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Tomando en consideracidn que 1a extraccidn dental es ol procedimien
to qirfrgico que se presenta con mayor frecuencia en el consylto--
rio, hemos querido tratar el tema de las complicaciones en 1a en- -
traccidn dental ya que el dentista se enfrenta a muchos problemss -
y auy varfados y algunos pueden ocurrir adn cuando empleen auches -
cutdados.

Es muy probable y cssi seguro que 1as complicaciones se presep
ten sin antes estudiar cuidadosamenta las radiograffas y sin ple- «
nedr con anterforidad 1a vfa de acceso mis-eficaz para realfzar to_
extraccidn sin contratiempos. Asf mismo es importante que et Cirue
Jano Oentista conozca también los principios y las técnicas pars ta
extraccién dental perfectamente bien porque de e)lo dependerd ¢l --
fracaso o éxito del acto quirdrgico.

Cabe mencionar que muchos de los accidentes S$0n ocacienades --
por ta felta de motivactén a) paciente a cooperar en &) transcurso
de Ya extraccidn.

€1 Cirujano Oentista dabe esforzarca pars consepuir que cade -
extraccifn dentaria que ejecute sea ta idea)l y pars obtenar este --
objetivo ha de adaptarse a su técnica para resolver las dificylite--
des y postbles complicacionss que se presenten en '8 extraceifn do
cads diente tratedo individualmente.
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DEFINICION OF EXUDONCIA.

EXODONCIA.- Es 1a rama de la odontologfa que se encarga de Va8 aby-
Tisién de los érganos dentarlos aque se consideran noctvos tanto pars
1a satud oral como genersl,

ABULISION.- €3 @) acto de desslojar el Organo dentario de sy al- -
veolo,



INDICACIONES Y CONTRAINULICACIONES EN LA EXTRACCION DENTAL.

Antes de realizar un extraccién deberé valorarse a) paciente en
su estado general, asf como el 8rqgano dentario o extraer por me
dio de radiograffa y el estado ¢linico del mismo. Para esto se

debe tomar en cuenta los factores que se dan a continuacién.

Las {ndicacfones estdn basadas en cuestiones purament: mé-
dicas y al criterio y capacidad de) cirujano dentista.

Las contraindicaciones se pucden clasificar relaciundndo-
las entre s con el diente, con los tejidos parodontales y con
el estado del paciente.

INDICACIONES,

3. AFECCIONES DENTALES.

a). En afecciones pulpares en las cuales no hay tratamien.c_
conseryador,

b). Carfes de cvarto grado y que no pueden ser tratadas.

c). Complicaciones de dlchas carfes.,

d). En aquellos dieates en los cuaies los conductes vor es--
trechos y no st pueden efectuar tratamientos endoddnti--
cos.

e). tuando el tratamiento de conductos no dié resultado.

2, AFECCIONES DEL PARODONTO.

a). Cuando Yos dientes presentan movilidad de tercer ¥ cuar-
te grado.

b). €n general, en problemas parodontalecs graves donde no rg
sulte ningdn tratamiento y los dientes no se puedan con
servar,

3. POR RAZONES PROTES{CAS. ESTETICAS U ORTODOHCICAS,

8). Cuando existen dientes temporales persistentes. Esto: -
dientes deben ser extrafdos de acuerdo a 1a cronologir -
(edad) denteria pars permitir 1a normal erupcién de! pég
manente.

b). Cuando exfsten dientes supernumerarfos.

¢). Cuande hay dientes permancntes por razones protésicas u
ortodéneicas cuya Indlcacién de extraccidn serd ordens-
da por e) protesista u ortodonsists,

4. AROMALIAS DE S!ITIO.

En dientes retenidos 0 semi retenidos sin tratamfento arto-
déneico. Son aquellos que permanecen retenidos en el maxilar o
mandibula y que por lo tanto deben extraerse porque pueden pru-
vacar accidentes de tipo nerviosos, inflamatorio o tumoral; asf
mismo cuando e} tratamiento de ortodoncia fracasa.

5. ACCIDENTES DE ERUPCION DE TERCERUS MORALES,

Estd fndicada Va eliminacién del diente causante de perico-
ronftis a repeticidn, accidentes inflamatorios, nerviosos o tu-
morales.

CONTRAINDICACTONES,

1. Afecclones que dependen de) estado de) diente a extraer,
enfermedades locales y estados generales perturbados por 1a afec
c¢idn dentaria o parodontal; en la presencia de 1a zona a intere
venir o en toda )3 arcada alveolar de und estomstitis o gingivi-
tis ulceronecromembranosa; esta Gltima afeccién crea ma) terreno
para las intervenciones, por el estado particylar del tejido gin
giva) vecino al lugdr de la operacién,

2. Afecciones que dependen de) Estadc Genera) del Paciente,

a).Mestruacidn.ia concepcifn sobre Ya oportunidad de la -
cirugfa en este estado fisiolégico ha variado en los -
GVtimos ados, dctualmente ya no se contraindica la exo
doncia en la é&poca mestrual, salvo que ta) sstado pro-
duzca en 13 paciente particulares problemas.

b).Embarazo. E) embarazo es und excepcidn hecha sélo em -
ciertos casos particulares;: no es una contraindicacidn
para 1a extraccidn dentaria, ya que generalmente aca--
rrean mfs trastornos pars la paciente y e feto los -



inconvenientes que ocasionan el dolor y las combl'ca-
clones de orfgen dentario, que el acto quirirgico de
1a extraccifin dentaria,

En 13 regla general se sostienc que cuando mfs adelantada -
csts 1a gestacidn menos inconvenitente sufre 12 madre; por otra
parte estos tnconvenientes estdn mis en relacidn con el shock -
pstquico que con el acto quirdraico.

Los casos particulares que se han mencionado pard contrafn-
dicar la exodoncia en las embarazadas, se refiercn a los esta--
dos patolfgicos cspectales del embarazo. En tales casos el abg
tetra informard al odontélogo de la oportunidad de 1a extraccién
dentaria o 81gin otro tratamiento dentario.

Después de 1o antes mencionado se va a Vlegar a las siguien
tes conclusiones. ’

3). La Infecctién dentaria, con irftaciones glngivodontArlci
1on Bfs graves para 13 mujer embarazada y para el feto, -
que 12 extraccién dental.

b}, La &poca de Va gestacidn no es una contraindicacibn - -
para la extracciSn dental,

¢l Puede emplearse cualquier clase de anestesfay local, ¢a ,
neral o a base de cloruro de etflo. )

d). La extraccién dentaria puede efectuarse haciendo abstrac
cibn casi completa del estado grévido, teniendo s8lo prg
sente 13 enctividad y el indice de coagulacidn,



Una historia cltnica adecuada deberd tener ta siguiente Informacién:

DAYOS PERSONALES: Incluyen nowbre, edad, sexo, estado civi), ocupa--
cién, direccidn, tipo de trabajo y teléfono.

HISTORTA SOCIAL Y OCUPACION: En alqunos casos, debido a4 1a naturale-
28 de Vs enfermedad actual, se necesita el conocimiento detallado --
del estado econdmico y emocional del paciente y de su ocupacién (ni-
mero y tipo de trabajos, clase del trabajo actual, exposicién a agen
tes téricos y a stgnos profesionates, es decir, ventilacibn, tempers
tura ¢ fluminacién,

HABITOS: Esto ftnforma del método de vida del paciente; suefo, diecta
0 ingestién de lfquidos. Hay que registrar cuidadosamente las medi-
cinds que estd tomando o ha tomado. Por ejemplo: analgésicos, esti-
sulantes, vitaminas, tranquilizaptes, sedantes, narcdticos, medici-
nas preescritas (digita), cortisona) y en particular, 1a reaccién a
Tos antibiticos, sulfonamidas, sedantes u otras medicinas.

MOLESTIA PRINCIPAL:

HISTORIA FAMILIAR: Esto nos da la oportunidad de valorar las ten--
dencias hereditarias de} paciente o las posibilidades de adquirir -
1a enfermedad dentro de su propia famiVia, Ejemplos; cancer (tipo -
y origen), disbetes, artritis, enfermedades vasculares (hiperten- -
si6n, crisis cardiacas, enfermedad rena)), enfermedades de 13 san--

Caracterfsticas de la molestia y duracién.

~

gre (hemofii{a, anemia pernicioss), estados alérgicos (asma, fiebre
del heno), e infecciones (tuberculosis, fiebre reumitica).

PADECIMIENTO ACTUAL: La descripcidn que hace el paciente de su pa-
decimiento nos facilita datos importantes acercas de los sfntomas. -
£l paciente rara ver describe su padecimiento clara, concisa y cro-
notdgicamente; cémo empezé y cdmo ha evoluciomado. Tampoco descri-
be adecuadamente los sfntomas en lo que respecta a 18 localizacién,
tipo regfones e frradfacién, duracién, relacién con otras funciones
respuesta a las medicinas domésticas o preescritas y el estado ac--
tual,

ANYECLDENTES: Nos Informa sobee las enfermedades y traumatismos ante
riores. Se especifica en detalle ef tiempo de Iniciacidén, duracidn,-
compiicacliones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento, nombre -
de) médico que lo atendid. Ejemplos; importantes de estas enfermedas
des son; reumatismo, tuberculosis, enfermedades venéreas y tendencias
hemorrfgicas.

Cuando hay alguna duda, debido a 1a historfa obtenida, se debe -
consultar a) médico de cabecera para valorar Vas condiciones ffsicas
del paciente,

Algunos ex&menes de laboratorio pueden ser dtiles pars estable-
cer el diagnbstico.



ASEPSIA 0 ASEPSIS: Ausencia de materda séptica; estado 1ibre de in-
feceidn. MHiotodo de prevenir Yas infecciones por la evitacidn o des-
truccidn de los agentes infectivos, especiaimente por métodos ffci-~
cos, '

ANTISEPSIA 0 ANTISEPSIS: Conjunto de prodecimientos y précticas des
tinadas 2 atejar o destruir los gérmenes patégenos, en especial por
redio de agentes quimicos.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO: Entrafa la esterilizacién y 1a conserva-
ci8n estéril de todo material quirdrgico que se ponga en contacto --

con ta herida y tejidos expuestos o que scan manejados por el ciruja .

no y sus ayudantes; incluyen instrumentos, agujas, material de sutu-
ra, apbsitos, gusntes y materisl de recubierta,

Ademds, o} cirujano, sus ayudantes y 1as enfermeras deben pro--
pararse mediante Vimpieza cabal y asepsia antes de tocar cualguiera
de estos materiales. Es diffci) lograr que las manos y brazos estén
absolutamente estériles, pero estarén en e) grado mayor de limpicza
posible mediante el empleo de agua jabdn y substancias quimicas, -~
pars despuis ser cublertas por guantes estériles.

Se colocard un gorro para cubrir ta cabeza.y el cuello, ademds
de tas mascarillas, Yas cuales cubren la nariz y 1a boca impidiendo
que Yas bacterias de 12 zona alts de la vfas respitratorias pasen a
ta herids.

Lo ple) del paciente, también exige el grado més alto de lime~
pleza y Yo aplicacitn de un agente quimico. E1 resto del cuerpo se
cubre con sébanas estériles.

TRATANIENTO TliﬂSOPERAYORID: Durante éste, ni el cirujano aséptico
n ayudantes n{ enfermerss tocarén alguna cosd que no sea estéril,
Los syudantes né asépticos, no tocarén ni contaminardn objeto algu-
no que aean esterf).

YRATAMIENTO POSTOPERATOR{O: €n este perfodo se protege Va herida -

de posible finfeccién por medio de apdsitos estériles y por desinfec
¢idn ocasional de la pie) vecina con agentes quimicos., Este régie--
men c5 todo lo que se necesits para lograr la cicatrizacidn répids
y aséptlica. En heridas reclen infectadas, se necesits eliminar y -
destruir los microorganismos que estén ya en los tejidos y tambidn
impedir ta infeccién ulterior proveniente del medio externo.

PRINCIFIQS DE ESTERILIZACION,

La esteriliizacién en cirugfa, significa Ya destruccién de to--
dos los microorganismo, incluidas las esporas,

La desinfeccifn es ei acto de destruir todos los microorganis-
mos patégenos que no forman esporas, esto es, aguellos de los que -
dependen las enfermedades contagiosas. Este método es e) indicado
para desinfectar ropas de cama, ropas personales, orina y otros ar-
ticulos,

Los desinfectantes son Yos agentes, por lo régular de fndole -
qufmica, que destruyen los microorganismos patfgenos,

Los antisépticos son los agentes gque {mpiden Va multipticacién
de microorganismos, sin obligadamente matarlos. Los germicidas o
bactericidas son agentes que destruyen los microorganismos.

DESINFECCTON MECANICA: Cuando el médico o Yo enfermera, prepare la
plel de) sitio para operar, Yo hace para timptar de modo mecénico -
las superficies cuténeas que pueden ser expuestss durante Ya opera~
cibn, Yo que significa eliminar 1a suciedad y,la grasa de Ja super-
ficie y Yos microorganismos que normaimente habitan en la ple}. -~
Por lo regular, etio Se hace con agua caliente que produzca aspump
asbundante.

ESTERILIZACION POR CALOR: Antes de someter un objeto a) calor de
esterilizacidn, es escencial que esté Vimpio y sin suciadad, hi--
Yos, deshitachaduras y otros materiales que pudieran actuar como -
cuerpos extrafios en la herida. La forms de aplicar calor varfa --
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on o1 cardcter del matertal por esterflizar y por tas circunstancies
on que se hace 1o esterilizacidn, Las dos principales formas de ca-
lor son: himedo y seco.

Caler himedo:
sgud hirviendo,
Calor seco:

Es @) que se gplica en forma de vapor de agua o
Es el que se aplica sin ningdn Vfquido,

AGUA HERVIENDO: Perkins considera mfs adecuado Vlamar a éste méto-
do de infeccin y no de esterilizacién y se emplears sélo cuando no
se cuente con esteritizacién con vapor de agua a presidn,

€1 agus hirviendo (212°8 100°C) destruye las bacteriss vivas «
en segundos pero las esporas de unos microorganismos son muy resis-
tentes a o112 y por esta cavsa se¢ necesita la ebullictén por mayor
tiempo, cudndo menos 30 minutos.

Algunas de Yas esporas mis diffciles de destruir, las del té-
tanos y 1a gangrena gaseosa, resisten muchas horas de ebullicidn,
La desventaja a8 que embota e! filo de los instrumentos cortantes,
y o) egua corriente potable deja un depésito de calcio en Vas bisa
gras y an Vs superficie de los instrumentos y utensilios que es ne
cosario quitar por Vimpieza vigoross,

Lo tdcnica correcta exige que se hiervan en agua potable du--
rante 30 minytos o en agus que contenga 2% de carbonato de sodio -
(3 o & cucharades cafeteras en Vitro de sgus) por un lapso no me--
nor 40 IS5 minutes. La accién del carbonato de sodio hace que se -
dostruyan Yas esporas mis reststentes en un perfodo més breve, que
con al agua sola.

La cuenta da) tiempo de esterilizacidn es cuando el agua co--
ofenza 8 hervir.

YAPOR A PRESION: EV estertlizador o autocisve tiene diposicién -
tal que parmite @1 paso & pPesidn de una corriente de vapor en la
cénara de asterilizacién, psra alcanzar altas temperaturas de 115°
8 123% qud destruyen todas las bacterias activas e incluso esporas
patégonas mfs resistentes, en un intervalo bastante breve,

E} principio de esterilizacién por emplco del vapor de agua -
es o) mismo que en otros métodos de esterilizacidn, esto es Ya cog
gulac ién de las protetfnas del cuerpo de las bacteriss con 1o que -
se logra su muerte, La coagulacidn ocurre 2 temperatura mucho me-

‘nor con calor himedo que con calor seco, causa por ta que se emples

agua hirviendo y corrientes de vapor a presién. E) vapor de agus
3 presién atmosférica con temperaturs de s8lo 100°C, es suficiente
para matar todes las formas vivas o vegetativas de bacterias, dun-
que muchas esporas son resistentes a ellas y no las destruye,

Para alcanzar 1as temperaturas altas necesarias para 1a este-
ritizaci6n hay que extraer todo el afre, en 1a forms més complete_
posible, Yo que se lagra mejor a) permitir que salga e) aire en !
sueto de 1a cémara por una vlvula de escape con control termosté-
tico, que incluye un termémetro exacto de mercurio que indicard Va
temperatura del medio més frfo que rodea 1a carga de material qui-
rirgico, pues el atre o e) vapar mezclado con afre gravitan de ma-
nera indefectible en una zona inferfor de Va corriente de vapor pu
ro en la cémara,

La tmportancia de extraer el alre disminuye la temperaturs de
finitiva de 1a corriente de vapor de agua y el atre no se mezclan
y en consecuencia, los matertales en 1a 'zona superfor del esterfly
28dor, calentado por el vapor puro se esterilizan de manera fhct)
y répido, pero los que estén en Va base, en donde se acumula V& ma
yor parte de aire, son calentados por una mezcla de aire caliente_
y vapor y la temperatura por un perfodo bastante targo no 1lega al
punto necesario para logrir 1a esterilizacién,

ESTERILIZADORES ESPECIALES,

ESTERILIZADORES CON LAVADOR DE INSTRUMENTDS: Los instrumentos pue
den ser lavados por medio de un bafio con detergente, por agitacisn
vigorosa, de este modo se afloja la sangre, la suciedad y V0% res-
tos de tejidos que flotan ‘en 1a parte superior de) recipiente se -
expylsan por una v&lvula de purga,

E1 método completo tarda 12 min, y la temperatura alcanza unocs
132°C, Después de expulsar e) agua y o1 vapor, 105 instrumentos -



son secados Yo mejor posible y estdn 1istos para emplearse o almace-
narse,

ESTERILIZADQR PARA INSTRUMENTOS: Es semcjante en contruccidn al au-
toclave, pero de menor tamafo, Para esteri{lizar instrumentos se co-
Voca una capa de grasa en le parte de )a base de una bandeja perfora
de 0 de mallas de alambre. tLos iInstrumentos son colocados en 13 for
ma en que se van & utiVizar; los que son articulados deberdn ser - -
ablertos o desarticylados, para que el vapor se ponga en contacto --
con toda 1a superficle. Se agrega otra capa de grasa en 1a superfi-
cte s{ la bandeja debe ser lavada por algdn tramo y e) tiempo de es-
terflizacién es de I5 min, g 121°C o de 7 min. 2 132°C,

TERMOMETRO MARCAOOR: Contiene un reloj de funcifonamiento mecinico -
que hace un solo recorrido en la cardtula en 24 horas y registra 12
temperatura de la vilvula de escape y la duracibn de cada perfodo de
ssterd{lizacibn,

INDICADORES DE ESTERILIZACION: Son diversos tipos, desde las sim-~-
ples bandas de papel que cambian de color, hasta los tubes sellados
herméticamente que contienen una pfldora que se derrite y cambia de
color 81 ha 1legado a 1a temperstura de esterilizacion.

ESTERILIZACION POR AGENTES QUIMICOS.

., EV més ut{lizado es e) formo) en forma de tabletas de trioxome
tivens, producto que se despolimeriza y se sublima en forma de va--
por de formol,

A Va tamperatura ordinarta, un contacto de 48 horas permite -~
consequir Ya esterilizacidn, pero a 50°basta una hora.

Los fnstrumentos sometidos a esa esterilizacidn presentan un -
depbsito pulverulento de formol en su superficie que irrita los te-
Ji40% y deben ser enjuagados cufdadosamente con agua estéril antes
de sy tiempo de empleo.

€) cloroformo es también un agente antiséptico.utilizado con
cierts frecuencis, Un tratamiento de 24 & 4B horas basta en gene-
ral para esterflizar unos iInstrumentcs Vimpiados previamente. - -

Esta esteritizacidn tiene ventaja de que no altera en nada 10s fns-
trumentos met§1icos, en particular ¢l filo de los Instrumentos core
tantes.

ESTERILIZACION DEL CAMPO QPERATORIO.

Segin 1a regfdn que se ha de iIntervenir se procederd a un afel
tado (tricotomfa); & un corte de 1as ufas o a la Vimpleza de los --
pYiecgues cotdneos {omblibo}, de las cavidades naturales (bocs, vagi
na} o de 1os dermatoglifos {(bafo y cepillado de las manos y ples).
En e) momento de la intervencidn, 1a regi6n operatoria y las partes
contiguas se pincelan con un antiséptico que ha de ser activo y no
frritante.

ELECCION DEL ANTISEPTICO.

El antiséptico fdea) no extste todavfa, pues todas 1as sustap-
clas dotadas de una gran accién antibacteriana son también {rvitap-
tes pars la plel y los tejidos,

a) Los antisépticos de superficie. Los mds utilizados son, --
como ya se dijo, la tintura de yodo y las soluciones de amonio cus-
ternarfo, La tintura de yodo es el antiséptico clésico, pero las -
comprobacicnes bacteriolégicas han demostrado que s61o es eficaz st
s pincela en una ple) seca y se mantiene el contacto durante un ef
nimo de seis minutos. Ademfs es cadstica, pero en general se ate--
nls esta accidén utilizando soluciones frescas o decoloradas con al-
cohol de 90% pese a todo se le reprocha que fije Jos gérmenes sin -
destruirtos; por estos motfvos se utilizan en la actualidad los --
antisépticos humectantes, es decir, dotados de un gran poder de pe--
netraci6n o sea, 1as solucfones de amonio culternarid. que 8! ser --

muy effcaces y no caisticos pueden , incluso utilizarse en 138 muco-
sas.

b} También se utilizan otros antisépticos, en especia) an la --
desinfeccién de Vas heridas y de mucosas tnfectadas y Vos principales
son: ’ :

- La soluciédn de Dakin (hipoclorito de sodio al 0.5-1%), ejerce
una accidn detergente sobre 103 restos necréticos y el pus y tiene -



o8t una clare accidn antivacteriana; ests solucién ' es cadstice e -
trrite Ja plel,

» La solucidn de Scldo scdtico (a) 2%) se utiliza para el tra
tamiento de Vas heridas infectades por ¢) bacilo plocidnico en for-
rid de oplsitos himedos que se camblan cada dfa.

= Ld soluctién de nitrato de plata (0.5%), es bacteriosteca y -
s2 puede utidizar, tento.cn el tratamiento de las herfdas y quemadu-
ris cono en Yos lavados vesiceles; convienc sefalar que ests solu--
cién mancha de megro, ya que 81 metal no sc absorbe. :

= La solucién da suero salino hipertdnico (0.9%) es de empleo
corrtente en cirugfe; no es ircitente y permite 1o cicatrizacién -
do Vas-herfdas, pero no esté dotada de activided antibacteriana,

‘Pase 8 todas estes precauciones se ha de considerar que 1a --
piel del) enfermo esté suficientemente estéril y muchas veces serd
necesartio incluso en intervenciones minimas, aislar la herida ope-
retoris antes de Vo incisidn, con una pleza dé tela de algodén o -
un pléstico transparente fijados ¢ Ya ple). Los instrumentos se -
dispondrén en Ve taps de una caje estéri) o sobre un pafo estéril.
L cicstrizacidn correcta’ de una herida o de una quemadura depende
con muchs frecuencia da) ricor con que se practiquen estas diferen
tes manfobras,

QUIMICOS.

F1stcos.

IKORGANICOS.

ORGANICOS.

MECANICOS.
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Agus hirviendo,

Esterilizador con Yavador de instry-
sentos,

Esterilizados pars iInstrumentos,
Horno de alre caliente (estufa),

Infrarrojos.
Radiaciones, fontzantes

witravioletas,
Autoclave,

Acidos Nitrico
Citrico.

Halogenados y yodo
Compuestos: Cloro

Halogenados: NaC)
Agentes: Perbxidos,
Oxidantes: pemangansto. .

Netales pesados: Cioruro de Mercurio
Nitrato de plats
Cobre.

Alcoholes.

AMdehidos.

Acidos,

Halégenos y compuestos halogensdos
Compuestos tensiosctivos,
Colorantes.

Compuestos tensfoactjvos.
Agua, jJabén,
Acci’n de arrastre.



ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL MAXILAR, MANDIBULA,

INCESIVO CENTRAL SUPERIQR.< Son dos, uno & cads lado de 13 Vfnea media
presentan una prominencia mayor a las demés e influyen mucho en la be--
Veza de) rostro representads por su forma,tamafio y color.

La mineralizacidn de Ya corona se infcia s los 2 6 3 meses y tare-
mina a las 4 8 5 sfos. La erupcidn comienza a 1os 7-8 afios y termina ep
tre las 10 y 11,

Su cara Yebie) es cuadrangular y Vigeramente convexa,
tercio cervical se localizan las Vfneas de imbricacién,

A nivel del

Su cara Vingual es mbs pequePa que 13 labial en cuyo centro encon-
tramos una depresidn dencminada fosa ceantral.

Presenta un tubérculo semejante & un casquete esférico denominado
cingulo.

La cara mesial tiene forms triangular con vértice incisal y base -
cervical,

La cars distal as mbs pequefia y muy convexa.

Sorde incisal.- s una porctdn muy pequeRa, mide un milmetro de -
aniho,

€1 cuello coma en todas las plezas astard de Vimitsdo por 1o inser
cién del )igamento perodontel,

Le rafz o8 dnice, recta y da forma conofde, su longitud es de uno_
Yy un cudrto de tameho en relacidn con la coroma.

La cleara pulpar esté totalmante ocupads por la pulpa y tendrf la -
farss extarna del diente.

INCISION LATERAL SUPERIOR.

Son 403 celocadas dastalmente al cantral, correspondiente,
gvards ralecidn con respecto &) tncisivo central,

Sy posiciln o8 determinante en la estética facial y armonfa en'la_
sonrise.

Sy desripcidn

Principia 1a calciftcacién de 1a corona a los 10 & 12 meses y -
termina a los 4 45 ahos.

La erupcidn se realiza de las 8 a los 9 afos,
termins entre los 10 y l1 ados,

La calcificacién

La cara labtal tiene forma trapezoidal, pard de dimensiones mis
reducidas que el Central, Su superficie labial se angosta a nive) -
del cuello provocando una fuerte convexidad en es8 zona,

La cara lingual es més pequefs que la labfal. La fose central_
es més reducida, En el cuarto 1dbule o cingulo se encuentra con fre
cuencia un sguiero debido 3 Ya falta de esmalte, S¢ l& )Vlama Agujere
Clego y.suele ser motivo de cartes.

Su cara ugs!cl es triangular con base cervical.

Su cara distal tiene parecido a la del fncisivo Centraly y por_
ser de menos tamafic es més convexg.

-

Su borde incisal parecido a) del centrel aunque de menar tamafio
se nota 1a unién del 16bulo mesial) con @1 16bulo medio.

E} cuello es muy estrecho #n sentido mesio distal.

La rafz es recta; con e} $pice 1tgeramente inclinado hacia Dis-
tal de forma conoide.

Su Yongitud es Ja wisms que e} central.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Son dos, colocados en la mandfbula a uno y otro lado de le 1Ynaa me--
dia, »

ta calcificacién de Ya corona principie entre los 3 y & meses de adad
y termina o 108 4 6 5.° Hace erupcidn ¢ los 6 8 7 abas y e rets ter-
mina de formarse & los 9 & 10.

Es considerado o) diente més pequefo de tedas y o) afs sindtrice en -
forma, tanto de corona como de rafs,
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La corona es angosta, esbelts y alargada. Su didmetro mesfo-dig
ta) atcenzs solamente tres quintas partes del central superior.

Los 16bulos de crecimeinto son cuatro unfdos uno con otro de tal
forms que Tlegan o desaparecer las tiness de crecimiento,por lo cual_
existe menos peligro de fracturas o fisuras en el esmalte,

Observando todo ¢l diente desde su cara mesfal, ta silueta la- -
bia) se ve como una Tfnes continuada de incisal hasta apical, con una
pequefa depresidn en cervical que limfta Ya corona de Ya rafz,

E borde incisal es muy pequefo, s6lc presenta los mamelones se-
mejantes a los superforss, La mal posicién de este diente, se debe -
generaimente & movimiantos de giraversidn afectando asf sy estética y
y su oclusién,

La refz o3 dnica, recta y de forma piramidal con base en e} cue-
110 y cuspide an q! &pice.

Lo camara pulpar tiene 1a forme extarior del diente.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

Sagundo diente de V2 mandfbula a parttr de Va 1fnes media: uno & cada_
Yado. Es tan semejante a) central que solo anotaremos sus discrepan--
cies,

La calcificacidn de 1a corona principia & los 4 meses y termina -
® Y08 4 88 afos, La erupcibn se hace entre Yos 7 u 8 afos y las rafz
ternina de formarse hasts los 10,

€1 Vateral es mis grande en todos santidos con referencia al Cen-
tra). Lo mayor diferancia se local{ze en &) borde incisal; este posee
uns o!1noﬁcia que cofncide con el surco interdentario al momento de o-
clufe entre e) central y Vatars! supsrior,

Su rafz o8 de forma y posictén fguales a 1a de) central solo con
2om, afs de longitud con 11gera inclinacidn hacia distal o nivel del -
tercio spical,

La cémars pulpar sigue ta forma extenss del diente.
CANINO SUPERIOR,

Considaerado en el grupo de anteriores.

L8 caicificacién en su corona principia de los 4 a 6 meses de edad -~
y termina a tos 7 anos.

Ly erupcidn se verifica & Yos 11 8 12 afos y ta rafz termina a los 12
$ 13 atos.

Su cars lablal presenta una forma pentaconal irregularmente alar-
gada. Convexa en sentido Mesio Distsl que iInclusive debido a esto «-
se logran observar 2 vertientes: una mesial, recorrida por unsyrco pg
raleto que es 14 1fnea de unién de Yos 16bulos de crecimiento mesia)
y distal y la vertiente distal, més ampifa y sefiatada, también por Ja
untdn del 16bulo central y discal,

Su cara lingual no presenta 1a fosa Vingual porque el 14bulo cen
tral es muy prominente y ocupa toda su concavidad.

Las crestas marginales son més cortas que el Central Superior --
pero mfs gruesas y poderosas. La superficte Yingual es de forma pen-
tagonal,

La cara mis{al es de forma tridngular muy corta con base en el -
cuelto y vértice cercano al #rea de contacto con el lateral.

La cara distal de forma triéngular también, pero mds pequefa. E)
Srea de contacto se halla en ta parte més prominente de los lados la-
biel y 1ingual con el mameldn Incisal,

E! borde incisal es una faja angosta donde se localizan los tres
mamelones de 105 18bulos de crecimiento.
La 1inea cervical que circunda 1a corona del canino es ondulente,

Ls rafz es recta y dnica, ta més poderosa por su ltongitud, gro--
sor y anchyra, Es de forma conoide. Llega & tener hasta 1.8 veces -
el tamafo de 1a convexa.

La cémara pulpar adopta ta forma extarma del diente.
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CANINO INFERIOR, La cars lingual mds pequedd que la vestibular, de forms pentago

Le semajanza entre é1 y el canino superfor es tan grande en cusnto - nal, La silueta de ta cispide Vingual se observa cargads & Mestasl,

8 su forma, posicidn y funcién, La cara mestal presents forms trapezoidal; presentando Yigeras_
€1 cantno Inferior es e] diente més 1argo de 1a mandfbula y ter concavidades o depresfones y existe un surco que proviene de la ca-

cero en posicidn con respecto 4 12 )fnea media, ra oclusa) que puede ser mativo de caries por la higiene que se dify

culte en esa zona,
Lo calcificacidn de su corona principia & los 4 6 5 meses y ter

mine s Y08 6 & 7 aos. La erupcién Ya hace a tos 11 & 12 akos y la La cara dista) posee tambidn forma trapezoidal pero més convexs
formacidn de) &pice concluye & los 12 & 14 afos. en ambas sentidos.

La cars oclusal o masticatoria posee forma pentagonal alargada_
en sentido vestibulo-lingual, Presenta dos cdspides; una vestibylar
y otra Vingual separadas por el surco fundamental, la cispide vesti-

Sy cara ladbia) es de forma pentagondl, pero mis alargads y mds -
convexa, cargads ligeraments 3 mesial,

Le cara lingual es cdncava, de forma pentagonal pero mds angosta bular estd formada por tres 14bulos vestibulares y ¢! 45 t8bulo for-
que Y8 del canino superior. ma por sf soto Va chispide )ingual.

Le perte incisal estd sefalado por mamelones terminales de los - Presenta dos fosetas trifngulare; una mesial y una destal
16bulos de crecimiento; de estos sobressle el central, formando una -
cOspide menos amplia pero més aguds que la del canino superior. La ralz se presenta en un 50% unirradicular y en otrs o mas de!l

50% bifurcada. La bifurcacidn puede ser desde una pequefs insinys--

Su rafz o3 uma, aunque con frecuencia se bifurcs o trifurca. Es cién en el §pice hasta formar dos cuerpos separados desde cervical,

gruess y podeross.

Lo cémars pulpar adopta Ya forma exterior de la pleza, La cEmara pulpar posee forma cuboide.
PRINER PREMOLAR SUPERIOR. SEGUNOO PREMOLAR SUPERIOR,
Corrasponde al grupo de los posteriores y son exclusivos de 1a segunda  Colocado en el guinto tugar a partir de )a 1fnea medis y muy sesejan
donticién, te al primer premolar,
CoYecado hecia distal del canino superior, Principla su calcificacign b2 celcificacidn de 1a corona principfa & tos 2 afios y terming & os
ontre 108 18 y 24 meses. Termina \a formacidn de 'a corona entre los 10 y 12 afios terminando de mineralizar 14 rafz entre 13 y L4 affoa,
§ y 6 afos. Hace arupcidn entre los 10 y 11 afios sustituyendo a) pri- Mencionaremos unicamente las diferencias con respecto al primer
#er malar tamporal y termina lg formacidn de la ralz a los 12 813 -~ premolar:
afles. 1. De conternos més regulares y simétricos en todos seatidos,
Su core vestibular es de forma pentagonal, Presenta una convexi- 2. Muy frecuentemente de menor tameflo
dad muy msrcada mesiodistotainente de que le obliga a formar una caba 3. Las cGspides son de menor laongttud.
1lete dasde oclusal hasta @) tercio cervical. Esta saliente canstitu- 4, E) surco fundamenta) e¢s menos profundo y més corto de ts) for
© y8 uns de tes aristas de Ya pirdmide formada también por el 16bulo cen ma que a veces se reduce a un punto, donde concurren los sur-

tral que |3 divide en dos vertientes; mesial y destal. cos secundarios y da a la cars octusal up aspecto rugeso.
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La rafz o8 més larga que 1a del primero presentado inclina--
cidn hacie Distal,

$* ¥ 2° PREMOLARES INFERIORES,

Como guardan semejanza con los premolares superiores citaremos sus
diferencias:
1. Las dimensicnes de corona y rafz de los inferiores son mfs_
redondeados,

2. La forma de 12 corona de los inferiores es esferoide y Va_
de 1os superiores es cubofide,

3. Las eminancias de 1a corona de los inferfores son bylbosas
Y en los superiares, piramidales,

8. E) eje longitudinal de Ta corona esta cargado a lingual en
Yos inferiores, en tanto que en 103 superiores el esje de la
misms diraccién,

8. Les csras proximales de los inferiores son muy convexas y _

en los superiores son grandes y aplanadas,
6, EV fres de trabajo inferfor abarca 1a cara oclusal y el ter
cfo oclusal de Va cara vestibular; en los superiores ocupa_
Yo cera ocluss) y el tercto oclysa) de s cara lingual,

7. Lo rafz en log inferiores es uairradicular y en los superip
res s mayor an sentido vestibulo 1ingual y en sl Primer -~
Premolar Superior se prasenta bifurcacién en més del 503 -~
de 108 cesos.

PRINER MOLAR SUPERIOR,

s ol mEs voluminoso de los dientes maxilares. Ocupa e] sexto lugar
4 partir de 1a Vinea media. MHace erupcién a os 6 ahos, de shf que
8¢ Ve conozca como o) molar de los 6 afios.

Le cars vestibular tiene forms trapeszoida) con‘base mayor en oclusal
En general es convexa y posee unos pequefios surcos o 1fineas,

La cera Vingual muy semejante 3 Ja vestibular de forms trapezof
dal, fguaimanta esté surcads por una pequeha 1fnea Vlegando hasta el

terclo medfo denominado surco lingual.

Este surco separa dos porclones; una mesia) més grande y que -
presenta en su tercfo oclusal otra eminencis pequefia que consituye_
una quinta eminencia y se le nombra Tuberculo [ncostante o de Care-
velll,

Su cars mesial es amplia en sentido vestibulo. Lingual; poses
forma cuadrildtera de convexidad vestubulo-lingual pero notable., -
En el tercio ocluso vestibular se localiza la zona de contacto.

Su cara distal tiene forma trapezolda) més reguiar y de menor_
*tamafo que la cara mesial. La 2ona o frca de contacto estd hacis =
el centro de 1a superficie y en el tercio oclusal.

La cora oclusal estf 1imitada por Ta cimg de las cispides y es
1o més accidentada de todas 1as coranas, Posee forma romboidal, ==
Presenta numerosos surcos y depresionss:

Fosa Central.- E1 surco central separa las eminencias vestibu-
Tares de las linguales y en su recorrido present2 tres depresionss,
una grande y fosa central y dos més pequefas, la fosets trimagular_
mesial y la fosets tirngular distal.

También posee 4 eminencias o cispides; dos vestibulares y 2 -«
Tinguales y que son:

1). Mesio-vestibular,
2). Disto-vestibuler
3). Mesio-Lingual

4). Disto~lingual.

Estas eminencias o cdspides estén unfdas entre s1, por una cinte

. do.tejldo adamantino denominada Cresta Oblicua o Transversa.

La rafz se presentard trifurcada, unidos an yn solo tronco, Que
es proplamente 12 continuacién del cuello,

Se Jocalizan dos cuerpos radiculares en vestubular (Mesial y 04g
tal) y uno an palatino.
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Le cdmara pulpar tiene forma cuboide. €1 lecho pulpar tiene 4 -
prolongiciones que corresponde a las cuernos pulpires orientados a ca
da una de 1as cgspides,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

Ocupa e} 7°lugar & partir de 1a 1fnea media y hace erupcién a los 12_
afos.,

Sucede Yo mismo de su semejanza con el primer molar, as? gque estudfa~
remos sus diferencias,

1, Sy cara oclusal es remobidal.
sio distalmente.

Tiene &4 clspides muy semejantes a las de! primer molar pero -
desproporcionadas en tamafio y posicidn,

Las cispides vestlbytares son visiblemente desiguales y no --
existen el tubérculo de Caravelli,

En gran parte de 1as cosas la corona es trilobular, 0 se3 que
presentd tres eminencias, dos vestibulares y una ]ingual,

L3 coronad es m§s angosta, me--

~

En Yo mayorfa de los casos la rafz estd trifurcada, guardando la
misma posicisn que el primer molar, solo que los cuerpas radiculares_
vestibulares estén més juntos.

La cdmara pulpar sigue 1& configuracidn externs del diente y de_
Yos conductos radiculares,

TERCER MOLAR SUPERIOR.

Colocado en el Bavo, lugar a partir de la 1Tnea medta.
Hace erupcién de los 17 afios en adelante y termind 12 mineralizacidn «
del &pfce & los 25 aflos. Se le Ilama popularmente "Huela del Juicio®.

Es o] diente mis fnconstante en forma y nimero.

Generatmente sy anatomfa es myy semejante a) primer molar Supe--
rior y al segundo también, En el 50% 4 55% de los casos se encuen--
tra Ya corons en forma tricisptdea y los tres cuerpos radiculares se_
pusden presentar uynldos.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Es el mis volumingso de los dientes mandfbulares.
gar & partir de la 1fnea media,

Ocupa el sento Vu-

La calcificacidn de 1a corona Se hace al mismo tiempo que Va de) sue--

perfor y termina a los 3 ados, La formacidn det §oice termina entre_
los 9 y 10 anos,’

Corona: Todo lo dicho en 1a descripcién del primer molar supe--
rior es igual sélo agregaremos que ¢! eje longitudinal de la corons -
estd inclinado hacia tingual,

Las caras labfal, l{ngual, mesfal y distal som muy parecidas a -
1as del ler. molar superior.

Presenta tres eminencias 0 cispiedes vestibulares:

1, Vestibulo-Mesial,
2. Vestibulo-Centratl,
). Vestfbulo-Oistal,

Y dos eminencias o cispides linguales.

8) Cispide linguo-Hesial,
b) Cisptde Linguo-Distal,

La cavidad pulpar tiene 1a forma exterior de ta pleza, solo que_
es mfs pequefa que la del ler, molar superior.

La rafz estd compuesta por un tronco que se bifurca en dos cuer
pos radiculares; uyno en posicién mesial y otro en poslicidn distal,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Homénimo al 2° molar superior con 1o que respecta a calcificacidn y -
erupcidn.

Muy semejante a1 primer molar inferior, pero ms reducido; gene-
relmente solo consta de cuatro cispides reocartidas en dos vestfbula--
res y dos linguales.
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Los surcos de la cara oclusal tienen forma de cruz; el surco -
fundamental es mds largo y el cruzamiento de ellos se hace en el a-
gujerc de la fosa central,

Ls ratz es bifurcada pero exagerando Sus curvas, concavidades
y convexidades., El espacio interradicular es mfs estrecho. Las ral
ces estdn desviadas hacia distal,

La cdmara pulpar es muy semejante a la del primer molar infes «
rior solo que de menor dimensidn,

TERCER MOLAR INFERIOR.

Todo 1o descrito con respecto al tercer molar superior se repite en -
en éste,

Podr§ decirse que es anormal por 12 inconstancia de su forma, incluso
hay diferencias entre el derecho e i}quierdu.

La corona del tercer molar, en un 40% de loSs casos, posee cuatro
eminencias y el resto puede tener cinco o puede ser tricispideo.

Ls rafz Yo mismo es b¥fida o unirradicular e incluso en otros cp
sos multirradicular,

Es muy raro que la erupcién de esta pieza no cause trastorno tray
méticos e infecciones, acompafiados de dalor, etc.



Lo articutacién atveolo diente comprende, cemento, membrana perig
dental, hueso alveolar y encia,

CEMENTO.- €3 un tejfdo conectivo clasificado que cubre la ==
superficie de Ve rafz enatémica del diente, su funcién es la de fi_
Jor Yas fibras del tigamento periodontal al diente,

€1 cemento s normaimente de un color amarillento y ests for-
Rado an un 50% por material inorganico y e¢) otro 50% da material -
organico.

€1 material tnorganico Yo constituyen basicamente Vos crista =-
Tos du hidroxiapatita,

€1 material organico esté formado por colégena y polizacarf~ «-
dos.

MENBRANA PERJOOONTAL.- Es Va estructura de tejtdo conectivo --
que rodea a 18 rafz del diente y Ya une a! hueso Se forma cuando-~
termina de formarse el cemento, guedando llenc el espacio que --
queds estra &) y o) hueso del alveolo, este tejido acaba por for -
Ror hacas gruesos de fibras colégena dispuestas en forma de liga -~
Rentos suspansorios entre 1a rafr y el alveolo y estan inclufdos --
pOP un sxtramo del diente y por @) otro en el alveolo y se les 113
nan fibras de Sharpy.

+ Sus fibras son un poco més largas que-la distancia mfs corta --
ontre ol lado de) diente y ta pared de! alveolo { Lo permite al di
ente cirta movilidad).

En o) ligamento los vasos capilares son ta bésica fuente de --
mutricién de los cementositos.

£V periodonto esté constitufdo por cinco gripos de fibrhs, --
senciensées como sigue:

L. Fibras Hortzontales,- Se extienden en dnqulo recto con

relacidn al eje mayor del diente y van desde el cemento al hueso
slveolar, su funcién es de mantener al diente dentro del alveolo.

2. Fibras Cresto-Alveolares.- Se extienden oblicuamente ~-
desde el ccmento hasta 1a cresta alveolter, su funcién principat -
es de mantener &l diente dentro del alveolo y soportar las fuere-
zas laterales,

3. Fibras Oblicuas.- Son las m&s importantes y las més - -
abundantes, se extienden desde e} cemento sfquiento una trayecto-
ria en direccién coronaria en sentido oblicuo respecto al hueso -
su funcién principal es de soportar tas fuerzas masticatorias, =-
transformando tas mismas en tensién sobre el hueso alveolar.

4.- Fibras Apicales.-
hueso,

Se {rradian desde el cemento hacia el

§, Bifurcacidn y Trifurcactdn.-
dientes posteriores.

Se encuentran solamente en

Hueso Alveolar.- E1 hueso alveolar es el que esta formado por
1os maxilares raspectivamente

La placa o capa externs cortical del hueso alveolar se conti
nua con el resto del hueso maxilar y mandfbula y también con el -
hueso atveolar del borde del alveolo.

E1 termino cribiforme se debe & las numerosas perforaciones
que tiene el hueso alveolar,las cuales van a permitir el paso de
vasos y nervios,

En condiciones normales, 1a forma de la crest2 depende de la
unifn esmalte-cemento y también del grado de erupcidn e fnclina--
cién de los dientes.
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El margen de Ya cresta ganaralmente es redondable, aungue en -
algunas condicliones e} borde suele ser muy fino , en 12 20n8 corres
pondiente al drea vestibular del) canino,

La altura y e) espesor de )as‘tablas dseas vestibulares y ltn-
guales dependen de la ondulacidn de la rafz,

EHCIA.- Fijacién Epiterial.- La encfa rodea al diente en for-
ma de collar y su superficie esté unida al diente, La encia se ale
va ¢ cadda lado del diente como un tridngulo estrecho cuyo vértice -
recibe el nombre de cresta margina) gingival. -

A} principlo esta cresta no esté unida o adherida al diente -
por Jo que gueda una endidura entre é) y 1a superficie dental que-
se 1e J1ama surco gingival, en e) fondo de estesurco e} epitelio -
de 1a encia se adhiere al diente.

EV epitelio de adhiere a4 14 corons anatémica no tanto como en
Ya rafz, yd que no existe nada en la superficie del esmalte que man
tenga » la encla,

Le Encla se divide en :

Encia Insertada.- Esta formada por la encia marginal, es fir-
me y resistente se encuentra estrechamente unida a) cemento y al} -
hueso alveolar subyacente, La encia insertada ests separada de -
12 mucosa alveolar por una Vineamucogingival.

€1 ancho de 1a encia insertads varfa en diferentes zona y va-
de Imm. en dientes anteriores a lmm, en zonas posteriores.

Encia Interdentaria 6 Papilar.- Esté formada por el nicho gin
gival, que es ! espacio interproximal,consta de 2 papileres, sa -
adepta a 1a forma de la encia, las papilas son:

1., VESTIBULAR.

2., Gingival o Palatina,



ANESTESICOS LOCALES,: En 0dontologla, estos compuestos actdan «
deprimiendo de manera reversible la conduccidn de las sensacio-
nes dolorosas desde el dred bucal hasta el Slstema Nervioso Cep
tral,

Para comprender su mecanismo de accibn, es necesarfo conocer a}
gunos datos sobre su quimica, absorcidén y destino metab6lico.

ESTRUCTURA QUIMICA,- Con excepcidn de }a cocafna, todos estos -
compuestos son sintéticos y éstos se clasifican en 2 grupos :

1.+ Anestésicos que contienen enlace éster.
2, Anestésicos que contienen enlace amida,

En ¢ grupo é&ster, el §cido puede Ser el benzoico, e} dci-
do p-aminobenzoico o bien e) m-aminobenzoico. Estas diferencias
corresponden a diferenciss farmacoldgicas que se manifiestan en
4lgunos efectos secundarfos, por ejemplo; en la tetracaina, una
simple sustitucién en el fcido p-aminobenzoico de) grupo pémino
por un radical butilo alarga la duracidn de accidn y la poten--
cia de dicho anestésico,

E1 grupo amida es menos heter@geno que el grupo éster., A
este grupo corresponden e) hidrocarburo aromitico xfleno o unj
do a) grupo xflidina. En Ya Prilocafna (CITANEST) el tolueno
o tolufdins sustituyen al xileno o a 1a x{lidina,

ABSORCION.- E1 anéstesfco tépico aplicado Jocalmente sobre Va_ .
mucosa se absorbe répidamente, como en el caso de 13 orofarin-
ge, apareciendo cantidades importantes en 1a circulacién sane-
guinea,

Por 1o tanto; se recomienda limftar la aplicacién tépica
de anestésicos a cantfdades ‘minimas y s§1o sobre 1a superficie
deseada, '

Cuando 1a solucibn anestésica se deposita cerea de una flbra -

nerviosa o cerca de sus terminociones, ¢l fdrmaco no sélo se =
difunde a esa 4rea $SI1n0 que se propaga en varias direcciones.

La eliminacién de) ancstésico est§ acelerada por la co- o
rriente sangufnea; asf ¢l grupo éster de anestésicos ayuda @ -
1a descomposicién de ellos. Por eso, se ailaden & estas solu--
ciones substancias vasaconstrictoras como epinefrina (adrenali-
na), fenilefrina (neosinefrina), para producir una vasoconstric
cién. ta finalided de un vasoconstrictor, es una disminucidn
de 1a eliminaci6n del anestésico en Ya proximidad de la fibra_
nerviosa o sus terminacfones, con el consiguiente aumento de -
12 fntensidad y duracidén de accion del anestésico.

MECANISMO DE ACCION.- La propagacién de los impulsos a Yo lar-
go de yna fibra nerviosa produce una despolarizacidon temporal_
de su membrana polarizada, Asi, se han podido encontrar Yos -
sigufentes cambios :

- aumento del umbral necesario para producir excitacién,

- disminucién progresiva en Va amplitud del potencia) de ac- -
cibn y i

- moderacidn de 1a velocidad de conduccién hasta el cese total
de Ya propagacién de Yos impulsos.

HETABOLISMO,- En tanto que Ya solucién ancstésica ejerce su ac
cién farmacolSgica sobre Ja fibra nerviosa, otros tejidos se -
encargan de eliminario de) organismo, Este metabo)ismo es di-
ferente en cada uno de 10$ grupos principales; en el grupo és-
ter, las esterasa stacan a los f&rmacos en la sangre e higado,
hidrolizéndolos en sus componentes : &cidos benzofcos y alco--
hol, La hidrélisis inactiva al anestésico local sucediendo --
esto a nivel sangufnec y por consiguiente tiende a sumentar Ja
eliminacidn del anestésico cercano a) nervio.

Ahora, e) metabolismo de los compuestos del tipo amida, es
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més complejo, La hidrdlisis no se verifica en Ya sanqre, Sino -
en ¢) higado, Interviene un proceso de oxidacldn que junto con
el de la hidrdlisis hace més lento el metabolismo explicdndose -
asi 1a accidn m&s prolongads de los férmacos de! tipo amida.

Todos estos procesos y productos del metabolismo tanto de!
tipo éster como del tipo smida, se eliminan por el riddn,

EFECTOS SECUNDARIOS ¥ TOXICIDAD,- E)1 estado elérgico aparece --
féciimente después de las aplicaciones toplicas hechas durante -
clerto tiempo, La administrac!én ulterior de! anestésico puede
sucitar reacciones aidrgicas desde reacciones cuténeas de tipo
edematoso o urttcdrico hastd el ataque de asma o choque anafi--
Véctico,

En algunos casos se observa un efecto de estimulacién so-
bre eV S.N.C, especiaimente en los del tipo dster y se manifies
te por sintomas de finquietud, aprensifn, temblores y en casos -
graves, convulsiones.

Los compuestos del tipo amida, como 12 Yidocafna, producen
una depresidn del S.N,C, y suele manifestarse con somnolencia,-
torpeza ¢ incoherencla y en algunos ¢asos !legar hasta el esta-
do de coma.

Los efectos téxfcos de los anestésicos locales afectan al
corizdn. pues &ste tiene un tejido conductor andlogo al nervio.
E) efecto cardiovascular se traduce en una baja de presidn ar-
terte] que produce desmayo, o en casos mis graves choque.

FARMACOLOGIA ESPECIAL UE ALGUNOS ANESTESICOS.

HOHBRE OFICIAL. NOMBKE COMERCIAL EST. QUIMICA.

Procaina. Novocafna Ester.
buteyamina Monoca fna Ester.
Tetracaine Pontocafna Ester.
Propoxicatna Ravocatna Ester.
Metasbutetamina Unacafna Ester.,
Mepritacalna Oracafna Ester,
Isobucalna Kincafna Ester.
Ltdocatns Xtlocalna Amida.
Mepivicalna Carbocafna Amide.
Pirrocatns Dinacafina Amida.
Prilacatna. Citanest, Amida.

TECNICAS DE ANESTESIA EN MAXILAR,

INYECCION SUPRAPERIOSTICA.- Su términn indfca que V& soluclién -

anestésica depositada a lo largo del perfostio, debe difundirse

primero a través de &1 y del hueso corttcal pars Vlegar 81 plexo
superior alvealar de Yos nervios. Generalmente, el hueso cortj

cal que cubre Vos fpices de Vos dientes superiores es dclgado 'y

estd perforado por una multitud de pequedos agujeros que le dan

un aspecto poroso, Esto permite 13 rdpida difusidn de Vo solq-
cién anestésica al plexo dental,

TECNICA : E) Dentista debe mantener el labio y mejilia de) pa--
ciente entre el pulgar y el fndice, estirdndolos hacia afuera -
para distinguir bien Ya 1Ines de separactdn entre la mucoss al-
veolar movible y Ya mucoss alveolar firme. L3 aguja se inserts
ré en la mucosa alveolar, cercs de la gingival y se deposita una
gota de 12 solucifny a Jos 4 § 5 seg, se empuja 1a aguja haclae_
12 regtén apical de) diente a anestesiar, Entonces se .inyecta_
Yentamente Ya solucién de anestésico deseada,
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26.6.

BLOQUEO DE LQS NERVIOS PALATIND ANTERIOR Y ESFENOPLATINO.- Blo-
ques los tejidos blandos del lado palatino de Jos dientes supe-
riores.

PLATINO ANTERIOR,

TECNICA : Se coloca en bise) de la aguja en sentido plano sobre
1a mycosa distal del primer molar y en un punto medio entre el
borde gingival y bdveda del paladar. Se advierte al paciente -
que sentirf 1a presidn del bisel de a aguja; €sta se dehe aplf
car con bastante fuerza., Al palidecer }a mucosa, se disminuye
1a presibn enderezéndose 1a aguje, cuya punta penetra en el --
epitelio; se deposita una gota de la solucién y al cabo de &4 §
5 809, se empuja 1a agujs unos cuantos milimetros y se inyecta_
Tentimente 18 solucidn s{ntiendo que ya no hay resistencis y la
difusibn del 1fquido es mds ripida.

NERVIC ESFENOPLATING,

TECHICA: EV bLisel de la aguja sc cofoca en sentido plano entre «
14 mycosa y sobre el lado de Va papfla incisiva. Se inyecta la
solucidén en el epitelio, donde se difunde ripidomente provocando
isquemia de los tejidos. Se empuja un poco la aguja y se deposi
ta una gotd del anestésico, posterformente, a los 4 6 5 seqn., se
dirige 1a aguja por debajo de la papila y se inyecta lentamente
1a solucidn, As{ quedan anestesiados los nervios esfenoplatinos
derecho e izquierdo,

BLOQUED DEL NERVIO INFRACRBITARIO, Se utiliza para la elimina--
¢i6n de canfnos Inclufdos o de quistes voluminusos y cuando es-
té contraindicada Ya finyeccién supraperdstica por alguna {nfla-
maci{én o infeccién.

TECNICA: EV Dentista sitda gradualmente el 3gujerc Infraorbita-
rio y colocs sobre &) la yema de) fndice. Entonces, con el pul
gar, leviants el lablo y la mejidla hacia arrfa y afuers. Se tg
ma Ja Jeringa como una pluma y la aguja se coloca paralelamente
31 eje de 2do. premolar.

Cuando 1a punta de 1y 2guja haya penetrado en la mucosa se
inyecta una gota de la solu:fép y despuds de 4 § 5§ seg, sSe em-~
puja suavemente. Generalmente al penetrar la aguja en e) telt-
do alveolar adiposo no hay moiestia, A medida que la agquja va
aproximindose al frea situada bajo la punta del dedo se va depo
sitando ta solucidn., Se esperan 10 seg., y se avanza con cuida-
dn la aguja para pasar ¢! borde Inferijor de) agujero dirigiéndg
se hacfa Ya parte anterior de) conducto suborbitario y se depo-
sfta Yentamente la solucidn,

BLOQUED DEL NERVIO DEWTAL POSTERIOR (TUBEROSIDAD). Ls el método
més sencillo para obtener 12 anestesia inmediata de los nervios
dentales posteriores, También produce anestesia pulpar y aul--
rGrgica y profunde.
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TECNICA: €1 Dentists, mientras Vimpls 1a mucosa bucal, busca el
punto para fnscrtar la aquja basdnduse ddnde el aplicador se -~
desliza hacla arribs, alojdndose de 1a apéfisis plramidal del -
maxilar superior,

Con la boca ligeramente abierta, se pide al paclente mover
1a mandfbula hacia el lado de 1a Inyeccion para loqrar més cam-
po entre la apéfisis coronofdes y el maxilar superior. El pul--
gar cstira la meji1la hacla afucra y se fnserta la aguja a tra®
vés de V2 mucosa movible y se inyects una gota de la solucién,
Después de &4 6 5 Seg. se empuja la aguja hacia arriba, adentro
y atrds inyectando un poco m&s dc la solucién de anestesfa, -
Se prosigue deslizando 1a agujs a 1o largo del perfostio y se
fnyecta lentamente 1a solucidn,

BLOQUED DEL NERYIO MAXILAR SUPERIOR, Indicado en algunas fn--
‘tervenciones quirdrgicas extensas de mandfbula y dientes supe-
riores,

TECNICA: Se utfliza un calibrador de Boley para determinar la
altura del maxflar superfor, Se emplea una aguja encorvada.
E) Dentista estfra con el fndice 1a mejfl)a del pacfente hacla
arriba y afuers y s2 Yo pide que mueva )2 mandfbula hacta el
fado de Ya inyeccifn,

La 2gujs sa inserta en e) punto més alto de) vestfbulo,-
generaimente arriba del Gltimo molar y a clerta distancia de
1o mycosa alveolar dirigiéndola hacia arriba, adentro y atrés
se depositan unas gotas de solucibn y después de 5 seqg. se {in
troduce Ya aguda 2 1o largo del perfostio; se esperan 10 seg.
y se vuelve a empujar 1a aguja hasta que se llegue a 12 media
sdaptads con caucho en 12 aguja (con la medida del tamado de!l
nsxilar superior); entonces se deposfta el resto de la solucidn,

TECHICAS DE ANESTESIA E¥ MANDIBULA,

BLOQUEY VL LOS NLRVIOS DENTAL INFERIOR, LINGUAL Y BUCAL. Se con
sidera como el bloqueo nerviosos més importante en Odontoloafa
ya que no cxiste otro método sequro que pucds proporcionar dnes
tesia total para los divntes postertores {nferfores., La pons -
anestesisda compronde los dientes, de una de las mitades del --
maxidar inferfor, parte de la encfa bucal, pie) mucosa de} la--
blo Inferior y piel dr 13 barbilla,

TECNICA: Se utilizar§ una aguja grande, fuerete y de bisc) cor-
to.

£V dedo Indice dpl dentista se coloca en la parte interns
de 1a medilla hasta que la punta de)l dedo gquede apoyada en la -
escotadura coronoides, Se apoya Va Jeringa con Jos premolares
del lado opuesto y se punciona la mucoss & Ja altura de la esco
tadura coronoides,

Al penetrar en 13 mucosa, se detfene la aquja y se fnyecta
una gota de 1a solucidn: después de 5 seg., el dentista avanza
Jentamente la aguja moviéndola hacias los lados. Después se hun
de Ja aguja unos cuatro mi)imetros mds y se inycctan 5 mls. si
se quiere anestesiar el nervio lingual,

Para anestesfar ¢l nervio dental {Inferior se empujs la - -
aguja inyectando t 6 2 gotas de la solucidn antes de que a8 d--
gqujs toque el perfostio y sobre la espina de Spix hacta el sur-
co donde sc¢ Inycctan de .5 a 1 m), de solucidn,

NERVIO BUCAL. TECNICA: La inyeccién se hace aproximadamente 3 -
1 cm. por encima del plano oclusal y a3 unos cuantds mil{metros
hacia adentro del borde anterior del amxilar inferfor,

El método més utilizado consiste en poner la inyeccidn en el --
vestibulo bucal, enfrente de los molares, bloqueando asi las rp
mas terminales del nervio antes de que 1leguen éstas & 13 muco-
sa gingive) alveolar,

BLOQUED DE LOS 'NERVIOS MENTONIANO E INCISIVO. E} nervio mento.-
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afano fnerve el 1abio y los tejidos blandos, desde el primer mo-
lar hasto 13 Vinva media.

€1 nervio incisivo Inerva las estructuras dseas y 1as pules
pds de premolares, caninos e Incisivos,

KERVIO MENTONIANO, TECNICA: Se procede o encontrar la depresién

en forms de embudo donde desemboca e! conducto mentoniano., Ha=--
biendo encontrado Va depresién, se colocs 1a jeringa paralela a

105 cjers de Yos premolares y se inserta a agujd en 1a mucosa y

se inyectan unas cudntas gotas.

La aguje avanza tentomente hacia el agufero mentonians in--
yectdndose mEs sotucién y obteniéndo asf tanto )a anestesis de -
1os dientes anteriores a los molares, como 1a de las estructuras
dblandas de Ya cara.

BLOQUEO EN LA FOSA INCISIVA, tLa eficacia de esta inyeccidn se -
dedbe 8 13 presencia de pequeilos canalfculos nutricios en el hue-
$0 cortical de) piso de 1a fosa {ncisiva.

Se suele obtener una anestesia pulpar y quirdrgica de los -
incisivos, depasitando lentamente 1 ml, de ta solucién.

COMPLICACIONES EN ANESTESIA INFILTRATIVA, (LocAL ¥ TRONCULAR).

diatos y mediatos. on locales y generales.
Se pueden presentar mis de una complicacién a 1a vez.

ACCIDENTES INNEDIATOS,

DOLOR.- Se produce con !a aguja al tocar un nervio, presentindose el
dolor localizado o Irradiado con duracidn de algunas horas o dfas,

E1 dolor puede ser producids por Infiltracidn del anestésico -~
frio o caliente, o depositarlo répidamente. La aguja con punta cha-
ta también causa dolor ya que desgarra tejido myscular, vascular y -
nervio,

LIPOTIMIA, SINCOPE: Esta complicacidn es de origen diverso., Puede
ser ocasfonada por algin trastorno de tipo neurogénico combinado --
con 13 adrenelind de) anestésico.

Cuadro Clfnico. Se presenta en el momento de Infiltrar el anes
tético o tnmediatamente después. E) paciente presenta palidez, ta-
quicardia, sudores frfos, nariz afitada y respiracién ansiosa. Si
el paclente no supera Ja tipetimia, €sts se continda hasta 1legar: -
al sfncope que afortunadamente no es muy frecuente. E! pulso se en
cuentra fi)ifo o hipersensible y Ya respiracidn entrecortads.

Cuando 1a solucién anestésica se infiltra en vasos sanguineos
el accidente e¢s de mayor gravedad.

Tratamiento de Lipotimia.- Se dividen en dos, el preventivo y
el de) accidente,

El preventivo consiste en checar todos los procedimientos pre
quirirgicos desde 1a historia clfnica completa hasta el momento de
infiltrar el anestésico lentamente para evitar un accidente:

En ¢) momento en que se presenta 13 lipotimia se colocarf al
paciente en posicién de trendelenburg (1a cabeza més baja con rela
ci6n al tronco). .

Cuando se presenta un caso grave se debe adminfstrar cofefna_

Los accidentes o complicaciones en anestesia se clasifican en inme- o coramina.
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€1 paciente que ya ha sutrido un acclidente de estetipo habed
que someterlo o sedocifn antes de Intevvenirlo,  Si por el contra--
rio se presentd un pactente que no ha tenfdo experiencia en ninaun
tratamicnto, se inflitrardn iniciatmente unas qotas del anestésico
para verificar si no es hipersensible a éste,

ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION: Este accidente no es frecuente --
pero cusndo ocurre, se debe al uso constante de las agujas encon- -
tréndose éstas dobladas u oxidadas, también se atribuye a los movi-
mientos bruscos del paciente en el momento de 12 fnycccidn o 2 la
contracclén repentina de) pterigoideo externo.

Tratamiento.- La sguja fracturada se puede extraer en la misma
secidn, realizando una Insicidn hasta localizarla y extrayendola -
con pinzas de diseccifn suturando posteriormente,

Cuando ha pasado tiempo, se tomaré una radfografia y locali--
16ndola por medio de puntos de referencia se va & extraer con el -
mismo método que el anterior,

E] tratamiento no simpre es e) mismo, es decir, segin el caso
serd el tratamiento ya que Vos accidentes no son de 12 misma grave
dad, por lo tanto habré més comp)icaciones donde se debe hacer un
estudio radfogréfico més completo y 1a técnica quirdryica mis com
plicads.

-

Uns vez que se localizé el trozo de aguja se traza la insf--
cién 1dea), procediendo después a hacer Va diseccién roma cuidando
de no profundizar la agujs rota,

Se debe cuidar de llegar a 12 aguja por 1a parte anterfor, --

donde paserd a través de 1a mucosa de la cara interna de) maxilar
para ser extrafda,

HEMATOMA. - Lesidn que se presenta al puncionar algunos vasos sane
gufneos., No es muy frecuente este accidente porque al inyectar -
1» solucién snestésica Yos vasos sangfneos se desplazan,

Lis regiones més susiept!bles de lesionar son los agujeros -
infraorbitarios o mentonianos.

Tratamfento,- Compresas de hielo,

Este accidente no tiene mayores consecucencias,
PARALISTS FACIAL: Accidente gue 5¢ presenta a) anestesfar el nervio
dentario inferiory la agua penetra por detrds de) borde parsatiroidec
del hueso, deposlitando en el imismo Jugar Ya solucidn anestésica.
Cuadro Clinico.- £s parecida a Vo pardlisis de Bell, existe --
cafda del pirpado (el paciente no puede cerrar el ojo), hay proyec--
c¢i6n hacta arriba del globo ocutar, cafda y desviacidn de los Vablos.

‘La pardlisis persiste mientras la anestesia siga latente,

ISQUEMIA DE LA PIEL OE LA CARA: La isquemia es causada por Va infi)
tracidn y transporte del anestésico con adrenalina, gque actia como -
un vasoconstrictor en la luz de s vens.

INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS VECINOS:
ganos que pueden ser lesionados son los siguientes:

Los or-

|- Fosas nasales,
rior,

2,- Orbita.- En la anestesia dei dentario anterior o maxilar sy
perior.

3,- Inyeccibn a través del agujero ova! en Va cavidad cranecana
En V2 anestesia del trigémino,

En anestesia del nervio de) maxilar supe--

ACCIDENTES MEDIATOS.

PERSISTENCIA DEL ANESTESICO: Cuando el accidente no es quirdrgico,
se debe al desgarro de un nervio causado por 1a aguja o a la presen
cia de alcohol utilizado como esterilizante de 1a jeringa

No tiene tratamiento, se regenera con el tiempo.

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION: Accidente que tiene orfgen --
por no esterilizar la aguja o bien, el sitio de la puncién.

En punciones miltiples, se originan zona dolorosas e inflama--
das. La inyeccidn troncular séptica origina trastornos como absce-
sos y flemones, acompahados de fiebre, trismos y dolor

Tratamiento.- Administracién de antibidticos como la penicilf
na, drenar el absceso quirirgicamente y calor,
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DOLDR: [1 dolor se presenta después de Ya puncibn, ocasionado il .-
dosyarrdar ¢} perfostio con Ya aguja. La lesidn se tocaliza en la ca-
ra interna del maxilar inferior pudiendo también leslonar e) nervio
de Ya misma regidn,

Tratamiento.- Vitamina 8,

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LOS ACCIDENTES RESPIRATORIOS Y CARDIACOS,

1), Actyar en el mismo Yugar del accidente, Se moverd a) pa- -
ciente dnicamente para colocarlo en e} suelo, boca arriba,

2), hbrir e) canalrespiratorio. Esto se Yogra colocando )a ca
beza del paciente hacia atrds, automiticamente la lengua se eleva -
permitiendo el trénsito de) aire,

3). Restaurar 1a respiracién. Se va & restaurar la respiracidn
$810 que el paciente no Yogre respirar con los movimientos antes --
mencionados,

(S e1 paciente no es capaz de respirar por sf solo, se ind--
clard Yo respiracién artificial proporciondndole de boca a boca). »
4). Se coloca a) paciente en el piso boca arriba.
b). Se 1leva Va cabeza de) paciente hacia atrds.
c). Se abre Ya boca del paciente tapando la nariz del mismo -
con los dedos y mejilla.

d), Se administra el aire artificia) (en adultos las respira
clones serdn fuertes y en nifos suaves),
¢). Cuando el pecho de) paciente se eleve, e) operador se re
tirard pars permitir la salida de) aire.
Se le daré la respivacién artificia) de 10 3 15 veces -~
por minuto,
—
- e
' A

4). Restaurar }a circulacidn (en caso de que el corazdn esté
detenido).
La compresifn cardiaca externa se
de) latido y la dilatacién de Yas pupilas
a). Se coloca al paciente en el suelo boca arriba.
b}. EY operador se arrodillars a un lado de} pacients.
c). Se apoya el taldn de una de las manos sobre la parte fne
ferior de) esterndn del paciente.

inicia en Ja aysencis

d}. La otra mano se coloca sobre la anterlar, mantenlende los
brazos extendidos,
e), Se comprime e} térax apoyando en &) todo o) cuerpo de 50
a 60 veces por minuto, deprimiendo de 4 a § centrimetros.
8} En el caso de que se presente paro cardio-respiratorio, -~
deberfn trabajar dos personds simulténeamente en el paciente con =
el siguiente ritmo:

Por cada respiracién, se hacen § compresiones cardfacas.

cusndo 810 asiste al} paciente una persond, por cadas ) respi-
vaciones se hacen 5 compresiones cardiacas, hasta restituir 188 «~

funciones vitales,

dity



INSTRUMENTAL EMPLEADO EN CIRURIA BUCAL,

€Y inttrumenta) quirurgico estd disefado y seleccionado para desarrg
Ylar una funcidn espectfica clasificindose ‘estos como sigue:

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS,

BISTURE: Se compone da mango y hoja, La hoja se utilizaré depen- -
dfendo det tipo de intervencidn a realizar. En la practica odontold
glca s® uss con mayor frecuencia 1a hoja No., 15,

Los bisturiés wunados en cirugfa bucal) son el sindesmotomo, bisty
rf en forms de hoz y Bard Parker.

TIJERAS: Las tijeras se utilizan para seccionar tejidos blandes; co
mo fibrosits, cicatrices y trozos de colgajos, También se usan para
retirar puntos de sutyra siendo estas de dos formas, rectas y curvas
para utilizarse segin el caso que se prasente.

PINIAS DE DISECCION: Exfsten cuatrp tipos de pinzas que son: las den
tadas que se utilizan con mayor frecuencis ya que no traumatizan la_
mucoss. Las de dientes de retdn, pinzes de Kocher y pinzas traumiti
cad do Chapul, todas ellas sirven para preparar colgajos.

INTRUMENTOS DE GALVAND Y TERMO CUATERIO (RADIOBISTURI 0 ELECTROTOMO.

Son instrumentos que actuan como seccionadores de tejidos por medio_
de mitodos térmicos y eléctricos, también sirve como coaguladores.

LEGRAS, PERIOQSTOTOMOS Y ESPATULAS ROMAS: Son instrumentos que se -~
usSAn como separadores de 1a fibromucosa en Ve preparacién de colga--
Jos, ol instrumento {legra, perfostotomo, esptula roma) se colocard
entrs 1a instcidn previamente hecha por el bistur! avanzandolo entre
o) husso y fibromucoss separando- ésta hasta donde sea necesirio se--
gon o1 tipo de Intervencién,

Para 13 separacidn mucoperidstica se puden utilizar espatulas -
rectas o acodadas, 1as acodadas estdn indicadas en sitios de difici)

acceso como la boveda platina y cara Vingual de) maxilar tnferfor y
para desprender quistes,

SEPARADORES.- Los separadores de labios se deben utilizar en todo -
tipo de fntervencidn, ya que de no ser a4l se 1leva el riesgo de tray

matizar Jos labios de carriiios, ademds nos proporciona una mayor vi
sibiiidad del campo operatorio.

Tenemos tres tipos de separadores que son;

1.~ Separador de Farabuf con extremos acodados.

2,- Separador de Volkmann, consta de mango y tallo con extremos
en forma de dientes.

3.~ Separador en forma de dngulo con un extremo dentado que sir
ve como sosten de) tejido gingival en las extracctidn del --
tercer molar inferior.

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS,

EXCOPLOS Y MARTILLO,- Son instrumentos que s& usan para resecar o --
eliminar el hueso que cubre la lesidn a {ntervenir,

Escoplo.- Consta de una barra met&)ica y bisel en uno de Sus ex
tremos perfectamente afilado y es accionado por el martillo de) lado
opuesto al bisel por medio de golpes. E) escoplo tiene diferentes -
puntas parg usarse segin Ja necesidad delcaso ys sea para secciomar
hueso o seccionar diente,

Martillo.-
r§ al escoplo.

Consta de un mango y una masa cop 1a cual se golpea

PINZAS GUBIAS.- Tienen la misma funcién que el escoplo, resecar hue
30, existen de punta recta y curva., L& resecifn de hueso se har§ pos
terfor & una entrada hechs por el escoplo,
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AY tgua) que los escoplos las pinzas gublas tiene forma y tama
Ao diferente an cuanto o 18 angulacidn de sus ramas con relacidn a
Ta porte sctiva y 1a forms y tamafio de 1a parte active misma,

FRESAS.- Los frasas son de mucha utilidad y tiene como funcidn Va_
osteotomfs para darle paso a la instrumentacién.

La utilizacifn de las fresas no tienen ningdn problems siempre
y cvando se usen con clertos cuidados, las fresas a usar son redon-
das y de fisura, las redondas puedan ser de) No. 5 al 8 y la de fi-
surs serk da) No, 560, tembién se usan las fresas quirurgicas de -
Schamberg 1 'y 2 y 1a de fress de Allport.

LINAS PARA HUESO (ESCOFINAS).- Esta limas sirven para slisar sa-
Vientes de hueso que resultsn de la {nstrumentacidn al realizar una
extraccibn, tembiér se usan para preparar 3l maxilar o mandfbula --
cusndo van & ser portadores de protesis.

PINZAS PARA TOMAR ALGODON, GASA, ETC.- Son pinzas que colocando ~-
una gase o llooddn en U parte activa nos ayudard 2 eliminar la sap
gre producida por e) rompimignto de vasos en el transcurso de una -
intarvencidn,

PINZAS DE KOCHER.- Pinzas que tienen como funcifn la hemostasia, &l
seccionsr slguna vena o arteria, también son (tiles para sostener --
colgajos o tomer bolsas qufsticas, tejidos patoldgicos y trozos de -
hueso de) Interior de una cavidad.

CUCHARILLAS PARA HUESO.- Sirven pars s eliminacién o extripacién -
de granulomes, fungosidedes, quistes y otras colecciones patoldgicas
Eotes osienes se eliminan por medio de Jegrado.

AGUJAS PARA SUTURA,- Exfsten 2 tipos de agufas, curvas y rectas que_
nos van b servir para sostener los tejidos gingivales por medio de)_
hilo de sutura.

PORTAGUJAS,- Es una pinzs que toms aqujas finas que no pueden mane

Jarae con Ya mano, E) uso de estas pinzas hace que sedn ads preci
sos los movimientos para suturar,

SONDAS.- En la practics se utiliza a sonda acanalads que en un tp
170 en forma de cana) que sirve pars drenar adsesos Incididos previg
mente con ¢l bisturf, sirve también para trayectos tisulares finos_
o como gufs en uns apicectoria.

Tenemos 1a sonda de plata con uns extremidad en forme de olive
y se utiliza pars fnvestigar secuestros y estudiar cavidades dseas.

INSTRUMENTOS DE PUNCION.- Es una jeringa vacfa con una aguja de un
calibre suficiente como pars provocar 1a salids de) 1fquido de 1a +
lesidn patol8gica provocando vacfo o bien se usa pars introducir 1§
quidos opacos a cavidades patol6gicas para tomar radiograffas de -~
contraste,

INSTRUMENTOS OE ODRENAJE.- Las cevidades que poseen colecciones pu-
rulentas o )fquidas necesitan ser comunicadas al exterior, para tal
fin es necesarfo utilizar los instrumentos de drenaje que se reald-
za con tubas ¥y gasas,

INSTRUMENTOS PARA LIMITACION DEL CAMPO OPERATORIN,

PINIAS DE CAMPO.- Instrumento que se usa pars tomar y fijer compre
sas esterilizadas que se emplean en Ja proteccién del campo operato

rio.
PINZAS PARA EXTRACCIONES.
FORCEPS.- [nstrumento basado en ua principio de palnce ds ler. --

grado can e) cus) se toms e] diente o extraer.

Los forceps constan de dos partes; activa y pasiva unidas en--
tre sf por una artfculacidn,

Tenamps dos grupos de forceps:
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1. Forceps para e! maxilar inferior con su parte activa en fn-
gulo con relacién & sus ramas,

2. Forceps para ¢! maxilar superior com su parte activa en Ve
nea con relacién & las ramas.

Cade diente de cads maxilar requiere de un forceps en perticys
lar.

TECNICAS DE LA EXTRACCION CON PINIAS,

Lo parte pasive se refiore a las ramas de loa forceps y segdn_
Yos distintos modelos, estdn labradas sus caras externds pars evitar
un deslizamiento de pinza.

La parte activa.- Es 1a que se adapata & 1a corona anatémice -
dal diente, sus caras externas son lisas y concavas, los mordfentes
se adaptan a) cuello del diente; estos modelos son distintos segdrn
sus modelos.

Las pinzas que se aplican a 1os cuellos de los molares presen-
ten mordientes en forma de éngulo diedre, para adaptarlos a las bi-
'uyc.cionot de 1as rafces de estos dientes.

La pinza en exodoncia actua como una palanca en primer grado,-
1o resistencia estarf dada por el hueso alveolar, la potencis ests-
v dada por 1s mano del operador y el punto de apoyo que estard - -
dado por o) Spice del diente a extraer, de estos tres factores de--
panderd e) &xito de 1a extraccién.

FORCEPS DEL MAXILAR SUPERIOR. Forceps Mo. 63,12, J2A y 286. Son -
forceps que se utilizan para la extraccién de restos radiculares y
sirven tanto para lado fzquierdo como derecho (universales).

Forceps No. 69 Es un forceps universal igual que el anterfor
con bocados angostos para permitir 1a extraccidén de restos radiculy
res.

Forceps No, 150. Sirve para 1a extraccién de) 2do. premolar -
superior derecho al 2do. premolar superior fzquierds abarcando los
incistvos.
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Forceps 150 A.- Se utiliza para 1a extraccidn del 2do. premo-
lar superior derecho al 2do, premolsr superior {zquierdo.

Forceps 99 C o plco de loro, forceps que se utiliza pars Yo ep
traccidn de ceninos superiores tanto derecho como izquierdos,

Forceps No. 18R.~ Se utilize para la extraccién del lro y 2do
molar superior derecho. €1 forceps presenta una muescs en forms de
§ngulo diedro que se introduce en 1a bifurcacidén de las rafces ves-
tibulares,

E) otro bocado no presenta ningund muesca y sierve pars 1a pren
sidn de 1a rafz palatine,

Forceps 18 L.~ Sirve para 1a extraccién de) lro. y 2do. molar_
suparfor fzquierdo, presents Vas mismas caracteristicas que e} ante
rior,

Forceps No. 210.- Se utiliza para la extraccidn 3os. molares_
superiores tanto derecho como fzquierdo.

Forceps No, 88 R-2,- Llamado tamb{dn tricornio, se utiliza --
con Ya extraccién del 1* y 20. molar superior derecho.

Forceps No. BB-2.- Se utiliza pars la extracctdn del 1o, y el
20. molar superior {zquierdo.

FORCEPS DEL MAXILAR INFERIOR,

Forceps No. 151.- Se utflize para 18 extracciSn da dientes antario-
res infartores, indicado del 20. premolar {nferior derscho el 20, --
premolar inferior fzquierdo.

Forceps No. 151-A.- Sirve pars la extraccidn de dientes inferig
res anterfores.

Forceps No, 203.- Se utiliza para la extraccién da) 20. premo--
lar inferior derecho a! segundo premolar inferior derecho.
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Forceps Ne, 17.- Se utilize pers Vo entracciln del 1* y 2° mo-
Tor Santd derechs como 1zquierdo.

Porcops Ne. 23.- Universal o cuernc de Vacs, estd Indicendo o=
CUdRED N0 8o tiene corons anatdmica y sus bocados sivven pars la pren
s8n o atvel de Ve Difurscacidn.

'0?60'0 No. 222.« [Es universal y sirve pars 1p extraccibn de --
tebcoras solares inferieres tanto deracho como fzquierdo.

ELEVADORES ,

Los #levadores son instrumentes que tienen por objeto movilizar y o2
traer dientas o restos radiculares.

E) elevador es un Instrumento que consts de tres partes; €1 map
90, tallo y hoja,

MANGO: Es adaptadle a 1a mano del operador y estd constituido de -o
dos formas con relacidn a) tallo, siendo éste la que mejor convenga
paATs SU uso!

1.- En 12 misma Vinea tallo y mango.
2.- Mango perpendicular a1 tallo o en forms de T y es nls 4eiY
para la aplicaciép de fuerzes.

TALLO: Es Va parte del Instrumento que une al manga con la hoja y_
es 1o bastante resistente como pars soportar cuo!qu!or fuerzs apli-
cada.

HOJA: Es 1a parte termina) del elevador y @3 ¢! que estard en con
tacto con e} diente, hueso alveolar y tejido gingival. La hojs --
estd construida de diferentes formas segdn sy spYicacidn:

8). Se encuentra en 1fnea racts con 1 tallo, ,

b). Forma un éngulo variable con relacién al tallo,

Existen varfos tipos de e¢levadores de formas diferentes, des-
tinados cads uno de ellos para determinada funcidn.

Como palanca se tomerfn en cuenta tres factores en el uso de
los elevadores que son: E) punto de spoyo, potencia y resistencia.

PUNTO DE APOYO: Para aplicar ¢} elevador debamos tener un punto -
de apoyo pars poder elevar ¢! diente o resto radiculer, fste ostd
dado por el hueso del maxilar o Yos dientes vecinos.

HUESD MAXILAR COMO PUNTO DE APOYO: E) borde alveolar del huaso --
mixilar cuando es fuerte y resistente se convierte en un buen pun-
to de apoyo para 12 aplicacién del elevador, que generalmente se -
busca en el &nqulo mesio-bucal del diente, pero no siempre es asi,
puede aplicarse también por lingua) o dista) segin se presente el
c3%0.

€1 hueso alveglar coro pupto de apoyo debe involucrar tejido
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ginglval ya que éste se podrta treumatizar,

OIENTES VECINOS COMO PUNTO DE APNYO: Pars wtilizar un diente vecino
como punto de spoye, oftc debe estar sano y fucrte, es decir, que -
debe estar sin obturgciones proximales, no ser portador de un aparg
to protésico, no ser diente pivote o tener corona colocada. La rafz
‘debe estir porfectamente bien implantada. Todos estos factores se
considerdn antes de usar cualquier diente como punto de apoyo, por-
que de 10 contrario 10 lesionarfamos seriamente. '

POTENCIA: 'La potencia se le dard al elevador para desalojar a) - -
diente 0 resto radicular y estaré dads por 1a implantacidn de las -
ratces.

Seglin Va resistencia que ofrezca cada diente se aplicard Ya pQ
tencis,

RESISTENCIA: Lo resistencia estd dada por la disposicidn, forma y
tamaho de 1a rafz por extraer; ast tambidn como Ja cantidad y calj
dad de! hyeso que 18 rodes,

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON ELEVADOR, N

“A#s tiempos de 1s exodoncid con elevador se-dividen en : a),.-
splicaciln, b). luxacidn., c). elevacién o extraccidn propiamente
dicha.

APLICACIONES: €Y. elevador se toma con Ja mano derechs y se coloca
en o) punto da spoyo desesdo. EV dedo fndice funcionaré como gulsa
colocéndolo en e} tallo del elevador haciendo que avance entre al-
veolo y ratz con movimjentos de rotacién hacia el &pice. También_
controlarf Ya fuerza aplicads evitando asf dahar tejidos vecinos.

LUXACION: Una vea que se consigue el punto de apoyo correcto, se_
svanza e) elevador con movimientos de rotacidn hasta romper Vas --
sdherencias del diente y dilatar e} alveolo permitiendo 14 extrac-
cidn.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: €) diente o resto radicular abando-

na e} alveolo y se puede retirar con pinzes después de haber termi
nado satisfactoriamente los dos tiempos antes mencionados. '

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON FORCEPS, Para realizar un extraccién --
te deben reunir Jos siguientes requisitos: Prehensién, Luxacifn.y «-
traccién.

PREHENS§ON: E) carrillo y 1a lengua so vin a scparar con los dedos
de 1s mano fzquierda y una vez que ya sc han desprendido las fibras
adheridas a) diente se prensa por e) cuello anatémico firmemente, --
donde se desarrollarin 135 fuerzas para iniciar los movimientos,

Los mordientes de)l forceps tienen que penetrar hasts el cuollé
por debajo del borde gingival, porque de lo contrario sf se toms d-
nicamente de la corona ésta se faracturard,

Cuando e} forceps 1lega hasta el cuello, }a mano derecha pren~
soré ol diente, manteniendo con el pulgar el control del forceps.

LUXACION: Es e} segundo tiempo de la exodorcia que consiste en desar
ticular al diente del alveolo,



3

Con Yos movimientos aplicados, las fibras sec rompen y e} alvao-
10 se dilata permiticendo que se desaloje el diente. )

La Juxacién consiste en Va realizacién de dos movimientos:
1.~ Movimientos de Yatera)idad.

Este se Yleva ¢ cabo dirigiéndose con o) 'orécps de afuers - -
hacia dentro.

AY aplicar el forceps, dabe hacerse con clerts fuerza dirigida
hacts 1a regidn apical. Esta fuerza permite apoyar 14 porcién api--
cal en Ya cispide del alveclo, punto que sirve como centro delarco
que registra sl diente.

Los movimientos que prosiguen al inicial son de bucal a palati
no, E1 primer movimiento esté en relacidn a) arco antes mencionado
y seré hacia bucal por ser 1a tabla de menor rcs!stoncia y por 1o -
tento tiene mayor alasticidad,

£1 movimiento va a-estar Vimitado por Va capacidad de dileta--
ci6n del alveolo. 51 e} movimiento se Yleva mis aV1d de su resis--
tencia se fracturars la tabla o el diente,

2,- Movinlento de rotacién,- Es un movimiento complementario,,
para 1a extraccidn y que sigue al movimiento de lateralidad.

Este moviniento se realiza $610 en dientes uniradiculares ys -
que si se intenta cn dientes de mfs de una rafz se producirfe una -
frecture.

TRACCION,- Es o) §1timo tiempo de Va extraccidn con forceps que -«
tiene por objeto deSl‘PJlr 4] diente de su llveolo.

Este Gltimo movimiento se 1Veva 8 cabo cuando el alveolo se M
divatado y Yos Vigamentos que sostienen al diente se han roto.

La fuerzs ap)icads es relativamente pequeha y es contraria & -
ta direccidn de) diente,

Al abandonar el diente su alveolo ests terminada la parte mecs
nica de Va exodoncis,



ESTERILIZACION PREVIA A LA EXTRACCION DEL CAMPO OPERATORIO.

1) Enjuagar con una solucién desinfectante,

2} Remuver tdrtaro dentario momentos antes de la extraccidn,

3) Las caries vecinas al diente por extraer deben ser obtura
das provisfonalmente,

4) En e) diente & extraer y 1as partes gingivales vecinas -

Vimpian con una solucidn de yodo y mertiolato (en el coe-

110 principalmente)

En 1a extraccién de terceros molares se coloca medicamen-

to debajo y encima del capuchdén y fibras circundantes.

Le cars de) paclente y Vos labios deben ser Jimpiados con

Jabbn Viguido y posterformente con benzal.

5
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.SINDESHOTOMIA, vécnica uttl1zada pars desprender los tejidos gin-
givales adheridos al aiente.

Es de gran importancia realizar 1a sindesmotomfa no sélo por-
que desprende el tejido que circunda al diente facilitando asf 1a
prensién por el cuello del mismo con el forceps, sino que tambidn
previene un desgarramiento de dicho tejido,

Los instrumentos utilfzados para la sindesmotomfa son sindes

motomos, bisturf{, lanceta, pinzas de curacién y periostotomos.

E1 instrumento elegido se introduce por debajo de la encfa -
seccionando las adherencias gingivales de) diente en forma circu=--
lar procurando introducirlo lo mds profundo posible para facilitar
1a extraccidén, EJ {nstrumento elegido desprenderd todas las fi- -
bras que circundan a} diente en sus caras platina o lingual, bucal
0 vestibular y aderencias proximales.

APLICACION DEL ELEVADOR, €! elevador en forma de gubia es el m&s-
e plesdo por regls general en extracciones simples y se usd para -
comprodar 1a profundidad de Ja anestesia, para sindesmotomfa y - -
para lyxar el diente suavemente en el momento en que ol elevador -

s¢ scuia en el espacio comprendido entre el nueco y el diente,
El elavador se aplicard en ¢l &ngulo buco-distal o mesias) -
del dlente,

Una vez introducido e) elevador en ¢) espacio periodontal) -
se avanza hacis apical con movimientos rotaterios, rapidos y sug

ves, y después latersimente hacia e) centro de) diente hastas lu-
xarlo,

La cantidad mixima de fuerza utl!lizada es 1a que pueden aplj
car Jos dedos pulgar, indice y medio, S1{ )a fuerza aplicada no
es suficiente para luxar e) diente, entonces debe sospecharse de
alguna obstruccidn 6sea y por lo tanto serd necesario eliminar -

con cincel o seccionar el diente mismo para facilitar 13 extrac-
cién,

S1 sélo va a extraerse un diente colocado entre dos no debe
acufarse el elevador en &reas interproximales, ni hacerse girer_
de modo que pudiera ejercer fuerza sobre dientes adyacentes.

E) elevador encontrard apoyo en el borde alveolar y la por-
cién cervical de 1a corona en la abertura interproximal cuando -
no existen dientes en mesial o distal,

Debe cuidarse de no lesionar los dientes de uno y otro lado.
Es posible hacer una extraccidn con elevador sélo en casos donde
1as rafces tienen una curvatura normal o en rafces unidas o fun-
s{onadas,

APLICACION DEL FORCEPS. Los férceps van 2 seleccionarse segin el
diente por extraer, ya que estin disedados para casos especifi--
cos y deben formar un &ngulo adecuado con el mango para facilie«
tar la extraccién.

Generalmente se aplica primero el picolingual o palatino in
sertindose entre Ja encfa y la corona del diente y manteniéndose
en esta posicién con ayuda de los dedos pulgar e Indice de le --
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otrs mano acto-sequido se aplica el pico bucal en el borde gin-
9ival bucal dirigiéndolo hacia el apical; es entonces cuando se
presfonan 1as ramas del férceps fuertemente para empotrar la par
te activa sobre las rafces evitando que resbalen e impidan inf--
ciar los movimientos,

EXTRACCION DE DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR, Para 1a extraccidn de -
molares superiores los movimientos son bucolinguales y se extraen en
direccidn bucal, No suelen entraerse por palatino por ser su borde_
dempsiado grueso y resistente a) desplazamiento, sin embargo al pre-
sionsr contra éste las fibras se rompen ficilmente.

€l borde buca) es delgado pero con cierto grosor en el margen -
alveolar,

Le principal razén de que e} molar se extraiga por bucal se de
be a que 18 rafz palating se opone a la rafz distal formando un &n-
gulo de 20° aprosimadamente con relacién al eje longitudinal dey --
diente, de modo que cuando se extrae la rafz palatina Sigue una 11~
nes rectd & partir del alveolo impidiendo que se fracture.

EXTRACCION DE PREMOLARES SUPERIORES. Los primeros premolares s@ «-
extraen con 13 misma técnica que los molares.

Los segundas premoYares se pueden extraer con movimientes roty
torios cuidando siempre de no lesionar con los picos de los férceps
los dientes adyacentes.

EXTRACCION DE CANINDS SUPERIDRES, En un corte transversal 1a rafz
del canino se presenta de forma triangular con un encorvamiento con
vexo hacla el borde alveolar dando como resultado que la tabla bu--
cal sea delgada y gruesa en mesial y distal, esto aunado a la longi
tud de 12 rafz, hace que 13 extraccidn sea diffcil.

Los movimientos para extraer el canino pueden ser bucolingua--
1es combinados con movimienots de rotacidn 1{geros.

EXTRACCION DE INCISIVOS SUPERIORES, Tienen la misma configuracidn
de rafces que los canfnos pero con rafces més cortas, por lo tanto_
son més flciles de extraer.

Los movimientos para la extraccidn de los incisivos anteriores
son bucolinguales y rotatorios. '

EXTRACCION DE DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR, En 1a mandfbula -
1a tabla por Vingual y bucal a nivel de dientes anteriores y -
premolares es nuy delgada, empezandv 3 engrosarse en 13 regién
de 1os molares,

EV plco Vinguai del férceps serd el primero que se apli--
que en el borde ginglvai cuidando de no lesfonar el piso de bo
ca y después se aplica el pico bucal.

Los movimientos de dientes anteriores y premolares infe--
riores serdn como en los anteriores superiores.

tn Yos dientes anteriores inferiores los movimientas se -
deben hacer suavemente y con mucho cuidado para no fracturar -
las rafces de éstos ya qie son muy delgadas,

En 1a extraccidn de molares los movimientos Son bucolin--
guales y los rotaterios dependiéndo de la morfologfa de la:
rafces,



En Vs prictica odonteldyica el paciente y ¢l operador se deben -
ublicar en un consultorio donde se llevard a cabo todo tratamien-
to dentsl, Este tendrd los condiciones optimas pars dicho traty
miento, de maners tal que fac!lite las mapiobras operatorfas a -
darsc entre operador y paciente,

€1 procedimiento quirirglvo més frecuente en el consultorio
es 13 extraccidn dental, aun que no por tal frecuencis queda - -
excento de complicaciones,

Para evitar cualquier accidente durante 1a extraccién el --
operador debe considerar y cstudiar cuidadosamente las radioqra-
ffas preoperatorias y planear por anticipado una vfa de acceso -
eficaz; ademSs de tomar en cuenta el estado de salud en general
del paciente,

POSICION DEL PACIENTE. €Y paclente debe estar sentado comoda--
mente en el $1V1én dental, con V& espalda recargada en ¢l respa)
do de dicho sil1dn y la cabeza apoysda en e) cabezal y descansdn
dola sobre el occipital,

La altura y posicidn del si116n estarén determinadas por la
ubfcacidn del diente a extraer (puede estar en maxilar superior
6 mandfbuls,

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR SUPER{OR. EV respaldo del si-
118n estard colocado en 45°, la cabeza colocada }fgeramente ha--
cia atrés formando un éngulo de 90° con el maxilar superior y el
¢je del tronco.

Pars mayor comedidad y visibflidad y para que la maniobra -
sed nbs sencilla y menos traumdtica, el maxilar superior estard
cofocado & la alturz de los hombros del operador,

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR [NFER{OR, LAOO FZQUIERDO. £V
respaldo de) si116n formaré un éngulo recto con el asfento. La_

cabezs estard colacada en ¢V misno eje del tronco y a Va alturs
¢e 1os codos dei operador

POS{CION PARA OPCRAR EN EL MAXILAR INFERIOR, LADO DERECHO. f
si116n tendrd una Inclinacidn de 45" y el operador estard situa
do por detr§s del paciente colocando el st11én en posicién infe
rior,

POSICION DEL OPERADOR.

En 1a extraccidn de dientes superiores el operador se colocard

3 13 derecha de) paciente y Vigeramente hacia adelante, Esto -
es en la extraccidn dec dientes superiores y para 1a extraccidn_
de dientes inferfores {zquicrdos el operador se colocard & Vo -
derecha y adelante de) paciente con el fin de que 1a ilymina- -
ctdn sea complets,

Pars la extraccién de dientes inferfores derechos el opery
dor se colocard detr§s del paciente inclinando el cuerpo por »-
arriba de 1a cabeta de) mismo,

POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR, ta mano derecha se utiliza
para ¢! manejo del finstrumental quirdrgico y V& mano jzquierda
se va a utilizar para sostener al maxilar o mandibula, al mismo
tiempo que separa labio ¥ lengua.

TECNICA EN MAXILAR SUPERIOR, En el maxilar superjor los dedos_
fndice y pulgar funcionan como saporte, es decir, sostienen fir
memente al maxilar evitando as¢! alguna fractura de la tabla.

€V pulgar estard colocado en la cara palatina cruzando el_
fndice sobre 1a encfa, £ labio se puede separar con el fndice
o con Ja ayuda de los tres dedos restantes (esta técnica se utf
Y{za para }a extraccidn de dientes anterfjores, superfores y pre
molares o molares superiores izquierdos)

Para la extraccion de los premalares y molares superiores_
derechos los dedas fndice y pulgar sostendrdn a) maxilar con la
palma de la mano dirigida hacia la cara de) paciente.
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TECNICA FN MAXILAR INFERIOR. 14 mandibula Jebe sostenerse fie-
memente para no dar lugar a la luxacidn de Vo misma, de o con.
travio con 1s presidn ejercida sobre ésta podemos provocar in--
tensos dotores en i3 articutacidn temporomaxilar posteriores @
la extraccion,

En la extraccidn de molares y premolares inferiores fquier
dos e) dedo fndice de la mano fzquicrda.se colocard ‘an ) surco
vestibular y funcionard como separador de) carrillo y labie in-
ferior y el pulgar junto con Yos. dedos restantes ven & sestener
fuertemente 31 maxitar inferior en 18 parte del mentédn.

Para Va extraccién' de premolares y molares inferfores de--
rechos el brazo inzquierde rodcard Vs cabezs de) paciente; o) -
dedo fndice separaré Vo lengua y el dedo medio colocado en @ -
surco vestibular separaré e) tablo y carrillo y 1os dedes res--
tantes sostendrdn a ta mandfbula de ta parte del mentén.

Para ta extraccién de molares con elevador se toms al man{.
1ar inferfor con los dedos pulgar e fndice y los dedos restan--
tes lo sostienen con fuerza.

En 1a extraccién de dientes anterfores inferiores se colo-
ca el pulgar por debajo del mentén y los dedos restontes sostig
nen Ja arcada por bucal y Vimua) separando &l ladio y Vo lengue
se consique asf el apoyo necesarfo para e) acto quirdrgico.



€3 muy frecuente que el cirujano dentista se encuentre con infini-
dad de obstdcylos para 13 reatizacidn y el éxito de una extraccidn
Lot accidentes que se presentan en el consultorio son muchos y muy
variados y de diferente magnitud,

Todos los accidentes y complicéciones que se presentan en e!
consultorio los estudiaremos a continuacién.

FRACTURA DEL DIENTE, €s una de las complicaciones que se presentan
con mayor frecyencia,

Tenemos que 41 aplicar la parte activa del férceps y tratar_
de luxar e diente, éste se fractura parcial o totalmente, quedan-
do les rafces dentro del alveolo.

Ls fracturs de un 8rgano dentario es en la mayorfa de las ve-
ces ocasionada por el cirujano dentista; para evitar un accidente_
es necesario e! estudio completo tanto radiogréfico, como clfnico_
de! diente por extraer.

En a mayorfa de los casos la obtencidn de una radiografia y_
un estudio clinfco complieto son bisicos pars extraer un diente ya
que estos dos factores dependers el éxito o fracaso de la extrac--
cién.

La radiograffa o estudio radfogrdfico impondr§ a técnica a -
seguir; cada caso tendrd un tratamiento especial, es decir, que no
se puede extraer un diente con anomiifa de sitfo, anomalfa de di--
reccién o con hipercementosis, de fgual forma gue un diente implan
tacién normal; de ahf que el dentista debe tomar una radiograffa -
como medida de seguridad y no ocasionar un accidente innecesario.

En ocationes Ta corona sa encuentra tan debilitada ocasionado
por ¢} proceso carloso qup es inevitable la fractura tomando for--
mas diverses., E! operador deber§ estar capacitado pars resolver -

uvalquier contraticepo inesperado y usar la técnics ddecuads de ex-
traccién de los restos radiculares,

CONDUCTA A SEGUIR EN UN CASO OE FRACTURA. Una ver fracturado ! -
dlente, nuestros cufdades se dirigen a extraer 13 porcién radicu~--
lar alojada en el 2lveolo. Para la extraccidn de 1a rafz se deben
realizar manfobras previas para un acertado tratamiento y correagir
el error.

EXAMEN RADIOGRAFICO. En el supuesto caso de que no exista radio--
graffa preoperatoria se toma posteriormente para determinar fa di3
posicidn y forma de las rafces dentro del 3lveolo.

TRATAMIENTO OE LA FRACTURA. En estas circunstancias ya se encuen-
tra desgarrada, existen esquirtas de hueso y porciones de diente -
destruidos colocados en 12 entrada del alveolo produciendo hemorrs
gia que impide la visidn del campo operatorio,

PREPARACION DEL CAMPQ OFERATORIO., La preparacidn del campo consis
te en Yimpiar, eliminar los trozos de diente y las esquirlas de --

hueco y controlar la hemarragia para tener una visién clars del --
campa,

E1 lavado de} campo se realiza con agus o suero fistolégico -
A presibn y secando con gasa; en seguida se controla la hemorrsgia
presionando con 13 misma gasa, o bien can adrenalina, o métodos --
eléctricos. Una vez preparado el campo se practica la extraccidn_
con la téenice descrita anteriormente,

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS, Ests lesién se da - -
cuando 8! haces una extraccidn se apoya e! instrumenta) (férceps ¢
elevador) en dientes vecinos, fracturando las coronas debilftadas_
por caries, con tratamiento operatorio y tratamiento de prétesis.

En algunos casos se provoca 13 luxacibn de dientes vecinas --
aplfcando fuerzas fncontroladas en el férceps o elevador.



40

En e¢stos casos no exfiste mayor probiema ya Gue ©) drusno dedado
se refmptanta el slveolo y se feruliza, Fste accidente no tie-
ne mayores consecuencies.

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL. €£) sccidente no es muy frecucnte -«
pero 11ega & suceder que al aplicar fuerzas exageradas en el --
torceps o elevador provoquen fractura del fnstrumental aunado a
fesién de tejidos blandos y periostios,

Los instrumentos més susceptibles & fracturas son Jos ele-
vadores, cucharillas, fresas y en menor proporcidén trozos de -~
f6rceps todos ellos de tamaho variable, Cudndo el operador no
te percata de la fractura, el fnstrumento actua como Cuerpo ex-
trafio causando trastornos de diferente magnitud,

£) tratamiento consiste en extraer el cuerpo extrado en la
misma sesién., Si el operador no se percata del accidente, se -
realizs una nueve intervenclén.

FRACTURA DEL MAXILAR,

8}, Fracturs del borde de) maxilar,

Es un accidente que ocurre durante la extraccidn cuando
¢! diente presenta resistencia & 1a luxacién. La causa princi-
pal se e stribuye a que ej diente se extrae en un espacio menor
que e! mayor de) dibmetro de Ya rafz.

Laes fuerzas aplicadas son excesivas con relacidn o o -
elasticidad del hueso alveolar orfgindndose la fractura de Jg ~
tabls.

Cuando se queds 3alojada la procidn de hueso fractyrsdo,
sc debe tener cuidado de eliminaria; en cdso contrario origing
algunas complicaciones como lo son Yos procesos inflamatorfos,~
stos 3 sy vez originan osteitis y abscesos que sé)o sanan con
Ya extripacidn del nueco fracturado.

- Por Yo genera! cuando existe fractura se retira el se--
custro de hueso juhto con eV diente.

Generalmente la fractura es de la tabla externas.

b).Fractura de 1o tuberosidad.

La fractura se produce a) extraer los molares superfores =
normaimente implantados y retenidos aplicando fuerzas exdaerd--
das con e) elevador.

tl molar se extrae del alveolo con la tuberosidad o sélo -
con yna parte de etla, dejando una comunicacién bucosinusal., -
Esta fractura debe tencr un tratamiento apropfade,
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c).Fracturs total de) maxilar inferior,

La fractura del maxilar sa presenta con mis frecuencia a)
intentar extraer un tercer molar retenido o cualquier otro dien
te retenfido. E) accidente es ocasionado por fuerzds aplicadas
exdgeradas como en los casos anteriores,

Si ademfs de apiicar demasfada fuerza lo aunamos a una --
hipercementosis o delaceracidén de las rafces, la mandibula serd
mucho ms susceptible a sufrir Ya fracturs.

EY alveoto que 31058 ol molar es demasiado grande y por lo
tonto 19 zona correspondiente se encuentrs mbs delgada, disminy
yendo por consiguiente 13 resistencis 6ses y predisponfendo al_
saxilor a una fractura.

Los lesiones patoldgicas como Va ostiomielftis o un tumor
quistico debilitan de igual forma al maxilar inferior en tal «-
gredo que cualquier presidn por muy minima que ésta sea presen-
tard problemas, ast también como las afecciones generales y es-
tados fisfolSgicos que tienen que ver con el metabolismo del --
calcio, ta diabetes y enfarmedades parasifiliticas.

d).Perforacién de las tablas vestibular y palatina.

Lo perforacién de 1a tabls puede ser ocasionada por fuer-
248 incontroladas o debilidad de) hueso mismo y se presenta en
Ya extraccién de premolares o molares,

Censiste en o) desplazamiento o fuga de una rafz de los -
dientes antes mancionados hacla Ya tebla (vestibular o palatina).

La rafz se aloja por debajo de 1a fibromucosa entre ésta y
e} huesu en cuslquiera de las tablas,

EL TRATAMIENIO ES EL SIGULENTE: Prinrcmon” se localiza
18 zona donde s¢ encuentra alojads ta rafz, ya ses por vestibular
o palatino; posteriormente se hace un colodjo pars después ex- -
traer 1a rafz y se realiza ta suturs de 12 herida,

Ls rafz desplazada puede ser extrafda por el glveolo mismo,
pero el tratamiento se eligird dependiendo del caso.

*r ;
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LESION DEL SENO MAXILAR.
8).Perforacién de) pito seno.

Accidente que se presenta en laextraccién de premolares supg
riores viniéndose ¢) piso de) antro, as! efsmo tenemos que esta
perforacidn puede taner dos formas:

£n Ya primers 13 comunfcacitn es accidental, se origins o
partir de Y2 Satraccion, éita se establece por Ya estrecha relg
¢16n que existe entre el molar y ei seno del maxfilar, Lo comy
nicacién se advisrte porque cusndo el pociente ingiere agus, &5
te pasa de) seno y sale por 1o refz.

Ls segunds as provocada por el instrumental ut{tizado, co

wo slevadores, cucharillas u otros instrumentos de exodoncia -~
que a) aplicarlos perforan el piso sinusa) y desgarran la muco-
88 antral.
TRATAMIENTO. Cuando ta perforacion se debe a razones snatémi--
cas o por instrumentos, el colgulo es el que se encaraa de obty
ror Ya comunicecidén, esto se logra colocando una gasa 2 presién
o con un punto de sutura uniendo ltos bordes de 1a heride.

Cuando 1a comunfcacisn es amplia e) codgulo se retrae y -

se desprende, en estas circunstancias el tratamiento serd como -

siguat

$e procede & reslizar una plastfa desprendiendo la fibromy
cosa por Yos Vados bucal y patatino. Con ests técnica es posi-
b1e alargar ¢! talén gingival pars obtursr et alveolo.

Si el tratamiento no da resultado habrd.que resncar el hueso
del borde alveolar pars pormitir confrontar los bordes de la tibro
mucoss hasta yue cubra el alveolo,

La penetracién de 1o ralz de un molar superior en seno maxt-

far se puede comportar de diferentes maneras en relacidn con el sc
no.

La rafz penetra en e) antro desgarrendo Vo mucoss sinusel --
dalojéndose en el piso de la cavidad, en las stguientes formas:

1) Lo ratz se aloja dentro del) seno maxtlar,
2) Lo ralz se aloja por debajo de Va mucoss sinusa),
3) Ls rafz se aloja dentro de una cavidad patoldgica.

Extraccién de Ya rafz en el seno maxilar,

Se tomsré una radioarafia para determinar el sitio de aloja-
niento de ls rafz.

La intervencién siempre serf por vestibular ya que por el --
alveolo es muy diffci) y generalmente no resulta el tratamiento.

La manera de proceder es Ya siguiente:

s). Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco ve:
tibular al borde Vibre, dicha incisién debe coincidir --
con tas lenguetas mesfal y distal del alveolo.

b). Se desprende el colgajo.

¢). Una vez desprendida 12 mucosa se localiza e} piso del se-
no y donde se encuentra alojada la rafz baséndose en urs
radfografia tomada previamente

d). Posterformente se practica fa osteotomfa con escoplo 0 -

fresa,

En caso de que Ya mucosa no este desgarrads por 12 pene-

tracibn de Ya rafz se incide con un bistur!. Después de

abrir e) seno se busca la ralz y se extrae con pinzas --
targas o bien se elimina con una cucharilla para huaso.

f). Para obturar 1a perforacién vestibular y la transalveo--
Yar se disminuye a alturs del borde alveolar y se dos--

e).
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prende un colgajo palatino para Vlevarlo & e boca del slvep
Yo cubriéndolo.
£n Ya perforacién vestibular se va & seccionar el perfostie
y se atarga o) colgajo hasta cubrir dichs perforacidn.

9) Un punto de suturs cierrs 12 ‘entrads de! slveolo y otres -
dos puntos afrontan tos bordes de 1o encls mesfa) y distal,

PENETRACION EN EL SENO MAXILAR, €5 1o penetracisn de un molar -
8) seno maxitar que por Yo general es o) tercer molar. £sta le-
sidn no es muy frecuente pero puede ocurrir.

PENETRACION DE DIENTES EN REGIOMES VECINAS,  Este accidente se_

presenta generalmente en s axtrsccidn de un tercer solar superior
o inferior. E) molar penetre en piso de boca o en Yugsres veci--

nos en caso de inferfores y esto se debe & que Va fuerzs aplicada

no es controtada por ¢} operador, sunedo 31 probable debilitamien

to de tablas dsess.

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR, €3 Ya desarticulacidn de) condilo
de) mexilar -Inferior y de o cavided glenoides. Ocurre en @1 in-
tento de ‘extraccidn de molaves inferiores en operaciones larass y
fatigantes. La lesién es unflateral o bflaters).

EY tratamiento es sencillo y consiste en sostener sV maxilar
¢o6 ice dedos fndice de ambas mancs sobre a arcada y los dedos -
restantes en el cuerpo del mismo.

Con dos movimientos, uno hacia abajo y otro hacia arriba y
atrés, se restablece 1a tesion para.su funcionamiento normal,

LESION DE LAS PARTES BLANDAS, oDesgarramiento de la mucose aingi-

val, de lengua, carrillos, labto, etc.

Accidente oo muy frecuente, pero que sucede al deslizerse -
cualquier instrunento ussdo por el opsrador cuando no existe un -
buen punto de apoyo, o en su defecto cuando Vs extraccién es labg
rioss ¥y fatigante.
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Después de 1a extraccidn las portes desaarradas serdn cufda
gosamente unidas por medio de puntos de sutura,

Tembién se pueden lesfonar Vabios, sobre todo las comusuras
que posteriormente se van 8 continuar con herpes.

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS, Cuando una extraccidn se realf-

28 bruscomante y sin 1a técnice adecuada se puede ocasionar una -

Yesi6n de cuidado. Se produce con més frecuencia en la extraccién
de molares y premoleres inferiores y principalmente en dientes re
tenidos. L lesién consiste en el secciondmiento, splastamicento_
o desgarramiento del nervio traduciéndose a neuritis, neuralgias

0 anestesias en diferentes zonas.

Las lesiones de més gravedad son 1as de) nervio palatino, an
terior y dentario inferior o mentoniano,

En 1s extracci6n del tercer molar principalmente cuando éste
ests retenido, 1o lesidn de!) ngrvio dentario tiene Yugar por splag
tamiento de) conducto en el momento de girarlo. E} dpice tiene -
uns curvaturs qus hace contacto con 8) conducto aplasténdolo Jun-
to con sus elementos ocasionando anestesias parciales o totales -
dependiendo de Ja lesidn.

En 1o extraccidn de premolares inferiores se puede lesionar
con los instrumentos de exodoncis el nervio mentoniano provocan-
do neuritis y anestesis,

HEMORRAGA,

La hemorragie se considera como und rotura de vasos sangimeos, de -~
folta de coagulacidn de Y4 sangre y por 10 tanto la ausencia de) =« o
codgulo,

Le etiologfa de Vs hemorragta estd en diversos trastornos que -
pueden ser gencrales o locales. Los genersles ys han sido tratados
en la historfa clinfca.

Los factores que dan origen & uns hemorragis son los siguientes:

1). Focos de osteitis,

2). Polipos gingivales.

1), Lestones gingivales ocasionadas por paradontosis.

4). Gingfvitis,

§). Herida y desgarro de encfa.

6). Esquirlas o trozos 6Seos gque permanccer entre os lablos --
de ta herida gingival

Lesfones de vasos capilares.

Lesién de tronco arterial grueso.

7).
8).

Tratamiento.- Consiste en eliminar el agente caysal.

Cusndo 13 causa es intradsea se utilizardn curharillas filosas,
Cuando es gingival se controla haciendo un taponamiento con fasa, ==
usando presién digital; Ya qass puede colorarse seca o con medicamen
tos hemostiticos, como son; Ls adrenalina, aqus oriqenads, suergs, -
tromboplastina, dependiendo de la gravedad del caso.

Procedimiento.- E1 tapdn impregnado de mesicamento se introdu-
ce en 2] alveolo; una vez colocado se cubre con otro tro20 de gase -
seca indicéndole al paciente que muerda con el fin de cohibir Ya he-
morragia por medio de presién. Se deja 1a gass por un lapso de 15 4

30 minutos para después retirar 1a nass superficial.

Ya controlada 1 hemorragia el paciente se puede retirar, con -
Vo gasa medicade dentro del alveolo.

Otro procedimiento para el contro! ge "3 he=crracia et el emplec
de la suturs,
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$1 cciouds de hader hecho e estraccién Ve hemarraqia persiste
e) teaterivnte serd como stgueo:

4). Realizer un enduague con 49ve exigenads tiLia que Rervirs
cor: Jlesiiza de Vo cavidad ural y de 1o 20n8 sengrante.

€V ci vague va a parmitir ohserrer ) luger ¢onde wengra ol -
shieslo.

b). 3: sece can gosa esterilizeds 1 TIOR8 ssngrante.

€). 14 pusde user o! aétado ¢p teponamiento como se meciené op
toriurmer e o aplicer onestesia loca) pers que actué como vasocons-
trictar non o) fin de blanquear Vo gans.

4. »nltgrlcruonto se colecark vn punto de sutura sobre 8) bor
40 do Yo sarida pracurends tomer ol vose sengrante.

En e supvesto caso de que 1 hesorragie Ao pueda detenerse o
contrela e con tratemlentos Yocales, se preceders a controlarie -
por medi: Jo métedes generades come son: Ve tronsfusidn sanguines,
inyeceior: s du substencias Jue acelersn 14 coagqulacién, develviendo
o) tefidi les aVemontos ausentes para la formscién de) codgulo.

HEMATOMA

€s 1o ¢ifusién de 1o sangre siguiende plenes susculares . il-
ties do senes rasistancia cercenes & s 3ene que 3¢ M intarvenide.

Cusdre Clfnico.- Existe un aumente de velumen en 15 Zons opp
rada y un canbio de celor de 12 ple! vecing, o) canbio de colar dg
penders de 13 variacién sengufnes y 4o 12 descespesicisn de 18 he-
soglobina, presentando un celer rejo vinese infcisimants, pors deg
pués transfermarse en violets, amarille vielets y smarilie con du-
racién de varios dfas. )

Algunas veces o) hesatoms s complics cen preceses infeccioses
produciendo dolor locald, fiobra, resccién ganglionsr con durscién_
de una sesan: aproximadsmante.

Tratamisnto.- Antibidtico (penicitina) y compresss de hialo.
$1 o) homatosa con proceso infeccieso o cede, se sigue a1 -
sisne tratamiento y se drens quirdrgicamente separande los berdes

ALVEOLITIS.

Es Vs !n'o;cilu patride dontro del alveelo dentario despuls de
una extraccidn,

CABANNE: Clasifica Ja alves)itis de Ve siguients manora:

o). Fermande parte de Vas inflamaciones dsess nis extendidas -
como ostaftis, perlestitis Gseas, flomenes perminilares, ot¢.,

b). Inflamacién alveolar con alveele sangramte y doloroso (el-
vealitis plbstice.).

c). Alveolitis seca, o) alveelo se encuentra sbierto desproviy
te de cofgulo, perades dseas expuestas, tajfde gingival poco infil-
trade presentindess 8! cuadre muy deleress.

La alveelitis 1o pueden prevecer les sfguientes facteres:

1. Pusde ser prevocads per und redccién ante wn cusrpe extreo-
fo, que en aste caso serfen esquiries de huote o astitlas do dion--
te.
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2, La desaparicién del coégulo después de haber realizado la -
extraccién (formacidn de cobgulo falso) quedando Vas paredes del --
alveolo descubiertas, éstas adquieren un color orisfseo cursando -~
con dolor intenso que & veces se irradia por las ramas del trigémi-
no antes de que aparezcan indicfos de cicatrizacién,

3, La cantidad de anestesfa infiltrade. S1i es excesiva produ-
ce vasoconstriccidén impidiendo e) 'sangrado y por o tanto impidien-
do también Ya formacidén del codgulo,

4, Lo técnica traumftica utilizada es causada por instrumentos
como Yos elevadores forceps, fresss {ocacionando calentamiento de -
hueso) y cucharillas. Cuando la extraccifn se prolonga y presenta
dificultad se traumatizan los tejidos seriamente causando la alveo-
Titis,

5§, Anestesia local.
binado con una patologfa principal o parodontal acelera un proceso
infeccioso altamente agresivo después de Ya extraccidn.

6, Estado genefal del paciente. Patologfas como la fiebre, --

Teucemia, etc. que presentan obsticulos pars ¢} proceso de cicatri-
2acidn,

£l maxilar inferfor es mucho mds susceptible 3 yna alveolitis
que el maxitar suyperior,

En alvealitis el alveolo se presenta con bordes tumefactos, -
Vas paredes bucal y lingual o palatina se tornan rojisas y edemato
$8s, EY alveolo esté recubierto de yna masa qris-verdoso y malo--
liente,

Tratamiento.- € primer procedimiento es calmar el dolor refe
rido por el paciente,

E) tratamiento serd local y se concreta a los siguientes ca--
$081

a_. Exdmen radiogréfico, para observar el estado del hueso y
de los bordes 6seos y si existen cuerpos extrados, rafces o secues
tros.

b). Lavado de 1a cavidad con suero tibio fisfolégico a pre--

sffr.  iste procedimiento tiene como obJetivo retirar las poslibles

Un anestésico con propiedades tdxicas com

esquirlas, restos de codgulo y funjosidades contenidos en el al- «
veolo.

¢). Lavado del alveolo con una solucién de Scido fénfco 8y 1%,

d). Suave secamiento de la cavidad con gasa esterilizada., Se
colocan rollos de algnddn aislando el campo y eyector de saliva -~
para evitar una pnsiole contaminacién,

e), Se introduce a 1a cavidad una gasa con medicamenta de 3 a
S minutos,

La medicacién es de Pantocafna o férmula de Yan Ghinst con 1§
cor de Bonain,

f). Se seca la cavidad con gasa y se coloca Alveoline con ce-
mento quirdrgico {polvo y 1fquido o Yfquido solo). Se cmabiard ta
curacidn después de 12 horas de haberla puésto y posterformente --
se cambiar§ con tiempo mis. espaciado,

&
§ B
o

booje



£ tratamiento que se realfza despuds de la extraccién debe ser estu-
diado en dos aspectos:

1. E) tratamiento inmediato,
2.+ BV tratamiento medfato,

EY tratamiento posoperatorio, como sosticene MEAD, es la fase mfs im--
portante de nuestra labor. Contribuye al éxito de la operacién y al
btenestar del paciente y adn puede mejorar o modificar los inconve- -
nientes surgidos en el curso de la {ntervenci8n quivirgica.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO MEDIATO

Terminada Vs operacifn se Vimpia 12 cara del paciente con up -~
trozo de gass impregnada de agua oxigenada, se lava 1a cavidad byca)
con un atomizador, el que 1leva un2 sofucién oxigenada o aromitica -
con e} fin de eliminar sangre y restos blandos dseos dentarfos, evi-
tando de este modo que 108 codgulos entren en putrefaccién,

Se aplica un trozo de gasa esterilizada sobre el lugar de 12 ex
treccibn indiclndole a) paciente morder sobre ella, puede colocarse
una bolsa de hielo sobre l1a cara del lado operado, durante algunos -
minutos,

€1 frio reduce 12 congestidn, el edema y la hinchazén posapera
torfs, ademds tiene accidn sobre la prevencidn de los hematomas y -
de) dolor posoperatorio.

TRATAHIENTO POST-OPERATORIO [NMEDIATO,

Una ver en su domicilio, es dti) que e) paclente guarde cama
por algunas horas ya que el reposo ayuda & restaurar las condicio-
nes fisicas y previene 1a posible hemorragfa secundaria. E) pacien
te continuard colocando sobre su cara, una bolsa de hielo en el 1a
do operado, manteniendola en su sitio durante 15 minutos, con o- -
tros 15 minutos de descanso. '

Ho es necesario que practique ninngdn tipo de enjuanatorio durap
te las tres primeras horss, es menester copservadr 13 integrided del
cofqulo, €n caso de hemorragfa colocard dentro de su boca, del lado
operado un trozo de gasa secd que mantendrd en su sitio durante me--
dia hora,

ALIMENTACTON,

£) paciente necesits someterse a un réqimen de a)imentacidn VY-
quida durante las primer2s 48 horas siguientes a Ja cperacién, des--
pués la dieta serd blanda, es estrictamente necesario cumplirio, ya
que muchos de 1os trastornos posoperatorios se deben al hecho de que
1os alimentos duros lesionan 12 regidn y ademés el ‘acto masticato--
rio y 1a succién pueden modificar el estado local.

AUIMIQTERAPIA,
ANALGESICO.

£) dolor poscperatorio es ta consecuencia 14gica de una opers-
ci6én en la cavidad bucal. Ests en relacidn directa con el grado del
trauma: aplastamientos, desgarros, etc, que originan dolorosas con-
secuenclas, De presentarse debe ser combatido por los distintos me
dicamentos que dispone la terapeGtica.

YITAMINQTERAPIA.

Ls ingestidn de Vitamina B y BRZ colabors a la restitucién de
los tejidos en el proceso cicatrizal.

ANTIBLOTICOS,

La prevencién de procesos infecciosos, que pueden desarrollar-
sr tenfendo como punto de partida e) sitio de la extraccidn, deben
se prevenfdes y tratados con la terapeﬁtlca adecuada » cargo de los
antibidticos.

El paciente debe regressr a nuestra consulta a las 24 horas;se
revisaréd e) lugar de la intervencidn y se practicer§ un lavado so--
bre el sitio operado ¥ sus vecindades. E1 lavado se realiza con --



48

comodidad por medio del atomizador del equipe dental, en e) cual se_
cotocard una solucifn antiséptica débi) y tibla, £V pacliente gencral
mente se myestra més aliviado y miés confortable duspuds de une Vime-

pieza corrects de 1a boca, que Ve elimina e) mal gusto y e) mal - =

altento,

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.

Lot hiYos deben de rotirarse al 4% 5° dfa de 1a operacién; Va
eliminacifn prematura puede originar hemorragias secundarias o por -
Yo menos Ya movilizacién del cofgulo, con Yos consiguientes trastor
nos, E) respeto por el coSgulo es la base del éxito, posopertatorio.

EXTRACCION DEL TAPONAMIENTO,

Ls funcibn reparadora por debajo del tapén se realiza al 6°u -
8avo. dfa. Por lo tanto, es inGtil y perjudicia) extraer el tapén
antes de transcurrido ese lapso, posteriormente se extraer§ la por
cién superior de gasa del tapopneamiento; tres o cuatro dfas des- -
pués el remanente.

Se realizarf un nuevo taponeamiento con gasa yodoforgmada, im-
pregnads ténuemente en e) Vfquido de) cemento quirirgico, que perma
necerf en la cavidad por dos o tres dfas,

Despuds de cada camblo de gasa se lavar§ la cavidad alveolsr -
con un chorro de agua tibla & Yo que se le agrega una porcidn de 18
solucidn de fenol alcanforado,

Realfzado ¢) (ltimo cambio de gasa e} paciente mismo puede la-
var sy cavidad alveolar con una jeringy camini sobre todo después -
de 1as comfdas.



Para que und extraccidn se 1leve a cabo sin contratiempos tiew
ne que reunir los siquientes requisitos:

4). La extraccidn tota) del drgdano dentario.

b). Cuidar de traumatizar lo menos posible tanto los tejidos -
duros como 1os blandos que se encuentran préximos al drgy
no por extraer,

c). No ocasionar dolor durante 12 extraccidn ni después de 1a
nisma.

Con una técnica adecuada los dientes pueden ser extrafdos sin

dolor y $in traumatismo, de tal forma que después de 1a extraccidn_
se presentan problemas minimos, Para este efecto son necesarios ---
1os sigufentes principlos considerados como b&sicos.

a). Conseguir un acceso adecuado.
b), Crear una vfa libre para la extraccién.
c). E1 empleo de fuerzas controladas.

Para la extraccidn de los dientes un acceso no presenta proble
mas cuando #stos no se hallan completamente erupcionados; en otra -
circustancias el acceso puede ser diffcil y complicado por estar --
los dientes iImpactados total o parcialmente; las coronas pueden es-
tar rotas odebilitadas o las rafces con anomalias de forma 0 sftio_
presentando problemas para la extraccidn,

Presenténdose estos casos, 1a extraccién traumftica de estos -
dientes requiere de Ya axploracién quirdrgica del &rea afectada - -
para conseguir el acceso adecuado que permita s visidn y la aplica
cibn de flrceps o elevadores.

La obtencidn de un buen accesc implica en occastones tener que
hecer yn colgajo de tejidos blandos o ‘bien eliminar hueso,

Esto es que para 1a extraccidn correcta de un diente, usando -
und técnica traumftica minima, es necesario ¢rear unad aberturs en -
T tobla 6sed yue permita 1a salids del diente, E) hueso normalmen
te se elimina & partir de 1a cara bucal y Vas zonas iIntraproaimales
con fresas quirdrgicas o bien con escoplo y martillo,

La {dea de eliminar hueso muchas veces ocasiona cierto temor -
al Cirujano Dentista, pero cunado es necesario no se debe tener tal
temor puesto que 1a aosteotomfa es esencial para una aberturs suffe-
ciente y de no realizarse se puede ocasionar una fracturs de! hueso
subyacente, E1 dado resultante de esta fractura serf mucho mayor -
que !a que se pudiera derivar de 13 eliminacidn quirdrgics,

Cuando se ha eliminado una porcién de huesa, su regeneracidn -
se 1leva a cabo siempre que se haya observado los requisitos necesa
rios para Ya formacidn del colgajo.

Otra solucidn existente cuando no se logra un acceso adecuddo es
realizar 13 odotoseccidn, que consiste en la disminucidn del temafo_
del diente a extraer. Esto se logra mediante un seccionamiento con-
trolado por medio de fresas y discos.

En 13 extraccién de un molar con rafces divercentes esté indi--
canda 13 odontoseccidn de las rafces, haclendo 1a extraccién indivi-
dual de cad2 una de ellas, facilitando asf el acto quirdrgico y evi-
tando un traumatismo exagersdo,

E1 problems puede complicarse por 1a existencis de un amplio se
no que se insinie en el espacio comprendido entre una rafz y otra.

La extracctdn de estos dientes puede resultar peligross inten--
téndole con el férceps cuando presenta una marcada resistencia. En
algunas ocasfones el hueso de esta zona es tan frfat) que a) inten--
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tar extraer un molar se produce 1a fractura de la tuberosidad del
hueso atveolar o piso del seno. Ests complicacidn puede evitarse
secclondndo las refces y extrayéndolas por sepsrado.

Siempre que un dentists se éncuentre en difucultades al prace
ticar un extraccién y ésta se Yleve o cabo muy lentamente, es de-*
cir, progresando con mucha dificultad, conviene detenerse y medf--
tar 1o situacidn. La diffcultad sin ninguna duds Se ha presentado
por no tener en cuenta los principios antes mencionados.

Cuando se ancuentre una resistencia anormal, al operador no
incrementard el esfuerzo aplicado con 4l férceps. La mayorfe de -
los operadares son capaces de ap)icar una fuerzs suficients para -
que MMteralmente se arranque un diente de sus snclajes medionte la
fuerzs exagersda. Si esto ocurre, se produce un sévero traumatises
con 1a fractura del diente o de 1as estructurss dsess adyscentes.

Sfempre que se presente una snormal resistancia, es preferi--
ble dejar & un lado e} forceps y considerar los principies nuevy
mente,
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