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HISTORIA 	CLINIC A. 

En la prdotioa tanto como estudiante o profesional,e1 oiru -

jamo dentista deberá formular una "historia clínica" que le ayude a co 

nocer el estado general de salud de su paciente desde la primera con—

sulta en que sea recibido por éste. 

Nos faoilitar& la formación de un criterio y diagnóstico pa-

ra el tratamiento y restablecimiento de nuestro paciente. La "historia 

clínica" 1~4 pues el primer paso que realicemos y ésta deberá ser --

prdotica y funcional, a la vez que nos va a permitir entablar un didlo 

go con nuestro paciente para que nos conozca y así brindarle confianza, 

ya que haremos dicho didlogo utilizando un lenguaje sencillo y formu -

lar preguntas direotas sobre los síntomas que nos refiera para así po-

der llegar a conocer las causas que provocan su padecimiento. 

Para comenzar elaboraremos una ficha de identificación en la 

cual debemos anotar: nombre completo, edad, sexo, ocupación, estado oi 

vil y timba, 

Vamos a preguntar acerca de sus antecedentes heredofaailia -

res para indagar si presenta propensión a enfermedades hereditarias, -

así también oon sus antecedentes personales no patológicos para cono - 

cer su higiene general, tipo de habitación, si priotioa una alimenta—

ción balanceada, el presenta obtusas de tabaquismo o alcoholismo. 

Ocn respecto a, sus antecedentes personales patológicos, noe-

referiremoe a cualquier enforsedad anterior que han padecido, exante-

mitiois, por contagio, infecciosas, ffisf como también intervenciones 

quirdrgioas que le hayan sido practicadas, para podernos formar un cri 

torio do como ours6 diohae internacional, con o sin complicaoidn algu- 

na, 

Vaco* a prdotioar una tnspeooidn general y anotaremos los dw 

tos mi* importante''. Iniotaremos primero oon la cavidad oral, labios 

teme y robe por lo general indican un índioe de salud, una colora-- 
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cidn azulada o cianótica podría ser causada por un enfriamiento prolon 

gado, intoxicación o enfermedades como pulmonía o oardiopatlas congéni 

tse, su palidez por lo regular nos indicará o encausará a algiSn padecí 

miento de anemia. 

%ola y mucosa en general nos cercioraremos si se encuentra-

normal inflamada o irregular, es importante el margen gingival situado 

alrededor del diente, no es conveniente practicar extracciones a pa --

cientos que presentan alguna infección ya que es profgrible ul1J,Qm cono 

cer su causa para aplicar un tratamiento adecuado. 

El aliento fétido o alitosis también va a ser producido por-

caries, afecciones parodontales, obturaciones defectuosas, restauracio 

nes, prótesis mal ajustadas, falta de higiene bucal y otros padeoimien 

tos generales. 

Se realizará un examen minucioso de maxilar, mandíbula, arti 

oulación temporomandibular, lengua, paladar duro y blando, piso de la 

boca, glándulas salivales, la saliva misma y ganglios linfdtiooe, reví 

pando y registrando todos los datos anteriores nos oonduoird a detec—

tar y corregir alteraciones y oambios que se presenten en el transcur-

so de las visitas del paciente a nuestro oonsultorio. 

Serán de gran ayuda tambidn el método de transiluminaolón pá 

ra poder detectar loe trastornos parodontaleol  las inflamaciones y las 

fístulas &oí como tambidn cerón de gran valla e indispensables en to—

dos los 0400s de extraooidn el estudio radiogrifioo de loe órganos dell 

tfirissop ademó nos ayudaremos de la palpaoión y percusión. 

Bon do indiscutible valor las pruebas de laboratorio, esto-- 

dios Oansufneos, análisis baoteriolégioo, estudio bistopatológioo y a-

aliste de orina. 

Nos será de utilidad adiado como medio de diagnóstico un ex! 

men (finco general, desde su aspecto general, nos eord de utilidad to-

ser es cuenta su edad, desarrollo y estado de nutrición, oomplexión, 

actitud y expresión de la cara. 
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El sistema circulatorio, el estudio del pulso y tensión arte 

rial son dos factores muy valiosos para determinar la existencia di --

trastornos orgánicos, así como la clase de anestesia que emplearemos. 

Sistema respiratorio, cuando el paciente es respirador bucal, 

si presenta disnea, casos en que se presenta una fosa nasal obliterada 

y la respiración de nuestro paciente se encuentra alterada, tendremos-

que descubrir la causa que provoca dicha alteración para que sea trata 

da. 

Aparato digestivo es imprescindible conocer el estado en que 

se encuentra ya que en algunos casos nos tendremos que valer del uso -

de analgésico' y deberemos tomar en cuenta que los derivados saliofli-

cos estén contraindicados en casos de gastritis y úlceras pépticas. 

Sistema nervioso, conocer existencia de fenómenos nerviosos, 

reflejos, papalina, temblores, convulsiones, cefalalgia, trastornos 

de la sensación, del habla. 

Sistema urinario, nos interesa conocer si existen trastornos 

renales ya que es por ésta vía la que utilizan algunos medicamentos pa 

ra su eliminaoión. 

Glándulas ambarinas, tienen relaoión importante la existen-

oia de trastornos, para la elección de anestésicos, abada de que no -

os muy favorable el pronóstico de las infeooiones agudas en la cavidad 

oral. 

Así pues hasta donde esté a nuestro alranse conoceremos el -

ociado de salud de nuestro paciente para formar un buen diagn6stioo --

que será indispensable para dar un tratamiento afinas en las interven-

ciones que practiquemos en la cavidad oral de nuestro psojents, 
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EXODONCI A. 

Exodonoia es una rama de la odontología que se encarga de es 

tudiar las diferentes téonicas y procedimientos quirdrgioos para lo --

grar la avulsión de uno o varios órganos dentarios y la extracoidu va 

a ser la serie de procedimientos quirdrgicop por medio de loe cuales -

vasos a obtener la avulsión de dichos dientes, que han perdido su fun-

ción ya sea por procesos cariosos, parodontales, tratamientos ortodón-

ticos, protésicos y también tratamientos endoddnticos fallidos. 

El término de exodonoia fue introducido al lenguaje médico -

por el doctor Winter quién lo aplico como parte de la Cirugia Bucal --

que trata de la extracción de órganos dentarios, que se consideran no-

civos a la salud del organismo de un individuo. 

La sxodonoia de cualquier modo que as realice seré una inter 

veación quirdrgica que involucraré tejidos blandos y duros de la cavi-

dad oral. 

Cuando practiquemos una extraooidn seré una intervención en-

la cual tendremos que poner todo lo que esté de nuestra parte, oumplisn 

do con los requisitos indispensables para lograr el éxito en dicha in-

tervenoidn; seré neoesaria la asepsia y la antisepsia, así como el es-

tudio individual y adecuado del paciente, para prevenir accidentes du-

rante la intervención o después de ésta, requeriremos del material ad2 

ouado e instrumental, 

. Para poder considerar la extraoción perfecta requeriremos en 

primer lugar la eliminación total del órgano dentario, traumatizar lo 

mono posible tanto al paciente oomo los tejidos involuorados y obte-

ner el nulo o en su defecto el menor dolor posible en el posoperatorio. 

Debemos tener muy en cuenta que una de nuestras principales-

finalidades como Cirujanos Dentistas *aró la de brindarle al paciente 

un posoperatorio sin traumatismo. ni  dolor sof como en el momento mil,. 



no en que practiquemos nuestra intervenoión en su cavidad oral. 

En la actualidad merced a que contamos con la ayuda valiosa—

de los anestésicos, tanto tópicos como locales y generales, aunada a —

la utilización de agujas desheohables que presentan un calibre muy del 

gado y mínima traumatización de tejido, nos servirá para lograr uno de 

nuestros objetivos. 

5 
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3 INDESNOTOMI A. 

Sindesmotomia o debridación es una maniobra que tiene por ob 

jeto el de desprender a un diente de sus innercionea gingivales, es --

pues un paso imprescindible en la priotioa de la exodoncia. 

Tendré oomo finalidades la sindeamotomiau 

a) Facilitar la extraocién, por medio de la sección de la in 

seroién gingival, evitando provocar un desgarramiento a -

la encía. 

b) Nos proporcionará para obtener una mayor visibilidad del-

campo operatorio. 

o) Nos faoilitaré la colocación del foroep a la altura ideal 

del cuello del diente, también nos permitiré dar una ade- 

ouada profundizaohin del elevador o botador. 

d) va a intervenir en la prevención do'complioaoionost  lo --

arando mejores posoperatorios al poder ajustar ads Mon-

mente las mucosas desprendidas del hueso. 

La sindssmotomia va a constar de dos tiempos, 

i) El instrumento os sostiene con 14 mano derecha, se intro4 

duce en el borde libre.de la encía, en direocidn apioal y 

se acompaga de movimientos circulares de mescal a dietal-

y ~versa, 

2) Durante el segundo tiempo que es mis profunda la penetra-

atén del instrumento, lograremos la sepoidn del ligamento 

alveolo-dentario y también logmaromos la primera dilata-- 
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oión de las paredes alveolares. 

INSTRUMENTA L. 

Los instrumentos' usados en la sindesmotomfa reciben el nom - 

bre de sindesmotomos y son los siguientes: 

- Pinzas de curación. Se utilizan cerrando las puntas y se -

van a pasar alrededor del cuello del diente desprendiendo 

la adherencia epitelial. 

- Podemos realizar la misma operación con el elevador o bota 

dor reato colocando la parte cóncava de éste al diente por 

extraer y la parte convexa a la mucosa por desprender. 

3e utiliza también la espatula 7a, introduciendo el catre-. 

mo romo en la papila interdentaria mescal o distal una --

ves desprendida la pasaremos por vestibular.y lingual. 

DISTUR I. 

También se utiliza el bisturí oon las hojas Bard Parker rf 15, 

sirve para realizar el primer tiempo, aunque no es muy aconsejable uti 

Usarlo en el segundo tiempo ya que es muy delgada la hoja para dila—

tar la oortioal alveolar per lo mismo delgado es *uy flexible y Pcari-

40013 arrieegurrics a provocar la traotura de (liaba boja de bisturí. • 

PERI 0 STOTOK 0. 

Periomtlomo o legra, nos resulta eficiente en el primer tie! 

pop pero 90 un instrumento que presenta sus puntas muy gruesas y no -- 
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nos son de utilidad para que lo utilicemos para prdotioar el segundo -

tiempo. 



9 

INDICACIONES 	PARA 	LA 

EXTRACCION 	DENTARI A. 

Vamos a seleccionar para los casos de extracción dentaria, a 

aquellos dientes que reunan una o más dd las siguientes oaracterísti 

oas. 

- Cuando presenten afección por caries, en la oual se vea in 

voluorada la pulpa dental (caries de cuarto grado), y cuya 

función no va a ser posible restaurar por medio de procedi 

mientos operatorios. 

- En las afecciones pulpares en las cuales no va a ser posi-

ble llevar a cabo un tratamiento endodóntico conservador. 

- Los dientes que cursen enfermedades parodontales, de tipo-

agudo o <n'Uta° y en los cuales no se puede lograr un tra-

tamiento compatible, va a ser preferible practicar su ex--

traoción. 

- Aquellos dientes retenidos, ya que pueden propiciar proce-

sos infecciosos, inflamatorios e inclusive necrosis. 

- Dientes supernumerarios. 

• Esté indicado también para los dientes temporales que re - 

tarden la erapoién normal de los dientes permanentes. 

Por remes ortodéntioael se requiere en algunas ocasiones 

le extraocién u dientes totalmente erupoionadoe e incluso 

de dientes en orupoidn. 

- Ocasiones en las cuales por consideraciones prothicao, ya 

que seri necesario para lograr el diodo o estabilidad de- 



la prótesis. 

- Los que se encuentren fuera de su lugar, dientes eotópioos 

y que no podran ser corregidos por medios ortodóntioos, --

van a ser oauaa de alteraciones en la funcionalidad y esté 

tica. 

- Dientes que han perdido su antagonista, causa por la cual 

Berlín expulsados de su alveolo lesionando en dirección a -

la encía antagonista. 

- Dientes fracturados por diversas causas o que se ven invo-

lucrados en lesiones traumáticas y que les provocan su lu-

xación. 

- También esté indicada la extracción en aquellos dientes 

que se enouentran en la línea de una fractura ósea, se --

practicaré la extracción para poder facilitar aeí el trata 

miento dell hueso fracturado. 

- Dientes que se encuentran situados en sonsa patológicas oó 

ao quistes, tumores y necrosis óseas y para cuyo trataaien 

to de la patología requerir( la extracción del diente. 

- Así sismo esté indicada la extracción en dientes que se ee 

ouentren en la lima de radiación terapéutica planeada en 

un (rea cercana, para que la oeteorradioneoroade del buceo 

que sobrevenga no ea complique por caries debida a radia.—

oión o a ~44 de pulpas Marcaanta*. 

IO 



CONTRAINDICACIONES 

LOCALES. 

Cuando existe infección aguda acompañada de dolor e infla - 

maoión. 

- Cuando no existe gérmen dentario del diente permanente, es 

té contraindicada la extracción del diente temporal. 

- Si se presenta el parodonto sano, aunque el diente esté a-

fectado por caries de tercer grado. 

- Cuando el paoiente atravieza por un cuadro de gingivitis o 

estomatitis, ésta afecoión.propicia un mal terreno para --

las intervenciones, se va a encontrar aumentada la virulen 

oia miorobiana y no es raro la necrosis o propagaciones de 

la infección cuando se practica la intervención en dichas 

circunstancias. 

- Debido a un exceso de radiación, los maxilares pueden pre-

sentar una radioosteomielitis aguda y va a existir una fal 

ta normal de apote eangufneo. 

- Cuando es posible praotioarle al diente un tratamiento en-

dod4ntioo adecuado, 

** En 4~00 dentarios que presenten movilidad y puedan ser7 

tratados por métodos parodontales. 

- En dientes que presenten caries y que puedan ser tratados-

con un método conservador. 

.. En dientes temporales, a temprana edad para evitar que se- 

II 
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pierda el espaoio necesario para la erupción de los dien-

tes permanentes y prevenir sof futuras complicaciones de 

maloolusiones. 
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CONTRAINDICACIONES 

OENERALE S. 

Las causas de las contraindicaciones en general, va a estar-

dada por las enfermedades que involucren a aparatos y sistemas del or-

ganismo del paciente, a continuaoi6n citaremos algunas causas. 

- Cualquier enfermedad generalizada va a acarrear complica—

ciones en la extraoción. 

- Cuando el paciente padece de diabetes y no se encuentra ba 

control médico, existe el problema de infección asé co-

mo también una mala cicatrización. 

- Si el paciente presenta oardiopatias. 

- Anadee simples y graves, padecimientos de hemofilia y lem 

cenia. 

- En pacientes que presenten enfermedad de Addison, si pre—

senta alteración en el metabolismo do las glindulse supra-

rrenales. 

▪ Endocarditis subaguda no diagnosticada. 

011440 SO prenoten alteraciones renales, 

• Cuon4o inste un► ineetabilidadlneralon generalmente comq-

plioan le exadonola, 



INSTRUEENTA, L. 

En lo que concierne al instrumental, debemos tener en cuenta 

que es muy importante la elección del mismo ya que de ésta dependeré -

en gran parte el éxito de la intervención. 

Es de valiosa ayuda la experiencia que obtengamos con la 

prdctioa ya que non servirá para utilizar un instrumental sencillo y -

eficiente. 

En éste capitulo referimos la variedad de instrumental que -
se utiliza en 1a.  prdotioa do la exodoncia y qué en algunas ocasiones -
es indispensable para calme espeoífioos. 

amarra UTILIZADO EN TEJIDOS 

Blatit03. 

Bisturí.- El bisturí consta de un mango runa hoja de Moltke 
taz formas y tamaños, laa que utilizamos generalmente en la préotioa -
son las del mísero, II, 12 y 15. Es indispensable para la realizzoién-

de cualquier tipo de incisiones. 

Pinzas de diseocién.- Las utilizamos para ayudarnos en la --

preparación de los ooIgajos, con las ovales se toma la mucosa sin lo--

sionarla y nos van a permitir »atener el colgajo. 

Retractor de tejido.- Mantiene separada la mejilla 1  el col- 

gajo del tejido. ayuda sobre todo en lo intervenida de loe terceros 

molares superiores e interiores, permitiendonos el uso oorreoto de loe 

elevadores. 

14 
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'Porta - aguja.- Ya que ale agujas que se utilizan para sutu-

rar son de un tamaño muy pequeño y no pueden dirigirse con la mano, es 

rada práctico y preciso el uso do un porta-agujas, que es un instrumen-

to que va a tomar a la aguja en sentido de su superficie y aoí se faoi 

lita gufar los movimientos de ésta. 

Tijeras.- El uso de las tijeras para la sección de tejidos -

es de poco uso, so utilizan para seooionar lonalletas y festones gingi-

vales, se pueden utilizar también para seooionar bridas fibrosas y tro 

zos de colgajos, existen curvas y rectas, también las utilizamos para-

cortar loe puntos de eutural  éstas tijeras tienen hojas pequeñas y ge-

neralmente se nos facilita más cuando las hojas son curvas. 

Instrumental para la sección 

de tejidos duros. 

Martillo quirdrgioo.- Consta de una masa y de un mango, es .1 

un instrumento que puede sostenerse sin ningún esfusreol.las caras de 

trabajo pueden quitarse y reemplazarse cuando se desgasten, son de un- 

■aterial que reduce el ruido y sonido metílico, adatada que amortigua -

el golpe que seria directo sobre el paciente, son de material plástico 

y permiten su fícil saterilissoidn. 

Bscoplo o cincel.- Está constituido por una barra metOlioar-

la oual en uno de sus extremos as encuentra cortada a bufen, aotuan 

por medio de preeidn manual o pueden ser accionados por medio do gol—. 

pes con el martillo qutrdrgioo, loe golpes se dirigen sobre la extreml 

dad opuesta al filo, se utilizan para resecar buceo y para wolonar 

dientes, en maniobras que se llaman odontoaeopi6n, la boja del cincel 

pued8 tener forma recta o enoontraree ahuecada en media mai. 
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El cincel y el martillo estén cada vez más en desuso ya que—
oon la fresa quirúrgica, se produce menos traumatismo sobre el pacien—
te, adeuda de que evitamos tener cualquier reacción nogatica de parte—
del paciente. 

Aleveolotomo.— Los utilizaMos para practicar la resección —
del hueso (osteotomfa), pueden ser rectos o curvos y actuan extrayen—
do ol hueso por medio de mordiscos, elimina los bordes cortantes, orees 
tas óseas que pueden ocasionar problemas después de la extracción. 

Se.utilizan como cualquier foroep superior y los cortes se —
practican como los de un cortaurias, estos cortes siempre son muy peque 
ROO. 

Limas para hueso (escofinas).— !atoe instrumentos sirven pa—
ra la preparaoión de maxilares destinados a llevar aparatos protésicsa, 
prostodonoias totales ya que nos ayudan a alisar y regularizar bordes 
de los procesos y eliminar puntas óseas, evitando así molestias que es 
pueden presentar sis tarde si no alisamos los bordes !Coperos del hueso 
después de las extraooiones, son instrumentos que operan en una sola — 
dirección. 

Legras.- Las legras nos sirven para separar la cubierta aun 
portoetioa del hueso, en los canos de colgajos. 

La legra tiene un Nango largo con una oudbilla en cada extra 
mol las cuchillas *atan anoledae y formadas para entrar tdoilmente a 
la boca del paciente, tiene loe bordes ligeramente redondeados para e-
tritar lesiones a labios, mejillas y demdi tejidos blando.. 

Cuaoharillae para hueso (curetas).— Se utiliza para remover-
tejido blando, para la extraool6n de quietas y para extraer partículae 
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extrañas asf como espfoulás de hueso, existe una gran variedad de 

ellas, las hay rectas y curvas en su parte activa y pueden tener for-

mas y diámetros variables. 

Las más grandes se pueden utilizar en ocasiones para alisar-

bordes deperos del proceso alveolar. 

Las pequeñas se pueden utilizar para extraer ápices pequeños, 

está contraindicado hacer fuerza opresión sobre éstas cucharillas ya 

que es factible que se fracturen. 

Cucharillas para ápices o restos radioulares.- Es un instru-

mento que bien puede ser reato o angulado, sirve para extraer esquir -

las que se encuentren en los alveolos asf como pequeños fragmentos de 

rafe de los dientes, no se debe ejercer presión tampoco sobre éstos --

instrumentos ya que también podemos ooasionar la fraotura del instru-

mento. 

Presas quirdrgioas.- Son do gran utilidad sobre todo en la - 

prdotioa de la osteotomfa y la odontoaecoión. Con la fresa es rada fd--

oil Y prdotioo realizar el corte al hueso, utilizamos de bola o de fi-

sura, se pueden colocar en el oontrangulo o directamente sobre la pie-

» do mano, se utiliza también por lo regular el motor de baja velooi-

dad, 

Es 'conveniente utilizar una fresa nueva en cada intervenoidn 

para poder conseguir un corte indo sencillo y parejo, debozoe tener 04 

dado de Irrigar la nona intervenida, Bien con agua bidestilada o suero 

tiaioldgico, para evitar así producir quemaduras sobre huso° (tejido •-

asno), ya que aoarrearíasoe un problema de necrosis. 
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Básicamente existen únicamente dos métodos para la extrao 

oión dentaria, el primero el mal se utiliza en la mayoría de los ca—

sos, es el que se lleva a cabo mediante la utilización de foroeps y e-

levadores o botadores, con éstos últimos vamos a lograr la remoción 

del diente o de la raíz del diente. Este método se le llama intraalveó 

lar. 

El otro método de extracción, consiste en la disección del -

diente o raíz de sus inserciones óseas, ésta separación es lleva a ca-

bo mediante la remoción de cierta parte de hueso que recubra la por- - 

oión radicular, la porción radicular so elimina mediante el uso de ele 

vadoros y/o forceps, a ésta téonioa se le llama también método quirdr-

gioo, pero no betante todas las extracciones son prooedimientoequirlr 

giooe y el nombre unte adeouado sería el de eztraooión tranealveolar. 

Principios meodnioos de la extracción, son trece 

1.- La expansión del alveolo óseo, para permitir la extirpación del --

diente, ésto se logra usando a el diente como el instrumento dilatador 

y es el factor unte importante en la extracción con foroeps• 

Para obtener éxito es necesario que exista una cantidad de -

diente suficiente (corona Clínica), para tomarlo con los bocados del - 

foroep, el alveolo sólo puede ser dilatado si el hueso del que está 

compuesto es lo sufioientemente elástico para permitirla expansión, -

ésta propiedad es Adriana en el hueso joven y va decreciendo con el au-

mento de edad, en la mayoría de loe casos la dilataoldn alveolar vs 4* 

compcnaim do múltiples fracturas pequonao del hueso y de loe tabiques 

intorradiculares, estos trapiento* óseos tr•ouentesente son retenidos» 

por la fijación peridstioa y deben ser restituidos por la presión ma-

nual al finalizar la extraooión, 
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Nodos los fragmentos óseos laxos que hayan perdido mds de la 

mitad de su fijación perióstica deben ser extraidos de la herida debi-

do a que su vasoularización va a estar tan lesionada que se neorosarén, 

la presencia de un fragmento óseo desvitalizado es causa predisponente 

de hemorragia posterior a la intervención, nos va a ocasionar una cica 

trisación retardada así como la infección de la herida hasta que oou - 

rra su exfoliación. 

2.- Uso de palanca.- Para forzar a el diente o raía a salir de su alve 

olo a lo largo del plano de menor resistencia es indispensable la uti-

lización de elevadores los oualea trabajan bajo el principio de palan-

ca. 

3.- La inaeroidn de una culla.- La inserción de una cuna entre la raiz-

dental y la pared ósea del alveolo, esto hace que el diente se eleve -

de su alveolos  en la mayoria de loe oaaos'éate factor puede ser Usosr 

tado debido a la elasticidad existente del hueso alveolar circundantes 

pero ésto explica el prqué algunas raíces cónicas de premolares y mol! 

res son expulsadas fuera de su alveolo cuando loa bocados del foroep -

se aplican sobre ellas. 

IPOILUACION 	PREOPHRATORIÁ. 

La buena evaluación preOperatoria de las complicaOlones que.' 

pueden hoyarme o puedan ocurrir durante la intervención es la base del 

¡sito de una thnioa de extraooión, el tiempo empleado en una evalua 

oidn preoperldtoria c4idadosa nunca es desperdiciado. 
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Mientras se tomad los datos para elaborar la historia clíni-

ca nos debemos formar una impresión general del paoiente, tomar en --

cuenta por ejemplo el tamaño de su boa% de los maxilares, así como -

también observaremos el aseo general de su cavidad oral y la oficien - 

cia de su técnica de cepillado. 

En los casos en que sea necesario y siempre que sea posible-

efectuaremos una prófilaxis antes de précticar la extracoión, especial 

mente en aquellos casos de pacientes con bocas desouidadas, cuando me-

nos una semana antes de la intervención. 

Los alculos e inflamación crónica ocurren siempre juntos y 

el proceso de oioatrimación puede retrasares, a asnos que se haga una-

limpieza meticulosa ante■ de 11 extirpación del diente, también es po-

sible que el paciente inhale fragmentos de14taro dentario durante la 

intervención, especialmente cuando se utiliza anestesia general, éste - 

parcanoe nos puede acarrear trastornos pulmonares. 

Es de valiosa ayuda, en la nayoria de los casos valernos del 

estudio radiográfico, ya que pueden presentares cualquiera de los si - 

guientss problemas: 

1.- Extrsooionas diffoile■ o ya intentadas anteriormente. 

2.- A1g1n diente con resistencia anormal a la extraooión con foroep. 

3.- Si &Asimila dei exaain olinico se decide remover un diente por die! 

ccidn 

4.- Cualquier diente o rafe en intima rolsoidn con el seso maxilar o en 

la trayectoria de los nervio■ dentario inferior o mentoniano caí - 

oomo los palatinos. 

5.- En los casos de los terceros molares retenidos, asi como premola-- 
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res y caninos, ya que por lo general la posición de la porción ra 

dicular es anormal. 

6.- Dientes despulpados o ampliamente restaurados. 

7.- Cualquier diente sujeto a un trauma, se pueden presentar fracturas 

del hueso alveolar o raíces. 

8.- En los caeos do algún molar superior aislado, especialmente si no-

tiene antagonista y se encuentra eobreerupcionado, el soporte óseo 

de dicho diente generalmente se haya debilitado por la extensión -

del seno maxilar, 'feto puede predisponer a la creación de una como 

nioación bucoantral o a la fractura de la tuberosidad del maxilar. 

9.- Caeo■ de alguna raía retenida. 
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Errores 	a d a 	comunes 	en 

la 	extracción 
	

d.ental. 

Palla al sujetar la raíz.- Cuando no se sujeta firmemente la 

raíz con los bocados del foroep duarnte la intervención, es frecuente-

mente la causa de oomplioaoionos, puede existir la perdida de fuerza -

así como la fractura inneoesaria de michos órganos dentarios. 

Cuando no se ha luxado completamente el diente.- En estos c2 

sos como respuesta a la aplicación do una fuerza moderada, los inten -

tos posteriores para remover la raíz dentro de su,alveolo pueden aca—

rrear la fractura y daño a las estructuras circundantes, lo que retra-

saré la cicatrización y producir& dolor posoperatorio. 

Otro error es el de sujetar la corona en lugar de la raíz, - 

cauua la fractura de la corona especialmente si se encuentra cariada o 

ampliamente restaurada. 

Alineación incorrecta do los bocados del foroep.- Cuando la-

alineación es incorrecta sobre el eje longitudinal del diente nos aca-

rrea mayor aplicación de fuerza, mayor traumatismo así como también la 

perdida de tiempo. 

»atores tócnioos. 

1.- Vieualización insutioiente, no se consigue visualizar oR 

rreotamente el diente a extraer dado a las siguientes ramoso 

»atente sentado en una posición inadecuada, dado ya sea por una poni-

oidn inoorroota del sillón, tanto en lo que ~poeta a la altura y la 
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angtelaoiól del respaldo, puede ser también debido a una posición inade 

ouada en lo que respeota a la cabeza del paciente que se encuentre en 

flexión exagerada o que la desvíe ya sea hacia la izquierda o a la de-

recha. 

La posición inadecuada de loe dedos de la mano izquierda del operador, 

no apartando correctamente loa tojidoa blandas del lugar de la inter - 

vención, también la posición inadecuada de dote. 

Cuando el foco luminoso se encuentra mal orientado o °e insuficiente y 

en los casos de que existe un sangrado amplio y no se limpia el campo 

operatorio. 

2.- Apoyo incorrecto del operador.- Se debe encontrar correo 

temente parado, ya que en muchas ocasiones pe tiene que inclinar para 

trabajar o sino también reoargaroo sobro el paciente, la falta de pre-

deicida ocurre al tomar inadeoradamente el instrumental que se puede ea 

capar o resbalar, produciendo lesiones sobre los tejidos blandos del -

paciente. 
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A N E S T E S I A. 

Para realizar el trabajo de ezodonoia es indispensable el —

uso de un anestésico local, el cual se puede definir como un medioamen 

to que al ponerse en contacto con el tejido nervioso lo va a tornar in 

capaz de transmitir un impulso doloroso, haciéndolo sin provocar la —

destrucción de los nervios mismos o del tejido que lo rodea. La acción 

del anestésico local ea reversible ya que una vez que desaparecen los 

efectos de éste, el tejido nervioso recupera íntegramente sus propieda 

des. 

Sigmund Freud y Kark Koller fueron los primeros en reconocer 

un medicamento anestésico en el :dio de 1844, en date mismo arlo Hall in 

trodujo la anestesia clocaínica en la odontología. Desde el descubrimiell, 

to de la cocaina, han sido muchas las sustancias que han sido oreadas 

en un esfuerzo para oonseguir un anestésico local mejor o ideal. 

Un anestésico local ideal debe reunir los siguientes requisi 

tos: 

1) Tener un periodo de latenoia corto. 

2) Su acción deber< ser reversible. 

3) No deber< ser irritante a los tejidos ni producir reaooio 

nes locales secundarias. 

4) Deber< tener un grado bajo de toxicidad general. 

5) Tener una duración adecuada al tipo de intervenoión. 

6) Que osen eficaces por vía p►renteral o tópica. 

7) que tengan una difusión conveniente. 
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,8) Ser hidrosolublee. 

9) Soportar oambios térmicos para su administración y para -

su esterilizaoión. 

• Un estímulo doloroso en la periferia desencadena un impulso-

dentro del nervio, el cual ee conducido al encéfalo, donde es reconoci 

do y registrado como dolor...Loe anetésicos locales son capaces de impe 

dir la iniciación y la propagación de loe estímulos dolorosos. 

Los agentes anestésioos locales deben ser capaces de pasar -

a través de los tejidos dentro de loe cuales estdn siendo inyectados -

con el objeto de alcanzar el nervio y también deben ser solubles en el 

tejido nervioso con el objeto de producir el efecto anestésico. 

Los agentes anestésicos locales son hechos como compuestos -

hidrosolubles, lo cual les permite que sean estables al encontrarse en 

solución y que se difundan a través de los tejidos en los cuales son -

inyectados. 

La mayoría do los anestésicos que utilizamos actualmente se-

pueden dividir en dos categoriae! 

I) Usteres del doido aminobenzoioo, la prooaina o novocaína-

!» la más representativa de éste grupo, se utiliza en conoentraoión al 

0 y su &oída admisa so de 400 mg tolerada en 2 horas y a intervalos -

de un cartucho cada 15 minutos, cada cartucho contiene 2om3  o 01104 40mg 

de ecluoittn• 

2) Tipo no deter, pertenecen a dote grupo la Lidocaina o Xt-

looaima en oonoentrooldn al 2%, su dosis sigma es de 300mg, en todos 

los casos que proointamos tomamos en cuenta el mismo intervalo de un -

cartucho cada 15 minutos durante un periodo do 2 horas, lo cual os una 
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dosis que en la practica nunca es necesario utilizar ya que con la so- 

plioacién de uno o dos cartuchos se logra un bloqueo adecuado. át éste 

grupo perteneoe también la Carbooaina o Mepivacaina, en concentración-

al 2% y con una dosis máxima de 300mg, el Citanest o Prilocaina en con 

oentraoión del 3% y con una dosis anima de 400ag. 

Loa anestésicos locales se administran combinados con vaso -

constrictores, los cuales ayudan a prolongar la acción del anestésico, 

reducen la toxicidad ya que intervienen retardando la absorción, sir -

viendo también a utilizar una menor cantidad o una concentracidn más -

baja de anestésico. 

Los vas000nstriotores se utilizan en bajas concentraciones r 

ya que si no podrian causar efectos tóxicos colaterales. 

Los agentes vasoconatrictores se utilizan •n oonoentraoiones 

de I: I00 000, de It 200 000 o de I: 50 000. Los mds utilizados son la 

epinefrina, la lorepinefrina y el ootapresin. 
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# Hacemos un pequeño resumen acerca del Nervio Trigémino (50  - 

par Craneal), el cual inerva la cavidad oral, ya que es necesario cono 

corlo para poder lograr una buena téonioa de anestesia. 

El Nervio Trigémino es un nervio mixto, inteGrado por una Sal 

porción motora que es de menor tamaño y una porción de mayor tamaRo 

sensitiva. Tiene su origen en el ganglio de Ganser en la protuberancia 

anular. El ganglio de Ganser presenta forma semilunar y se. encuentra -

aplanado de arriba a abajo en forma de abanico, del ganglio se despre2 

den tres ramas; I) el nervio oftílmico. 2) nervio maxilar superior 

3) nervio maxilar inferior. 

I) Nervio oftilaioo.- Oh una rama puaramente sensitiva, se -

introduce en la orbita ocular a través de la hendidura esfenoidal, a 

partir de ahí de divide en trae ramas terminales: una interna, nervio - 

nasal, otra media o nervio frontal y una tercera externa o nervio lay 

griaal. 

a) Nervio nasall sigue su trayeoto hacia la linea media e -

inerva la mucosa de la porción anteriosuperior de las fosas nasales, -

1a piel del dorso de la nariz y la del ingulo interno del ojo. 

b) Nervio frontal, corre por debajo del techo de la órbita, 

dividiendose luego en frontal externo y frontal interno que inervan la 

piel del parpado superior y la piel de la región frontal. 

o) Nervio lagriaalo da ramas a la conjuntiva ocular, turnia 

do una pasmo" mona de piel en el 4nsnlo externo del ojo y la glondula 

lagrimal: 

Nervio maxilar superior,- No taabilin orolusivneonte eonottiw 

yo y Dogo de la parte media del borde antorroortorno del ganglio de Q$w 
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sser. A partir de eu origen atraviesa el agujero redondo mayor para 

luego penetrar en la fosa pterigonamilar. Entre sus ramas colaterales 

se encuentran: 

a) Nervio orbitario: son dos y penetran por la hendidura es - 

fenoaaxilar a la orbita a cuya pared interna se adosan hasta llegar al 

agujero etmoidal posterior, inervan la piel de la porcidn anterior de-

la sien y pared del ángulo externo del ojo. 

b) Ramas nasales superiores: inervan la porción posteróinfe 

rior de la mucosa de las fosas nasales, el nervio nasopalatino inerva 

la parte anterior de la boveda palatina. 

o) Nervio palatino anterior: desoiende para alcanzar el con-

dueto palatino posterior, inerva la boveda palatina y el velo del pala 

dar. 

d) Nervio palatino posterior: sigue un surco descendiente p_ 

ra luego penetrar en el conducto palatino posterior, inervando parte -

del velo del paladar y de la boveda palatina. 

e) Nervios dentarios posteriores: son dos o tres ramos que -

se ramifican a partir de la parte anterior de la fosa pterigoaaxilar y 

descienden adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar por los 

conductos dentarios posteriores. Inarvan a los molares. al seno ami -

lar aai ooao a la aucosa. 

f) Nervio dentario medios se anastoaosa con el dentario pos-

terior y oca el dentario anterior. emite ramos para la inervitoida de -

loe prenolaree r a vocea para el canino► 

N) servio dentario uterino pum por el oonduoto dentario 

anterior emitiendo ramos para la Inerraoidn de inoieivve y casino, 
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Nervio maxilar inferior.- ♦ diferencia de los anteriores es-
un nervio mixto, con predominancia sensitiva. Sale del oraneo a través 
del agujero oval y llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras 
ramas motoras para la inervaoión de loe musculos masticadores y una ra 

ma sensitiva, el nervio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por -
la cara externa del musculo buocinador, al cual atraviesa con numero - 
sos ramos que van a inervar la encía comprendida entre el segundo mo -
lar y el segundo premolar. El nervio maxilar inferior origina las si—
guientes ramas sensitivas. 

a) Nervio aurioulotemporal: se looaliza por dentro del cuello 
del cóndilo y se dirige hacia arriba y por delante del oonduoto auditi 

yo externo. 

b) Nervio lingual: penetra en la lengua desde abajo y la 

itterVIL . 

o) Nervio alveolar inferior: se introduce por el orificio -
del conducto dentario inferior para seguir por el oonduoto del mismo -
nombre. El Aervio mentoniano es una rama terminal que sale a través m. 
del agujero mentoniano inervando la piel del labio inferior y del man-
tén. 
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o El anestésico se debe colocar preferentemente a un lado del-

paquete vasoulonervioso principal, de manera que produzca un estado de 

anestesia en la totalidad del campo cubierto por la distribución del -

nervio afectado, logrando así un bloqueo nervioso, no es recomendable 

anestesiar directamente sobre el nervio o la trayectoria de éste ya 

que es mía doloroso y podriamos producir casos de parestesias. 

La rama alveolar superior posterior proporciona inervaoión -

al seno maxilar y a loe molares, con la excepoión de la raíz mesioves-

tibular del primer molar, se logra la anetesia por mddio de la punción 

sobre el fondo se saco a la altura de la raíz digital del segundo molar 

se va depositando anestésico dirigiendo la jeringa en un ángulo de 45°  

respecto al plano oolunal do los molares superiores en dirección do -

los orificios dentarios superiores o sea que la jeringa se dirige hada 

afuera y hacia abajo en contacto con la comisura bucal, la aguja pene-

tra aproximadamente 2oa utilizamos un cartucho que nos sirve también -

para depositar anestesia sobre el agujero palatino poatorior que se en 

cuenta.e localizado a la altura del segundo molar aproximadamente a 1.5 

os habia la línea media del paladar, bloqueando así la porción palati-

na de un lado en la zona sobre los molares y premolares. 

Los síntomas de la anetesia serín insensibilidad de loe tres 

molares y hueso, periostio, pulpa dental, parodonto, inyectando por --
Vestibulir en la misma dir000idn de las rato,. entre los dos premola -
res logramos la anstesla de deba ( en direcoldn paralela). 

111 nervio alveolar superior anterior inerva a lo* Inoisivoe-

r ~nos, se brota por vestibular primero inolinando mortalmente ha 

ola el apios del canino, para anestesiar lo* seis diente. es aplican - 
inmolemos bilateralmente, retorzamos con la tyeopi6n del agujero nt 

sopalatino bloqueando el nervio del 'lomo nombre que se looalisa en la 

mil& boletos por detrae de los incisivos centrales. 
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Bloqueo del nervio dentario inferior, se le pide al paciente 

que abra la boca ampliamente, para que podamos palpar la rama ascenden 

te mandibular, con nuestro dedo índice de la mano izquierda lo coloca-

mos un cm por arriba del plano oclusal de loe molares inferiores para 

guiarnos, colocamos la jeringa entre el primero y segundo premolar del 

lado opuesto y con ésta direoción puncionamos, utilizando una aguja 

larga, introduoiéndola más o menos dos cm y descargamos el anestésico. 

Los síntomas serán hormigueo en el labio inferior hasta la -• 

linea media y de la mitad de la lengua del mismo lado, para el bloqueo 

del nervio bucal, inyectamos un poco de anestésico a la altura del ter 

cer molar sobre el carrillo, por encima del pliegue mucoso. Logramos -

el bloqueo de la hemiaroada. 

Con el bloqueo del nervio mentoniano logramos la anestesia -

de incisivos, canino y primer premolar, labio inferior de un solo lado, 

El agujero mentoniano se looaliza entre el primero y segundo premolar, 

no es recomendable descargar el anestésico directamente sobre el aguja 

ro, es mejor anestesiar sobre el tejido vecino a la fosa mentoniana. 
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Extracción con foroep de Bien 

tes normalmente implantados. 

La extraooidn de un órgano dentario aotua sobro una entidad-

anatómica llamada articulación alveolodentaria y se encuentra constitu 

ida por elementos blandos, como son la encía y el parodonto y elemen -

tos duros como el hueso y el diento. El hueso alveolar os hasta cierto 

punto eldatioo o extensible mientras que el diente no presenta estas -

cualidades. 

Para que se realice la extracoión, ea neceeario lograr sepa-

rar dichos elementos, cuando se luxe y extrde un ,Srgano dentario se lo 

gra mediante la dilataoidn y d.istenoidn del alveolo dentario. 

Enofe.- La encía en su inseroidn normal cubre parte de la c2 

rona anatdmioa dial diente dejando al descubierto la corona clínica. 

Parodonto.- PI parodonto es el tejido o ligamento de unión -

entre el alveolo y el diente, histoldgioamente es un tejido fibroso, -

de color blanco anacarado y se encuentra formado por fibras, elementos 

celulares, vasos y nervios. 

Las fibras del parodonto son las que mantienen suspendido al 

diente en el alveolo, existen cinco tipos de tibraes 

Las fibras gingivales que Van de la inserción inferior a el-

etWilo del diente. 

;Ubres oristodentaloo.- Van de la cresta alveolar y se ilion 

tan en el cemento por debajo de la insereidn de lag fibras gingivaleo. 

Fibras alveolodentarias horizontales.- Be dirigen horizontal 

mento desde la pared alveolar al omento dentario y ocupan 0004134 PU" 
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oión del parodonto. 

Fibras alveolodentales oblicuas.- Son las más n*merosas y so 

dirigen oblicuamente hacia el dpioe radioular, desde el alveolo hasta-

el cemento ocupan la mayor parte del parodonto. 

Fibras dpioales.- Estas se encuentran dispuestal en forma de 

abanicop.se irradian desde la vecindad del ápice a la pared alveolar. 

Elementos celulares.- Se encuentran compueotos por fibrooi -

tos, oementoblaatos, osteoblastos, osteoolastou y reates epiteliales 

de Mallaseis. 

Vasos sanguíneos.- Los vasos sanguíneos provienen y deeemho-

can en los vasos de las paredes alveolares y de la encía. El parodonto 

se encuentre ricamente Vasoularizado. Cuando so rompen loe vasos en la 

extracción, por medio de los vasos sanguíneos se llena el alveolo •le -

sangre, lo cual provee los elementos naturales necesarios para la oioa 

trisaoidn de la herida. 

Alveolo dentario (hueso).- Los alveolos tienen forma de uno-

dos o tres conos, segdn se encuentren ocupados por dientes de una, los 

o tres rabee, tienen forma cónica de base oolusal y vdrtioe dpioal. - 

Estdn constituidos por tejido domo'  presentan mayor elasticidad en pa-

cientes j011000 y va decreciendo conforme avanza la edad. 

Oistoldgioamente el alveolo se encuentra formado por tedidn-

how esponjoso recubierto en su parte externa por tejido compacto. Loe 
alveolos aandibularso son oda oompaotoo que los maxilares, porque los 
priaoroo presentan una capa► oortioal extorna más gruesa y menor canti-
dad do tejido esponjoso. 

Diento..' So encuentra formado por esmalto, dentina, comento-
, odaara pulgar. La poroidn radioular ostof constituida por comento en 
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su cara externa y es la que forma parte de la articulación alveoloden 

tarta. 

Forcep. 

Los foroeps se clasifican esoencialmente en superiores (para 

dientes del maxilar) e inferiores (dientes mandibulares), existen tam-

bién forceps en forma de °e" itálica y que se utilizan como raigonora. 

Nosotros explioaaos las técnicas y maniobras para la extrac-

ción dentaria, basdndonos en la clasificación de forceps, fabricados -

bajo la téonica americana de la marca, S.S. WRITE. 

Todos los forceps están formados de una parte motiva y una II, 

parte pasiva, unidas estas dos por una articulación o charnela. 

La parte pasiva está formada por dos ramas paralelas, labra-

das o estriadas por su cara externa, para que no se resbalen de la pal 

ma del operador. El dedo pulgar se debe colocar entre las dos rama© p9 
ra que aotue coso tutor, vigilando y regularisando el movimiento y la 

fuerza a ejeroer. Las ramas de los forceps superiores se encuentran --

con respecto a la parte activa, formando un plano recto a diferencia 

de 10o foroeps inferiores que presentan sus ramas con respecto a la 

parte actirs una aniulsoidn do 90? 
parto activa.-  tirata tornada por dos bocados, qua se adaptan- 

la corona snatdelioa del diente (*cuello), las cargo extornas non 
sao, los »roo interna, son oboasse, Mode do que alounss presentan 
forma do émulo Medro para adaptarse e loa btfurcaoiones existentes -
en las porotos« radioulsree do los dientes. 

kos Unix* Pdid lo ~nolo oon tormo «mi poonolén, lu. 
xaoldn y Orsooldn• 
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Prensidn.- Primero se deben separar los tejidos blandos del-

paciente oon los dedos de la mano izquierda, labios, carrillo y lengua 

después con los bocados del forcep se toma al diente por encima de su 

cuello anatómico, insinuando loe bocados por debajo del borde gingival 

hasta llegar al cuello del diente, los dos bocados deben penetrar si - 

multaneamente hasta llegar al punto elegido, cerramos las ramas del --

foroep manteniendo oon el pulgar el control de la fuerza. 

Luxación.- También se le llama desartioulacidn del diente, -

por medio de éste paso se rompen las fibras del parodonto y se dilata 

al alveolo. Se pueden utilizar movimientos de lateralidad de afuera ha 

eta adentro o movimientos de rotación del diente de derecha a izquier-

da o bien ambos, los movimientos van a ser siempre siguiendo el oje --

longitudinal del diente. 

En el movimiento de lateralidad, primero se impusa al diente 

en direoción de su épica, como si se tratara de introducirlo en su al-

veolo, después movimientos de lateralidad primero hacia afuera (vesti-

bular) y haoia adentro (lingual). 

Los movimiento de rotación so utilizan en dientes monorradi-

oularee y siempre y cuando la conformaoidn radicular lo permita, son - 

movisientoo de dombo a izquierda y siempre siguiendo el eje longitu-

dinal del diente, 

Triocidn,- Oe ejecuta cuando loe movimientos do luxaoidn han 

logrado dilatar el alveolo y romper los ligamentos* ge hace aplicando 

turna desarrollada en sentido inverso a la insercidn del diente, no - 

es necesario aplicar mucha tuerza, se dirige el diente en sentido do -

su corona y de la tabla externa. 
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Unciones del paciente y el operador. 

El paoiente debe estar comodamente asentado en el sillón den-

tal, la espalda apoyada en el respaldo del sillón, la cabeza descansan 

do sobre la parte occipital, el sillón lo vamos a poner a una ondula—

ción aproximadamente de 120° y la cabeza ligeramente hacia atrae. 

Posición para trabajar en el maxilar.- La tabes& del pacien-

te debe quedar a la altura de los hombros del operador, siempre debe-

mos trabajar por delante y a la derecha del paciente, calvo algunas o-

casiones para trabajar dientes posteriores existe necesidad de colocar 

se a la izquierda del paciente, la iluminación debe ser eficaz y aireo 

ta en una posición erguida. 

Posición para trabajar en la mandíbula.- La cabeza del pa --

ciente debe quedar a la altura de nuestros codos, la cabeza del pacten 

te debe estar bien apoyada. Debemos trabajar por detrae, podemos inoll 

narnos ligeramente por delante de la cabeza del paciente, en ciertas 

ocasiones, por ejemplo cuando se trate de los incisivos o premolares -

podremos estar frente del paciente y del lado opuesto a la extracción 

por realizar. 

Posición de la mano isquierda.- Loa dedos de la mano isquieE 
da nos sirven ingenoialmente para retraer loe tejidos blandos como ya -
lo anotamos anteriormente y para sentir o detectar la expaneidn o 412! 
taoidn de la placa alveolar, uf Subid» para dirigir los bocados del 
torcep al diente por extraer, nos ayudamos taablin a protejer a los -
dientes opuestos, para que no ocurra un contacto accidental con el foz 
cop. Lo sano isquierda nos sirve también rara detener la aandtbula en 
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las extracciones de la zona mandibular, para no luxarla o acarrear pro 

bielas sobre la artioulsoión temporomandibular. 

Consideramos los siguientes forceps para realizar las extrae 

°iones. 

Superiores.- El 150, es universal sirve para dientes del lado 

dereoho y para los del lado izquierdo, lo utilizamos para inoisivos, ca 

ninos y premolares. Sus ramas son rectas, sus bocados no presentan an-

gulación, son cortos, las puntas son romas y las caras internas de los 

bocados cóncavas. 

El número 181  se fabrica con especificación "L" y "R" para -

utilizar especificamente uno para lado izquierdo y el otro para traba-

jar sobre el lado derecho. Lo utilizamos para primeros y segundos mola 

res. Presenta una rama reota y una rama curva, presenta un bocado cón-

cava por su cara interna y la punta de éste roma y el otro bocado en -

la punta presenta un ángulo diedro, para introducirme entre la bifurca 

ción de las dos raíces vestibulares. 

El número 88, se presenta también "L" y "R" especifico uno-

para trabajar sobre el lado izquierdo y otro para trabajar sobro el la 

do 'derecho, sus rasas son rectas, también se le llama tricornio, pre4-

santa forma de bayoneta por la forma de sus bocados, estos son puntia-
gudos y los utilizamos también para primeros y segundos molares. 

Rl número 65, es universal, presenta forma de bayoneta, cus-
ma» pon noto% lox booadoa son angostos y puntiagudos, la utiliza--
nos soso ratonera. 

El mero 69, es universal, presenta forma de "8" itilioa, 
00120 ratonera, tanto en el maxilar ooeo en la mandíbula. 
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Inferiores.- El ndmero 151, es universal, lo utilizamos para la extrae 

oidn de incisivos, caninos y premolares. Sus ramas son reatas, sus bo-
cados presentan una angulaoión marcada con respecto a sus ramas. Loa -
bocados son cóncavos por su cara interna, son delgados. 

El mIsero 17, es universal, lo utilizamos para la extraooldn 
de primeros y segundos molares. Sus ramas son rectas, los bocados es --
tón angulador y en sus puntas presentan la forma de un ángulo diedro -
para ajustarse a la bifurcación de las dos raíces. 

El foroep ndaero 23, es universal, lo utilizamos para la ex-
tracción de primeros y segundos molares, también sirve para separar -
las dos ralees de estos. Sus remas son reotas, los bocados presentan - 

angulaoidn de 90°  con respecto a sus ramas, son sumamente puntiagudos, 

también se le llama cuerno de vaca. 

En dote capitulo hacemos referencia a la extracción dental -
de dientes normalmente implantados, utilizando foroeps, considerando -
la existencia de la corona anatdmooa de los dientes, total o parcial --
mente, pero siendo posible la aplicación del forcep, ya que de lo oon- • 
traria se utiliza otra tóonioa para lograr la extracción de raíces de2 

talas. 
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TÉCNICA RARA LA EXTRACOION DENTARIA DEI MAXILAR. 

Incievo central.— Presenta una raíz de forma cónica y aplas—

tada en sentido mesiodistal, en un corto de raíz a nivel del cuello es 

elíptico, ya que es mía ancha en su porción vestibular que la porción 

palatina. 

El alveolo ce presenta también de forma ligeramente cónica, 

con la misma forma que la raíz que aloja y el tejido óseo es mita abun—

dante •n sentido palatino, en la poroidn o cara vestibular se puede no 

tar la eminencia ée la raiz sobre la tabla externa. Hacia la libo:1 me—

dia se halla el oonduoto palatino anterior. Por medio del examen radio 

grilfioo es como podemos conocer la forma anatómica del diente, su rola 

cidn borona raía, el tamaeo de la cámara palpar y la distancia del épi 

os hacia el piso de las fosas nasales, conocemos también el estado en 

que se encuentra la zona periapioal. 

Utilizamos el foroep número 150, que presenta sus bocados —

cortos y ~Ansiados para adaptarse al cuello del diente, sus ramas son 

rectas y em universal, nos sirve para intervenir tanto el lado dereoho 
como 01 lada ~lerdo. 

Primeramente realiza:~ la prensidn del diente, introduoion—

do los bocados del foroep por debajo de la enofa, llegando los bordes 

superiores por encima del cuello del diente, siguiendo el eje longitu-

dinal del diente, ole apoyan loa bocados direoltamente sobre lee ~se 

vestibular y palatina, enseguida hacemos la luxaoidn con movimientos -

de literalidad y de roteoidn, los movimientos de literalidad van en 

sentido antoropoiterior, 

Por ultimo praotioasos la traooidn, haoiendo un movimiento - 



ligero hacia adelante y el movimiento hacia abajo siempre siguiendo el 

eje longitudinal dél diente. 

Incisivo lateral.- Presenta también raíz dnioa de forma cóni 

os, se caracteriza porque es mucho mío delgada o aplastada en sentido 

aesiodistal que la del central, va a presentar un eje longitudinal in-

clinado en dirección palatina, su alveolo es cónico y presenta menor - 

tamaao la dimensión mesiodistal que la vestibulo palatina. La tabla er 
terna es mili gruesa, con ras tejido &fploe que la del central y canino, 

el ápice se encuentra distante al piso de las fosas nasales, por medio 
del estudio radiogrifico sabremos su relación con los dientes vecinos 

o adyacentes y también las oondioiones en que se encuentra la porción-

apical. 

Vamos a utilizar el mismo foroep que para el incisivo con --

tral, cuyas caracteristioaa ya describimos. Realizamos primeramente la. 

prenaión, colocando los bocados del- foroep por debajo di la •nota, 112 

gando los bordes superiores por encima del cuello del diente y siguien 
do también el eje longitudizsl del mismo. 

Para la luxación vamos a realizar un movimiento sita marcado-

hacia palatino en ves de vestibular ya qua como dijimos la tabla uta!: 

na de éste diente es mú gruesa, el movimiento de rotación es oís cor-

to que en el central dada la anatomía pero es igual de efectivo. 1#00 - 

sovimientos de tracción y rotación son *inundamos, la traooión ea h-

alo abajo y adelante. 

Canino.- Zoo el que presenta 1* raiz mil larga, Norte Y .614 

da, puede alcanzar una longitui basta de 18 •ilfsotroi, 0e •nouentra 
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ligeramente aplastada en sentido mesiodiatal, el ápice generalmente --

presenta anomalías en su forma así como dilaceraciones, el alveolo tie 

ne una forma cónica y también se encuentra ligeramente aplastado en 

sentido mesiodistal. El alveolo se encuentra en relación con el piso -

de lea fosas nasales y la fosa de la órbita. 

La tabla externa es delgada formando la eminencia canina, la 

tabla interna en cambio es gruesa. Con el examen radiográfico conoce - 

mos su relaoión con los dientes adyacentes y también con las fosas na-

sales, orbitaria y en algunos casos hasta non el seno maxilar. Utiliza 

mos el foroep mimen 150, igual que en los anteriores, el procedimien-

to de la preneión también es igual, la luxaoión se hace primero con un 

movimiento hacia hacia vestibular con cuidado para no ocasionar que se 

rompa, recordando que es de un espesor delagdo t  el movimiento hacia pa 

latino puede y debe ser más amplio, la rotación es un movimiento atusen 

oialp pero tampoco debe ser muy amplio ya que puede presentar anomalí-

as apicales, una vez que se siente luxado realizamos la tracción, gene 

ralmente se combinan estos dos movimientos. 

Primer premolar,- Presenta dos laicas, una vestibulat y una-

palatina, •n algunos oso» se encuentran fusionadas, pero siempre por 

lo regular presenta dos conductos radiculares, en muchos casos se pue-

de presentar dilloersoión radicular t  la raíz se encuentra aplastada m2 

elwastelmente, El alveolo se encuentra doble o bifurcado en su extra-

Wat, tiene relaolán con el seno maxilar, las paredes alveolares son 

niegas, el borde alveolar es sólido. Radiogreloamentel. podemoa situar 

loe Mem 7 su reldoth con el geno maxilar. 

Podemos utilizar el foroep minero 150 o el 99 de ramas roe - 

tse, so universal, os utiliza para izquierdo o dereoho. 
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El primor paso que debemos realizar es la prenaidn, aplican-

do los bocados lo más elevado posible que nos permita el borde alveo--

lar. 

La luxación se practica unioamente con movimientos de latera 

lidad, ya que por presentar dos raíces nos impide realizar movimientos 

de rotaoidn ya que podriamos fracturar estas, se hace primero un movi-

miento lateral hacia vestibular, en arco leve con presión sobre apical 

el movimiento hacia palatino es breve también, los movimientos son coi 

tos pero deben repetirse ouantae veces sea necesario, nos debemos 4Uf- 

ar por la sensación de de resistencia de las paredes óseas y de la por 

cidra radioular. 

La tracoidn se hace hacia abajo y hacia afuera oombinandolo-

oon los movimientos de lateralidad tratando de evitar producir la frac 

tura de lea raíces antes de que salga del alveolo. 

Segundo premolar.- Presenta raíz dnioa por lo regular un po-

oo aplastada mesiodistalmente, presenta también relaoidn con el seno -

maxilar, la tabla externa es gruesa. En el estudio radiográfico debe-

mos seguir las mismas indicaciones que con el primer premolar. 

Utilizamos loe mismos forms, la prenaidn se realiza igual-

que en el primer premolar, los movimiento* de luxación se reducen dni-

oamentO a loe de literalidad, ya que catan dados por la oonfornaoidn 

do la raía, loe norinientos deben do realizaras en un arao paiuehe, la 

traooidn se oosbina igual pon loa Ultimo. movimientos de literalidad y 

va a ~Usarse de abajo hacia afuera respetando el eje longitudinal « 

401 diente. 



43 

Primer molar.- Presenta tres raíces, una palatina y dos ves-

tibulares (una mesial y una distal), en la mayoría de los casos no pre 

mentan ni forma ni dirección constantes, en algunos casos so enouen --

tran separadas y en otros se lee halla fusionadas las raíces vestibu1a 

res. 

La raíz palatina es la (de larga y gruesa de las tres, se -

presenta en forma de nono dirigido hacia el lado palatino, por lo oo--

mdn no presenta dilaceraciones en su dpice. La raíz masco-vestibular 

se encuentra aplastada en sentido mosiodistal, os más delgada y oorta-

que la raíz palatina, presenta a voces anomalías en su forma. La raíz 

disto-vestibular, en comparación con la meeio-vestibular es rads delga-

da y aplastada, en algunos oaaos ésta raíz dilaceraoiones en su Ipice, 

así como anomalías en cuanto a su dirección con respecto a las otras -

dos raíces. 

111 alveolo presenta tres nonos de base inferior, en los que-

se alojan las tres raíces, la tabla externa es de poco espesor, la ta-

bla interna es de mayor espesor, presenta tabique intorradioular que -

es sólido y espeso, presenta el alveolo íntima relaoión con el seno ma 

zilar, por medio del examen radiogrófico conoceremos la disposición ra 

dioular, oomo se presenta su anatomía, debemos tener muy en cuenta su 

cercanía con el seno maxilar para evitar accidentes en la intervención. 

Podemos utilizar los formo ndmero 18D o el I8R, que se de-

be utilizar ospooialmonte el primero para el lado izquierdo y el sean 

do para el lado derecho, ya que presentan una forma espeoltica para la 

fácil adaptaoidn de la anatomía del molar, presentan un bocado acanala 

do para que ce adapto sobre la raíz palatina y el otro bocado presenta 

una saliente para que so introduzca entre la biturcaoidn de las raíces 

reottbulares, presentan una rama curva y la otra recta, sus bocados - 
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son cortos y rectos. 

También podemos utilizar el foroep ndmoro 88, que también se 

presenta clasificado uno para trabajar sobre el lado derecho y otro pa 

ra trabajar sobre el lado izquierdo, presenta forma de bayoneta y sus 

ramas son rectas. 

Realizamos primero la prensión del primer molar colocando --

los bocados del foroep en dirección apical, adaptando correctamente -

los bocados sobre las ralees, es de valiosa ayuda la adaptación del fo 

roep sobre el cuello del diente, para lograr su luzaoión realizamos mo 

vimientos de lateralidad con poca amplitud, para no producir la fraotu 

ra de la tabla externa, los movimientos de lateralidad haoia la cara 

interna (palatina), son de menor amplitud, pero ambos deben repetirse-

cuantas veces sea necesario para que logremos la luxación, para reali-

zar la tracción del molar debemos dejar de hacer presión hacia el dpi-

oe combinando una vez mde 108 movimientos de lateralidad con los de lu 

ración siempre y cuando ya hayamos luxado la molar, para lograr la ..,--

traoción dirigimos la presión del foroep hacia afuera y hacia abajo. 

Segundo molar ,- Presenta también tres raíces, su anatomía -

es muy parecida a la del primer molar, pero a diferencia de éste, gene 

ralmente las tres raíces se encuentran fusionadas ya sea parcial o to-

talmente. Presenta dps raíces veetibularee y una palatina, son mde del 

gadas y aplastadas en sentido megiovestibUlar, sobre todo las dos mas 
tibulares, en algunos casos en que se enou•ntran separadas las tres 
convergen hacia apical formandose un tejido óseo interrodíoular baetIn 
te sólido, en muchos casos se pueden encontrar muchas anomalías •n 
Quante ala forma de las raíces. 
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La tabla externa ea un poco más gruesa que la del primer mo-

lar así como la palatina o interna, en algunos casos el alveolo prosen 

ta forma de cono con base hacia °causal y el vértice se encuentra en -

el punto de separación de las tres raíces, tiene relación el alveolo 

con el seno maxilar así como con el agujero palatino posterior. 

("Ion el examen radiográfico podremos oonooer la anatomía que-

presentan las raíces, la posición y su relación con el seno maxilar y 

con los dientes adyacentes. 

Vamos a utilizar los mismos forceps que para ol primor molar, 

procedemos a realizar la pronsidn del molar colocando loe bocados del 

foroep por arriba del margen gingival, como lo hacemos con el primer -

molar, los movimientos de lateralidad para conseguir la luxación pue—

den hacerse un poco más amplios dada la conformación de las tablas in-

terna y externa, una vez que sintamos que la molar de ha luxado hare—

mos un movimiento hacia afuera y abajo para lograr la tracoión, éste 

movimiento se combina con los últimos movimientos de lateralidad de la 

luxaoión. 



DIENTES 	DE 	LA 	NANDIBUL A. 

Incisivo central.- El incisivo central presenta una raíz lar 

ga y delgada y se presenta aplastada en sentido mesiodistal, el eje -

longitudinal del diento presenta una desviación hacia el lado distal, 

su alveolo tiene forma cónica, es delgado en sentido mesiodistal y de-

mayor diámetro de vestibular hacia lingual, presenta un tabique óseo -

que lo separa del central del lado opuesto, siendo éste tabique amplio 

y sólido, se encuentra en relación con la sínfisis mentoniana, el tabi 

que óseo que lo separa del incisivo lateral es más delgado, la tabla -

externa es do mayor espesor que la tabla interna, en su porción dpical 

la región ósea es densa y sólida. 

Por medio del estudio radiogrdfioo nos daremos cuenta de la-

posición de la raíz y su relaoión con los dientes adyacentes. 

Utilizamos el forcep número 150, que presenta sus bocados --

con cierta angulaoión con respecto a sus ramas, gracias a ésto podemos 

acomodar fdoilmente los bocados al cuello del diente y quedando las ra 

mas del foroep en una posioión horizontal, los bocados ademds son fi--
nos y delgados en oomparaoión a los que utilizamos para los dientes -

gel maxilar. un ramas de éste forcep son rectas. 

Vamos a practicar también primeramente la prención del dien-

te, introduciendo primero los bocado. por debajo del borde gingival '-

bosta llesar 0 alamar el cuello del diente, cuidaremos do ejercer - 

perfeotamonte la preneith del diento con el instrumento. 

La luxación oomo siguiente paso está dada por la conformaoi-

dn Mitad» que preeentaiel diente, debemos tener en cuenta que el . 

tenlo *pica' le trdgil, primero debemos ejercer presión sobro el dpi» 

46 
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ce haciendo un movimiento de lateralidad con poca amplitud en direo --

alón de la tabla externa hacia la tabla interna generalmente con estos 

sovialeatos se logra luxar el diente, sino se repetirán los movimien—

tos cuantas veces sea necesario, los movimientos de rotación no se in-

dican salvo algunas excepciones. 

El movimiento de tracción lo realizamos una vez que el dien-

te se encuentra en su posición normal en el alveolo, vamos a practicar 

un movimiento final hacia adelante, arriba y hacia afuera. 

Incisivo lateral.- El incisivo lateral presenta una raíz un-

p000 más larga que la del central, es delgada y aplastada en sentido - 

mesiodistal también, el tercio apioal se encuentra desviado hacia dis-

tal. El alveolo tiene forma (tónica, la tabla externa es mds gruesa que 

la tabla interna, su anatomía tanto del diente como alveolar es muy pa 

recicla a la del incisivo central. Radiogrdficamente podemos ubicar su 

relación oon los dientes adyaoentes y la posición y dirección de la ra 

fe. 

Utilizamos el mismo forcep ¡minero 150, realizando los mismo« 

pasos que para el.diente anterior, primero la pronsidn, luego la luxa-

sitia i por ditimo la tracción teniendo siempre en cuenta la posición y 

dirección de pu raíz.. 

Canino,» El oanino presenta como en el oaso del canino supe-
rior una rata larga y 041/da de forma chifla y ligeramente aplastada -
en sentido neelodietalt su tercio apioal oami siempre presenta dilaoe-
glotones. 

El alveolo tiene forma odnioa, oonoiderando su base superior 
el Wrtio0 interior, la tabla externa ee delgada lo cual en algunas, 
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boasiones es la causa de su fraotura, al contrario a la tabla interna-

o lingual que en éste naco si es más gruesa, los bordos óseos son del-

gados, la tabla ósea que lo:Jsepara de el alveolo del incisivo lateral-

es gruesa en cambio la que lo separa del primer premolar tiene un espe 

sor demasiado delgado, hacia apiosl el alveolo si es una región ósea -

espesa, éste alveolo también es uno de los que presentan un soporte -

bastante amplio al canino en el sentido do resistencia ya que deja al 

diente bien empotrado. 

Con el estudio rediogréfica podemos darnos cuenta de la lonT 

gitud y forma de la raía, conoceremos su relación con los dientes siya 

tientes. 

Utilizamos también el mismo foroep que para los incisivos, -

el forcep ndemro 150, es universal y sirve indistintamente para los -

diento' del lado derecho y los del rada izquierdo. 

Debemos procurar que el foroep se adapte perfectamente al -

diente en un nivel lo más inferior que nos permita el hueso, per' la -

luxación hacemos el primer movimiento hacia vestibular, siendo éste un 

movimiento poco amplio dado por el poco espesor de la tabla externa, -

debemos tener especial cuidado en éste calzo particular para no produ—

cir ls fractura de la tabla externa, después del primer movimiento ha-

cemos el otro de lateralidad en dirección lingual, en ambos moria~ 

tos hacemos presión haoia el íbice para lograr adeouadanente 1$ luxa - 

oién. U04 ves que la hayamos logrado hacemos laitraocién con movimien-

tos hacia afuera. arriba y hacia adelante, 

Primer premolar.- Presenta solamente una rara, que es larga 

y aplastada en sentido mesiodistal, presenta un estrechamiento pronun-

ciado a nivel del ouello, por ésto mino ésta parte ea mío débil, en 
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algunos casos presenta anomalías radiculares, el alveolo tiene consis-

tencia fllida, presenta poca elastioidad, la tabla interna y la exter-

na son gruesas, la vestibular es un poco menos compacta, tiene reía --

oh% anatómica con el orificio mentoniano. 

, Radiogréficamente debemos tomar muy en cuenta cualquier irre 

gularidad de la raíz, en algunos casos se encuentran desviaciones, sa-

bremos su relación con los dientes adyacentes y tener en cuenta la ubi 

cación del agujero mentoniano. 

Nos sirve también el mismo forcep que utilizamos para los 4.1 

dientes anteriores igual que para el segundo premolar. El primer paso 

para la extracción es la prensión, con los bocados del forcep debemos-

aplicarlos en el cuello del diente, tratando de hacerlo lo más abajo -

posible del borde gingival y tomando un punto Util para Da aplicación-

de fuersa ya que por el cambio brusco de la forma de la corona con res 

pecto a la raíz es un punto débil y podriamos producir la fractura de 

la corona sino hacemos la prensión correctamente, en la luxación como-

siguiente paso hacemos movimientos de lateralidad, de la tabla externa 

hacia la interna, podemos combinar los movimientos de rotaoión pero --

que sean pequeños, siempre es mejor realizarlos en un arco pequeño, de 

besos repetir los movimientos cuantas veces sea necesario para lograr 

luxar el diente, la tracción viene después de los movimientos de late-

ralidad o en caso de que utilicemos los de rotaoión que sean después u 

combtnandoloo, haciendo un movimiento con dirección hacia arriba y ha-

ola afuera, 

afondo premolar,- presenta raíz única y es ligeramente un - 

p000 sayor que la del primor premolar, en oyanto a su longitud, Be muy 

parecida su raía a la del primero, el alveolo presenta la misma anato-

int% presentando la tabla externa un p000 mío delgada que la interna,- 
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en algunos casos se prosentan anomalías radiculares. Radiogrificamente 

oonoceremos la conformación radioular y sus relaciones con loe dientes 

vecinos. 

Utilizamos como ya dijimos el mismo forcep, los movimientos-

de prensión, luxación y tracción van a ser los mismos que describimos-

para el primer premolar. 

Primer molar.- Presenta dos raíces una mesial y una distal, 

varían oon rospeoto a su forma y dirección. La raíz mesial presenta -

una forma cónica y aplastada en sentido mesiodistal, en algunos casos 

se presenta bifurcada, en otros casos puede presentar en la unión del-

tercio cervical con los otros dos tercios un abulatmiento o bien un co 

do, lo cual le va a dar retenoión con el alveolo, también puede preson 

ter desviaciones en cuanto a su direcoión. La raíz distal en la mayo--

ria de los casos es un poco más larga que la mesial, tiene la misma -

forma oóniony aplastada en sentidonesiodistal. Las dos raíces se pus 

den presentar paralelas, divergentes o convergentes, entre las dor ra-

íces se encuentra el tabique interradicular que en algunos casos da re 

tenoidn al molar y dificulta la intervenoión. El alveolo presenta su -

tabla **terna un poco mis delgada que la tabla interna, los bordes pro 
ximalewson anchos, Radiogrificamente estableceremos la disposición, -

dirección y anomalias radioularee, y relación con los dienten adrac~. 
tea, 

• Utiliossoo el terco ndsero 23, también le llasin cuerno do-

vaca, la andulasión que presentan sus bocados oon respecto a las ramas 

es muy pronunciada, sus bocados son tinos y sumamente ondulados, son - 

tamblin delgados, en algunos caso se utiliza como ihaidonera, las ro--

040 son rectas al tomar al diente quedan en posioión borisontal, nos - 
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permite también en algunos casos separar las raíces para lograr extrae-

irles individualmente. 

La prensidn se hace introduciendo los bocados en el espacio 

interradicular, los bocados deben quedar paralelos al diente, hacemos-

después los movimientos de lateralidad para lograr su luxación, movi-

mientos hacia vestibular y hacia lingual, deben ser movimientos pequo-

Ros repitiéndolos cuantas veces sea necesario para lograr la locación, 

el movimiento de traooidn se hace hacia arriba y haoia afuera despla - 

sando al diente de su alveolo, en los casos que se presentan las raí--

ces cónicas o fusionadas se combinan los movimientos de lateralidal 

con los de traooidn. 

Segundo molar.- Presenta dos raíces también una mesial y una 

distal, son un poco mis delagadas en sentido mesiodistal, presentan la 

misma forma que la del primer molar, pero es mis común encontrarlas fu 

'tonadas, el alveolo presenta una anatomfa dada por la forma de las i-

dos rabos, la tabla interna y la externa se encuentran con la misma 

consistencia, la primera oda gruesa que la segunda, el molar se enouen 

tasa entre las dos lineas obliouas por lo cual las tablas Usas presen-

tan muy poca y en algunas ocasiones escasa elasticidad. El conducto -

dentario inferior pasa 00r04 de los épicos. Con el estudio radiogrífi-

00 00000er1,000 su relación con los dientes adyacentes, la torea y di--

molé» de sus dos ratos. 

. Ihmoo a utillaar el mismo tonel> que para el diente anterior 

realisando los olemos pasos para la pronaidn, luxaoidn y traooidn. 
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EXODOODIA CON BOTADORES 

Estos instrumentos fueron ideados desde épocas remotas por -

loe precursores de la oirugía dentomaxilar, las técnicas fueron evolu-

cinando con las técnioaa a colgajo, la odontoseoción, y la aplicación 

de la fresa, con el perfeccionamiento de estas téonicas muchos de ellos 

han sido eliminados bastando en la practica con unos pocos como son -

los rectos y de bandera. 

Existe en el comercio una gran cantidad de elevadores, dis--

tintos cirujanos oraron elevadores o adaptaron los existentes y los fa 
Iricantes imprimieron modificaciones a loe diseflos con lo que la vario 

dad de botadores a aumentado enormemente contribuyendo a desorientar -

al estudiante que llega a suponer que cada instrumento está destinado 

a un caso en particular. 

Cada botador recibe el nombre de su apeador, con ello aumen—

ta elnúmero de botadores con lo que oreos la confusión al proveerse de 

date instrumento. 

• Los botadores fueron diseEados para ser empleados sobre el - 

teroer molar inferior implantados en una mona poco aoossible al foroep, 

ubicado en una posición que dificulta o imposibilita su aprehensión, -

posteriormente su empleo fue generalizando,* para la ostral:with de dio» 

te% raíces y dpices cuya toma oon el foroep era imposibles con el O-

jota de facilitar la tntervenoicha y acotar su alarmad% ate « el tre 

usa quirlirgloo y disminuir la laUtilacidn que odie» sufrir el pacten,  

se. 



53 

En la exodoncia el foroep es el intrumento de eleoción con -

la excepción de los terceros molares inferiores, por lo que los dien—

tes que puedan ser extraídos por medio de foroep no deben ser extrai -

dos con botadores, sólo en casos de senas inaccesibles, fractures den-

tarias, escasa elasticidad ósea, malposiciones, apiñamientos, anomalí-

as radioulares, anomalías en la aplicación correcta del foroep en la 

que arriesga los dientes proximales, tejidos blandos o duros los cuales 

se pueden lesionar, se debe recurrir al elevador ouando sea posible, 

para evitar la extracción transalveolar que siempre es mutilante. 

Los botadores son instrumentos que se usan en la luxación de 

dientes y raíces; su principal uso es en los terceros molares inferio-

res, las técnica' actuales aaplian su campo de acción para la dilata - 

ción de las tablas alveolares, sección de tabiquesinterradioulares y -

la odontoseoción, para ésta se usan guías previas realizadas oon fresa. 

Loe botadores constan de hoja, tallo y mango. 

- hoja.- Tiene una punta que puede ser aguda o redondeada, fi-

losa o roma, la cara que se coloca sobre el diente a extraer es plana 

o cóncava, la opuesta es convexa, las hojas mon rectas, anguladas o en 

bayoneta. 

- Tallo,- 1l tallo une • la hoja oon el mango. 

- Mango,- El mango es la oontinuaoión del tallo como los mode-

los Oleve-Dent o preaentarae transversalmente como el tipo Yantar, 

*net» Instrumento, que sólo difieren en anchura, grosor y 01 tamailo 

di la loja. 
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COISIDERÁCIONES 

MECÁNICAS 

Los botadores se emplean como palanca y como curia. 

Efecto de la palanca. 

Conciste en efectuar una presidn relativamente fuerte para -

no perder el punto de apoyo ni el'enolavamiento en el punto de aplica-

ción casi punzando el cemento, la ventaja prinoipal del efeoto de pa--

lanoa es la multiplicación de la potencia, al mismo tiempo reside uno 

de los mayores peligros, puesto que su aplicación indiscriminada de -

fuerza o sin control puede ocasionar fractura de la mandíbula con los 

elevadores Winter, el dominio de ésta maniobra es obra de entrenamiento 

y se alcanzaré cuando el profesional llegue a sentirlo en sus manos. 

Efecto de cuna. 

Otra posibilidad es la aplicación como curia, la ventaja ea -

cuando las posibilidades de dilatación alveolar son escasas, ésto se 

logra conforme ee profundiza el instrumento con energia pero siempre -

*uy lentamente, la raes es desalojada del alveolo, ditemde de dilatar 

la Oortioal aumentando el ~orno alveolar contribuye al aflojamiento 

do la rafe. 

El efecto de 010i4 produce la siguiente aoci6no 

41 no poder dos cuerpos ocupar simultansamente el mismo 'ba-

quio uno resulta desalojado por el otro. 

»Lo profunda lntroduoot6n del elevador en 01 alveolo produol 

rd la elevehoth ritioular. 
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INDICACIONES PARA LA 

APLICACION DEL BOTADOR 

-Zonas inaccesibles al forcep como los terceros molares supe 

riores e inferiores. 

-Dientes que siendo accesibles presenten impedimentos como -

los &pinados o en malposioión. 

-Cuando no se pueda profundizar el forcep, tablas inextensi-

bles, fractura intralveolar y raíces oon caries profundas. 

-Dilaceraoión radicular. 

-Cuando las maniobras con el forcep no consigan mover el •••••111 

diente. 

-Cuando se desee usar el alveolo libre. 

-Odontoseoeidn usando guías previas. 

-Cuando las tablas brinden firme apoyo. 

CONT2AINDI CACI ONEB 

-Cuando las maniobras con el toro%) puedan realizares ozrreg 

taillento• 

-Cuando se arriesgue loe órganos o teJidop vecino, 

-Dientes retenidos con inadecuada liberaoldn, 

-Cuando el apoyo sea 0141. 
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-'Juando el fra.:ponto no rueda visualizarse. 

-En caso de raíces y apioes en relación con el seno. 

VENTAJAS 

La extracción ea realizada en un periodo breve, de la forma 

mis sencilla y con el menor traumatismo, los botadores cumplen estos -

requisitos, pueden ser aplicados en cualquier cara del diente, contri-
buye a evitar alveolectomias preservando tejido óseo y ayudando a mejo 
ras posoperatorios. 

Inconvenientes: es el de emplear el botador para la extrae - 
oión de todos los dientes aún cuando su aplicación esté contraindicada 

carencia de técnica o experiencia para la exodoncia. 

Los tipos de botadores son Winter y Cleve-Dent. 

ELEVADORES 	VINTER 

Son los de barra cruzada consiste •n 28 instrumentos, 14 de-

rechos y 14 izquierdos mareados con R y L, se aplican en social, die -

tal o vmstibular, la cara plana o oóncava se aplica al diente por ex-
traer y la convexa en el punto elegido Cono eje de la palanca. 

Bolo sean aplicados en el maxilar inferior ya que son dema-
siado robustos para aplicarlos en el maxilar superior, los distintos 
espesores de boja* se utilizan de acuerdo al espacio interdentario, -
loe botadores rectos se usan paga sotuer 'obre tercero* *claree inoli-
nado* afeialaente, los anolsdos pueden presentare. por ~loa, dietal 
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o vestibular que se aplican en el espacio interradioular de los sola - 

res. 

Los rectos solo pueden ser empleados como cuña en los diewo-

tes cuya inolinacién hacia assial permita la presentación, son utiles 

en la odontosección aplicíndolos sobre una guía previa los angaladom, - 

los que son mes usados son el II, 12, 13, 14, simplifaca .1a exodoncia - 

al separarlas, facilitando su posterior actuación sobre las oaras de -

cada rafe ahora independientemente. 

Los a& largos pueden tener mayor entrada por mesial o dis 

tal, su punta mía larga puede llegar profundamente con lo que resulta 

de utilidad en fracturas radioulares intralveolares para aplicarse al-

fragmento directamente a través del tabique (téonica del alveolo libre) 

especialmente cuando el II, 12, 13 ven impedida su profundiaaoidn por 

encontrar un tope en el reborde marginal del alveolo, antes de haoer 

oontaoto con la mis. 

ELEVADORES CLEVEr DENT 

Presentan sus hojas rectas o contraanguladas en relación con 

los tallos, estos son largos y fuertemente cóncavo-conexas, su forma-

es lanceolada y sus extremos se presentan muy agudos o suavemente redoll 

dados, el mango es la oontinuaoidn del tallo, son mis livianos por p2 

ieer mangos huecos, sus hojas son do menor espesor que los ~ter, si-

endo oda delicados, han sido «imitado' para extraer dientes robustos o 

ratos,. sotuan como todos los elevadores, se emplea en »sial o distal 

pueden producir arrancamiento de la tabla vestibular, debido a la pool 

oídli del nango oc0 respecto al tallo, transmiten menos potencia, lo 

que impide realizar con ellos poderosas palanose que se logran con la 
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barra cruzada, su empleo no carece de peligros si so escapa de nuestras 

manos durainte su profundización su punta puede producir graves heridas 

en los tejidos blandos. 

ASPECTOS DEL DIENTE A 

EXTRAER 

Tratándose de dientes con su corona deberá observarse el pun 

to de contacto examinando las posibilidades de presentación y profundi 

zación para no lesionar el diente proximal, si se trata de raíces pue—

den usarse elevadores robustos cuando se traten fracturas a nivel del 

Margen gingival)  cuando la fractura sea mete profunda deberá seleccio—

narme un botador con hoja más larga y fina que pueda alcanzar la raíz. 

PUNTO DE APOYO 

Cuando se realice en bucal deberá evaluarse la resistencia 

de la tabla para prevenir su lesidn, por lo que usaremos otro punto de 

apoyo )  cuando se deoida por la cara proximal se debe atender el espe—

sor del tabique, el diente vecino, para evitar la luxación del diente—

inmediato, 

PUNTO DE APLICACION 
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La cara radicular o dentaria sobre la cual se aplicará el 

instrumento deberá ser la más entera y fuerte con menor posibilidad de 

fracturas y que permita lograr mayor profundización, en caeos de mola-

res cuyas raíces permanezoan unidas por un puente robusto puede irsdi--
caree el espacio interradicular, en algunos casos se podrá orear un -

plano de aplioación tallandolo con fresa. 

TOMA DEL BOTADOR 

Cualquiera que sea el botador debe ser tomado de modo que el 

extremo de su mango se ubique en el centro de la palma de la mano con 

excepción del indice, todos los demás dedos se cierran sobre el mango, 

el indice permanecerá extendido sobre el tallo tan cerca de la hoja co 

mo sea posible para asegurar preoisión durante las maniobras. 



TIEMPOS DE LA EXODONOIA 

CON BOTADORES 

-Presentaoió n 

-AcuRaaiento 

-LuzaoitS n 

-Avulsió n 

PRESENTACION 

Es la manibra por la cual la hoja es ubicada sobre el diente 

a extraer, por lo general el campo se encuentra sucio por la hemorra-

gia resultante de la sindesmotomia; debut mantenerse limpio para rea-

lizar efeotivamente la maniobra. 

Para ésto loa dedos do la mano izquierda se colocan con una-

gasa en el campo con la que lo secan, ayudándose con el botador, y lue 

go se desplaza a vestibular o lingual manteniendola ahí para usarla en 

oaao necesario, cuando no se raliza ami el instante que se pierde en -

retirar la gasa de la boca del paciente permite que el campo se inun-
de numaerate. 

AOUBANIENTO 

Realizada la presentación, suave y progresivamente se profua 

dio% el botador en sentido Lpioal empleando como una ouAa, se deberá 

60 



61 

tener cuidado de la inmovilizaoión del paciente, ya que las mantobras-

que pudiera realizar podria desalojar el instrumento produciendo heri-

das graves, se deberá tener especial atención en las sensaoiones tactí 

les transmitidas por el hueso y dientes proximales, para evitar efec—

tos indeseables como son la fractura de las tablas, tuberosidad, luxa-

oión o extracción de los órganos dentarios 6 riesgos de proyección den 

tarta, si al realizar las maniobras de profundizaoión son inutiles po-

demos recurrir a las siguientes maniobras: 

-Profundizar el botador oon el martillo 

-Tallar en el hueso una guía con fresa 

-'Pallar en el diente un nicho o escalón oon fresa 

Una vea. que se ha efectuado la profundización se observa que 
el diente a extraer se a elevado del alveolo. 

LUXACI 0 N 

Consiste en lograr la completa movilidad del diente dentro -

del alveolo, para ello puede aplicarse la cuña en sentido. dpioal por  -

otras caras hasta quo se afloje completamente, otro modo de conseguir 

la luxaoión es recurrir a la palanca, para lograr éste efecto el extra 

mo de la hoja se apoya contra el cemento, clavándola, ésta aplicaoión 

endrgica no debe perderse durante la maniobra, debe permanecer sin mil 

Edn desplazamiento sobre el punto que sirve de punto de apoyo a la pa-

lanca, en caso de que el enolavamiento sobre la rafe no pueda retener-

se podium, tallar oon la fresa un nicho en el punto de apliosoidn para 
alojar en el la punta del botador evitando que resbale, una palanca --
ubicada muy profundamente no eleva sino díctala, pudiendo movilisar -
loa prosígales, arrancar la tuberosidad o fraoturar la mandOula, debl 
do al apalanoamiento brutal y descontrolado, 
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31.1a fuerza aplicada no consigue movimiento podemos enoon --

tramos con una anomalía como anquilosis, cementosis o dilaceraciones, 

en lo que se deben( proceder a examinar radiogrdficamente en busca del 

obstioulo y realizar la odontoseoción con o sin colgajo segun sea el 

040104, 

ATULSION 

Consiste en desalojar tatalmente el diente o raíz de su alveo 

lo, esto ocurre al efectuar el apalancamiento con el botador recto, si 

esto ocurriera quedando el diente luxado se procede a retirarlo con 

una pinza adecuada ya sea con foroep o pinza de fragmentos. 

En ocasiones las rafoes fracturadas no se,  ueden asir con el 

foroepá para efectuar la extracción recurriremos a los elevadores de -

tallo recto para extraer estas rabea fraoturadas debajo del borde al-

veolar, 01 instrumento se mantiene en un plano paralelo al ON longitu 
dinal del diente con la palanca colocada en el borde palatino, otro mé 

todo para usar el elevador de tallo recto es colocarlo en el Brea in - 

terhntal, usando la intervención bucal, se eleva la raíz empleando el 

tabique interdental como punto de apoyo. 

8er4 necesario emplear ena técnica cuidadosa y su aspecto -
»Re important* ser( lograr buena rieualiceoldn, si hay hemorragia que 
obscUresos el campo se lograr( ver ol fragmento aplicando prenidn con-

USO #1100 ~tenida en el alveolo con o sin adrenalina, una vez que ae-

observo el fragmento solo se requiere un momento para extraerlo. 

si se fracturaran los ipioce del primer premolar superior o-

cualquier resto ridiculez., pe pueden extraer con un botador muy fino, 
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la extraooidn es mds sencilla si loa ¿picos fueron movilizados antes « 

de fractu/aree, el botador se introduce movilizando el ápice con movi-

mientos suaves hasta extraerlo de su alveolo, ni el botador ni el hue-

so circundante deben sor forzados, si tras un periodo prudente no ha -

podido ser movilizado debe ser extraído quirúrgicamente. 

Si la corona de los molares superiores esta tan destruida -« 

por una caries que es imposible que el forcep pueda tomarla, es mocosa 

rio seccionar la pieza y extraer las raíces individualmente, el éxito 

de ésta técnica depende de la separación y en su normalidad anatómica, 

se inicia la seoción de la pared palpar con la fresa en dirección me--

siodistal, después de seccionar la raíz palatina se separan las raíces 

bucales, a causa de la proximidad del seno maxilar debe evitarse que -

la fresa vaya mía allá de la cdmara pulgar, el último puente de denti-

na puede romperse con una ligera torsión del elevador. 

La raíz distobucal se extrde por medio de un movimiento de - 

palanoa del botador, utilizando como punto de apoyo la raíz meeiobuoal 

la rail meeial me extrae con un elevador, deberan eliminarse con presa 

unión ya que si la anatomía es desfavorable basta una ligera presión -

para introducirla al seno maxilar, por ésta razón si la radiografía - 

preoperatoria muestra que el limite entre el seno y el alveolo ea muy 

justo será mejor extraer las raíces quirúrgicamente elevando %hl Oolga—

lo y resecando la parte de la tabla ósea bucal, 

Generalmente la raíz palatina puede extraerse con un forcep-

de Molo, os menos arriesgado que utilizar el botador que puede ser 

íntroduoida al cono maxilar. 

En el capo do molares inferiores se pueden seccionar con el-

Cuerno do raoh o oon la fresa con la que se ooea un 'arco profundo en 

la SOPO intorradioulor y se coparan las micos, la ssooldn se inicia - 
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en la °Mara pulpar, dirigiendo la fresa de bucal a lingual. 

En el surco formado se introduce el botador de bandera extra 

yendo primero la reís distal porque suele ser la de menor resistencia, 

a continuación se coloca el botador en el espacio interdentil o en el—

alveolo ♦ario de la rafe distal cuidando que el elevador no daRe al —

diente adyacente, para lo cual suele ser necesario perforar el tabique 

con la punta del elevador, cuyo mango se hace girar cuidadosamente pa—

ra dar a la raía un movimiento ascendente de anida, se inspeooiona y 

se observa si hay algun fragmento de hueso suelto se retira o si está—

muy destruido se extirpa totalmente con el botador. 
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ELEVÁCION DE ÁPICES 

Cuando durante la extracción, estando el diente ya luxado se 

advierte la fractura comprobada por la observación del fragmento extra 

ido,. eliminar el ¿pide es sencillo. 

El aooidente se produce casi siempre porque el odontologo al 

advertir la luxación, convencido de haber logrado su objetivo se apura, 

traooiona o pretende forzar el movimiento, en estos casos el dpioe se-

encuentra luxado en fondo del alveolo, la manera de extraerlo es la si 

guientei 

Se seca ouiduidadosamento el campo aumentando la iluminación 

con el espejo para visualizar el fragmento y su conducto radicular, in 

troduciendo con gran presión el explorador en el conducto radicular, -

se observará que al retirar el explorador el ápice lo acompaña, ésta -

maniobra no es difícil. 

También se han diseñado instrumentos espeóiales para esta ó-

peracidn cuyo extremo termina en tornillo que se enrosca en el conduc-

to, logrando los mismos resultados, estos tornillos tienen la desventa 

ja que tienen un tallo demasiado largo para ser empleado en zonas pos-

teriores y el tornillo demasiado grueso para el calibre del conducto, 

Un instrumento que puede cumplir el mismo cometido es un'eo-

cavador o lima de endodonoia, el que mis ventajas da es el explorador 

por eU mango sí* largo, permite manipularlo conservando las manos prag 

tícasente fuera de la bona oon lo que no se entorpece la vioidn n$ se 

obstruyo la lux. 
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Cuando estas maniobras no puedan realizarse o no sea posible 

mantener el enclavamiento dentro del conducto o su calibre sea tan pe-

queño que no permita la introducción del instrumento en el conducto, -

podemos recurrir al empleo del elevador apical cuya acción es la misma 

descrita para las raíces en general, también nos queda el recurso del 

alveolo libre. 

Otro procedimiento para eliminar estos épioes es la vía --

trana-gingivov6sea; es particularmente util en los casos de [picea de-

incisivos inferioresI tan finos que no siempre pueden resultar efica - 

oes nuestras maniobras, para lograr la extirpación épioal por ésta téo 

nica se introduce un elevador apical recto en el alveolo hasta tomar -

contacto con la raíz conservando una imagen mental de la profundidad, 

entonces se retira el instrumento del alveolo y se lo presenta sobre -

la encía en ángulo recto con respecto al eje axial del alveolo a la al 

tura del épice y se profundiza atravesando la gingiva y el hueso hasta 

tomar contacto con el ápice, se varia ligeramente la dirección sin per 

der el enclavamiento y efectuando la presión en sentido °chamal, consi 

guiendo la elevación, ésta maniobra puede realizarse también a colgajo, 

sería entonces trans-ósea, las ventajas de estos procedimientos comalia 

te en la conservación de los bordes alveolares. 
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PROCEDIMIENTO POSOPERATORIO 

INMEDIATO 

Se debe regularizar el tejido deeo por medio de unas pinzas - 

gubias y lisas, es necesario para la eliminaoidn del huaso enfermo y -

excesivo, por medio de ésto es ayuda a la oicatrizacidn normal, para -

que se forme asá una buena base para la futura restauracidn protétioa. 

Regularizar los tejidos blandos para contribuir a una cica --

trizacidn normal, eliminando el tejido gingival enfermo y los exceden-

tes, se va a eliminar el tejido de granulaoidn qufatico o infectado en 

los alveolos, si permanecen estos tejidos se puede retrasar la oioatri 

'acida o ser una posible causa de la formaoidn de un quiste o intecci-

dn residual. 

En los caeos en que ha sido extrafdo un diente con infecolon 

crdnioa o en molares &Mollee, el alveolo se somete a un gran trauma-

tismo por lo oual es reoomendable utilizar sutura de la cavidad. 

Debemos colocar un apósito de gasa sobre el campo interveni-

do previniendo la entrada de saliva en los alveolos y para que Lotus . 

por medio de preeidn controlando. la hemorragia y ayudando fui a la for 

*acido del oodgulo• 

USO DE LA CUMA 

Curota proviene del !rancio ourer que significa limpiar, 109-

interpreta coso un raspado vigoroso para eliminar grenulocess o »abro- 
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nem quisticas en algunos casos para estimular el adinerado de los alvto 

los. Algunos sdontdlogos utilizan anestésicos locales oon vasoconatric 

toree en conoentraoioneZ altas, oon el fin de tener un campo seco en -

el cual se pueda intervenir y después ouretear con vigor para producir 

un sangrado que asegure la formaoidn del cotgulol  ésta es una practica 

perjudicial ya que produce un traumatismo innecesarios  predisponiendo 

pues el dolor posoperstorio y Coasionando osteitis.. 

INDICACIONES PARA EL USO 

DE LA CUNETA 

La cureta puede ser usada como instrumento de ezplorsoidn pa 

ra quitar partfoulas de hueso o restos de los alveolos en el momento -

de la extraooidn, para enuclear quistes, granulomas o para sanar peque 

Ros secuestros del alveolo durante la oioatrizaoidn. 

T fenicia para el uso 

40 la ouretal 

14# use prinoipolmente voleo un instrumento de exploraoidn, una 

ves que se ha extraído el dientepregulesisodo el borde y alisado el :0 

prooeeo alveolar y antes de oolooar en su lugar el colgajo ouooperidew 

tia% se deben pasar con outdado en podo alveolo, explorando el cepa 

oto perisplool a tin de sacar las pequense partiouloe de hueso, diente 

u obtursoionee de A*011,44. 
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La presencia de tejidos blandos periapioales se revela por -

una sensación de goma blanda que se transmite por medio de la cureta a 

loe dedos del oirujano, el se localiza un pequeño granuloma o quiste -

se deben enuolear de su cripta ósea a travdz del alveolo por medio de 

la oureta, si hubiera una gran zona de destrucción deberán tomarse ra-

diografías antes de intentar la enucleación, al explorar alveolos supe 

rioree existe la posibilidad de encontrar un seno muy bajo, sin otra -

separación de los ¿picea radicularee que la membrana de revestimiento 

del senajen estos casos el cirujano es incapaz de diagnosticar sin una 

radiografía si el tejido que le produce la senasoidn de goma blanda -

cuando explora los alveolos ea um granuloma, quiste o la membrana de -

revestimiento del seno maxilar, de ésto na deduce que el dnioo medio -

para determinar de que se trata es tener buenas radigraffas dentales 

estudiadas con cuidado antes de la operación, hay muchos senos infecta 

dos por extracciones hechas sin ningun cuidado o por el uso imprudente 

de la oureta. 

Cuando se usa la cureta para eliminar pequeños quistes o gra 

nulomaa, estos tejidos no se separan del hueso raspandolos, el borde - 

pequelio de la oureta se va a insertar con suavidad entre el tejido du-

ro y el blando, mediante un movimiento de deslizamiento alrededor del 

quiete o granuloma, se separan hacia el centro de su cavidad patológi-

ca del hueso, la oonoavidad de la oureta mira baoia el hueso. 

Ademó dompuds de «traer dientes retenidos no erupoionadoo 
por el :Modo eeoolonal, la oureta es el instrumento indispensable pa-
ra mover pequehae partioulas hese y restos do diente, 



Contraindicaciones del 

uso de la oureta. 

La oureta esté contraindicada en las infecoiones'agódaa peri 

apioales o residuales, cuando existe pus, para estimular la hemorragia 

y extraer granulomaa periapioales después de la extraoción de dientes 

primarios. 

SUTURAS 

Los colgajo» muooperióstioos pequenos o grandes se van a co-

locar en posición con el dedo indice, una vez terminada la operación y 

se mantienen en su lugar por medio de sutura, los tejidos que han sido 

separados y aflojados alrededor do los cuellos dentarios antes de la -

extracción se vuelven a colocar en su lugar comprimiendo con los dedos 

pulgar e indios las tablas óseas vestibular y lingual y se hacen miu-

ra* pasando a travéz as los tejidos blandos en ambos lados atando sobre 

los alveolos, ésto haoemos tanto como para extracciones simples como -

para extracciones múltiples. 

Rasgue para colocar las suturas; 

-Mantienen los tejidos blandos en posioidn sobre el hueso y 

los tija oontribuyondo a la cicatrización. 

-Previo», la hemorragia p000peratoria. 

Al sostener loe tejidos blandos sobre el alveolo ayuda a la 

tormaoidn y mantenimiento del oodgulo. 

-La tormaoldn de un buen colgajo eignitioa menor dolor poso-

poratorto. 
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-Evita la entrada de restos alimenticios a la herida. 

NUMERO DE DIENTES QUE VAN 

A EXTRAERSE 

Existen muchas variables en la salud del paciente, adeuda del 

estado de sus eetruotuxas circundantes, el procedimiento planeado pue4 

de comprender extracciones oomplicadas, alveoloplastfa que podría to -

mar un tiempo considerable y dar por resultado una pérdida sanguínea -

considerable. 

En caso de dientes posteriores superiores e inferiores de un 

lado pueden extraerse en una visita, en caso no complicado, en la man- 
. 

«bula se podré extraer el canino de manera que pueda administrarse a-

nestésico por infiltración para extraer los incisivos mds tarde. 

La cirugía posterior no se hace antes de una semana en cuyo 

somento'intlanacién y molestia han desaparecido, los dientes posterio-

res del lado opuesto se extrden una semana después, los dientes ante—

riores se estréen una semana después o cuando las heridas posteriores 

hayan curado bien. 

ORDEX DE EXTRÁCCIOX 

El orden de extraeoldn ea importante, coso el anestieloo sur-

te efeeto as ripido •n el maxilar superior se extrías primero los -
dientes superiores, aii loe trapientos de esmalte o amalgama no pueden 
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perderse en alveolos inferiores abiertos, los dientes mata posteriores-

.. extraen primero para lograr mejor viaibilidad, puesto que la sangre 

por la hemorragia se acumula eh la región posterior, en una boca que -

contenga dientes difíciles de extraer, los primeros molares y los cani 

nos se extraen después de haber extraído sua dientes adyacentes de tal 

manera se saca ventaja de la expansión de las tablas, si se fraotura -

un diente o una raíz el mejor procedimiento ea detenerse a recuperar -

la raíz antes de proseguir la siguiente extracción, el alveolo adyaoen 

te no produce hemorragia que obscurezca el oampo y no se pierde la lo-

calizaoidn de la raíz. 

Si existe una buena posibilidad de que los dientes adyaoen -

tes puedan fracturase o si es necesario una alveoloplastía, el ciruja-

no puede continuar coa las extracciones tomando nota cuidadosamente de 

la raíz y después disentir el colgajo quirdrgioo que se acomode al pro-

blema que requiera atención. 



COLGAJOS 

El empleo de un plan sistemétioo permite al dentista escoger 

un método correcto para la extracoish dentaria, resolver dificultades 

y evitarlas así como tratar adecuadamente las posibles complicaciones. 

-Asegurarse que todos los instrumentos que se necesitan caten 

disponibles y esterilizados. 

-Colocar los instrumentos en una charola estéril. 

-Después de utilizar loe instrumentos deben oolooaree en su 

lugar. 

-Luz adecuadas  aistenoia experimentada, radiografías de la -

regido operatoria, anestesia efectiva y un plan de trata 4-

miento designado 4 manejar las dificultado' y evitar oompll 

aciones•. 
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Una vez que se ha decidido emplear el método transalveolar 

para remover un diente o raíz debe decidirse el plan de tratameinto pa 

ra sobrellevar las dificultades y evitar las posibles complicaciones -

que puedan presentarse. 

Componentes importantes de dicho plan es el diseño del colgó 

jo muooporióstioo, el método que se utilice para liVerar las raíces -

del alveolo y la remosión de hueso para facilitar ésto. 

COLGAJOS 	MUCOPERIOSTICOS 

Estos son levantados para proveer un campo operatorio aooesi 

ble y visiblemente claro, y su diseno debe ser tal que permita una vi-

sión y accesos mecdnioos adecuados, la base de dicho colgajo ddbe ser 

'mía amplia que su borde libre y tener un riego sanguíneo completo. 

Los intentos para promover la cicatrización deben ser median 

te la aproximación certera de loa tejidos blandos sin tensión, deepuh 

de realizada la operación, diseRando las inoisiones de tal manera que-

las líneas de sutura sean soatenilas por hueso. 

La incisión se debe realizar con una presión firme y con bié 

turí filoso atravesando las capas de mucosa y periostio de la encía -

basta llegar al hueso, las incisiones de adecuada longitud deben reall 

sarao de una sola Intensión, ya que las extensiones y segundos nortes 

~oralmente dejan los margenes de los colgajos irregulares y retrasan 

la oioatrizaolón# 

Algunas veces es neoesario reoortar el mucoporiocuo del gin 

te adyaoents que no se va a extraer ( ejemplo: segundo molar superior 

durante la eztraootón del teroer molar)p si las incisiones son regula—

ros y los tejidos son remplazados adecuadamente la poofun4tdad de la . 
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bolsa gingival del diente no extraído será clínicamente inalterable '-

cuando cicatrice. 

El hueso aerá expuesto si la incisión se ha llevado a cabo - 

atravez de ambas capas de la encía, si la incisión no es lo suficiente 
mente profunda el colgajo no podre ser elevado y el hueso *atara cu --

bierto por astillas de periostio fibroso, el cual deberá ser dividido 

con un bisturí antes de realizar otros intentos para levantar el colga 

jo, si la incisión ea inadecuada en profundidad, las capas de mucosa y 

periostio del muooperiostio serán separadas cuando se realice la eleva 

oidn del colgajo haciendo imposible la reponte/6n adecuada de los tejí 

dos blandos al terminar la operación y retrasando consecuentemente la 

cicatrización. 

Siempre es bueno realizar colgajos grandes en lugar de ocie 

jos pequeños, un colgajo que os largo en dirección anteroposterior pro 

poroiona ~U y acceso mecánico adecuado sin la necesidad de estirar 

o jalar los tejidos blandos, la oicatrizaoión ea de primera intenoión 

es lograda porque el colgajo tiene buena irrigación y no cae dentro de 

defectos óseos orados durante la operación y las líneas de sutura ya-

cen en una base de hueso firme y no sobre el coágulo. 

Hay varias desventajas de la sobreextensión del colgajo en -

dirección vertical, si el colgajo se extiende a la reflexión de la zero. 

brava muoolla la inoermidn del mumoulo buooinador es deminsertada del - 
%memo y so produce un pequen° hematoma que produce un aumento  en la - 
hinobasdn extrabucal posoperatoria, puede tener como oommeouenoia una 
pérdida de la profundidad del fondo de saco vestibular. 

Los nervios y vasos que pasan por el agujero mentoniano pue-
den ser dallados durante la elevaoidn de colgajos muooporioltioos, eme 
°talmente si la dieecoidn del tejido blando se extiende debajo del ni-
vel de reflexión do la membrana mucosa. 
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La elevación del colgajo puede ser complicada por fibrosis -

que resulta de una inflamaoión o una cicatriz debido a dentaduras mal 

ajustadas, el se perfora el colgajo durante su elevación se perjudíca-

la circulación sanguínea del tejido distal al agujero, el colgajo debe 

ré retraerse del lugar donde se va a utilizar la fresa con'un retractor 

plano, lo; colgajos grandes facilitan éste procedimiento de manera que 

se evita el accidente de que la fresa se entierre en los tejidos blan-

dos. 

TIPOS 	DE 	COLGAJO S. 

Los dos tipos de colgajos usados en exodonoia son el colgajo 

envolvente y el colgajo que tiene un componente vertical sobro la su--

'perficie bucal. 

COLGAJO 	ENVOLVENTE 

Se hace cortando los tejidos alredor del cuello de varios --

dientes en posición anterior y posterior y extendiendo el colgajo bu -

cal alejandolo del hueso. 

COLGAJO 	VERTICAL 

11 el colgajo vertical se usa una incisión vertical que se - 

extiende desde el pliegue suoobucal hasta una incisión gingival hcri 
aontal alredor de los cuellos dentales. 

Prooedisient oí 

La incisión ce realiza oon hoja de bisturí if 15, ce hace  al- 
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rededor del diente y después de angula hacia arriba hacia el pliegue - 
mucobucal, la elevación del colgajo se inicia en el componente verti - 

cal, donde el perioetio no está adherido en forma tensa el cual deberá 

incluirse en el colgajo, la retraoción debe ser cuidadosa para evitar 

daños y edema. 

La extirpación de hueso puede lograres con fresa, cincel o - 

pinzaa gubias, hasta haber dejado expuesta la parte mita ancha de la rs 

iz, deberé tenerse gran cuidado para evitar dañar las rafoes adyaoen -

tes, el diente se extrae son pingas o elevadores, el tejido patológico 

se elimina con curetas, se eliminan los bordes óseos irregulares se -

vuelve el colgajo a su posición y se sutura sin tensión. 
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En áreas especiales son necesarias las variaciones en el di-

nes() del colgajo, en el área del premolar inferior se añade una inoi 7 

sidn vertical distal de modo que pueda protejerse la estructura del 

agujero mentoniano. 

algunas personas aconsejan inoisiones en media luna de tipo 

apicectomfa para puntas radi:mi:ares pequeflas labiales o vestibulares,-

date prooedimiento conserva considerable cantidad de plana alveolar, -

pero la orientaoidn ea mío dificil y habré que observarse dos áreas, -

la herida del alveolo y la inoisidn de media luna, después de limpiar 

la herida hay que suturarla colocando ésta con un buen apoyo óseo y no 

sobre el alveolo vado. 
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ODONTOSECCION 

El tratamiento de elección cuando el diente no se puede es -

traer oon foroeps es la odontoseooión, la que va a consistir en la se-

paración radioular por diferentes métodos y después eliminarlas en for 

me individual, quedan exceptuadas en estas maniobras los molares cuya& 

raíces se encuentran fusionadas. 

Métodos para realizar la °dente:lección: 

-Con botador recto o angulado, aplicados en direcoión épioal 

aplicados en un puente interradicular débil. 

-Con raigonera ubicada en el espacio interradioular por ves - 

tibular y lingual en dientes inferiores, en dientes superio 

res en el espacio interradioular y la rafe palatina, asta -

aplicación esté limitada a un puente débil que una presión 

relativamente débil puede seccionar, 

-Con foroeps para seccionar rafoes en puentes débiles y fuer 

tes, se puede utilizar el cuerno de vaca para molares tare-, 

rieres de ambos lados. 

-Con un cincel dirigido en sentido sauzal aotuando sobre el 

puente interradioular fuerte, a veces tallando una guía pre 

via. 

-Con disco y fresa cuando iota oonoerra la oorona o gran pes 

te de ella, 

...Tallando una guía previa para el botador. 



ALVEOLOCTONIA O ALVEOL.0 - 

PLASTI A. 

La alveolplaatía ea la intervención quirúrgica para dar for-

ma al reborde alveolar y prepararlo para el soporte de la prótesis in-

mediata o las que serán colocadas a pecaba semanas del posoperatorio. 

En casos que se tengan que realizar extraooiones con el fin 

de preparar loe maxilares para que reciban más tarde aparatos de pró -

tesis, ha donar planeada, esto significa que los rebordes alveolares 

deben quedar de tal forma que la colocación de la prótesis no se vea -

molestada o no sea dolorosa. 

Este problema de exodonoia y altmoloplastfa a sido consider2 

do desde dos puntos de vista por los oirujanos bucales, algunos de e—

llos prefieren realizar la alveoloplastía y la exodonoia en la misma -

sesión, otros son partidarios de realizar la exodonoia y algunas sema-

nas después la alveoloplastía, aquí debemos tomar nuestro criterio para 

realizar ambos tratamientos en la misma sesión o realizarlos por sepa-

tad*. 

01 criterio quirúrgico debo sor conservador, siempre que no 

esto indicada la alveoloctom/a correotorat  nuestra alveolootomta esto-

bilioadora ea limitará a la eliminación de las anota* y crestas óseas 

▪ 0~00114. 

La slreolootomia y exodonoia con el fin de preparar un maxi-

lar para la prótesis pueden hacerse en toda la extensión de la arcada 

O en doe o tres porciones de la arcada, estos procedimientos estan en 
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relación con el número de dientes a extraerse, en general se dividen -

las arcadas superior e inferior en tres segmentos: uno posterior dere-

cho que va del espacio interdentario entre el primer premolar y canino 

hacia atrae, un segmento izquierdo que tiene los mismos limites que el 

segmento anterior y un segmento anterior que lo comprende de canino a 

canino. 

El procedimiento ea el siguiente: 

Incisión. 

Se trazan dos inoisiones, la primera ubioada en el espacio -

entre el canino y primer molar y ligeramente inclinada hacia adelante-

en altura tiene las mismas características que las usadas en exodonoia, 

la rama posterior de la incisión se traza en el limite del último diera 

te existente en la arcada. 

La insición en la cara palatina, un colgajo mínimo es meces! 

rio pare. no traumatizar la fibrozuoosa, para tal objeto se trazan inca 

sienes paralelas a las buoales y de una extensión de San aproxiaadsso2 

te. 

con una legra es levanta el colgajo, el cual ves a depender -

de la oucteneidn de la operaoidny pero por lo ooadn ea 'algente sepa-

rar el colgajo eolo hasta la región del tercio 4pioal de loe dientes, 

ya que si es wor va a haber 1144 disainuotón de el sumo vestíbulo. 

osteotoa1 a.  
De aourdo al tipo de extraooldn a realizare* sera la mol- 
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tud de la osteotomia de la tabla externa, el hueso se elimina con cin-

cel o fresa. 

kl•eolootosia o alveoloplastia. 

La cantidad de hueso a resecar con fines protéticos debe --

ser relativamente escasa, loa protesiatas aconsejan conservar toda la 

arcada alveolar posible para que sirva de apoyo a la futura prótesis, 

solo se eliminarín las aristas óseas, los bordes filosos cortantes has 

ta una altura prudencial, el aislamiento del hueso se realiza con li —

mas, en caso de existir procesos patológicos periapicales estos serán 

resecados. 

Para comprobar que no haya puntas cortantes que más tarde --

van a resultar molestas, se vuelve el colgajo en su lugar y se verifi-

ca con el pulpejo del dedo, la regularidad de la arcada alveolar exis-

tiendo tales puntas se vuelve a levantar el colgajo y se elimina la so 

na deseada con gubias, Proas o lima, los vasos hemorrágicos en hueso -

se controlan haciendo rotar una pequefta oureta en el sitio de la hemo-

rragia. 

Corte del tejido exoedente 

deloolgajo y sutur a.  

Perfeotasente regularizada la arcada alveolar, se vuelve el 

0010100 a su lugar y oon tijeras se corta el excedente del tejido gin-

03,1 bucal y palatino de manera que ambos oolgajos se adapten sin OC-
brabtesh se colocan tres o ouatro puntos de sutura en las bou, intor- 
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oeptales, pero no sobre los alveolos abiertos. 

Regularizaoión de la arcada 

alveolar posextraoció n. 

Cuando se han realizado las extracciones sin criterio proté-

eico o ouando quedan a pesar nuestro sobre las arcadas dentarias bor -

des agudos y crestas sumamente dolorosas a presión estas deben ser eli 

minadas realizandose la intervención según los principios de la opera-

ción a colgajo preparando estos de,acuerdo a la ubicación, extensión y 

forma del excedente óseo. 

Inoisión. 

Se traza una incisión en el borde de la arcada dentaria que 

llegue profundamente hasta el hueso, en loe extremos de la incisión se 

trazan otras incisiones perpendiculares a la primera de manera de for-

mar una gran R. 

O también ■e puede usar una incisión prolondandola hacia di_ 

tal para permitir un colgajo en vestibular y palatino, se desprenden -

loe oolgajos huía buoml y palatino dejando perfectamente al desoubiej 

to las crestas a resecar. 

Be realiza la alvioloplietts con gubias r limas de hueso se 

sutura el colgajo en su sitio, el cual se mantiene bajo 3 o 4 puntos 

de suture. 
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Crestas óseas q u e 

deben ser elimina 
das. 



PROC'EDIMIENTOS ABIERTOSO 

EXTRACCION TRANSALVEOLAR 

Las operaciones que requieran colgajo quirdrgioo se llaman -

procedimientos abiertos, básicamente la indicación de un colgajo qui--

rdrgioo es la incapacidad de eliminar la estructura radioular sin tra-

umatizar tejido circundante, si un procedimiento cerrado fracasa, se -

obtiene visualización y acceso correcto mediante un procedimiento tibier 

top un resto radicular que no se moverá con presión de forcep, se eli-

mina bajo colgajo quirdrgioo, lo que hace posible la extraooidn con -

pinzas, sin embargo existen indicaciones para hacer un colgajo quirdr-

gioo sin intentar primero un procedimiento cerrado. 

Este método se debe emplear cuando se presenten alguna de 

las siguientes indicaciones: 

-Cualquier diente que se resista a los intentos de extraooidn 

intrsalveolar cuando es empleada una fuma moderada. 

-Raíces retenidas que no pueden ser sujetadas con el foreep 

o liberadas con el elevador, especialmente aquellos en reit 

oidn con el NOM similar, 

-Antecedente' de extraooidn dif£41 o intentos do extraooidn, 

-Cualquier diente con restauraoidn amplia. 

-Diento con endodonoia o sin pulpa. 

'Dientes bipercesentador o anquilosados, 

-Dilaooraoidn radioular, 
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-Existenoia de una gran zona patológica que no puede elimi - 

narse atravez de un alveolo estrecho. 

-Visibilidad inadecuada. 

-Cuando se desee colocar una dentadura ya sea inmediatamente 

o después de la extracoión, el método facilita el recorte -

juicioso que requiera el hueso alveolar para permitir la in 

cersión de la prótesis. 

Cuando por estas causas no se pueda hacer la extracción por 

método cerrado deberá hacerse un colgajo quirúrgico antes de perder de 

masiado tiempo. 

El procedimiento consta de diversos pasos quo son los siguien 

tes: 

-Sobre los tejidos blandos. 

-Sobre los maxilares. 

-Sobre el diente y el ligamento alveolo-dentario. 

-Limpieza y sutura de la herida. 

-Como primer paso se efectúa el colgajo eligiendo de los an-

teriormente descritos. 

La eliminación del hueso labial o Vestibular con pinzao gu —

bias, oinoel o fresa, son igualmente rdptdoe y la punta ra.. 

dioular saltard a la vista poco después de babor retirado • 
la placa alveolar, ésto es para proveer un punto para la at 

plioaoidn del foroep o elevador y orear un espacio dentro 

del ()Un el diente o raiz pueda ser desplazado, 
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-En alguncs'oasos no se podrá eliminar el diente, en los - 

multirradioulares por lo que se tendrá que seccionar la mo-

lar y retirar cada raíz por separado, las raíces palatinas 

del área premolar y molar superior se intervienen atravez -

del tabique que se extirpa con instrumentos cortantes, por 

lo tanto se puede eliminar el hueso mesial o distal de la - 

rads, una vez efectuada la osteotomía se puede realizar con 

una fresa un orificio para facilitar el empleo de los «gen 

dores, éste se realiza en la superficie vestibular, para -

conseguir una óptima aplicación del mismo. 

-El proceso de la oioatrizacián y la cantidad de dolor pos-

terior son grandemente influenciados por los cuidados que - 

se tengan con la limpieza posterior del alveolo. 

Las prominencias óseas deben ser removidas, con cincel, gu -

bias o lima para hueso, ésta remOsión ayuda a acelerar la cicatrizaci-

ón, atiendo la extripaoión de hueso es completada y los bordes aislados 

la herida debe ser irrigada con solución salina tibia, y todos los re! 

tos óseos y el tejido granulomatoso infeotado deben ser eliminados con, 

Un' oureta, el  colgajo suooperidstioo se coloca en su lugar y SS sutu-
ro, dota sutura deberá permanecer durante echo días y después deben -

ser retiradas, se cortan ea el lugar donde entra a los teáitisso Y* Ole 

Si se oorto por debajo del nudo la herida es contaminada con los roe--

tos di alimento. 
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I n o o r r e o t o. 

Corrooto. 
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ACCIDENTES 	TRANSOPERATORIO S. 

FRACASO 	E N: 

Asegurar la anestesia. 

EXtraer el diente. 

FRACTURA: 

Corona. 

Rafs. 

Hueso alsnolar. 

Dientes adyaoentes u opuestos. 

Kandfbula. 

Kovilidad o luxación de dientes adyacentes. 

~ido de la artioulacidn temporomandibular. 

Dallo al nervio dentario inferior y sentoniano. 

'emolir* del instrumental unido en exodoncia. 

looidn e tOldoo blan400t 

3:14<s# 

Labios, 

Piso de la boa*. 

Paladar. 



Legión al geno maxilar. 

Penetración de raíz al geno maxilar. 

Penetración de raíz en tejidos blandos. 

90 
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ACCIDENTES 	TRANSOPERATORIOS 

Las complicaciones tranaoperatoriaa de la extracción dental-

son auohaa y muy variadas y pueden ocurrir alba cuando ■e emplee mucho 

cuidado, otras se pueden presentar si el plan de tratamiento diseñado-

fue erroneo, estas alteraciones se pueden evitar mediante un cuidadoso 

examen preoperatorio que ea llevado por el profesional. 

FRACASO EN ASEGURAR LA 

A N E S T E S I A. 

Es debido generalmente a una téonica deficiente o dosis inau 

fioiente de anestésico, es imposible extraer un diente si el odontolo-. 

go y el paciente no tienen la seguridad en la anestesia con la cual se 

va a realizar la intervención, cuando se usa un anestésioo local ■e de 

be probar la *noticia de éste antes de la extracción, después de expli 

carie al paciente que adn pueda sentir presión no debe sentir ninguna 

sensación tdotil, se introduce una sonda rosa dentro del surco gingi -

val en las superficies bucal y lingual,del diente por extraer, si el - 

~Monte no siente nada la anestesia está asegurada, si hay dolor es -

que requiere otra inyeooión de anestésioo local. 

FRACASO EN EXTRAER EL 

DIENTE. 

Si un diente loe resiste a la 404°4014n de una tueros mona 

ble ye sea con el t'orco o con el elevador me debo dejar el inotrumeu, 
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tal y buscar la razón de lwdificultad, en muchos casos requiere la ex 

tracción por diseoción o extracción transalveolar. 

FRACTURA DE LA CORONA DE 

UN DIENT E. 

Durante la extracción dental puede ser inevitable si el dien 

te esté frágil, ya sea por caries o por una restauración amplia, pero 

casi siempre es debido a la aplicación inadeouada del forcep al diente 

colocando loe bocados de 'ate sobre la corona del diente en lugar de —

la raíz o cuerpo radioular o cen sueje longitudinal perpendicular al 

del diente. 

Este accidente se produce al elegir en forma inadecuada el — 

foroep para realizar la extracción, si el mango no se mantiene firme —

los bocados pueden resbalar fuera de la raíz y fracturar la corona del 

diente. 

La prisa os generalmente una de las munas principales de ea 

tos errores, que se pueden evitar si el profesional trabaja metódica--

mente, el empleo de una fuerza excesiva en un intento para vencer la —

resistencia no es recomendable porque puede causar la fraotura de la — 

corona, 

Cuando pe produoe una fracture coronaria el método que es ea 

plea para remover la porción retenida del diente seré determinado por 

le santidad do estructura dental restante, algunas veces la aplicación 

del toroep o elevador liberaré el diente y en otras ooasinnes deberé - 

emplioroe el método transalveolar, 

FRACTURA DE RAILES DEb 

DIENTE AL 6ER EXTRAIDAS 
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Esté es debido a la complejidad del patrón radioular del --

diente extraído, no ea sorprendente que las raíces se fracturen ocasio 

nalmente durante la extracción pero se debe evitar para que ésta com—

plicación no ocurra con frecuencia. 

Los factores que causan la fractura de la corona también pus 

den ser factores causantes de la fraotura radioular y al evitar estas 

fallas so puede reducir la incidencia de dicha fractura. 

La fractura radioular va a ser ocasionada principalmente por 

no llevar a nabo perfectamente la aindeamotomia, por lo tanto los boca 

dos del foroep hacen palanca sobre la oorona clínica y así se produce 

la fractura que puede ser de varios tipos= 

Unión corona raía. 

Unión tercio cervical con tercio medio. 

Unión del tercio medio con el tercio apical. 

Adn (modo idealmente todos los fragmentos radiculares deben 

ser removidos en algunas circunstancias es mejor dejarlos. 

Un hice radioular puede ser definido como un fragmento radl 

oular si su disensidn mayor es menor de 5mm. 

La remomidn de grandes cantidades dm hueso suelen ser naces! 

rimo para la localización y remolida de dicho ¿pico, en Pacientes ea-' 

nos loa dpioes retenidos de dientes vitales casi nunca dan problemas y 

en la sayona de los casos se deben dejar a menos que emten'en Una pa-

olotón tal que puedan oler expuestos cuando ee usen dentaduras o se prt 

unten *biblias. 

La extraoci4n de un dpice de una rafe palatina de un molar -

superior involuooa la remosidn de gran cantidad de hueso alveolar It so 

pule complicar con el deeplamasiento del fragmento al seno maxilar o 
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con una comunicación bucoantral, dichos fragmentos no deben tocare() en 

la mayoría de los casos, si la remosión está indicada debe ir precedi-

da de un examen radiográfico previo y realizarla cuando se tiene expe-

riencia, utilizando el método transalveolar, cuando se decide dejar el 

ápice radicular en su lugar de debe informar al paciente y anotar loe 

datos de localización en el registro del paciente. 

Cuando un diente se fractura se debe averiguar por datos olí 

nicoe y radiográficos, la inspecoión proporciona el tamaño como la po-

sición del fragmento retenido, se deberé evaluar el tiempo y las faci-

lidades requeridas para la eliminación del ápice, si estos requerimien 

tos no catan disponibles no se debe intentar la liberación lol ápice -

retenido, pero se debe remover cualquier tejido extraño y se deben ha-

cer arreglos posteriores para remover los fragmentos ya sea por el mis 

mo cirujano o un colega bajo condiciones que aseguren el éxito. 

FRACTURA DEL 1111E30 ALVEOLAR 

Ea una complicación oomdn de la extracción dental y la ins.r. 

pecoidn dil diente extraído, revela la adherenoia de fragmentos alveo-

lares, dato puede ser debido a la inolusión accidental del hueso alvell 

lar entre los bocados del forcept  forma del alveolo o cubico patológi 
ceo del buesop la extracción de caninos generalmente so ve ~Acalle 
por la fractura de la tabla externa eopsolalunte si el hueso alveolar 
debilitado por la extracción del incisivo lateral y el primer premolar 
previo a la entraooión del canino, si loe tres dientes van a ser extra 

idos en Una visita se reduce la incidencia de fraotura de la tabla ex-
terna si el canino se «trole primero. 

Es reoomendable remover cualquier fragmento alveolar que ba-
ya perdido m4e de la mitad de su fijación poridetica sujetándolo con 
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una pinza hemostática y separando el tejido blando con una legra se re 

tiran todos los cuerpos extraños del alveolo y se lima el hueso, se pa 

ia el dedo indice para localizar puntas óseas que podrian causar moles 

tias posoperatorias y so sutura eliminando ésta a los ocho días. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD 

En algunas ocasiones durante la extracción de un dolar supe-

rior, generalmente el tercero, se siente que se mueve el hueso de so -

porte y la tuberosidad del maxilar con el diente, que es owidn que se 

presente en dientes posteriores aislados, se debe a fuerza exagerada y 

sin control visual ni táctil. 

Si dota complicación se presenta en un maxilar se debe adver 

tir al paciente que es probable una complicación similar en el otro la 

do de la boca cuando se ralioe una extracción en la sigma soma, solo -

cuando la radiografía preoperatoria revela la posibilidad de fractura 

de la tuberosidad se puede reducir éste riesgo extrayendo el diente -,•s 

por medio de una disección cuidadosa. 

Esta fractura presenta sobre todo en terceros molares M'al 

dos al aplicar una tuerza excesiva en el ángulo sesiovestibular del -

tercer solar hacia dintel y iota tuberosidad o parte de ella puede den 

prenderas acompañando al solar, en tales circunstancias algunas Tices 

podría abrirse el seno maxilar quedando una oommoimajn wompusal y 

par 10 tanto en estos caso tendremos que atronatr los bordes de la se 

Ola tanto en restibular coso en palatino porreotanonto y suturar, la -

cual se tobera retirar 4 los ocho día,. 

PRÁCTURA DE DIEXTZO ADTA00'N 

?te O LOITA.001111T/16. 
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burante la extracción puede ser evitada, un examen cuidadoso 

revelarl si el diente adyacente al que va a ser extraído este muy ca-

riado, ampliamente restaurado o en la línea de la extracción, no es -

una complicación seria pero plantea problemas de orden ético, legal y 

económico. 

Si el diente que se va a extraer es pilar de un puente, éste 

debe ser seccionado con un disco de carburo o de diamante antes de la 

extracción. 

Se deben remover caries y restauraciones flojas del diente -

adyacente y oolooar una restauración temporal antes de la extracción, 

no debe aplicarse fuerza sobre ningún diente adyacente durante la ex--

tracción y no debe utilizarse como punto de apoyo para un elevador a -

menos que se vayan a extraer en la :siena visita. 

Los dientes antagonistas pueden astillarse o fraoturarse si-

el diente que se va a extraer cede de repente a una fuerza incontrola-

da y.el foroep los golpeas  una técnica de extracción cuidadosa y con—

trolada evita éste accidente. 

Las fracturas del diente adyacente o antagonista puede impo-

ner 01 tratamiento de conductos y la restauración adecuada del mismo; 

mi fuera radioular y profunda podría estar indicada la extracción, 

pa,toTuni4 DE LA MÁNDIBULÁ 

Es una oomplioaolón poco frecuente poro que puede compliosr 
la •xtraooióa dentalp al es empleo fueras excesiva o inoorrecta o al 
presentarse oeabios patológicos que han debilitado la mandíbula. 

Nunca debe efectuarse fuerza excesiva para extraer un diente; 
si el diente no vede a una presión moderada debe bilocaras la asuma y » 
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remediarse. 

Entre los factores predisponentes para la fractura de la man 

dibuja estan los dientes no erupcionados, grandes zonas quistioas o tu 

moraciones, hiperparatiroidismo, osteoporosis senil, osteomielitis por 

radiptorapia. 

Si so presenta cualquiera de estas oondioionee patológicas —

la extracción debe ser intentada después de una observaoión clínica —

cuidadosa complementada por un examen radiográfico, además de una cono 

truco/6n preoperatoria de férulas, se debe informar al :asiente antes 

de la operación la posible fractura de la mandíbula y si ésta complica 

oión ocurriese debe procederse al tratamiento inmediato. 

Debido a estas razones es mejor tratar estos casos en centros 

especializados do cirugía bucal, si se presentard una fractura durante 

la extracción dental deberá colocarse un soporte extrabuoal y el paoien 

te deben( ser remitido inmediatamente a un hospital donde existan faci 
lidades para su tratamiento. 

El material que se emplea para el soporte bucal no debe ser—

elistioo y el componente vertical debe ser oolocado'tan atrae que la .1-

mandíbula quede fija. 



98 

MOVILIZACION O LUXACION DE 

DIENTES ADYACENTES 

Durante la extracción es un accidente que puede evitarse, -

lea causas son similares a aquellos de la fractura de un diente adya—

cente, aún con el correcto uso del elevador se transmite cierta presi-

ón al diente adyacente atravea del tabique interdontario, por ésta ra-

zón no debe emplearse un elevador a la superficie del primer molar por 

ser mdc pequeffo, durante la elevación debo colocarse un dedo sobre el 

diente adyaoente para sostenerlo y evitar que cualquier fuerza tranami 

tila sea detectada por el diente. 

Estos accidentes relativamente freouentea que suceden por ma 

la tdonioa de extracción, falta de obaervaoión durante las maniobras y 

ausencia de control tactil, ésta eituaoión puede prevenirse desde el -

primer momento cuando los dientes que se presentan apiñados, débiles y 

con poco o ningdn apoyo proximalé 

En dientes luxados accidentalmente en la extracción y que 

sus tejidos parodontales esten sanos requeriran un tratamiento que con 

'Unid< en la ompresidn de lea tablas y alineación en su posioidn orl 

gígolo  iamovilizdndolos y fijdndolos a los dientes adyacentes estables 

»dienta ligadura no deberd permitir el movimiento de catos diente. 1» 

»don y loe oualmo deberdn ser revisados periddioamentep determinando 
la vitalidad, movilidad y dolor a la perousidn, si el diento pierdo ¡u 
vitalidad mord necesario realizar el tratamiento de endodonola para 
soadlervario o coso último recurso efectuar la extracoidn, 

Deberd valorarme clínicamente si el diente ha sido luxa4o --
del alveolo por medio de manipulaoidn digital y no debe emitir.. ~l. 

quien soepeoha de fraoturar el alveolo, 
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Para completar el examen es necesario obtener radiografías a 

diferentes ángulos para observar posibles fracturas, ayudan a compro—

bar la impresión clínica y nos dará datos que no obtenemos por medio - 

clínico. 

Si en las radiofrafias los extremos de loe ¿picos de los -

dientes traumatizados muestran un oonduoto amplio a manera de embudo y 

oon ápice sin desarrollo oompleto es lógico suponer que el aporte san-

guíneo al tejido embrionario en evolución ayudará a la reparación más 

rápidamente que si el conducto radicular y el ápice estan completamen-

te desarrollados. 

Cuando se ha llevado a cabo el examen clínico y radiográfi-

co se debe tener suficiente información para el diagnóstico; en éste -

momento se debe decidir si el diente es tratado como un diente vital o 

no vital, si el diente traumatizado no se ha desarrollado completamen-

te y tiene un ápice inmaduro y si hay fractura alveolar y puede ser -

sostenida por la férula el diente, puede ser tratado como diente vital. 

Los dientes completamente desarrollados con épicos maduros -

presentan un problema de diagnóstico difícil, si un diente completasen 

te desarrollado ha sido aflojado pero no arrancado debe considerarse - 

ooso un diente vital. 

Si el tratamiento del diente traumatizado como vital no tie-

ne éxito, seré necesario tratarlo como diente no vital y el trataaien-

te del conducto radicular puede ser efectuado. 

La firula generalmente es neeeeeria para retener todos los w 

diente, en una posición estisfaotoria en la arcada, hasta que las es--

trueturee de 'oporto han sanado lo suficiente para retenerla*, el efe2 

te del ti"» en el período de ouaroldn se valora mejor probendo direk 

unte oon los dedos la movilidad de loe dientes en cuestión. 
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Para estabilizar un diente de nuevo en su alveolo y para pr2 

tejer el ooégulo sanguíneo en el hit» y estimular la revaaoularizaoi-

6n del diente es necesario usar la férula. 

Se ha aconsejado numerosas téonioas para estabilización o so 

porte de estos traumatismos, pero loe procedimientos sude sencillos de 

hacer son las barras para el arco de Erich, y la férula de Easig, el —

fin primario ea estabilizar él o los dientes puestos en posición, a ve 

cies los prooedimientos para poner de nuevo en posición pueden ser tole 

radas sin anestesia, sin embargo catos prooedimientos son dolorosos y 

para oontrolar el dolor esté indicada la aneteeia. 
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LUXACION DE LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR 

La luzaoión de la articulación temporomandibular ocurre con 

relativa frecuencia, teta puede ser unilateral o bilateral y puedo ocu-

rri espontáneamente después de un bostezo o en loo procedimientos den-

tales de costumbre, o durante la extracción de dientes inferiores, ge-

neralmente se puede prevenir si se sostiene la mandíbula durante la ex 

tracción, puede presentarse al efeotuarse fuerza exagerada a la mandí-

bula durante la anestesia general o por el uso incorrecto del abreboca. 

Esta luxación consiste en la salida del cóndilo de la mandí-

bula de la cavidad glenoidda. 

Si se presenta ésta luxación debe ser reduoida inmediatamen-

te porque-si el tratamiento se retrasa el espasmo macular puede hacer. 

imposible la usnipulación del cóndilo para regresarlo a su posición 

Gomal, excepto bajo anestesia general. 

Be debe advertir al paciente que no abra mucho su boca ni 

bostece durante vario. días posoperetorios y debe oolcwaree un soporte 

eatrabU001 que debe Utilizarse basta que la sensibilidad de la artiou-

lOgión *recitada apsoisue. 

El tratamiento para colocar la mandíbula luxada en su sitio-

oonsistbs ene 

La oolowtoidn del profesional parado de frente al paciente - 

(Mord tomar enérgicamente la mandíbula con ambas asnos, los dedos pul 

Ores apoyados en las caras ~titulares de los molares o en los Mol 

des alveolares, si los molares citan ausentes, y ejercer una intensa 
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Reducción de una 

dislocación de 

mandíbula. 

Soporte extrabuoal para 

la mandíbula. 
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presión primero hacia abajo, luego hacia atrae y por ultimo hacia arri 
ba. 

FRACTURA ''DEL INSTRUMENTAL 

USADO EN EXODONCIA 

No es exepoional que las pinzas de curación, exploradores, -

excavadores o botadores, o cualquier otro material usado en exodoncia 

se fracture durante la intervención, cuando excesiva fuerza se aplica-

sobre ellos al ■isso tiempo también pueden herir las partes blandas o 

tejidos óseos vecinos y para extraer dichos instrumentos se impondriV.-

una nueva intervención, sino e■ realizado en el acto de la extracción. 

LESION A LOS TRONCOS 

NEM OSO S. 

La lesión a los troncos nerviosos en una extracción dentaria 

con una sala técnica de anestesia puede óoasionar una lesión te grave-

dad variable sobre los troncos nerviosos, estas lesiones pueden 1~11 

liarse en el nervio dentario inferior y mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en -

el pecolonasiento, aplastamiento o desgarro del nervio y +istmo lisio 

nes se traducen en neuralgias; en la estromoidn del torcer solar rete-

nido, la legislo sobre el nervio dentario tiene lugar por el aplasta--

miento del conducto del sieso nombre, el dpice se pone en oontaotó oon 

el conducto y e la extraoolb nel mis■o pdresos lesionar al ~río, - 
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ocasionando algunas veces anestesias definitivas, prolongadas o pasa4e 

ras ~in sea la lesión (parestesia que es la secuela de ésta lesión). 

Cuando se realizan extracciones en premolares inferiores o -

apios. radiculares de los mismos loe instrumentos de exodoncia pueden 

lesionar el paquete vasoulonervicso a nivel del agujero mentoniano y -

estas bajones pueden: producir la alteración anterior (parestesia), en 

la que la regeneración del nervio una vez lesionado puede ser de seis 

semanas a *efe meses o más tiempo. 

Esta lesión es debida a la intima relación de la raíz con el 

nervio afeotado, el dalo puede ser evitado por medio de radiografías - 

preoperatorias de diagnóstico y una.diseoción cuidadosa. 

LESION A TEJIDOS BLANDOS. 

DARO ENCI Al 

Estas lesiones se deben a una incorrecta sindesmotomía, mala 

técnica en el uso del instrumental, generalmente cuando se pretende -

ahorrar un colgajo, éste puede ser evitado por medio de una cuidadosa 

«Quilla y selección adecuada del instrumental, si so adhiere la enoía-

41 diente que se esti liberando de su alveolo éste deberé do sor sepa-

rad° cuidadosamente de la (mofa ya sea con bisturí o son tijeras antes 

de cualquier intento posterior para eliminar al diente. 

Estos aooidentee ocurren por el manejo inoorreoto de fresas, 

dísoos, elevadores, tOroepoi, estos sooidentee generalmente consisten 

ell heridas y desgarros que deben ser suturados, 

DAS° Al LABIO INFERIO R.  

El labio inferior puede ser oomprim£do entre los mangos del 
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foroep y los dientes anteriores si no se tiene suficiente cuidado, la-

habilidad del cirujano en el uso deUalsano izquierda debe asegurar -

que el labio date fuera del área de trabajo y evitar el daño. 

DAÑO A LENGUA Y 

PISO DE BOCA. 

No deben ser dañados durante la extraooidn dentaria si se -

tiene una buena técnica en la aplicaoión del foroep y el uso del eleva 

dor, los tejidos blandos siendo oomprimidos por el foroep o entre los 

dientes, el uso eficaz de la mano izquierda evita estos accidentes. 

La lengua está muy vasoularisada y puede presentarse un'san-

grado abundante después de dicha lesión, ésta hemorragia puede ser con 

trolada por medio de suturas en la sena lesionada. 

La herida por punoión resulta cuando el objeto ()oriente pene 

tra con fueres en los tejidos blandos, éste tipo de herida en carrillo, 

lengua, piso de la boca o paladar, se ve en aooidentes causados por el 

*layador durante la szodonoia, las heridas por punoidn rara ves sangran 

profusamente y por lo general los tejidos se (solapan y cierran la he-
rida cuando se quita el objeto que la ha causado, 

Las perforooiones de paladar blando so eliminan por contaba-
tura de loe tejidos blandos (suoulos alrededor de la portoraoldn)• 

~oralmente lo dnioo que esta indloado es el examen de la 
herida para asegurares que no quedé alguna parte del objeto pertorante 
oomo medida para evitar la inteooldn. 

La sutura no ee necesaria en las heridas por punción por lo-
contrario esté oontraindicada porqué las heridas deben minar por Ora% 

laoidn, pero si *ateten lagersoionee deben ser suturadas. 



SENO 	MAXILA R. 

Se aloja en el cuerpo del maxilar, también se le llama antro 

de Righmore, porqué éste antro que significa cavidad o espacio hueco -

encontrado en el hueso fue descrito por primera vez por Bighmore. 

El seno maxilar es de forma piramidal, el piso del seno es -

el proceso alveolar, cutí revestido de mucosa delgada unida al perios-

tio que ayuda a eliminar las exoresiones y seortsionss que se forman -

en la cavidad, los dientes temporales y permanentes se encuentran deba 

jo del piso y muchas veces las raíces de los molares y premolares se -

extienden hasta el seno. 

Las funciones del seno maxilar son las siguientes: 

-Dar resonancia a la voz (nótese el cambio do vos en las per 

~las con oatarro). 

- Aotdan como cámaras de reserva para calentar el aire respi 

sedo durante la inspiraoidn. 

-Disminuye el peso del oraneo. 

Loe senos se oomunioan con la cavidad nasal por aberturas o 

conductos de manera que su membrana se continua con la nasal. 

De los métodos de diagndation utilizados en el estudio de -

los senos maxilares, la radiografía es el roda confiable, cuando las re 

diograt£a* intrabucales revelan la ausenoia de un diente en la arcada 

y no hay historia de oxtraooidn del mismo, deben tomarse radiografías-

extrabuoaleal muchas veces el diente se encuentra en el seno maxilar, 

estos dientes originan oefaldas o neuralgias y al extraer el diente ...-

desplazado y al eliminar las alteraciones desaparecen las molestias, 

106 
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un síntoma frecuente de la infeoción en el seno maxilar es la odontal- 

aaando se infecta el seno el dolor asemeja al de la pulpitiss  el 

examen de los dientes al frio revelare que no solamente un diente sino 

un grupo y muchas veces todos los dientes superiores catan hipersensi-

bles. 

LESION AL SENO MAXILAR 

Los apio» de premolares y molares superiores generalmente di 

estan en relación coreana oon el seno, algunas vemos las micos estan 

separadas de la cavidad del seno por una delgada capa de tejido óseo - 

que si es destruida por una infeocidn periapioal o perforada durante -

la extracoión de un diente o raía se orea una comunicaoión baooantíal. 

Es un accidente que ocurre durante la extraoalón de premola-

res y molares superiores y puede oourrir en dos formal 

-En forma accidental 

-En forma instrumental 

En forma accidental por razones anatómicas de vecindad del -

molar oon el piso del senos al efectuarse la extraoclión de dicho dien-

te, puede quedar la comunicaoión la cual se advierte inmediatamente -

por la mucosa antral (mucosa que recubre el piso don seno o antro de 

Otghmore). • 

Los instrumentos de ~oil' como la ouoharilla, elevadores, 

puedes.Portorsr el piso sinusal y desgarrar la mucosa antrol estable 

olindoie por el procedimiento dichas perforaolonoe, obedecen tanto a lfa 

some snatésioas o por instrumentos, el *Aculo se escardaré de Mal-

ser o taponar la oomunicaoidn, también para protejer dicho ooiguló se 

admiré una gasa que nos favorecía la bemotésis, la cual no se deberé 
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empacar en el alveolol;pero también ea aconsejable poner un punto de -

.sutura para que acercando los bordes establesca mejores condiciones pa 

re, la continuación del oodgulo. 

Bajo ninguna circunstancia se debe permitir al paciente que-

se le sospeche una oomunioaoión bucoantral, que se enjuague antes de -

que el defecto haya sido reparado, porque el paso del liquido de la bo 

os puede oontaminar el seno con la flora bacteriana de la cavidad bu -

cal, el paso de instrumentos de la bona al seno también se deben evi—

tar por la misma razón. 

Si se sospecha de éste estado después de la extracCión se le 

indica al paciente que cierre las narinas con los dedos y trate de ex-

pulsar aire con la nariz, si se atravesó el seno la sangre en el alveo 

lo hará burbujas. 

El tratamiento' para la comunicación accidental es el alguien 

tes 

Si la penetración es'pequena y se ha tenido cuidado evitando 

colutorios enérgicos y sonarse la nariz frecuente y furtemente, en la 

mayoría de los usos se forma un buen ooégulo y ocurrir& una cicatriza 

(lió» normal, estos alveolos nunoa deben empacarse oon gasa o algOdón -

porque estos procedimientos en vez de servir para cerrarla perpetuar 4  

la abertura. 

2i el piso del antro ce« completamente destruido y quedan - 

frOpentos de hueso en las rabee del diente después de la extracción 
*$ la hui:motón muestra una abertura grande debe haoerse sutura in' 

mediata, el ohm primario reduce la posibilidad de contaainaolón del 
seno por las Infecciones bucales, evita los Cambios patológicos en el 
seno que pueden persistir durante algón tiempo y requeriré oda eefuer-
so* terapéuticos 7 ouobse veces evita la foroaolón de la fístula buco- 
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antral que exigirá cirugía ulterior de naturaleza más difícil y exten- 

El prooedimeinto para cerrar una penetración accidental en el 

seno en una zona desdentada es el siguiente: se levanta el muooperios-

tio del lado bucal y lingual y se reduce la altura de la cresta alveo-

lar a nivel de la penetración, los bordee de tejido blando que van a -

ser aproximados se reavivan para que las superficies cruentas queden -

en contacto, entonces se realiza la sutura sin tensión con seda negra, 

ya que conviene más éste material que el absorvible (oatgut), porque -

evita que los puntos salgan demasiado pronto lo cual podría limitar el 

éxito de la cicatrización, estos de deberán conservar durante 8 días. 

El procedimiento para cerrar la abertura accidental en zona 

dentada es el siguientes se efectuardn insioiones alrededor de los -

dientes atravesando la abertura, se haoe una inoisión en el-paladar p5 
YO facilitar el desplazamiento de la mucosa en la que hay que evitar -

el daño a la arteria palatina, las paredes bucal y lingual se reduoen 

oon el alveolotomo, se avivan los bordes de mucosa, se levantan los - 

091gajos, la aproximaoión de los bordee de la mucosa se lleva a cabo 

levantando con una legra el muooperiostio palatino, se suturan los ool 

gajos, la herida palatina se deja abierta. 

)Inot el4 n 
o n 
paladedm 

a r, 

CIERRE ADERTURA ACCIDENTAL 
DEI 811X O. 



Sutura, la abertura palatina 

queda abirta. 
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Sutura de los 

colgajos. 

Abertura accidental 

en zona desdentada. 

Regularización 

superior, Ve y 

Lis  para facill 

tar la coloca — 

ción del colga—

jo. 
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FEKETRAOION DE RAIZ AL 

SENO MAXILA R. 

La penetración de una raíz en el maxilar, al seno maxilar se 

debe que al fugarse de su alveolo o penetrar en el mismo por las mando 

bras que uno pretenda hacer para extraerla. Dicho reato o hice puede 

oomportarse de dos maneras distintas: 

-No puede haber ninguna reacción. 

- Puede actuar como cuerpo extraño y tener reacciones patoló 

gioas, en la cual tendremos que intervenir quirdrgioamente 

para la extracción de la misma. 

Si se sospeoha de la penetración de la raíz al seno maxilar 

se puede realizar la prueba de Valsava que conaiste en hacer que el pa' 

miente expulse aíre violentamente por la nariz mientras el profesional 

la obstruye tomandola con los dedos índice y pulgar, si la raíz o el -

¿pico han sido desplazados hacia el seno, han producido una oomunica 

oidn ilasolosinusal por la que escapa el aire expirado, en dote caso 4 

se oye nítidamente el silvido que produoe al esoapar, puede haber heno 

rragia nasal consecutiva a la produoción del accidente, dota hemorra—

gia es producida por langro esoapandose del 'seno atreveos de las abert2 

ras naturales hacia la narís, entonces el diente estará en el seno ma.-

0.10r• 

st el oirujano no tiene pericia en la elimioión de estos gpk 

oes haplisados accidentalmente la manipulación y el traumatismo cau—

san inteeoldn, si frecaea el intento de eliminar el fragmento la opera 

ción debe ouspenderee y aa estimula 1* ~figón de la herida, oi dota 
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es grande'deberi aproximarse el muooperiostio palatino y vestibular, 

al paciente se le hará saber que,!. • quedo un fragmento de raíz en el 

seno maxilar, el acceso quirúrgico para la remoción de una raíz no de-

be hacerse atravez ddl alveolo después que se ha intentado extraerla. 

No debe haoerse caso omiso dd. una historia previa de involu-

oración antral ya que es probable que el paciente tenga senos maxila—

res muy grandes, si se desplaza una raíz dentro del seno el paciente 

debe ser remitido con un otorrinolaring6lo, la intervención de Cadwe-

11-Luo ea el 'procedimiento adecuado para la eliminación de la raíz. 

PENETRACION DE RAIZA 

TEJIDOS BLANDOS 

El desplazamiento de una raíz dentro de los tejidos blandos 

generalmente es el resultado de un intento ineficaz de sujetar a la --

raiz cuando el acceso visual es inadecuado, ésta complicación se puede 

evitar si el cirujano solo intenta sujetar las raíces bajo visión dir-, 

recta. 

En ocasiones las raíces bucales de premolares y molares son 

empuajdas lateralmente atravez de la pardo del maxilar, dote aocidente 

so evita cuando el profesional uea palancas, elevadores radioularee en 

<eta hos, un dedo de su mano izquierda deberé mantenerse contra la '94  
placa bucal de nodo que pueda darse mienta de cualquier movimiento de 

la rail en ésta dirección, si la raíz es desalojada hacia estos tejidos 

se baoe una inoisicin en la mucosa por debajo de la punta radiouler, ég  

te punta se elimina oon una pinza bemostettioa o un instrumento similar. 
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es grande'deberí aproximarse el mucoperiostio palatino y vestibulart  - 

al paciente se le hará saber queg 	quedo un fragmento de raíz en el 

seno maxilar, el acceso quirdrgico para la remosión de una raíz no de-
be hacerse atravez del alveolo después que se ha intentado extraerla. 

No debe hacerse caso omiso dd. una historia previa de involu-

oración antral ya que es probable que el paciente tenga senos maxila—

res muy grandes, si se desplaza una raíz dentro del seno el paciente J. 

debe ser remitido con un otorrinolaringólo, la intervención de Cadwe-

11-Luo es el procedimiento adecuado para la eliminación de la raíz. 

PENETRACION DE RAIZA 

TEJIDOS BLANDOS 

El desplazamiento de una raíz dentro de los tejidos blandos 

generalmente es el resultado de un intento ineficaz de sujetar a la --

raíz cuando el acceso visual es inadecuado, ésta complioación se puedo 

evitar si el cirujano solo intenta sujetar las raíces bajo visión di-. 

recta'  

En ocasiones las raíces bucales de premolares y molares son 

empmajdsa lateralmente atravez de la pardo del maxilar, dato aooidente 

so onts ouando el profesional usa palancas, elevadores radloulares en 

110$4 094, un dedo de su mano izquierda deberá mantenerse contra la 

>lapa buo41 de modo que pueda darse cuenta de cualquier movimiento de 
la rato en ista di:4003014n, si la rato es desalojada hacia estos tejidos 

0* bao* un* incisión en la mucosa por debajo de la punta radioular, 62 

tia punta 0* elimina con una pinza bemostitica o un instrumento similar, 
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En la región del tercer molar inferior la superficie lingual 

se curves lateralaente cerca de las puntas radioulares de éste diente, 

por lo tanto no es difícil desalojar una punta radicular hacia abajo -
en date espacio, cuando se fractura la plana lingual, cuando se dein», 
se la punta radioular en ésta tires deberé colocarme el dedo por debajo 

de la punta radioular para estabilizar la punta con la placa lingual -

de la mandíbula'  se logra soceso a ésta tires haciendo un colgajo vaco - 

periostioo sobre el lado lingual y eztendiendolo hacia adelante lo su-

fioiente para que los tejidos puedan retraerse lingualaente logrando -

así buena visualización, una vez eliminada la punta radicular se pmoe 
de a eliminar todos los cuerpos eztragos y suturar. 



ÁCOIDENTIS 	POSOPERÁTORIOS 
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ALVEOLITIS 

Es la inflamaoidn del alveolo, pútrido, después 	_ , de la 

extracoidn, es una de las complicaciones mds frecuentes y molestas en 

la exodonoia, una caraoteristioa de ésta inflamación es quo en ocanion 

es adquiere características alarmantes por la intensidad de el dolor, 

se trata en general de reacciones ante cuerpos extraños sobre todo es-
, 

quirlas óseas y a veces esquirlas dentarias de dientes fracturados, se 

presenta generalmente después de una extraocidn laboriosa, sin lesión 

previa alveolar y con mis razón si la hubo, se nos presenta por falta-

de oodgulo o por la pérdida prematura del mismo, por lo cual el alveo-

lo queda en oomUnioación oon la cavidad bucal, es una alteraoión que -

se presenta en el segundo o tercer día depués de la extracoión y puede 

durar de die' hasta cuarenta días, durante éste tiempo el síntoma que-

lo acompaña so el dolor que se irradia a las ramas del trigemino y pa-

ra asearla a veces los tratamientos son insuficientes. 

Sobre su localizaoión se puede decir que la mandíbula es mu-

cho mds frecuente que en el maxilar, los alveolos mds atacados son los 

de los solares, entre estos losteroeros. 

ETIOLOOIL 

Dos factores intervienen en la producción de la alvoolitio, 
las alteraciones generales y las alteraciones locales, 

La alteración al estado general predisponente se debe detec-
tar en la historia clínica, en la cual revela que el paciente esta de-
bilitado por una interceded general o con trastornos metabólicos y un 
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fautor local entre los cuales se encuentran los anestésicos locales, -

en los cuales los productos químicos que se emplean como son los vaso,-

constrictores, provocan isquemia local, disminuyendo la capacidad de 

ésouperación de los tejidos, éste fenomeno solo se produce mi usamos 1.-

cantidades indiscriminadas de solución anestésica, en lo que a canti-

dad inyectada respecta. 

También desempena un papel importante los factores traumáti-

cos en los que hay que mencionar la excesiva presión y violencia sobre 

las tablas óseas producido por loe elevadores; la elevación de la tem-

peratura del hueso debido al uso inadecuado de la fresa,Aste traumd-

tismo puede evitares por el empleo de las técnicas de odontosecoión y-

slveoloeotomfal  otro factor predisponente en la producción de la alveo 

litio es la permanencia en los alveolos de las ralees, cuerpos extra--

Ros, restos de granulomas o quistes. 

S INTOMATOLO O I A 

El' dolor es caractristica predominante de ésta afección, el-

01~10 presenta sus borde tumefactos, todo el alveolo este oub.ierto 

Un »Ose Ocia-Verdoso, maloliente, en ocasiones y ésta es la °arao-

teWletion que lo ha dado el nombre de alveolo soco son las paredes al-

V90101,00 0/01 00100; 100 que se encuentran cubiertas por una capa vol: 

hes 0 0140n ii0OUdith el alveolo 'e« en contacto con el medio bucal, 

ro ~Ora Ileso de detritus y restos alimentioloe. 

PRONOSTICO 

Instituido el tratamiento correspondiente, el prondstioo es 

bueno, en ~o contrario puedo evolucionar hacia manifestaciones coso 
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la supuraoión. 

TRATAMIENTO 

La preocupación principal es eliminar el dolor, el éxito con 

sistirá en la medicación local ésta se concreta a los siguientes pasos: 

Examen radiográfico para investigar el estado del hueso, pre 

sencia de cuerpos extraños, raíces que serán eliminadas por loe mato -

dos adecuados, en ausencia de cuerpos extraños se prooederá a tratar -

la alveolitis. 

Debido al dolor que se presenta en primer término tendremos-

que anestesiar el campo herido. 

Lavar la oavidad con chorro de suero fisiologioo tibio, ésta 

maniobra deberá realizarse con una buena cantidad de suero, dato tiene 

como objeto retirar las esquirlas, coágulo y cuerpos extraños, debe 

ser realizado con suma delicadeza pues el alveolo está extraordinaria-

mente sensible y la columna de agua proyectada son fuerza suele ser 12 

soportable, 

Se seca la cavidad con gasa esterilizada, se oolooan rollos-

do algodón y eyeotor di saliva para alisar el oampo operatorio y me 
procede a medicar el alveolo. 

.14 manera mis antigua y mis usada de tratar asta ateooth, 
:simplemente es la medloaoldn paliativa y dejar que oure la herida, hay 
muchos paliativos que han sido usados con gasa yodo:orzada con una —
gran variedad de 'l'hito inoorporadoo como el oxido de sino. Vonder.. 
Pack o alvogil. 
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Posiblemente el factor más importante en la prevención de -

complicaciones por extracción sea la suavidad en el manejo de los teji 

dos, a de esforzarse por producir el menor traumátismo posible oompati 

ble con la ejoouoión adecuada de la operación. 

Una voz aislado preparamos el apósito, éste es a base de una 

pequeña gasa en forma de aoordeon impregnada en las sustancias descri-

tau anteriormente, el cual se deja por espacio de 24 a 48 horas, el e-

fecto de éste medicamento hará que el dolor que existe cese, en la si-

guiente oita que acuda el paciente al consultorio, retiramos el apósi-

to ya sin la necesidad de anestesiar y así sucesivamente tendremos que 

hacer curaciones por espacio de 48 o 72 horas, siendo retiradas hasta 

que consigamos ndestro objetivo que es el tejido sano de cicatrización. 
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REMORRAG1A2 

La hemorragia es la extravasación ds la sangre oon todos sus 

elementos, a oonseouencia de traumitismos provooados a las paredest de 

los vasos, cambios de presión bruscos y modifioaoioninnes sanguíneas -. 

que causan dicha extravasación, cuando un vaso lesionado es reducido -

en lo que respecta a su oalibre, la hemorragia puedo cohibirse espontd 

neamente, pero cuando son de grueso calibre o la coagulación de la san 

gre esté modificada o alterada, la hemorragia no llega a cohibirse es-

ponténeamente se debe de intervenir ya sea para obliterar el vaso le--

sionado o para inducir al organismo a producir la hemostasis (oodgulo). 

Casi todos los días y a menudo varias veces al día el odontá 

logo interviene en prooedimientoa que alteran la integridad y equili - 

brio del mecanismo hematooiroulatorio, en toda intervención la hemost! 

sis es necesaria para un resultado satisfactorio, la prevención es un 

principio fundamental en su tratamiento, la mayoría de los problemas - 

hemorldilioom pueden ser superados adoptando medidas preventivas tanto 

antes coso despu4s de la intervención. 

Las osunas de las hemorragias pueden ser bioquímicas o mea-

atoas por lesión a loe tejidos que *ató condicionada al twaalio del Vigo 

o el trauma poeoperatorto que reothan. 

Las oaum bioquímica* dependen de la anormalidad de loe el! 

mentos »Arduos o del Anatema vascular que lapiden la normal forma -

*ido hl ocalluich 
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SEKORRAGIÁS 

La hemorragia es la extravaimoión da la sangre oon todos sus 

elementos, a consecuencia de traumitismos provocados a las paredesi de 

los vasos, cambios de presión bruscos y modifioacioeionsa sanguíneas 

que causan dicha extravasación, cuando un vaso lesionado es reducido -

en lo que respecta a su calibre, la hemorragia puedo cohibirse esponté 

neamente, pero cuando son de grueso calibre o la coagulación de la ean 

gre esté modificada o alterada, la hemorragia no llega a cohibirse es - 

pontinsamente se debe de intervenir ya sea para obliterar el vaso le-

sionado o para inducir al organismo a produoir la hemostasis (oodgulo). 

Casi todos los rifas y a menudo varias veces al día el odontj 

logo interviene en procedimientos que alteran la integridad y equili - 

brio del mecanismo hematooiroulatorio, en toda intervención la hemost! 

sis es necesaria para un resultado satisfactorio, la prevención es un 

principio fundamental en su tratamiento, la mayoria de los problemas - 

hosorrdsicos pueden ser superados adoptando medidas preventivas tanto 
antas como después de la intervención. 

Las causas de las hemorragias pueden ser bioquímica» o ~d-
atas por luidos a loa tejidos que as« condicionada al t.siao del vaso 

O el trauma poeoperatorio que reciban. 

Loe causa. bioquimioae (»penden de la anormalidad de loa elt 
mentoe miman», o del *lato» esaoular que hipido* la normal torna 
oién del oodiulo. 



FACTORES QUE ALTERAN LA 

HEMOSTASIS NORMAL 

Entre los faotores que alteran la hemostasis catan los sigui 

entes* 

Drogas antiooégulantea usadas en afeooiones de las coronari-

as, uso prolongado del ítoido aoetil saliOnloo que puede aumentar la -

tendencia a hpmorragias por lo que se deberé tener cuidado si se plan-

ea administrar salioilatos a pacientes con tratamiento antiooégulante. 

Alteraciones fisiológicas en la.mujer que tienden a prolon - 

gar el tiempo de sangrado y originar problemas de oodgulaoión, como -

son las mujeres con menstruaciones prolongadas, quienes son propensas 

a padecer hemorragias posoperatorias que se producen entre el segundo-

* tercer dia después de la intervención quirúrgica. 

Pacientes con discrasias unguineas como son la hemofilia, - 

Isuoemia, purpura hemorragias y escorbuto, estos tendran trastornos con 

14 hemostasis que el cirujano deber[ enfrentar y considerar antes de - 

~Usar oualquier intervenoidn. 

La lotead" se aoompall de un proclamo inflamatorio que su -

menta muoho la vaeoularipaoidn do la nona, éste aumento en el lecho - 

~dar produoird un aumento en la perdida de sangre durante la intes 

♦onoisn. 

Lae medidas .d. importantes quo se toman antes de la inter 

vencido y (»aprenden la historia oltnio4 y la evaluad-6n del paciente 

"9 
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y la realización de pruebas de laboratorio ouando se sospecha de algu-

na anormalidad, los esfuerzos realizados para corregir el trastorno fa 

cilitaran la intervenoión, el paciente debe ser interrogado con respeo 

to a antecedentes de hemorragia posterior a la extracción, averiguar si 

es tratado con oiertos medicamentos como son los salicilatos o'los an-

ticoagulantes, si sangra prolongadamente después de una herida de poca 

importancia, antecedentes de leucemia, hemofilia, purpura y escorbuto, 

estos datos obligan a realizar una consulta con el médioo que trate al.  

paciente, de ésta manera podré establecerse un programa en. conjunto pa 

ra el tratamiento del enfermo. 

Las causas mío comunes que producen hemorragias en exodonoia 

son: 

-Laoeraoión del alveolo y tejidos blandos. 

-Retención de tejido granulomatoso existente en el alveolo, 1. 

el oual debe ser removido por medio de curetaje. 

-Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la mucosa 

o que se desprenden ripiiamente. 

-Desintegración del coigulo por infección. 

-Succión del 004010 por el paciente. 

-Uso inadecuado de colutorios inmediatos a la extraoot6n. 

T ipoo de hemorragia si 

Existen tres tipos, 
Oemorrigla prisaria o »cónica. 

Hemorragia intermedia o recurrente. 
Hemorragia *mudarla. 



Hemorragia 	primari a. 

esta hemorragia resulta de una severa acción sobre los vasos 

de cualquier tamago o calibre, después del procedimiento quirúrgico la 

hemorragia cesa espontáneamente en los pacientes normales, si ésta no 

se cohibe a los 4 o 5 minutos se le debe controlar antes do que el pa-

ciente se retire, si la hemorragia es profusa so ooloca gasa apretando 

la durante 5 o I0 minutos al cabo de los cuales se quita colocando tro 

ZOB de gel-foam en el alveolo antos de suturar las partes blandas del 

lugar. 

Si la hemorragia después de una alveolectomia continua aún -

luego de haberse efectuado las suturas habituales, se reforzaran con 

otras suturas en la zona sangrante y si persistieran todavía se coleo! 

ran &pósitos do gasa firmemente apretados durante 5 o I0 minutos, cuan 

do la hemorragia cesa se solocan nuevos apósitoe de gasa adicionales -

mantenidos en su lugar al cerrar la boca firmemente, la aplicación de 

la gasa ofrece a los meoénismos de defensa del organismo la posibili -

dad de conseguir el cierre del vaso seooionado. 

Hemorragia intermedia. 

Esta hemorragia se presenta dentro de las 24 horas de oonolm 

ida la intervenoi6n, generalmente el origen de ésta es la oodifloaoidn 

de lo presión eanguíneat  debido a que se presenta en el periodo opera-

torio una disminuoión, doto puede deberse al dolor, angustia lipotimia, 

que algunos autora, le llaman estado de semishok y que al recuperarse 

el paoiente la presidn arterial llega a su nivel normal ooaoionando un 
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aumento de ella en el sitio operado y como conseouenoia puede presea -

tares la hemorragia, habiéndose practicado la intervención mediante el 

uso de anestésicos locales, se presenta una vasoconstricción de los te 

jidoe, provocado por el estimulo del vasoconatriotor empleado y al ce-

sar ésta acción se presenta un aflujo mayor de sangre en la zona inter 

venida, puede suceder al haberse desatado las suturas o al ir el paoke.  

nte a la cama se quita la gasa y la presión sanguínea arrastra el ooé - 

gulo que no tiene ya la presión del apósito de gasa que lo sostenga. 

Hemorragia 	secundaria. 

Esta se puede presentar ooso en el caso anterior •n el parió 

do de las 24 horma después de haber efectuado la eztrsooidn, general -

mente es el resultado de la alteración del oodgulo, atención domicilia 

ria inadecuada, lavado excesivo de la boca con arrastre y d•sprendimie 

ato del mismo, dando como reculado la infección y hemorragia. 

El tratamiento de la hemorragia intermedia y secundaria es - 

el ■isso, 

Previa agesteeis looal retiraremos el falso oodgulo presente 

para poder examinar el sitio de la hemorragia, se explorar< el alveolo 

se lispia con torunda* de algodón y suero fisiológico, eliminando to—

das loe esquirlas presentes, una ves limpio se puede aplioar vae000na-

triotor direotamente en la zona sangrante o la aplicación de presión -

sobre la son& hemorrígioa esto se realiza haotendo que el ¡miente en 

rda <obre la son* con una gasa o si, las suturas se han aflojado se Oci*e. 

looan sutura* sobre el lugar de la hemorragia. 
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Otro procedimiento para cohibir la hemorragia puede ser la - 

oolocaoidn de espuma de Oel-foam o sino,Oztgel, en el alveolo sangran-
te, los cuales se reabsorven en 4 o 6 semanas, se proteje éste material 

oon un trozo de gasa o algodón que nos impida que se desaloje el mate-

rial. 

Prooedimientds que se pueden usar para lograr la codgulación: 

Oompresid n. 

La hemorragia puede controlarse generalmente si se hace mor-

der una gasa'colooada direotamente sobre la zona sangrante. 

Taponamiento 	del 	alveol o. 

Se logra mediante una esponja o gasa a presión para que la -

tensión intraalveolar detenga la hemorragia, el método es aplicable a 

hemorragias óseas, el taponamiento no debe do dejare. hasta que esté -

totalmente empapado de sangre o saliva, sino que se cambiará con fre 

para no interferir oon'el ~chismo de la oodgulaoidn. 

Hielo. 

1* splioeoidn local de hielo oon intervalo, di 5 minutos du-

rante les primeras cuatro horas puede reduolr la intensidad de la hem2 

regia, algunos autores ooneideran ineteotivo dele procedimiento, 401 

Lo a que se ha demostrado que la piel es muy «loas como material do . 

0101aelento y la aplioaoidn de hielo no modifica la temperatura a ni -

vol Le papar eubderaloas, no obstante el recurso es «loa» en algunos 

molestia. 
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Eleotrooauterización. 

En hemorragias de oierta magnitud puede controlarse oon éste 

método, lo cual se puede hacer de la siguiente manera: 

Cauterización directa: un procedimiento mía común es cauteri 

zar direotamente loe pkqueios vasos que sangran lo cual oodgula la san 

gro y detiene la hemorragia en los sitios muy vaecularizados, la cauto 

rización no reemplaza a la sutura en caso de vasos grandes, si las con 

diciones son apropiadas el método ea muy eficaz para controlar la hamo 

rragia. 

Adren• lin a. 

Este agente se aplica en forma tópica mediante una gasa o al 

god6n, en una conoantración de I en I 000, es transitoriamente eficaz-

pero lo. efectos son reversibles, se puede aplicar en inyección, piro 

ésta vía no debe aplicaras en pacientes con' hipertensión o enfermada -

des oardiovasoulares, puesto que su absorción puede ser muy peligrosa, 

la adrenalina detiene rápidamente la hemorragias  su :Loción es tranaito 

ría que generalmente dura lo suficiente para que se forme un tapón se - 

odnioo en la luz del vasos el paciente debe ser controlado cuidadosa—

mente una vea que ha desapareoido el efeoto vas000netrictor, ya que 

puede haber el dooprondimiecto del oo4gulo y se pueda volver a »am -

dar la hemorragia. 

solución 	de 	sonso 1. 

Los tdpiooe de sulfato thrioo precipitan las proteínas y -

pueden usare* on soma do hemorragias, es relativamente inofensivo a 
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los tejidos y rinde buenos resultados en los taponamientos de extrae - 

oidn. 

Veneno 	de 	Vibora 	Rossel 1. 

Se presenta en ampolletas U, 5m1. es un preparado de trombo-

platina que se aplica en forma similar a los anteriores y promueve la 

formación del coagulo sanguíneo. 

La soluoión de Monsel y el veneno de víbora de Roesell deben 

usarse sobre gasa o algodón, también sobre gelfoam, pero no sobre Oxi-

gel ya qué con ésta forma un compuesto A^ido que los vuelve completa-

mente inactiVos. 

Acido 	ténio o. 

El :Leido tínioo envuelto en un saquito similar al del té, fa 

vóreoe la formación del coágulo, se aplioa el saquito apenas humedo, 

haciendolo morder durante 5 minutos, repitiendo la operaoión hasta --

tres veces si es necesario, no se debe permitir la acumulaoión de salí 

. va durante el procedimiento. 

Oeltoam. 

Es una espuma de gelatina que se reabscrve de 4 a 6 ~mg 

y que destruye la integridad plaquetaria para establecer una tramo de-

fibrina sobre lo cual se produce el coagulo artificial, 
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Esta mitimiti libera 'bid° oelulásico que tiene gran afini-
dad con la hemoglobina y da origen al coagulo artificial, se reabaorre 
aproximadamente a las 6 semanas, su accidn no ausenta con el &erogado-
de otros agentes hemostáticos que son destruidos por la acides del ma-
terial, se presenta bajo la forma de gasa o algodón. 



CUIDADO 	POSOPERATORIO 

Instrucciones posoperatorias de rutina para el paciente: 

—Las experiencias pasadas no deben darsnos sensación de segu 

ridad de que no habrá complicaciones posoperatorias, después de la ex—

tra:mi:In de un diente o mée T  en loe casos de otros procedimientos qui 

rdrgioos en la cavidad oral requieren de un tratamiento local para pre 
venir la infección o en su caso para controlar la infeoción ya presen—

te, la limpieza de la bona son necesarios para lograr dicho fin, ine—

trucoiones: 

H emorragias 

En casos de hemorragias indicamos al paciente que sostenga —

con firmeza una gasa entre los maxilares y sobre el lugar de la inter—

vención, indiodndole quo no deber[ utilizar enjuagues hasta después de 
las seis horas de realizada la intervenoión ya que si se realizan an —

tes pueden desbaratar el codgule alterando la oioatrizaoión normal. 

Deoolorsoid n 

Deepu4 de realizado los prooedimientoa quirdrodoo en que — 
•0 bayas d'aprendido los tejidos blandos, esto ole colocan en su sitio 
autuaindolos para lograr una buena oicatrisaolb y controlar la hemo—
rragia. 

Ooneralsenti ea cohibe pero en algunos casos 00 continua ésta 
por debajo do loe tejidos, dando lugar a la hinobash de los tejidos - 

blando de la 04r4, la b14014560 va seguida de la decoloraoidn y es un 
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resultado normal. 

Dolor 

En las intervenciones producidas en la cavidad oral ea posi-

ble que se produzca dolor, es conveniente tomar en cuenta la historia 

clínica del paciente y prescribirle los analgésicos adecuados. 

Tumefacción y rigidez 

La hinchazón de lo■ tejidos blandos se puede deber a hemorra 

gia interna que se extiende a dichos tejidos, a causa de la invasión -

de los tejidos por líquidos o elementos sanguíneos relacionados con la 

cicatrización, para disminuir la hinchazón es reoomendable que el pa - 

ciente se ooloque hielo el primer día de la intervención, se debe colo 

~pelo en tiempos intermitentes, ya que pueden produoirse necrosis -

del tejido si se deja continuamente, puesto que el paciente muchas ve-

ces todavia se encuentra bajo los efectos del anestésico, el frío con-

trola la hemorragia con la contracción de los vasos sanguíneos, evitan 

do hematomas. 

O* lo comiden) como una tntledeaoth de los ousouloo de la - 

oaottoaqido oop edema lo oval impido le flexibilidad, mi nue* puedo 

ser produoto de maloler traumatismo produotdo duraste la toterreaotdo 

eopeotaleente a la hora de administrar el aneetifeloo. 
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Higiene buoal 

Con una buena higiene bucal ayuda a acelerar la cicatrización 

y eliminar el olor y gusto desagradables después de la intervención es 

penalmente, el paciente puede utilizar alguna solución antiséptica pa 

ra colutorios, pero le vamos a indicar que evite limpiar la zona opera 

da durante lau primeras horas para cuidar así el coágulo. 

Dieta. 

La dieta recomendada será exenta de grasa e irritantes, las-

primeras doce horas de la intervención la alimentación debe ser blanda 

o liquida de preferencia fria para no alterar el coagulo cicatrizal, -

es recomendable también que al principio no tome leche sola ya que pue 

44, servir de cultivo a los microorganismos patógenos. 
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EXTRACCION DE DIEWTES 

FR1MARI 0 S. 

Los principios biísioos generales dd exodonoia son constantes 

tanto en adultos como en nidos, sin embargo en los nidos estamos tra--

tando un organismo tanto en desarrollo físico como fisiológico, el ma-

nejo de un nido que requiere de extracciones dentales se basa en su e-

dad y maduración, experiencias medicas pasadas que puedan influir en -

su comportamiento, estado físico y magnitud do la manipulación necesa-

ria para llevar a cabo la cirugía. 

Algunos factores que deberán tenerse en consideración en la - 

priotica con los nidos a diferencia de los adultos *crin* 

- La oavidad oral es sis pequero, y presenta mayores dificultades para-

lograr el acceso al campo de operación. 

- La dentadura esta en contidua formación, transformación con erupción 

de dientes permanentes y rescirolón de órganos primarios euforia si - 

multdnea, cualquier extraooión prematura puede producir alteración -

en los (fresnos dentales permanentes. 

• La estruotura ósea del nido contiene un porcentaje alto de material - 

orgdnioo que le vueY~ ad& flexible que los adultos y menos propensa 

a fractures. 

Debe establecerse une buena rolad" entre el dentista y el-

paciente pedidtricop se debe mor mas amistoso pero fine, deberilp ddr-

cela explicaoiones corta. y senoillaa sobre las sensaciones que al ni-

Do ♦a a espesimentar. 

Deberd informaron* en términos lomillos lo que va a »ali-

sarle, nunca se le deberit mentir al aleo ya que el se le engade una -- 
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ves a partir de abi perderé la oonflanza para siempre, ea puta seguro - 

inforinCrsele que va a experimentar una pequeña molestia que prometerle 

un proceso indoloro que luego no se pueda cumplir, deberé reprendérse-

le verbalmente por acciones injustificadas durante el tratamiento y al 

final de éste deberé elogiársele por su cooperación. 

Hablarle al niño en forma amistosa a lo largo de la interven 

oída favoreceré enormemente a la eficaoia de la anestesia verbal, es -

aconsejable programar al paciente infantil en la mañana, en date momen 

to del dia tiene menos probabilidades de estar cansado y seré mía fdoil 

manejarlo, deberd eliminarse en lo posible todo retraso entre el momee 

to en que el nulo entra al oubioulo y el comienzo del tratamiento, los 

retrasos harén que el temor sea mayor, el tratamiento deberé ser duran 

te el menor tiempo posible; el nulo tenderé a volverse inquieto y poco 

dócil durante los tratamientos prolongados. 

Duarante la extraoción el niflo experimentaré presiones y rui 

dos asociados a la instrumentación necesaria, sino pueden explicarse -

le estos fenómenos al nido, experimentaré temor y se rebelaré. 

La sala de operación debera equiparse con todos los instru—

mentos dispuestos en una mesa de mayo que doleré estar oubierta por u-

na toalla y lejos de la vista del paciente, dsta se oolooa detrae 

use del nilón para evitar quo los instrumentos entren en el campo vi 

00.1 del 10.00, hay a la disposioidn pequeña* jeringas y foroeps que -

puedes uulteree.00n facilidad pero en »Snob caso son son indispones-

ble, para el manejo 01 paciente pedidtrioo. 

Un duplique de agujas, bisturíes, :crol) y cualquier otro 

inatMumem$4 no sólo desconciertan al niIo sino a cualquier paciente, 

si hacerlo edlo se provocaría mayor miedo y aprehensión, en general la 

extrauida de dientes temporales no 0 difícil' se facilita por la o--

1041iioida4 del buceo joven y la renoroidn radicular. 



TECNICA 	DE 	INYECCIO N. 

Antes de usar la anestesia local mediante inyeooidn se 11002r 

soja el uso de anestésicos tópicos; indudablemente poseen valor psioo—

lógico, pero no son substitutos de una buen4 técnica de inyepoión, si 

se va aplicar deberán usarse de manera apropiada, deberá secaras la 11 

cosa para evitar la dilución de la aoluoión anestésica. 

Deberá mantenerse el anestésico tópico en contacto con la al 

perflois a tratar por lo menos dos minutos oonoediendo otro minuto para 

entrar en acción, uno de los errores comet£dos al usar anestésicos t6—

picos por parto del operador, es el no conceder tiempo suficiente para 

que el agente tópico actúe antes de inyeotar. 

Deberd usarse una aguja afilada de bisel corto que trabaje —

perfectamente, debe dejara* transcurrir suficiente tiempo (cinco minu—

tos) antes de empezar el tratamiento, sino se siente hormigueo y entu—

mecimiento a los oinoo minutos que siguen al bloqueo deberd considerar 

se como un fracaso y habrá de repetirse el tratamiento. 

TIPOS' Y LOOALIZADION DE 

LA INYECCIO I.  

La anestesia 1~1 en tal» no ee au  diferente a la de loa* 
adultos, la menor densidad ósea acelera la difusión del anestésico lo-
cal atm,* del hueso, el menor tan4a.de la mandíbula reduce la pro** 
fundtdad que habré( que penetrar la aguja en olerte' anestesias. 
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In el maxilar se puede anestesiar los dientes anteriores y -

posteriores por infiltración terminal en el pliegue bucal, deberé con-

siderarse la longitud de la raíz de cada diente en particular como se 

ve en la radiografía. 

-La muooaa palatina puede anestesiarse de dos métodos diferen 

tes: 

Pueden depositarse unas gotas de anestésico localmente en la 

muoosa palatina aproximadamente a 0.5 cm. sobre el margen gingivll és-

to requiere oierta presión y es doloroso incluso junto oon el anWetés1  
00 tópico. 

Otro método empleado, es el acceso atravos de la papila in--
terdental dos o tres minutos deepués de la infiltración en la superfi-

cie bucal, se inserta una aguja delgada en el lado bucal de la papila 

y se lleva lentamente hacia arriba y palatinamente atraves de los aspa 

osos interdentales liberando unas cuantas gotas de solución anestésica 
a medida que la aguja avanza, éste método es menos doloroso y sirve --

perfeotamente a nuestros propósitos. 

En la mandíbula se pueden extraer loe seis dientes anterio—

res por infiltración e incluso loe molares temporales, aunque es prefe 

rible el bloqueo mandibular, puede anestesiarse la mucosa lindual du 
la manera descrita anteriormente, pasando la aguja atravez de las papi 

lag interdentales, los molarse permanentes requieren una iny000ldn do 
bloqueo y también las extracciones múltiples. 

Al aplicar una inyeooi$n de bloqueo interior hay que tener -
presente que la rasa ascendente en el nifio es mds corta y estrecha en.. 
toropostsriormento que •n el adulto'  la menor altura do la rama tenia 
que ser compensada oon la inseroi6n de la aguja unos cuanto. mm, aLs 
ceros del plano ooluaal que exilas adultos, ~4 intorsdreolo al ni- 
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5o los síntomas que puedo experimentar como hormigueo, entumecimiento 

y sensación de hinchazón del labio, lengua, ya sea antes o después de-

la anestesia, las preubas de anestesia deberín realizarse cuidadosamen 

te con lenta y creciente presión de un explorador u otro instrumento, 

teniendo presente que la anestesia en los tejidos superficiales no im-

plican necesariamente anestesia en los tejidos mía profundos. 

No deberé anestesiarse el nervio bucal largo hasta que apa 

rezcan síntomas claros de entumecimiento del lado respectivo del labio, 

ya que el niño nos puede proporcionar información equivocada al estar 

aturdido por el hormiguéo o entumecimiento de la mucosa labial, el ner 

vio bucal largo deberé anestesiarse por infiltración en el pliegue mu-

oobuoal de la molar respectiva. 

Entre las complicaciones que aparecen en la administración -

de anestésico en el labio, es la formación de una Ulcera debido a la -

mordedura de la estructura anestesiada, deberé advertireele a los pa - 

dres que vigilen a sus hijos cuidadosamente después del bloqueo hasta 

volver a la sensación normal para evitar que el nino se muerda el la—

bio, también se lee deberé de advertir que se muestren cuidadosos en 

no dar al niño alimentos muy calientes para evitar que se produzcan -

graves quemaduras. 

TECNICA DE EXTRAOCION EN 

DISNTE8 PRIKÁRIO 8. 

Para extraer cualquier diente primario es mental obtener - 

radiografías adecuadas, debe establecerse presencia y posición del su- 
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cesor perSanente, así oomo el estado do la formación radioular del 

dientS primario que ce va a extraer. 

131 se ha, producido sufioiente resorción radioular las extrae 

oiones pueden loor muy seneillas, por lo contrario, si un diente parti-

larmente un molar tiene que ser extraído prematuramente las raíces pue 

den haber sufrido poca resorción o resorción irregular, ésta puede vol 

ver la extracción muy dificil, debe tenerse en cuenta que la corona -

del diente suoecianeo estd en relación oercana a las raioes del prima - 

rio, las raíces extendidas de los molarm primarios rodean a las coro-

nas de los permanentes y podemos desalojar o extraer el órgano denta—

rio en formación, si no se tiene gran cuidado durante la extracción. 

1l diente permanente ofrecerá pooa resistenoia a causa de la 

falta de desarrollo dt sus raíces, las buenas radiografías son de gran 

importancia y deberán estudiarse cuidadosamente antes planearse su ex-

tracción, si se rompe una raíz de dote tipo se plantea el problema de 

saber si se deberá extraer inmediatamente o si se debe adoptar una ac-

titud de espera y observación, la desición depende de la accesibilidad 

d. la rais, si se puede extirpar la punta sin causar traumatismo del - 

gdrmen permanente deberá elevarse con botadores pequeflos de punat de -

lanza o oon una pequeña oureta, muchas de las puntas radiculares frao-

turadas se reabsorverdn, oon mayor freouenoia llegan a la superficie y 

09 deasiojan al botar el permanente, en algunos casos la punta radiou-

lar puede actuar como cuila y evitar la erupción del suoesor permanente 

lo thie requerirá la extracción quirúrgica, 

81 se deeplasa un górmen permanente durante una extracción, 

(Word rer **pujado outdadoaamente hasta llegar a su posición original 

y deberi ~remo el alveolo oon X o 2 puntos de sutura, 

re extrajera un górmen permanente deberá ser reinsertado 

ineediatasente sin.lesionar el folíoulo dental, deberá tenerse cuidado 
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en orientar el gérmen en el alveolo en posición buoolingual apropiada 

y deberá cerrarse el alveolo con puntos de sutura, después de la eru2 

oión se deberán realizar pruebas pulperos. 

Si un diente permanente que ya hizo erupción oon raíz insu-

fioientemente formada, ha sido desalojado durante la extracción de un 

diente primario, deberá ser reinsertado e inmediatamente habrd que fe 

rulizarlo y después de curar, deberá realizarse pruebas pulperos aun-

que los hallazgos radiogrdfioos de mayor desarrollo radioular son las 

pruebas de que se ha vuelto a restablecer el suministro vascular. 

Los forceps usados en la extracción de dientes primaririoe -

son los mismos que se utilizan en loa adultos, algunos operadores usan 

para extraer todos los dientes primarios superiores e inferiores unos 

foroeps de menor tamaño que tienen el diseño bdsioo de los foroeps uní 

versales 150 y 15/, estos los usan porque pueden esoonderse en la pal-

ma de la mano, de no tenerse setos, se pueden usar los usados para la 

extraoción de sus andlogos permanentes, sin embargo no se usa el ouer-: 

no de veo& para la extraoción de dientes primarios inferiores porque -

los picos afilados de estos foroeps podrían dolar los preso/irse no br2 

tados, 

Los seis dientes anteriores superiores e inferiores se estro 

en por luxioidn bada el lado labial seguida por rotación m'eta).* 

Los molaras tater/oro. as luxan hacia vestibular y lingual y 

se *atraen hacia Zingual donde freouOntemente ofrecen menor resistencia 

el en la ~gratia muestra un premolar atrapado en les rabee del ma 
lar, deberá eeoolonaree la molar y extraerse ouidadosomente oada Me, 

deberá recordare* que la bifurcación de una molar primaria Mí mucho» 

a4e cercana a la porción coronaria que en las permanente., de minera - 

que colo habrd que dividir un puente muy ooetreollo de substancia dental, 

doto se realiza para extraer separadamente las doe porciones. 
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/ El deber del odontólogo que ha extraído dientes temporales -

prematuramente, es el de asegurar que se mantenga el espacio para sus-

suoesores permanentes. 

Las lesiones periapioales crónicas no deberán tratarse con - 

raspado, .ya que sanan después de la extracción de los dientes infecta-

dos y el raspado del alveolo puede dañar el folículo dental y causar -

trastornos en la caloificaoión del esmalte de la corona, sin embargo -

los quistes sí deberán ser extraídos. 

Las complicaciones posoperatorias que pueden producirse dee-

pude de la extracción, son las mismas que en los adultos y se tratan -

de acuerdo a ello, los caeos de alveolo peco son raros en niños, si un 

niño desarrolla alveolo seco el operador deberá oonaiderar alguna in—

fección poco oomdn o alguna complicación sistemática como anemia o -

trastornos nutrioionalea. 
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CONCLUSIONES 

La exodonoia tiene un papel muy importante en la odontología 

actual, ya que ha sido practicada desde épocas muy remotas en el pre - 

sante sigue teniendo un campo bastante amplio, es un tratamiento drás-

tico, pero todavía en muchas ocasiones necesario. 

Existen todavía muchos pacientes que presentan un bajo indi-

os de aseo • higiene bucal, lo cual es uno de los factores predisponen 

tea para la préotioa de la extracoién dental, aunado a una tardía visi 

ta del paoiente con el Odontólogo. 

Por medio de la Odontologga preventiva se pueden lograr posi 

tivos adelantos, pero no es posible aplicarla todavía en muchos casos. 

Es necesario habituar al paciente a que realice visitas perl 

&ticas al Odontologo ya que en muchas ocasiones es posible evitar la -

pérdida dental por medio de la aplicación de tratamientos conservado--

res como por ejemplo protdsioos, endodóntiooe o con la operatoria den-

tal. 

Ovulas a la valiosa ayuda de los anestdeloos y oon una bue-

na thnioa para su apliosol6n, ahora es posible imitar molestias y  tra 

unatiemos e nuestro violente cuando ~limos una entromeidn dental -

ya que lista es una de nuestras principal.. netas por dominan, 

la ~Anota se ~aria en mohos casos ya que por »dio de 

ella podes.* prevenir problema* maloolumales, en los tratamientos ortg 

d6ntioo0 os ny importante ya que se puede lograr evitar problemas os» 

»res de demuda oolusel haciendo tempranamente un buen disendotioo. 
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, 	La ~domina de cualquier modo que se praotique siempre es - 

una intervenoión quirdrgioa por lo oual debemos tener siempre presen—

tes todas las precauciones necesarias para evitar cualquier tipo de so 

cidente. 

Uno de los objetos de este trabajo es el de evitar y poder -

resolver los problemas que se nos presenten en las intervenciones mds 

freouentes que deberemos efectuar. 

Siempre tendremos que valorar perfectamente cada caso indivi 

dualmente por medio de una buena historia ()Unica, ya que siendo un -

tratamiento drdstioo en algunos casos se puede y debe evitar. 

Lo, ideal es que el paciente conserve siempre todos sus órga-

nos dentarios naturales, pero cuando no es posible es necesario llevar 

a cabo la estracoión dental evitando así mayores problemas. 

La intervención debe ser rápida e indolora y con el menor -

traumatismo posible, con nuestra preparación y acumulando práctica es 
posible lograrlo y evitar asf muchas complicaciones o accidentes. 

Por medio de dote modesto trabajo tratamos de reunir las t42 
nicle' y prooedimientos para le. extracoión de dientes normalmente is —

plantados, tratando así de facilitar y conocer mejor el manejo de los 

oasos qUe se nos presenten en el consultorio en el ejercioio diario de 

14  Protomith. 
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