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PROIOGO.

Al realizar este trabajo, fué con el objetivo, de que podrian
existir muchss y muy variadas formas o medios, para poder conseguir
Yy realizar la svulsién de los dientes, y de que poxr més fuerte que
sea un Cirujfno Dentistas si no se tienen los conocimientos blsicos
¥y necesarios pars poder realizar una extraceisn dental, serfaz ind--
til tener esa fuerza.

5610 puede existir ls manera mfis sencilla, por medio de 1lia -
cual se pueden realizar las extracciones, y es con los métodos y -
t&cnicas que me han desarrollado, por los cuales podremos conseguir
satisfactoriamente un dbuern resultado.

Al escoger un buen nétodo o técnica, 4ste debe ser el mfis pen-
oillo y apropiado, con el cual podremos evitarle al paciente un do-
lor excesivo e inecesario, a causa de no tener el conoclimiento béei
oo, para realizar la extraccién dental, y de que el Cirujfino Dentig
ta Be pueda evitar la fatiga muscular, debido a una mala posicién -
de 8ste y de que no se acomode bien al paociente en el pillén dental
en una posicién adecuada.

Hoy en la actuslidad, existen muchos y wmuy variados instrumense
tos con carscteristicas especiales para cada diente o grupo de dien
tes, para poder realizar una extraccién dental mfs sencilla, y 88—
tos han desplazado & 0troc instrumentos, con menos caracteristicas;

pero que se pueden utilizar también como un dltimo resurso para la
exodonzsia,.



I. GFNERALIDADRS D¥! LA EXODONCIA.

%n este primer capftulo hablaremos sobre la Eistoria de la Exodon
cia y la evolucidr de éstz, a través del tiempo. Y de los medios ds &
sepsia y antisepsia utilizades para obtener un caapo operatorioc asépti
c0y libre de gérmenes patégenos que podrian causar infecciones post-o
pPeratorias, y de la adecusds anestesis que se debe obtener er el paci-
ente para una lidre intervencidn sin noléﬁtias y dolor pars el pacien—
te y la libertad de actusr del Cirujano Dentista, y también se defini-
ra entre Exodorcia y Extraccién Dental.

Todo %sto va ea relacién, a que cualquier Cirujano Dentista debe
tener en cuentk, para poder realizar cualguier extraccién dental, en -

los mejores medios Sptimoe posibles, para el paciosnte y el operador.

I.I HISTORIA DE LA EXODONCIA.

Sobre la historia de la Exodoncis, se anglizeré la evolucién y —
transformacién que ha tenido en el tiempo; descCe A.C. hasta la época -
actual.

Antiguamente se practicaba la Zxodoncia exclusivamente en manos =~
de charlataries "sscamuelas callejeros' y peluqueros y con un aspacto —
pseudo~cientifico, lo cual aprovechaban los dibujantes de la &poca pa-—
ra ridiculizar a los destellantes dentista&s y a los pacientes que se —
sometian a éstos,

Estos scontecimientos sirvieron de base pare el surgimiento de la
Exodoncia prfictica, aséptica y de un g&lto Indice de smeguridad para el
Paciente, como para el profesiconaly ya que en la actualidad cuenta ocon
el instrumental 3 equipc necesario para tales fines, con una buena téc
nica para la extraccifén dental altsmente desarrollada.
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¥n el siglo ¥III A.C. Fusculaplo, fué considerado y adorado como -~
un Dios, por devolver la salud a los enfermos; y se le atribuye el pri-
vilegioc de habar sido el primero en aconsejar las extracclores, cuardo
el dolor = hace insoportable. Seglir Cicerén, fus Tusculapio, el inven
tor del ODDYTCGOGUM, irestrumento de ylomo utilizedo pars dichas extrac-—
ciones., Pero er realidad HipScrates, fué el primero que es5tudid la Ane-
tomfa, Patologia y 1a Terapéutica des la boca; en sus obram se describe
ocon gran &nfasis los disantes, encfsas y los aaxilarea. En cuanto a la ex
traccién de piewas internas, lo considera un remedio herdivo y solo se
¢mbe acudirxr ocuando fracasan los tratoniertos conservadores y cuando esB—
tén muy cariadas y mSviles y en este (ltimo casoc aconseja atarlos con —
hileos da orec o de seda.

Los antesesores de Erasistrato de Cos, quién fundé lia escuela de —
Alejandrfa sn la Snoca de HipSsrates, orefan gue los dientes han de ser
conservados, mientrae sea positle y que las extracciones deben conside-
rarss tan 88lo un d1timwo recursos. Segin Deneife, las intervenciones de-
bfan ssr frecuentes en la antfgua Crecia.

E1 romano rno sentfa la necesidad de buscar al mé&dico cientifico, -
en momentos de enfermedad; tenfan en su propla casa un SERVUS ¥REDICUS -
nédico y enfermero & la vez. El formular corjuros era la base de la Te-—
rapfutica, asf como las oraciones. Fn las recstas de Marco Porcic Catén
donde hey kallazgos Terapduticos de gran valor. El descutrimiento arqug;
olégico hecho ar el capltolio herculians y Pompeysa, se hayan gravados —
algunoe instrumentos Odontoléglicos y un original fércers part extraer -
dientes rotos.

Los amuletos en el tiempo de Plinio curaban el mal del diente y al
fracasar &ste so procedfa a la extraccién del diente enfermo. Celso in—
ventd un instrumentc llamado RIZAGRA para la extracciédn de restos radi—
culares y un fitil espejo de boca o =apecillum. Este recopilo los conoci,
mientos Terapfuticos, hasta la era cristians y laa sxtracciones las ——-
aconseja an nuchos casos.

Ur.a madida disci;linaria para los que cometfan algfn atropello de
ciudadanfia, e¢ra la »xtraccién de los dientes, y los gue por causa for-—

tuite o enfermedad se les tenfan que extreser los dientes me lems hacia
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extenaer un salvo—conducto gue acreditata su honrracec.

Galero, como todos los médicos de su tiempo, no fué partidario del
uso de férceps para las extracciones dentales,

Durante los primeros siglos de la era cristiana, la Odontologia, -
lo mismo gue la medicina y la cirugfa en general, no evolucicnarén sa—
tisfactoriamente, por la decadencia del imperio Romano y el ejercicio —
de la profesién estaba relegado & las personas faltas de estudio, que -
se concretaban a recomendar los m&e absurdos remedios empiricos; en sus
manos el arte dental se reduclia al tratajo manusl de las extracciones y
la construccién de rudimentarios aparatos Protésicos.

En los albores del renacimiento, la Préctica dental segufa llens —
de ridfculas sepersticiones y en un estado de tal atandono que sl final
del siglo XV, se seguian, los misumos procedimizntos empliricos y de las
primitivas épocas del cristianismo.

™n el siglo XVI, en el reinado de los reyes catllicos en el afio -
I500, fué promulgado en Segdvia ura ley, exigierdo a los barbaros un -
exfmen previo de capacitacién profesioral para ejercer legalmente, el -
arte de sacar muelas y dientes.

4 prircipios del aigle XVII, la Cirugie Dental ya sefiala un marcam
do progreso, hacia la evolucién conservadora de las piezas dentales, sse
elabord un instrunental mis ccmplicado y con mejoras, para la extrac——-—
cién derital, que son s EL GATILLO, para los molares que no estén muy de
teriorados, LA GATILLA, para premolares y caninos no muy destruidos y -
de temefo pequefio, YL DRSCAFNADOR, que descame log caninos, LA DWNTUZA
para los dientes an+*eriores y 1os ALITATES, para sacar las rafces gque ~
no estfin asidas el hueso.

Yz provistos de tan complicado irsirumental iban los dentistas fle
botomianoa por los pueblos y aldess, ejerciendo su profesién como wvulgs
res secamuelas callejercs.

En los paises tajos, eran muy atunuantes los dentistas gue actus——
ban por los puerlos, que seguramente con més 6xito que los profesionar—
les de la ciudad, ya que ejercian en vprimitivos gabinretes, instalados -

casi siempre em la rebotica o trastienda del tarbero,



En el siglo XIX, sufrié una notable evoluocidén ;:rogrnsiva, siguien—
do las ruevas orientaciones de las ~scuelas Odontolégicams; Francesa, A-
lemana & Inglesa. Contribuyeron a formar un plantel de Ciruj#noe Dentig
tes, que ejercian dignamente su profesién cor altruismo,

Fero pese a ngue la Terapfutica Cierntffica ita inponiendcse, el em—
pirieno y la charlatanerfa segufan imperando y los sacamuelas ro ceja——
ban en su emperio.

En 1947, se publicé un libro sobre mxtracciones dentales. Hasta me
diados del siglo XIX, las nuevas doctrinss de Pasteur, sobre ls asepsia
y antisepsia, adn no eran conocidas y la Anestesia era un mito. El Doc-—
tor Horacio Wells, dentista de Conecticut, implanto una nueva era en la
Cirugfe Genersal y la Odontologfa, en particular al usar el Sxido nitro—
80 comc anestésico. La divulgacién de los nuevos procedimientos de Anes
tesia, abrié en todos lcs pafses una era de esplendor, para el arte den
tal; el 88lo hecho de suprimir el dolor en las extracclones dentales, —
fué causa suficiente para que el piblico afs instruido y menos atemori-
zado acudiese prontamente al gabinete del dentista para remediar sus asa
Jes, extiraer las piezas in@itiles y dolorcsas o simplemente para el cui-
dado y el mejoramiento estético de su boca.

El tipo sacamuelas, charleatfin embaucador, en lo que va del siglo
XX, ha ido desapsreciendo paulatinamente. Pn los comienzos de aste si-—
glc, 1la2 Odortologfa ya era considerada como un adelanto importante de -~
la medicina. La escuela Odortolégica Francasa prosigue su brillante tra
dicién con los tratados de Estomatologfia. Otros paises hacen también as
fuerzos para implantar los r is modernos adelanics del arte dental y 1la
excdoncia, pero an muchos pelsesr primitives o mls atrasado siguen aln -
practicéndose les mfs primitivas formas de conseguir la curacién Yy el -
alivio o eabellecimiento de los dientes. Bn l1la actualidad puede decirse
gue para ir al dentista, ro == necesario padecer agudoe dolores, peli—-—
grosos flegmon o profundss caries.

La Exodorcla como rama integrante de 1s Odontologfe ncdema ocura
ol lugar que le corresponde:; colatoradora de la Cirugis Bucal, que en =
muchos crecs ef la primera vez en cus puede haber relacién dentiste—-pa-
ciente, de la cual va a depender el #xito o frscazo, de que énte siga -~
atendiendcse de otro tratamiento Odecntologiceo.
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ODONCIA.

Es una rams de la Odontologfim y de la Cirugfia Bucal, que se encar—
ga de la exiraccién de los dientes que han p8rdido su funcién; ya sea -
por procesos cariosos, parodontalesa, por tratamiento ortoddnticos, pro=-
tépica y también tratamisntos endodSnticos y oparatorios sir ningtn 8xi
to.

EXTRACCION DHRTAL.

Es el acto quirdrgico, que se encargas de 1z avulgidn o extraceidn
de los dientes, acto gue gqueda regfdo & técnicas exodénticas y en su in
tervencién se debe tener todo cuidado, pare lograr con #xito l& avul -
2i8n de la pieza dentaria y no se debe olvidar 108 conceptos de asepsia
Yy antisepsla, asi como el estudio del paciente para prevenir accidentes
durante y después de la intervencién exodfntica y el uso del instrumen-—
tal adecuado para oada caso, asl como la anestesia; que puede ser local

general o regional.

I.3 ADECUADA AKESTESIA.

Lae distintas maniobras que la exodunclia debe emplear para el tra-
temiento de las afecciornes, provocando doler, su susperncién se logra a
merced del empleo de la Anestesia. Zste t8rmino se utiliza pars desige
nar el procedimiernto, que se realiza para suprimir el dolor, pero tam—
bifn significa pérdida total o parcial de las distintas formae de sensi
bilidad.

En la supresitén del dolor se pretferirf en algunos casos llegar, in
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—~clueso a la pérdids de la conciercisz y a una Sptima relsjacién muscular
¥ en otros bastarf& cor cobiener tan 8élo la cesacidén del dolor; analge——

sia, en que me consarva la conciencia.

AXESTESIA POR INFILTRACIOKN.

La Arestesia por infiltracién o local; es la supresién, por medios
Terapéuticoe, de 1la sensibilidad de una regién del organismo; en Sxodon
cia de ura zora de ls cavidad bucal. Y la conciencia del paciente pemmz
nece intacte on la Anestesia por infiltracién o local.

Para lograr dicha Anestesia; el método més eficéz es la inyeccidn
de sustancias Quimicas, qu= al ponerse en corntacto con terminaciones —
nrerviosas periférices, anulan la transmisién del dolor a 108 centros =
nerviosos superiores.

Las distintas zoras de la cavidad bucal estén bajo el dominio del
V par craneal, el trigémiro con sus 3 ramas: El Oft&lmico, El NKaxilar -
Superior y T1 Mandfbular; y las 2 dltimas ramas son de una profusa sub—
divisién y de una buena recepcién de los estimulos dolorosos gue les 00
rresponde, las zoras sotre las cuales deberemos intervenir y cuys Anetg
mfa debe ser conocida, lo que configurs poseer una clars nocién del si-
tio de emergencia de dichas zonas y ramas, o sea, de los orificios res-
pectivos y también de sBu tragectoria y distribucién.

¥n Odor.tologfa, se utiliza princlipalmente la anestesia local y re~
gional y para su aplicacifn se nace el uso del btlogueo intra-oral y ex
tra-orsl y para uns adecuada anestesia del frea er necesario lsz aplica-
cién de lae difsrentes técrnicas de anestesia adecuada parm cada caso en
eapacial.

I.4 ASEPSIA Y ANTTSEPSIA.

A pasar de no ser método especifico de tera{piu, son incluidos por



au indicacién tan precisa, para =limirar las uacterias o sus productos
o su reproduccién, tanto del ocuerpo humaro, como de los matariales de -
curacién, como del instrumental que se emplea para cirugfa o lesiones o
padacimientos « los que los antisépticos tengan acceso. La asepsia y la
entisersia, mon los conocimiertos necesarios pasra prevenir y combatir -

la infeccidn.

BTIMOLOGIA D% ASEPSIA Y ANTISEFSIA.

La Asepsia viene del griaego "A"--PRIVATIVO "SEPSIS"—PUTRTFACCION
Cocnota la idea de evitar ls contaminacién por agentes sépticos(gérme-—
nes o virus), de todo aguello que va 8 tener contacto con el sger humaro

La Antisepsia viene del griego "ANTI"—-CONTRA "SEPSIS"--FUTRTFAC
CION. Hace pensar en la forma de combatir la inrecciédn provocada por —
agentes bacterianos.

La Asepsia tiene por objeto combatir o Jestrufr los gérmenes y evi
tar las entrada de &stos al organismo; y la antisepsia se oncarga das des
truir dishos gérmenes, cusando han penetrado al orcanismo y paera ello sae
hace uso de agentes “uimicos llamsdos ANTISEFTIUCCS. Por lo tanto, en ci
rugfie se considera como asepsia; a el conjunto de reglas y procedimien-
tos para conseguir la esterilizacién del material quirdirgico y de todo
aguello gue tenga contacto con el campo operatorio, 6 lo que es lo mis-
mo, la eliminacién teéricamente absoluta de agentes sépticos.

¥s muy importante la asepsia y la antisepsia, de todo el instrumen
tel de Exodoncia, asf como el #rem en la que me va & intervenir y el lu
gar oporstorio, ya que es una médida preventiva para poder evitar rlgu=-
nra poeible infeccién post—operatoria que pueda causar una molestia ma-—
yor parz el paciente.

Es importante y a la vez lrdispensable la mfs meticulosa limpieza,
sigui»ndo las normas de higiene establecidasj ya que no es posible la -
esterilizacién de todo los aparatos, que componen el corsultorio dental



I1. XNANEJO DEL PACIERTE EX BL CONSULTORIO DENTAL.

Se debe considerar un confort méximo, tanto para el operador y su
asistente como para el paciente, slendo muy importante Jjerfrquizar, en
el oxrden mencionado, pues el paciente estardi poco tiempo, en cambio el
profesioral ¥y su asistente estarfin jornadas dia a dia, cualquiesr posi-——
cién debe proporcionar bienestar, relajamierto muscular llbre de tensio
nes musculares que provoquen incomodidad.

®n cualquier posicidén que se establesca, ss debe de tomar muy en -
cuenta la iluminacién de 1la sala de trabajo, asl como del campo operato
rios; ya que 8in 1la iluminacidn adecuasda, se dificultarfa 1la visuslirg—
cifn del érems operatoria, que provocaria osnsancio visusl para el Ciru-—
jéno Dentista y 1ls posibilidad de lesionar al paciente.

2.1 POSICIOKR DEL FACIENTE.

Se debe instalar al paciente partiendo de la posioién sentado, con
el respeldo ligeramente inclinado{sedente), eprox. 450, 8in aobre exten
der la cabeza del paciente, m&s de 1o necesario; pemmitiendo con ello -
evitar el peligro del reflejo de la deglusién, al no permitir la aperiu
de la faringe, causada por la hiper—extensién muscular de la lengus.

El ajuste del cabezal, debs ser apoyando el eccipusio y las salien
tes mastoides en los apoyos acolchonados del cabezal. La elevacién o -
descenso del sillén debe ser lento, la brusquedad csusa HAYOTeS ApTenme
siones o puede; &l encontrarse descuidado el paciente, darle un susto.

POSICION PARA INTERVENIR EN LA MANDIBULA.

De acuerdo a lo sefialado anteriormonte, el plano oclusal quedaré -
paralelo al piso, poaicién conveniente para intervenir en la mandibulaj
la cabeza del paciente estarf situsds en el mismo eje del tronco, o mea



un poco mks recto que en sl maxilar. La boca del raciente estarf situa=-

da & la altura de los codos del operador (Fig. I).

POSICICK PARA INTRRVXNIR =¥ 7L MAXILAR.

El respaldo del 8illén debe colocarse en un &nguloe de 45°, la cabe
za ligerasente hacia atrfs, de modo que el plano oclusal de la arcada —
superior quedari vertical al piso, “ata misma debe encontrarse a la al—
tura de los codos del operador, de esta manera la visifn seri perfecta,
las maniobras més sencillas y el esfuerzo serf meaor (Fig. 2).

La altura a que debemos colocar el 8illén merf la misma para las —
intervenciones del maxilar como de la mandf{bula.

2.2 FOSICION DBEL CIRUJANO DWRTISTA.

Ya posicién del Cirujéno Dentlsta, es muy importante para la reall
zaoidén de una perfecta exodoncia, ya que si el operador no se encuentra
bien parado sobre sus pies y en la posicifn correcta se coxrre el incon—
veniente de la fatiga del) raciente y del operador.

POSICION DEL OP®RADOR PARA INTTRVENIR EN EL MAXILAR.

Para la extraccidn de todas las piezas dentales del maxilar, el o-—
perador debe colocarse a la derecha del 5il118n dental y ligeramente ade
lante del paciernte, dandole el freante, o 8ea qu- el oparador se situe a
la derecha del periente y se gire un poco de su lado izquierdo hacia a—
trfs. Asi el operador no tendré problemas en el acto de la exodoncia y
no tendrid la fatiga de sus brazos (Fig.3).
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POSICIOR DEL OPSZRADOR FARA IXKTERVENIR BN LA MARDIBULA.

Parz la extraccion de las piezas dentales inferiores, el operador
alcanza su mayor eficlencia, ubicandose detrfis drl paciente inclinando~
se por arribe de lz cabeza del mismo. Previamente cor la palma de le ma
no izquierds, el operador va a hacer presifn en el mentén para tener bi
en fija la articulacién temporomandfbular y asi tener mayor margen de =
seguridad en las luzaciones del céfndileo de 1la mandfbula o en un remoioc
caso de fractura cel mismo (Fig. 4).

2.3 ILUMINACION AD®RCUADA DEL ARFA,

Protbtlmea no resuelto ain, puesto que el objeto & operar se situa -
en el interior de la cavidad bucal. Exige una proyeccién luminosa direc
ta, que haga visible loe distintos fingulos que la visidn del objeto a o

perar requiere. Sin la iluminacién adecuads podria el operador causar -
yatrogenias.

ILUMIKACICH GENTRAL.

En el consultoric dentel se deben de otservar varias normas en rew-
lacién con la luz. Una adecuada luz permitirf un menor esfuerzo a nuese
treos cjose

Pare la iluminacion grnerel del consultorio, es recoiendable que
sean tubos o focos de luz de dia; segin normas no debe Ber menor de
500 lux, en Areas cercanas a la unidad dental (Fig. 5).
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ILUXINACION DE LA SALA DE TRABAJO.

Lg iluminacicn de la sala de trabzjo debe de estar litre de refle-
jos, que puedar lastimar o incomodar la vista del profeeicnal y pacien-
te. Dichos refleiocc pueder elimirarse a base de coriinas ¢ [ersianas de
color, de acuerdo =21 estilo del corsultcrio. También el instrumental de
be procurarse partc avitar reflejos molestos. Fars ello aceben elegirse o

pacog o cor estrfas, gue eviten el elevade grado de reflexil:..

ILUMINACION DEL CAMPC OPSRATCRIO.

21 campo oreratoric uaebe iluminarse de tal forma que nc se fuerce
le vieta del rrofesioral; ya que ésto ruede ceuzar el canzencio ce la =
vista. Se recomienda perz este campo 8000 lux cuando mencos. Esta fuente
dete queder a 80cm. y debe cubrir una elipse de ISxICcm. pars evitar el
deslumtremiente del racientej dicha fuente luminoszs nc debe generar ca-

lor supericr a 5OOC (Fig. 6).

ILUMINACION GU™ CIRCURDA Al OFTRALOR.

Otro campo que ruede dercminarse de tratajo, es el gue circunda al
odontS8loge y unidad derntal y que requiere para su iluminacién de I000 -
lux (Fige 7).

Se he hablado de luz y no se dete omitir qus la luz ideal es la na
tural. Cusardc se dice del lugar idesl pasra colocar ls unidad dental, ex
iste la posidtilided gue serfia frente a la ventana, si ésto no fuera po-
sible forzccsamernte tendrismos la recesidac de valernos en todo tiempo =~
de luz srvificisi.

Cuziquiera que ses la luz, que utilicemos detemos terer en cuenta,
el color de 1s paredes; ya que los colores claros rnos permiten mayor lu
mincsidad,
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IIT, INSTRUMWNTAL.

Nos referiremos bhsicamente s]l instrumental de Fxodoncia, como son
los ffceps o pinzas, los elevadores, etc. y todo el inatrumental necesa
rioc para intervenir en una prficticas exodéntica y tembién se mencionan ~
instrumentos auxiliares, como el bisturf, legras, etc.

Cuanto més experiencia adguiere el exodoncista y mayor
men de tr:lzbajo que reslize, més simple y estandarizado es el instrumen—
tal gque posee. Algunos profesionales sostienen que pusden trabajar con
unos cusntos instrumentos, Aunque filcsoficamente parece temeraria ya -~
que la mayorfa de los instrumentcs modemos estfin culdadosamente disefia
dos para adaptarss a la anatonfa de los diversos dientes y formas de la
cavidad bucal. Hoy en dia se encuentra una amplia variacién en las pre—
ferencias individuales, asf como en las variss técnicas que requieren -
instrumentos especializados. Se aconseja al principio comenzar con el ~

es el volu

instrunental b&sico Yy femiliarizarse perfectamente con su uso, antes dc
pensar en instrumentos nuevos o adicionales 8 especializados.

ESTERILIZACION.

Bl mejor modo de ssterilizacidn de instrumentos, es por medio del
autoclave. Los instrumentos filosos, pueden esterilizarse en el esteri—
iizador de aceite caliente. Las soluciones frias son empleadas para gu—
ardar instrumentos esterilizados o para la esterilizacién primaria por
un lapso anplic de tiempo. ®1 autoclave se utiliza para la esteriliza-—

c¢lién de gasas, algodones y telas.

3.I FORCEFS.

Los férceps, son instrumentos basados en el principio de paleanca -~
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con el cunl Be toma el diente por extraer y se le imprime movimienteos -
particulares destinados a elimirar el 6rgano dentario del alvéolo.

Los fércepe constan de 2 partes fundsmentales: la pasiva y activa,
unidas entre ei por una articulacién o charnela, La parte pasiva, es el
mango de la pinza o f&rceps, son parslelas segin los modeloe estén la-
bradas o estriadas en sus caras extemas, para impadir que el instrumen
to se deslice de la mano del operador. Las ramas de los férceps se adap
tan a la palma de la mano del operador, el dedo pulgar se coloca entre
ambas ramas, para recular el movimiento y la fuerza a ejercer. La parte
sctiva, se adapta & la corona anatémica del diente. Sus caras externas
son lisas y las intemsas, ademfis de ser concavas presentan estrias, con
el propésito de impedir su deslizamiento. Los bordes o0 mordientes, Blee
Zuen las modalidades del cuello dentario.

Cada diente o grupo de dierntes exige un fSrceps particular, dise-—
flado segin la anatomia del Srgano a& extraer.

La diferencia capital entre ambos reside, en que los del maxilar =
rcseen asmbas partes; pasiva y activa dipuestas sobre la misma lirea; —
mieritras gque los férceps para exiracciones para mandibula tilenen andas
partes en &ngulo recto.

Los férceps actiian como ura palanca de priner genero, estando colo
cada 'la resistencia del hueso slveolar, entre la potencia de la mano
del operador y ol punto de apoyo del &pice radicular. Lz meno del operg
dor imprime al fércepe los distintos movimientos que s8e necesitan para
eliminar el diente.

3.2 BOTADCRFS.

Los botadoree o elevadores, sorn instrumentos que, basados en prin-
cirios Fisicos, tienen aplicaciones en Exodoncia, con el objeto de movi_
lizar o exiraer dientes o raices dentarias.

Como palanca debe ser corsiderado en el elvador 3} factores sademés
de la palarca, el punto de apoyo, la potencia y la resistencin.

los elevadores constan de 3 partes: el margo, el tallo y la hoja.
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El mango, es adaptable a la mano del operador y tiene diversas for
mas segin los modelos. En general el mango esti dispuesto con respecto
al tallo en 1a misma linea. ®1 tallo, es ls parte del instrumental que
une al mango con la hoja; debe adaptarse s las modalidades de 'la cavi-—
dad bucal. %std construide de &cero como para cumplir su cometido sin —
variar de forma. La hoja se fabrica de distintos disefios, segin la apli
cacién que se le da al irstrumento. Dos sen las formas generales de pre
sentacién. La hoja est& en la linea con el tallo(elevador recto)} u ori=-
@ina con 41 un fingulo de grado variatle(elevador curvo o de bandera).

3.3 FRWSAS QUIRURGICAS.

Son instrumentos que tiener puntas anfractuosas corxrtantes, las cua
les se pueden utilizar en intervenciones de la boca y son de gran utili
dads econ lo cual pueden sacsr el hueso de por si, o abrir camine a otro
instrumento. ©ztas pueden adaptarse al motor de taja velocidad o & la —
pleza de mano de 1la unidad dental. También, pueden utilizarse las fre—
sas de operatoria dental redondas del No 5-8 & de fisura No 560. La fre
8a se coloca en la pieza de mano o en el contréinsulo segin las necesida
des del cedQ 6 las quirdrgicas del No 703.

Los tej}idos deben permanecer zlejados y p.otejidos, para que la —
fresa al girar no 1los lacere. Al tiempo que se gira la fresa scbre el =
hueso, se dete de arlicar un chorro de agua estfril o solucién salina,
para evitar el sobrecalentamiento de los tejidos y de la fresa, asi co—
mo del hueso, que puede causar mortificaciérn y necrosis, con los tras—
tornos consiguientes; dolor, tumefeccién, alveolftis post-operamtoria.

Se debe procurar siempre ur *uen punto de apoyo rara evitar jue se
corra la fresa; asf como usar uyna fresa nueva en cada jliftervencidn y

reaplazarla repetidas veces para que el corte sea perfecto.
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3.4 IMPACTO.

BEs un instrumento que tuvo su utilidad en un perfodo de nuestra Ci
rugia y de la Exodoncia; el escoplo o martillo sutomfitico(impscto), ac-
ciorado por el motor de baja velocidsd. Es un instrumento "oclego" gue ~
exige pericia y dominio de aparato. Se dice gque el golpe del instrumen-
to es mal soportadoc por el paciente, Su funcidén mfs Gtil fué la de Odop
toseccién a pesar de los inconvenientes assfialados(trauma quirirgico, =
golpes del escoplo), también se le empleo para.eliminar hueso. En la ac—
tunlided se puede utilizar este mparatoj cuardo todos los recursos para
extraer un diente o resto radiculsr se hallen sgotado y no se halla ex-
+raido &stos, por lo cusl se puede tomar como dltimo recurso pars la Ex
odoncisz,

Este instrumento oonsta de un aparato propulsor y de las partes ag
tivams, que son los escoplos de Barry, que se eaplesn para realirar Opw—

tectomia en las extracciones de los terceros molares inferlores reteniw
dos.

3.5 CINCRL Y MARTILIO.

Cincel o escoplo y mertillo, de uso muy frecuente en Cirugfa bucsl

Se le emplea para efectuar la seccién quirtrgica(osteotomfa) y la re—

seccién(ostectomfa) del hueso que cubre el objeto de la intervencién; -
la tabla externa en las extracciones del tercer mclar, el hueso palati-
no que protege s log caninos u otros dientes retenidos, para eliminar =
loe quistea de distintos iipoe que se desarrollan en los mexilares., Tam
bi&n se emplean para seccionsar diente en las mariobras de Odontosecoiédn.
EL escoplo, barra methlica con su extremo cortado a bisel, & oxpen

sas de una de sus caras y convenientemente afilado, actia a presiédn ma=
nual o a golpe de martlillo., La hoja puede ser recta o ahueoada en aedis
cafia. Fl martillo que consta de una mase y un mengo que permite emgri—

mirlo con facilidad, es dirigido por el operador o asistente, para dar
el impacto deseado
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3.6 PLEVADORES DT FERIQOSTIO.

Ios elevadores de periostio o legras, son instrumentos que tienen
una firea de trabajo filosa en bisel. DPxisten formas diferentes, pero ~—
para sxodonclia, la m&s comin es la que se parece & la espfltula ¥No T.

Eetae se usan a partir de la incisién, mediante movimientos de im—
pulsién pegada al hueso, sirve para levantar tejido mucoperiostico e in
serciones musculares. Se debe tener cuidado de no perforar la mucosz., -

Se debe de recordar que el periostio es furdamental para la regenera——
cién &ses. Sobre todo cusndo existen o hacemos grandes mutilaciones.

Seccionada la fibromucosa, su separacién y desprendimiento, para —
preparar los colgajos exigen instrumental adecuado, pueden emplearse =
las legras, insinuandossles entre loc labios de la heridas y entre el mu
coperiostic y el hueso, y también pueden emplearse los periostémoe., Nos
presta ayuda la esphtula de Freer, puerden utilizarse, recias o acanala—
das. Estas dltimas estén indicades en sitios de diffcil acceso, tales -
como la bSveds palatina y la cara lingual de la mandfbula. Estos instru
mentos se emplean también para despegar las bolsas de los quistes del ~
hueso que los aloja.

3.7 ZRBETRACTOR DF TRJIDOS.

FPara mantener apartados los labios o colgajos, =sin que sasn heri——
dos, ni traumatizados, pueden emplearse los eeparadorss de Farabeut, de
extremos acanalados y también los de Volkmann, que constan de un mango
y un tallo, que terminan en forma de dientes, los cuales se insinuan de
bajo del colgajo, al cusl mantienen fijo. Separador angular dentado, se
utiliza para separar el colgajo en las extracciones del tercer molar in
ferior; es angular y tiene uno de sus extremos dentado y permite insinu
arselo debajo de los tejidos, Los pericstomos o las espé&tulas pueden a—

sumir la funcién del separador, para sostener y apartar el colgajo.
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3.8 PIRZAS.

Para syudar en la separacién de los colgajos y oiras maniobras, el
Cirujéno Dentista, puede valerse de las pinzas de diseccidén dentadss, -
con las cuales se toma la fibromucosa sin lesionarla o las pinzes de di
fucién dentadas, tambifn se pueden utilizar las pinzas de Kocher de Ciw
rugia Gastrointestinal, que permiten tomar la flbromucosa sin ocasionar
1s dafio slguno, Las pinzas de diente de ratém poseedora de 3 dientesie=

llo8, que engrenan entre si, permiten sostener f&cilmente el colgsjo.

. BISTURI.

Eate instrumento conste de un mengo y de une hoja de distintas for
mas y tamafios. Los cornoclidos Bisturfs de Bard Parker son \dtiles y gozan
de la ventaja de la hoja desechable, gque elimina la necesidad de afilar
la constantemente. Algunas hojas de Bard Parker son mfs (tiles que o =~
tras, la hoja estandar blsica es la No I5 que es de gran utilidad. L& -
hoja Ko I2 en forma de gancho y filo tante en su porecién enterior comeo
posterior, este bisturi cor hoja No I2 es Gtil para el adelgazamiento ~
de las papilas, después de reacer 1la incisién inicial.

El Bisturf o Escalpelo, el més utilizado er el No 3, que es el que
m&s se utiliga en la Odontclogfa; en el cual Se ve 2 adaptar facilmente
las hojas No I5, I2 y II. Para cualquier tipo de incisién en booa.

ELECTROCIHUGIA O ELECTROCAUTERIQ.

Esta unidad trabajs bajo el principio de una corrients el8ctrica,
que es transferida a través de los electrodos ail tejldo, puede ser uti-

lizeda para diseccién de tejidos, pars la electrocoagulacién o para la
fdlguracién.
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El requisito principal es que corta el tejido tan limplawente como
un Bisturf sfilados pero mée facilmente sin coagularlo, ni arrastrar fi
bras y sin emitir chispa. Esas caracterliasticaes deben corresponder a los
finos electrodos de alambre quse vienen con la unided, lo mismo que para
la gran variedad de electrodos disponibles en formas, curvaas o de lezo.
Otro resquarimiento ss gue

puede utilizarse pars coagular supsrfli--
cialmente la efusién sanguinea

del tejido bucal y no demorar la cicatri
para la eliminaocibén de tejido que cubre
1la rafiz o raifices y al hueso, lo cual nos sirve para la extraccién de ra
Ifces o rafz y ur campo amplio de accién.

zacién. Este aparato nos sirve

El electrocauterio, nos sirve para el descubrimiento de rafces pa-
ra la extraccién, que puedan estar cubiertas por tejidos blundos y hue-
80 o puedan estar por debajo del borde alveolar del hueso, cuando un di
ente se fractura durante la extraccién, y lo expone en un campo Trelati-
vamente sin sangre, de manera que queda accesible a los bocados del fé6r
ceps, & los elevadoree 0 a los cinceles y a otros instrumentos para eli
minacién de hueso; en csso necesario. No se he utilizado apSaito quirfr
gico en estos casos. No suele haber secuelas

*n casos wmAs complicados,

post=operatorias.

se hacen colgasjos que exponen al hueso -

para eliminarlo ocon cincel y martillo o fresas. La incieién, se hace =

con un electrodo recto & través del pexriostio, hasta el hueso, como un
Bisturi.
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IV. ARALISIS RADIOGRAFICO.

El Anfilisis Radiogré&fico, nos sirve para saber las causas e identi
ficar o la pieza dental en su totalidad, en cuanto a ndmero de rafces,
posicién, forma y tamaho de las mismas y saber cual es la patologfa pe-
rifipical y pulpar que le afecta y =1 grado de destrucoién cariosa de la
pieza dental por extraer.

4.1 IDENTIFICACION DE LA PIERZA DENTAL,

Para identificar la& pieza por extiraer, es necesario seguir, una s
rie de requisitos. Ls sintomatologia que nos refiere el paclente y los
sfintomes a los que responde é&ste. Los sirtomas que nos hace notar el ps
ciente pusden ser dudosoe; ya que ern bocs los signoe dvolorosom, a veces
suelen ser reflejos de una rieza antagonista. €1 este es el caso, nos -
gularemos por el exémen radiogr&fico, para tener la certeza, de cual es
la pieza por extiraer. Este nos va a referir si hay algtna alteracién en
los tejidos que sostienen a la misma. €1 e que los hay; entonces nos =
indicaran estas alteraciones, cual es exactamente el diente que me debe
extraer y asi no tenexr algin error y no quitar uno equivocadamente.

Depués de saber radiogréificamente, cuaml es la pleza por extrer,
se continuaré cor la exploracién visual de 6sta y relacionerla con el =
Odontograma, para no tener error alguno.

La presencia de fragmentos radiculares, totalmente cubiertos por -
tejidos blandos; ya sea por hallazgo radiogréfico o por sintomatologia
infecciosa, se debe de tomar una radiografia con testigos metfilicos, Pa
re contribuir a su exacta localizacifn. Tambiér en el caso en que no hu
bierz dientes contiguos & este o estos restos radiculares y asi interve
nir en el &rea precisa.

20



4.2 DIAGNOSTICC TATOLOGICC.

%8 muy importante, el Diagnostico Patolégico Radiogr&fico de las —
piezas dentales por extraer; ya que sl se tiene la corteza de una infec
cién o complicacién de ésta. ©= mucho mfs converiente vwn Sxémen Fatols-—
gico Radiogr&fico, para saber con seguridad el mel que le afecta, y asl
no cabria la posibilidad de extraer dientes equivicadamerte.

¥n general exiten varias riormas o indicaciores pars realizar las =-
extracciones, Con la rsdiografia previa, 1la cual nos irdicarf si 1la pig
za dental por extraer tienen algina afeccién; tanto en fpice radicular
o en la totalided de la rafiz, o en caso de algin tipo de destruccién ca
riosa, que afects & la pulpa dentakl y gue provogue patologfa radicular
o pvor afecciones parodontales.

Las extracciones estén in .icsdas en todos aquellos casos de infec-
cion dental o alveolar, o girgivsales, en que seris imposible conservar
el diente o podria poner en peligro la salud general del paciente.

“n presencias de tumores berignos o malignos, gue se asienten en la
boca, o trastornos infecioceos © nerviosos © en vista de razornes ortodén
ticas o protésiocas, o en casos de retardo de la caida de los dientes —
temporales.

Se debe extraer o no un diente durarnte el periédo de infeccién agf
da y que ha provocado un procesoc inflamatorio de vecindad tal como una
fluxién, un edema, uri adenoflegmon.

Cuando se irats de procesos determinsdos por la diffcil erupcién -
del tercer molar, se aconseja la abstencidén. Estos procesog cpould siem—
pPre comiengan con ure pericoronitis y se extienden desrués a las partes
blandas veciras, mucosa btucal, velo del paladar, musculos masticatorios
ganglios sulmaxilsres y tejido conjuntivo y originen flegmons, con un -
cuadro clirico més o menos agido.

Fri estos casos, ni el periodorto, ni el hueso estéin atscados, sal-
vo excepciones y es cuando el tratamierto médico resuelve el caso o pro.
ceso, con sulfamidas, calor interno, frfo externo y se irterviene, cuan

do el periddo sgido ha desaparecido.
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Radiccrhficamente, todas las alterzciones aue afectan al dlente —
por extraer. Tstse se pueden presentar en cualquier parte de la refz en
forma radio-lucids, y en alginos cssos rodeada por una zona radio—opsca
o cor bardes difusos e irregulares, por lo gereral rérdida Ssea, que me
nota por la aucencia de trabeculsdc Steo en la radiograflia. Esto puede
ser en la etfpa pre—agida de la infecscién.

1 en ol camso de gue no existiera algin indicio radiogr&fico nos
guiaremos entor.ces por la sintomatclogia que presante el diente; ya que
podria ser el comienzo de ura infeccién agida.

4.3 VERIFICACION DEL EUM<TRO POSICIOR FORMA Y TAMANO DT IAS RAICES.

Con respecto a le~ ralice2s, ros interesa saber y oconocer su canti~—
dad, tamafio, forma y posicién, dentro de los alvéolos,

Obviamente un molar tiene m&s de ura rsfg, dero debemos recordar -
que pueden presentarse fusionadas, como si fuera uns sola. Cuanto més ~
grande una rafz, mayores Jdificultades podrf preser.tar su avulsién, agra
vindose le situacién de los poliradiculares, cuando todas sus rafces al
canzan gran voldmen.

La forma de una rafz pue.te simplificar la intervenciér o complicar
la seriamente; encontramos rafces rectee, cénicas y curvas o con dilace
racidén: en forme de taycrieta o fnzulo recto.

La dissosiecidn redicalar simplificarf en muchecs ceses la exodoncia
cuando las rafices s:sr paralelss entre si, dificultando en casoa Jde di-
vergenicla marcnda, acentuandola cusndo cnda ralfz preserte ademfis varia—
clones de voldmen o de forma.

4.4 GRADO DE DUSTRUCCICY CARIOSA.

La carics dental, estimula la formacidr dm dontira secur.daria ern -

la superficie de la pared situsda directamente por debajo de &sta. Si -
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el proceso carioso progresa con lentitud, el depésito de dentimm secun-—
daria, puede en cierte medida mantener un sitic igual al de su avance -
y por consiguiente evitar la exposicién de la pulpa dentsris.

La radiografia, es importanmte porque revela la extencién de la fox
macién de dentina secundaria y lz cantidad y el espesor de dentina que

asepara ls pulpas de la lesibn cariosa.

INFRCCIORES.

Cuando la caries, que ha producido ls muerte de la pulpa y la in—-~
faccibn de los oconductos, los convierte s &éstos er puarta de entrada a
complicaciones de vecindad o a distsnoia puede constituir a una formal
Cuando la caries ha producido trastornos

indicacién para la extraccién.
debe extraerase.

tales gue no pusden corregirse por medics conservadores,

INFECCIONES RESIDUALES,

Las mayorfa de las ralces retenidas no estfin infectadas y no hen si
do retiradas de su alvéolo y pertenecen & dientes con pulpas normales y
vitales o gque tenfan una inflamacidén de la pulps todevis confinada a la
camars pulpar en el zmomento de la extraccidn.

El exfimen radiogréfico constituye un medio confisble para determi~
nar s8f une rafz retenida estd o no infectisdr. Si ls cortical alveolar
ae encuentra intacta y el hueso gque 1la rodea e8 de aspecto normal. -

El hecho de que muchas rafces retenidas no esten infectadas y per—
manascan asintoméiticas, no debe alentar al profesional a dejrrlas sh{ -
en el momento de la extreccidn; ya que no existe la seguridad de que ——
unz raiz retenida no vaya a infectarse. Por lo tanto cuando se encuen——
tren ralces por hallazgo radiogridfico o por sintomatologia, deben ser —

retiradas para gque no causen problemas & loe tejidos vecinos.
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¥__TECNICAS DB EXTRACCION ULENTAL.

La extraccién dental, es 1la extirpacién total del diente sin dolor
o de la rafz dental, con el miInimo de dafio de los tejidos circundantes,
para que la herids cicatrice sin problemas y complicacilones.

Bl Cirujano Dentista debe esforzarse pars hacer que cada extrac -
0ién, que ejecute sea la ideal, y para obiener este objetivo, a de mdap
tarse a Bu técnics, para resolver las dificultades y posibles complica-
ciones gue se presenten.

El trauma a log dientes © a la mandibula, causa dislooacién del ——
misno de su alvéolo. Més comunmente, tanto ls rafz de la corona de é8—
toe son fracturadoe o el diente puede ser dislocado parcielmente de su
alvéolo. .

La extraccién dentsrin debe ser completa, realizada en el periodo
ds tiempo mfis breve, de la manera mfie sencilla y con el menor trauma———
tismo posible.

5.1 SIKDWSMOTOMIS.

E8 el acto quirdrgico por el cual se va g separsr o desprender la
mucosa © encia del cuello dex diente que rodea y que 86 haca sntes de —
colocar los bocados del fS8rceps en el mismo diente por extraer y este -
pasg es muy importante para la extraccidni por el desprendimiento del -
ligamento circular y de la inegercifén gingival.

Al apartar la encia del diente g extraer, previene el pellizcmiég
to, aplustamiento y desgarro gingival, que facilita ls presentacién del
f£6rceps o botadores y una adecuada profundizmcién.

Al prevenir complicaciores y facilitar la extraccién, contribuye a
lograr mejores post-operatorios.

La sindesmotomfa conata de 2 tiempos:

El primero gque es Burerficial, se efectua un desprendimiento en el
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fondo de la bolsa fisioldégica y se contormes el diente completamente, ~
lograndose la seccién del ligamento circular de Kolliker. Durante el se
gundo tiempo, que es el profundo, se efectuas la separacién del ligamen=
to alvéolo-dentario, y al profundizar enérgioamente, ol sindestomo, se
logra el primer paso.

Idealmente debiera 1ealizarse lsa etlpa profurda hasta el &pice ob-
jetivo co siempre alcanzado, debido a la conformacién radicular y al -
alvéolo.

Bl irstrumental debe poseer un discreto filo, con la finalidad de
secclionar el ligamento &nular y no un despegamiento.

Para este procedimiento es indispersable ayudarse con la mano ize-
quierda y deberd recurrirse constantemente al auxilio del espejo; a fin
de apartar los tejidos blasndos, como los carrillos, la lengua y los la-
bios, mejorar le iluminacién y la visitilidad, especislmente cuar.do se

opte por la visiénm indirecta.

COLGAJC GUIRURGICO.

Un colgajo quirdrjico, es un colgajo de tejido blando que se inci-
de y retrae de manera gue el hueso subyacente queda expuesto y puede -
ser removido facilmente para exponer los dientes.

Las extracciores y las manlobras de extraccién de rafces realizada
através de un alvéolo intacto se lleman técniocas cerradas. Las operacig
nes o manliobras que requieren un colgajo quirdrgico se denominan técnie
cas sblertas,

La indicacién del colgajo quirirgico es la incapacidad de eliminar
la estructura o el tejido sin trsumatizarles. Un remznente radicular e=
que no puede ser recuperado por medios ordinarios. Un grar diente que -
esta adherido en un hueso denso. Caries extensas o grandes restauracio-
nes o si la corcna no esta presente. Algunos operadores preparan como -
rutina todos los dientes desvitalizados a que las coronas y las rafces

son friables después de las mariobras endoddnticas. Si las rafces de un
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diente eon ampliamente divergentes, curvas o agrandadas por hipercemen-
tosis. Si 1s estructura Ssea que las recubre estf agrandada o es espe——
cialmente densa, o si la membrana periodontal es atréfica o esté ausen-
te(anquilosis). Una gran zona de tejido patolégico jue no puede ser eli
minado através de un alvéoleo angosto, puede elimirarse por via de un ~—
colgajo quirirgico.

Existen algunos prircipios o tases para la forma del colgajos

La incisién debe disefiarse de tal modo que el aporte sanguineo del
colgajo sea adecuado. La base del colgajo debe ser mfs amplia que el ex
tremo libre de éste. Fl colgajo dete corntener todae las estructuras que
recutren el hueso, incluyendec la mucoea, el perxiostio, la sutmucosa. Es
te debe sexr lo suficientemente grande, para pemitir urs adecuada visi-
én y espacio para la remocién del hueso, sin dafiar los borde de los te-
jidos tlandos. La incisién deberd ser sobre hueso, que no ge va & remo-—
ver para que las suturas e¢stén soportadas por €1.

Las incisiones hechaa sobre tejidos que 2lcjan una irfeccién no -—=-
controlada puede rrovocar una répida diseminacién de ésta.

TExisten 2 tipos bisicos de colgajos quirirgicos intrabucmless son
el colgajo de btolsillo y el colgajo que tiene un componente vertiocal en
la cara vestibular. %1 ceolgajo en belsillo se hace ror incisién de los
tejidos en torro a los cusllos de varios diertes, por delante y por de-—
tras de la zona, separando el ocolgajo vestilular, ®ste colgajo se emple
a para Temover dientes retenidos (Fig. 8). Tl colgajo vertical emples —
ura incigidn vertical que se extiende desde el surco vetibular, hasta
una incisién girgival horizontal er torro a los cuellos de los dientes
Asf se despega menos tejido y no se inciden las fitras gingivales de —
los dientes adyacentes (Fig. 9).

Fn algunos casos especiales se requiere variacidén del aisefio b&si
co del colgajo. Fn la zona de los premolares inferiores se agraga una
incigibn distal de manera que puedan protegerse las estiructuras, cOmo —
el agujero mentonearo. El colgajo doble es mfs diffcil suturar (Fig IO)

La clase de tejido es importante, y& que depenuiendo de ello, ha=-~

bré mayor o menor retractitilidad, que redunda en la buena readaptacién
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para lograr una buena sutura. .

Del cuidado delicado con que se maneje el colgajo, deperide su recu
peracién, la planeacién, ejecucién de la técnica, uso adecuado del ina—
trunental permitir& un post-operatorio satisfactorio; libre de dolor, =
inflsmacién y hesmorragila.

Dopendiendo también de la técnioa puede colooarse, gasa fursocinada
Y logrsr el clerre por segunda intenoidén. =1 criterio del ocirujsno, es
el que da 1ls $ltima instancia para el cuidado post—operatorio.

5.2 POR MEDIO DE BOTADOK O ELEVAIOR.

Los botadores o elevadores, son instrumentos gue se utilizan para
la luxz2cién de dientes y rafces y en especial para la extraceién de -
rafces y dientes retenidos.

Lag técnicas actuales, smplien sy campo de acclén de los botadores
para la dilatacién de las tablas alveolares, la seccién de tabique inwe
ter ¢ intra—-alveolar y la odontoseccidn.

La extraccién con botador es mfis Aiffcil gue con féroeps, a vecea
8e recurre a ellos pars resolver problemas, surgidos durante la tentati
va de la extraccidén.

Bxisten varios tiempos para la extraccién con botador:

I.- APLICACION O ACUNAMIENTO.
24~ LUXACIOM O APALANCAVITATO.
3.~ AVULSION O ELEVACICN DE LA PIEZA.

ELRCCION DEL BOTADOR O ELWVADOR.

La eleccién del botador va a depender del diente a extrmer; mi es-—
te estd con toda y su corona o si sélc es un resto radicular que va a -
depender, a que nivel se encuentra su tercio cervical de ésta.

Tratandose de dientes con su corona, deberS observarse el punto de
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contacto, exrminando las posibilidades de presentacién y profundizacién
para rio luxar lz pieza proximal.

Si se trata de rafces, el contacto generalmente, no existe, pudien
do utilizar hojas més robustas, especialmente cusndo se trata de fractu
ras a nivel del margen gingival. Cuando la fractura es producida profun
damente, deberi selerccionarse un botador de hoja larga Yy fina que pueda

alcanzar el resto radicular.

USO _DEL ELEVAIOR.

Los elevadores se utilizan con el principio de pamlanca y fuloro -
para forzar el diente o rafz a lo largo de la linea de extraccién. Este
es el camino a lo largo del cual el diente o rafz se desplazarf fuera —
de su alvéolo, con el minimo de &plicacién de fuerza. E1l fulcro utiliza
do para la elavacién del diente ziempre debe ser &8e¢o. Tl uso de un di-
ente adyacente como fulcro s8lo me permite si a 4ate se va a extrer en
la misma consulta.

Los elevadores pueden ser forzados por abajc de la membrana perio-
dontal, ya sea mesial, bucal o distalmente &1 diente que est& siendo ex
traido,

El btotador debe ser tomado, de modo que el extremo de su mango se
dbique en el centro de la palma de la mano. Con axocepcidn dsl Zrndice,
todos los demfis decdos me cierran sobre el mango, con el objeto de consg
guir una toma muy firme del instrumento. Fl pulpejo del Indice que per—
manece extendido, se apoyarf sobre el tallo, tan cerca de la hoja como

sea poesible, para asegurar precieién durarnte las maniobras.
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TIEMPOS DE LA EXTRACCION FOR MEDIO DE BOTADOR.

I.- APLICACION O ACUNAMITNTO.

La aplicacién o acuiiemisnto; es en busca de un punto de apoyo el ~
cual estari dado por el diente mismp y el hueso, o sea, @l gitio en 1la
ralz sobre el cual debe aplicarse la fuerza para liberarlo y esté deter
mirado por l1a linea de extraccién del diente o rafz,

Este punto de apoyo lo podemos encontrar, unas veces en el &ngulo
menio-vestibular, que 68 81l m&s indicado, pero habré otras veces que —-
lo haremos por distal, lingual o pselatino. Al aplicar el botador en bus
ca del punto de apoyo, debemos colocar nusstra parte ectiva del botador
con 1a cars concava dirigida hacia el diente por extraer (Fig. II).

La oficacia para sncontrar el punto de spoyo, exige que el diente
por extraer esté desprovisto de tejidos blandos(SINDESMOTONIA), los —=
cuales impiden o pueden ser traumatizados.

Cuando se resuelva apoyarse en vestibular, debs svaluarse la resis
tencis de la tabla, para prevenir su lesién. Las tablas Sseas débiles -~
nos decidirén por otro apoyo y posiblemer,te oiro instTumento. Si la ra-
Iz es recta o cbnica se moveri hacia arribs y ligeramente hacia lingual
8i se aplican fuerzas a su superficie bucal (Fig. I2).

Cuando se decida por la cara proximal, se debe atender al espesor
del tabique, al diente vecino y a 1ls continuidad de la arcada, para evi
tar la luxacién de la pieza inmediata., Si el fpice de la rafz apunta —e
diestalmente, ol elevador debe ser aplicado a la superficie maesial ds l1la
ralz, porque la lfnea de extraccién es hacia arriba y satrfe (Fig. I3).

Si el 4pice de le rafiz apunta mesialmente se emples una aplicacién dis
tal para elevar el diente hacia arriba y adelante fuera de su alvéolo -
(Fig. I4). Cuando el elevador ha eido aplicado al diente, el instrumen—
to es rotado alrededor de su eje axial, para que el borde inferior de =
1la hoja ajuste sobre el cemento que cubre 1s superficie radicular. . y mas.

eve o éste de nu alvéolo (Fig. I5).
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Si no se tiene una radiograffa, se puede determinar fécilmente la
1fnee de extraccién de la rafz o del diente, y el punto de aplicacién -
corresto para un elevador.

Loa dientes m&s cominmente elevados de sus alvéolos son los segun-
dos y terceros molares inferiores. Lee &pices de muchos de estos dien——
tes estfin inclinadoe hacia distal, estando indicade la aplicscidén mesi-
al, cuande el patrdén radicular es desfavorable, la aplicacién mesial —
esta contraindicada.

En dientes con rafces fusionadas es nec:sario Droporcionar un pun~
to de apoyo bucal para un elevador. Este se Tealiza haciendo una muesca
con una fresa dentro de la superficie bucal de la rafz a un #ngulo de -
45°con respecto al eje longitudinal de la rafz y tembién cuando no se -
encuentre un punto de apoyo (Fig. I6).

2+s— LUXACION O APALAKCAMIFNTO.

Consiste en lograr le completa movilidad del diente dentro de su -
alvéolo. Después de realizada la presentscién suave y progresiva, la —
hoja del botador en sentido apical, lo cual significa que me oeBtf em——
rleando al botador como una cufia.

Para ello puede aplicarse ls cufia en sentido apical por otras ca=e
ras, haste que la piega 8¢ movilice completamente. El otro modo de con-
seguir la luxacién y ain la avulsién total es recurriendo a la palanca,
con la finalidad de lograr eate efecto el extremo de la hoja se apoya =
contra el cemento, Despuds de &sto Be hacen movimientos rotatorios, ha-
cla erriba y atrfis y a 1a vez movimientos de descenso, empujando el bo-—
tador haclias abajo y evitando que el mismo se nos Tuge.

Por medio de estas maniobras, el diente rompe su adherencia perio=-
dontal y a 1a vez 8@ va a dilatar el alvéoclo, prrmitiendo en esta forma
ls elevacién del diente o resto radicular (Fig. I7).

Si la fuerza ha sido aplicada de manera gue su resultante terga la
misma direccién que la de salida del diente y ro me consiguen movimien-—
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—~tos, pouermos encorirarnos f{rente & un caso de anquilosis, cementosis,
conformacidér radicular anémala, raices divergentes u obstaculos Sseos.

Se debe proceder a reexanirar el ceso, clinive y radiogrfificamente
er. tuscw de detalles que han pasado desapersividos o inhavertidos y —
abra en consecuencia, odontoseccién con o sin colgajo segin el caso, o
diseccidn radicular a cielo abierto.

3.~ AVULSION O ELEVACION DE LA PIEZA DERTAL.

Consiste en desmlojar totalmente el udiente o rafz de su alvéolo, =
éste se puede producir durante la profundizacién o acufiamiento, La pro-
fundes introduccién del elevador en el alvéolo provocarf la elevacién ra
dicular, por produccién de un intenso efecto expuleivo levantando la ——
rafz de su alvéolo (Fig. I8).

En caso de emplear el botador como palanca, &l girarlo seré eleva—
do el diente o rafz. Habiendo quedado el diente luxado y elevado se pro
cederf a retirarlo, cor una pinga adecuada ys sea un fércens o una pin-
za de fregmentos.

TXTRACCICH D¢ IIEMTES SUPTRIORWS % IKFERIORES CON_BOTALOR,

DIYNTES ANTTRIORNS SITFRIORES ¥ INTERICRTS Y PRWMOLARES.

La extraccién de los dientes anteriores suveriores tienen cierta -—
gimilitud por lo cusl siguen los mismos pasos para extraerlos por medioc
del botador,.

Los incisivos tienen ralces finas y lauos aplanados y sl &pice por
lo general esta inclinado hacia distaly 1o cual nos facilita su extrace
cidn, siguiendo la linea de extracciédn dada por el diente a extraer o =

rafz. La rafz del canino superior e inferior, es més large y m&s fuerte
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que la de los dientes adyacentes. E1 Apice por lo general estd inclina-
do distalmente. .

Fara extraer estos dier.tes, se debs de seguir 1lu 1inea de extrac—
cién del diente. Por medio de un elevador recto y se inserta la hoja —
del botador horizontalmente con respecto &l eje longitudingl del diente
y se rota; s6lo es nec-sario extrer 2 dientes al mismo tiempo son luxa-
dos y movilizados de su alvéolo (Fig. I9).

Cuando s0lo se deses extraer un dierite, la direccién de la hoja ==
Zel botador va a ir a 45°r_~on respecto del eje lor.gitudinal del diente,
para no luxar el diente vecino, Y cuando sea la extraccidén de cualcuier
canino, s6lo Be debe incidir mis profundamente la hoja del totador en=e
tre el diente y el hueeo para producir la luxacibn y extraccién del mig
mo, con movimientos rotaterios A impulsivos del botador (Fig. 20).

Los premolsares presentar rafces adelgazadas y sus fipices pueden es
tar inclinsdos distalmente, a exocepcién del primer premolar superior —
que puede tener 2 raices finas, Que pueden eer curvas y divergentes. —

Por lo general siguen las mismas indicaciones para la extraccidér por -
medio de botador de los dientes anteriores a excercién del primer premo
lar, s88lo cusndo consta de 2 ralces, que en este caso &8 necesario te—
rner més cuidado, para no fracturar las rafces.

Pera la extraccidén de los rremclares se debe de seguir, la linea -
de extraccién, que est& dada por la incliracifn de los &pices con res—
pecto a lea refz, para poder poner correctamente la hoja del totador con
trariamente a 22 inclinacién del fpice del premolar y asi poderlo luxar
Yy extraer sin dificultad y no fracturarlo.

EXTRACCIOFN D% MOLARFS SUFERIORSS B INFRRICR®S CON_BOTADCH.

La extraccién de los molares sBureriores e inferiores, 8010 se pue=
den extraer con botador; si sus refces son paralelas entre si o si e~
tén completamente fusionadas.

Fstas extracciores siguen lose mismos pasos de la extraccién de los

antericres, con la trica diferencia que los primeros y segundos molares
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para su luxaclén se dete de inoldir con el botador en las crestae inter
dertarias vestibulares y también los terceros molarss inferiores que es
ten completamente erupcionados y so0lo en los terceros molares anuario-
res completamente erupcionados se incide también en las crestas pslati-

nas mesiales, para lograr la luxaocién y la extiraccién del molar (Fig. -
21 y 22).

EXTRACCION DE RESTOS RALICULARES COF BOTADOR.

Cuando por intencidén o por accidente se ha producido la fractura =
de una o varias rafces o de una de ellas en caso de extraccién seriads
habiendo desalojado una rafz, puede recurrirse al alvéolo libre para la
extirpacién de la rafz restante. O si s8dlo se ha fracturado las rafces
© por ser un resto radicular.

La extraccién de una rafiz recién Fracturads se intenta por el méto
do cerrado{sin colgasjo quirtrgico) si hay posibilidades de &xito.

Para extraer rafces fracturadaes inmedietasmente por debajo del mar—
&g&en alveolar, especialmente en el maxilar superior, se emplea el eleva-—
dor recto. El instrumento se sostieno en un pleno paralelo al eje mayor
del diente y se trabaja con 81 a lo largo de la cara palatina de la ra-—
1z, apoyandose sobre el borde palatino de ser mecesario (Fig. 23). Otro
método que se puede utilizar; consiste en colocar el elevador recto en
la zona interdentaria, en #ngulo recto con el eje largo del diente, em-—
pleando un abordaje vestibular. Se esleva la rafz utilizando el tabique
interdentario como fulcrum (Fig. 24).

Si le rafz se fracturs 2 més de la mitad de la altura del alvéolo
Be emplea un botador de hojs delgada para el caso. El proposito del «=
procedimiento es colocar el instrumento entre la pared del alvéolo y el
lado més alto del fragmento(wmus cercano al borde del alvéolo) e incli—
nar el fragmento en direccién opuesta. Es mejor escavar ligeramente en
la pared del alvéolo para obtemner un buen apoyo y asi no hacer presién
apical sobre el fragmento (Fig. 25).
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Las rafcees de los primeros premolares superiores son peguefiags y ——
dalgadas. La rafiz vestibular puede ser fécilmente empujads através de =
1s pared vestibular de manera que quede sntre el paeriostio y la corti-—
cal y la ralz palatina se extrae & espensas del tabtique interradicular.

Las raices inferiores fracturadss a nivel mhs alto requieren su se
paracién 8i la corona estl fracturada por debasjo del reborde alveolar y
las dos relces siguen unidas. La separacién se puede llevar a cabo con
un escorlo, una freea o un elevador. la primrra rafz se extrae con un —
elevador recto o de tandera; si es de bandera se obtiene el punto de a—
poyo entire las dos ralces ssparadas con el fulecrum en la segunda rafz.

Un m&todo alternativo, eB obteniendo apoyc en la zong interdentaria ys
ses con un botador de bandera o un recto (Fig. 26). Después de la prime
ra extracoién, la segunda rafz se extrae con el botador de bandera, por
medio de una toma alta en la zona interdentaria colocado en la profundi
dad del alvéolo vacfo (Fig. 27). Teniendo cuidado de no lesionar al di-
ente adyacente, se encaja la punta del elevador er el tabique interradi
oular y 88 le elimina con un giro, se coloca nuevamente y se encaja en
le ralz y se extrae (Fig 28).

Otro método para la extraccidn de rafces, se hace penetrar el boy:
dor a lo largo de la ralz en la hendidura parodontal proximal ocon lo =
que su introduccién corta los ligsmentos parodontales, pero sobre todo
la rafz resulta desplnzade hacia la pared opuesta, a consecuencia de 1la
configuracién cuneiforme del instrumento, después se hacer movimientos
giratorios a 1o largo del eje del irstrumento, que obliga & la ralz a -
ceder hacia el otro lado en el interior del alvéolo, con lo que son des
garradss nueves porciones puestas a tensiones del aparato de sostén, =&l
mismo tiempo que dilata el alvéclo y para la terminacién de la extrac——
cilén e hace por epalancamiento, sobre la rafz movil y se eleva la mis—
ma (Fig. 29).

Otra forma psra la extraccién de restos radiculares a nivel medio=
aplcal ¢ de ralces fracturadas en la profundidad de los molares irferio
rems, cuya otra ralz bhu sido ya extraida; en este caso se utiliza el bo-
tador de CARFIO, el cual presenta, como porcién mctiva, una punta lige-

ramente arqueada dispuesta en el #&ngulo recto respecto del mango. Se ——
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conduce la punta del gerfio, con su costado hecis la rafz, en el aivbo=
lo vacio hasta cerca del fondo ; se atravieza, meaiante el girc ael ins
trumento, el tabigue interradicular y se engancha, con la punta del gar
fio, el resto de la rafz, que sl terminar el gire, es expulsado junto —
con sl tabigue 6seo.

Para poder realizar dicho acto en 1le forma descrita, la longitud =
del garfio debe corresponder aproximadamente a 1lag distarcia, de la pum-
ta de la rafsz.Y por razones de cierta rudeza de la intervencién con es—
te instrumento, no es apropisdo pars los alvéolos del maxilar superior
(Fig. 30).

Otro mé&tcdo, es con el botador giratorio de hoja amplia, el cual —
su empleo me limita a la extraccién de los terceros molares infariores,
cuyas rafces se incurvan en sentido distaly se empuja el extremo activo
er: o1 espacio proximal entre los segundos molares, de modo que la cara
redondeads de la punta del botador, al girar la palarica sobre su tallo
pueda rodar sobre el segundo molar, mientras qué el borde cortante de -
la cara plara toma sl molar en ls regién del cuello y lo levantaz hacia

atres y arribe en varios movimientos (Fig., 3I).

5.3 FOR MEDIO DE FORCEPS.

Son los instrumentos mfs utilizados en la extracciér. dental. Los =
fércepas hacen posible, para =1 operador sujetar la porcién radicular —
del diente y dislocarlo de su alvéolo ejerciendo presién sobre él.

Cuando el férceps es aplicade a un diente o rafz, los bocadoe son
enpujados a lo largo de lz membrans periodontal; porque el filo de los
bocados de éste no s8lo cortan limriamente las fibras pericdontales ,
sinc tambifn hacen gue el operador pueda sentlir su trayeccién a lo lar—
g0 de las ralces. Idealmente la totmlidad de la superficie interior de
los bocados de los férceps, deben abarcar la superficlie de la rafz. En
la prfctica la forma y tamafio de las raZcas tanto que no es posible lo
grar esta finalidad. Para la aplicacidn del férceps al diente; es que
el eje longitudinal de los bocados debe ir paralelc al eje de la raiz.
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Los férceps tienen sus bocados colocados en fingulo recto con res——
pecto al mango. Los férceps inferiores con bocados finos se emplean pa-
ra extraer incisivos inferiores, premolares y ralces y los bocados nés
gruesos se emplean para extiraer canines o rafces largas. Como los mola-
res inferiores tienen ralcea mesial y distal, los tocados lingual y bu-—
cal de los férceps para estos dientes son similares en su disefio y el -
mismo par de &stos puede ser empleado param extraer tanto molares infe—
riores dexrechos como izquierdos.

Los férceps dentales son designados para sujetar la rafz o cuerpo
raticular de los dientes y no la.corona. Se puede decir que cada diente
tiene su férceps indicado particularmente; segin la Anatomfa dental de
énte.

La extraccidn con el fércepe es la primera en que se pienza y la i
dénes, ya que respeta realitamente los tejidos y la colocacién del ine-
trumento & contiruacién de la corona, crea buenas condiciones de palan=

CR.

USQ_DFL FORCEFS.

Las rawmas de los férceps, se colocan 8obre la palma de la mano del
operador, se dirige hacia al frente los bocados, cuardo son utilizados
para le extraccidén de los dientes del maxilar y cusndo se utilizan los
férceps para la extraccién de los dientes de la manditula, la parte ac
tiva o bocados se dirigen hacia atréz o hacia el opersdor. E1 dedo fIrdi
ce se coloca entre ambas ramas actusndo como medio de regulacién de a=—
yerturs y clierre asf como.la penatracién de los bocados. F1 dedo pulgar
va a ostar en una de las ramas Yy los otros dedos restsntee en la otra.

%l dedc pulgar determina las posicidn del férceps y se coloca como re——
&istrador de lz presién entre las porciones pre-articuladas de las ra—--—
mas. Asi se permite la apropiada aplicacién de éstos, a lo largo de la
superficie del diente, los bocados convernientemente abiertos, hasta que

sus purtas llegen a colocarse en ol fondo de las bolsas gingivales.
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TIEMPOS DE LA EXTRACCION FOR MEDIO DE FORCEPS,.

I.~ PREHENSION.

La prehensién consiste en la colocacién de los bocados del férceps
a nivel del contorro cervical y & la vez que este contorno, se encuen——
tra desprovisto de mucosa o encia. Para la prehersién es necesario que
el bocado que va hacia lingual o palatino seas el primero en colocaxse y
después el bocado que corresponde al lado vestibulaer y después los toos
dos son empujados & través de la membrana periocdontal gue corta &stas -
fitras y Que se dirigen entre el diente o rafz y el hueso alvéolar de -
recubrimiento hacia el &pice. Se utiliza presién firme sobre el fSrceps
pare dirigir a lo largo de la superficlie radicular tan lejos como Bea -
posible., Purante este procedimi~nto el dedo meliique derecno se utiliza
para mantener los bocados en el diente y la membrana periodontal, pero
cuando la rafz o cuerpo radicular es apresado, &ste debe colocarse Jjun~
to a los otros gue estén fuera del mango del férceps. Si cualquiera de
las superficies bucal, lingual o palaetina del diente estfn destruldes:
por oaries cervical, el bocado apropiado debe se aplicado del lado cari
ado y el primer movimiento se hace hacia la caries (Fig. 32). La unién
firme es la condicién previa e indispensable para le& movilizacidén del -
diente, porque de otro modo se desperdiciarins la fuerza y aumentaria el

peligro de fractura del mismo.

2.— LUXACION.

La Juxacisdn es el desprendimiento de la totalidad de los ligamenw
tom parodontales que se encuentran alrededor de los fpices radiculares
¥ 1la compl~ta movilidad del diente dentro de su alvéolo y aal proceder
a su elevacién o traccidn.

Cuyando los bocados han sido forzados lo més bajo posible a lo large
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de la superficie radicular, se debe de tomar firmemente a 1la raiz con -
el férceps y realizar movimientos dbuco-lingusl y liguo~bucal. Esta pre—
sién debe ser firme, suave y controlada y aplicada por el operador movi
endo su tronco desde la cadera y no moviendo su codoj los movimientos =
de mufieca, de supinacién y proracién del antebrazo desempefian un papel

importante, pero menor, durante lz extraccién con fSrceps.

El movimiento de lateralidad mfis amplioc es hacie vestibular porgue
en este punto se encontrarf la menor resistencia del hueso por la poro—
sidad del mismo y el otro movimiento es el intermo que es hacia palati-
no o lingual gue es més corto con relacién al anterlor.

Otro movimiento que es complementario es el de rotacién; el cual ~
Be darf unicamente en los dientes moro o unirradiculeres. Tste movimien
to seréf dado hacla mesial y hacia distal y exclusivamentea ésta clase -
de dientea, porque Bi este movimiento se efectua en dientes multirradie
culares cualquiera de sus rafces se fracturarien.

Normalmente después de alguros movimientos lateresles, el diente se
siente mévil y emi.leza a expulsarse de su alvéolo., Cuando esia movilida
se presenta se libera el diente en poco tiempo oon movimientos rTotato—
rios.

Algunas veces, cuando el diente estf movil dentro de su alv§olo, =
la ancin se cncuentre edherida a su margen cervical., El tejido blando -
debe ser cuidadosamente disecado del cuello del dientey con tijeras o
bisturf antes de la remocibn del mismo. La omisién de este paso resulia
en uns lacerscién de los tejidos blandos con la exposicién del hueso al
veolar subyacente.

S61o el incisivo central inferior y el segurdo premolar inferior —
tienen ralcass rectas cénicas y casi siempre permiten separarlas de sus
alvéolos mediante un novimiento rotatorio primario. Si dicho diente se
resiste & la rTotaclén, &ste debe moverse buco~lingualmente. Si el movie
miento rotatorio ze cortinda en e=tas circunstarcias, se puede producixr
una fractura espirel del diernte o rafz, dejsndo un fragmento radicular
que es8 dificil de remover especialmente en la regifén premolar inferior.

Los movimientos rotatorios son dGtiles para complletsr la exiracciér
de dientes previamerte movilizados por otros medios. Con el uso de ecte
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movimiento rotatorio secundario se evita la gran dietoreién y lacera——
cidn de la pared vestibular y mucosa, resultante de movimientos latera-

les excesivos.

3.~ TRACCION O WXTRACCION.

La traccién o extraccién es la expulsién o desalojo del dierte de
su alvéolo; una vez roto los ligamentos parodontales y que & la vez es
agrandado el alv&ole de dicho diente, con los movimientos laterales ¢ -
rotatorios, podemos hacer tracocién, dominando ests misma, para evitar -

fracturs; ya sea al diesnte adyacente o al antagonista.

EXTRACCION D¥ DIFNTES SUPFRIORTS E IRFTRIORES COR FORCEEFS.

DIENTES ANTERIORES SUPSRIOR™WS E INFERIORETS Y PREMOLARTS.

La extraccién de los dientez antericres supericres e irferiores —
incluyendo los premolares, siguen casi los mismos pasos para la extrao-
cién, después de l= aplicacién de los bocados del f6rceps y la prehenes
8ién udecuada de cada diente por extraer; se harin los movimientos nece
gsarios para luxar el diente de st alvéolo y es mfas convenlerte comenzar
el primer movimiento hacia vestibular que es un poco més prolongado que
el movimiento hacia palatino o lingual. Después se continua con los mo~
vimientos rotatorios, que son los que estin indicadoe en dientes que ti
eren una gola rafz o monorradiculares. Tste movimiento rotatorio se ha-
ce primero hacia distal y después hacia mesial y esi se obtendré el des
prendimiento de los ligamenios parodontales que sostiernen la rafz del -
diente por extraer, Salvo en el casc del primer premolar superior en el
que puede existir 2 rafcem; que al dar los movimientos rotatorios seria

muy factible la fractura de elguna de ellas. Si en el exéimen radiogréfi
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~co preoperatcrio no exisiiera la presencia de 2 rafces, se poirin ha——
cer los movimientos rotatorios correspondientes que son en menor grado
para los premclares tanto superiores como infariores.

n los ircisivos centrales superiores generuimonte tiener una raiz
conica Yy cede a la rotacion primaria. %n los incisivos lrteralea que ti
enen ralces delgadas que a menudo estén aplanadas en la superficie mesi
al y distal, fe mconseja un fSrceps cor bocados finos. frara el canino -
es mis convenier te prolomgar un poco més los movimientos de luxaciéni -
yaque este diente tiene una rafz més larga que los demés dientes anteri
ores, En los premolares se requieren los movimientos laterales para li-
berar el diente de su alvéolo y cuando el primer premoclar tiene 2 raf—-—
ces, los movimientos laterales deben ser mfis amplics para liberar el di
ente que por lo geneéral tiene rafces delgadas y divergentes. Si el movi
miento lateral predominante se hace hacia el lado vestibular y se pre—
senta fractura radicular, la refz palatina se libera, dejando la raliz -
bucal mfis sccesible para ser removida por otros medios.

Cuando existe apifiamiento dental del segundo premolar que gereral-—
mente se encuentra palatinizadoa. En algunas ocaciones es posible suje-—
tar el diente mesio~distaluente si los férceps se mantieren en posicidén
cruzada al arco dental y se libera el diente.

Los incisivos inferiores tienen ralces finas y lados aplanados. Fu
eden ser muy ffciles de extraer, pero en oceciocnes son muy frégiles; —-—
por lo cual se deben de utilizar férceps de bocedos finos. La raiz del
canino inferior es mféis larga y més fuertes que las de los dientes adya—
centes. Fl &plce Por lo general estd inclinado distalmente. Se debe em—
plear un férceps con bocados gruesos, y tener cuidadoc en su aplicacidn.

los premoleres inferiores presentan rafces delgadas y sua fipices —
pueden estar distalizados y por lo general estin cuhiertas por hueso ~-
denso. Se deber emplear férceps con bocados finos ccmo para dar puntos
de contacto sotre la rafz., Lot primercocs movimientos deben cer firmes -——
Pero susves y unicamente en ©l caso del segundo premolar, es‘oe mcvimi-
entos iniciales pueden ser rotatorios. Si se eiente resistencia a esta
rotacién primaris, se dete de abandorar y ceguir cor los movimierntos 1a
terales. Si se cortinuan lom intentos de rotucidn se puede producir una
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fractura en espirsl de la rafz, dejando un fragmento rsdicular que es —
dirfoil de removar.

SXTRACCION DS MOLARES SUFRRIORES ® INFVRIORES CON FORCEP3.

La extraccién de los molares, sigue los mismos pasos, tanto pars -
los molares superiores como los inferiores., Después de la aplicacidén a~-
decuada de los booados del férceps a la pieza dental por extraser, po —-

continua con unas presifn firme y se comienza & hacer los movimientos de
laterslidad: siempre comenzando hacia vestibular que

siempre es un movi
miento mfis prolongado que hacia lingual o palatino y

con esto se obtie~
ne el desprerndimiento de los ligamentos purodontales, que se encuentran

uniendo al diente dentro de su alvéolo. ¥n estos dientes, nunca se debe

hacer movimiertos de rotacidén; ys que son dientea que por lo general -~
son multirradiculares y seria factitle la fractura de alguna de sus rai
ces y que complicaris la extraccién.

Las ralices del primer molar rueden estar muy divergentes y si se u
tiliza un férceps para molar se debe de tomar la precausiém de llevar -
los bocados por arxibz de la membrans periodorital para prehensar el cu-
erpo radicular, En algunas ocaciones esté indicada la extrsccién trsns—~
alveolar con divisifn radicular. En algunos casos el segundo molar supe
Tior se encuentra ocolocado oblicuamente con respecto de la corona y es—
to puede suceder en ausencia del primer molar superior. En este caso pu
ede resultar diffcil o iluposible sujetar el cuerpo radiocular con los ——
férceps para molares y debemos utilizar un f8rceps para prezclares supe
riores colocando los boczdos cuidadosamente sobre 1s rafz mesio~vestibu
lar o disto-vestibular, pero nunca entre ellas.

El eje lomgitudinal del tercer molar superior, es tal gque su coro-—
na esta colocada posteriormente que sus rafices, y puede hacer dificil -
la aplicacién de los férceps, Bi la boca del paclente se abre muy ampli
amsante, el proceso cororoide puade irterferir con el acceso.

Sin embar-
go, si el paciente cilerrs un poco la boca y se emplea ur férceps de pre
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~molares o de bayonets, os posible sujetar el diente correctazesnte y la
presién tucal lo literari., Cuando la configuracidn radicular causara re
sistencia del dierte, en este caso estari irdicada la extraceidén por di
seccidn.

E8 conveniente rno hacer ningGn irtento de aplicacifn de f8rceps a
un tercer molar semi—erupcionado ni la refz de¢ dientes posteriores a ——
menos que la superficie bucal y lingual estén visitles. Se debe de te~—
ner cuidado de llevar los bocadeos por debajo de la memtrana periodontal
para poder sujetar el cuello de los wmolares inferiores, la corona del -
diente serf fracturada por loa tocados de los f8rcepa si no se hace &s—
to, Para la extraccién de dientes con coronas destruidas, es preferible
emplear férceps para restos radicuvlares radiculares aplicados a la ralz
sobre la cual esié la mayor parte de soporte Sseo. Dstos dienntes son ge
neralmente luxados por presién vestibulo~lingual y liberador por rotame
cién secundaria. La extraccidn de loa segundos y terceros molares infee
riores puede ser facilitada por medio de la aplicacién mesial de un ele
vador antes de la aplicacién de los bocados del fSrceps y se debes de te
ner en cuenta los patrones radiculares modiante una radiograffa pre—opg

ratoria, ain cuando el diente esté comrletamente erupcionado.

EXTRACCION DE RESTOS RADICULAZES CON FORCEFPS.

Si la ralz sobresale por sobre la cresta alveoclar, se le hace la -
prehernsién y se le extirae por maripulacién. Esto se hace a veces por me
dio de la colocreién adecuada de los f&rceps convericionales, pero ocasi
siempre se procede con los principios de los férceps para rafces.

Al extraer rafces con férceps parm rafces; es neccsario tomar la =
cresta del hueso alveolar, por vestibular y lingual, con los bocados ==-
del férceps. Se ejerce una fuerza de cierre tomando lu rafz con firmeza
Es fundamental que el explec de este mé&todo sea presedido por la sepa—
racién de la cresta del tejido girgival, para que los férceps se apoyen
86lo sobre hueso y no traumatisen tejido blando. Si 1la fractura se haw—

l1la en la cresta del hueso, se utilizerd un férceps de modo que los ex~
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~—tremos de los bocados se ubiquen en la bifurcaocién bucal y lingual y =
8e comenzaran los movimientos de lateralidad para luxar el resto radicu
lar de su alvéolo, sl es un solo resto radicular se contlnuara con los
movimientos rotatorios para luxar éste de su alvéolo,

Fl férceps I50 referido como universal para la extraccién de los =
dientes del maxilar el cual estf disefiado de tal manera qQue pueds ser u
tilizado para todos los dientes anteriores superiores incluyendo los —
premolares. .

Se sabe que las rafces de los dier'es anteriores superiocres tieme
nen forma cénica y por lo tanto son rotados durante su extraccién. lo=s
dientes posteriores superiores en la maycria de los pascientes son luxza-—~
dos de palatino hacia vestibular durante su remocidn, aunque una ligera
rotacién, asf como la tracecidn puede uitiligsrse en los premolares.

El férceps 99 C es recto y se utiliza para la remocidr de los cani
nos superiores especialmente, pero tamblién se pueden utilizar en todos
los dientes anteriores superiores,

Otro fSrceps superior utilizado es el que tiere forma de BALLCKNETA

Este puede ser utilizado para los premolares o puede ser utilizedo pa=-
Ta la extreceisdn de los dientes multirradicularea de tal menera que la
prehensién en la bifurcaciédr es buens,

El férceps I5I universal para la mandfbula puede ser utiligado pa-
ra todos los dientes snteriores y er especial psra los unirradiculares
¥y vara los premolares.

Los férceps 16 y 23 de tipo cuerno de vaca, estéin disefiados de ma=
nera que encajan en 1a bifurcacidén de los dientes multirradiculares de
los inferiores,

5.4 POR MTDIC D% FRTSAS QUIHURGICAS.

Las fresas quirdirgicas, son instrum~ntos que se pueden utilizar ——
en irtervencicn=s de 1la bock y son de gran utilidad en exodoncis. En si

no son instrumentos pera realizar exiracciones; pero pueden utilizarse
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como medio de sroyo, para la mismm, ya que tisne la cmpacidad de oradar
por lo cual se utilizan para strir cemino a otros instrumentos, tales —
como la punta del botador o los tocados de los férceps y asi poder lux—
ar y extraer los dientes o restos radiculares. Y se emplean en 2Zonas ——
donde el hueso es més delicado y donde la fuerza del golpe de un marti-—
1lo y escoplo es traumfitico y & la vez en zonas ineccesibles para los —
mismos, y cuando halla retencién de restoe radiculares o cuando la rafz
o raices sean divergentes y gue compliquen la extraccién de les misuas
oon los wétodes convenclonales,

Se puade extraer una raigz frectursda a nivel de la entrada alvéo-—
lar, re‘bﬁjando sor. la fresa, el borde de éste después de separar la en-
cfa hasta que la rafz quede accesible & los bocades del férceps(Fig.33)

Ss pueden extraer fpices radiculares en la profundidad del alvéolo
abriendo un canal en la handidura paradental, que posibilita la inser——
cién de un instrumento como el botador y cofrece espacio para la luxa =
¢ién de la rafz (Fig. 34).

Er: los molares supericres se da el caso favorable de aislar tan em
pliamente el troso de rafz fracturade, por reseccidn paroial de los ta—
biques interrasdiculares, para que quede accesible al férceps o pueda ——
ser extrsido por accién del botador (Fig. 35).

Si ambas rafces de un molsar inferior han quedsdo reteridas, la re-—
seceidn parcial del septo interradicular, puede crear condiciones favo-—
rables para la insercidn del botador y efectuar la extracciém (Fig. 36)

Zn las rafces de los dientes polirradiculares que se mantienen uni
das y sir presencia de corcna clinica, se procede a separarlas con una
freesa quirirgica y asf podexr exiraerlas (Fig. 37).

Como en un molar inferior se debe exponer la bifurcacién y separar
1as rafces de abajo hacla arriba con unz fresa. Cuando se utilize este
método el operador sabe cuando las rsices estén completamente separadas
Yy estas gon literadas con un elevador pequerio, uiilizando log pun+tos de

aplicacién determinados por su linea individual de extraccién (Fig. 38)
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VOKTANAS OSWAS,

Uns ves levantado el colgajo mucoperiostico, y pPlaneado el tamafio
¥ la forma de la ventana ésea, se reaslizan perforaciones con fresa en -
los l1limites que se han delineado. Se unen por medio de escoplo o fresa
las perforasciores, para formar la ventana 6sea.

En la formacién de la ventana Sses se deben seguir ciertos requisi
%08 o cuidados, tales como: regularizacién y pulido de los bordes de la
ventana Ssea, lavar la cavidad , con el otjetivo de arrastirar fTragmenm—
toa Sseos para evitar problemas con el post-operatorio.

Un primer molar superior con raices divergentes, se levanta un col
gajo mucoperiBstico se elimina el hueso vestitular con fresa, se desou—
bre la bifurcacién de las rafces vestibulares. Las ralices vestibulares
deben ser separadas del cuerpo radicular & nivel de la bifurcacién, con
una freaa. La rafz palatina se deja unida & la corona y posteriormente
se extrae con férceps con movimientos en direccién vestitular princi--—
palmante. Lea dos reices vestitulares pusden ser fécllmente literadas -
del alvéolo con un elevador o raigoners (Fig. 39).

5.5 POR MEDIO DE IMPACTO.

El impacto o escoplo automfitico se usa en la eliminacién de hueso
espoclalmente, pero tamtién se puede utilizar en la extreccién de dien-
tes o restos radiculares o ern la Cdontoseccidén de Satos,

La punta activa del impactc automfiticc se eplica en un punto adecu
adoj ya sea paras la ocdontoseccifn, %sta se coloca en la bifurcecidn in
terradicular del diente por extrer o sl es para la extraccién de restos
radiculares o de dientes completos, la punta activa del impacto sutomfe
tico se aplica con una engulacién de 45° con respecto al eje longitudi-
nel del diente o resto radicular y ce acciong el impacto y asi se obtipe

ne lg eeccidn de &ete o la luxacién del diente ¢ resto radicular por ex
traer.
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Se puede utilizar este aparato, cuando todos los recursos para la
extraccisn de dientes o restos rrdiculares o para la seccifSn radicular,
se¢ hallan sgotade y no se hallan extrgido éstos, por lo cual se pueds -
tomar como §ltimo recurso para la extraceidn.

Enste instrumento consta de un aparato propulsor y de las partes ac
tivas que son los escoplos de Barry, Que se emplean para Xealizar osteg
tomia en las extracciones de los terceros molares inferiorss retenidose.

5.6 POR XTDIO DE CINC®L Y MARTILIO,

Tl uso del cincel y martillo tiene casi las micma referencias de —
uso, que el escoplo o impucto autom&tico, salvo que en éate la profun—
didad a que penetra el escoplo depende de la fuerza del golpe del martl
1lo.

Los factores importantes para el empleo correctsd de los escoplos —
son la ublceclién adeouada del escoplo, respecto del borde cortante y —
del &ngulo cor que se haré el corte, emplec correcto del martillo, reco
mendando que la fuerza exceslva es inecesaria y poco dtil.

El cincel de bisel Gnico se utiliza para retirar hueso, en tanto —
que el que tiere bisel de uro y de otro lado de 1la punta, se utiliza pa
ra cortar dientes en secciones, Si no se emplea el martillo para golpe—

ar el cincel, se pierde el control sotre la direccién de éste.
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VI. CCMILICACICEZS EX Y PCST-OFRRATCRIAS.

Por nés cuidmdo con que se efectuéd una extraceién, y por =fis que -
se tengm las precaucionaes, pueden producirse accidentes y complicacio——
nes, durante el acto operatorio o despuds de 61, que eccapsn a toda pre
caucibn, que son inevitables algunas veces.

6.1 HEMCRBAGIA.

La felta de coagulacibén de la sarzre, y la ro formacién de codgulo
se pueden deber a razones generales o & caussas lockles. las ceusas loca
.lens obedecen a procescos congestivos en la zona de la extraccién: pdli-—
pos gingivales, heridas, desgarros de la encia, etc. El tratasmiento de
este tipo de henorragia inmediata se rezliza suprimiendo quirdrgiocsmen—
te ol foco congestivo sangrante(p6lipo, osteitis, granuloms, trozoc de —
hueso, etc.). La extirpacién se hace con cucharillas filosas, cuando el
foco es intrabseo o con galvarocauterio(sl rojo blanco), cuando el foco
es gingival. Urn taponeamiento y compresién del alvéolo sangrante, dard
cuenta de la hamorragies.

Tl taponemiento es un mé&todo preciso, é&ste puede ser con gelfoam y
también se puede realizar con un irozo de gasa(yodoformada o xeroforma-—
da). Lz cual puede emplearse seca o impregnada de medicamento hemostfti
co, talez como el agua oxigenada, adrenalina, sueros tromboplastina. De
acuesrdo con la intensidad de la hemorragia se emplearan, seglin el grado
de su accién terapéutica.

El tapén se coloca dentro del alvéolo que sangra, permitiendo que
su extremo libre cubra el alvéolo. Sotre 81 se aplica un trozo de gasa
proporcicrada al citioc en que se actia; al todo es mordido por el pa -
ciente, que mantiene de este modo el taponamiento durante un tiempo va—
riatle, I5 a 30 min, Fl trozo de gass de la superficie se retira con -
Precaucidn, si la hemorragis ha cesado, puede retirarse el paciente cor
el tapén medicamentoso dentro del alvéolo.
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Si 1s hemorragia se produce varias horas después de realizada la =
extraccién. Se prsctica un erjuagztorio con una msolucidén de agua oxige—
nada tibie, con el otjeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la
operacifén, del coagulo que flota sobre la herida y poder ver cor clari-
dad y precisién por donde sarngra, y cual es el eitio de uayor afluencia
sanguinea; se seca cuidadzsamente la regién mospechada, con una torunda
de gasa. Si el vaso sangrante es girgival y est& a nuestro alcance, puge
de pracsticarse su hemostasia, con un punto del galvanocauterio.

Cuardo la hemorragia es profunda, se procede al taponaniento.

Lss incisiones bien locaslizadas que evitan los zrandes wvasos y el
manejo ouidadoso de los colgajos, reduce la posibilidad de hemorragia,
En caso que se presente uns hemorragias rebelde habrf que localizar el
punto sangrante para ligarle, en caso que 21 punto sangrante se locali-

ce & nivel éseo se cohibe aplicando presién sobre el hueso adyacente.

6.2 IRFLAMACION,

la inflamacién se caracteriza por un sumento de wolumen a nivel —-
sitio operado y a un camblo de la coloraclén de le piel vecinz; este —
cambio de color sigue 1las varisciones de la transformacién sanguinea y
de la descomposicién de la hemoglobinay asi toma primeramente un color
rojo vinoso, gque me hace mfis tarde violeta, amarillo vicleta y amarillo
al trensformarse en hematoma&. E1 camtio de color de la piel dura varios
dfas y termina gereralmente por resolucién al octavo o novero dia,.

Fero la coleccién sanguifnea en sf puede infeotarse{con mucha fre—-
cuencia), producier.do dolor local, rubor, fiebre intersa, reaccidn gan-
glionar, Todo &sto puede durar aproximadamente una semana. Su tratamien
to consiste en coloecsr, una bolsas de hielo sobre el 4rea, para disminue
ir el dolor y la tensién, sulfamidoterapia y artiécos; si el hematoma y
la inflamacién no cieminuye, sers necesario abrir quirirgicamente el fo
co con bisturf, electrccauterio o separando los labios de 1la herida, =
por entre los cusles emergerd el pus, ur trozo de gasa yodoformada man-

tendrf& una via de drenasje.
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6.3 ALVECLITIS.

Generalmerte depués de una extraccién laboriosa, sin lesidn previa
alveolar y con m&s razon si la hubo, se presenta una lesién que por fal
ta inmediata © For separaciSn prematura ael coéigulo, el alvéolo abierto
queda en comunicacién con la cavidad tucal, con eus paredes Sseas desnu
das y sus btordes gingivales separados. Las paredes &seas tienen un co—
lor grisaseo, no se ven los pun%os rmjos del tejido areolar; después de
8, I5, 20 ¢ mfs dfas antes de que el proceso cicairice y durante eze —
tiempo el sfinioma de dolor acompana la lesién con una tenasidad contfee
nusa.

%1 alvéolo donde se localiza la sfeccién o infeccién ademés de los
sfntomas, estd cubierto de una magma gri-~verdosc, maloliente y es esta
caracterictica la que ha dado el nombre ce alvéolo seco o alveolitis se
ca, en la cual las paredes slveolares se ercusntiran sir cofigulo, y 59 =
encuentran cubiertos por una capa verdosa © no existe ésta; el hueso al
veolar s8¢ encuentra er contacto con el medio bucal; el alvSolo se puede
encontrar lleno de dentritus, restos alimenticios y pus. Los ganglios -
tribtutarioa del a&lveolo sme hallan infartados. A diferencia de la alveo~-
1ftis humeda, en la cual se encuentra la foramacidn de un cofgulo fal=o
¥ sengrente & consecuencla de la presencia de esquirlas o sucuestros —=
6aeos

Bl tratamiento de cualquiera de los dos tipos de alveolftis consig
te en el lavado de la cavidad con suero fislolégico tibioc en chorro; ——
que tiene por objeto retirar laa posibles esquirlas, rectos de cofigulo
y dentxltus, el cual debe ser realizado con suma delicadeza, pues el al
vé8olo esta sumamente sensible y la columna de agua proyectada con fuer—
za, Suele ser insoportable. También se puede hacer anies o despufas del
lavado la eliminacidén del conterido del alvéolo con una cucharilla, una
ves retirados los cuerpos extrafios, lavaremos con una solucién fisiolds—
gica o eon agua bidestiladay una vez liampio el alvéolo haremos un raspa
do ligero de las paredes del mismo, para abrir la luz de los vasos, los

cuzles se encuentran cerrados y asi producir sangrado y una vez tenien
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—do &ste, levaremos de nuevo el alvéolo, y ss colocara unag torunda ds =
algodon o de gasa dentro del alvéolo o superficialmente, mordide por el
paciente, mientras que se prepara un apdésito quirdrgioco el cual me va a
introducir en el 8lv&olo; o si no se llenaré ls cavidad con furacin y - .
se colocard una gasa superficialmente, la cual mordera el pacierte y -
que posteriormente se retirasrf &sta aproxiinadamente de 30min. a I Hr.
Fl apésito es a baese de Sxido de zinc y eugenol afiadiendole unos -
pedacitos de gssa, en forma de pasta, esta pasta se dejsra por espacilo
de 48 & 72 Hrs. retirandola sin necesidad de anestesia, pubs este medi-
camento tisne las propiedades de ser sedante y anticéptico y a la vez -
impide la peretracién de gérmeres al alvéolo, gue podrian provocar una

reinfecoidén del mismo.

6.4 FRACTURAS OSRAS.

Las fracturas en exodemeia, son a consecuenciaz de una fuerza exce—
siva mal dirigida en el momento de 12 extraccidn, que da como resultado
una fractura Saea; pero no siempre es una consecuancia comdn. ya que —
existen fracturas sencillas, gue se realizan en el zomento de la extrac

¢ién, que no son de gran problema; como la fractura del borde alveolar.

FRACTURA DEL BCERDY ALVTOLAR.

Este accidente es bartante frecuente en el curso de la extraceidn.

La fractura del btorde alveolar no tiene mayor trascencencis, puen sl -
trozo de hueso se elimina en el Srgano dentario o queca relegado en el
alvéolo; en caso da suceder eato Ultimo, debe eliminerse el trozo, de —
lo contrario el smsecuestro origina procesos inflamatorioce; tales como ——
abscesos, osteitis, que no terminan hasta que sea extirpado el hueso.

El hueso mfis prorenso, en general es el de la tatla externa, que casi
siempre se extrae con el diente.

50



FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD,

Se debe tener cuidsdo en las extracciones del tercer molar supe -—
rior, sobre todo en los retenidos, ya que ror la aplicacién de fuerza —
exgesiva con el elebador, la tubercsidad del maxilar o parte do ells pu
ede desprenderse acompsiinda del melar, pudiendo causar una comunicacién
con el seno maxilar, For 1o tanto en estos casos tendremos gue conjun-——
tar los tordes de 1ls mucosa, lo més gie se pusda y suturar a la vez; ~
para evitar alguna hemorregia que se pueda presentar, y asi impedir la
penetracién de cusrpos extrarfios dentrn de ls cavidaed, evitando proble—
mss que Be nos pueda preser.tar posteriormente & la confeccién da una ——

prdtesis total o parcial.

FRACTURA TOTAL DE LA MANDIBULA.

La fractura totsl de 1la mandfbula es poco frecuente; en general es
a nivel del tercer molar donde se produce laz fractura, y se debe a la -
aplicacidn incorrecta y & una fuerza exagerada er el intento de extraer
los terceros molares, prircipalmente ni estos estfin retenidos, o que =
tengan cementosis ¢ dilaceraciédn radicular. Un este caso se trrtara de
conjuntar los tordes de la fractura e inmovilizar la mandfbula, para —=

que haya una buena unién Ssea, en el punto de la fractura,

PTRFORACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR.

Durante la extraccién de los molares y premolares superiores, pue—
de sbrirse el riso del antxo; esta perforscién puede ser sccidental o —
instrumental.

En el primer naso, y por razones anatémicas de vecindad del molar
con el piso del seno, ml efectusarse ls extracciédn queda instalada la —-

comunicacién. Inmedimtamerte se advierte el accidente, porgue el agua -
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pasa al seno y sale por la nariz.

Fn el otroc de los casos los instrumentoe de exodorcis pueden perfo
rar el piso sinusal adelgaszado, desgarra la mucosa sntral, establecien-
do la comunicacidén., O es una rafz la gque perfora el seno al intentarse
8u extraccibén.

w1 tratamiento de la comuniocacién operatoria. ¥n 1la mayoria de los
cesos, cuande la perforacién obedece a razones anatémicas o es realiza-
da por instrumentos, el cofigulo se encarga de obturar la comunicacién.

Basta en tales casos, una torunda de gasa qQue favorasca la hemostasia
o un punto de sutura, para acercar los bordes de ls ercie y esi evitar
la peneitracién en el alvéolo de cuerpos extrafios y establecer mejores -

condiciones para la contencién del codgulo dentro del alvéolo.

LUXACION DE LA MANDIBULA.

Consinte en la salida del céndilo de la mendibula de su cavided —-
glenolidea. Accidente raroj; que se produce en las extracociones de los ——
terceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes. Puede
ser unilateral o bilatersl. El lado luxado puede volver a ser ubicado -~
en su s8ltio; se coclocan los dedos pulgares de ambae manos sobre la arca
da dentaris de la mandfbula, los dedos rostantes sostienen a la mandfbu
la por su parte externa. Se le imprimen a este hueso dos movimientos, ~
cuya combinacién se cbtiene la restitucién de las normales relaciones,

Un movimiento hacia abajo y otro hacis arriba y atrés. Reducida la =
luxecién puede continuarse la operacién.

6.5 FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIFNTES ADYACFENTES.

La rresién ejercida sobre el fSrceps o aobre los elevadorees puede
ser transmitide & los diertes vecines, provocando la luxacién. El dien—
te luxado puede ser reimplantado en su alvéolo.
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La dislocaciérn o luxacién de un diente adyacente durante la extrac
cién es un accidente que puede evitarse, Aun con el correcto uso de urn
elevador o férceps, porque se transmite cierta presién al diente adya—
cente a travéds del tabique interdentario. Durante la elevacidn debe co~
locarse un dedo sobre el dier;te adyacente para sostensarlo y evitar que
cuslquier fuerza ¢ransmitida sea la que proveoque la luxacién. En esta =
complicacién el diente luxado deberé ser inmovilizado por medio de una
férula de acrilico o por medio de la Bujeciédn de &ste con alambres de —
ortodoncia.

La fractura de un diesnte adyeccente o antagorista durarnte ls extrag
cibén puede se evitada. No se debe aplicar fu=rze scbre ningin diente ad
Yacente durante la extraccién, y otros dientes no deben utilizarse como
fuloro pars un elevador, a menos de que vayan a ser extraidos en la mis
ma visita., Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse, si
el diente que se va a extraer cede de Tepente a una fuerza ircontrolada
Y el férceps lo golpea. I'ara este caso solo gqueda lu extraccidn del mis
mo, y si er caso que 1la fractura solo fuera en corora clinicz me tratae

ria un método conservador para sl remanente radicular.

6.6 LESION A 10OS TEJIDOS BLANDOS.

El dafio a la encia puede ser evitado por medio de una cuidadosa se
leccién del férceps y una buera téerica. Si se adhiere la ercifa al dien
te que 2e esta liberando de su alvéolo, &sta deberd ser cuidadosamente
desecada del diente, ya sea con un bisturf o con tijeras, antes de cual
quier intento posterior para literar a este.

Dafio &1 labio inferior, que puede mer comprimido entre las ramas =
del férceps y los dientes anteriores, si no se tiene suficiente cuidado

La habtilidad en el ugo de su mano izguierda debe asegurar que el labio
easté fuera del frea .

Se regui~re un cuidsdo extra cuardo los dientes inferiores son ex—

trafdos bajo anestesia general. Los labios pueden ser quemados si los ~
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instrumentos no estén frios después de haber sido esterilizados.

La lengua y el piso de la boca no deben ser dsfiados durante la —
extraccién, si se tiene cuidado durante la aplicacién del féroeps y el
uso de elevadores. Estos acoidentes ocurren més bajo anestesia general
los tejidos blandos siendo comprimidos en el férceps o entre los dien=e
tes y la hoja del botador. Fl uso efectivo de la maro izguierds evita =
estos accidentes. Si el operador utiliza un elevador sin conirol adecua
do se le puede resbalar el instrumerto y lastimar la lengua o el piso =
de la boca. La lengus esta muy vascularizada y puede presentarse sangra
do abundarte despuée de dicha lesién. Esta hemorragia pueds ser contro~
lada jalando la lengua hacia adelante y colocandole unos puntos de sutu
ra. Se debe de busocar una segurda opirién quirdrgica en eetos casos,

Los tejidos blandos pueden ser dafiados de veriss maneras. Una inci
8ién que pase a través de una sola capz de encia puede dejar a la mMuocc—
as separada del periostio con la formacién de un colgajo rasgado, que —
ojcatrizaré lentamente. Si el colgajo es muy pequefio, Be requeriri mu-——
cha retraccién traumética para asegurar el acceso, y si los tejidos =
blandos no estén correctamente protegidos pueden ser lastimados con la
fresa. Todos ectos errores de técnice y su secuela se pueden evitar, e-

con la atencidén y el cuidado con que se realizan.

6.7 PENETRACION D® RESTOS RADICULARES A SEKOS MAXILARES,

El desplazamientoc de una raiz dentro de los tejidos blandos geneew
ralmer.te es resultado de un intento ineflcas de sujetar & la rafz cusan-—
do el acceso visual es iradecuado. Zasta complicacidédn se puede evitar si
el cperador selo intenta sujetar les rafces bajo visiér direcia.

Uns raiz desrlazada al seno, gereralmente es la de un prexolar © =
molar superior y cael sgismpre es la ralz palatina. La presercia de un e
seno maxilar grande es un factor predisponente, pero la incidencia de =
esta complicacién se podrfa reducir.

Nunca se deben de aplicar los fSrceps & un Jiente o rafz superior
posterior, si no hay suficziente superficie expuesta, tanrto pelatina coe
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me bucal para parmitir que loa bocados se cologuenr: tajo vieiérn directa.

Dejar el tercio apical de la rafz palatina de un molar superior si
&sta se retieno durante la extrasccién ceor férceps a menos gque hays una
indicncién positiva para retirarla.

Yunca se debe de intentar remover una ralz supericr fracturada pa-
sando instrumentos por arribs en =21 alvéolo. 3i estf indicada su remno=—e
cidn, levantsr un colgajo mucoperiostico grande y retirar suficiente —
hueso para permitir la colocacién de un elevador arriba de la superfie-
cie fracturade de la rafz, para que toda la fuerza aplicada a esta tien
da a retirarla del seno y dirigirla haciu abajo y afuera del antro.

No sa debs hacer caso omiso de uns historia previa de involucra=—=
cién antral, ya que es probable que el paciente tenga seno maxilares ——
grandes. Si se desplaza una raiz dertro del eeno, el paciente debe ser
raferido ya sea & un cirujano bucal o a un otorrinoclaringélogo deespuée
de que la comunicacién orco-antral recientemente creada ha sido prepara—
da y cubierta.

®l desplazemiento de una rafz, ya sea dentro del seno o de tejidos
blandos, se presenta més trecuentemente bajo anestecia general, que ba-
jo anestesie local; en estos casos Be debe de tomar radiografiss tanto
del 2lvBolo como del térax. Fsta dltima radiogratffa se tome para asegu-
rar de que 1a raiz no ba passdo & los brongquios. Si 1a rais se encontra
T2 er los breonquics se dete referir 2l paciente inmewiptemente el hospi
tal, donde puede ser removida por medio de un brorcoscopio, anies de -
que pudiera presentarse un absceso pulmonar o atelectasia. Si la rafz =
no ee locsliznra se debe dar al reciente una cita pars examinarlo 3 di-
as despuds, Se debe instruir al paciente psra que vaya al hospitel inmg
diatamente si desarrolla temperatura, tos o dolor en el pecho.

6.8 1SSION A 10S TROKCOS_NERVIOSOS.

Si el diente o 1la ralz est#n en Intima relszién cor el nervioc den-
tario inferior, el dafo puede ser evitado o minimizado solsmente por -
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medio de rediografliss pre—oreratorias de diagréstico y una diseccibn e-
ficaz. El nervio nentoniano puede ser dafiado, ya sea durnnte la extrac-—
ci6n de rafces de premolares inferiores o por una inflamacién sguda en
los tejidos. Si el nervio es protejido se reduce =1 dsfic al nervio.

71 nervio lingusl pusdes ser dafiado por una extraccidn trsumbtica -
de un nolar infarior ern dorde los tejidos blandos mon atrapados en el -
férceps o con la frnsa durerte la remocidn del huesc.

%1 trsumatismo sobre el trorco nervioso puede corsistir ern saeccidén
aplastamiento o desgarro del nervic, estas lesisnem se traducen en neu-
ritis, neuralgias o anestesias o0 purestesius de la mitad del lablio infe
rior asi como también del mentém o en zZonas diversas,

En las extreccionms del tercer molar retenido, las lesiones del —

nervio son por aplastamiento del conducto, al girar ol molar retemido,

6.9 LIFOTINIA O SIYCOPE.

Es un accidente fPrecuente; durante la realize~ién de la anestesias
rlgunos minutos después o en el momento mismo, en algunae oocaciones el
acocidente 98 neurogérico, siendo el mismo la causa original, los sinto-
mas son: palidez, taquicardias, sudores frios, nariz afilada, respira -
cibén ansiosa. De est2 estado el pacicerte puede recuperarse rapidamenta
& entrar en un cusdro més sario. ©n el sircope el pulso se hasce filifor
me o imperseptible, la respiraciédn angustiosa ¢ entre cortada. Fste fe-—
néaeno puede Dresertarse durante la sdministracidén de cuslquier tipo de
anastesia io s8l, paro es mfis condn 2n la troncular.

Las lipotimians fugames desaperecen recostando al paciernte con la -

cebeza mAB bajs que el cuarpo, en posicidn de TREUNIELENZURG.
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GO CLUSIQNES,

La elaboracién de esta tesis, es con el objetivo de dar a cono
cer y de saber, acercs de los diferentes tipos de técnicas desarro-—
lledas para la extraccién dental; con el instrumental que en la so-
tualidad se utiliza y de algunos que se usaron en un tiempo, antes
de que se perfeccionaran &s+tos que hoy en dfa se utilizan y unos de
&stos que se utilizan en la actualidsd, no tienen las caracteristi-
cas especiales y necesariss para poder sonseguir ls avulsién de los
dientes; pero en si funcicnan como medioe auxiliares para poder rea
lizar la extracciédn dental.

Cualquier tipc de téonica eleglds debe tener como caracteristi
ca, de gue sea la mas sencilla y con la cusl debaremos de avitarle
molestias al paciente, en al acto quirirgico y despuése de &ste y de
que el Cirujéno Dentista haga la extraccién en los mejores medios -
Sptimoes posibles para €ste y de que no tenga complicaciones, al ro
saber dirigir las fuerzas necesariss e indispensables pars poder -
producir la luxacién del diente por extrasr.

Para cualquier extraccién se debe tomar también en cuenta la -
esterilizacidn del instrumentalsy con los métodos de asepsis y anti-
sepsia pars prevenir infecciones futuras o rost—operatoriass. Y de —
la comodidad del peciente y de la buens posicifn del Cirujéno Den—
tista y de tener una certeza de curl es el diente o grupo de dien-—=—
tes por exiraer y de cuales son los males que le afectan a &ste; pa
ra no extraer un diente equivocadamente y de tenex los conocoimien=-—
toe rnecesarios del manejo del instrumental en bocs y de las técnie—
cas para realizar cualquier extraccién y de las partes componentes
de los instrumentos a utilizar,

Existen instrumentos quer en la sctuaslidad, no ae utilizan muy
& menudo, pero que se pueden utilizar como un dltimo recurso para —

la exodoncia, cuando han fracasado los intentos por extrer un dien-
te.
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