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INTRODUCCION

Al escribir la presente, dejo a consideracion de mi
asesor el Sr. C.D. Eduardo BermudeE R. y al H. Jura

do que me examiri, as{ como al lector, sepa compren

“tantes y de los mas éixien:oi. ya :i;\‘u"no's\' danon éﬁé_q 8
ta q;xev como citujanovbentista se requ‘iere' en su -
prictica diaria, por lo que haré una presentacibn -
breve pero muy Gfi) y actualizada de aquellos aspeg

tos de la exodoncia que son de particular interés -

en el campo de la Odontologfa.




‘tEMA 11

.

'HISTORIA CLINICA :
Obtehciﬁn e Iﬁtarpretacian.- Se debe elaborar un plan de

t:ééamientd determinado y unobde los puntOI‘impo:tantes -
de este plan es la eiahoracibn de una histbria cl!ngda, -

ya que con 8sta se pueden evitar equivocaciones gue pue--

den hacer. peligrar las funciones vitales de incluso poner

civil, nacionalidad y ocupacibn. Posteriormente se inves
tigari el padecimiento principal o sea sintomas que moti-
varon la consulta en el orden siguiente: tipo o naturale

za del sfntoma; cuando fue su aparicifn y su duracién.

Los datos que pueda adquitir acerca de la histféria dental

del paciente puede ayudar a tratamientos dentales futuros.

En este orden sc¢ evaluarin la histbéria médica del pacien-
te, asi como también los signos de la enfermedad los cua-
les non objetivos, pudilndomo canalizar segGn el caso.

Tambiln es importante axaminar cuidadosamente las radio--




grafias; as? como los ex&meneb}de,laboragorio.fbira poder

hacer una evaluacibn completa del estado fisico del pa- -
:ciente.‘

En el caso de que el diéqndsticc emitido no este realacio

nado con los datos obtenidos se deberd nuevamente proce~-~

der a analizarlo incluso para cambiar el diagnéstico.

v‘uble el dolon : Pozterinmcnta se podr hncu una inv

cxg.cxan mas cumplenta, cuando se haya cor:agido el: pade-
cimiento agudo.

No existe ninguna regla que nos indique que tan minucioso
debe ser las investigaci6bn de un caso, aunque es mejor ser

minjcioso para evitar, errores de diagndstico.

La historia clinica es la base para poder elaborar un diag
néstico acertado, ya que contiene el relato del paciente y
que junto con los sintomas objetivos nos puede guiar por -

el camino que sec debe seguir para realizar cstudios subse~
cunntas,
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GRADO ESCOLAR
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ESTADO CIVIL

{Goza de huena salud?

¢Ha estado gometido a tratamiento médico
en alquna &poca de gu vida?

{Por qué motivo?

¢Ha estado hospitalizado?

¢Es alb6rgico a algGn alimento o medica-~
mento?

doma algfn medicamento actualmente?



" ¢Qué clage de medicamento
6.- ¢Ha tenido trastornos nerviosos mentales o
emocionales? ( ) ()
¢Qué. Trastornos?
7.-

Sefale con una cruz la casilla correspondiente si ha padecidoc al-
guna de las enfermedades siguientes:

Edad. Edad

Cardiaca () “Escarlatina { ) Diabetes
Hepatitis ( ) Difteria ) Otras
Enfermedad
Renal [ S Tifoidea (')
Tragstorno
Hepstico | '—... Paperas R —
Trastornos
Lenguaje { )____ rolomelitis { )_
si No
8,~ ¢Ha presentado hemorragias excesivas en { ) ( )
operaciones o en accidentes?

{Tiene dificultades en la escuela o tra
bajo?

Antecedentes familiares patolbgicos y no
patolbyfcos

11.- Motivo dJde la Consulta

12,- Recomendado por




- EXPERIENCIAS ODONTOLOGICAS

13.- observacionaé

Previas

Actitud del paciente hacia el Odontologe:

81

No -~

Favorable Desfavorable
Tejidos Blandos:
Labios Lengua
Mucosa Bucal Piso Boca

Paladar

Glandulas Salivales

" Examen Dental:

Higiene oral: Buena ( ) Regular ( )

Métodos y Frecuencia

Mala (

)

Dientes

Faltantes Ausencia Congénita

Anomalias de

Forma
Tamaio Color Némero
Posicibn Textura
Observaciones

Fracturas
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ﬁéﬁtrddluéidu 'Hofdidg Ab;ert;

Diigoclusiﬁn Mordida Cruzada Anterfor
Misioclusifn

Hétdidé Cruzada Posterfior

sobrem8rdida

Observaciones

Apiﬁamiento Anterior

Hibitos:

Respirados Bucal




ESTUDIO RADIOGRAFICO

En el estudio radiogr&fico las estructuras dentarias y osoas

pueden ser estudiadas gracias a la radiogtafla.

En el maxilar superior e inferior existen cavidades orifi--

cios, lineas, canales, conductos y regiones que se traducen

o se interpretan por imagenes radiopacas o radiolucidas.

ctansformaciones que la patolog!a 1mpzime sobre el tejido -

oseo de los mixilares, origina tambi&n imagenes que: adquie-
ren distinta forma e intensidad. '

ANATOMIA RADIOGRAFICA DE LOS MAXILARES EN PARTICULAR
MAXILAR SUPERIOR

Regidn del Tercer Molar,~ En esta regién debemos considerar

en la anatomfa radiogr&fica, esta pieza dentaria, la tubero-

cidad maxilar y la relacién del tercor molar con los dientes

vecinos y con el seno maxilar,

Por detrfs del tercer molar se puede obpervar, en las radio-

graffas la zoma esponjosa correspondiente a la tuberocidad

est8 perfectamente.



_~;La'elaborac16n de una‘hintorih‘élinibh en ilgnﬁél ociniof

L neu:sdele'ser,un procedimiento diffcil y fruliahto.A9u  -

que‘ée debe echar mano -de toda la habilidad, comprensifn,
pimpatia‘y diplomacia para que el paciente nos brinde su
confianza y nos pueda dar datos exaatos; una muestra de -
premura, irritabilidad o intolerancia suele contrariar o
irritar al paciente el cual nos puede dar datos confﬁaos

o falsos; un procedimiento adecuado ap el dejar solo al -

‘paciente para que conteste la

stas_del cuestionario




‘Sefialado en' la Eadioftht!n_ppeéé super ponerse a la iiiégn :
de 1a tuberocidad la imagen de la ap8fists coronoides, Al
tener la boca'abterta el paciénte, ia'imagen de la apbfisis

coronoides coincide con la tuberosidad y con el tercer mo-
lar. e ‘

El tercer molar puede presentarse en posicién nomarl, pue-
.de"aparecer ausente

por estraccifn o por endodoncia, o pue

" MOLARES SUPERIORES : ‘ o _
En la regibn del primero y segundo moiares sﬁperiorea, se
observa la relacifin de estos dientes con el tercer molar -
normal o ausente, con los premolares y el seno maxilar. El
seno puede estar muy préximo o alejado de los Spices denta
rios; las ralces de los molares puedan proyectarse dentro

de la imagen del seni, en distintas posiciones.

Sobre el-
8pice de los molares aparece la imagen del hueso molar;

los molares pueden estar normales en su anatomfa o solo
existir las rafces.

RELACION DE LOS PREMOLARES SUPERIORES

Al exsmen radiogrffico, la reqifn de los premolares superio

res muestra estos dfsuntes y su relacifin con el canino, con




INCISIVOS SUPERIORES

La regifin anterior del maxilar superior presenta radiogri-

ficamente varios detalies’ interesantes: La relacifn de  ~

los dientes anteriores entre si, con el piso de las fosas

nasales, con el conducto palatino anterior y con la sutura

mediana del maxilar superiorf

Pueden lejos de las fosas nasales, prOximos o en contacto
entre loa incisivos centrales hallarse clementos extrafos,

tales comoi quistes del conducto incisivo y dientes super

numerarios, mesiodens.- 1lo germenes de los incisivos pex



manehte;'se bresentan muy prﬁxihqa ai piso-de las fosas na
sales.

MAXILAR INFERIOR

Tercer Molar Inferior.- el estudio radiol8gico de la rogibn
del tercer molar inferior, proporciona un conjunto de deta-
lles de gran utilidad desde el punto de vista anatbmico y -

quir@rgico, puede observarse en la radiograffa el tercer -

- segun

éséah ddﬂos por la‘corticalldel conducto, ehcierran una. 20~

ﬁa radiolficida, que es la traduccibn de la luz dél conducto.

El tercer molar puedec presentarsc complatamente erupcionado
o retenido, es posible observar al saco pericoronario o ele

mentospatol6gicos ubicados on la parte distal del tercer mo
lar,

Es menester individualizar concretamente los distintas ele~

mentos anatfmicos a nivel del tercer molar; c¢stos elemantos

son: al borde nateior del maximlar la 1fneca oblfcua externa,
la cresta temporal, la linea m{loiodea y el hueso perf{coro-

nario que, con el nombre del hueso mesial, bucal distal,

lingual o oclusal cubre o rodea, pareial o totalmente, el -



:téfCer molar 1n£ér£6r; Tlles elenento- no son liempre
hien diferenciahles. porque se uuperponen ent:a l!; eltln

a veces cubiertos por la imagen dentaria o tealmente 80N
poco visibles.

MOLARES INPERIORES

La radiograffa de esta regifn muelcra el primero y segundo'

molar, en relacifn con el tercero y con el primer premolar
: relacifn de los uularcn

_ Pmomss INFERTORES

En 'la regibn de los premolares 1nfer10res se observan es--

tos dientes y su relacifn con el primer molar, el canino y

el agujero mentoniano.~ en algunas radiograffas sec ha ob-

servado que, faltando un premolar, persiste el molar tempo
rario en la arcada, sin la exiatencia del premolar corres-
pondiente (acenesia) tambien suele acaecer que uno de los

premolares permanezca retenido pudiendo originar un quiste,

CANINO INFERIOR

Eeta reqgi6n muestra, radiograficamente, este diente y su -

relacibdn con el primer premolar y el incisivo lateral; no

hay elementos anatBmicos en relacifn oon el canino inferior.



INCISIVOS. INFERIORES ’ -y = ‘
‘EI exémen‘;;didqtkficd éetla'?egién ante;i@r del maxilar ;
1hte£ior, muestra los incisivos inferiores, su relaci6n my
’tua f con los caninos hay elementos anatfmicos importanhon
en esta reéibn, como el conducto dentario inferior, se'pgg

de observar conductos notricios y la imagen radiogr&fica -

de la apofisis geni.




\ACCIDENTES BN EL EXODONCIA

Las complicaciones en la ene:gencial quirﬁrgican son’ comu

nes en la odontoloffa que 1nc1uya ttatamiento operatorio,

1a mayoria de estos tratamientos pdeden ser de poco Bigni

ficado pero no olvidemos que'dtron pueden tené: cdnsecuen

cias, mas importantes.- Todo dentista que realice una in

tervencién quir@rgica desde estar completamente preparado

ecumcional como £Iaica antes de rellizar cualquier 1ntet-

venciﬁn.- Un ejemplo gue representa la 1mportancia de

una evaluacifin completa es el de las hemorragias perias -

gue ocurren en un hemofilico cuando se le interviene sin
preparacibn.

Una buena regla para evitar complicaciones es no realizar
ninguna internvencitn en los dientes de soporte hast que
se disponga de los radiograffias adecuadas, puesto que apor

tan datos adicionales sobre la totalidad del problema y -~
porque a menudo orientan hacia las complicaciones portope-
ratorias que pudieran murgir,

Las intervenciones realizadas a ciegas pueden provocar la



-fractura dc ra!ces y alveolos, trahumltilmos en los lonos

~max11area, lesiones nerviosun, etc. quc podttan habetlo

" avitado ‘con la-yuQavde una buena radioqraf!a. AdemSs pa

ra provenir urgencias y complicaciones el dentista debers

- poseer la capacidad necesaria para evaluar adecuadamente

el problema ahten de la iﬁtervencian.

o

Si se comprueba la bosible zecupeiacien de &sta sobre la

enfermedad local.- De manera similar debe saber evalu

”tad;éddi‘hdo

luxglz inconvenientes culndo el: proleltonal

'1ntenta que lll que lupetan su canacldad.

La prevencibn de estas complicaciones requiere siempre

una evaluacifbn honesta del problema. En otras palabras -

el paciente debe ser deri{bado a un especialista de manera
que pueda elaboarar un plan sistematizado lo suficiente--

mente eldstico como para prever complicacibn que se pudie
ra presentar.

Respetando los principios bfsicos de la cirugfa se reducen

riesgos y complicaciones. Estos principfos incluyen la

asopcia, anestecla y la adecuada exposlci6n dol campo ope-

ratorio, la hamostacia, la estirpacibn conservadora de tro



oi"dé hﬁé-o'eiAéobtrol7dé 1a fueiid}

nﬁilétr; él‘dibriQ
,'damiento cuidadoso de la herida Yy la p:e-ervaciﬁn en todo

nonento de la 1ntegridad de 1os tejidos.

Si se les sigue al pie de la letra, estos prlncipios son
cl&-icos y valederos y-asl. se evitan complicaciones si -
vhicn las reglas enumeradas permiten rcducir.las‘inciden;-
‘cias de uréenéias, existen otras cqmplicaciones imposiﬁles

de predecir y que deben ser tratadas correctamente.

Por

‘de los instrumentos ptoddéev§n oéaci6ﬁ‘l} llcetlcionﬁi,‘?;
désgatramientos u otras lesiones eﬁ los tejidos blandos -
los elevadores 8§ forcepns pueden resbalar en la superficie
dé los dientes prudiendo dafiar los tejidos del labjo, 1la
mejilla, la lengua, el piso de la boca o el paladar, duran
te la exodoncia puedén producir la factura del hueso adya-

cente al diente, con desgarramiento de la mucosa, adem&s -

los discos y otros instrumentos rotatorios pueden resbalar
y lesionar los tejidos.

Estas lopiones pueden evitarse usando ol instrumental como
es debido,



DESGARRRHIBNTOS DE LA HUCOSA

.Entas heridns deben tratarse 1nmedintamente debido a que
por lo general requieren de suturas nuperficialﬁs Y con-

trol de la hemorragia por medio de compresibn o ligadu~-

ras de los vasos principales.

heridas Profundas de los Tejidos Blandos. Pueden produ-

cirse heridas profundas con los instrumentos que resba--

A super iei d ntaria. y Lailace:nn,o desgarran;

”!'ntoncion :tpida.

El operador debe conservar la calma y tomar inmediatamen

te las medidas necesarias para detencr la hemorragia, es

to se logra ecjerciendo presibn digital sobre un pedaso -
de gasa colocado en la zona sangrante, a veces se requie
re

de una fuerte presién con los dodos de ambas manos, -
para que comprima la regibn hemorragica por dentro de la

boca y otra comprimiendo por fuera. Si la hemorragia no

cede con este método se extraerf la sangre mediante aspi
racibn contfnua y se suturaran los vasos principales; -
una vez consaguida la hemostacis estas heridas deben ser
suturadas por planos obliterrando las zonas profundas pa

ra eliminar cualquier cspacio muerto y aproximado a la -
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idbmﬁdosa,rpara reducir la tenéibnfsobie la sutura de la

mﬁcbsa,'auhQue'generalmenfe se usan hilog de sutura - =
absorbibles para suturar los vasos y cerrar las capas «
profundas, también es posible emplear hilos no absorbi=

bles de algodbn o seda que son bien tolerados por 1los tg
{dios de la boca.

QUEMADURAS TERMINCAS

En 8i este tipo de quemaduras pueden ser ocasionadas por

‘ ~ﬁn-apolité de uoﬁdet“pak,

HERIDAS PUNSANTES

P
Estas heridas pueden ser producidas por instrumentos pun

tiagudos «jue tenga ¢l pacientce e¢n la boca. también pue--
den ser probocadas por el cirujano dentista accidental--

mente; en este ¢aso no esta indicada la sutura, pues pue

den desarrollarse gérmaones anaorobios.

El tratamiento consistc en lavar perfectamente la herida

y dejar que cure por granulacitn.

LESTONES OSEAS

Fractura del Alveolo. EBn las extracciones diffcilen el -
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hueso al hueso alveolaf se pﬁede fracturar y el fraémcnto
puede salir con_el diente o quédar con la herida en el -
primero de los casos se debe despegar una pequefia banda -~
de perjiostic para'tener acceso a la zona y suavizar los ~

bordes con el instrumento apropiado, El segundo de los -

casos, cuando el fragmento es pequefio y ha sido separado
del periostio se debe extraer y suavizar los bordes, cuan
do el fragmento es grande y no se ha desprendido delperios

tio se debe mantener en“el‘;ugar con prepi&n digital, fi-

* cu nto este problema se presenta en la mandfbula en la ex .’

traccibn de un tercer molar retenido puede producirse una

fractura importante a nivel de la porcifn interna del hue
80. La extraccibén del hueso es dificil y deja un gran de
fecto residual, con intenso dolor postoperatorio, edema y

trismus, lo mejor en tales

circunstancias es dejar el

fragmento en la posicibn correcta, lo cual permitird que

se adhiera el esto del hueso y que cure en corto plazo.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD EL MAXILAR
Este acci{dente es raro pero se produce en general cuando -

se aplica una fuerza excesiva al sacar un segundo o un ter

al

cer molar superior, o por el uno inadocuado del forceps
extraer piezas dentarfas muy adheri{dan; ol fragmento roto

es a menudo grande y pueda {ncluir uno o mis dientes, del




piso del sefio maxilar y la tuberosidad de este hﬁeso: esta
complicacifn puede evitarse mediante un buen plan preopera
torio cada vez que sea necesario extraer una pieza del ma-
xilar superfor si la placa de los rayos X muestra un seno

maxilar grande que se acersa a la cresta alveolar, debe to
marse en cuenta una posible fractura de la tuberocidad‘en

tales casos es conveniente replegar una lengueta de berios

tio y cortar una pequefia porcifn de hueso alveolar para

luego accionar el diente y extraerlo en fragmento.

.le rar lu Lntegridld on 1- nadida que nos se
Bl cltujano dentista tratnra de leparar el diente de la tu
berocidad sin producir lesiones importantes en el huesto -~
en caso de ser posible lo mejor es esperar unas semanas an
tes de extraer el diente para permitir que la fractura se
consulidice no se necesita fijacibn alguna si la movilidad
del fragmento es minima, en cano contrario debe ser inmovi

lizado el fragmento con el dispomfitivo adecuado, una vez -

sano el hueso se procede a extranr la pleza con la técnica
antes indicada.

En ocanfiones se requiere extraer todo ¢l fragmonto &6seo de
bido a la imposibilidad de extirpar ol dienteo a los dientes
aisladamente, en otras ocasiones pucdo haborse formado gran

dgs bandas de perjostio antes de formarse la fractura gque -~
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'compxbmeten la {rrigacién del hueso y hacen conveniente ex

:1:@3: la tuberosidad. - La extirpacibn se hacedespegando -

previamehte el periostio con sumo cuidado, hasta que al

fracmento que ¢ompletamente libro, esta técnica permitira

extraer el trozo de hueso y las plezas dentarias sin difs-

cultad. Pese a todos los cuidados desplegados es com(in que

quede una cavidad muy grande gue a menudo llega hasta el -
sefio maxilar.

‘La-deformacidn podrd reducirse reubicando 1oa'té11505'b1an

FACTURA DEL MAXILAR INFERIOR.

Esta fractura es una complicacibn rara aunque también se -
puede presentar en las extracci{ones dentarias, la mayoria
se produten por el uso inadecuado de los fbOrceps o la apli
cacibn de fuerzas exageradas, paro aun con la experiencia
necesari{a puede llegarse a fracturar la mandfbula, por lo
tanto no implica negligencia del cirujano puesto que puede

presentarse en personas de edad cuyos maxilares son delga-

dos y atroficos, pero puede ocurrir en cualquier otro pa--
ciante.

Muchag veces durante la extraceifin pe produce la fractura

acompanindose de un crujido audible y de movilidad anornal

de la zona lesionada.  Si

14 pieza se mantiene prematura--

mente la fractura y posteriormeonte la pieza dentaria,



,,si es 10 contrario Yy 1a pie:a puede ser retiradu con el ni:

nimo de esfuerzo se retirard: primero el diente y posterior
mente se tratari la fractura.

-

LESIONES EN LOS DIENTES ADYACENTES.

. 'El mal uso de fbrceps puede ocasionar la fractura o luxa--

cifbn de .las piezas adyacentes,

La extraccifén de un diente
superpuesto a otro se hace problemdtica por la dificultad

complicaciones se pueden evitar con una evaluacibn ‘adecua

da del tratamiento que ﬁéndrl sus variantes dependiendo
del caso.

OBTURACIONES DESALOJADAS O ROTAS

Es otro accidente que puede ovcasionar en el tratamiento

exodbntico generalmente se prosenta en la extraccibn de

terceros molares impactados y en el caso de que el segundo

molar presente obturacifn distal, normalmente el problema

se debe al uso inadecuado del fbrceps o elevadores.

EXTRACCION POR ERROR DE UNA PIEZA DENTARIA

Eg un orror irrevarsible que puede eévitarse usi el odontolo-

go adquiere principios importantes como ol de tener una no-



.c16n 1 A de 1a ptezn dantaria que se va ha extraer, ob-

- tencibn de buenuu :adiogtaf!as y: corralacibn de loslulluz 

. gos cllnicos con los datos radioqr&ficos.

" FRACTURA DE RAICES

La fractura de ralces y ralces retenidas en el alveolo enk
ocasiones puedeu originar procesos patolbgicos, aunque es
mas comGn que pormanezcan asi durante afios son causar pro

blema alguno. - Este hecho no qignifﬁca.que_puedgn‘lér de-

"plicac16n debe ser considerada como un- tiesqo naturnl de

la exodoncia y no como resultado de técnicas inadecuadas

o de inesperiencia del cirujano dentista, En la mayorfa

de estos casos las rafces se extraian inmediatamente ya -

que la tbGenica para ello no implica complicaciones adicio

nales. Antes de extraer una rafz fracturada el ocdontolo-

go debe examinar cuidadosamente el diente extraido, las -

caracter{sticas del sitio de implantaci6n de la porcibn -

rota. Si la rafz se fracturo en 8nqulo podré&n incertar -

un elavador delgado entre el hueso y el fdngulo del frag--

mento para extra@rlo con facilidad. ¥n algunos casos el

uso de f6rceps con el fin de agrandar la cavidad que, rodea

la porefédn rota permitir8 aflojarla y extracrla con féroeps

pequeio, Bl estos procedimientos fracasan o st ol acceso a
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ﬂjvisibiiidad de la cavidad son diffciles es necesario aban

donar todo intento de sacar lakraiz por el aiveolo Y pro-
ceder a extréarla por la otra via separando una lengueta‘
periostio y extirpando suficiente huego como para permitir
la visibn directa, el paso siguiente se hara con el eleva
dor ‘o f8roops &sto ser§ simple si se ha congeguido un acceso y

si la hemostacia y la luz son adecuados.

8i bien es necesario la extirpacifn de &stos restos radi-

nervioso que pueda ser lesionado al extraérla y producir

parestecias desagradables.

En otros casos las ralices de los dientes inferiores estan
situados de manera tal que al intentar extracrlas se las
pueden impulsar accidentalmente hacia lus espacios subma-
xilar o sublingual o a través de la limina intcerna del ma
xilar mas ancho en su pared superior que el borde inferior,
el espesor disminuye a expensas del lado interno y las

rafces se encuentran a menudo pr6ximas a la limina lingual.

Cuando so ha producido el accidente mencionado, la posi- -

cibn que la rafz ocupa puede determinarse guifindone por el
sitio de la invarvacifén del milohioodeo, S5i esta ne pre--

senta por abajo do los fApices de dientes, la rafz ogstard -
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enyél;éspycioysﬁblingual si se encuen€ra por encima 1ia ra!{
estar8 en el espacio submaxilat, de manera similar 15 sltua
cibn de los digntes superiores puede ser tal que cualqueir

intento de extraer las ralces fracturadas har§ que se {n--
troduzcan en el seno maxilar.

-

La introdiuccibn de rafces
que han. sido desplazadas a la zona lingual y al seno max{i--

lar implica una intervencibn larga y compliada que deber§ ~

eviatarse en lo posible.

‘tgueuéudigran nqrgtr;f f ggg§3§§5g q;(;, ;
dia<es.ae Euéh'criterior aeja?;ia raii en el hueso alveolar,
yé que la simple existenéia de una raiz residual no implica
negligenci{a del operador, sino a la inversa la aplicacidn -

de un sano criterio quir@irgico. Cuando es indispensable ex

traer el resto radicular se hari mediante un colgajo para =~

asegurar en lo mis posible la intervencién.

LESION DE LOS NERVIOS Y VASOS SANGUINEOS

Lesiones nerviosas. Las intervenciones guirGrgicas en la -

boca pueden lesionar los nervios de la cara de la cavidad -

propiamente dicha. Los nervios maxilar inferior y mentonia

no son los mis afoctados, pero 8sto tamb{én ocurre aungue =~
tambi&n en raras ovcaciones con el nervio tingual, algunas -
de estas losiones son inovitables, mientras yue otras pueden

prevenirpe recurriendo a tfenicas mis depuradan.




an fé!cél'dolytazcer ioiat puedén desarrollarse y crecer ~

a) rededor del nervio maxilar inferior, de manera que 8ste

puede resultar lesionado durante los procedimientos para ~

su extraccifn. El uso imprudente de curetas y elevadores,

0 la extracci6n de rafces profundas, son otras causas de -
lesifn de los nervios mencionados. En general las radio--
grafias previas permiten demostrar la relacifn entre el

nervio maxilar inferior y las extructuras adyacentes. Si

L@‘liuiOn d.l:nervld'lnlllar en la mayor parte de iol ca--
808 no es meria, ya gue este habitualmente se regenera y -

los sintomas desaparecen en un lapso variable que oscila ~

entre 6 samanas y 6 meses.

Se podrd llevar a cabo un examen cuidadoso si la alteracién
persiste por mas tiempo, podr8 mostrar el desplazamiento de
las paredes Gseag del zurco mandibular que comprime al ner-
vio en su trayecto, en taleé casos la ;xtirpacibn de hueso

permite decomprimir el nervio y facilitar su reqgeneracibn y
recuperar la sencibilidad perdida las lesiones del nervio -
mentoniano puede producirse por el uso imprudente da instru

mentos oen la rogién préxima al agujero mentoniano.

Este hecho debe tencr siempre en cuenta cuando se planéan -



& n!.vel. dcl. muat 1n£orlor culndo l. Mco ne

'1c.larlo IQVlntnr colgajo. de ‘tejdio bllndo el cirujano don

tipta p:oourarl'qne el nervlo nentiontano quede lnclpido -
en ellos si bien este método puede causar una pérdida de -
unubuigad, !-t; es habitualmente transitoria y se norma

.1iza-en poco tkiempo, sl se corta el nexrvio mentoniano las

posibilidades de recuperacifn son remotas.

Puede ser dafiado el nervio lingual durante las intervencio

nes a. nivel del texcer molar inferior .o de la gindula sub

“te nivel pueds lesionarlo. El nervic se regenera si solo -
ha recibido traumatismo, pero las posibilidad es muy escasa

si la meccibn ha sido completa, ha menos que se consiga su-
turar sus extremos.

No altera la sensibilidad la lesidn del nervio palatino.

Ciertus procedimientos como la extracci6bn de dientes impac
tados e? el paladar y de quistes de loa incisivos, requie-
ren a menudo la avulacifn de dicho nervio no obstante los

pacientes rara vez se quejan de la sensibilidad.

LESIONES DE LOS VASOS SANGUINEOS.

Son emargencias que con mayor frecuencia se presentan on ~

la cirugia {ntrabucal, afortunadamenta los vasos sanquineos,



Y :éﬁicix”al'paélente éoﬁ:el gspeciaiista} ya que la extir

pnéibn de la. aguja téquiefe de una técnica complicada fgue 3

suele superar la capacidad del profesional com@n.

INSTRUMENTOS ROTOS

Ez de menor urgencia la rotura de instrumental, las fresas
pueden romperse al extraer trozos de tejido Sseo al seccio

nar dienteés y a veces los pequefios elevadores tambifn pue-
den xomperse.

: ccidente so ~en su may ,
pietaif&eﬁhéles,'heté también pueden ser gasas, tncrutacio -
nés; coronas, puentes, algbd&n, etc. para este caso el odon

tblogo deberd tratar de evitar la asfixia colocando a la -

altura de la traquea agujas del nfimero 13 o efectuando una
traqueotomia.




son’ pequenou y cuando se lea corta accidentalmente 1a hemo

: tragia puede controlarse por compteni&n, sin embargo, las

hemorragias originadas en vasos de mayor calibre requieren
. una ligadura adecuada,

La extraccifn de dientes, junto con otras intervenciones -

sobre los maxilares pueden producir hemorragias copiosas -

suceptibles de chibirse por compresidn empleando tapones -

qte en este caso debe colocarse otro taponaje que se deja
por varios dfas sin embargo es més conveniente controlar -
la hemorragia introduciendo en la cavidad un agente hemos-

titico absorvible que pueda ser suturado en la herida y

que quede ahi permanentemente.

AGUJAS ROTAS

Este accidente si no se observa desde el advenimiento de -
las agujas de acero inoxidable y m8s recientemente de las

agujas desechables, a veces sin embargo las agujas se rom-
pen deobido a un movimiento brusco del paciente especialmen

te a nivel de la rama ascendente del maxilar inferior, es-

te accidente requierc proceder con urgencia y con un sbli-

do criterio quirQrgico. El cirujano dentista poco experi-

montado en cirujfa bucal deberi suspendor la intervencibn



TEMA V ANESTESIA

ANESTESIA LOCAL

. Es la supresibn, por medios terapeuticos de la sensibilidad

de una zona de la cavidad bucal, manten;éndosq intacta a la
conciencia del paciente.

Esto se logra por digtintos procedimientos., 5810 nos inte-

.xesa el método gque logra la‘anentesxaFPorwll inyoccibn de: -

INSTRUMENTAL

Para practicar la inyecci{bn de las subtancias quimicas que

hemos mencionado se emplean jeringas de distinto tipo ya -
'sean de vidrio o metfilicas.

Jeringas de Vidrio
Las jeringas de vidrio se usan de las llamadas de tipo Luer;
en nuestra prictica so emplean jeringad# de dos, tres & cua-

tro c.c. estan constituidas por dos tubos concéntricos, el

inferfior de los cualen actfia como émbolo para explusar el -

1f{quido a inyectarse,

Jerfngas metilicas

S6lo usaremos las llamadas sistema carpule.



: La solucxan anent&lica en lal jeringus sistema ca:pulc

-

se exponde en el comercio en tuhoa de vidtio o pl!stico -

que act@an como una:parte de la.jeringa.
El embolo est dado por un tap8n de goma, de uno de sus - E
extremos que eé impulsade por un tallo met8licos, consiste
la jeringa; por lo tanto en una parte pdsiva que es la por

tadora del tubo carpule y una parte activa articulada con

la primera y movible, que impulsa por presifn manual, el -

. Agujas

Con la jeringa carpule se usan las agujas metSlicas, é&stas

por un extremo perforan la tapa de goma o metflica de los
tubos de anestesia; la otra parte sirve como elemento acti
vo' Entre ambos hay un globo que obtura el soporte ante--

rior de la jeringa carpule.

SOLUCIONES ANESTESICAS

Xilocaina. Es un fuerte producto anestésico que no tiene -~

mucho de su descubrimiento. Su ventaja reside en la poca -

cant.idad que se necesita para alcanzar grandes niveles anes

tésicon y en la duracién de la aneatfOufa



Hencionaremo!'Xo sighiénte referente a la xilocaina:

1.~  La xilocaina Adrenalina 80.00 al 2% es un anestésico
eficaz para uso en cirugia dental y oral menor.
2.~ El comienzo de la anestesfa desples de la inyeccifn
de xilocaina, es ripido.
T

- Empleando la posologia el dosaje establecido, los -~

al 2%
a la mucosa bucal, produce anestesia superficial.

La aplicacifn de xilocaina~adrenalina 1 80.000

MANIOBRAS PREANESTESICAS COMUNES

Estas maniobras se subdividen en: maniobras para las anes

tesias intraorales y maniobras para las anestesias extrago
rales.

I.~ Maniobras preanestésicas: anestesias intraorales -

( anestesia a través de la mucosa).

a) Premeditacibn. HNo se debe descuidar la premedita

cibn en las anestesias infiltrativas; porque os -

un poderoso coadyuvante para su Gxito,

No es nocesario usarla en todos los casos; en pacientos -




netviosos*'y‘puﬁilamihqs y.en intervenciones

largas y peno .
sas, la administracién de ﬁe61Camen:os antes de las aneste

sias'troncula:ea,'ayuda a mejorar sus efectos, los dolores
post operatorios se reducen.

Pueden usarse como medicamentos preanest&sicos los barbitu

ricos por via bucal o mor:;na:utropiné, por via endovencsa

antei de la intervencibn se da otra cfpsula de embutal -
(0.10 Centigramos).

En el cayo segundo, una hora antes de operar se administra
una inyecci6bn de 2 c.c. de morfins.

ESTERILIZACION DE LAS MANOS DEL OPERADOR

Deben cepillarse y lavarse las manos del operador.

ANESTESIA DE LA MUCOSA

La puncibn anestésicas es siempre dolorosa sl no se toman
las #simples medidas que se dan a cont{nuacibn y que hacen
insoenpible el pinchazo de la aguja; se frota el sitfo don

de va a punzarse c¢on una torunda de algodén envuclta sobre



el extremo de unas pinzas de curacifn mojando en una solu

cibn de xilocaina tbpiél o pantocatna, o pulverizéndose -
con benzocaina, se estiran los ligamentos, traccionando -

el labio o'cagziiio, para hacer 1a puncifn sin inconvenien
tes.

Ha y pulverizadores gue proyectan productos anestésicos -

_con este fin, a base de benzocaina y otros ingrediente

. ESTERILIZACION DE LA MUCOSA
bebe de esteriiizarse la mucosa en el ugar de la puncibn

en cualquier tipo de anestesia intracral. Previamente se
hace enjuagar la boca al paciente, § se proyecta con el -
atomizador del equipo una solucibn anticéptica. Se pince

la el lugar elegido con una torunda mojada en tintura de

yodo y alcohol, tintura de yodo y glicerina o tintura de
mertiolate,




TEMA VI

GENBﬁALIDAD!S A&ATOHICAS DEL CRANEO Y DE LOS MAXILARES

Se realiza la éithqla bucal en. la cavidad oral y en-las -
regiones que le corresponde; huesos iaxilates con aus pro
cesos alveolares Y iegionea vecinas con la; cuales la pa~

iologln dentaria puede tener relaciones.

05 MAXILARES FORMAN PARTE DEL MACIZO F

s0s ‘dispusstos alrededor del -hxiliztnuperior y forma con
el, un Gnico e indivisible; estos huesos son, ademfs del

maxilar superior ya citado el vomer, el unquis, los pala-~

tinos, los cornetes inferfores. Los huesos propios de la

nariz y el molar; los cinco Gltimos y el maxilar superior
son huesos pares.

Regifbn Labial. Esta regibn forma la pared anterior de la

cavidad bucal. Esti constituida por los labios, replie--

gues musculomembranosos que B¢ localizan en la entrada de
la cavidad oral.

La regifin labial tiene limitesn que catlin dados: Arriba -

por la extremidad superior del subtabique, el borde de

las ventanas nasales y el surco labfogeniano, abajo, por



‘*‘“37‘

surco mantc labial que losepara de la importante regibn -

mentoniana; - afuera, por el surco labiogeniano.

Planos Constitutivos. La :egidn labial esta formada por
ylos,siguiental,plinos:“la piel, el tejido celular subcu-

tineo, la capa muscular, la capa glandular, la mucosa y‘
los huesos maxilares.

La regifn mentoniana

Estd situada: por debajo: de.

w?

1nféf;o£73 los ‘lados la ptoiénjicibﬁ 1nnginaria‘dél‘sﬁrcdﬁ,“
labiogeniano. k

PLANOS CONSTITUTIVOS

1.- piel; 2.~ Capa Muscular; 2,-Periostio; 4.- Hueso;

5.~ vasos y Nervios.

Regibn Maseterina. Esta regifn esta situada en las partes

de la cara, la regitn maseterina tiene .aproximadamente los
mismos limites del poderoso mlsculo masetero que alberga,

los limites de la regi6n maceterina son: por arriba del -

arco cigomatico; por debajo el borde inferior del maxilar

inferiory por dotrds el borde posterior de este hueso; por
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delante el borde anterior del misculo masetero. En profun

didad 1a regifn se extiende hasta el hueso maxilar,

PLANOS CONSTITUTIVOS

‘1.~ Piel; 2.~ Tajido Celular; 3.- Aponeurosis; Msculo

Masetero;

5.~ Rama Ascendente del Maxilar Inferior;

6.~ Vasos .y nervios.

Piqit tﬁjido cdlu}a:,jubcufsneo; capa wuéular}'périoatib;
y plano'elquelético.

Regibn de la Fosa Cigom8tica: Esta regibn ocupa las partes

laterales de la cara tiene los siguientes limitem: arriba,

el arco cigom@tico y una porcibn del ala mayor del esfenoi
des; abajo , un plano tangente al horde inferior; adentro,
la faringe y la apbfices pterigoides; afuera, la cara inter

na de la rama ascendente, la tuberoanidad del maxilar;

atris
la cara anterior de la parotida.

Esta regibn no tiene gran
des relaciones con la cirugla,

Regibn Gingivodentaria. Campo de la mayor parte do nuestra

patologfa quirfrgica, 1a regibn gingivodentaria consta de -
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tres elementos en Intima relacibn con la cirugla bucal: la.

encia, el hueso y los dientes.

La Encia. Tejido Gingival que cubre lisrarcadas alveolares

y la bSveda palatina, se continfia sin limites de demarca-
cibn precisos con la mucosa de la cavidad bucal, diferen- -

cisndose de esta filtima en algunos detalles historolSgicos.

palatina.

Llanadn as! 1a pared -upcrxor L7 posterior,
de 1a cavidad bucal, constituye una zona de alto interéu pa;

ra el cirujano dentista, por ser el estilo hacia el cual

con extraordinaria frecuencia hacen su desarrollo e invasibn
los procesos de origen dentario; consta de dos porciones:

la anterior denominada bovedad palatina y la posterior velo
del paladar,

El conjutno tienc la forma de una bOvedad, limitada anterior

y lateralmente por la arcada dentaria; concava en dos sgsenti-

dos, la profundidad de la bbveda es vnéiable en los distin-

tos pacientes y en consonancia con la forma nasal con la di-
reccifn del tabique.




TEMA. VII

INDICACIONES Y‘CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA

INDICACIONES

1.~ Dpientes que han sido atacados por caries en los cua
les puede haber destruccibn total de la corona in--
cluso, pudo haberse extendido a los tejidos radicu-

lares haciendo imposible la reestructuracifn por -~

2.~

Dientes Practurados.

3.- Dientes luxados o semiluxados.

4.~ Dientes con destruccién 6sea, lesibn traumitica y mo
lestia al ocluir.

5.~ Dientes afectados por parodontopatias no suceptibles
a tratamiento.

6.~ Los que han perdide su antagonista por cuya causa son
expulgados de su alveolo lesionando la encla antago--
ninta

7.-

Dieptes autbpicos cuyo alincamientn ortodonsico es -
inposible.



12.~

13.-

14.-

15.- Dfentes que constituyen focos de Infeccibn o por

“1la‘boca constituyendo

41

;Aquilldé que deben tratarse de‘ld pulpa y que pér -

causa de la morfologfa no es posible el tratamiento
endodonsico.

Dientes primarios resistentes cuando el diente secun

dario se encuentran en posicibn correcta para su erup
cibn,

impedimentos para 1a reestruc-

turacibn protesica.

Dientes que estan en una linea de fractura 6sea,

Rafces y fragmentos dentarios.

Dientes que traumatizan los tejidos blandos y que no
hay procedimientos para evitarlos ejemplos: terceros
molares cuya erupcibn no ha sido perfecta, dientes -

situados en zonas patolbgicas coms quistes etc.

transtornos nerviosos.
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16.~ En ortodoncié‘mediante ciertos procedimientos para ~

efectuar el tratamlento.

17.- Cuando el caso sea de pronostico reservado como en. un

paciente de edad avanzada o enfermos con p8rdidas de
resistencia orgdnica.

18.~ Las de orden general como son las enfermedades debili

Tuberculosis, Diabetes, Anemias; Btc.

19.-

Las de orden local, es decir; del diente mismo que =~
hacen imposible el tratamiento por razones anatémicas
que ofrecen muy pocas posibilidades de éxito.

20.~-

Las orden técnico 6 sea la ausencia de conocimiento -

en el operador y destreza para el tratamiento endoti-
co.

21.- Las de orden educativo y econbmico,

CONTRAINDICACIONES

Eatas pucden ser locales y generales: entre las contraindi

caciones de tipo local, permanentes o transitorfas, cardio
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patia-, dn-cracial sangu!neal. an&nias 1ntens|-, lensemla,
c-ofilia. dlabeteu, cietto- padecimientos nerviosos, aler-

gias o cuando el paciente esta aébil por anfermedades pro-
-longadas.

En casa caso de egtos se puede efectuar la extraccibn con

la cooperacibn del médico especialista si esto indica el

tratamiento conveniente pero en algunos casos la contrain
dicacibn ser& absoluta




"r EMA.- VITI

TECNICAS PARA LA EXODONCIA ASI COMO EL INSTRUHENTAL
TBCNICAS PARA LA EXODONCIA

I.-. Técnicas de la exttaccién dentarLa con: !orceps o -

pinzas.

1I.- Tiempo de la exodoncia con pinzas.

Técnica de la extraccifn con elevadores.

VI.- Tiempos de la extraccién con elevadores.,

ViIl.~ Numeracibn de forceps.

- El instrumental que ocupamos para la extraccibén se de
nominan forceps, cuya eleccibn @s muy importante.
Lo mas importante es que el forceps se adapte perfec-
tamente a la mano del operador,
Ente instrumento debe tener la curvatura adecuada pa-
ra sujetar el diente por su contorno cervical sin que

los labios ni los dientea adyacentes o antagbnicos di

ficulten su movimiento en arco.



El fofdepi'dehé_iér ldvsufitianﬁéhenﬁe ligero para =
que el operador pueda sentir a través del instrumen~
to n;smo;‘la resiatencia'del hueso y advertir cuando

 6-té,y‘1au rafces del diente se luxen,

-El totceﬁs para la extraccifn es un instrumento basa
do en el principio de‘la palanca de primer grado con

el eual se toma el diente a extraer, imprimifndole -

os forceps. para la éxﬁiibdldﬁyédqitﬁﬁ“dé 2 par
éeq;'dnaﬁpasiva'y ;né‘éétlva.‘ ‘
Unidas entre s{ por una articulacibén existen en térmi
nos generales, dos tipos de pinzas para extracciones

que gon:

Las pinsas que son destinadas a extraer piezas del

maxilar superior.

Las que se utilizan para las piezas de la mandibu

la.

La diferencia de estos modelos ¢ que en los del ma-

xilar superior posecn la parte pasfva y activa en una
misma lfnea, mientras las piezas para mandfbula tienen

ambag partos oh 8nqulo recto.
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c&dé\d;énté o grﬁﬁc de diaﬁtes‘exigeﬁ una pinzh pag
- ticular disefiada segfin la anatomia de-la pieza a ex
" traer, )

“1II.- TECNICA DE LA EXTRACCION DENTARIA CON FORCEPS.
Para la extraccipn utilizamos forceps, los cuales -

- constan de dos partes la activa y la pasiva.

" en el acto quirdrgico.. La parte pasiva es
€l mango de la pinza, sus ramas son paralelas y los
distintos modelos estan labrados en sus caras exter

nas, para impedir que el instrumento gse deslice de

la mano del cirujano dentista.

Las ramas del fbrcepn B9 adaptan a la palma de la -
mane derecha; el dedo pulgar se coloca entre ambas

ramas actuando como tutor, para vigilar y regular -

el movimiento y la fuerza a ejorcer.

fa parte activa so adapta a la corona del diente, -

Bus carag externas son lisas y lap internas, ademis

de cbncavas, presentan estrias para impedir el des-




Iv.

‘g6in’ las modalidades dzl cuello dentario.

' En exodoncia la pinza de forceps, viena aciusndn oo

s

lizamiento, 165 bordes o mordientes de la pinza, se
Las que -
se adaptan a los cuellos de los molares, presentan
mordientes en forma de 8ngulo diedro para adaptarse
a las bifurcaciones de las ralces de estas piezas.
El forceps sujeta firmemente la pieza dentaria, de-

biendo formar mordientes y el diente una linea con-

tinGa, moviéndose el todo sobre un pjnto que es el

mo palanca de primer grado estando colocada la re——
sistencia (el hueso alveolar) entre la potencia (la

mano del operador y el punto de opoyo (4pice radicu
lar}.,

LOS TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON FORCEPS.

La extracci6tn de una pileza dentaria requiere de va-

rios tiempos qgue son:

1.~ Prehengibn
2.~ Luxaci6n

3.~ Traccidn

1.~ PrehensiBn. Es la aplicacifn de la pinza, la to

ma o presién de la pieza. El primer tiempo de la -
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exodoncia es fundamental, pues de este depende el =

&xito de los siguientes tiempos. Se hace hasta el -

cuello anatfmico, en donde se apoya ﬁ a expensas del

cual se dasarrolla la fuerza para movilizar la pieza
dentaria,

No debe intervenir la corona dentaria como elemento

Gtil en la aplicacibn de la fuerza, su fractura o -~

sta fill; ma

dei diente; ai

interno o lingual, deben penetrar simultfneamente -
hagta llegar al cuello del diente, llegando a sste -
la mano derecha cierra.las ramas de la pinza mante--

niendo con el pulgar el control de la fuerza.

2.- Luxaci6n: La luzacibtn o dagarticulacibn del dien

te es ¢l segundo tiempo de la axodoncia, por medio

del cual el diente rompe las f{bras del periodonto y
dilata el alveoclo.

Se roaliza este tiempo seqGn dou mecanismos:

a) Movimiontos de lateralidad del diente, dirigiéndo-

#we do adentro hacia afuera; dos fuerzas act@an  en
gnte movimiento,

b) {mpulsando el diente en direcaifn de pu dpice, como

queriendo introducir el diente dentro de uu alveolo



..por eso 1on:hov1iiento laterales de luxacifn deben

“'ser dirigidos por el tacto de quien opera.

d) Movimiento de rotacibn. Se realiza sjiguiendo en -~
eje mayor del diente; es un movimignto complementa
rio de lateralidad. La xotacfén s6lo puede ser -~
aplicada en dientes monoradiculares, los multiradi

culares se fracturan, como es 1l6gico al hacerlos -
girar,

3.~ Traccibn. Este Gltimo movimiento es destinado a des-

plazar el diente de su alveolo., Este movimiento se -



ne; rsaliza'cuando lo- movimientcs preliminlrcs han

‘dilatado el alveolo y roto 1os ligamentos.

f_,La fuerza aplicuda a este fin de extraer el diente

i

i del alveolo, ae desarrollo en aentido inverso a la

direcci&n del diente} qenaruxmante la cantidad de

"tuerza extsgida es minima o peguefia y la resultante
Jdela fue:za tienda a dirigi{r el diente en sentido -

de 1a corona y de la tabla externa.

‘dentarias.
Deben ser considérados'en el elevador tras factores

comp palanca, adem8s de la palanca proplamente dicha.
1.- El Punto de Apoyo. Para actuar la palanca desti

nada a elevar un dicente o una ralz dentaria, de~

be valerse del punte de apoyo, el cual dado en -
exodoencia por dog elementos, que son: el hueso
y los dientes vecinos,

a) El hueso: as fit{l como punto de apoyo para -

el elevador.

El borde alveolar parmite el apoyo de inutru-

montos cuando es fuarte y rasistonte para mo-
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vilizar un diente retenido en implantaciébn -
normal o rafces dentarias, generalmente el apo

yo‘se busca en el &ngulo mesiocbucal del dien~

.te.a extraer, pero cuando algunas condiciones

as{ 1o exijan, el elevador puede tener palpi-
taciones lingual, mesial, distal o bucal.
Exige que esté desprovisto de partes blandas

la eficiencia del punto de apoyo, las cuales

Maiym e eeemoedmon A Mol oim  Med
T} . - < DG - -

de Aéoyo, actuando el elevador como palanca -
de priméro y segundo grado.

Para la extracciBn de rafces en ambas arcadas
el punto de apoyo se busca en el hueso; para
el caso de con dos o tres ralces el punto de
apoyo pﬁedc encontrarne cn el borde alveolar,

previa reseccibn de partcs de la tabla exter-

na o en el tabique interradicular.

Constituyen un punto de apoyo Gltimo los dien

tos vecinos; el uso de un diente vecino exige

en anto Organc, algunas condicionen para que
resulte oficaz a ente propb6sito la corona de-

he mantoner sy integridad anatébmica no estan-
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¢o.v1ciado el papel dei puhto de apoyo é&t -
dikﬁinucibn de su resistencia fisica, ‘en el

caso de ser portador de un aparato protésico

y obturaciones proximales,

La ralz debe ser arquitectfnicamente fuerte

v bien implantada. Los dientes uniradicula-

res con rafces cbnicas o funcionadas pueden
buscarse, al ser usados como punto de apoyo.

La potencia. La fuerza destinada a elevar -

{el diente a extraer) mayor serd la eficieh--

cia a emplearse,

La Resistencia. la resistoncia esta represen-
tada por el diente a extraorse, esta condicio
nada por la disposicifn radicular, la cantidad
de hueso quec lo cubre o reodea y la calidad de
esto hueso; ns decir, ls mayor o menor calcifi
cacibn del mismo la distinta deposicibn de las
trabeculas Oscas y la edad del paciente.

YIi.~ TIEMPOS DF LA EXODONCIA CON ELKVADOR,
t.~ Aplicacibn
2,~ Luxacibn

3.~ Elevacibn o ExtracctiHn,



' del atents

53

: 1.~ Aplicacibn. Para‘lngér un buen resultado con -

el elevador del tipo que Este sca. Debe ser co-
locadé én porcibn, es decir, buscar su puntc de
apoyo. -

£l instrumento se toma con ia mano derecha empu-
jandolo ampliamente y teniendo como apoyo la pal

ma de la mano; el dedo {ndice debe acompaﬁar el

tallo para evitar incursiones desprovistas.

snto: debe sexr guiado en busca del

& extraer. -

Luxacibn. Cuando se logra el puntc de apoyo y el

sitio de aplicacidén del elevador se dirige el ing
trumento con movimiento de rotacidn, descenso o -
elevacidn, maniobras por las cuales el diente rom

pe sus adhdrencias periodonticas dilata al alveo-

lo permitiendo asi{ la extraccibn. El tiempo de =~

luxacibn no tiene limitas precisos con el de apli

cacibn del instrumento.

Extraccibn. Con sucesivos movimientos de rotacién

o de descenno, el diente abandona el alveolo desde
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donde puede extraerae con’ elévadores aptopiados

o con, pinzas para extracciones,

MODO DE . ACCION

Se introduce en el alveolo dantario, ehtre el -
diente y la pared Gsea, desplaza el Srgano den-
tario en la medida en que la cufia profundiza en
el alveolo; la rafz va siendo desalojada en 1la

cantidad-equiv;lente al grado e introduccion vy

l,mnmmcmu DE | PORCEPS

“HPlra 1a extraccibn de

ralces superiores tanto anterio

res como posteriores:

rara la extraceibn de dientes

forceps Nimero 65. Este es en forma de bayoneta

con los bocados rectos, largos y angostos,

Forceps NGmero 32-A. Tamhién es en forma de bayo
neta, con los bacados rectos y un poco mas Cortos

que el anterior pero iqual de angosto.

forceps Nimero 69. Son en forma de "S" {t&lica,

con bocades largos en Snqulo vy delqgados.,

supsriores, tanto ante-

riorves como posteriores.
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Foiéepé Nﬁmero1150.4 Para la extraccién de dien
tes anteriores superiores; de segundo premolar

derecho a segundo premolar lzquierdo. Sus beca
dos son angostos, cbncavos los dos en parte in-

i terna y estriados.

Forceps Nmero 18-R. Este forceps se utiliza -~

para la extracci6n de primerc y segundo molar -

estriado y één@éﬁo'Qﬁéréirve para 1a prehensifn
‘de- la rafz palatina.

Forceps Nimero 18-L,

Se utiliza para la extrac-

¢16n de primero y segundo molares superiores iz-

quierdos. Este forceps persenta las mismas carac

terinticas del anterior y pur lo tanto, las indi-

caciones son las mismas.

FPorceps NGmero 88-B-2. Llamado también tricornec

de primero y segundo molares superiores derechos.

presenta la forma de bayoneta, con un bocado en

forma do asta de cuerno, el cual penctra en las -

rafens vastibulares tanto mesial romo distal, y -

el otro bocado presenta dos astas separadapn en

parte media y son mas cortos que ¢l anterfor, log




‘-bayoneta, anchon, co:tos y a la vez son cbnca--

6
cuales pengtran en la raiz palatina.

Foréepa Nmero 88-L-~2. También llamado Tricor-

neo se utiliza para la extracci8n de primeros y

sequndos molares izquierdos. Presenta las mis-

mas caracteristicas del forceps anterior y por

lo tanto, las indicaciones son las mismas.

Forceps NGmero 210. Se utiliza para la extrac—-

bocldOI lon L forma. de‘

vos y estriados.

.

Para la Extraccibn de Dientes Inferiores, tanto Ante

riores como Posteriores.

Forceps NGmero 151. Para la extracci6bn de dien

res anteriores inferiores del seqgundn premolar

deracho al segundo premolar izquierdo. Sus bo-

cados son largos cbncavos los dos y esstriados.

Forceps Nimero 17, Para la extraccifn del pri-

mero y segundo molar, tanto derecho como {zquie
do jlamado (orcops universdl sus bacadon non

iguales, prosgentando cada uno de cllog una bifur
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caéidn y forma de ingulo diedro, el cual penetra

en las difurcaciones mesial y distal,

3.~ Forceps NlGmero 23. También llamado cuernc de va

ca, sirve para la extraccifn del primero y segun
do molar tanto derecho como izquierdo, pero prin
cipalmente este forceps lo vamos a utilizar en =
piezas cuya corona esti completamente destruida

Sus bocados son en la misma forma que en el cuer

Se utiliva pa:a il cxtracci&n

de tercerps molares inferioron, tanto izquierdo ~

como derecho. Su bocados son cortos, anchos y es

triados.



‘TEMA 1 X

POSICION PACIENTE Y OPERADOR

.Posicibn del Operador. La posicifin dal cirujaﬁo dentista

es sumamente importante, ya que la fuerza que tiene que -
aplicar es demaciada.

Bn la extraccién de dientes superfores como forceps se

a una manoc con la otra

ara resguardar el instrumento

‘Para la extraccifn de los dientes del lado derecho en el la
do del carrillo colocaremos el dedo pulgar, arriba del boca
do y el Indice, en el lado palatino del arco dental que con

tiene la pieza en al que se hara la extraccibn.

Para la eptraccibn de lap piezas dantarias del lado izquier
do, se coloca el Indice por fuern o vestibular y por dentro

o palatino, el pulgar y los demas dedog sirven para el ca~-
rrillo y el labio.

Para la oxtraccién de dientes inferiores {zquierdos el ciru
jano dentista sc coloca a la derecha del paciente; con la -
mano {ziuierda sujeta la mandibuloe con la palma de la mano,

y con uni o dos dedos de la misma manu, aparte el carrillo
o lablo,
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Para la extraccibn de piezas del lado derecho, es preferi—

ble que el cirujano dentista se cologue por detrés del pa~

ciente, o a la izquierda del mismo.

Es importante no forzar la mandfbula, pues pudiera ocacio~
narse la luxacifin de la articulaci®dn mandibular o ¢l desga

rre de la c&psula mandibular y de los ligamentos axtrapar-
ticulares,

pulgar y el in 1ce para a 1anzar 1o to:cepl

cusndo se apli
qua al diente, para evita: que resbnlo Yy desgarre cl borde

gingival cuando se este adaptando o al hacer los movimientos
que orignan la luxacibn de la pieza; este afianzamiento con
los dedos, evita también gue el forceps golpee los dientes -

adyacentes o del maxilar superior, cuando la pieza cede subi
tamente o se fractura.

POSICION DEL PACIENTE

El paciente debe de estar perfectamente sentado su espalda -

apoyada en el respaldo del 81116n y nu cabeza colocada como-

damonte on el cabezal , descanza sobhre el occipital.

Para el maxilar supurior, el

respaldo debe colocarnc en dngu
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lo de 459 la cabeza ligeramente inclinnda hacia atr&a, de

modo que la arcudu superior forme un &ngulo de 90° con al
eje del tronco.

La axcada superior del péciepte debe estar a la altura de
los hombros del operador; de este modo la visifn del ope-

rador ser® mas perfecta, las maniobras mis sencillas, el

esfuerzo y el trabajo realizado mSs (tiles.

“recto ‘con el asiento, la cabeza eit;tlrchréi‘nisdo”eje‘

‘del tronco, la cabeza del paciente ala aituxa de los co-
dos del operador, la iluminacifn y visifn es perfecta.
Inferior Derecha. El 8il116n deber8 estar inclinado hacia
atrids, en 8ngulo de 45° para permitir las maniobras que el
operador debe realizar estando gituado detrds del paciente,

por lo tanto debe colocarse el 81{116n en su posicifn m&s -
inferior.

SINDESMOTOMIA O DEBRIDACION

La palabra sindesmotonia etimolégicamente deriva del grie-

go sindosmo: lazo o ligadura: tecna cortar; o sea es la -
seceibn o diseceifin de los ligamentou, Ea la operacibn -
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que se hace antes de realizar la operacibn o extraccifin,-

© sea, antes de colocar la pinza indicada.

Esto es muy impoftante, ya que vamos a desprender la mu-
cosa del periostio, y de sus adherencias a la cresta al--
veolar, ademis de facilitar la extraccién por la secéibn
del ligamento circular y de la insercifn gingival; evita

desgarramientos de la mucosa, permite colocar los mordien

ﬁveolo'cicatxiéiVt;pidunehgé.
‘ '

Esto lo podemos realizar ya sea con las pinzas de curacién

que se pasan alrededor del diente desprendido la mucosa -

con el bistur?, haciendo la misma operacién y muchas veces
también lo podemos hacer con un elevador recto, introdu- -
ciendo la punta del miamo para poder desprender la mucosa
dirigiendo al mismo tiempo la parte c¢bncava del elevador -

entre la pieza a extraer y la mucosa a.desprender.
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TEMA X

LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

Los elementos que intervienen en la anatomfa y .fisiologfa
de la.atticulacibn alveolodentaria,

El diente, el periodonto, el alveolo dentario, la encia.

La articulacibén alveolodentaria estid formada por diversos
elsmentos: encla,

ueso, diente y periodonto.

estos elementos. Para luxar y extraer un diente, es menes
ter ditender y dilatar el alveolo. E1 periodonto, por lo
tanto, se secciona en todo su longitud; es a espensas de ~

la elasticidad del hueso alveolar que el diente puede aban

donar, dirigido por el instrumento apropiado, la residencia
6sea que lo aloja. vamos a considerar someramente los cua-
tro elementos de la articulaci6n alveolodentaria de elemen-
tos blandos: encia periodonto, elementos duros: hueso y
diente; de los Gltimos extensible o elfstico el primero;

inextensible el diente.

ENCIA

La oncia es la inserci6bn normal, cubre parte de la corona =

anatfmica del diente dajando al descubferto la corona cling
ca.
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"ALVEOLO DENTARIO ‘ -

El alveolo dentario tiene la forma‘de un cono en-los diene
tes uniradiculares de do;‘conou, los ocupadbs por dientes
de dos ralées y de tres conos, en los dientes de'trea rai-
éél cuyos ejes mayores convergen hacia un punto, de pueden

considerar préximos al centro de la cara triturante de di~-
cho diente.

El alveclo var!a,¢e forma y est& adaptado a las distintas

B alveolo, a clpin-nl dél cual le'pfacticnyla extraccibn
dentaria, esta constitufdo por tejido Gsea quevvutia en su
disposicibn y arquitectura para los diversos dientes y de

acuerdo con la edad de los pacientes. Una persona joven -

posee un alveolo 6seo de un gran elasticidad, que le permi
te distenderse in fracturar paredes; pero proporcionalmen-
te, a la mayor edad, ;xiste una mayor mineralizacifn del =~
hueso, que trae aparsjada una menor clasticidad que difi--
culta los movimientos gque hay que imprimir al diente a ex-
traerese compromotiendo por lo tanto la integridad del mig
mo alveolo o del diente en el estudio radiol6gico de los -
maxilares, sc conmideraron las circunstancias que hacen va

risr la densidad y clasticidad del hueso alveolar.
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Historol8gicamente el alveolo estf constituido por tejido
6seo espojoso, recubiernc en su cara periodfntica y sxter

na e interna (bucal y palatina o lingual) por tejido com-
pacto; la compacta alveolar.

La parte esponjisa del huesto alveolar es mis densa en sus

tercios cervicales, en el profundo, presentando variacios~-

n@a segfin los distintos alveoclos: los alveolos del maxilar

‘mi 1o’ del rque.

10os alveolos correspondientes {ncisivos caninos y molares

en ambos maxilares, pd:een una tabla externa menos densa -
que la tabla interna, porgque en la raogifn vesticular, la -
compacta alveolar esti muy prOxima a la cortical externa,

nientr.s que en la regibn lingual ambas compactas estan se

paradas por una espesa cantidad de tejido esponjoso.

La densidad de ambas tablas a nivel de los molares inferio

res, es uniforme, por tener equivalente cantidad de tejido
agponjoso.

EL DIENTE

La porecibn radicular constituida por cemento an su cara ex



tema, es la quc tom pute da la artlcullcién alveoloden
' tuia. : P

La disposicifn cuantitativa y cualitativa del cemento, ori
gina las distintas modalidades que pheden encontur‘n en -
" ‘este tejido de las cuales dependen en parte las modifica--
ciones de la porcifn radicular que constituye en muctlln

ocaciones, trabas para la exodoncia {(cementosis)

un -u!.tro. -

‘D..du el puntc dc vista hutolbq:lco, sl periodonto es un -
tejido ricamente inervado.

FIBRAS

Las fibras del periodonto mantiene suspendido al diente en

el alveolo. Su modo de accibn puede representarse de tal

manera que cuando tenga lugar una presifn sobre el diente,
todas la fibras o parte de ellas se ven sometidas a ten- -
816n, resultando asi que la presién cjercida sobre el dien
te se transforma en una traccifn aplicada al hueso alveo-=~

lar, pero que actda también naturalmente en forma de trac-

cidn sobre el cemento dentario.
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‘Las £ibras éuya»diubOlician varta para los diltintcn auto

res, pueden élaitﬁonu escalonfindolas desde la porcifn
cervical del !iaice.

a) ‘Pibras Gingivales.

c) Pibras Alvoolédonulu Iiorhontnlu. Se dirlgcn ’

e)

Son agquellas cuya incercifn

inferior se realiza a nivel del cuello del dien
te.

horizontalmente desde la pared alveolar, al ce--

mento dentario. No'ocupan mAS que una escasa

porcibn del periodonto, sirve para transformar -
las presiones que recibe el diente en tracciones
sobre el alveolo lo cual resulta muy beneficioso
para la incersifn, ya que ol huesto resiste siem

pre mucho mejor las tracciones que las presiones.

Fibras Apicales. Ablertas en abanico que se irra

dian desde la vecindad del ipice a la paredalvo-
lar,
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ELEMENTOS CELULARES

Consisten en fibrocitos cementosblastos, ostecblastos, os

teotlastos y los islotes epitelialres paradentarios de ma
lasces.

VASOS SANGUINEOS

El periodonto estd ricamente vascularizado; sus vasos pro

vienen y degenbocan en los vasos de las paredes alveola--

res y de la encfa. La ruptura de

NERVIOS.

Como los anteiores elementos tiene su origen en los nevios
del hueso y de la encla.
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TENRA- XTI
CONCLUSIONES

Considero gue en la Odontologfa la Exodoncia debe
ocupar un papel muy importante, ya que requiere -

del conocimiento total de la anatomia en general,

as! como; de la patologla del ser humano.

P cionté, o é;p_urli* dafios -

“{rreversibles y en algunos casos traumas de tipo ~
psicolégico.

Por lo tanto sugiero que el Cirujano Dentista que
aplique asta rama de la Odontologfa este concien-
te de la importancia de la misma y por lo tanto -
actualice dfa con dfa sus conocimientos en benefi

cio de las personas que le brindan su confianza -

al ponerse en sus manos.
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