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PROLOGO

Existen bastanteas tewas para desarrollar una tesis,
muy isteresantes, extenmos y hamta despampanantes, pero.
en realidad wumca 8e lleganr & poner eun préctica esosyco-
rocimientos en el conrsultorin dental. ‘

Sin embargo, en la prdctica diaria ; n quién no se-
le ha presentado algura vez uma exodoncia complicsda ? -
¥y en dadn momemto no sabemos como sclucionarle, o tel ==
vez tengamos el vago conocimiento de como realizarla, pe
el mane jo de ellas debe ser com certeza. Esta es la ra-
26n de esta tesis; que tal vez por ¢l tftulso hatrd & ~--
‘quienes les paregzca algo muy sencills, pero en contenido
creemas que es algo de gran utilidad e importancia y ve-

bre -todo indispensable en ruestra prdctica profesional,




INTRODUCCIOR

Exodoncia-pndemos decir que es una especialidad que
nos va a capacitar para lograr extracciones dentarias en
todos los requerimientos necesarios,

Extraccién dentaria-es la intervencién quirdrgica -
que se encarga de desalojar de sus alvéolos los érganos
dentarios que se consideran nocivos, poniendo en juego -
todos los presceptos que obligan una buena cirugia.

El hecho de que se le menosprecie, adn por los mis-
Bos clrujanos dentistas, obedece posiblemente a que con-

1i frecuencia es practicada por personal no profesional, y-

.8l hecho de que es el procedimiento bucal mds frecuente.
“Sin embargo debemos tomar en cuenta que reviste gron ime
,fportancia, y que, una técnica cuidadosa basada en conoci
“mientos, buena valoracidn y habilided es el factor mds -
importante para tener éxito en exodoncila.
Bl tejido vivo deberd tratarse con cuidado; el manejo po
co cuidadoso, incisién incompleta, retraccidn excesiva -
_de colgajos o sutura poco uniforme, aunque sin ser dolo-
'rosos, para el paciente anestesiado, dardn por resultado
faflo tisular o necrosis, que a su vez proporcionan en me
dio excelente para la proliferacién de bacterias. Hay -
que tomar en cuenta tambidn, que es un procedimiento por
el cual se mbre una brecha, no solo en tejidos blandos -
 sino gue llega a la exposicién complete del hueso.
Pars una extraccidn bien hecha es necesario cumplir
tres requisitos indispensables;
a) extirpacidn completa del &rgano;
b) traumatizar lc¢ menos posible el conjunto de
tejidos duros y blandos gue se hallan en continuidad del

' . érganoy

, ¢) evitar el dolor inecesario durante 1a extra
- ozifn y despuds de ella.

0




PRIRCIPIOS GENERALES.

Las estructuras dseas que sopnrtan los dientes son-
los maxilares superior e inferior o mandfvula.

El superior se compone de dns huesns, maxilar dere-
cho e izquierdo, suturados entre si{ en la linea media.
Los dos maxilares & su vez, estdn unidos a otros huesos-
de ls cabe:za.

La mandibula o maxilar inferior no tiene conexidn -
6sea con el crdneo y ec movible.

Los dientes son tejido de fundamento que han de ser
incluidoe con los huesos pura el soporte maxilar y que - .
integran le estructura nara la porcién mévil de la cara,
Por au tamafio y angulacidn, las raices determinan la for
ma de los alvéolos en los maxilares., E) hueso esponjoso

de las apéfisis alveolares superior e inferior ae pre--
genta normalmente en tipos de trabéculas Gseas.

Ta direccién e intensidad de las fuerzas que tienen que-
soportar los maxilares ( presién masticatoria-tensiédn e-
muscular ) representan el factor principal de la distri-
bucién, forma y tamafio de las trabéculas &Sseas., Bn @l -
waxilar son pequefias y comprimidas, excepaionalmente mds
grandes en la tuberosidad. En la mandfbula en cambio, -
presentan menor homogeneidad: en la regidn anterior apa-
recen areolas pequefias y comprimidas; en lag regiones Ia
terales aperecen distribuidas horizontalmente y son mds-
grandes, pueden disminuir en cantidad y aln faltar en al
dngulo, detrds del tercer molar y debanjo de la linea mi-~
1ohioidea. , o




CAPITULO 1

INSTRUMENTAL

Br este caplitulo se n»resentan 1lna instrumentns mds --

frecuentenente
v articulos se
A estos juegos
nento especial

usadns en cirugzia bucal. Las instrumentos-
¢nlncan en nsaguetes o estuches estériles, -
el cirujann puede agregar cualquier instru-
gue pueda necesitarse nara aledn prablets -

quirdrgicn oarticular,

Piezas de nmane rectas y en dngulns,

"Vﬂriﬁs tipns de fresas, son preferibles

las de carburn,




o de bisturi y hojlas nimeros 10, 15.

Mang




Legra roaa de Lane, de 19.5 ca. de largo.

Curetas de Molt, rectas nimeros 2 y 4,

Martillo de metel.




Retractor de Cushing para venas,

Retractor de Hupp, para tréquea, de 3
puntas romas, 16,5 ca,

Retractor de Xny-Scheering para triques
de 3 puntas romas, de 16,5 cm.

Pinzas hemoatdticas rectas,




Portasgijas de layo-Hager, 15 cm.




Pinzas hemostdticas curvas ( mosguito ).




Pinzas rectas de Allis para tejido, 15 cm.

Pinrzas de campo Backhaus, 8 cx,

1Tijéras'éurva5'de Aufricht, para cirugfa
general, de 14 ca. '



Tijeras rectes, con un bocado puntiagudo,
para cirugfs general, de 14 ca,

Pinzas rectas de Drefe, de fijacifn de'
11.5 vc‘o

3o 5 Iy

e L

fPinznn de Brown—Aduon, para te:idoa, —
- de 11.5 L ~ :




Pimzas para anfsito rectas, 13 ca.

Sonda para aspiracidn.




Suturas.




Abrebocas de Jennings.

Abrebncas de Denhardt.




CAPITULO I1I

FACTORES QUE COMPLICAN
LA EXODONCIA

Muchos fracasos y accidentes de diversa gravedad, -
algunos de elloa muy serios, se deben a una mala ejecu-~.
cidén de la técnica, por fallas bdsicas en la formacidn -
.del exodoncista o por negligencia del misme, 8Si analiza
wos estos errores, hallawmos que se deben e la adopeidn ~
de inadecuadas posiciones del paciente y del opersdor, =
de lo que resulian:

3) Vipualizecibn insuficiente.
b} Apoyo incorrecto del operador.
¢) Palte de precisidn,
4) Carencia de energis.
e) Palta de control,
a) Visualizecién insuficiente.
Por: '
1) paciante mal sentado,
2) posicién inadecuada de 1a cabeza del pa-
ciente,
3) posicién incorrecta del silldn,
4) posicidn inadecuada de la wans y de los-
instrumentos,
5) posicidn inadecusda del operador,
6) falta de luz,
7) hewmorragias en el campo operstorio.

b) Apoyo incorrecto del operador.

- E1 operador debe trabajar siempre bien parado sp
bre sue pies, erguide.

'¢) Falta de precisién.

' Ocurre por tomar inadecuadamente el ihutrUméntal
o .por la 1nsuficiente fijacidén de la cabeza y uandibula-.
1aabra la que ne actda.

-15 -




d) Carencia de energfa.
Cuande las mancs ce alejan demasiado de su cuer-
-po o se pretendan vngicinnez forzadas { se vierie ener--
gfa ). E1 nperador debe colocarse de manera gque sus co-
dos se ubiquen siemore a la altura de su cintura, lo més
oréximos que sea posible al cuerpn, ¥ que BuU3 manos se -
encuentren en el eje longitudinal del antebrazo,
e) Falta de control del ins*rumental.
Por cualquiera de los errores anteriores y por -
exceso de fuerza durante la maniobra.

INSURICIENTE ESTUDIO DEL CASO.

Debemos reslizar ciempre un exhaustivo andlisis clf
nico y radiogrdficn, con el objeho de recoger todos lns-
datos posibles snbre:

a) Colaboracién del paciente durante la inter-
venoidn v deanuds de la misma.
b) Constitucién eaquelética; en cuanto a gru--
pod étnicoe, a la edad y a la conformecidn del hueso,
¢) Antecedentes de exodoncia; cuando el pacien
te manifieste que en extracciones anteriores las manio--
bras han sido accidentadas o muy laboriosas es conveniepn
te profundizar el estudio preoperatorio, y disponernocs a
recurrir a las téenicas 2 colgajo a la wenor seflal de -
provlema ( ejemplo: pacientes tratades con medicacidn -
calcificante ).
d) Informecidn que concierne el campo operato-
rio sobre el gque vamos a actuar:
ly La pleza a extraer,
2¢ relaciones que tiene con 4rganns --
dentarinos vecinns,
L 3y conformacisdn de los rebordes alveo-

lares,

4~ recubrimiento gingival,
S5+ relaciones con estructuras anatdmi-

_161»



eas cercanas.
1y Ia pileza a extraer,
Tomar en cuentas
_ - 81 es un diente mds o umenos completo
o de una rafiz,-
~ g1 estd fracturado,
~ ndmero de raices,
~ curvatura de las rafces,
~ tamafio de las rafces,
~ direccidn de las rafces,
~ cglcificacién coronaria,
- caries,
~ obturaciones voluminnsas,
- tratamiento de conductos,
- abrasioneg,
~ povilidsagd,
~ hipercementosis,
~ anguilosis,
7 ~ infecciones.
2+ Relaciones que tiene con los drganna denta-
r;os‘vecinosz
' - espacio mesio=-dictal disminuido,
~ direccidn coronaria,
- apifamiento,
~ malposicidn,
- diastemas,
-~ alslados,
T 35 Conformacién de bordes alveolares.
'nx”;'__"" ‘ L Atenderenns a su forma en general, su esne-.
R ”:2aor ¥ anomalias que puiiera presentar.
‘ 4= Recubrimiento gingival.

. k) desoenso gingival, la predencia de bolw-
‘aas parodontales. supuracidn marginal, nos permtite presu
~wir de atrofia fsea. Presencia de flemonss { mnvilidad-
- da:la piess causal por destruccidn ésea e inflamecién --

- 17 -




del ligamento ). F{stula, tazbién significa destruccidn-
dsea y pérdida de la implantacién, También hay que ab--
servar procesos patoldgicoa.

5+ Relaclones con estructuras anatdémicas cercg
nas:

Fosa pterigomaxilar,

Senn maxilar,

Conducto dentario inferior,
Agujero mentoniano,

Rema ascendente de la mandibula.

PACTORES TRCNICOS.

-~ Dificulteies pare la nrementacidén del férceps —=m-
(' zonas peco accesibles ).
- Dificulindes pars la profundizacién del £4rcevs -
( frscturss &l ras del margen gingival ).
- Dificultad para la aprehemsidr con f£érceps ( rema
nentes cénicos, caries infundiliformes o de cuelle ).
- Difioultades para la luxscidn con Térceps ( hue--
808 inextemsibles, rafces de gram tamafio, divergencie fg
dicular ). ‘
-~ Dificultader para la avulszidm con Tdérceps ( diver
gencis radioular, dilaceraciones apicales ),
- Ausencia de espacios para extrserlo,




CAPITULO 111

COMPLICACIONES OPERATORIAS

AGCIDENTES DEL DIENTE A EXTRAER.

A) la extraccidn resulta imposible, porque no se --
consigue la luxacidn o se complica con repetidas fractu-
ras ( reconsiderar el caso y evaluar los procedimientos).

B) Proyeccidn dentaria parcial o total hacis el se=-
no mexilar, le fosa pterigomaxilar, la fosa canina y el-
piso ducal.

La proyeccidn sinusal impone la extraccién a la ma-
yor brevedad posible, mntes que la reaccidn -del orgenis-
"mo produzea una sinusitis o una fistula oro-antral perma

nente.
La extraccidn debe reslizarse sin excepciones por via de
1ls. fosa canina, las tentativas de extreceidén por vie al-
veolar producen grdves pérdidas de sustancia de diffcil-
solucidn y estdn condenadas al fracaso.
Hay que tener la absoluta seguridad de que la refz se ha
alojado en el seno o sdlo ha ocurrido desplazamiento ha-
cla vestibular por dentro de los tejidos blandns o hacia
palatino, fuera del antre por debajo de la membrana sinu
sal. Maniobras para tener la certega de 1la proyeccidén -
al seno:

- la prueba de Valsava.

Que el paciente expulse aire violentamente -
por la'neriz, mientras que el operador la obstruye, £0w-
~mdndola oon los dedns Indice y pulger. Si efectivamente
3:5éaha,producido una comunicacién alvénlo-sinusal se oye-
nitidamente un silbido del aire que escapa.

Ia sensacién de laxitud nasal que se siente en los dedos
del operador miecntras el paciente expira el aire cuendo-
1a brecha se e producido, en caso contrarin se siente -

- 19 -



plenitud nusal y &7 goltar la nariz 21 aire escapa brus-
camaznte pev lus narinas.

La hemorra;ia nasal es consecutiva a la produccidn del -
accldente,

Tratsmiento. ..

Si la penetracién es pequefia y se ha tenido cuidado,
evitando lavad-s, colutorins enérgicos y sonarse la nae~
riz frecuente y fuertemente, en la maynr parte de los eca
sos se formard un buen codgulo, se organizard y ocurrird
cicatrizacisn normal.

Producida la proyeccidn sinusal se lmpone la inter-
vencién de’ Caldwel-ILuc para extraer el fragmentn.

La brecha alveolar no necesita tratamiento, a menons
que haya sido traumatizada durante las tentativas de ex-
traccidn o el intento de retirar el fragmento radicular-
vor esta viu, resultando lesiones gingivales y fractura-
o reseccién de las tablas,

En el primer caso, alvedlo intacto, bastard con la apro-
piada reduccidn de las corticales alvenlares.

En el segundo, traumatismo gingival y éseo, puede sobre-
venir una alveolitis, cuya casi obligada consecuencia es
la fistula oro-antral.

Jamds deber{ intentarse cerrar la brecha mediante tapona
miento con ningunu clase de gasa simple o indoformada, o
cerentos guirdrgices, que jor producir grenulacidn o ine
feccién transformardn las brechas en definitiva.

En el tercer casn, la ampliacifn de la brecha y 1la pérdi
da de la sustancia resultante séle podrdn resnlverse cnn
la pldstica apropiada.

La proyeccidn a la fosa canina es de mds fdeil solu
cién. Ubicado el fragmento, radiogrdficamente y por pal
pacidn, se incide harizontulmente el fondo de surco y —-
cuidadosarente los tejidns blandos sigulendo el corte de
hueso para abrir una brecha, se localiza. Entonces se -
le toma y retire con una pinza de fragmentos, se lava a-

- 20 -



bundantemente, se examina la superficic dsea que presentg
rd una brechua spical o fractura de la tebla, s¢ regulari-
£a en casn necesario y se sutura,

La proyeccidn a la fnsa pterigomaxilar es una compli
cacién nds seria y diffcil de resolver, Ubicain radig--
gréficamente el fragmento es conveniente incidir sobre el
rlanc éseo, evitando el plexo venoso, y despesgar el col--
galo com sumo culiiudo para evitar el desnlazarient» de la
'pieza, evitando secar con gasa por la aisza razsin ( com--
prensidn ).

Localizado el diente o la rafz, tomarlo atendiendo las --
posibilidades de que se eecape la pinza, y retirario.
Controlar la cara alveolar vor la que ha escapado, elimi-
nar esquirlas, si lashubiera, regilarizar la superficie,.
lavar abundsntemente v suturar.

La proyeccién al piso bucal es también un accidente-
serio. Para la extracciédn se hace un colgajo angulado me-
diante una incisiédn que comienza desde lz parte media de-
la rama ascendente hasta por lo menns un centimetro me-«-
sialmente del alvdolo que ocupaba la pieza desplazada, --—
despegando la mucosa de los dientes correspondientes, deg
de ahl se dirige el bisturi hasta el fonde del surco. BSe
dogpegan los “tejidos con suma precaucién mientras un ayue
dante cnmprime manualmente el borde posterior de la rama,
en Angulo de la mandfbula y el rebsrde bailar correspone-
diente para interponer un obatdculo a la movilizacidn gue
la pieza pudiera sufrir durante 'as maniobras onperatorius.
Separando amoliamente el colgajo, se mantendrd seco el ~-
campo com hemoanspirador, mientras se investiga el eapapio
vy los posibles planns de clivaje poar los gue el fraguénto'
hubiera podidn marchar hasta ubicarlo. Se procede enton
ces a retirarlo, se exazina la cortical corresponliente -
retirando esquirlas y regularizande, se lava abundantemen
te y se sutura.

- 21 =



ACCIDENTES DE LOS DIENTES VECINOS.

Puede ncurrir el arrancamients de una restauracisn,
de una coronra n la fracture coronaria.
Turbién puede suceder la mcvilizacidén, luxacidn y avul--
sién de las piezas dentarias proximales.
Las fracturas pueden imnmoner el tratamiento de conductes
y por supuesto la restauracién adecuada. 81 la fractura
fuera radicular y profunda pudiera estar iniicada la ex-
traceidn.
wa movilizacién, luxzacidn y avulsidn se tratardn median-
it extracceidn o réposicién de la rileza en su alvéolo.

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS FPERIFERICOS.

Estas lesiones se deben a incorrects sindesmotomia,

male presentacidn del instrumental, escape del elevador-
~» procedimientos inadecuados, cuando se pretende ahorrar
an colgajo.
Gencralmente consisten en heridas y desgarres que deben-
sor sutursdos de acuerdo a szu intensidn y posibilidades,
A veces toman la forma de pseudocolgajos de los quo solo
guedan verdaderos flecos, en otras ocasiones hay pdrdida
del tejido gingival que ha sido arrancado.

LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS ALEJADGS,

Se puedén acgsionar en mejillas, piso de boca, palag
dar, pilares del velo. Se deben n incorrecta fijacién -
de la cabeza o de la xandfbula, o al escape de instrumen
tos por mala tdcnica y excesn de presién al anlicarlas.

LEIION DE TEJIDOS DUROS,

Pueden obscrvurse fracturas de tablas, del rebrrie-
alveoldyr, de la tubernsidad y de la mandibula., Se deben-

- 22 .



a fuerzas exageradas sin control visual ni tdectil o rea-
lizada en direccién inadecuada,

Cuanin estos accidentes ncurren en maxilar, pueden agra-
varse con exposicidn sinusal y la proyeccidén del fragmen
to, debiéndose interrumpir las maninbras para no desga--
rrar los tejidoe blandos. Luego de un minucioso examen-
elinico y radiogrdfico se incidirdn los tejidos blandos,
se los legrard con delicadeza y se retirard el fragmento.
Solamente en casn de fragment-s grandes puede intentarse
la reduccidn e inmnvilizacidn correspondientes parael --
tratamiento de la fractura; los pequeitns fragmentos Ge=-
gens gzZeneralmente se secuestran.

LESIONES DE ORGANOS VECINOS.

Expnsicidn sinusal simale,

Ceurre en casns de dientes sinusigenos, separados -
de la cavidad antral poar una delgada cortical y adn por-
el espesor de la mucnsa snlamente. En estos casos, lue-~
g6 de la correcta rcduccidn de tablas se constatard la -
normal formacidén del codguln, confianio el cierre de la-
brecha a la capacidad clecatrizal. XNormalmente a las doe
gemanas se cnnstatard la cicatrizacidn imvermeable.

Paque te vasculonervioso inferinr,

Puede resultar herido, seccionado o arrancado por -
el instrumental o la plaza dentaria a extraer.
Se debe a las relaciones anatémicas que el diente manten
g con el confuctn o a la configuracidn radicular anbme-
‘1 abrazando al conduoto. -
a1 opebador puede preovocar esta complicacidn al ingstru--
mentar a presién en la zono apical, :
En caén‘da hemnrragla en la arteria, puede estar indica-
do el taponamiento compronsive paras cohivirla, o la cuie
~dadosa suture de los labios gingivales,
Lnlagcuela de este accidente es la pareatesia que rémite
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en un lapso aproximado de seis meses,

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR.

No es infrecuente la luxacidn de esta articulacidn-

acompaflada  de le#idn censular o de los ligamentos accesg
rios cuando gse procede a3 extraer dientes firmemente im--
plantados sin efectuar 1la correcta f£ijacién mandibular,-
vale decir que se debe a téenica incorrecta.
Debe reducirse inmediatamente, con el paciente sentado -
muy bajo y en dngulo casi rectn; el operador realmente -
parado frente al paciente, con un pie a cada lado del si
116n, debe tomar la mandituls endérgicamente con ambas mg
nog, los dedos pulgares apoyados en las caras oclusclen-—
de los mnlares o en 1los rebordes alveolares si aquellos-
faitaran v ejercer una intensa presidn, orimero hacia s
bajo, atrds y luegn hacie arriba, en caso de no procedex
g8 de inmediato, el espasmo muscular resuliante puede —-
provocar la impesibilidad de reducir la luxacidn adn con
anestegia regional del nervio maxilar inferior.

‘H‘juza;;:




CAPITULO Iv
COLGAJO QUIRURGICO

Un colgajé quirmirgico es un enlgajn de tejido blan-
do que se corta y se retrae a manera de woder retirar --
huesn pubyacente para voder exponer rafces, dientes y tg
jldos patoldgicons. Laa overacirrcs que requieren colga-
jo quirdrzico se dennminan procedimientos abiertos,

INDICACIONES.

Basicanente, la indicacidn para el colgajo quirdrgi
> ¢8 la incapacidad de eliminur la estructurs o el teji
do sin traumatizar los tejidos circundantes y cuando du-
rante la extraceidn presuntuosamente normal se advierta-
la imposibilidad de movilizarls con un esfuerzo normal o

surjan complicaciones que comprometan el cumplimiento de

aquellas condiciones,

PREINCIPIOS.

Ls incisién, que debe ser de una sola intensidn, de
berd planearse de manera que el aporte sangufneo del c¢ol
gajo sea cdecuado { base mds amplia que el vértice ); oi
el lado libre del colgajo es anchn, y la base c¢on el a--

. perte sanguinec es estrecha, la nutricidn al colgajo -po-

d»fa resultar inadecuada y podrfa haber necrosis., El -
colzajo debe contener todas las estructuras gque quedan -

sobre hueso incluyendo mucosa, submucosa y peridstin, --

pues éate es de vital importancia para la formacidén de -

 hueso y la clcatrizacién de la mucesa. Kl colgajo debe-
‘p4 ser lo suficientemente grande como para proporcionar-
-v;éualizacién y espacio adecuadn para extirpar hueso sin
~dafiar per ello los bordes tisulares blandos., Los vérti-
' fdesﬁno_deben de hacerse muy agudos ( redondeadns ) pues-

la cireulacidn no llema fdcilmente, Ia incisidn deberd-
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hacerse siempre snbre huecso que nn vays a eliminarse, de
manera que lac incisiones suturadas esten snstenidas nor
el mismo.

PIPOS DE COLGAJOS EN CAVIDAD ORAL.

Wessmund o Ulrapezoidal.

Da viaibilidad y se puede ampliar lo necesario. Se
usa para intervencinnes quirdrgicas de dos o mds plezase
{ patologias extenzas ).

Parscht o Semilunar.
Se utiliza en tratamientos de un solo liente,

-Néwmahn.
. ‘Proporciona mayor visibilidad, Esta contrainiice--

*:’jdﬁign’ngientea‘partadnrea de prdtesis fija par la retra

"2 Qdiéﬁ:gihgival que trae el cnlgajo.
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Seminewmann. .
E8 una variante del Newmann, va festoneando los cug
1los de los dientes al igual que el Mewman a diferencia-
je que solo se hace una incisidén liberatriz.

- ‘Avellenal.

s  _:$*Eﬁfexndon¢ias diffciles. Piezas sin oorona, o muy-

_ Axdébiies yfcuandn hay necesidad de regularizacifn en zoe-
““nam de un diente, -

NIEr S




Cieln abiertq o festén palatine.

Se festonean los dientes por palatino, generalmente
hasta el primer malar.

'PROCEDIMIERTO QUIRURGICO.

Ia incisién con una hoja de bistur! ndmero 15 se hg

.ce alrededor del manguito ginglval labial o bucal que rg
dea al diente posterior del diente que se va a aperar, -
-alrededor del diente mismo y despuds se angula hacia a--
_rfiba, hacia el pliegue mucobucal, alejdnilola del diente

que va 8 extraerse, ( Plgura A ).
o Ia elevacidn del colgajo mucoperidstico, se inicia-

‘1en el cnmponente vertical, donde el periostio no estd a=

.dherido en forma tense, se eleva el colgajo. E1 borde -
ST T

A - 28 -




del elevador se inserta a 2 mm bajo ¢l tejido anterior g
dherido a meiio camino entre replicgue y mangulto pura -
provorcionar mds adelante entrade a la aguja de sutura.
( Figura B ).

FEl colgajo se nantiene hacia arriba deasde el plann-
de incisién con el elevador de perinstio, o s¢ coloca un
pedazo de gasa bajo el colgajo para alejarlo del campo ¢
peratorio con un dedo. Se procedc a la ostenctomfa, la-
extraccidn del diente, la elinminucidn del tejido patnlé-
gico y desechos hseos, y a alisar los bordes de la inci-
aifn foea.

Se wuslve el colgajo a su posicisdn, se coloca una -
sutura a través del borde del colgajo lidbre, aproximada -
ﬁente a la mitad entre‘manguito y pliegue y se sutura ~-
con un puntn opuesto en el tecjido fijo que estd por de---
lante de la incilsidn; se anuda, sin tensién. No e3 necg
. sario suturar los tejidos linguales. Se cnloca una com-
presa de gasa doblada sobre el alvéolo para evitar heno-
rraglas,

. En dreas eapecismles son necesarins las variaciones-
_en 6l diseMo bdsico del colgajo. En el 4rea del premo--
“lar inferinr mse affade una inclsidn vertical distal de mg
4o que puedan protegerse las estructuras del agajero men
féniano. En el 4rea del molar inferinr, se forma un col
gajo similar para lograr mejor diseccidn de la rafz dis-




tal; el colgajo doble es mds Jiffeil de suturar,

ﬂ%*-~—-A3gmb‘Nwaanm
CCNTRAINDICACIONES.

La indicacidn sistemdtica del cnlgajo es un abusg -
del procedimiento quirdrgico.

Cuando la clnsticidad 4sec permita el logro de nueg
tras finalidades sin recurrir a jprocedimicntos tan drds-
ticom.

VENTAJAS.

1° Evitan las lesioneé gingivales que se podrian --

producir con el hotador, el fdrcens o la fresa. v
' - 29 Aseguran la salida de 1a pleza en el sentidn de-
v aeadc; .
_ 3° Al extirpar, parcial n tatalmente la tabla alveo-
lar facil*tan la presentacidn de los instrumentns indiecp
'jf doa vara la exndoncia,

o 4° Pacilitan la diseccidn radicular.

.5° Permiten la visualizacidn.

6° Logran una adecuada via abordaje.
~.7° Simplifican 1la correccidn del contorno §seo.
/ -'8° CGonsiguen la extraccidn dentaria cuando £0308 ~
 ]103 otros procedimientos han fracasado. :
“' S ge’ Reducen al minimo el traumatismo y la nutilaci6n
“.'qﬁeigg pgoduoiria en-caso de incistir con procedinmientos
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- €n apariencia mds conservadores,
10° Al liberar la pieza a extraer reducen al minimo
le fuerza a emplear.

MATERIALES DE SUTURA Y TECNICAS.
SUTURAS.

, Los materiales de sutura se dividen en absorvibles-
¥ no absorvidles; éato es en base a si son absorvidns n-
no por enzimas producidas pnr el organismo; siendo su --
clagificacidn:

~ Abasorvibless
- Catgut ( transparente )
- Dexon ( café o verde )
- No absorvibles: ‘
- Nylon { azul )
~ Seda ( negro )
- Algodsn ( negro )
- Linc :
Tanbién se clasifican de acuerdn a el materisl de -
que: estdn hechas, de la siguiente manera:
- Naturales:
- Seda »
- Catgut ( intestino de carnern.). -
- Algoddn ' '
. ~ Lino
,’- Sintéticas:
-~ Nylon
- Dexnn

Indicnciqnes.

El catgut Yy el dexnn se. usan parn planoa profuliqs.
fEl oqtgut tiene un tiemns de absoroidn muy rinido, en --
o cuanto EICELS tiempn encontraMOP trea tipess

' ’ Simple-tieupa de absorcidn de 810 !‘ias.—'

S



Semicrémico-{ contiene £cido crdmico )
~-de 15-20 dfas,
Crémico~{ dcido erdmico )
~de 20-3Q dias,

El Acido créimico es para que haya un mayor tiempo de a---
bsorcidn.

' L1 dexon es creado en el laboratorio, contiene deido
poliglicdlico, tiene mucha resistencia a la traccién, scu-
perfodo de absorcidn ee de 15-30 dfas depeniiendo de don-
de se coloque, es més caro,

la seda se obtiene del gusano de seda, se utiliza pg
ra mucosas Y piel que no sea en cara. Causa pequefing mi-
croabsesos porque los wmicroorganismos se aglutinan en la-
trenza de seda, REs la mfs usada para cerrar incisiones -
intrabucales pues no irrita la lengua y tiene un color --
que se distingue para poder retirarlo fdcilmente, no es -
muy caro, Cuando se utlliza en piel debe retirarse al se
gundo q&ercer dfia cambiandose vor vendoletes.

El algodén y el lino son pnco usuales pues en tejl=w
dos profundos provocan reacciones alérgicas o infeccinsas,
Para ligaduras de grendes vamsos en cancerologla se utili-
za el algoddn.

El nylon es creado en el laboratorio, es un material
rigido muy molesto, desliza y se pueden soltar 1los nudos,

- no soporta mucha traccidn, se usa en la piel, no CAUBA =--

“ningurie reaccidn. Se debe retirar lo antea posible para-
evitar que haya cicatrices.

' Todas las suturas tienen ciertas caracteristicas de-
grosor, llendo su calibre desde un cern, dos ceros, tres-

_ ceros, etc.; en Cirugia Bucal vamoe a utilizar seda negra
: de calibre 3-4-5 ceros; También se utiliza dexon de los -
g mismns calibres. Para piel utilizamos nylon ( Dermalon )
de tres ceros, en piel no visible, y en piel de cara de -
‘duatfo o einco cerons y cerca de los ojos de sels ceros, — C
- En planos profundos se utiliza catgut de trea y cuatro ce =
SR o1
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TECNICAS DE SUTURA.

Cbjetive.

" Cerrar o restaurar los tejidns que por cualguier -~
circunstancia hayen perdido su continuidad.

Princining,

Siempre la sutura debe ser por planns ( tejido con-
tejido, mtisculo ¢on misculo ), si no se hace asi serd i-
rregular, origindnisle al pariente problemas comn €3pa~-
¢ins y hematnomas entre ntras.

La tensidn que se debe dar es de acuerdo & el lupar:

nisculo-mucha tensidn,

piel y tejido celular cutdneo~poca btenaidn
por la cicatrizacidn. Nunca debe ser mfe alld de unir -
los puntos cruentos de la incisidn,

Nunce debe tomarse mfs tejido de un lado que del o=
tra.

Téonicas.

Sutura de manta o nudn cnniinuo,

. -, Butura enntinua.

Atnen -+ — Nompvonn Qontuginy
t g [ LA te!

) [4 [} to &
: -t L}

-
b

i
B
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Puntns de cnlchoners ( intcerrumpidos ).

Métndo de colncar el prinero y segundo medios nud-s
en el nudo cuadrado o auténtico.




Dos métodos de suturas para cerrar, externas ¥ con-
tinuas. '

‘Sutura intradérmica vara cierre de incisidn en viel,
s¢ usa un balin verforade vara anclar la sutura.

comianzo .

Y

7

o v"lPara derrar las incisiones intrabucales son preferi
‘biea:,l,os puntos separados a la sutura continua, pues lom
'p:imeros oueden gquitarge fdoilmente ain perturbar toda -
1a 1inea de sutura. ‘
o Las ineisiones externas de la cara se clerran con -
uatefial fino, en una aguja s8in ojo, con puntos separfe-~.
" dos o puntos de colchonero,
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CAPITULO v
ALVEOLOPLASTIA

La alveolbplastia o alvenlectsuia ey la eliminacién
quirirgica de una porgidn del proceso alveclar, 3Se re--
quiers buen Julcio para determinar si la alveoloplastia-
es necesaria, y cuan extensamente deberd hacerse. El ob
jetivo es conservar la cantidad mdxima de hues~, junte -
con un borde adecuado.

INDICACIONES.

La extraccidn debe ser resueltu con un estudio ra--
dingréfica previn para nn correr riespgns, comns rafces g-
norsales, dilaceradas o supernumcrarias, cdezis clinica-
mente también se preveen extraccinones dificultosas que -
indiquen operacidn por dste métn~dn. Eatos 0zaos sen 1ng
sigulentes:

12 Dientes en posicifn andmale ( heterntripi--
cns, ectdpicos, en pesiclsdn vicinrsa, parcialmente reteni
dos ).

2° Dientes portadores de piezag de prétesis --
{ pivotes, jacket erowns ).

3% Nientes con corsnas profundamente destruf--
~das por caries y dnnde nn vueda hagber punto dtil de apli
‘caoién de las fuerzas.

’ ‘ 7 4° Dientes fracturadne en intentns quirdrezicos.
" previns,

S 5% Alvdnlng hipercaleificados, en personis Qe
‘dultas, Esclerssia 4sed.

s 6° Fragilidad del dieate ( dientes sin vitali-
- dad, resorcién idinpdtica o dentinuria interna ).

v 7°-Dienteairetenidns;

8° Dientes con aromalias raiiculares ( e fcr- 
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na, de nidmern y de direccidn ); cementosis, dilaceracio-
nes. ’
go Extraccidn de rafees { cuandn ns rednan las
condicinnes exigidas para su extraccidn por via alvenlar).
10° Fractura radicular, en el acto operatorin.
1l° Intervencidn sobre pracesns patoldgicos pe-
riapicales, en el actn de la extraccldn dentaria,

TECNICA DE LA EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA.

El fin de esta técnica es suprimir parte de la tabla
alvenlar que protege al diente, objeto de nuestro trata-
niento; por lo que hay gque incidir la fibronrucosa gingi-
‘val, eliminar tejido éseo de lu tabla externa y practicar
la enucleacisn del Argans u Argancs dentarios y el tratg
niento de la cavidad dsea, volviendo el tejido gingival-
a su primitiva insercidn,

Instrumental.

Bisturi;
perinstotono;
legras simples;

- geparadores, romns o de Parabeuf}

para praciicar la ostentomfna: escnplos a wano o mar
tillo autnmdtico, fresas npara hueso;
para la extraccidn pronplamente dicha: elevadores ye
- pinzas para extracciones. '

" Téenica,

la via de acceso es siempre la vestibhular, la paiﬁQ
tina o 1ingua1 no tiene ninguna indicacién; el camino ee,f
: g:malo, la visib1lidnd es nula y molestias de tnda fndnle-
‘Be nponten’a la normal realizacién del método.
' Tiempns de la nperacidén.
1° Inedsidn. _
i La cual debe ser recta, de un solo tra~
']ho que facilite 1a preparacién de un colgujc. 1 ousl =
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debe zer bien nutrido para evitar su necrqsis n esface-~
lo. Ia incisién dehe 3ituarse en tal prsicidn cue una-
vez vuelto cl colgajo a su sitin y suturado, esta sutu-
ra deszcanse gobre hueso sano. Kl sitio y ubicacidn del
colgajo debe per planeade en base a un perfecto examen-
radiogréfico. Este cnlgajo debe permitir un campo ope-
ratorio amplin, bien iluminado y de fécil acceso.

Pare la extraccidn de dientes o raices preferimos-
el colgajo ligeramente angulsar,

Lcte me inlcia en la lenglesa interdentarie { dis-
tal ¢ mesial ), desde aqui la incisidén se dirige a un -
dnguln aprorimado de 45° con el eje del diente a extraer
llegando hasta el nivel de la cara distal del diente ve
cino, “Desde ecte punto la incisidén traza un dngulo ae-
proximadamente recto y va & terminar par cncima del égi
ce del diente que se va a extraer.

El colgéjo debe desplazarse abarcando al diente vg
c¢ino, el corte debe ilegar profundamente hasta el hueso
pues el colgajo ha de ser mucnso y peridstico. Ea sufi -
ciente en tode lns casos el colgajo unilateral, sin te-
ner que valerse del de Newmann. En lo vosible debe tra-
zarse la incisifn respetando los frenilles y los orifi-
cios anatdmicos (el aguiero mentoniano por ejemplo).

S 2° Preparacidn del cnlgmjo.
El enlgajo mucoperidatico dehe ser me
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parado del tejido 4seo, se usa una espdtula rrma, las le
gras ¢ periostotonc,
El despreniimiento del cnlgajo 3e iniciz a nivel de la -
lengileta interdentaria, introduciendo la legra en este -
punto, por debajo de la fibromucosa, aplicdndose directa
mente sobre el hueso, XEe nds sencillo desprender prime-~
ro el colgajo a nivel del cuello del diente y luego con-
tinuar en toda ls extensidn necessria.
Separado el colgajo se snsticne con un separador, con un
perinstotomo o con los provios dedns del cirujano. Se -
geca el campo operatorio con gasas o con el aspirador.
3° Ostectonia.

, La eliminacidn de la table dsea exter-
na guprimird uno de los .princinales factores de 1la reten
¢idn del diente en su alvéolo.

Para resecar 1a tabla externa puede emplearse la fresa -
de carburc ndmero 5 a 8; la ostectomia se ofcctdy apli--
cando la fresa sdlidamente contra el hueso; para gue se=
hags la ostectomia de esta forma el hueso debe ser de po
co espesor y poca extensidn; el hueso debe irrigarse con
suero fisloldgico estéril, para evitar su recalentamien~
to., Otra forms de realizar la ostectomfa es con marti--
1lo y escoplo, san muy udtiles, la reseccidn es limpia, =~
- el corte preciso, pers molesta &l paciente.,

En otros oasos puede usarse la fresa nimero 2 4§ 3 hacien
do. pequefios orificios que sigan los contornos del hueso;
1os orificins 4seos 8e unen con golpes de escovlo; toda~
1z poreidn a resecarse puede ger eliminada finalmente ~~
¢on un golpe de eacoplo a presidn manual n bajo golpe de
ngrtilio.




Ia extensidn y lu cantidad de hueso a resecar estén
fijadas oor las condiciones del disnte a exiraser. En ge
neral cs suficiente resecar husta unz alture equivalente
a la mitad del diente a su tercin apicel, Cuando haya -
cementnsis exageradas, dilaceraciones pronunciadus o se-
necesite raspado en la zona perianical la cantidsd de --
hueso a extraerse Aebe alcanzar la altura y smolitud de-
las mzlformaciones o entidades patoldgicas. RE1 hueso de
la pared alveonlar, despuds de la eliminacidn del diente-
debe ser prolijamente alisado con freses redondas o li--~
mas para huego para evitar leaiones de tejido gingival;-
hueso demasiado adelgascdo o noplréceo, o trozmes fractu-
rados deben extraerse para evitar su necrnsis y la supuw
racién consiguiente.

4° Extroccidn propiamente dicha.

Puede realizarse con pinzas, la supre-
8idn de parte de la tabla externa facilita el primer mow=
vimiento de lateralidad, ls luxacidn y le traccidn eatan
condicionades por la direccidn de las raices o disposi~--
c¢idn radicular,

Pare la extraccidn de raices se¢ prefieren los elevadores
rectos, para el maxilar; y rectos y angulares para la --
- mandfbula, Los elevadores pucden uearse cnmo pelanca o-
como cu®a, can cads aplicacidn se buscard desplazar el -
drgann dentario hacia el sitio de menor resistencia.
Las rafces con cementnsis de gran veolumen y que exigen -
la ostectomfa hosta la regidn apieal y en toda 1la ampli-
tud de la rafz, deben ser eliminadas por 1la ventana vwre-
varada en la tabla externa.
' 50 Tratanientn de la cavidad 4sea.
o En caso de que existan lesiones daeas- -
o perimplicales, éstas deben ser eliminadae.
' 6° Sutura.

£l colgajo debe ser vuelto a su sitio-

y mantenido en tal pnzicidn con sutura. Jos o tres pun~
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tos de sutura bastan para fijer 1 enlgals en su gitio ~
normal de insercidn, es tambiln zonveniente cerrar el al
véolo con otro punto, con 1o cusl asegurawos la obbtura--
cidn hermética de la cavidad, Los puntos se retiran al-
cuarto o quinto dia.

Extraccidén de un srimer premsolar superior,
con pronunciada dilaceracidn hacia dis-
tal, y cementosis.

Incisién,
Ilega hasta el
primer molar.

’ . Desprendimiento
‘del colgajo.

- Ostectomfa de-

la tabla externa.

- Con un escoolo de

© media cafla; puede

_ usarse un escoplns

- recto o una fresa
redonda,




Dos puntos de sutura.

Ademds, existen otros tipos de alveolovlastia, entre
las que tenemns:

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE.

Despuds de extracciones miltiples, se exaninan pla-=
cas alvenlares bucales y hueso interceptal, para buscar -
protuberancias y bordes afiladns.

Si es necesario realizer la slveoloplastia:

Se hacen incisiones a través de las crestas intercep
tales, el mucoperiostio se eleva cuidmdosamente del hueso
con una cureta o elevador de periostio, hay que tener cu}l
dado de no elevar ¢l colgajn nds de dos terceras partes -
del alvéolo vacio, pues elevarlo mds desgarrarfa el plie-
gue mucobucal ligeramente adherido, con 1la consecuencia -
de grave pérdida de espacio pars la galtura de la aieta de
1a prostodoncia,

. 8e coloce una gasa entre hueso y colgajo, se colacan unas
pinzas de gubia universales de ludo, a la mitad del alvdg
1o vacio y la placa alveolar labial se reseca para lograr
une altura uniforme en tndos los alveolos.

Las pinzas se colocan entonces en dngulo de 45° mobre la-
cresta interseptal, con un pico en cada alvéolo y se eli-
mina la punta interseptal ducal o labial en todas 1as —-- -
‘creatas interseptales. o -
Los vasos hemorrdgicos en hueso se controlan haciendo ro~
tar una pequefla curcta en el punio de la hemorragia.
Para alisar todos los aortes pasar unz lima ligeramente -




en una =4la direccidn. Se eliminan las partfculas suel--
tas, Se retira la gasa de manera gque el colgajo vuelva a
tomar su lugar sobre el hueso, y se frota un dedo sobre -
la superficie de la mucosa para examinar si el alvéolo e
ta liso. '

Eliminacidn de la placa bhucal o labial con pin-
zag de gubia,




Vista lateral.

La nlaca bacal deberd contarnezrce avrerimadamente~
a le misra altura que la pluca palatina para £ormar un -
reborde plunn y anchn,
Loa soncavadns excesivos en el seorend~ prsternsupsrinre y
anterninferinr deberdn recibir espeeiel atenridn, Bl te
jido blando excecive y »1 tejide de sranulocidn crénica-
ge eliminon e loas onlgajos bucal y pelatino, que se gu-
turan entonces s~bre las dreas interscotales, pero no sp
re 1ns alvédnlos abiertos, e sutura en Farnma cnntfnua o
cor puntsg sepuarades, sin tenaildn.

AIVEOLOPLASTIA RADICAL.

En clertos momentns, se a2conseja 21 contnrneado ra
dieal o dsl reborde alvenlur, dehidn a anavudfa extreﬁg
gamente nrominentes, o en c¢iertos caene, unc gran discre
1;pancia en li relacidén horizontal de los rebordes supe---
rior e inferior, debida a una sobremordida horizontal no
- table,  Se puede reguerir una eliminacién total de lg - :
jfplaea 1abial para 1ofﬂar subsztituciin pratdtica satiafavv

‘f‘tnria.

> a8 eleva un rolgajn m\copezl‘bticn anteo d2 1n ex-=
"traceién.

77 1A extraccisn de loe dientes guede faciliturae aul -
fileliuinar prinero huesn labial que quedn par encime de: ==
-las rafces de los dientes; euta eliminucién tanbién aoe- .
_guraré 1& conearvaci%n el huvso interradicular,




Despuds de exiraer los Zizntes ge recnrta el huesc res--
tante y se contornes para lograr una altura labial y o--
clusal deseada, c¢on cincel, pinzag de gubia y lima. Se-
recorte tejido excesivo de los cnlzajns labial y palati-
no, que se unen con sutura continrua »n puntos interrumpi-
dos sobre loa tabigues.

A Colgajo mucoperidstico elevado y hueso labial sp
bre dientes extirpados,

B Corte transversal mostrando extirpacidn de hueso
labial pare sbarcar la mayor anchura del diente,

€ Dientes extraidos y tabiques contnrneadns hasta-
placa palatina.

ALVEOLOPLASTIA INTERRADIGULAR.
Bﬁ eate pidceﬁiiianxo se sacrifica hueso interradi-

~~ cular., Be extraer los dientes, no se intenta elevar un-
- colgajo mucoperifstico sobre el huesn que va a aplastar~
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se,

Se extirpa el hueso interradicular con unas pinzas de gu
bia de nicos angostos { un nico en cils clvésio ) a lu -
mitad de 1la altura de los alvéolna, 8¢ hace une muesca-
con cincel o pinzes de gubia en la placa labial <e cada~
drea premolar, para perritir que la mayor circunfcrencia
de la placa labial se ajuste a su nueva posicidn. Se a-
plasty el hugso hacta obtener cl contorno descado ocon =-
preczidn del pulzar.

Se eliminan tatiques 3in elevar colgajo ni des-

truir pilace Icuial,

ﬁwﬁs_plgéa labial debiiita&a ée’coiabaavhébia 1a?
placa paletins con presidn-del pulgar, ‘




CAPITULO vi

EXTRACCION POR SECCIONAMIERTO

ODONTOSECCION,

Bl método de la extraccidn dentaria pnr secclona~—-—
’ miento, conciste, en Jividir previawente al diente antes
 de extraerlo, Esta divisidn puede aplicarse a dientes g
rupcinnadas, o & loe retenidna, La seccifn puede ubicar
se A nivel del cuello del diente, separandn la corona de
la porcisn radicular { para los retenides }, o bien divi
dir al Arzano dentario en dos o mds fragmentos de acuer-
do con el nérero de rafces que nnsea. Con eate médtodo -
se trata de hucer de un cuerpo Unico { molar con tres --
raices ) tres elementos separadns entre sf, pare extraer
los cnm manisbras cimplificadas.

La odonto seccidn puede reslizarse crmo un coadyu--
vante de le operacidn a colgaje, o llevarse a cabo sin -
el colgajo previn. LEsta maninbra no es muy quirdrgicas-
por lo menng debe preoarase un colﬁujo minizo, con el ob
* jeto de no herir y traumatizar el tejilo gingival.

INDICACIONES.

‘En general son las mismag que laa vropuostas para - P

s extraccifn con alvenlectonifa. o
En dien*es erupcinnadoa se aplica el método de aivi'

~aién-eng

~ poseedores de mds de uné raiz.
Emm}'m CLINICO PREVIO.

- Doa ‘aan las condicinnes que requiere la aplicaoién—-
?}de eate aietenas Lo
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1y Grado o intensidad de la calcificacidn del-
sistema 6seo ( adulios y ancianns ), en los cuales el {n
dice de elasticidad del hueso esta disminuidn, predispo-
niendo a la fractura del mnlar en los intentos de extra-
ccldn.

2+ Estado de la corona del diente: molares pro
fundamente cariados, o con obturacinones que debilitan la
resistencia de la corona, no pvermitiéndole ser un punto-
Gtil para la aplicacidn de la fuerza ( pinza para cxtira-
cciones ).

BSTUDIO RADIOGRAPICO PREVIOQ.

Porcidn coronaria.

El tamaflo y la forma de 1la caries, el grado de des-
“caleificacidén de la cornna, Ern la duda sobre el valor -
mecénico de la corona dentaria, se debe recurrir al métp
do del seccionemiento,

Poreidn radicular.

Como pera la extraccidn a colgajo, la forma, tamaflo
y direccidn de las rafces ( largas, finas, encurvades, -
con estrechamientos ), la existencia de dilaceraciones y
. cementosis, los iratamientos radiculares ( ensanchamien-
_ to de conductns ), fragilided del diente desvitalizado,-
-la pfﬁaendia de un septum interradicular considerable, -
- hueso de gran condensacisén ( esclerosis dsea ), son indi
‘caciones, o

* TRCNICA,
Se necesita por lo menos la preparacién de un calga

- Jo ninino, del lado vestidular, para no traumatizar la -
cubierta gingival.

e Q'~§;tr§ccién~gg molarves infericres.
~le Extraccidn del primer molar inferior.
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a) Preparacidén del colgajo.

Sigue las nornas sefialadas para la exira--—-
ccidn con alvenlectomfa., En casn de intentarse la extra
ccidn con un cnlgajo minimn, se procede de idéntica mang
ra, efectuando una sAla incisidn vertical, que partiendo
-de 1la lenglieta interdentaria mesial, descienda medio --
centimetro oblicuamente hacia abajo y adelante. Con el-
mismo bistur{ se realiza el desprendimiento de la encia-
de las caras lingual y bucal del molar. ©e separa el —-
cnlgajo obtenido por la incisiidn vertical con un perios-

“totomo.

b) Ostectonia.
_ Puede ser realicada a escoplo o fresa redon
da nimero 5 a 8,
¢) Seccionamiento del molar.

Con el objeto de separar las rafces, nos va
lemos de un disco de carburo, que se aplica verticalmen-
12 en la porcién media de 1la corona, calculanan ooinci--
dir con el espacio interradicular { no en los surcos bu-
caléa que escotan la corona ). Bl disco debe ser humede
¢ido durante su trabajo cen un chorrs de agua, parz evi-

tar el recalentanlento lel diante v la vosible ‘ransmi--

8ién al hueso, EX cnlgajo debe ser cuidadosamente apar-
tado con unm separador. E1 disco esta dedicado sobre to-
do a sedcionar el esmalte, por lo tanto es suficiente -~
Que el corte llegue hasta 1a altura del cuello del dien-

\tB‘o

. Incisién,
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Desprendiniento
del colgajo.

Ootectomia.

~Seccionamiento
de la corona.

, uPuede tawbién seccionarse el mnlar, al nivel de su-
'.cuello. separando asf la corona de lae rafces., S¢ eMew=
‘plea una fresa redonda, con 1z cual ce realizan arifi---
fcioe, la corona se elimina con un golpe de escoploj tam~
‘bién el escoplo nuede separar 1g corona. aplicéndolo a. =

nivel del cuello 5 sobre 1as earas del nolar.‘ -
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Seccionasiento de la cnorona,

Uso de la fresa. Para coupletar el corte de la co-
rona se usa la fresa de fisura no. 560 montada en el dn-
gulo recto, la fresa ase dirige dec bucal a lingual tratan
do de llegar hasta el espacio interradicular,

Se introduce un elevador fino en el espaclo creado por =
la fresa y se imprime al instrumento un movimiento hacia
mesizl y hacia distal, con lo cual asecguramos la separa-
cién radicular y facilitamos un cierto grado de luxacién
a las rafces,
d) Extraccidn propianente dicha.

Separados los elementos mesial y distal, --

puede procederse a la eliminacién con pinzas, este instru

mento estd indicado en rafces rectas, y cuando se ha he-

cho suficiente osteotomfa on la tabla externa.
, Aplicécidn de los elevadores.
' Extraccién de la rafz mesial.
‘Se uas elevador recto, dste se introduce con peque-'

fios movimientos giratorios en penetracidn, en el espacio-

anterior, esto sirve para luxar hacia distzl la rafz me-
aial, a expensas del espaclo creado por la fresa. Luego
se gira el elevador, en sentido de adelante a atrés, apg
ydndose en ¢l tabique mesiel y dirigiendo el mango del g

- lévadbr hacic adelante y hacia la linea media del paéien
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te, la rafz puede ser desplazada hacia arriba y atrds.

El distinto grado de la curvatura de la rafz mesisl condi
ciona la intensidad y la direccidn de la fuerza. Lla raiz
debe ser desplazada en el sentido de su curvatura, si-—--
guiendo el arco que la rafz describe.

Extraccién de la rafz distal.

Puede ser abordada desde dos puntos distintos:

- el alvéolo mesial, deshabitado;
- luxédndola de distal a mesial, por el nipmo =~
procedimiento con que fue eliminada la raiz anterior.

Cor elevadores angulados,

Puede presentarse:

- tabique interradicular alto,
- tabigue interradicular bajo,

La porcidn alta del tabique puede ser eliminada sine
consecuencias, se usa la punta de un elevador angular, ~-—
que, actuando como "un pico", extirpa esta partc del hue-
80, ’

Se introduce el elevador distal en el alwéolo mesial
vac{o y apoyando la punta de la hoja del instrumento cone
tra 1la cara mesial de 1la ralz distal, e imprimiende al <-
mango del imstrumcnto un pronunciado movimiento giratorio,
8o desplaza la rafz hacia arriba y atrds.

Con elevadores rectos.

Se coloca el elevador rocto en el espacio interdenta
~rio distal con los mismos movimientos de rotacidm que los
seflalados para lu raiz mesial. Le rafz debe 3er dirigida
hacia al alvéolo vac{o, con un movimiento similar { pero-
en sentido opuesto que el que se sefiald para la rafz me--
~sial ). '
| e) Trataniento de la cavidad Asea.

Los wismas indicaciomes gque para la extra--~
ecién eom alveslectonia.
£) Sutura,
; Con colzajo completo o con colgajo minimo, -~
;sie1pre estd indicada la sutura,
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La seccidn de la cnra
na se termina con -
fresa.

Se igtroduée el elevg
dor.

‘  Extraccién de la raiz-
‘ uesial con elevador-
racto.

i

| ,f‘._"__;yj,j}_'_‘r:' |



Extirpacida del tabi-
que interradicular.

Lececeidn del tabique
v extraccidn de la-
rafz distal con ele
vador,

21 Extracci6n del segundo nolar inferior.
N Es por el nétodo sefialado para el priuero a dife~
;;rencia de que la: arquitectura del’ alvéolo, la reeiateloia
~‘de susn tablag bucal y lingual, en algunas ocasionea exige ,jfj
Juna,ostectouia méa pronunciada. o
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Extiaceifn e moleres superiotea,

Primer molar superior izquierdo,
a) Preparacidn del cnlgaje.

Sigue las normas ya seflaladas. El colgajn -
ge inicia en la lengleta interdentaria anteriecr puiiendo-
llegar a la lengiieta siguicnte, hacia el lado mesial.

b) Ostecinmia. -

Puede realizarse a fresa, escoplo y martillo
o escoplo manual. La delgadez de la tabla externa permi-
te el uso del escoplo bajo presién manual, con lo cual se
elimina la porcidn necesaria de hueso,

¢) Seccionamiente del molar.

Con una fresa de carburs se secciona la por-
cién coronaria que posea eamalte, El corte debe de lleger
hacta el nivel del cuello del diente. Puede seccionarse-
la corona con fresa o escoplo, dejando libres las tres =«
raices,

' ‘Separacién del col-
: 'ga.jQ.

. .Beocién del molar -
_con una fresa.




Las tres rafces ~

geparadas,

Debemos dividir al cuerpo denterio en tres elemernics:
uno megiobucal, otro distobucal y el tercero palatino{ -
Bsto se consigue seccionando con una fresa de fisura nidmc
ro 560, se comienza por separar las rafces bucales, le -
fresa de fisura dirigida perpendicularmente al plamo de¢l-
cuello dentario, llega hasta el espacio interdeatario que
separa.las rafces bucales. A comrtinuacidn la fresa P
ccloma y separs macizo palatino de las rafces bucalse ya-
divididas. La fresa llega profundamente hasta el esapuctio
interradicular, consiguiendo separar la rafz palatima de-
las bucales,

Se coloca un elevador en la cara bucal, entre las ~-
rafces bucales y dirigidndolo de atrds, ( o viceversa },-
nos cersioramcs de lz separacidn radicular y al nisno ——
tiempo se imprime un cilerto gredo de luxacidn a las rai~~ 
ces bucales, Se imprime al instrumento un movimiento ro—i
, tatoria. con ésto se logrs luxar ligeramente las rafces,-

7 facilitando la operacidn posterior.

d) BExtraccién propiamente dicha.

Extraceidn de la rafz bucodistal. S
Se coloca el elevador recte perpeniicularmente en el .

f; 7espac1o interdentaris distal lo més cerca posible del tor
',;de‘éaeo. El elevador debe inainuarse en el espacio intar

“»Kdentarin por pequefins movimientos oscilatoriocs, se dirize :

"/ el mango del elevador hacia atrds y se logra luxar la --- :

ralz haoia abajo y afuers.
Extraceidn de la rafz mepiobucal, » LU
'Se. intrnduce el elevudor en el ezpacio Antericntarin 
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mesial, dirigiendo el mango del instrumento hacia adelan-
te, se luxa la refz hacia atrds v abajo ( siempre sizulen
do la via de menor resistencia ).

Extraccidn de la rafz palatina,

Se c¢olnaca la hoja del instrumento, aplicédndela con--

-tra la cara bucal de la rafz palatina, en ¢l espacio pe--

riodéntico, todo lo que permita el ancho del instrumento,

El elevador puede actuar ccmo cuila o como palanca,
la rafz palatina también puede ser extrafda con pinza pa-
ra extracciones, después de luxada en el primer tiempo.

Extroceisdn de la -
rafz distal,

"Bxtraccién de la -
- ralz mesiobucal.

'Eitraccidn detla-f“jri
rafs pelatina —-
con elevador,




Extraccidn de la -
ralz palatina --
~con pinza “"bayo-
neta",

e) Tratamiento d¢ “a cavidad §sea,

Tiene lag micwas jndicacinnes ya seflaladae.
f£) Sutura.

Como para extracciones en el maxilar infe---

‘rior.

Is siguiente figura esquematiza la extraccidn de un-
primer molar superior izquierdo sin corona, cublerto el -
nuitén radicular por un segmento de encia,

Aapeofo clinico ==
del caao.

vﬁ?&?ciﬁn gingival.

R




Ostectom{n de la tu~-
bla externa com eg-
conlo,

Bxtracecidn de la ruiz
mesiobucal con ele-
.vador recto.

Extraceidn de la rafz
- distobucal,

| -sutura, -




CAPITULO VII
IECNICA DEL ALVEOLO LIBRE

Cuando por intensidn o accidentalmente se ha produci
do la fractura de una o més rafces, del diente a extraer-
o de uno de ellos en extracciones seriadas, habiendo desa
lojado una ralz puede recurrirse sl alvéolo libre para la
extirpacién de la rafz restante.

Las técnicas wmds laboriosas y lemtas preconizan el -
fresado del tabigque interradicular hasta su eliminacién -
total,

Posteriormente, un botador introducido como cufia elimina-

Taoiluwente el Tragmento, .

Estas técnicas tlenmen el inconveniente de la dificultad -

de visualizacidn del tabique, por estar la gabeza del con
trdngulo ubicada sobre el alvéolo, exigen por lo menos un

auxilier y secada continuo con hemocaspirador, por otrs --°
narte diffcil de colocar en el alvéolo al mismo tlempo -~

que la fresa.

Estarfan tal vez indicudas en casos de ralces geparadas -

por un tabique muy grueso, que el botador no pudiera 50—

ccionar,

. La maniobra puede conseguirse con toda facilidad con un -

‘botador introducido en el alvéolo libre,

‘La punta de la hoja se aplica contra el tabique utilizén-

. dose comoiapoyo ila pared alveolar nnuesta.

-GO:‘



Existe un botador, el de Krallenheber, expresamente-
dizeflado para ésta finalidad.

Gu hoja estd dispuesta de tal manera que es un robus
o PIMs gue ke eplica contra el tadique al accionarlo ele
va el tabique ¥ la raiz al mismo tiempo, ) ’ )

: En 1la prdctica los mismos reaultadoa pucden CON3e=w-
“ v gulirse con el elevador.

la nisma situscidn, genermlmente dpices en- el nax*--

"fla“ superior, no puede tratarse con estos instrumentos -- -

“per el,r;esgo de proyeccidn, su eliminacifn serd explica-~
'da ods adelante,
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CAPITUILO vVIiIizI

PRINCIPIOS DE LA PALANCA

EIEVADORA

Para elevar un objeto del nivel de su base con la a~
yuda de un punto de apoyo se usan dos fuerzas principales.
Segin la localizuacidn del punto de apoyo en relacidn con-
el objeto que va a elevarse se usard una fuerza de enpuje
o de traccidn para desalojar el objeto hacia arribva; al -
colocar un elevador delgado y plano entre el segundo y el
tercer molar ( en situaciones em que el tercer molar no -
pueda tomarse con pinzas ) el punto de apeyo ouede esip—-
blecerse en el borde inferior del elevador, en donde'entra
en contacto con el hueso septial de manera que el borde su
perior del elevador sea el que eleve, o0 puede establecer-
se cerca del borde superior del elevador para que 8l bor-
de inferior del instrumento sea el que eleve,

Cuando se usa el borde inferior dec un elevador para-
tocar el objeto que va a extraerse { el tercer molar ), -
el horde superior y la parte posterior del elevador for—
#an un puntn de apoyo en el lugar de contacto anbre el se
guado molar, k) tercer wnlar se extrae como cnn palp e
cuando se haya cbte-ide su € 2ienbe egnecio por movimiento
distal del tercer n-lar. 3irn cwbargn se aplica muchs —-w
fuerza sobre el gegundo wmolar.
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La primera situacidn establece el punto de apnyo en-
un lugar anrcpiadn, Cuandm el Yorie superinr el elivie.
1ar se usa para entrar en eontactn enn el tercel mHlur, -
el punts de apoyn se coloca snbre el borde inferior del g
levador ¢ue descanca sSodbre el tabique; el btorde superinrte
ge inelina hacia atrds para obtener apalancauiento sobre-
el cuello anatdmico del tercer molar. BE1 elevador no e--
Jerce fuerza alguna sobre el segundo molar, Por medin de
an novimiento hacia arriba y hacia abajo anbre el mungo -
del elevador, en punta de lanza, el tercer molar se desa-
loja cagi en pnsicidn recta, hacie arriba, de wanera que=-
la rama de la mandfbula no interfiera en la via de salida
del diente. Esta es la téenica recomendada.

A medida que el diente se eleva, tambidn se mueve ha
cia atrds hasta clerto punto, de manera que podria perdex
ée el contacto continun del elevador enn el cuello unaté-
comico. 5i el diente no puede extraerse totalmente con es-
iftaltécnica,'sc desvia el punto de apoyo cuande el dientew
_eata ya a wedio cawino fuera del alvéolo y el borde imfe--
rior del elevador se hace fuacionar como una pala por de-
vajo de la corona para tersinar la elevacidn.
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Esta es la aplicacidn adecuada del segundn ejemplo.
Entonces habrd ya suficiente entre los dos dientes de ma-
nera que el borde superior del elevador al rotar, pueda -
entrar en contacto con el tabique y no con el segundo wmo-
ler,

El elevador 4e tallo recto se usa de dos maneras.

Se coloca paralelo al eje longitudinal de las rafces en--
tre lao pared del alvéolo y la raiz, y se mueve hacia la -
punta., Cuando se logra hacer palanca la porcidn mds fuer
te del alvéolo puede usarse para punto de apoyo, en casg-
de requerirse palanca adicional, Bl otro nétodo es colo-
car el elevador entre la rafz y el diente adyacente, en -~
fngule recto en relacidén conm el eje lomgitudinal del dienm
te y hacerlo rotar ligeramemte. &ste movimiento deberd -
cercenar las incercilones pericementales y hacer salir la-
rafz, écte método se usa a veces para aflojar dientes anm-
tes de tratar de extraerlns con pinzas pero debido a lag~
molestian asociadas a le presidn sobre la menbrana paro--
dontal, se usa mds frecuentemente bajo anestesia general.

Los elevadores Winter larges ( 14K y 14 L ) se dise=-
flaron para extraer raices de molares inferiores. Y para-
ung téonica especisl para elevar terceros molares supee--
rinres o irfericres impactados. Con el elevador de barra
cruzada puede desarrollarse una presidn tremenda y se vue
de fracturar la mandibula durante el procedimiento.

El elevador se colnca en el alvéolo vacfo de) diente que-
se estd extrayendo, con la punta fremte a la rafz que va-
a retirarse en el alvéolo adyacente, ITallo y mango ee lo
calizan en el lado bucal. E1 tabique interradiculer se -
empotra cerca de la punta del alvéolo, teniendo cuidado -
de que la punte no invada el conducto dentario inferior.-
Ia parte posterior del instrumento deberd correr bucal al
diente siguiente, porque el contacto con este diente po-—~
drfa dafurlo. Un movimiento rotatorio cortard el tabique
¥ lo extraerd. E1 elevador se enloca on pnsicidén aimilar,
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enpotrando entonces la rafz fracturada, y un movimiento -
rotatorio extraerd la raiz.

, Se usa un elevador 14 pera extraer unm tercer molar -
inferior impactado,; parcialmente movilizado, empotrdndolo
em el lado bucal del §rea de bifurcaci6én y elevdndolo ha-
cin arribsa, usaﬁdo la placa bucal como apoyo.

‘ ' Los elevadores Winter cortos ( 11K y 11L ) se usan:~
para elever raices molares que han sid» fractursdas cerca
del borde alveolar, Muchas situaciones que evitam la a--

plicaciénm de pinzas sobre dientes completos se prestan al

;énpleo de este elevadnr. Ejemnlo: un primer onremnlar in-

‘ferior'epta lingualizado, de manera que ¢l pico bucal de~

A.lda pinzas no puede lograr acceso enire el canimo y el sg
gundo premolar; el cuello -anatdémico del dlente se empotrs

“vu?'cl ladn mesial y se afloja o extrae usando el borde -
alvenlar lingual eomo puntn de apoyo.



CAPITULO IiXx

EXTRACCION DE RAICES

La extraccidn de una rafz recien fracturada se imten
ta siguiendo el método cerrado { es decir, sin colgajo --
quirdrgico ) ci hay posibilidades de éxito.

S5i la técnica no tiene éxito a los cuatro o cinco mi
nutns es mejor pregarer un colgejo guirdrgico.

PROCEDIMIEETOS CERRADCS.

Un diente fracturado en su cuello anatémico frecuen-
temente puede a@sirse con pinzas anatdmicce o para ralz y-
extraerse dec cstn maners, puede hacerse por via alveolar-
aflojando el manguito gingival labial o bucal, con una cu
reta pequefa y afilada. E1 pico bucal de las pinzas se -
cnloca entonces bajo los trjidos sobre la placa bucal,

' la. prepién enbre las pilnzas afiladss hard que estas muer-
};Jb%aén”la vafz junts oon 1a placa alveolar cortada. ‘En1oga#
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slones eata presidn fractura la placa lo suficiente para
aflojar el diente, y las pinzas se vuelven a su posgicidn
nornal en el cuells anatduico nara lagrmr una exiracceidn
nnrzal 8in eliminar la placa alveolar, gi la plaeca tucal
es excesivamente vpesada o no npueda asirse el borde nala-
tino de la ralz la intervencisn alveolar no tendrd éxito.

Se usa un elevador de tallo recto para extraer rai-
ces fracturadas evactamente abajo del horde alveolar, eg
pecialmentc en el maxilar suverinr; el instrumento se -
mantiene en un planc paralelo al eje longitudinal del —-
dieate y se mueve hacia arriba, sobre el lado palatino -
de la rafz, con la palanca colocada en el borde palatins
en ccao necesario,

 ;<Ofro método para usar el elevadnr de tallo recto es
colocarlo en el drea interdental en dnguln recta, con el
'eje longituﬂinal del diente, usando intervencidn bucal.-
Se eleva 1a rafz empleando 01 tabique interdental cozo -

.  'puuto de apoyo.




Si la raiz eatf fracturada a mids de la witad de la -
altura del alvéolo se usardn palancas elevadoras radiculs
res, eatos son imstrumentos delicaedos que pueden romperse
tdcilmente. Ia presiénm sobre la punta radicular misma -
puede forzar el fragmento hacia el anire, ¢l comducto den
tarioinferior o a los tejidos blandoa,

S1 hay hemorragias gque obscuresga el campo, se logra-
rd ver el fragmento aplicando presidn duranie varies minn
tos con una compress de gass mantenida por un instrumento
en el alvéolo con o sin adreneling 1:1000. Iss posicio--
nes de paciente y operador, retraceidn de lengua y meji-w
1la y sequedad del campo, deberdn todos esiar coordinados.

Lo weta del procedimiento es colncar el instrumento-
entre 1a pared del alvéolo y el lado mds elevado del frag
aento e inclinsr al mismo en direccidn opuesta, Entonces
‘podrs extraerse. Podrd obtenerse indicacidn scbre la in-

‘elinacidn de la superficie radicular, observendo la frac-
- tura en el diente que ha vido extraido. Es mejor excavar
ligeramente la pared del alvéolo para poder apalancar ---
bien, que arrivsgsrae a aplicar presién apical sobre el -
fragmento. -
Las rafces bucales pueden estar curvas lo que reque-
rirfe oconsiderable desnlazamiento. las ralces palatinae-
de los molares fon grandes y eastdn rodeadas por paredes -
alveolares no ddctiles, no deberd aplicarse preaién direc
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ta sobre la rafz. Se logrard esnacio entre la pared del
alvéolo y la ralz & expensas de la orimera y se atacan -
varios lados antes de pnder extraer una rafz curvada,

Las raices del primer premolar superior pequeflas y-
y finas; la raiz bucal puede fdcilmente emvujarse 2 tra-
vés de 1la delgada pared bucal de manera que se quede pe-~
riostio y pared alveolar., Se coloce un dedo sobre la —-
placa bucal para evitar esta situacidn o paras sentir si-
la raiz penetra en la placa. ILa raiz palstina se extrae
a8 expensas del tabigue intrarradicular,

Las rafces inferiores fracturadas a nivel alto re--
quieren separacién si la corona se fractura bajo el bor-
‘de alveolar y las dos ralces estdn adn unidas se sigue -
el método de la odontasetcidn,

. Les raices inferiores em el drea de premolares y an
teriores se extraen con palancas c¢levadoras radiculares.

PROCEDIMIERTOS ABIERTOS.

Cuando & causa de paredes de alvéoloe rigidas, puntas
radiculares curvadas, o visibllidad ioadecuada e inacce-
sibilidad; no se puede extraer une rafz con precedizien-
to cerrado deberd hacerse un colgajo quirdrgico antes de
perder demasiado tiempo, ELl orocedimiento de colgajo --
standard se usa para rafces bucales. Se puede eliminar-
hueso labial o bucal con pinzas de gubia aungue cincel o
fresa son igualsente rdpides. La puats radicular saltsa-
réd a la vista poco degpués de haber retirado la palanca-
alveolar.

_Algunas personas aconsejan una ineisidn de media lu
na de tipo apicectomia, pars puntas radiculares vequefias
lgbiales o bucales, Eate procedimiento conserva conside
rable cantidad de placa alveoler, pero la srientacién es
nds diffcil, y habrdn de obscrvarse dne dreas, la herida
y el alvéolo para sacar la rafz.
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Las rafces palatinas en las 4reas de molar y premo-
lar superior se intervienen a través del tabique. Se ha
ce el colgajo cuiridrgico standard, se elimina suficiente
hueso bucal para lograr acceso y extirpar el tabique con
instrumentos cortantes. Como el antro se exticnde fre--
cuentemente hacia abajo en el drea septal de los molares,
el cortar a profundided serfa arriesgado. Ilas rafces pa
latinas no estdn lncaligadas cerca de las palatinas del-
diente adyacente anterior o posterior, por lo tanto pue-~
de eliminarse hueso mesial o distal a la raiz.
8i ume rafz palatina de un molar desaparece sdbltamente-
haciae arriba, se instruye al paciente prra que sople —w=
fuertemente com los orificios masales obturados; si la -
ralz no baja inumediatamente, estard em el antro, en egta
situacidn estd indicada la técnica de CaldWell-Luc., En-
ocasiones uma pequefa punte radicular queda "enclavada'-
entre la mambrana del antro ¥ el hueso, de manera que no
ne le encontrard deatro de la membrana del seno maxilar,

Bl molar superior a veces sufre fractura horizomtal
a través de la cdmara pulpar, lo suficientezemie alta co
mo para no hacer palamnca coa las pinzas, con las rafces-
todavia umidas. ETn esta situacidm se eleva un colgajo -
gquirdrgico, se extirpa el hueso sobre la superficie buw-
cal, ¥y ee separan las rafces bucales cor fresa, cincel o
elevador, la rafz bucal gque se ha dividide y liberado ae
quita con elevador. 9i 1la otra rafz bucal estd adr uni-
da a la rafz palatina se trata de extraer la estructura-
conhinada. ~De no ser esto pnaible, se geparardn las dos
rafces y Be extraer uma por una. :
Incidentalmente, si un molar sunerior intacto no puede -
'extraerse con procedimiento cerradn s causs de la forms-
exageradanente romboidal de la coroma o a otras razones-
relacioradas con las rafces y estructuras ¢ircundentes ,-
habrd que extraerlo quirdrgicamemte, Despuée de elevar-
un colgajo quirirgico, las dos rafces bucales ege cortan-
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Y se separan de la cornna por encima de la bifurcacidn -
con fresa o cincel., Ia corona y sue rafces palatines se
extraen con pinzas, luego se elevan las rafces bucales -
una por una.

Los procedimientos de colgajo quirdrgico pueden ver
se complicados con hemorragia en las dreas incisivas in-~
feriores. En las dreas premolar y molar, el procedimien
to se vuelve nds avaratoso, debido & la presencia del a-
gujero mentoniano y del pesado huesn bucal, fortalecido-
vor la linea oblicua externsa.

RAICES HESIDUALES.

Ias rafces residuales que han estado presentes en -
los maxilares durante clerto tiempo se consideran infec-
tadas. En ocasiones aparecen em las radlograffas cir--.
cumscritas por uma linea de cemento ¥ una 1{nea periodon
tal, Esto significa que se ha producido le curacién, y-
deberd decidirme si se deben extraer o no. ILa mayoria -
de los dentistms no construyen dentaduras sobre una rafp
residualy muchos médicos requieren la eliminacidn de rai
kces residuales en presencia de tinny esvecificon de ee-
fersedades generales, que la experiencia a asociado a in
"feceidn focal, Cada situacién requiere valoracidn indivi
dual,

De igual interds es la diferenciacién en la radiografia-
~entre osteoclernsis y resto radicular, La zona osteocle
rética mo tiene que extirparse si se hace el diagndstico
adecuado, Si se forma en uh alvdolo o entre dos conduc-
tos nutritivos es difil diferenciarla de una rafz,

Es necesario localizar con exactitud la ralz, especialew

’,'mente en un drea totalmente desdentada. S1i no existen ~

puntos de referencia anatémicos, se coloca uma aguja de-
suture en los tejidos anestesiados en la regisn de la -~
vraiz§'y pe toma una radiograffa para cnmnarar la locali-
“zaclén de ésta en relacidn con la aguja. Tambidn es --
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til la proyeccidn oclusal, para asegurarse de la posicidn
bucolingual. ILa rafz pusde no estar dentrn del hueso, --
aungque esté supervuesta a hueso en la raliograf{a,

Cuando se ha precisado la locilizacidn de la rafz regi---
4ual en el huesn, se eleva un colgajn mucoperidstico gene
ralnente por medio de una insicién sobre la cresta del -~
vorde, con una pequelia incisidén vertical anterior. Be ha
ce una fenestracidén en la corteza bucal ( en forma de cua
drado cuyo lado lo mismo que la anchura del cincel ), una
gerie de orificios con fress. Después de haber extrafdo-
esta porcidm de la placa, se explora lm ezponjosa con una
cureta afilada, 51 1a rafz no puede encontrarse o no pue
de extraerse a través de la pequefla fenestracidm, éota se
agranda en laa direcciones apropiadas. Lz herida se cle=
rra ocon puntos de sutura,




CAPITULOC X
ELEVACION DE APICES

Cuando durante una extraccidn, estando el dlente ya
luxado se advierte la fractura, comprobada por la cbser-
vacidn del fragmento extfaido, eliminar el dpice es sen.
2111po si se observan algunos simples detalles téenicos,

El accidente se produce casi siempre porque el ope-

wdor, al advertir le luxacidn, convercido de haber lo--
~rado su objetivo se apura, tracciona o pretende forgzar-
o1 moviriento. .
En estos casos el dpice se encuentra luxado en el fondo-
el alvéolo. .
La manera m»ds sencilla de extraserlo es la siguiente:

Se meca cuildadosamente el campo incrementando la i~
“umninacidn con el espejo para visualizar el fragmento y-
:u conducto radieular, introduciendo con gran presién un
explorador en el conducto radicular. 3e observa al rati
rarlo que el dplce acompaila al explorsdor.

Zota maniobra no es &iffcil, lo complicado para el opera
dor de poca experiencia es secar e iluminar correctamen-
ve el caupo, .

También se han diesefiado instrusmentns especiales po~
ra enta operacidn, cuyo extremo termins en un tornillo -
'qué se enrosoa en el conducto logrando los mismos resul-
tados,




é.:ﬁlllm—
o

o)t ewr

Tienen un tallo denasiado largo nara ser expleados -
en las zonas pnsteriorea, y el tornillo es quizd demasia-
1o grueso para el calibre del conducto. Un instrumento -
gue pueda cumplir con el mismo cometids es un escariador-
¢ lima endodéntica,

Hay autores que consideran ads ventzjoso el uso del-
explorador por cuarto & su mango @mda largo permite manipu
larlo conservando lo menos practicamente fuera de la boca,
cor lo que no se entorpece la visidm ni obsiruye la luz.

Cuando .estas maniobras no puedan realizarse o no sea

’posible‘hantcner el enclavamiento dentro del conducto, o~
Bu calibre sea tan nequeflo qus no permita la introduccidn
del explorador podemos recurrir alremplen de los botadone-
" res apicales, cuyae técnica es la mioma que para las rafces
~en gemeral.
~‘Tanﬁién‘pUede recurrirse a la téonica del alvéonlo libre,-

J..ya descrita. \

/ "En el maxilar superior no nuede emplearse botadores-

ﬂpptentea; luego cuando se desea recurrir al alvéolo libre
pdédeﬁemplearae un gancho apical de williaws, simiiar a -

‘ _’pna_hachita para esmalte, con el que sc elimina el tabi--

- -que interradicular y la rafz, meilante traccién porque —-
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siempre existe con los afiicee superiores el ricsgo de --
proyeccidn., Laxentablenente 1la longitud del mango puede
impedir su empleo en los alvenlns bpnsteriores,

Otro procedimiento es la via trans-gingivodsea.

Es particularmente itil en casn de dpices de incisi
vos inferiores, tan finos. Se introduce un elevador api
cal recto en el alvénlo hasta tomar cnntacto con la raisz,
se retire el instrumento del alvéolo y se presenta sobre
" 1a encia, en dngulo recto con respecto al eje axial del-
alvéolo a la altura del Apice y se lo srofundiza atrave-
zandn la gingiva y el hueso hasta tomar contacto con el-
dpice., BSe paede entonces variar ligeramente 1la direccidn
gin perder el enclavamiento y efectuande presidén en sen-
tido oclusel, consiguiendo la elevacidn. Puede realizar
se a colgajo, siendn entonces transésea.




Ty

CAPITULO XI
CONPLICACIONES POST-OPERATORIAS
HENKORRAGIAS

‘Llamese hemnrragia a la ruptura de las varedes de un
vaso, donde vamos a ver sallr sangre con todos sus elemen
tos.

‘ Cuando hemos hecho una ruptura vequedia 3¢ un vaso, -
la hemorragis pe detiene espnntdineamente, y cuando la rup
tura ha sido de un calidre grueso no se detiens por af sp
la.

Caugap locales de lz hemorragin:

1.~ Practura dsea,

2.~ Esquirlas dseas o fragmentos radiculares,
3.~ Extracciones miltiples,

4 ,- Vasodilatacidm secundaris,

5.~ Lavadns enérgicos después de la extracoidn,
6.~ Succidén de la lengua, posterior a la extra-

celdn,

7.- Extraccidn traumdtica,

8.~ Traumatisun por masticacién prematura,

9.~ Masticacidn de alimentos duros,
10.~ Ruptura de la sutura.

" Qausas generales:

1.~ Deficiemcia vitaminica,
'2.- Diatetes ( no comtrolada ),
3,- Digcrasias sangulneas,

4.~ Hemnfilise,

, Por lo tantn, las heunrrégia! ocurren ch paciertes -
j‘patolﬁgicns, cuando por estudio insuficiente del caso now
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se ha instituidn alecuade nreoperatorio.

In pacientes normales las heanrragias ocurren:
DURANTE EL ACTO OPERATORIO O INMEDIATAMENTE DESPUES.

Se deben a incorrecta técnica quirdrgica o lesidn --
vascular, La sangre arterial es de colnr rojo intensn, -
relativamente pnco espese y expulsada vor pulsaciones; -~
mientras que la venossa es de um rojo mds oscuro, con flu-
Jjo constante, que puede nuchas veces ser c¢ontrolada por -
la aplicacidn de tapones a presisn.

Corresponde detener la hemorragia en el momento que-

se ha pronducido. Si fuera capilar se intentard orimera-~
nente la coaprensifn manusl o bajo presidn masticatnria -
medjante gasas nmantenidndolas por emcima del tiempo normal
de coagulacifn. Los hematomas deben ser evacuados por in
cisién y drenaje,
El taponanriento comprensivs cavitario puede ser utilizan-
do gasas yodoforamadas. Puede recurrirse tanbifn a la su-~
ture de 1ns bordes mucosos del alvdeolo, luego de la redu-
coidn,

En caso de- heworraglas vasculares se debe intentar -
primerasmente el aplastamiento del vaso contra el lecho 8-
s¢a, golpeardo el punto sangrante con un instrumento romo;
en cago de que ¢l purte sangrante pertenezca a los tejl--
dos blandos se puede tomar y ligar, generulmente con cat-
gut ( materiml absorvible ). Puede recurrirse también a-
1la electrocoagulacidn o a agentes quisiicons, lne cuales --
pueden introlucirse al organismo por via oral, hipoddérmi-
ca, endovenosa, local, entre los méds conocldos tenemos ls
vitamina K, trombostil K; para la aplicacién locsl pode--~
208 emplear adrenalina sl 1x100, aunque presenta el incom
veniente de producir escaras, otros medios serfan la apli
cacién de agentes herostdticos absorvibles cqmo son: Gel-
Foam o espuma de fibrina,
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HORAS DESPUES.

Se prnduce pnr movilizacidn del codguln.

El paciente acude con un codgulo enorme que se dese-
borda del alvéolo y adn cuelga afuera de €1. El examen -
denpuestra que la hemorragia persiste.

Se produce por descuido de el paciente.

Trataniento,

Consiste en la remnsidn del codgulo y forzmuacidén de -
uno nuevo que cohiba definitivamente la hemorragia,

BIAS DESPUES.

Pueden ser debides s movilizacién del codgulo ¥y co--~
rregponderd realizar el tratamiento ya indicado.

Mde frecuentesmente se deben a infeccién del codgulo,
que serd removido segdin se ha dicho. Se instituird en es
te caso una terapia antibidtica local.

ALVBOLITIS

Le alveolitiec es una inflamacidn del alvéolo { ostel
tis localizada) no tiene proyeccinnes regiouwales; es una-
de las complicaciones post~operatorias mds problemdticas,

Se desconace la etiologfa de la alvenlitis, pero los
siguientes factores sumentan la frecuencia de eate secue-
la tan doloroza de la extraccidém:

- I Un estado general predisponente.
Que dehid detectarse en el interrogatorio.
II Un factor desencadenante lncal. '

' ‘Entre estns seflalarumos:

» - Insuficiente aporte vascular del hueso cir-
cundante. { enpleo indiscriminado de anestesin con ¥asow-
= qonetrictores, que proiocan isquemis en la zona diswminu-~
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yendo la capacidad de recuperacidn de los tejidos ),

-~ Traumatismso,

- Palta de reduccidn post-extraccisdn de las-
tablas alveolares.

-~ Presencis de esquirlas Aseas, dentarias o-
de tdrtaro dentro de la cavidad alveolar, que incluso pro
vocan la aparicidn de tumores en el margen gingival { epu
111 ).

-~ Falta de formacidn del c¢odguln, o su des—-
plazamiento o desintegracidén y la consiguiente infecciédn-
del huesn expuesto.

-~ Conmplicacliones infecciosas:

a) de vecimdad,
b} complicaciones de caries de cuarts
grado durante su perfodo agudo,
¢} lesmiones periapicales,
d) gingivitis crénica,
e) sepsis bucal, :
f) omisidm o falta de cuidados poste-
operatorios.
La alveolitis se desarrolla mds frecueutemente duran
- te el terdero o cuartn dfas posnperatorios y se ceracteri
" za por dalor grave, intenss, continue, irradiade y olor -
necrético,
En el fondo del alvénln, que se haya ein codgulo, se
.¥a & encontrar un cuerpo sévtico que‘lo recubre un olor -
fétido, constituide por pequefos codgules, detritus ali--
‘wenticin, células y géraencs saprifitos y patdgenns; la -
‘entrada del alvéolo por la mucosa edenmatizada se reduce -
‘motablemente dando um aspecto de ur alvéolo medio cicatri
‘zado, 1ls coloracién es roja ¥y & nivel del apex de la fi--
bromucosa gingival es violdcea, por la congestidn que —-
sxiste, hay sumento de temperatura. lste es um caso de -
alveolitis himeda. |
 Cuando se observa un alvéolo vacin de paredes gri--
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g
sea y maloliente nos encontramns con una alvenlitis seca,

Pronsatice.

Instituiio el tratamiento cnrreuvondiente el pronds-
tico es bueno, en caso contrario puede evolucionar a nuna-
osteomielitis, )

Tratamiento preventivo.

Si en el estudio clinico del enfermo surgen evidem-—
ciag de instalacién hatitual de alvenlitis se elevan las-
defensas orgdnicas mediasnte la administracidn Ae vacunas-
antipliégenas polivalentes o de gamaglobulinas, previamen-
te al actn guirdrgico. '

Em cuanto al tratamiento local al efectuar la exodon
cia, c¢nntrolar los factnres desencadenantes locales.

Algunos sutores sugicren la conlocacidn en el alvéonlo
de ura u otra sustancia ( Wonder-pak, nor ejempln ), en -
¢l momento del scto quirdrgicn para eliminar o reducir --
las complicaciones.

Tratamiento curativn,

Cuando se desarrolla un alvéolo seco el tratamiento-
debe ser paliativo. Bl alvéolo se irriga delicadamente -
con solucidn salina normal y tibia, para elizinar todns -
los desechas, Desoyués de haber secadn cuidadosanmente el-
“alvéolo se calaca un ligero andzito de gasa simple de 6 -
mm, saturada de una pasta obtundente, con partes iguales-
de polvo ¥ yoduro de timol y de cristales de benzocaina -
ldiaueltos en eugenol. E1 apdsito nuede cambiarse Begdh -
sea necesarlo hasta que seda el dolor y el tejido de gra-
nulacién haye cubiertn las paredes del alvénln,

» 0tro tratawientn consiste en: Previa anestesia el -
lavado del alvénlo y enseguids con uma cucharilla hacer -
-él féspado‘del endostio ( alvéolo)para retirar el exudadn

¥ por dltimo lavar con jeringa hipoddrwina con suero fi--
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siolégico, agua bidestilade o agua hervida; enseguida cpo
locar un taponamientn cnn Wonderpak { alvogil ) y si el-
caso lo zuerita, como coadyuvante admirnistrar entibidti-
cos, antinflamatorios y analgésicos,

Hay quienes aconsejan que después de um curetaje y-
el lavado del alvéolo se cologque um antibidtico de f--ww-
ccidn local { sulfomamidas y sulfatiazol ) dentro del al
véolo, mezclado con glicerina, gue se incluird em uma -
gasa yedoformada. A partir de las 48 horae se vroceders

& su retiro a medida que se vaya estableciendo la cica--
" trizacidn alveolar,




CONCLUSIONES

La exodoncia es una egpecialidad que reviste de gran
_ importancia; una técnica cuidadosa, basada en conocimien-
tos, buena valoracide y habilidad, es el factor mds impor
tante para temer éxito en la exodoncia.

Hay que traumatizar lo menos posible a los tejidos -
vecinos ( duros y blandos ) del drgano para evitar infe--
ccionss, daflo tisular o necrosle, asl cowmo dol&r imecesa—
rio,

Muchos fracasos y accidentes de diversa gravedad me-
deben a mala ejecucidn de la técnica, falta de conocimien
tqé'o negligencia del operador y en la gayoria de los ca.-
sor a inauficlente estudio del camp, También hay gue po.-
mer especial atencidn & los factores téonicos ( dificults
des para realizar la técmica, por factores anatémicos ~--
principaluzente ), loa cuales tienem especial importancia-
- dentro de estoe factores que complican la exodoncia,
Cuando en el estudio del caso se advierta la imposi-
xihﬁilidad de eliminar el 6rgano dentario sin traumastizar a-
aﬁ'los'tejidos circupdantee, o por el interrogatorin se. pre-

“''vea algin accidente dursnte la extraccién es mejor recu--

S .82 -




rrir a los procedimientos abiertos ( colgajn quirdrgice )
a la menor sefial de problema.
0 bien, cuando durante la extraccién presustucsamente nor
mal, surjan complicaciones que comprosetan las condicio--
nes parg realizar una exodoncin mo hay que perder el tiem
po y traumstizar demasiado, es indispensable reslizar un-
calgajo quirdrgico; sim abusar de €1 tomsndoln como ung -
indicacién sistendtica.

Es indispensable conocer a fondo los principlios, el
procediniento pars le realizacidn del colpajo, las téeni-

cag de sutura y a las mismas suturas, asi como las dife--

rentes téonicas o mdtodos para resligzar las EXQDONCIAS -~
COMPLICADAS.
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