la

herida para obener mayor visibilidad.
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+ Se meca la 2ona Ccon una gasa.

+ Ge anestesia localmente.

e practica una sutura, sobre las bordes de  la herida

tratando de tomar con ella el vaso gque sangra.

19.5 HEMATOMAS

Consiste en la difusidn de sangre, siguiendo planos
muscul ares a favor de la menor resistencia que le oponen
a su  paso los tejidos vecinos del lugar donde se  ha

practicado la operacidn bucal.

Ge caracteriza por un aumento de volumen a nivel del
sitio operado y un cambio de color de la piel vecina que
dura varios dias y termina generalmente por resoluci dn al
actaveo 6 noveno diay pero la coleccidn sanguinea en i
puede infectarse produiendo dolor localy « Fubor .0 flebre
intensa, reaccidn ganglionar, Con una duracidn de aproxi-

maclamarnte una Semand.

= Tratamiento.

B

Se coloca una bolsa de hielo para disminuir el dolor vy

la tencitn.
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X 8i llega a ohscedarse  Sera P esar o abirir

guirdargicamente un foco para drenar el pas.

+ Se prescriben antibidticos.

19.6 ALVEOLITIS

196 1 Alveolitis Seca. Lesidn en la gue por  falta
inmediata @ por desaparicidn prematura del’ coagulo, el
alveolo abierto queda  en conunicacidn con la  cavidad
aral, con  sus paredes OSeas desnudadas v sus  bordes

gingivales separados.

Las paredes desas tienen un color grisasecn, parecen e
piedra pames, noo se  Van los puntos rojos del te fiddo
alvealar. 5in embargo no se forma secuestro B 0 S R0 0
mae dias antes que el proceso de cicatrizacidn se revele
v durante este tiempo @l sintoma ‘dolor’  acompana la

lesidn con una intensidad continuas.

* Las causas predisponentes mas frecusntes sons

o 21 tratamiento excesivo.

s Una irrigacidn deficiente.



¥ Tratamiento.

- fnestesia loocal.

e Lavar con  suero fisioldgico & solusidn  salina, @l

alveolo para eliminar los dentritos al imenticlos

o No se curetea porgue como el bhueso  esta limpin, se
favorece la penetracidn de gérmenes de la superficie al

Forcdao del alveolo.

& Ge coloca un apdsito quirdrgioo con una gasa yoedof o -

mada & una gasa sola.

i Be cambia la gasa cada tres dias.

= Frescripeidn  de antibidticos por  via o al Y

anal gésicos.

19, 6.7 Alveolitis Hameda ¢ fungosa. Fr esta alveolitis
hay presencia del codgulo, pero no ha sufrido retraceidn,
es  decir es un codguleo endeble de color verde, ogris O

asul . Ge  acompana  de mal olor oy @l paciente presenta

fiebre v dolor agudo.

* Tratamiento.
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i

Anestesia local.

Con una pinza, se elimina el codgulo mal Formado  gue

se; o medio de infeccidn.

B

- Se lava @] alveolo con suero fisioldgico ¢ solucidn

alinaa.

i

s Se coloca una gasa yodoformada O una gasa sl a,  Comne

apdsito guirdrgico.

= La gasa se cambia a los tres dias.

-  Se prescriben antibidticos por via oral vy analgésicns.
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CAPITULO XX

20. CUIDADDS FOST-EXODONCIA

20.1  EN ADULTOS
¥ Se deben prescribir analgésicos tales comos

e Acetaminofén, 500 mg C/U 4 ~ & horas

= Thuprofén, 400-400 mg C/U 4 ~ & horas

Los analgésicos se dan maximo por cinco ol f e,

¥ Frescribir antibidticos.

e El diente extraido estaba muy infectado
= La resistencia del paciente estd disminuida

razones de salud,

- La técnica gquirdrgica ha sido extensa

o
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o Penicilina por wvia oral S00 mg C/U 8 horas por Do

menos de siete dias ni mas de 15,

* e le dan al paciente las recomendaciones por el b,

e Aplicarse hielo local las primeras dos horas debido a

la vasoconstricecion producida, la inflamacidn serd menor.

58 No molestar la herida.

= Mo escupir fuertemente

& No fumar, para disminuir el riesgo de infeccidn.

© Hacer enjuages con un antiséptico oral (tres veces al

T B

=4 Fuena higiene oral.

= La droga que se formula debe ser tomacda  @n sl

totalidad.

= Ern caso de haber usado anestesia, especialmente del

nervio dentario inferior, prevenir al paciente sobre Las

mordidas del labio v lengua.
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20.2 A NIVEL ODONTOFEDIATRICO

* Control  de la hemorragla. S colocan  apdsitos  a
presion 3§ sobre el sitio de la extraccidn una gasa s
sostenida  en su sitio por el paciente, al mantener los

dientes apretados durante 15 minutos.

* Frescribir analgésicos. Los  ninos general mente

toleran el dolor mejor gue los adultos y por eso sie ] @n

necesitar menos cantidad de analgésico.

i De dos a seis anos de edad, acetaminofén 30 gr si es

necesaric.

- De seis a doce anos, acetaminofén 10 gr.

- Mas de 12 anos, ecetaminofén en dosis de adultos.

¥* Frescribir antibhidticos. Cuando el diente extraido

estaba muy infectado.

La resistencia del paciente estd disminuida por razones

cler salud.

La técnica quirdrgica ha sido extensa.
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#* En ninos las enfermedades cardiacas conocidas, sSe
deben medicar con antibidticos antes de la ciruglia bucal.
e ha de hacer consultando con el médico del paciente.

- Geis meses a Seis anos, penicilina 1235 mg o/u. O

horass durante siete a diez dias.

- Fri alergia a la penicilina se usa eritromicine(iloso-
ne) No se deben usar antibidticos del tipo tetraciclina,
ern ninos  menores de ocho anos de edad, debido  a  que
puesde causar manchas importantes en @l diente en desarros

110

¥ Instruir al paciente y a los padres, en @l desempeno

de la higiene oral.

¥ Pevenir al paciente y a los padres sobre las  mordidas

de  labios y lengua, especialmente cuando se ha aplicado

anestesia troncular del nervio dentario inferior.

E1 nino debe ser vigilado hasta que la sensacidn normal

haya vuelto.
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CONCLUS TONES

La odontologia moderna tiende a gimplificar todos los
pasns quirdrgicos, a formul ar la menor cantidad de droga
v hacer los procedimientos mas cortos v simples.

La terminologia tiende a ser cada ve:z mas clara vy

analitica.

Con este manual quiero complementar ciertas omisiones de
clase, pués por el corto tiempo pasan muchas cosas  por
alto que  son necesarias  para practicar una bruena

exodoncia.

En  la realiracion de toda exodoncia, se debe tener en
cuenta la correcta esterilizacidn de los instrumentos vy
los materiales guirdrgicos a emplear, procurando utilizar
el método que logre con mayor eficacia la destruccidn de

los microoganismos ya sea de tipo viral & microbiano.

El método mas aconsejable es el AUTOCLAVE, vya gue cumple

con  la mayvoria ¢ casi todos los regquisitos de un método



de esterilizacion efectivo, gracias a su gran poder de

penetracidn gque posee y al tiempo reducido que reguiere.

El factor mas importante en el exito de la exodoncia, es
una  técnica cuidadosa, basada en el conocimiento y 1a

habilidad del operador.

En la realizacion de toda exodoncia, el factor tiempo no
debe ser un limitante para la correcta aplicacidn de las
técnicas vy procedimientos quirdrgicos requeridos para su

@ jecuei on.

SGe deben preveer las posibles complicaciones gue puectan
surgir durante los tiempos quirdagicos y post-quirldrgico
de una exodoncia, programando el instrumental y el mate-
rial gquirdrgico necesarios para realizar el procedimiento
adecuado a seguir en estos Casos. De esta manera podre-
mos  evitar gque una complicacidn simple v a tiempo cles
corregir llegue a causar graves problemas tanto al  pa-

ciente como al odontdlogo.
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