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I NTRODUGCCUCTION

La extraccién dental ideal es la extirpacién total del disnte sin do-
lor, o de la raiz dental con el minimo dafio de los tejidos circundantes, pa-
ra que la herida cicatrice sin complicscionss y no crear problemas postops-
ratordos. El cirujano dentists debe esforzarse paras hacer que cada extrac-
cidn dantaria que ejecuta sea la ideal, y para obtenar este objetivo ha de -
adaptarse & su téonica para resclver las dificultades y complicaciones que -

s8 presenten en la extraocidn de cada diente individual.

El estuciante debs convertirse en un experto en la extrecclén de - -
dientes mediants una préctica intensiva, 5in embargo, antes de que extrai-
ga su primer diente as sssnciml que conozca los principios bdsicos y las -
técnicas més convenientes qua me deben emplear. En este trabajo tratamos -

ds darlos en forma general.
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ANTECEDENTES DE LA EXTRACCION

EXODONCIA

Fué introducida por Winter y es la rama de la Odontologia que se encarga de

la extreccién de los 6rgancs dentarios que se consideren nocivos para el or-

ganismo.

EXTRACGION O ABULCTON

Es l= operacién qus tisne por abjeto dasalojar de sus alveolos las rmices de
las piezas dsntarias.

BEQUISITOS PARA LA EXTRACCION DENTARIA

1.- Extrscoién total da las raices dg los dientes a extraer.

2.~ TAAUMATIZAR lo menos posible los tejidos duros como blandos qua se en-
cuentren en continuidad en sl dients a extreer.

3.~ Evitar todo dolor indGtil tmnto sn la extraccién como daspuds da ella.

HISTORIA

En la antigliedad la exodoncia se efectuaba solo en las piezas mévilse y de-
cia HipScrates qus los resultados eren siempre desagradables y en ocasiones
funestoa, éatc por 1la falta de asspsia y da instrumental adecuado.

Entrs el instrumental conocido se encusntra al odontogogo, que se utilizaha
para la extrecoidén de lss corones y el rikzagre para la extraccién de las —
raicss,



En el siglo XII D Engine, daba las primeras regias para las sxtrecciohss, en-
tre las cualaes as encontraba una qus explicaba que debardie escarbarse alreds-

dor del dients poco a poco hasta ]_.levar a cabo la extraccidn,

En la Edad Media, la exodoncia era practicada por barberocs charlatanes y mé-

dicos.

En el afio 1550 se comenzd a usar el gancho dentario, al cudl se le conocia -
como palicano y consistia en un mango de madera el cudl tenfa dos véstagos,
de los cudles uno se apoyaba sobre tejido ging*bal y otro sobre la corona -

del dienta.

Entre 1760 y 1770 se aedits la primgra literature sobre Exodoncia cuyo autor
fud Ambrasio Pané, recomsndando que el pacisnts colocara la cmbeza 1o mds -
abajo posible, sujaténdole con la rodilla del opsrador.

En el siglo XVII, Pier Dionis escribid la ssgunda cbra da Excdoncia e Ins-
trumental, entre al instrumental se encontreba la pinza comin y el tirabuzén
con 8l cudl se realizaban las extracciones atomillando el diente.

En &l aiglo XVIII, Fouchart sn un tratado de Exodoncia habla sobre el uso de
loa botadores que son cincelds que se usaban para fracturar las plezas den-

tarias.

Entre el afio da 1805 a 1809, aparecidé un instrumento conocido como la ilave
de ganingoft gus consistfa en un mango con dos védstagos, uno en forma de gan-
cho y otro en forma da paleta o paletdn, fué hasta 1896 cuando mparecis el «
forcepa ques fué emplsado por Everard, sl cudl ha venido cambiando hasta nues-
tros dfas, llegando a tener la forma del gues empleamos,
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TOPOGRAFIA DEL SISTEMA DENTARIO

En este capitulo describiremos la superficie y terreno de la extreccidn.

Arcos Alveolares

En el bordas inferior del mexilar superior y sn el borde superios del maxilar
inferior, se encuentran implantados los arcos alveolarss, prolongeciones en
forma de arcadas de concavidad posterior, las cuales contienen las cavidades

1l=mnadas alveolos dentarios.

Estos alvenlos dentarios y los dientes que a su vez contisnaen, se ponen en -
relacitn snatémica con los dGrganos vecinos, senc maxilar, fosas nassles, b6~
veda palatina, los del maxilar superior y conducto dentario, los del infe-
rior. EL conocimiento ds estas relaciones nos explica la marcha y evoluwsidn
de los procesos ds origen infeccloso y tumoral.

Los alveolos dantarios son considerados cdnicos, y presentan en gsneral una
bass y cuatro caras. Los Angulos que unen sstas caras son redondsados, el -
vértice ssta atrevesado por unp o varios orificics, por los cuales pasan los
vasos y narvios dentarios. Las cares o parsdes alvsolaras puadsn clasifi-
carse en principalas y secundaries: Las principalss son la externa, llamada
vestibular; y la intema, que se denomina palatina en el maxilar supsrior y
lingual an el inferior. Las paredas secundarias son la anterior o mesial y
la posterior distal. Las parsdes alveolares estén constituidas por tejido
fse0 compacto, de gren densidad, las cuales s8 hayan unided por trabculas -
Sssas al tejido eeponjoso vecino.



Proiongecidn Alveclar de ls Umwiln

La prolongacidn alveclar superior, es un arco de concavidad posterior, fuer-
temente unido al maziso maxilar supsrior y sin linea de demarcacidn precisa.

En 81 se encuentran los dieciseis alveolos.

Relaciones da los alveolos y dientes de la Maxila

Con las fosas nasalss, Doz dientes contrmen relaciones con las fosas nasales:
El incisivo central y el lateral. Pero la distancia entre los #dpices de di-
chos dientaes y el piso de las fosas nasales varia tanto en cads caso, que -
5610 se pusde dar sus dimensiones medias. La mayor o mencr altura de la por-
cién infranasal del maxilar superior es la que da mayor o manor distancia en-

tre los épices de los incisivos y sl suglo de las fosas nasales.

En individucs de cara ancha, la distancia es pequefa, misntras que los de ca-
ra estrecha, la distencia llsga a ser considermble. No sé6lo influye el tipo
ds cara en ssta varimbilidad de relacién entre los dpices y el suelo nasal,
sino qus la mayor longitud da las refces de estos dientes hace que sea varia-
ble la distancia mencionada.

En alguncs casos se cbservan distancies minimas, no sstandc separedos los ~
dpices de estos dientes del piso de las fosas nasales més que por escasos mi-
limetros, en otros, la distancia es oa 10 a 12 mw. Hemos visto refices hacisn-
do relieve en sl piso nasal y algunas distantes 12 mm. El incisivo laterel -
més pequefio qus el central y sn algunas ocasiones desvisndo su eje hacia el -
lado palatino o con dilaceracidn redicular dista un poco més su épice cel piso

nasal.
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Al incisivo lateral le corresponde gren parte de la patologfa de la bévada pa-
latina, se debs este hecho a dos razones: La primera depende del diente, ya
sea por la inclinecidn del eje de aste diente o por la dilecerscién de su épi-
te, que en algunos casos hace que este dpice este mis prdximo a la béveds pa-
latina que a la tabla exterma; la ssgunda depende de la anatomia ds la porcién
infranesal y del espacio esponjoso retroalveclar qus se comunica con el espa-
cio esponjoso retroalveolar .que se comunica con gl especio esponjoso existentas
entre el piso da la fosa y el techo de la bdveda palatina. Ests espacio es-
ponjoso da seccidn triesngular, de base anterior, da dimensiones variables, de-
pends de la forma del paladar. En los paladarass aslsvados y gus descienden -
bruscamante para sncontrerse con la tabla intema, este sspacio es pequefio, en
cambio, cuando la transicién entre la tabla intema y la béveda palatina es -
suava, gueda entre el techo de la béveda y el piso ds las fosas un amplic es-
pacio relleno de tejido Saso esponjoso., En este espacio se desarrollan y ha-
cen su expanglén los procesus quisticoes, provenientes scbre todo de los inci-
sivos laterales. Por otra parta, la bfveda palatina se deja impresionar fé-
cilmente por el avance de las tumoraciones y el dascenso de la héveda palati-

na es frecuents.

£l ganina puade tener, en algunas occasiones, relacitn directa con las fosas -

nasalas, ésto ocurre en individuos de foses nasaleas anchas, loa cuales el dpi-
ce del canino, por longitud de este dients pusde estar vecino al piso de las -
fosas, la relacidn puade establecerse con la pared extema da la cavidad nasal.

La profundidad del alvéolo del canino y la direccidn des su sja qus ss dirige -
de arriba a mbejo, ce atrds hacia adelente y de adentro hacia fuera, permite
al épice de sstm disnts rslaclionarss con los planos més axtermcs de las fosas
nasales, Este diente también en algunas ocesiones se relsciona con sl SenC »
maxilar, en aquellos casos en qua esta cavidad se prolonga hacia adelasntse.

Por otra parte el canino ss encusntra tambien préximo el conducto nasal y a la
fosa orbitaria,



Con la Bévada Palatina

£l incisivo laterel corresponds gren parte de la patologia de la bdveda pale-
tina por su proximidad a la pared 6sea del paladar, otros dientes también -~ ~
tienen relaciones y las tumoracionaes provenientes de ellos o los procesos in-

fecciosos se sbren camino en esa direccién.

Tales dientes son el primer premolar, el cual por su raiz palatina, se encuen-
tra a escasos milimetros de la tabla 6sea. El primerc y segundo molar, cuyas
rafces palatinas estén tambidn muy préximas a la bévada, y el tercer molar, -

@l cuédl puede tener una o varias raices an las vecindadas del paladar.

Con al Seno de 1a Maxila

El meno maxilar, cavidad ansxa a las fosas nasales, ocups la parts central -
dal hugso maxilar suparior.

Embriologia. En el sexto mes de la vida intrauterina, se inicia embriolégi-

camante el seno maxilar, 12 primera manifestscidn es un hundimiento de la mu—
cosa nasal, el cual aumenta en profundidad y an todos sus didmetros. Este -

crecimiento del seno sg realiza muy lentamente.

En 8l recien necido el seno maxilar no existe, como esbozo da lo que ssrd el
future seno maxilar, sdlo se puede encontrar una sxcavacidn, cuyos diédmstros
se extienden desde el zurco lagrimal hasta el alvéclo dal ssgundc molar v la-
taralmente hasta @l canal infraorbitario. Esta cavidad esta revestida por una
mucosa da gran sspesor y contienen en su intsrior mucus y células spiteliales.
La porcifin restants del maxilar ssta ocupada por tejido ssponjoso y por los -
gérmenes dentarios.

Al mismo tiempo que se dasarrclla sl mexilar, el ssnc aumenta sus diédmetros, a
los 2 aflcs el seno ya micanza la inssrcidn dal comets inferior. A los 7 afos
alcanza la parte msdia del comats, a los 9 afcs penetra & la apofisis molar,*
adquirisndo de ssta manera su forma definitiva, pero solo alcanza su complsto
desarrollao cuando han hecho su erupcidén los molarse parmanantes.

- 5 -



Forma anatdmica del seno

Puede ser considerado como una piramide cuadrangular, de bass interma y con -
su vértice dirigido hacla el huesc malar, por consiguiente se puede conside-

rar en el senc cuatro paredss, una basa, un vértice y cuatro bordea.

Paredes
Las cuatro parsdes dsl senc se denominan; superior u orbitaria, antervexterma
o facisl, posterior o inferior, estas dos Ultimas, 86lo separedas por un &n-

gulo obtusa.

l.a pared superior denominada orbitaria, por su relacién con lm cavidad de es-
te nombre tiene una forma triangular y es muy delgada, aungue sélida y lige~
ramente inclinada hacia afuera y abajo. Esta pared aloja el conducto infraor—
bitario, el cudl contiene el nervio homénimo. La pared antercextema o fa-
ciml sste cublerta por los tejidos blandos, se extisnde por arriba hasta sl -
borde orbltario, y por abajo, cuando el seno es normal, dasds las vecindades
de las rafz del canino hasta lus proximidades da las rafices dal sagundo molar,
Esta parsd se encuentra ligsremente excavada por la fosa caniria, de la mayor

0 merior profundidad de esta fosa dspende en parte el volimen del seno maxilar.
Presenta el orificio infmo;'bitario por donds sala el nervio infraorbitario.

- Esta pared es la via quirdrgica para intervenir el seno en la operecidn de -~

Caldwell.lLuc,
La parsd posteroinferior es convaxa, tisne un sspesor de 2 a 3 mm.

Bass. Ea la pared intema o nasal, ss encuentra dividida en dos porciones por
la inssrcidén dal comete inferior; una porcidén inferdor o antsrcinferior y una
porcidn supsrior o postercsuperior.

Ambas porciones o sagmentos tiensen importancia quirdrgica. La anteroinferior,
estéd formada por la pared extema del meato inferior, es la via de eleccién -~

para la funcién dael sena.

L.a porcidn postercsuperior o supraturbinal estéd en relacidn con sl msato medio,
Esta porcidén esth ubicada en el orificio que comunica al seno con las fosas -

nesales.



Vértice. El vértice del seno esté situado a la altura de la mitad intama -~
del husso malar, en el cudl ss& pivlonga en &algunas ccasiones; aumsntando de -

tal modo la cepecidad del seno.

Bordes. ODenominados anterior, posterior, superior e inferdior.
Borde Anterdor. Resultante de la unién deg las paredss intama o nasal con la

yugal.
Borde Posterior. Bastante ancho, estd en relacién con el palatino y con la -

apofisis ptarigoides.

Borde Inferior. El més interesante desde el punto de vista odontoldégice, Re-
sulta de la unidn de la pared nasal con la pared postercvinferior, sste borde -
que, a veces, es lo suficientemente ancho como para merecer el nombre de pisoc

sinusal, llega en altura hasta por debajo del auslo de las fosas nasales.

Formas anat6micas del piso del senc. Las distintas formas qua puede tener el -

piso del seno son comparsblss a figuras geométricas o pueden ser clasificadas

dentro de la morfologia anatémica clésica; la forma triangular con un lado in-
termo, otro antervextemo y otro poetsmgxtsmo; la forma rectangular con cua-
tro lados, por consiguiente la forma de rifitn y la forma aliptica, y dentro de
sstos tipos las distinted variedades a qua se presta un 6rganc cuya irregulari-

dad s tan frecuents.

Decliva, profundidad y longitud dal piso sinusal, Danominase inclinacién que
dicho piso tiene con el planoc orizontal. Ya hamos visto, en términos generales,
que el piso sinusal inicia su daclive a la altura del cemino, dasds donde descien-
de con angulacién variable hasta el primerc o segundo molar y lusgo asciends nor-
malmente hasta el tercero. Esta configuracién sino pusde llamarse tipo, por lo
menos 88 la més frecusntemente encontreda. Paro insistimos, a un Grgano de tan
variabla configurecién es dificil encontrarlo dentro de fdrmulas matematicas, -
por lo tanto sl concepto “declive" tisne grandsa variedadas, como lo tiens en -
diferente longitud del pisc sinusal, gque en térwinos medios llega desds el pri-



mer premolar al sagunde o tercar molar.

l.a profundidad del seno, que en la mayoria de los casos desciende un poco del
nivel del suslo nasal, también es variabls. Existen senos poco profundos, cu-
yo plso dista bastante de los 4pices, hacen emergencia en el suelo antral cu-
biertos por una delgada capa de tejido dseo en forma de cipulas. Pueden exis-
tir sn algunas regionss, profundidades aisledas de distintas formas y diéme.
tros variables, a los cuales se denominan diverticulos sinusales, y por cierto#*

qua bien merecen dicho nombre.

Dimensiones., Lds dimensiones del seno varian extraordinariamentes, no solo en
8l mismo individuo, en el cudl pusde haber ssimetria marcada ds ambos antros,
sino que sufren variaciones an su volimen, segin la adad, el ssxo y las dis-
tintas configuraciones de los maxilares, dentro de los mismos reciales y en -
las distintas variedadss de raza. Lacapscidad media del senc es de 10 & 12 -
centimetros cibices, pudiendo existir senos chicos, de 2 centimetros cibicos y
s6n0s8 grandss qus puaden alcanzar hasta 25 csntimetros cibicos. La capacidad
sinusal se mida cglinitamente, inyactando un liquido y realizando la aspirecidn
con una jeringa graduada.

Divarticulos. El aumsnto de volimen del seno sa hace a expenaas de las partes
dseas vecinas, estas partes angxadas se denominan diverticulos. Esatos pusden
gsr varios: divsrl;iclglo cigomdtico o malar, en cu;ru caso el desarrcllo tiens -
lugar hacia el vertice del seno, el cuil invada una porcién més o menos grande
del husso malar; los diverticulos infreorbitarios, qua psrmiten la expansifn -
dal seno por delants, arriba y adentro, guadende en algunas ocasiones el con-
ducto infrenrbitario rodsado da diverticulos ; el alveolar, ya mencionado y —
de importancia en la préctica odontoldgica, sl cual se forma entre las dos 1lé-
minas de la base del proceso alveolar; sl divarticulo o sasc palatino, gus se
realiza entre la tabia palatina y el plso dsmc de las fosas nasales y final-
mente §1 divarticulo qua se situa en el éngulo postercsuperior intemo y que -
=e extiende por la spofisis orbitaria del palatino en el senc ds la célula neu-
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métics dg diche husso, o= gl diverticulo palst:no supsrior.
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Variecién de forma, La forma y dimensiones dependsn de dos factores: del -

grado de desarrollo de este 6rgano y dsl gredo de reabsorcidn de las paredes
éseas de maxilar a cuyas expensas crece el seno.

Existen sénos mediancs, senos grandes y senos pequefios. Los sencs madianos -
son aquellos en los cuales su limite inferior ‘llega més o menocs hasta el piso
de las foses nasales y su limite anterior y postarior se extienden deade sl -

segundc premolar hasta el segundo molar.

Aumento de volimen del seno. E1 aumento de vo.lmen de esta cavidad, (senocs -

grandes), dspsnds de la existencia de las prolongaciones denominadas diverti-

culos o de una reabsorcita, o sea exagerada,

Disminucidn de volGmen del seno. Clasificacidn de las causas de disminucidn

del volimen sinusal de ia siguisnte manera:

1.~ Por insuficiente reabsorcién ds la porcidn esponjosa del suelo sinusal.

2.~ FPor sproximacidn de las paredes nasal y facial, Estas dos paredss pue-
den aproximarse tanto,que la procién antsrior del antro pueds transfor-
marla en un estrecho surco. :

3.~ Por profundo hundimiento de la fosa canina.

4.~ Por aumento dal expssor de las paredss sinusales.

8.~ Por combinaciones variadas de las condiciones anteriormsnte cltadas,

6.« Por desviacién de la parsd nasal extema hacia el lado sinusal, de esta
manera la fosa nasal aumenta da volimen a axpsnsas del serio maxdlar.

7.- Por retencidn dantaria. Cuarklo s un solo diente sl retenido, la dis-
minucién del volimen suale ser minima. En caso de retsncidn dentaria -
multiple, esta anomalia puede tener importencia desde sl punto de vista

dal volimen sinusal,

Cavided sinueal. Tablcamisnto del senc. La cavidad dsl seno ss genaralmen.
ts Onice, pero pueden.ocurrir casos en qua ssta cavidad sea doble, estando -~
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dividido el seno por unatesbique é3so completo. Segln en casos de bifurcacién
completa del seno, so0lo una de las cavidades desemboca en el infundibulo, cos
rrespondiendo la posterior a las células etmoidales, pearsciendo una dependsn-

cia o un exagerado desarrollc de una célula etmoidal,

Los tabigques incompletos del seno puaden tener distintes direcciones y ser de
tamafioc y altura variable., Cuando son de pequsfia sltura y no merecen el nom -

bre de tales, se denominan crestas.

Se ha sncontrado que el tabicamiento del suelo ss de relativa frecuencia, ta-
biques de direceldn transversal, de variable altura y colocados a nivel del -

primero o sagundo molar.

Mucosa sinusual. La mucosa del seno as una prolongacidn de la pituitaris, -

sienda mucho més delgada y més delicada que este Gltima. La cepa media de -
la mucosa contieng gléndulas escretoras de mucus, en nimero y tamafio variable,
y tiensn tendencia a transformarse en quistes. La mucosa sinusal tembién pus-
de ser asiento de tumores malignos que invaden prontamente el maxilar, (epite-
lomes secundarios del maxilar supsrior). La mucosa del seno, en estado nor-
mal, me daspega T&cilmenta del tejido 6sec subyscente.

El seno maxilar ssté irrigado por la arteria mexilar interna, por sus ramas
esfenopalatinas bucal, palatina alveolar e infraorbitaria. Algunas reamas gque
irrigan el seno provienen también ds la arteria facial y de la angular.

Las venas que proviensn del seno son tributarias dsl plexo pterigomaxilar.
Los narviso son romas de la segunda reama del trigemina,

b) Las relaciones con el seno maxilar. No hay duda de que el estudic de las -
relaciones topogréficas sntre los dientss y el seno maxilar, adguisren desde -
gl punto de vista anatdmico, clinico y reiolégico, extraordinaria importancia.

La distancia antrs el piso del sano y los #pices dentarics es variable y depsn-
de, como ya dijimos, de las distintas formas dsl piso sinusal y de la conforma-
cién de la porcidn Gsea que sspara los dpices del scno; regidén subsinusal. Por
gsta razén 1la relacifn del seno con los dientes es distinta y ess variable en -

- 11 -



cuento al ndmero de disntes vecinos, al seno v a la distancia alveolosinudal.
Exceptuando los casos reros de dimensiones exageradass dsl seno maxilar en que
éste pusde llegar hasta el incisivo lateral o canino, las relaciones mas free-

cuentes se inician con el primer premolar.

Primer pre}nolar. Las relsciones no son las méds frecuentes, sxiste variabilidad

de las relaciones, también depende sl nimero de raices del primer premolar. -
En las unirradiculares, la rslacidén se manifiesta con la parsd vestibular. En
las birradiculares, la rafz palatina pueda estar colocada debajo del suglo del

seno 0 ubicada entre la pared del seno y la lémina palatina.

Segundo premolar. Las relaciones del seno con el segundo premolar son muy in-
timas. En un gran nimesro de casos, la rafz de este diente esta situada por -
debajo del suelq sinusal, siendo variable el espesor de la capa dssa que puede

oscilar entre 1 a 10 mm., en cuyo ceso axiste deploe éseo.

La relacién depende como eft todos los casos da las dimenciones de la prolonga-
cién alveolar y del diverticulo sinusal, o de las dimensionsas del senc mismo,
on términos maedios, la distancia sntre el extremo apical del premolar y el -

suelo sinusal es de 3 mm. de espesor.

Pusda existir cipula alveclar, aunqua se presenta en menor nimero 'que las desl

primero o segundo molar,

Primar molar. Los épices dal primer molar se sncuentren muy vecinos al seno.
La distancia es variable, psro nunca es muy importants, son mds las ocaciones
en que algunas de las rafces hacen elevaci6n en el piso sinusal estando recu-
biertas por delgadisima cepa dsea. En ciertos casos, entre las refces diver-
gentes del primer molar se insinua sl borde inferior del seno. Hemos visto -
algunas ccasiones insinuarse este diverticulc muy cerca del dngulo de sspare-
citn da las raices. Tembidn ss pusdsn sncontrer maxilares, en los cualea la

distancia alveolosinusal y por la tanto la porcidn dsea subsinusal es de algu-~
na considerecién. Es interesante recordar que el diverticulo alveclar, al -
insinuarse entre las rafcaes divergentes del molar, da al exémen radiogréfico
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la sensacidn de que estas raices estuvieren introducidas en el seno, no se -

trata mas que la superfosici6n de planos.

Segundo molar. Tal vez sl diente més prdximo al seno, siendo un diente qus -
se prasenta la mayoria de las veces con sua raices fuslonadas, y por encon-
trarse en el punto probablemente més profundo del piso sinusal, son muy fre-
cuentes las clpulas alveolares, Por otra parte, cdada la gran variabilidad -
del tamafic del seno y de lus dimensionss de la reglén subsinusal, en muchas o-
casiones la distancia entre los dpices y el plso, y mds adn sentre el éngulo -
interradicular y el piso del seno susle ser de alguna consideracidn: S y 6 mm.
14 ¥ 16 mm. respectivamente. En los casos de smplim separecidn radicular y dae
divarticula alveolar profundo, el aspacto rediogréfico gus hemos aaﬁa]:adc pa-

ra 8l primer molar también se observa.

Tarcer molar. Las releaciones con sl tercer molar y el seno son variables, pe-
ro siempre interesantes. En casi todos los casgs la distancia es pequefia. -
Dada la gran veriabilidad que pressnta la porcidn radicular del tearcer molar,
e ceada caso son distintas las relaciones dentosinusales. Pero en regla gene-
ral, en las rafices fusionadas y convergentes, la distancia es minima. En les
gue presentan separacidn des sus reices, la distancia pusda ser mayor.

€s interesante recordar los tercercs molares en parcisl o total retencién, su
alveolo puedé sncontrarse vecino, no solo al svelo sinusal, sino a sus paredes
posterior o extema.

PROLONGACION ALVEOLAR DE LA MANDIBULA

Lo mismo que para sl maxilar superior dejaremos de lado la anatomia particular
de cada alveolo para referimos al conjunto del arco alveolar. S prsssntan -
como en el maxilar supsrior, con una lémina Gasa exterma y otra intema, con -
la caracteristica de que esta laminilla son més wspeses y mis fusrtes que en

¢l maxdlar superior.
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El blogue de dientes anterlores hace excepci6n, pues la cortical exterma es -
delgada y en ocasionas casi transparents. Esta delgadez de la tabla extema,

permite facilmente la expensidén de los tumorss en esa dirsccidn,

Desds el cenino hasta ei tercer molar, la tabla extema va aumentando su espa-
asor, sin embargo, el alveolo de los premolares se encuentra més préximo a la -
tabla exterma. A nivel de tercer molar, las m_lacionas sa cambian y por regla
general, al alveclo de este disnte esta mucho més prdximo a la tabla intema -
gue a la externa. De esta Gltima lo separan, en algunas ocasiones, un espesor
de tejido dasso considergble., La linsa cblicua extema viene a reforzar este -
@spasor de la tabla externa, en cambio, por el lado lingual, el alveolo del -

tercer molar desplazando hacia sste dirsccidn y con poco tejido Sseo, se ase-~

meja un baloncillo o pulpito.

Sin embargo, la linea oblicua interma o linsa milchides, da consistencia y es-
pesor a toda 1a tabla interma, gque a la altura del primerc y segundo molar es

ablida, resistents y bastante espssa,

RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y DIENTES DEL MAXILAR
INFERIOR

Con al oonducto dentario infsrior

Eate conducto se inicia en la cars intema de la rema ascendsnts, a nivel de
la espina de Spix.

Desde su iniciacidn a nivel del orificic superior, el conducto descienda en el
interior dal hueso y se dirige hecia abajo, adelante y afuera, desamboca en l1a
cara extema a nivel de los premolares; en sl agujero mentoniano, en su traysc
to ha oruzado oblicuamente al mexilar, entrecruzéndose en X con el eje de la -
roma horizontal del mexilar.

Las rslacionas dsl conducto con el maxilar y con los dientss han sido considg.
redas en sl adulto. En el recién nacido, en el nifio y en al adolescente estas

relaciones varian.
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En su trayecto en sl cueroo del mexilar, el conducto pasa &lguﬁés milimstres
por debajo de los épices dentarios, Existen casos en que el conducto es la-
teral, lingual o bucalmente con respecto a las rafces dentarias. ELl Grganoc

dentario que tisne mayorss variedades en sus rslaciones con el conducto, por
el hecho de las distintas situaciones qua puede ocupar en el maxilar, es sl -

tarcer molar.

El conducto describe en su recorrdio una curva de concavidad anterior, esta -
curva pusde ser dividida en dos segmentos: Uno posterior, gue se dirige de -
arriba & abajo, de atrds a adelante, horizontal, considerado desde el borde
posterior del cusrpo del maxilar, se dirige hacia delante y afuesra, sin cam+
biar dg calibrs hasta el agujerc mentoniano, pero entes ds llegar & este ori-
ficio el conducto se subdivide en dos ramas ds desigual calibre: una extema
y otra intema. La extama de mayor calibre ss dobla por si misma en &ngulo
agudo y con el nombre de conducto mentonianc se dirige de adelants a atrds, ~
de abajo a arriba y de adentro a fusre, y lusgo da recorrer un trayecto de 3
a 6 mm. ua a desembocar en el agujaro mentonisno, la rama intarna se dobla en
arco o conducto incisivo siguiendo la curvature del maxilar y se dirige hasta
de las Infisis.

En el cuerpo del maxilar el conducto se encuentre situade a 8 ¢ 9 mm. por en-
cima dgl borde inferior. En un corte frontal tiene g8l aspecto da un circulo
o de un fvalo de 2 a 3 mm., da difématro. E1 conducto dentardo inferior esta -
ocupado en estado fresco por el nervio denterdo inferior, rama dsl mexilar in
ferior por la arteria dentaria inferior, reama colaterml descendents ds la ar-
teria maxilar intema y las venas satslites. Esatos elomentos se encusntren -
en Intima relacidn rodsados por tejido celular.

Varisciongs del conducto dentario inferdor

Bu distinta dispoeicidn en sl adulto y en el maxilar senil, llsva distintas -

relacionss con los procesos que se originan en eate hueso.

El conducto dentario infarior en los maxilares des treansicidn




Aguellos que presentan atrofies de la porciédn postericr dsl bords alvsolar por
lea extraccitén de los molares y premolares conservando sus dientes de la parcién
anterior, se sncusntra que la porcién anterior dsntadm y la relacidn del con-

ducto con esta porcidn como en el maxilar normal. En la porcidén posterior so-
lo se observan variaciones en relecién al borde superior, del cusl el conducto

esta saparadu unicamente porpocos milimetros.

El conducto dentario inferior en el husso senil

Sufre en el hueso senil una cantidad de modificaciones qus estan en relacién -
con los cambios estructurales y la disminucién de los didmetros del hueso. El

diploe disminuyea en su volumen, con 1o cual gl conducto sg encuentre més préxi-

mo a los baordes.

En su porcidn inicial y en los tres primercs cusrtos de su recorrido, sl con-
ducto se presenta como en el husso normal, peard por delante del agujero mento-
niano "sa pierde por lo menos macroscopicamente". E1 diplos de la porcidn si-
tuada entre ambos agujeros mentonianos ha sido resmplazado por una trema dsea

compacta. El1 conducto incisivo ha desaparecido.

La relacién del conducto con las caras sxtermnas a intema y borde inferior se
mantienan conastante. Con respectc al borde supardior, coma la porcién alveolar
ha desaparecido, 21 conducto se sncusntra més préximo a este borde.

La relacién de los disntes con gl conducto dentario inferior

Las relaciones que sl conducto puasde praesentar con los Apices dentarios ofre-
ten tres tipos.

£l primer tipo, el mds frecuente de todos, es agual en sl cual la distancia -
antre gl conducto y los épices radiculares, disminuye lentamente de adelante
a atrdés hasta llegar al tarcer molar a nivel dal cual ssta distancia es Infi.
ma, no estando separado el conducto de los édpices del molar més que pos una -

velgada capa de tsjido ssponjoso,
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En el segundo tipo, los #pices del tercer molar estan situados a bastanta dis-

tancia del conducto.

El tercer tipo, es aguél en gue todos los dientes an relscién con el conducto

dentario llegan hasta €l.,

Con el agujero mentoriano

El agujero mentoniano situado en la care extema, equldistante de los bordes
superior e inferior del hueso y entre las caras proximales da los premolares,
presenta por estas razones relaciones con estos dos disntes. Sus dpices pue-
den estar muy vecinos al orificio, separados solaments por una capa de tejide
sea de 2 a 3 mm., esto en los maxilarss normales., En el maxilar senil, el -
agujerc mentoniano por reabsorcidn de la porcién alveoler se sitds muy cerca
del borde del mexilar, cuando no el bordg mismc. €En los maxilares jovenas, -
ls ublcacitn también ss distinta: en gl nacimiento se encuentra en las pro-
ximidades del gérmen del canino; més tarde, a los 2 & 3 afios, sa sitda entre
los dos molares temporarios. Con la arupcidén de los premolares permanentes,
8l orificio lentamente adquiere la ubicacidn ya sefialada en el adulto.

[ 4
Estas ralaciones daben ser tomadas en cusnta, sobre todo sn 8l curso de las -

intervencionas quindrgicas de prucescs apicales y tumorales a nivel de estos
dientes. Por otra parts estos mismos procesos tumoralss, al dilatar la tabla
axtema puaden hacer modificar estas relacionss y el tratamiento quirdrgico,
para respaetar la integridad del paquete vasculonervioso qua hace smergencia
por este orificio, debs valerse da técnicas especiales.



ARTICULACION ALVEGLODENTARIA

Sobrs la entidad anatémica llamada articulecién alveolodentaria actuaréd la te-

rapeutica destinada a extraer el Grganc dentardo.

La articulacitn alveclodentaria esté formada por diversos slsmentos: sncia, -
hueso, dients y pericdonto. La extreccién dentaria es una maniobre cuyo fin -
es separar estos elementos. Para luxar y extraer sn diente es menestsr disten
der y dilatar un alveclo. E1l perdodonto, por lo tanto, se secciona sn toda su
longitud. Es a expensas de la elasticidad del hueso alveolar que el disnte -
pueds abandonar dirigido por el instrumental apropiado, la residencia dsea -
que lo aloja se considers someramsnte los cuatro elementos da la articulacidn

alveolodentaria, el parodonto y relacionarlos con el acto quirtrgico.

ENCIA

La encia es la insercidén nomal, cubre parte de la corona anatdmica del diente

dejando al desoubisrto la corona clinica.

ALVEOLO DENTARIO

£l alvaolo, dentario tisne la forma de un cono, en los disntes unirradiculares
de dos conos, los ocupados por dientes de dos raices, y da 3 conos en los dian
tes de 3 rafces, cuyos sjes mayorss convergsn hacia un punto, gue pusde consi-
derarse préximo al centro de la cara triturante de dicho diente. E1 alveolo -
varisa de forma y esta adaptada a las distintas modalidadss que presenta a las
raices dentariams.

El alveolo, a sxpensas cel cual se prectica la extreccifn dentaria estd consti
tuldo por tejido Geen, que varia en su disposicién y arquitectura pars los dis
tintos dientes y de acuerdc cor la gcad de los pacientes. LUna pgrsona joven -
poses un alveolg Seso de gran elasticidad qus ls permita distenderss sin frac-
turer sus paredes, perc proporcionalments a la mayor edad, (en adulto o ancia-
no}, existe una mayor minsralizacidn del hueso gue tree sparejada una PENCT -

slasticidad, que dificulta los movimisntos qus hay que imprimir al dients a -



extraer comprometiendo por lo tanto, la integridad al mismo alveolo del diente

Historicamente el alveolo estd constituido por tejido dseoc espumoso, recubler-
to en su cara periodéntica y extema e intema, {bucal y palatina o lingual) -
por tejido compacto; la compacta alveolar, la parte espinosa del hueso alveo-
lar es més densa sn sus dos tercioa cervicales que en el profundo, presentan-
do vardaciones segin los distintos alveolos., Los alveolos del maxilar inferior
son mas compactos que los del superior, porque aqudllos possen una cortical ex-

tema mds gruessa y menos tejido esponjoso que en los ssgundos.

Los alveolos correspondientes a los incisivos, caninos y premolares, en ambos -

maxilares, posesn una tabla exterma, msnos densa qua la tabla interma, porque -~

sn la regién vestibular la compacta alveoler sstéd muy prdxima a la vortical ex-
tema, mientras que en la regidn lingual ambas compactas estén ssparadas por -
una sspesa centided de tejida esponjoso.

L& densidad de ambas tablas, a nivel ds los molares inferiorss, es uniforms por

tener equivalsnte cantidad de tejido asponjoso.

DIENTE

La porcidn redicular constituida por cemento en su care exterma es la que for-
ma parts de la articulacidn alveolodentaria,

La disposicién cuantitativa y cualitativa de cemento origina las distintas mo-
dalidades que puedsn encontrarss an ssts tejido, da las cualss depsnden en - -
partes las modificaciones da la procién radicular que constituye, en muchas oca-
siones, trebas para la sxodoncia (cementosis).

PERTODONTO

E1l ligamento de unién entre el diente y sl alveolo lo constituye el pariodonto,
gl oual tiene un espasor aproximado de un milimatro. Para el espesor méximo -
narmal no pasa de un tercic de milimetro. Pare sl sspesor del periodonto de -
los disntes permanentss tiens un promedio de 0.22 .
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Desde el punto de vista histoldgico, el periodonto es un tejido conjuntivo fi-
brosg, de un color blanco nacersde, constitufdo por fibreg, elementos celula-

res, vasos y nervios, es un tejido ricemente insrvado.

FIBRAS

Las fibras del periodonto mantiensn suspendido al diente en el alveolo, su mo~
do de accitn puede representarse de manera que cuando tenga lugar una presidn

sobre el diente, todas las fibras o una parte de sllas se ven sometidas a ten-
sién resultendo asi que la presién ejercida sobre el diente se transforma en -
una tracciftn aplicada &l hueso alveolar, pero que actds también. Natummlrente

en forma de traccidn sobre el cemento dentario.

Las fibras, cuya disposiciédn varia pera los distintos textos pueden clasificar
se escalonadas desde la porcidn cervical al épice.

a) FIBRAS GINGIVALES.- Son aquellas cuya insercidn inferior

se realizan & nivel del cusllo del dienta.

b) FIBRAS CRESTD DENTALES,~ Parten de la cresta alveolar y van a insertarse en
el cemonto, por debajo de la insercidn de las fibres gingivales.

c) FIBRAS ALVEDLODENTALES HORIZONTALES,- Que se dirigen horizontalments desde
la pared alveclar al cemanto dentaric. No ccupen més que una sscasa por-
cién del periodonto.

2) FIBRAS AlLVEOLODENTALES OBLICUAS.- Aproximadamente diez veces més numerosas
que las anteriores, se dirigen oblicuamente en direccidn al dpice radicular,
desde el alveolo al cemento, ocupando la mayor parte del parodonto. Sirven

para trensformar las presiones gue recibe el diente beneficioso pare la -
inserccidn ya gqua el hueso resiste siemprs mucho major las treccioqes que -

las presionss.

@) FIBRAS APICALES.- Abiertas en abanicos ques se irredian desde la vacindad -
del épice a la parta alvaoclar.



ELEMENTOS CELLLARES

Consisten an fibrocitos, cementos blastos, osteoblastos y los islotes gpite-~
liales paradentarics de Malassez.

VASOS SANGUINEDS

El periodonto g@stéd ricamente vascularizado, sus vasos provienen y dessmbocan

en los vaszos de las paredes alveclarss y dz la encia.

La rupture de sstos vasos, en las maniobras de exodoncia, llena gl alveolo de
sangre a expensas de la cual sg realiza la cicatrizacién de la herida,

NERVIBS
Como loa anteriorss elementos, tienen su origen en los nervios del husso y de
la sncia.
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INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Nos referimos en este capitulo al instrumental de exclusivo uso en exodoncis,

Para axodoncia ss debe contar en la masa de trabajo con un armamesntario com-

pleto para llenar varias necesidades que se llsgassn a presentar.

En términos genarales dos clases distintas de instrumentos se emplean en exo-
doncie, los destinados a extrasr el dients, pinzes para sxtraccionss y eleva-
dores, (también llamados botadores). En este capituls el inatrumental se ird

mencionando de scusrdo a la secusncia de los tiempos de la exodoncia.

ESPEJO

No importa su disefio, psro de prefarencia debs ser grenda para tener mejor vi
sualizeci6n durante la explorscidn, o de aumento segin la alsccibn del odontd
logo.

PINZAS DE CURACION

Diuﬁo da scuerdo al operador.

Da vidrio desde 3 6 4 cc. o la metdlica (carpuls), la més usada en odontologia,
agujas desschables da diferentes calibres y longltudes.

Ds una sola pieza, de hojas intercambimbles son més versdtilss y de meyor usa.

Curvas pare dissceidn y rectas para cortar puntos,



PINZAS DE DISECCTON

Sirven para tomar y preparar los tejidos parm su sutura.

PINZAS DE MOSQUITO

SQectas y curvas para la hemostacia, e Inclusive se ampleéart para sutura.

LEGRAS PERIOSTOTOMOS

Espétula da puntas roma para separsr la fibra mucosa.

MICRO MOTOR O ALROTOR Y FRESAS QUIRURGICAS

Pare recortar hueso y/o el disnte cuasndo es nscesario exponer la refz o dien-

te impactados. Este tlompo ss antes de la luxacién.

EsCoPLO

Es una barra metdlica con uno de sud extremos cortados en bicel y afilado,
Trebaja por medio ds presidén manual o con golpes de un pequedo martillo. Se
utiliza para sliminar hueso o fracturar sl diente para su facil extreccién.

INSTRUMENTO PARA EXTRAER EL DIENTE

PINZAS PARA EXTRACCIONES

Es un instrumento bdsico en el principio de palanca de 1lo., con el cual se to
ma el diente para extraer imprimierno movimientos por los cuales se elimina -
el drgano dentaric del alvfclo, Constan de dos partes; pasiva y activa, uni-
das sntre si por una articuleacidn o charmala, Existen dos tipos ds pinzas -
para extraccidén., Les del maxilar superior y las del maxilar inferior. La -
difersncia entrs ambos modeslos resice sn que la del maxilar superior posee -
les purtes pasivas y activas en la misma linea, mientras las del maxilar in-
farior tisnen ambas partes en &ngulo recto.



Cada dients o grupo de dientes exige una pinsa particular dissfada segin la -
anatomfia del érgano a extraer. El estudio detallado de estos instrumentos se

reslizard en el capitulo VI al tratar la extreccidén de cada diente en parti-

cular.

TECNICA DE LA EXTRACCION DENTARIA CON PINZAS

Las pinzas para sxtraccidn, se dijo que constan de dos psrtes, activa y pasi-

va. Ambas tienen funiciones distintas en el acto gquirdrgico.

La pasiva. Es el mango de la pinza, sus ramas son paralelas y segdin los dis.-
tintos modelos, estén labradas en su care extama para impadir que el instru-
mento se deslice de la mano del opsrador. Las ramas de la pinza se adaptan a
1= palma ds la mano derecha, EL dado pulgar se coloca entre ambas remas, ac-
tuando como guia pars vigilar y regular el movimiento y la fusrza a efercer.

La Activa. Se adapta a la corona anatmica dal dientz, sus caras extemas -
son lisas, y las intemas, ademés de ser cdncavas, presentan estrias con el
fin de impadir su deslizamisnto. Los bordes de las pinzas siguan las moda-
lidadas del cusllo dentario. Estos bordes son distintos sagin los modelos.

Las gue se aplican al cuello ds los molares presentan bordss en forma de &1
gulo diédro, para adaptarlos a las bifurcacionss de las rafces de estos dien—
tas.

L.a pinza apresa el Grgano dentario, debiendo formar los bordes y el diente -
una linea continua, moviéndosas en todo sobrs un punto que es el &pice redi-
cular.

La pinza en exodoncia actia como palanca de 1o., sstando colocada la resis-

tencia {8l huesc alveolar) entre la potencia (la mano del opsrador) y el -
punto de apoyo (sl épice redicular),

La mano del operador imprime a la pinza los distintos novimientos que ss ne-
cesitan para eliminar al dienta y quae serd mencionado més adslante.

- 24 -



TIEMPO DE LA EXODONCIA CON PINZAS

El acto de extresr el dierite con pinzas consta de tres movimisntics; prehen -~

s816n, luxscidn y traccidn.

PREHENSION

La aplicacitn de la pinze al dients es el primer tiempo de la exodoncia, ss el
fundamental, del cual depende el éxito de los tiempos qua siguen. Preparedo -
el diente para la exodorcia, se separan los labios, cerrillo y la lengua, con
1los dedos de la manc izquierdm, libre el cempo la pinza toma sl diente por en-
cima ds su cuello anatdmico en donde se apoya y & expensas dal cual ze desa-
rrolla la fuerza pare movilizar el dienta., La corona dentaria no debe inter-
venir como elemento Gtil en aplicacitn de la fuarza. Su fracture o desmenuza-
miento serim consecusncia de ssta falsa mapiobre, por lo tanto el instrumento
deba introducirse por dabajo del borde gingival basta llegar al cuello del -
diente. Ambos bordes, el extermo o bucal y el interno o lingual, deben pena-
trar simulténgamente hasta sl punto elegido, llegando a éste, la mano derecha
cierre lasa reamas da la pinza, mantenisndo con &l pulgar sl control de la fuer-

z8.

LUXACION

La luxacidén o desarticulacisdn del dients es el segundo tismpo de la exodoncia,
por medio del cual ol disnta romps las fibres dsl parodonto y dilata el alveo-
Jcol

Se realiza en dos tiempos mecénicos:
a) Movimiento de lateralidad del dients dirigiéndose de adentro hacia afuera.

b) Movimisnto ds rotacitn desplazando al diente de derecha a izquierda en el
sentido da au eje mayor.



MOVIMIENTOS DE LATERALTDAD

Nos fuerzas actdan en este movimiento: La primera actia impulsando el diente
egn direccién de su dpice. Esta fuerza permite apoyar la porcidn #pice en la

clspide del alveola.

La segunda fuerza musve al 6rgano dentario como primsra dirsccién la tabla 6=

sea de menor resistsncia, (generalmente la bucal, que es la més eléstica),

Este movimiento de lateralidad tiene un limite, que esta dado por la dilata.
cidn del alveole. Excediendo el movimiento, la tabla externa sa frectura.

§i esta tabla es lo suficientemente sdlida como pare no hacerlo, el diente se
fractura, por eso loa movimientos lataralss des luxacidn debsn ser dirigidos -

por el tacto del odontdlogo, tacto que se adquiers con la préctica quirirgica.

Algurios dientes pusden ser extraidos con este dnico movimiento de lateralidad
axterris, Si no han sido vencidas todas las resistencla, =l dients dehe vol-
ver a su sitioc primaric y debemos dirigirlo en procura de la dilatacidn da la
tabla lingual, haciéndols describir un arco, sn el mismo plano que el movi-
miento bucal, Desds alli se dirige al dients nusvamante hacia bucal, pudien-
do ya iniciarae sl tercer tiempo de la ;xtraccién. También pusde ocurrir aue
adn la resistencia de la arguitectura alvgolar no haya sido vencida y el di.en-‘
te pare sar luxado dsbe ‘realizar varios movimisntos latsralss hacia bucal v -
IHngual.

MOVIMIENTOS DE ROTACION

Se realiza siguisndo el eje mayor del diente en uwn movimisnto complementaric
de latermlidad. La rotacién sélo pueds ser aplicada en dientes monorradicula-
res. Loa dientes posteridres se fracturarian.

Una sola fuerza actia en este movimiento, la que imprime la rotacidén. La fuer
za en dirsccidn apical e6lo se sjerce cuando sze sjecutan los movimientos de -

oo
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TRASCION

En el Gltimo movimiento destinado a desplazar finalmente el diente del alveo-
lo., Esate movimiar;to s2 realiza cuando los movimientos preliminares han dila-
tado el alveolo y roto los ligamentos. La fuerza apliceda a este fin extras

gl diente del alveolo, desarrollendose sn sentido inverzo a la dirsceidn del

dienta.

Generalmente la cantidad da fuesrza exigida es pequefia y la resultants de la -
fuerza tiende a dirigir 2l diente en el sentido de la corona y de la tabla ex
tama.

Por eso sl movimiento de traccién debe sjercerse después de los ds laterali-

dad 0 rotacidn, cuando el diente se encusntra sn la parcidn mds exterma del -
arco de lateralidad.

En la aplicacidn del movimiento de rotacién, la fuerza de traccidn se inicia

Junto con aquél movimiento. Al abandonar el diente su alveolo estd terminada
la parte mecénica de la sxodoncia.

ELEVADORES

Los slevadores son instrumentos que basados en principios de fisica, tienen -
aplicacidn en excdoncia, con sl objato de movilizar 6 extrasr dientes o raf-

ces dentarias.

Como palanca deben ser considerados en sl slevador tres factorss adem&s de la
palanca proplemsnte dicha: E1l punto ds apoyo, la potencia y la resistencia.

EL _ELEVADOR

Este instrumento, considerdndolo esquematicamente consta de tres partes, qua
son: el mando, el tallo y la hoja.



EL ManaD

Adaptable a la mano del operedor tiene, segin los distintos modelos, diversas
formas. En general el mango est& dispuesto con respecto al tallo de dos ma-
neras, en la misma linea o perpendicular al talle formendo una "T*. En esta

Gltima, es mds Gtil la aplicacién de la fuerza y el manejo es més sencillo.

EL TALLO

Es la parte del instrumento qus une al mango con la hoje, debe adaptarses a -
las modalidades de la cavidad bucal. Esta constituido de acero, lo suficien-

temente resistente como para cumplir su cometido sin variar de forma.

LA HOJA

Constituida en diferentas formuas, segin la aplicacién que se le de sl inatru-
mento. Dos son las formas generalss de presentacidn, de las cuales depende -~
su manera de actuar. La hoja estd en linsa con el tallo (elevadores rectos)
o forman con el &ngulo da grado variable (elevadores curvos).

Ambos tienen aplicaciones quse se les 1ré describiendo.

PUNTO DE APOYD

Actia como palanca destinmda a slevar un diente o una rafz dentaria, debs va-
lerss de un punto de apoyo, el cusl ssté dado, [en exodoncia) por dos elemen—
tos: @l husso del maxilar o los dientes wvacinos.

EL HUESO DEL MAXILAR COMO PUNTO DE APOYD

s un punto Gtil como apoyo pare 8l slsvador. El borde alveolar, tuandc as -~
fuerte y rasistenta, parmite el apoyo de instrumantos para movilizar un disn-
te retenido en implantacidn normal o raices dentarias.

Ganeralments el apoyo sa buaca sn sl énqulo medio bucal dal diente a extrasr,
pero cusndo algunas condiciones asi lo exigen el slevador pusde tensr eplics-
oién lingual, mesiaml, distal o bucal.

- B -
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La eficacia del punto de apoyo exige que esté desproviste de partes blandas,
las cualas o0 le impiden actuar, o son traumatizadas en el acto operatorio.
Par lo tanto, el tejido gingival debe ser separado por maniobras previas que
descubriremos més adalants,

En la extraccién de dientes retenidos, la palanca es altamente eficaz, con -

el objeto de multiplicar la fuerza Gtil. EI1 punto de apoyo se busca en sl -

hueso vecino, actuando sl elsavador como palanda de primer o ssgundo grado.

Para la sxtreccién de rafces en ambos maxilares, sl punto de apoyc se busca
en el hueso del maxilar, para el casoc de molares con dos o tres refces, gl -
punto de apoyo pusde encontrarse en sl borde alveolar, previa reseccidn de -

parte de la tabla extemsa o en él.

LOS DIENTES VECINOS COMO PUNTO DE APOYOD

Los dientes vaecinos constituyan el punto de apoyo dtil. El uso de un diente
vecino exige, en ests Grgano, algunas condiciones para que resulte eficaz a -
aste propdsito. La corona deba mantener su integridad anatémica, no estando
viciado sl papel de puni-:o de mpoyo por la disminucidn de su resistencia fisi-
ca, en gl caso de ser portador de un aparato de protesis, (coronas, dientes
con pins o pivota), u obturaciones proximalss.

La raiz debe ser arquitectonicamente fuerta y bisn implantada. Los disntes -
unirediculares o multirredicularss con raices cénicas o fusionadas, puaedsn -
luxarse al ser usadas como punto de apoyo.

LA POTENCIA

Fuarza deatinada a slevar un Srgano dentario, varia con el grado de implanta-
cién y resistencia qua presente &l diente a extrasr. Siguiendo sl principio
de fisica, cuanto més cerca estd el punto de apoyo de la resistencia (el dien
te a extresr), mayor serd la eficacia da la fusrza & smplsarse. EL punto de
apoyo debs estar condicionado por ssta premisa. La potencia que musve al -
diente cumplird su cometida con la mayor aficacia, pudisndo multiplicarse la

fugrza an la madida necesaria.
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LA RESISTENCIA

Pressntada por sl diente & extraer, esté condicionada por la disposicién re-
dicular, la cantidad de hueso que lo cubre o rodsa y la calidad de este husso,
es decir, la mayor y menor calcificacidn del mismo, la distinta disposicién -

de las trebeculas dseas y la sdad del pacienta.

TIEMPD DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES

Pusde ssquematisarss en:
a) Aplicacién
b) Luxasoidn

c) Elsvaci6n o axtraccién propiamente dicha

APLICACTION

Para cumplir con eficecia sl fin a que esté destinado el elevador, cualquisre
que sea su tipo, debs ser colocado en posicidn, es dscir, buscar su punto de

apoyo.

El instrumsnto ss toma con la mano derecha, empufidndolo ampllamentae, el dedo
Indice debe acompafiar el tallo para evitar incursiones no previstas,

Como son distintas las funcionas con gus trobaje =1 instrumento, la aplicacidn
varia pare la extreccidn da dientes retenidos o raices.

En términos generales, el instrumento dabs aer gulado en procum del punto de
epoyo hasta la ublcaclién, haciéndolo avenzar por cortos movimisntos dae rota.-
cién, sitre el alveclo y la raiz del tiente a extraer.

El punto de aplicacidén sobre la raiz dentaria seba ser sl punto dtil de apliw-
cacién de la fusrza. Este ss descubrs por sl sxémen radiogréfico, de sste -

modo no se fracturerd o estillard la reiz a sxtresarse. La resistencia sf'sc-

tiva de la rafiz se ubica sn un punto por debajo da la zona descalcificada o ~
cariada.



LURACION

Logrado el punto de apoyo y el sitio de aplicacién del elevador, se dirige sl
instrmentol con movimientos de tobtacién, descenso o elevecidn, maniobras con
las cuales el diente ro'mpe sus adherencias parodénticas, dilata el alveolo o
permitiendo asi su sxtraccidn. El tiempo de luxacidn no tiene limites pre-
clsos con gl de aplicacién del instrumanto. En realidad desds la iniciscién
o penetrecién del elsvador, la raiz comisnza SI..I luxecién.

EXTRACCION PROPLAVENTE DICHA

Con sucaesivos movimientos de rotacién o descenso, sl diente abandona su alveo

1o, desde donda puede extresrsa con elevadores aproplados o con pinzas pare -

extracciones.

Los detalles y las técnicas se considsran en el

extrecciones con pinzes y elavadores,

ACCION DEL ELEVADOR USADO COMO CUNA

Este instrumento se usa con otro principio de fisica, la cuiia. Su accidn es
introducirio sn un alveclo dentario, entre la pared dsea y el dients que la
ocupa, desplaza al 6rganc dentario, en la medida que la cufia se ;;mfmdiza en
el alveolo, la raiz va siendo desalojada, sn la cantidad squivalente al grado
de introduccién y dimensiones del instrumento.

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL HUESO

Los dientes qus psrmansecen retenidos en los maxilarss, o aquellos que para -
axtrasrics sea necesario resecar las osisstreacturas que los cubren, sxigen -
el empleo de inmtrumentos para eliminar gl huaso, estos instrumentos son lla-
mados ostediomos, sscoploe, {cinceles pamm hussc) y las freass,

3.5 30
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OSTEOTOMOS

Instrumentos destinados a efectusr la osteomatia previe a la extraccién den -

taria, se denominan ostedtomos.

* En el comercio dos tipos de ostedtomos de Wintea y los cinceles pars hueso, a
presitn manual de Mead, éstos destinados a eliminar hueso intrarradicular, pa

ra realizer las extracciones dentarias por el método de la odonteseccidn.

Actia a msnera de pico, como lo hece el elevador, pero su accidn es més efsc-
tiva. Sugextyemidad en cincel, le permite extraer el huesc interrsd.cular -
con mayor precisitn y cantidad. Ambos estén dedicados al mismo fin, slimi-

nar la osisestrictura para el desplazamiento del diente retenido.
Congta de tres partes: mango, tallo y hoja.

E)l mango de igual manera que el de los elevadores, se sdaspta al hueso ds la —
mano con gl cual sa pusde ejercer con firmeza la fusrza necesaria para extre-

ar por presién trozos de huaso.

El tallo @s rigida y la hoja de diferentes bismles y formas para permitirle -
1llagar con facilidad & los distintes éngulos y abordar los diversos tipos de

psiestructuras.

ESCOPLOS

.En la exodoncia rectos y los de mediscens, impulsados por medio del martillo.

ESCOPLO AUTOMATICO:

Instrumanto de gren utilided en maniobres gquirirgicas en axodoncia.

El escoplo automdtica (martillo automético) pueds usarse de dos maneras: para
1x osteonomia o para dividir los dientes, ssccionéndolos en trozos con el ob-
Jjato de facilitar su ax{:raccim‘

El escoplo automdtico, accionado por el tomo dental, corsta de dos partes: -
1a parts movida o resorte, ds fuerza graduable, y las puntas de distinto te-
mafo, forma y biseles, que se adaptan a las miltiples funciones que le corres
ponden. El esooplo automdtico es un instrumento de gran utilidad en cirugia
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bucal, su manajo es sancilla y sus aplicaciones son miltiples. Su golpe es -
menas molesto y traumatizante para el paciente ques los qus provoca sl escoplo

simple, accionado por el martilla comin y su accibn es més eficaz.

FRESAS

La osteotomia, en axodonciam se realiza con fresas, instrumsnto dtil, poco -~ ~

traumatizants y al cual estd habltuado el operador.

Se usan fraesas comunes de operatoria dental, (fresas redondas o da fisures),

o fresas especiales pare hugso.

£l empleo de fresas requiere cisertos cuidados, Osbe usarse una fresa nusva -~
an cada intervencién y reemplazarla repetidas veces para que al corte sea -
perfecto. E1 instrumento debe accionar bajo un chorro de suerv fisiolégico,
para evitar recalentamientos del husso que puada causar su mortificascidn y -
necrosis, con los trestomos consiguientses, tales como; dolor, tumefaccidn,

alveolitis portoparatoria.

Para la seccidén de dientes o separacidn de refices, lss fresas prestan Trendes
servicios. Las fresas cortas para dngulo en ocasionss no son suficientes pa«
ra ssccionar los dientes retenidos, Se soluciona este inconveniente, emplean
do frasas de pleza de mano, las cuales se preparan desgastando el ‘axtremo gqua
se coloca en el &ngulo, Con sste procadimisnto es mayor el radio de sccidn -
del instrumento. Cusndo haya necesidad de cortar easmalte, o como medida pre-
via pare abrir camino a las fresas, puede emplearse los discos de carborundo
o las piedras montadas, (prestan un eficaz servicio las pisdres de diamante,
de tamefio y formas apropiadas.)

Las fresas da carburo permiten axtrmar husso y cortar y dividir disgntes con -
suma facilidad,

El uso da laa fresas en la odontoseccidén de molares inferiores retsnidos, de-

be astar condicionado por la relacién del disnte con sl paguste védsculo ner-
vicso dentario inferdor, con el objsto da no lesionar sstos elsmentos, origi

nando hemorragias y parestesias.



CURETAS

Instrumentos pequefios en forma de cuchara que sirven pars remover tejido pa -

tolégico o cuerpos extrafivs del alvsolo.

LIMAS PABA HLESO

Para regulizar los bordes del alveola,

PORTA AGUJAS

Deben ser de temafio chico para manipular en la boca.

ABUJAS PARA SUTURA

Son curvas y hay de dos tipos: unas son las céncavoconexas en sentido de sus

caras y otras céncavoconvexas en el sentido de sus bordes. De éstas, son me-
jores las primeras porqua la incisién que dejan al penstrer en los tejidos es
paralela a la incisiSn o corte de los tegumentos, siendo menor la tensifn de

éstos.

SUTURAS

De hilo de seda No. 3 & catgut. y la desechable con aguja.

INSTRUMENTAL ACCESORIO

Jeringa asepto
Cénula de aspirecidn
Depresorss de la lengua

Separadores de farabaut o ds cualquisr otro tipo
Mantenedor para tener 19 boca abiarta

Alveolotomo o pinzas gubias, sirven pars realizar la alveolotomis, o s&a, ~
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACLONES

INDICACIONES
Las indicaciones de la extraccidn son las sigulentss:

1) Afeccién dentaria

a) Afecciones {dentariass) pulpares, para las cuales no hubiera trata-
miento conservador.
b) Caries de cuarto grado, qus no pueden ser tratadas.

c) Complicaciones ds dichas caries.

La odontologia dispone actualments de métodos y tratamientos que disminuyen
extraordinariamente el nimerc de disntes que deben ser extraidos o por sl ade
lanto logrado en el tretamiento de Conductos Radicularss, se han disminuido -
las indicacionss de la exodoncia, quedando circunscritas en casos de afeccic-
nes del diente propiamente dicho, a aguellos casos en gque la inaccesibilidad

del diente, o de los conductos no permitan aplicar las técnicas conservadoras.

2) Afecciones del parcdonto

Parodontos que no puedsn tratarse.

3) Razones protéticas, estéticas u ortodonticas

Dientas temporarics persistentes, dientes supemumsrarios, dientss permanentss,
por razones protéticas u ortodénticas, cuya indicacidn da extreccién serd dada
por el protssista u ortodoncista.

Los dientes temporarios peraiastentes daben ser extraidos cuando la edad del -
pacients, de scuerdo con la cronologia de ls erupcidn dentaria, indica la na-
cesidad de su eliminacidn para permitir la normal erupcidn del psrwmanents.

Los disntes supemumerarios y eptdpicos que molestan estética y funcionalmente
deben ser extraidos.



4) Anomaliss de sitio

Retenciones y semiretenciones sin tratemiento ortodénsico.

Los dientes qus permanezcan retenidos en los maxilares deben ser extraidos -

cuando producen accidentes (nerviosos, inflematorios o tumorales ).

La extraccién puede svitarse en agquéllos casos sn que la té&cnica ortoddnsi-
ca logrs ubicarlos en su sitio de normal implantacién. Esta justifica la ex-
traccién en agquellos casaos en que la ortodoncia no logra éxito, o el dients -
retenido pravoca molestias. Muchos textos opinan qus los dientes retenidos
han de extraerse. Los qus existan en desdentados totales antes de la prepa-

racién de la prétesis, daben ser sliminados.

5) Accidentes de la srupcién de los terceros molares

Contraindicacionas

Las contraindicacionss se pusden clasificar relacionéndolas con el diente en
si, con los tajidos parodontales o con gl astado gensral dsl paciente:

1) Afecciones qus dependsn del estado del diente a extreer: snfermedades lo-
cales y astados generales perturbados por la afeccién dentaria o paradon-
tal, (oportunidad de la extraccidn dentaria en presencis de accidentes agudos.

2) Afecciones en dependencia con el estado general del pacients:

a) Estados fisiolégicos : mestruacién y embarazo.
b) Estados patoldgicos : fiebre, afecciones da los aparatos y de los
sistemas, *

AFECCIONES QUE DEPENDEN DEL ESTADO DEL DIENTE A EXTRAER

Oportunidad da la extraccidon dentaria en procesos inflamatorios.

El problema de la extraccidn dentaria en proceeos inflamatorios agudos no pue-
den ser resusltos con férmulas simples, ni dar conceptos generales pars tre-
tar casos tan sminentemente particularss, Cada paciente y cada proceso infec—

cioso s un caso particular que necesita sar estudiado dasds su punto de vis-

t‘l
- B -

o



Nos referimos a la indicacidn o contraindicacidén de la extraccidn dentaria, -~
presencia de procesos infecciosos agudos, sn dependencia con el diente a ex-
traer y complicaciones de las car:ias de 4do. grado en todos sus tipos; es de-
¢ir, i se dsbe 0 no extrasr u diente con complicaciones dentarias agudas o
en la produccidn de un proceso infeccioso de origen dentario, (complicacién ~

de la caries de 4o. grado, sccidentes de erupcién de los dientes retenidos).

Factores que interviensn: locales, sstado dsl dients, grado de infeccidn, ge

narales, sstado del paciente, indice de sus dsfensas.

Le oportunidad de la extraccidn en presencia de fendmeros agudos, preocupa a
todos los cirujanos, desarrolléndose las més vioclerntas polémicas con este mo-
tivo. Asi que algunos autores que tratan el tema se clasifican en abstencio-~
nistas, que demoran la intervencién hasta que remitan los procesos agudos y
radicalas que operan en cualguisr clrcunstancia, y al lado de quienass zcstie-
nen como Gibaud, "No es causa de la extraccidn, sino a pasar de ella, por-
que fud realizada demasiado tards, que un proceso dentaric ha podido tener -
grendes consecuencias", pusda colocarse lagpinién muy vaspatables de Axhausen
da qua "la sxtraccidn del disnte en terrenc pidgsno no debe hacerse por prin-
cipio*®.

En términoa generales, cresmos que salvo circunstancias particularss, se debe
extraer el drgano enfermo, aclarando desde luego, que ro deve complicarse adn
més el proceso con lz administrecidn de anestesia local que es la causa de la
agravacidén de las complicaciones dentarias,

La estadistica y la poca experiencia apoyan sl criterio de la extreccién enta
los procesos agudas.

AFECCIONES EN DEPENDENCIA CON EL _ESTADO GENERAL
Eatadc Tisiclsgico:

1) Mestruacitn

2) Embarazo

1) Mestruacién. Constituye una contreindicacidn pare la sxtraccién denta -
ria, salvo cascs de urgencia. E1l1 estado genaral del paciente y sus hor-

moncs estén modifioados en la época de sus reglas. Un traumatismo ope-
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ratorio se traduce por trastormos de importancia variable.

2) Embarazo. El embarazo, excepcién hecha de cliertos casos particulares, -
no es una cintraindicacidén pera la extraccidn dentaria. Acarrean mds -
trastornos para la paciente y su hijo, los inconvenientes que ocasionan
el dolor y las complicaciones de origsn dentario, que el acto quirdrgi-

co ds la extrsccién dentardia.

¢ En regla generasl se sostisne que, cuanto més adelantada esta la gestascidn, -

menos inconvenientas sufre la madre; por otra parte estos inconvenlentes es-

tén més en relacidn con el shock psiquico que con el acto operatoric. Los ca
sos particulares que hemos menclonado para contraindicar la sxadoncia en las

embareazadas, nos refarimos al estado patoldgico espacial del embarezo., En -

tales casos el obstetra, informard al odontdlogo de 1a onorfunidad de la ex-
tracoidn dental.

De eata maners llegamos a la sigulantes conclusionas:

a) La infeccidn dentaria con las irritaciones gingivodentarias son més gra-
ves para la mujer embarazeda y para su hijo que la extreccidn dentaria.

b) La época de gestacién no es una contraindicacitn para la extreccidn den-
taria.

c) Pusds emplearse cualquisr tipo de anestesia local o general previos estu-
dios y usando @l mAs adecuado al pacisnte.

d) La extraccién deataria puede efectuarse haciendo abstreccidn casi comple-
ta dal estado grévido, teniendo sdlo presente la smotividad y el Indice -
de cuagulscién,
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POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR

En gl sjesrcicio de 1a egodmcia, el paciente y el operador deben ublcarse en
la habitacién que hace de sala de operaciones, en una relacidn que facilite
las maniobyas operatorias, En el s8illén dental puedsn efectuarse la mayor =
parte de nuestras intervenciones quirdirgicas. !..a pasicién del paciente, sen-
tado, no solamente es favorable pare la realizacidn de les operaciones en la
cavidad bucal, sino que es le 6ptima. La posicidn de ecostado, en la mesa de

operaciones, eas una posicldn de excepcidn.

La ubicacién del operador al lado del paciente varia segin el diente a ax-

traer.

POSICION DEL. PACIENTE

El pacients debe estar cémodamante sentado en el sillén dental., Su espalda ~
apoyada sn el respaldo del sillén y su cabeza colocada cémodamente en el cabe

zal, descansa sobre el occipital.

La altura a que debe colocarse sl 8illén varia segin se realicen las opera -
cionas en sl maxdilar superior o an el infarior.

POSICION PARA DPERAR EN EL. MAXILAR SUPERIOR

€1 respaldo dal silldn dsba colocarse sn un &ngulo de 459, la cabeza ligara-
mente inclinada hacfa atrds, ds modo que la arcada superior forme un éngulo
da 90° con el aje del tronco.

La arcada supesrior del pacients debe encontrarse a la altura de los hombros
del opsrador, ds ssta mansra la visidn serd més perfecta, las maniobras més
swncilles y el ssfuerzo y el trabajo realizados mds dtilss.

POSICION PARA DPERAR EN EL MAXTLAR INFERIOR, LADO TZQUIERDO

El respaldo del sillén formard un Angulo recto con el asiento., La cabeza es-~
tard en el mismo eje del tronco, La ilunimecién y visidn sobre el maxilar ea
mis perfecta. La csbeza del pacients a la alture de los codos del oparedor.
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POSICION PARA OPERAR EN €1 WAXILAR INFERICR, LADO DERECHO

£1 sill6n inclinado hacia atrds (45°) para permitir las maniobras que el ope-
redor ha de realizar estando situado detrds del paciente, por lo tanto debe

colocarse el sill6n en su posicién inferiar.

POSICION DEL _OPERADOR

Para la extracciédn de todos los dientes del maxilar cuperior, sl operador de-
ba colocarse a la derecha del sillén dental y ligaramente delante del pacien-
te, déndole el frente. Para operer en el maxilar inferior, del lado izquier-
do, se situard a la derecha y delante, y un poco més carca del sje medic del
paciente, para pader dominar el campo operatorio y no interferir con la ilu-
minacidn necesarda.

Para la extraccién de todos los dientss de la arceda inferior, del lado ders-
cho, el profesional alcanza su mayor eficiencia, ubicéndose detrds del pacisn
te, debiendo dominar el campo operatorio, inclinando su cusrpo para arriba de

la cabeza del enfermo.

POSICION OE LAS MANOS DEL OPERADOR

La mano derecha estd destinada 8l mansjo de los instrumentos quinvrgicos, La
mena izquierda debe ser colaboradore, sosteniendo el maxilar, separendo los -

labios 0 la lengua.,

Para las operecionss en la regién frontal suparior, la maro izquierda deba -
solocarse de manera que con los dedos {ndice y pulgar se mentenga firmemente
el maxilar superior. E1 pulgar aspoymdo sn la care palatina de los dientes y
gl Indice cruzado horizontalmente scbre la sncia. E1 labio superior se aes-
para con este dedo, pudiendo ser apoyado por los otros tres dedos sn esta ~
manicbra. Estos jltimos dedos deben también aestar ejercitados en otras fun-
ciongs, tales como sostenar ssparedores 0 colaborar en la realizacidn de los
puntos de suture. Esto es Gtil sobre todo a los prufesionales que actuan -

solos, sin ayuda de enfermeras o asistaentes.



Para la extraccién de los molares y premolares supericres del lade izguierdn,
es conveniente colocar el pulgar e Indice en la forma recién descrita, sepa-
rando labios y mejillas con los dedos anular y medio, colocadas dentro us la

boca, en el surco vestibular,

Pare los mismos diente del lado derecho, pulgar e fndice sostendrédn el maxilar,
dirigiendo la palma de la mano contra la cara dsl pacients.

El maxilar inferior necssita ser fijadoc y sostenido fuertemente, entre otras -
razones, para svitar su ;uxacidn o disminuir la intensa presién que es necesa-
rio ejercer param algunas extracciones. Esta intensa presién se traduce, mu-
chas vecss, en agudos dolores en la articulmcién temporomaxilar.de cada lado,
an el momento oparatodio o durante varios dias despuds de la intervencién.
Para obviar esos inconvenientes, en la extraccidn de los terceros molares, se
aconseja usar un aparatc de goma sobre el que muerda el pacients, manteniendo
abigrta la boca y el maxilar fuertements fijado.

La mano izquierda, en extrascciones de molarss y premolares del labio izquier-
dgo, actia de la siguisnte manera:

El dedo indice, ubicéndose en 2l surco vestibular, separe y protege el carri-
11lo y el labio inferior; el mediano, por dentro de la arcada dentaria, =epsra
y protege la lengua: el pulgar sostiene fuertementa el maxilar y Jos dedos -—
restantas colaboren en esta funcién, epoyéndosa con la camm dorsal da los -
mismos en 8l mentdn del maxilar,

Algunos operadores prefieren sostenar el maxilar, apoyando sl pulgar sobre la
cara triturente da los molares, mientras qua los otros dedos rodesn y mantie-
nen firme el hueso. Es preferible. ss més ssgure y msncs molesta, la prime-

ra manera aefialada,

Para el lado derscho del maxilar, el brazo izquierdo rodea la cabeza del pa-
clente, el Indica sspara la langua, &l dado medio en el surco vestibular s#-
para carrillo y labio, y los dsdos restante mantienen el maxilar. Puede sos-
tenerse el maxilar, usando el otro procedimiento de apoyar el pulgar sobre la
arcada dentaria y los otros dedos colocados por debajo del bords inferior del
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maxilar. Para la extraccidén de molares y sobre todo en las maniobras en que
se usan lo elevadores scostumbremos a tomar el maxilar inferior con los dedos
pulgar e Indice, dejando & los otros dedos su funcidn ds mantener el maxilar,
colocéndolos por debajo del borde libre.

£n 1la extraccién de los disntes anteriores se toma sl maxilar colocando el -
pulgar debajo del mentdn y los dedos restantes apoyados sobre la arcada den-
taria. También es cémodo y Gtlil mantensr el maxilar sostenido con los dedos
pulgar scbre la care vestibular, el Indice en la cara lingual, el medio ss-

parando la lengua, y los otros dedos tomando apoyo en la cara schre el labio

y mentdn.




e

3"

MANTOBRAS PREVIAS A LA EXTRACCION DENTARIA

La extreccitn dentaria puede realizarse bajo anestesia general o anestesia -

infiltrativa, (local y regional). Cuando se actia bajo anestesia infiltrati-
va, puede seguirse la siguiente regla: maxilar superior, snestesia local; -

maxilar inferior, desde el tercer molar al z;anino inclusive, anestesia local.
Pugden extreerse en lammisma sesién desde unol hasta treinta y dos dientes.

La indicacidn de la exodoncia mGltiple estard dada por al aestado clinico del

paciente y el tipo de anestesia a emplearse, (preferimos naturalmente anes—

tesia general).

ESTERILIZACION DEL CAMPO OPERATORIQ

La boca del paciente debs ser culdadosamente irrigada con solucidn de agua -
oxiganada, (u otro desinfectante), proysctando a chorroc o con el atomizador,
momentos antes de la opsracidn, Los depdsitos de sarro dsber ser removidos

y los espacios interdentarios limpiados con un trozo da algodén enrollado en
un mondadientes. E1 algoddn se impregna con una solucidn del alcohol yodado
u otro producto similar. Las caries vecinas al diente a intervenir deben -

ser obturadas proviosionalments.

El diente a extraerse y las partss gingivales vecinas sa pintan con una so-
1lucién de yodo y glicerina o mertiolato. EI cuellio del disnte también dabe
recibir esta limpieza previa con cualquisra de las soluciones antas mencic-
nadas. En caso da extraccidn de los tercarcs molares, el capuchéin y partes
vecinas deber ser pintadas cuidadosamente en su cara suparior y la que eaté
sn contacto con el diente, introduciendo por debajo del capuchdén un trozo de
gasa con sl medioamento.

La cara del paciente, los labics, dshsr ser limpiados con una gasa mojada en
Jabén liguido y otra gasa mojada sn alcohol.
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SINDESTOMIA

La sindestomia es una maniobra que tiene por ebjeto desprendsr el diente de ~
sus inserciones gi'ngivgles. La sindeatomia constituys una maniobra imprecin-
dibls en exodoncia, ademés de facilitar la extreccidn, por la seccifn del 1i-
gemento circular y de la insercidn gingival, se aevita por este procedimisnto

desgarramientos de la sncia y permite colocar loa mordisntes de la pinza a la

alture dsl cuello del dients.

La sindestomia se realiza con instrumentos llamados sindesmétonos, (los de ~
Chomprsl), o con un bisturi fino o lanceta. EL1 instrumento sostenido con la
mano derecha, debs introducirse por dsbajo de laencia ssccionando circular-
mente las adherencias gingivales del diente. Ests maniobra se realiza en l1a
cara bucal y lingual o palatina de los dientes y en sus espscios proximales.
£l instrumento, en algunos dientss, puads introducirse profundaments, an ~
“Procura de la regidn apical'. Ds ssta manera es posible disminuir bastente
las acherencias del diente a su alveolo y facilitar la extraccidn. Al sindes-
métomo solo la ssté confiada esta misidn, "No debe actuar como slsvador, es -

un instrumento frégil, hecho para sacclonar y no para glevar,

EXODONCIA CON EL ENFERMO EN CAMA O EN LA MESA DE OPERACIONES

Siendo nacesario precticar extracciones con el snfermo en cama, (pacientes -
intemados por afecciones gensrales), o en la mesa dg¢ opereciones, (en caso =
de antestesia gsneral), hay que obeervar algunas reglas para hacer prictica -
1a sxodoncia.

Extracciones en el maxilar suparior.

Todas las extreccionss en el maxilar superior pueden mlizaxs.i colocandc al
enfarmo en sl costado darecho de la cama, lo més cerca posible del borde, El
onfermc sstard semisentado, apoyada la cabeza y hombros soore varias almoha-
das. El odontdlogo estard de pis a su derecha. Se iluminard con los focos
de luz que pustsn provserse en sl domicilio o con un aparato "frontoluz® o -

similar.
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EXTRACCIONES EN EL MAXILAR INFERIOR IZQUIERDO

Se sentard el paciente, aumentando el nimero de almohimdas con el tronco casi
vertical serdn més féciles las maniobras quirdrgices. Como para la exodoncia
en pacientes sentados en el sillén dantal, el odont6logo se ubicard & la de-

recha y un poco delante del pacients.

EXTRACCIONES EN EL MAXILAR INFERIOR DERECHO

Para las extrecciones de los dientes del lado derecho sa preferible, si el -
estado del peciente lo permite, hacerlo cambiar de posicidn, de manere gue su
cabeza esté en los pies ds la cama. Se colocarén almohadones dsbajo de su ca
bezm y sl odontdlogo se situard a los plas de la cama, detréds del paciente, -
dominando por encima de la capeza el campo oparatorio. 81 no fuese posible -~
mover al enferma, se correrd la cama una distancia suficiente como para per-
mitir al oparedor colocarse ligeramente detrds y a la deracha del enfermo.

La cabeza, por lo tanto, debe estar muy cerca del borde darecho de la cabe-

[~1-}4-1

e
s 1



TEMA -V




ANESTESTA

La distintas maniobras que la cirugia debe emplear para el tratamiento de las
afecciones provecan dolor. La supresién de sste dolor, una de las mds gren-
des conguistas de la humanidad, se logra merced ml empleo de la anestesia.
Témino qﬁe se emplea usualmente para designar este precedimisnto, pero que
en realidad debe tensr distintas aceptaciones: anestesia ss el método que -
permite la pérdida total de la sensibilidad; anslgeaia ss la suprasidn del -

dolor, conservando la conciencia.

En exodoncia hay varios tipos de anestesia; local, regional y general. Estu-
diaremos la que corrassponde a nusstro tipo de extreccién simple.

ANESTESTA LOCAL

Es 1a supresidn por medios terapéuticos da la sensibilidad de una zona de 1a
cavidad bucal, manteniéndose intacta la conciencia del paciente. Esto se lo-
gra por distinmtos procedimientos. S6lo nos interesa sl método que logra la
anestesia por la inyeccidén de substanciass quimicas, las cuales, ponidéndse en
contacto con las terminaciones nerviosas periféricas anulss la transmisién -
del dolor a loa centros superiores.

ELl principioc de la anelgesia da infiltrecidn es la inyeccién de una solucidn
analgésica muy cerca de la zona que va a ser tratada y esperar a que la so-
lucidn se difunda o infiltre hacia los nervios sensitivos pare impedir la -
conducsidn ds los impulsos doloroeos. En sl caso de un diente, la enalgeaia
se cbtiens cuando la solucién se extiende de los tejidos blandos adyacentes
hacia sl interior dsl hueso para llsgar a las fibres nerviosas qua sales dsl

épica,
Las inyecciones de infiltracién més importantes son:
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INYECCION SUPRAPERIOSTICA

Fundamenta -~ Técnica

Introduccisn

La inyeccidn supraperiéstica o infiltrecidn, es el procedimiento angatéaico

empleado en la mayoria de los casos para los dientes del maxilar superdior.

Fundamento

El hueso situado sobre los dpices ds loa incisivos, los caninos y los premo-
lares @s muy delgado. Cuando se inyecta una pequefia cantidad de solucién -
snestésica en la regifn spical del dients que va 2 operarss, la solucidn se
difunde a través del periostio, la porcidén cortical y el hussa, y finalmsn-
te alcanza el nervic. Debido & la proximidad de la refz a la superficie -
exterior del mexilar, es posibla obtener busna mnestesis con este procedi-
miento.

Eate método produce anesteaia de la pulpa y da los tejidos blandos del lado
labial, an 8l lugar de la inysccidn, y pueds utilizarse en cualquisr dients
dal maxilar suparior desde la linea media hasta el (ltimo molar.

Técnica : Lugar de la puncién

Pliegus mucogingival o mucolabial

Direcoidn de la aguia

€n genaral, hacla arriba.

Profundidad

Se introduce gradualmenta la guja, inyectendo psquefias cantidades de anssté-
sico y poco antes de alcanzar la regién apical, se modifica la direccitn de
1a aguja para evitar el riesgo da parforacidn del periostio.
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Observaciones

Esta anestesia es de corta durecién, a causa de la riqueza vascular del érea
y el psqusfio valt:'tmen de solucidn inyectado.
En todos los casos la inyecoidn se aplicard lentamente.




NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERLOR

Instrumental
No Calibre Adaptedor
4 S largo
Agujas 2 > carto
2 27 corto

Voldmen de la inyeccidn : de 1 a 1.8 ml.

Indicaciones .

Anestasia del tercero y segundo mclares y raices distal y palatina del primer

molar.

Fundamento

El nervic alveolar superoposterior inerva totalmente los dos Gltimos molares
y parcialmente el primer molar.

Técnica : Lugar de la Puncidn

Plisgua mucobucal sobre sl segundo molar

Direcocion ds ia aguje

Hacia arriba y hacia atrds.

Profundidad

Se deposita la solucldn anestésica sobre los dpices de las refces dsl tercer
molar,

Esta inysccidn pmdtnc’ suficienie anestesia para operatoria dental. Para ex-~
tracoiones o cirugfa periodontal utilicese ademés, la inyeccidn palatina pos-

terior.
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Cuando se dessa la anestesia complsta del primsr molar, se practica uia inyec

- cldn supraperigGstica aditivial sobre el épice de la rafiz del segundo premolar.

La preparacidn de las mucosas antes dela inyeccidn ss de gran importancia.
Se debe sacar la superficie y aplicar un antiséptico. Hecho esto, el pacien-

te debe cerrar la boca despuds de practicada la inyeccidn,

h
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NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIOD

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
4 sl largo
Agujas @ 2 p=3) Corto
2 27 Corto
Voldmen de la inyeccifn : de 1 & 1.8 ml.
Indiceciones

Angstaesia del primero y segundo premolares y de la raiz masial del primer mo-

lar.

Técnica: Lugar ds la puncidn

Pliegue mucobucal, encima del primer molar.

Se palpa con mucho culdado el hugse en esta 4rea, para determinar su contorno
a fin de colocar la aguja dabidsmente.

Direccifn e inclinacién de la aguia

Hacia arriba

Profundidad

Qg introduos la aguja hasta que llegue un poco més arriba del épice de la reiz
del primer premolar,

Detalles téoniccs sspeciales

La solusidén debs depositarsa tentemsnte.
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Obasrvaciongs
f Esta inyeccidn es suficiente para operatoria dental. Para extrecciones y tre-

tamientos quirtrgicos o periodontalss, se combinard con una inyeccién palati-

na parcial.
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NCRVIO ALVEOLAR SUPEROANTERIOR

Instrumantal
Ne Calibre Adeptador
a 25 Largo
Agujas ¢ 2 >3 corto
27 corto
Voldmen de la inysccién: de 1 a 1.8 ml.
Indicaciones

.

Practicada sn embos caninos, ansstesia los seis fientss antsrivres. Unilate~
ralmente, s8lo los incisivos y canino correspondientes; en sate taso blogudsn—

se lag fibras del lado opuesto

Técnica: Lugas de la puncidn

Plisgue mucolabial, mexialmenta al canino,
Se sxplora sl drsa labial pelpando el canino entes de inyectar.

Dirsccidn e inclinecidn de la aguim,

Hacia arriba y ligersmente hacia atrés.

Profundidad

Sa avanza la aguja hasta llegar un poco por sncima del dpice en la reiz del -
cenino, lugar en donde se depositard la solucidn ansstdésica lsntamente.

Ot;e_g_zvngionss

.

La inyeccidén antas descrita es suficients pare operatoria dental. Para ex -
tracciones o intervenciones guirdrgicas, complsménisse con una inyeccidn pa-
latina parcial, o una nasopalatina.
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INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
a 25 Largo
Agujas: 2 25 corto
2 27 corto
Volomen de 1a inyeccién : de 1 a 1.8 ml.
Indicaciones

Procedimientos oparstorios sobre uno de los incisivos centreles.

Técnica: Lugas da la puncién

Pliegua mucolabial a nivel del incisivo central

Direccién e inclinacién’ ds la aguja

Hacia arriba

Profundidad

La solucidn se depositardé un poco por encima del dpice del incisivo.

Dstalles tdcnicos sspeciales

Se deposita la solucidén lentaments, gota a gota.

Dbservaciones

Paras lograr una anestesia profunda (operatoria dental: extracciones), dirija-
se la aguja hacia el lado opussto & inyéctese el &pice dal otro incisivo cen..
trel. A vaces s6lo puede lograrse completéndola con una inyeccién nasopala-
tina. Para extraccionss y clrugia periodontal, ssta Gltima inyeccién es in-

dispsnaable,

g
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INCIBIVOS LATERALES SUPERIORES

Instrumental
Ne Calibre Adaptedor
4 =5 Largo
Agujas : 2 2 : Corto
2 27 Corto
Volomen de la inyeccidn: de 1 a 1.8 ml.
Indicaciones

Operatoria dental en los inciasjvos latermlaes.

Técnica: Lugar da la puncidn

Pliegue mucolabial por ancima del incisivo lateral.

El dentista pueds orientarse palpando la zona para daterminar el contomo del

husso antes de introducir la guja.

Direccitn e inclinacidn de la aguia

Hacia arriba y ligeraments hacie atrés,

P:ﬁfundidad

La solucién debe dspositarse algo por encima del dpica de la refz. Debe ra -
cordarsg qua ésta yace en la fosa incisiva, la cual a menudo es muy cédncava.

Dbssrvacioness

Para extraccionsa o tratamisntos psidodontalss, inydctese tambidén al lado pa-
latino adyacente al incisivo lateral, sn un punto intermedic entre el margsn
gingival y la linea media.



CANINO SUPERICR

Instrumental
N Calibre Adaptador
4q 2 Largo
Agujas : 2 23 corta
2 27 corto
Voldmen de la inyeccidn: dea 1 a 4.8 ml.
Indicaciones

Opsratoria dental y cirugia. -

Técnioa: Lugar de la puncidn

Pliegue mucolabial, en sl punto madio entre las refices del canino y del inci-
sivo latesmal.

Ss palpa el contomo da la raiz.

Direccidn e inclinacidn de la aguja

Se introduce hacia arriba y algo hacia atrés, hasta llagar al é&pice del caninc

Profundidad

La solucidn debe depositarse un poco por encima del dpice de la rafz del cani-
no, que ss sncuentra sn un nivel superior al suslo nasal.

Dstalles téonicos espsciales

Inyéctese la solucidn lantamente, gota a gota.

Obsarvaciones

Esta ansstesia es sulficiente para técnicoss operatorias. Para sxtrecciones o

cirugia periodontal, inyfctess también al lado palatino.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
a4 2 largo
Agujas : 2 3 corto
2 27 corto
Voldmen de la inyeccién: de 1 a 1.8 ml.
Indicacionas

Operatoria dental y cirugia.

Técnica: Lugar de la puncidn

Pliegua mucobucal, a nivel del primer premolar.

Direccitn e inclinacién de la aguja

Hacia arriba

Profundidad

Depositess 18 solucidn por encima del dnice dal dients,

Detalles técnicoas sspeciales

Inyéctese la solucion lentamente, gota a gota.

Observaciones

Esta inysccién también anastesiard el segundo premolar y 1la raiz mesial del
primer molar, ya que b]:oquaa el narvio alveolar supsrior medio en el punto de
confluencia. Para sxtracciones o cirugie pericdontal, inydctese tamblén el -
lado palatino,



SEGUNDD PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
a 5] largo
Agujas i 2 5 corto
27 corto

Voldmen de la inyecci6n: da 1 a 1.8 ml.

Indicaciones

Esta anestesia ea auficiente pare operatoria dental sobre estos dientes.

Técnica: Lugar de la puncidn

En el Plisgue mucobucal por encima del segundo premolar.

Dix‘eccid'n e inclinacidn de la aguja

Hacia arriba

Profundidad

Depoeitass el anestésico algo por encima del dpice del segundo premolar. La
rafz mesial del primer molar superior yace an la ap&fisis cogom&tica dsl ma-
xilar superior. El contomo Ss8sc es tal, gque resulta dificil inyectar la so-
lucidn exactamente encima de esta rafz. Por ello se hace cerca de la reaiz -
dal ssgundo premolar, para que la solucidn alcance el nervio antes de que -
date ponstra sn la ragidn densamente dsea de la apGfisis. Inyéctese gota a

gota.

Dhsarvaciones

Para extracciones o cirugia periodontal, inyéctese también el lado palatino.
Pare completar la anestesia del primer molar (en opsretoria dental), utilice-
s8 la inyeccién suprsperidstica alveolar superoposterior. Pare sxtracciones,

sgréguese la inysocidn palatina pestarior.
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INCISIVOS INFERIORES

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
4 = largo
Agujas: 2 2 corto
2 27 corto
Voldnen de la inysccidn: de 1 & 1.8 ml.
Indicaciones

Operatoria dental y cirugia.

Fundamento

En témminos generales, la densided del tejido Sseo en sl maxilar inferior re-
tarda la anasstesia de los dientes de esta zona cuando se utiliza el método su-
prapaxd.&stico, excepto en los cuatro inclsivos inferiores, que aa anestesian

satisfactoriamenta.

Técnica: Lugar ds la puncién

Pliegue mucolablael, a nivel da los incisivos infaerdores.

Direcoidn s inclinecién de la aguja

Hacla abajo, y a veces, cruzando la linsa media,

La aguja dsbe introducirse culdadosamente, hasta que la punta llsgue al épice
da la refz del dients.



Detallss técnicos espsciales

Con frecuencia log incisivos inferiorea tienen refces cortes. Si la aguja -
se introduce de‘ma'siado_, la solucidn sa deposita en el misculo elevador del -

mentdn, y no se obiterne la anestesia adecuada.

Qbserv_aciones

Para extraccionas dsbe aplicarse, edemés, la inyeccidn lingual.

v
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CLOQLED DE LA CONDUCCION

En las anestesias por bloqueo, la solucidn se deposita sn un punto del tronca
nervioso situado sntre el campo operatorio y el cerebro. Ds esta manera se -

interrumpe la conduccidn nerviosa y, por tanto, la percepcién dolorosa.

El blogueo se utiliza con frecuencia creciente en odontologia. Este tipo de -
anestesia posee varias ventajas: el &Arsa extensa ds anestesia obtenida con wn
namero minimo de inyecciones y la posibilidad da emplearlo cuando est& con-
traindicada la inyeccién suprapsridstica.

No se puede seleccionar de manera arbitraria la técnica anestésica (bloqueo o
inyeccién supraperidstica), sino qua se debe ajustar a las particularidades —
del caso. En detarminados dientes, como sn los molares inferiores, por lo -

general al blogqueo es preferibla a la infiltracidén., Los molares deciduos son
la excepcién de la regla, pues casi siempre se snestesian satisfactoriamente

con la inyeccién suprapaeriéstica.

Cuando no se requiere blogueo compelto de todo un lado del maxilar inferior,
0 cuando esta contraindicada la inyecclén mandibular, se pusds obtener un blo
gueo parcial medlante la inyeccidn mentoniana.

8i no ga logre la anestesia de un dients del maxdilar superior mediante iryec-
cidn supraperidstica, o se necesita la de variocs dientes, la inyeccitn in-
fracrhitaria o 1la cigomdtica resultan aficaces, por lo gensral.
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INYECCION CIGOMATICA

Nervioc anestesiado

Nervio alveolar superoposterior.

Instrumental
Ne Calibre Adeptador
S largo
Agujes: 4 23 largo
Volimen de la inysccidn: 1.8 mi.
Fundamento

El nervio alveolar superoposterior puasde bloquearse antes de gue penetre en -
los canales @ssos de la regitn cigomdtica, por encima del tercer molar,

Indicaciones
Operatoria dentral sobre sl segundo y tercer molares,
Cuando sa realicen extrecciones de cualquiera de los molares, complétese con

ung inyeccidn palatina postarior.

Técnica: Lugar de la puncidn
Punto més elevado deal pliegue de la mucosa & nivel da la rafz distobucal del

segundo molar.

Direccidn e inclinacidn de la agujs

Hacia arriba y hacia adentro y atrds
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Profundidad
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Se penetra unos 20 mm. manteniendo la aguje del perdiostio, pars evitar la pun~

cibén del plexo venoso pterdgoideo.

Detalles técnicos especiales

Sg deposita la solucién lentamerite, gota a gota.

i Observaciones

Para lograr anestesia del primer molar, se complemsntard este blogueo {que no
ansstesia la rafiz mesiobucal de digho molar) con una inyeccién supreperidsti-
ca sobra el segundo premalar, ademds de la palatina posterior.




INYECCION INFRADRBITARIA

Nervios anestesiados

E’ Nervios alveolares superiores medio y anterior. Remas terminales del nervio
5
4 infraorbitario.
Instrumental
Ne Calibre Admptador
Agujas: a4 23 largo
4 5 largo
voldmen de la inyeccién: aproximadamente 1.8 ml.
, Fundamento
¢
Eate método se emplsa cuando la inflamacidn o la infeccitn impidsn precticar
1a inyeccitén supreperiéstica, para abrir el seno maxilar, o cuando se van a
i extreaer varios dientes. Algunos dentistas 1o prefisren a la inyesccién supra-
| peridstica en alveolectomias, extraccién de disntes impactados o sxtirpacidn
de quistes; muy pocas vecss sa smplea en preparacién da cavidades u otros -
procodimientos similares.
Indiosciones
Anestesia de la raiz mesiobucal del primer molar, primero y ssgundo presmola-
res, canino e incisivos centrales y lateralss.
Pliegus muocbucal a nivel del asgundo premolar, o entra los incisivos central
y lateral.
Se localiza por palpscién sl agujsro infreorbitario situade inmediatamente por
debajo dal rebords dal mismo nombre, en una linea vertical imaginaria que pa-
- 84 -~
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se por la pupila del ojo, con el paciente mirando al frente. Al colocar los
dedos suavemente sobre =i agujero, puede sentirse el pulso., Se retrae la me-

Jilla y se mantiens un dedo sobre sl agujero infraorbitario.

Direccién e inclinacidén de la aguja

Haoia arriba, sn direccidn paralela al sjes mayor del segundo premolar, hasta
que el dedo colocado scbre sl sgujero perciba gue la aguja ha llegado a ésta.

Se deposita entonces lentamente 1.8 ml. de la solucidn anestésica.

Detalles técnicos especiales

Para evitar sl riesgo de penetrar en la Srbita, debe medirse la distancia an-
tre el agujero infraorbitario y la punta de la cispide bucal del segundo pre-
molar superior (usualmente 1 7/8" 6 4.6 cm.). La medida de la aguja de la -
pauta da esta distancia.

Observaciones

Para extracciongs y clrugfa, compleméntese con una inyeccidén palatina., 51 -~
fusm necesario anestasiar las fibres naerviosas que se sobrecruzan, inyéctese
sobre el dpice de la raiz del incisive central opuesto.

ta inyecclién infreorbitaria tambidn anestesia las ramas terminales del nervio
infrmorbitario qus inerva la piel del pé&rpado inferior, el ala de la nariz v
el labic superior,

el
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INYECCION MANDIBULAR

Nervic anestesiada

Alveolar inferior.

Instrumental
Ne Calibre Adsptador
23 largo
Agujas ! 4 = largo
Volimen de la inyeccidén: 1.8 ml.
Fundamento

Las inyeccionas supreperidsticas del mesdlar inferior no resultan satisfacto-
rias, especialmente en la regidn molar. Por esta razén se prefiere el bloques
del narvio alveolar inferior poco entes de penetrar en el conducto dentario, -
situado en el centro de la carm intarma de la rama ascendents dal maxilar in-
farior. La solucidn anestésica se daposita en el surco mandibular gus con-
tiene tejido conjuntivo laxo atravesado por vases y por el nervio alveolar -

inferior.

Indicacicnes

Produce ansstesia de todos los dientes del lado inyectada, con excspoidn de ~
los incisivos centrelss y laterales, ya que éstos reciben también inervecidn

de lms fibras del lado cpuesto.

Técnica: Lugar de la puncidn

Vértice del tridngulc ptarigomandibular.

Ss palpa la fosa retromolar con al indice y se coloca la ufia sobre 1a linea -
milohicidea (oblicua ihtema).

.



Dirgccién e inclinacién de la aguja

Con el cuerpo de la jeringa descansando sobre los premolarss dsl lado opuesto,
se introduce la aguja paralelamente al plano oclusal de los dientes del meaxi-

lar inferior en direccidn & la rama del maxilar y 8l dedo Indice.

Profundidad

La aguja ss introduce entre el hueso y los misculos y ligemsntos qus lo cu -
bren; después da avanzar unos 15 mm,, se siente la punta chocar con la parsd
posterior del surco mandibular, donde se depositsa 1.5 ml. de solucidn anesté-

gica al lado del nervic alveolar inferior.

Datalles técnicos especiales

El nervio lingual se anestecia, por regla gensral, durente la inysccién mandi
bular, inyectando algunas gotas a mitad dal recorrido de la aguja.

Observacionss

La anestesia no gs completa en la porcidn bucal da la regién molar por estar
inarvada por el bucinador (bucal largon). En casos de sxtreccién, la ansstasia

se complata, frecuentemente, con una inyeccidn bucal.
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Nervios anestesiados

Incisivo y mentoniano.

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
Aguja: 4 = largo
Volpumen de la inyeccidn: amoximadamente 1 ml,
Fundamento

Cuando se anestesian los nervios antes citados, a través del agujero mentonia

no, se produca bloqueto parcial dal maxilar inferior.

Indicaciones

Opereciones de los premolares, canino e incisivos de un lado. Se emplea cuan

do gl bloguso complato resulte innscesario o sstd contrmindicado,

Técnica: Lugar de la puncidn

Se separa la mejilla y se punciona entre amboa premolarss en un punto situado
10 mm. por fuera dal planc bucal de la mandibula.

Direccién a inclinacidn ds la aguja

La aguja se dirige hacia abajo y adentro, a un Angulo de 45° en relacidn al -
plano bucal, orientdndola hacia el &pice de la raiz del ssgundo premolar.
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Didie 4

Ohssrvaciones

Profundidad

Se avanza la aguja hasta que toqus el hueso, y se dsposita aproximadamente -
0.5 ml. de sol;aciéﬁ anestésica, Se espera unos segundos y se manipula la -
aguje, sin extreerla cor;rpletanenta, hasta gue la punta se sienta caer en el -
agujerc meatoniano. Se inyecta lentamente otro 0.5 ml. de solucibfn anestési-
ca. Durante toda esta Ultima fase, manténgase la agujm al mismo dngulo de 45¢
pare evitar su deslizamiento debajo del pericstic y aumsntar las posibilida-

des ds penetracidn en sl agujero mentoniano.

Esta inysocién permite procedimientos de operatoria dental sn los premolarss
y canines. Pare producir anestesia completa de los incisivos, se blogqusan las
fibres del lado opussto, En extracciones compleméntese con una inyeccidn lin-
gual.



INYECCION BUCAL

Nervio anestesiado

Bucinador (bucal)

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
4 23 largo
Agujas: 4 3] largo
Voldmen de la inyeccitn: aproximadamente 0.5 ml.
Fundamento

Le cara bucal ds los molares inferiores estd parcislmente inervada por el bu-
cinador (bucal), que se sspara del nervio maxilar poco después de su paso por
ol agujero oval. Las intervenciones de estos molares obligan & practicar la
inyecoidn dal nervio bucinador.,

Indicaciqnes

Pare complementar la anestessia en las extraccionss de los molares, o en la -
preparacidén de sus cavidades, cuando &stms se extienden por debajo dsl margsn
gingival.

Técnica: Lugar de la puncida

Pliagua mucobucal, irmmediataments por detrds del molar que ss dessa anestesiar,

Direccidn ds 1m aguim

Hacia atréds y ligearamente hacia abajo hasta qus se halle por datrds da las -
raices del dienta.



Detalles técnicos especiales

La solucidn ansstésica seg inysctard lentamente.

Observesiones

Con la inyecdidn lingual completa el biaquea del nervio alveolar inferior, -

cuando se trate de extrecciones.

5 .
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INYECCION LINGUAL

Nervio anestesiado

Lingual
Instrumental
Ne Calibre Adaptador
Aguja: 4 a3 largo
Voldmen de la inyecci6n: asproximadamente 6 gotas
Fundamanto

La inysccidn mentoniana, y a veces la mandibular, no producen anestesia de -
log tejidos blandos de la suparficie Z_Lingual del maxilar inferior, lo qus -
obliga a la anestesia del nervi lingual. Este se localiza por delante del
nervio alvaolar inferior, entre el misculo pterigoideo y la rema ascenden-
te del maxilar infarior. Corre hacia adelante, a poca distancia de las -
raices del tercer molar, entra en el sualo de la boca, pasando entrs los -
misculos milchiodeo & hipogloso, a inarva los dos tercios nateriores de la
lengua, ademés del suslo da la boca y la sncia lingual del maxilar inferior.

Indicaciones

Como anestesia complsmentaria an la extreccién de los premolares, caninocs &
incisivos del maxilar inferior.

Téonica: Lugar de la puncidn

En el mucopericstic z nivel del tarcic medic da la refz del diente que se -
dessa anestssiar. (Para los incisivcs, Usess un adaptador curvo)




Profundidad

Sin ejercer presitn, depositense lentamente unes gotas de solucidn en el mu-

coperiostio.

Dhaervaciones

La snestesia se produce rédpidamente.



INYEGDION NABORALATINA

Nervio anestesiado

Nasopalatino
Instrumental
Ne Calibre Adaptador
2 > corto
Agujas: 2 7 corto
Voldmen da 1a inyeccidn: 0.5 ml.
Fundamento

Las ramas teminalog dal nasopalating, entrqmzcludas con algunas del palati-
nao. antarior, inervan los tejidos blandos del tercic anterior del paladar.

Indicacionas

Aneatesia del mucoperioatio antarior, ds canino-a canino.

Generalmenta s emplea an sxtrecciones o intervanciones quirdirgicas, y a veces
como ansstesia complementaria pare operatoria dental cuando la inyeccidn supra
perifetica o la infragrbitards hen resultade insuficisniss.

‘Técnica: Lugar ds la puncién

Un poco por fusra da la paplla incisiva

Dirsccidn e inclinacidn de la aguia
Hacia arriba y hacia la linea media, en dirsccidn al agujero palmtino anterior.




Prafundidad

InySctense unas gotas tan prontoc la aguje puncione la muccsa, parm ansste-
siarla. Despuds de llegar a la proximidad del agujero palatino antsrior,
depositese eproximadaments, 0.5 ml. de solucidn anéstesica.

Ohsarvaciones

Cuando sa necasite anestesiar el é&rea dsl canino, se prectica una inyeccitn
palatina parcial frente a este dients.
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INYECCION PALATINA POSTERIOR

Narvio anestesiado

Palatino anterior

Instrumental
Ne Calibre Adaptador
a4 = largo
Agujas: 2 2= corto
2 7 carto
Voldmen de la inysccién: 0.5 ml.
Fundamento

La inervacién de los dos tercios posteriorss del paladay, corrs & targo ds8 -
los nervios palatino antsrior y medio que salsn por el agujerc palatino mayor
(agujero palatino postarior).

Indicacionas

Anestesia de los dos terclos posteriores de la mucosa palatina del lado inyec
tado, desde la tuberosidad hasta la regidn canina, y desde la linsa media has
ta @l borde gingivaldel lado inysctada.

Téonica: lLugar de la puncidn

La pucifn se realiza en al punto medic de uia linea imaginaria trazada desde
el bordg gingival del tercer molar superior, hasta la linea media, insertando
1a guja desda el lado spuasto da la boca.

Direccidn e inclinacidn de lm gujs

Hacia srriba y ligsramente lateral.
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Profundidad

Puesto que solamente se trata de anestesiar la parte dsl nervio palatino ante
rior que ya ha traspasado el agujerc palatino mayor (conducto palatina poste-

rior), es innecesario penetrar con la aguja en dicho orificio.

Obaasrvaciones

61 1m aguja penstra en el agujero palatino mayor (conducto palatino posterior)
o0 si se deposita exceaiva cantidad da ansstésico a nivel dal mismo, 1a molu -
cifn pasa al nervio palatino medio y ansstesia el paladar blsndae,



INYECCION PALATINA PARCIAL

Nervio snestesiado

Palatino anterior

Inatrumental
Ne Calibra Adaptador
4 5 largo
Agujas: 2 S corto
2 27 corto
Volimen de la inyeccidn: 0.5 ml.
Fundamento

El palatino anterior pusde blogusarse sn cualguier punto da su recorride, -
después de salir del sgujero platino mayor (agujero palatino posterior).

Tndicaciones

Pare extracciones o procedimientos quirdrgicos, debe utilizarse esta inyac-
cién o cualquiere de las dos té&cnicas ya explicedas y complsmentarla con la
inyeccibn suprsperiéstice o la inyeccitn cigomética o infreorbitaria.

Téonioa: Lugar de la puncidn

Cualquier punto del recorrido del nervio a partir de su salida del agujero pa
1atino mayor (agujero palatino postarior).

Direccidn e inclinacidn da la sguja
Hacia arriba y ligeramente laterael, para casr cerca dsl nsrvio.




La adecuada para situar la guja cerca de las fibras nerviosas.

Observaciones

En operatoria dentel de los premolares o molares supsriores, a veces persiste
alguna sencacién dolorosa cuando se utiliza la inyscoibn supreperidstica o la
cligématica. En eatos casos se depositan algunas gotas de la solucién scbre -

" el nervio palatino enterdor, a la altura del diente en cueatidn.
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EXTRACCION INTRAALVEDLAR

Consideraremos en este capitulo la extreccidn de los disntes normalmen -
te erupcionados, normalments implantsdos y anatémicamente normales y sin ano-
malias en su porcién radicular, Los dientes serdn considerados en pérrafos

distintos, pues merecen estudio aparts.

DIENTES DEL. MAXILAR SUPERIOA

Incisivo Central

1° ANATOMIA DEL INCISIVO CENTRAL. (s6lo considersremos la porcidan radi
cular del diente). La refz tiens una forma cénica, aplastada en el sentido -
meslodistal. E1 corte de la rafz a nivel dsl cusllo es eliptico, més ancho ~
en su porcidn bucal que en la lingual. La refz del incisivo central esté di-
rigida;, por lo general, de abajo a arriba y de adaslante a atrds,

2° ANATOMIA DEL ALVEOLD DEL INCISIVO CENTRAL. Es ligaramente cénice, -~
como 1la raiz que albarga. El1 tejido dsec es més abundante bacia sl lado pa-
latina. En algurias ocasionaes, dada la exiglisdad del hueao en la porcidn la-
bial, 1a rmiz hace eminencia sobre la tabla extema. EL1 alveolo dei centpal
gstd separado de su homdlogo del lado opussto por abundante tejido esponjoeo
y la linea de uni6n de ambos maxilarss supsriores. En la vecindad del &pi-
ce, hacie lm linsa media, se encusntra el condiucto palatino anterior. En -
algunes ocasiones, cuando los dos incisivos tisnen sus édpices préximos, el
conducto palatino puede abrirse en al alvéolo de un incisivo o sn ambos., La
distancia del vértice del alvaedlo con el piso dea las fosax nasales es varia-
ble, pero cesi siempre exigua.

3¢ EXAMEN RAIOGRAFICO, Un examen rediogréfico nos dard: la forma anatg

mica del diente {rafz y corona), la disposicién y voluwen ce la cémara pulpar,
la relscidén de la raiz dsl central con la del lado opuesto y con la dsl inci-

sivo lateral, la ubicacidn del conducto palatino anterior,
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la distancia del épice radicular con el piso de las fosas nasales y gl es-
tado de la zona perispical.

De la distinta disposicién de estos elementos y de las diversas rela-
ciones del diente con los Srganos vecinos, variard la conducta a emplearse
en la extraccidn del incisivo centrel; nos referimos al planso de la extrec-
cidn simple o da la sxtreccidén con ostectomfa. En la zona anterior del ma-
xilar la extraccitn dentarias no debe dejar secuslss, tales como Frecturas -
de la tabla externa, desgarramientos o mortificacidn de la ancia, perfora-
ciones del pisc nasal. Peras evitarlas, el examen rsdiogréfico nos sefialard
las condicionss y relecionas del hueso y dienta. Un diente posesdor de una
corona destruida por caries o una reiz debilitada sn su sstructure, por pré-
tesls u obsturaciones, exigirdn otro tratamients qus la extraccidn aimpls.

4o PINZA PARA LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL,~ Pama la axtraccién
del incisivo central se usa la pinza recta, cuya parte activa, acanalada, se
adapta al cuello del disnta.

So TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL,-~ Prebensidén. 8e in-
troducen bocados de la pinza por debajo de la encia, haste que sus bordes su~
periores lleguen por encima del cuello del dientes.

Alganzando este nivel, la pinza, en la misma linsa que el diente, apo-
yard sus bocados integramente sobrs las cares bucal y lingual,

Luxacidn., Para el incisivo centrel, la luxacién puedes actuar ssgin sus
tdns mecanismos cléaicos: movimientos de lateralidad y de rotacién.

Los movimientos da lateralidad, gue en el casc de este diente se aplicen
en sentido de adelante a atrés (bucolingusl), se realizarén primerc hacia a-
fuera (bucel) y lusgo hacia adentro {lingual), ejerciendo siempre una presida
en sentido apical. Con &l édpice, como centro de rotacidn, se efectuarén to-
dos los movimeintos.

Daspués del desplazamiento lingual el dients ocupa su sitio primitivo,
gesda al Cual ss ejsrodrd sl ssgundo movimientn: el de rotacidn Se gira el
diente hacia la izquierda y hacia la derecha las veces jue la resistencia a
1a extraccién asi lo indiguen. Sa suspends la presidn agical y durente el



curso de los movimisntos de rotecidn ss comienza a iniciar el de traccién, —
con el cual se desalojard el diente de su alvéolo,
Treccién. El movimiento de traccién se ejerce hacia abajo y ligeremente

adelants, siguiendo el eje del diente.

Todos estos movimientus, como ya dijimos, y sohre lo cual no insistiremos,
deben mer efectuadas con tal sincronizacibn y armonfa que el conjunto de ellos

forme un diempo Onico cuya resultante es la extraccidn dentarda.

INCISIVO LATERAL.

10 ANATOMIA DEL INCISIVO LATERAL.- La rafz de forma conica e¢s mucho més -
aplastada en el sentido masiodistal qus la del incisivo centrel. Presenta mu-
chas veces anomalias en la forma y direccidn. El eje del diente estd inclinado
en direceidn palatina.

20 ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO LATERAL.. El alvéolo dsl incisivo -
lataral es cénico y tambidn la dimensién mesiodistal es menor gue la bv.copgla—-
tina. La tmbla vestibular, por el hecho de gque el alvéolo ss dirige hacia el
lado palatino es més gruesa, con més diploe que a nivel del incisivo central y
del canino. En cambio la regidn palatina es menos sspssa. E1 vértice alveo-
lar y el dpice del incisivo gensralmente sstén algo distantes del piso de la -
nariz. Las relaciones varfan de acusrdo con la arquitecturm de la aptfisis al-
veclar.

30 EXAMEN RADIGGRAFICO.~ Como para el incisivo centrel, se estudiard la -
forma del disnte y sus relecionas con los dientes vecinoa y con el suelo nasal.
La regidn apical, qua gsneralmente presenta anomelias, serd perfectamente con-
siderada para instituir el tipo de sxodoncia gua corresponda.

4o PINZA PAAA LA EXTRACCION DEL INCISIVO LATERAL.- Se usa la misma pinza
gus para el incisivo central.

50 TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVD LATERAL.. Prabenaidn. Sigusnse
les normas dadas pare sl incisivo central.
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Luxacidn. E1 movimiento hacia bucal no tiene tanta amplitud como en el ca-
so del diente anterior. La fragilidad del diente y sl espesor de la tabla exter-
na circunscriben esta movimiento a lo estrictamente indispensabla. EL1 movimienta

hacias palatino podrd ser més amplio.

Rotacién. Este movimiento exige suma cautela, por las anomalias radiculares
tan frecuentes. Los movimientos serén cortos. Su amplitud estard dada, sobres to-
do, por la sensacitn de resistencia que parcibe la mano del operedor. Varios mo-

vimientos de rotacién de poca amplitud ssren més efectivos.

Traceldn. E1 diente debe ser desplazado hacia abajo y adelents., Los movi-
mientos de rotacidn y treccidn serdn simulténeos en el dltimo perdiodo del primero,

de manera ds terminar la extrecciédn con movimisntos da treccitn y rotacidn.

CANING

10 ANATOMIA DEL CANING.~ EI canino tiens una fuerte y sélida rafz, que pu-
ede alcanzar hasta una longitud de 17 a 18 milimetros; es ligeramente aplastada -
en el sentido mesiocdistal. Su épice sse presenta sn muchas occaciones con anomali-

as da forma y dilacermoiones.

20 ANATOMIA DEL. ALVEOLO CANINO.-~ Tiene forma regularments cénica, también
ligersmente aplastada en sl mismo sentido qua la rafz. E1 alvéolo dal canino ss
relsciona con las fosas nasales y con la 6rbita. Con aquéllas pueds relacionarse
oo 8l pisc da e=ta omvidad 0 con su pared extema. Por muy intimas que éstas -
sean nunca llegan a comunicar el alvéolo con aqusl drgano. Igualmente sucaede con
respectoc a la fosa orbitaria.

La tabla extemma del maxilar gue cubre el alvéclo del canino ss gensralmants
delgada. En otras oceciones el alvéolo y su diente hacen relieve en la cara ex-
tema Tformando la liamada sminencia canina La tabla intema es en cambio grussa.

S0 EXMCN RADTOGRAFICO. - La yadiogrefia da la regidn del canino muestra las
relaciones entra aste diurllte con los disntes vecinos y con las cavidades que ya -~
hemos mencionada: fosas nasales y drbita.



Pt.‘neda estar proximo sl seno maxilar, o en intimo contacto, en el caso de que

esta cavidad se extienda en sentido anterior.

4o PINZA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO.— Se utiliza la misma pinza recta

que ya ha sido mencionada,

S50 TECNICA DE LA EXTRACCION DEL CANING.- Prehensidn. Se siguen las mismas

riormas qus para la prehensién de los incisivos.

Luxacidn El primer momento de luxecidn es hacia la tabla externa. Exige
grendes precaucionas, por el hecho ya mencionado del exigua asspesor de esta ta-
bla; movimientos bruscas o no bien controlados puedsa scarrsar la fractura de la

tabla. E1 segundo mavimiento hacia palatino permite mayor amplitud.

Rotacidn. La rotacidn es el movimiento fundamental en la extraccidn de es-
te diente. La amplitud del movimiento rotatoric no dsbe ser muy acentuada, a -
causa de la frecusnte dilaceracitn apical. Por lo tanto, con la conjuncidn de
todos los movimientos se obtendrd la axtreccidn del canino.

Traccién. Al final dg los movimlentos rotatorics, cuando la mano desl ope-~
rador sisnte la impresidn de qus el dienta esté luxado, se inicia la traccidn,
que 8n suma es un movimiento combinedo (como para los otros dientes) de rota-

cién y treccidn hacia abajo y hacia adelante.

PRIMER PREMOLAR.

10 ANATOMIA DEL PRIMER PREMOLAR.- El primer premolar tiens generslmente -
dos rafcaes, una bucal y una palatina, o 1a rafz dnica bifurcada en su porcida -
apical. Su conducto redicular, aun sn el caso de wna rafz dnica, pusds ser do-
ble. Estas rezones, ademés da la frecuente dilacermcidn radicular, dan a la -~
rafz una gran fragilided. E1 corte de la rafz del primer premclar z la altura
del cuallo ss ovoldso, aplastado mesiodistalmenta.

20 ANATOMIA DEL. ALVEOLD DEL PRIMER PREMOLA.~ Como la raiz que aloja, el
alvéolo del primer premoler ss Onico, dobie o bifurcadsc sn su exiremidad., £1 =
alvéclo de sste disnte esté en préxima relacidn con el seno maxilar, Estas re~
lacionss variables ya han sido consideradas.



Tienen importancia desde el punto de vista de la exodencia, porgque la proximidad
del seno debs ssx previste para svitar aberturas extemporéneas 9 introduccién de
raices dentro de ssta cavidad.

Las paredes alveolares son generalmente espesas. E1 borde alveolar de am-
bos lados, bucal y palatino, es bastante sdlido., La tabla exteama gatd en mu-

chas casos robustecida por la presencia o 8l origen dseo da la spSfisis molar.

3o EXAMEN RADIOGRAFICO,.~ Por la radiografia ae establecarén ls forma y la -
dispogicidn de las raices y su relacién con el senn. En muchas radiografias se
pbeden ver diverticulos del seno descendiendo entre el premolar y sus dientes -~
vecinos, o la raiz de este diente haciendo hemia en el piso sinusal. Por otra
parta, en algunas ocaciones s6lo se trata de superposicién ds pleanos. La refz
parece estar ubicada dentro del geng, cuando en realidad el seno ssté ubicado
en sulado bucal o palatino. En otres ocasionss sl seno se insinda ligerements
en al espacio interradicular de las rafces bifurcadas. Dabs sar considerada, en
el examen radiogréfico, la disposicidén 6sea ds la apéfisis molar.

do PINZA PARA EXTRACCIONES DEL PRIMER PREMOLAR.- Para la axtraccidn de es-
te dienta ses debs smplear la pinza disefiada para tal objeto, Es una pinza lige-
ramente curvada en sus dos porclionss, para permitir acomodarla con facilidad al
cuello del dientc;, asalvando la comisure bucal. La parte activa forma con la -
pasiva un dngulo obtuso. Los mordiantes en si sa desplazan en forma de cuchara
pare permitir 1a visibilidad del diente al eplicarlo al cuallo en el acto qui-
rdrgico,

S0 TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR.- Prshensifn. Se aplican
los mordientes de la pinza, todo lo elavado que parmita el nivel del bords alvec-
lar. por lg tanto, la prehensidn se debe sjercer inmediatemente por dabajo dal
borde Gasea.

Luxascidn, L extraccién del primer premolar se ha ds realizar en bass ds
movimientos de lataralidad. La rotacién no dsbe ser smpleade. ELl primer movi-
misnto laterel ha de realizarss hacia bucal, psro debe ser un movimiento de ar-
oo bresve con presién apical; al segundo movimiento hacia palatino, también de -
poca amplitud, La fregilidad dal diente impide desplazamisntos sxtensos. Estos
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dos movimientos no son suficientes para la extraccidn de este disnte. Deben re-
petirse hasta lograr la luxacidn, ampliando los movimientos latermles, guiados -
por la sensacitn de resistencia de las paredes @sesms y de la porcidn radicular

del premolar.

Treccidn., Debe ejercerse hacla abajo y afusra, procurandn que en gl des-
censo ¥y lateralidad no se fracture alguna de las rafcea antes de abandopar el

alvéolo.

SEGUNDD PREMOLAR.

Las caracteristicas de este diente, excepcién hecha de su disposicién radi-
cular, rafz dnica, por lo gensral y algo més apleatada masiodistalmente; indicen
una técnica operatoria muy parscida a la smpleada para la extrsccidn del primer
premolar.

Las relaciones de este diente con el seno son mayorss que las de su vecino.
La tabla sxtema estéd dspassada por al nacimiento de la apéfisis molar. Estos -
dos Gltimos puntos condicionarén la téenica, tomando las precauciones dabidas,
respescto al seno y disminuyando la amplitud dsl arco de los movimientos laters-
les de luxacidn.

PAIMER MOLAR.

10 ANATOMIA DEL PAIMER MOLAR,- El primer molar es un diente que presenta
trss raices: una palatina y dos bucales (mesial y distal). La forma y direccién
ds las refces no son constantas. generalmente sstes refces estén separadas; en -
algunas ocasiones se fusionan, siendo el casp més comin el de 1la fusidn de las -
raiocss bucales. Cada una da sstas rafces tiena una anatomfa distinta.

La raiz palatina ss ia més gruasa, larga y sSlida de las tres.
Tiene la fforma de un cono dirigido hacia el lado palatino, Son raras las dila-

ceracionss a nivel da su Spice.

La raiz mesial estd aplustada en sl ssntido mesiodistal, Es més corta gua
la palatine y més delgada, se dirige ligeramente hacia arriba, adelantw y afuarae.
Las anomalias de forwa son frecuentss.



> La raiz distal es més delgada que la mesia. y més aplastada que esta (l-
tima en sl sentido mesiodistal. Su direccidn es hacia arriba, afuera y atrds.
Laes anomalfas de direccidn son més frecuentes en este raiz gque en las otras -
dos. Los accdamientos y dilaceraciones en su porcifn apical o en la parcidn

media de la raiz son también frecuentes. Puedsn presentarse fusionadas.

En conjunto las tres rafces forman una pirdmide truncada de base superior.
En esta pirdmide truncada es preciso considsrar una base, tres caras y un vér-
tice. La base tisne la forma de un triéngulo, cuyo plano estd aproximadamente
horizontal. Sus vértices coinciden con los édpices del molar. Sus lados son -~
desigualss, siendo cominmerite menor el mesicbucel. El vértice de la pirdmide

es truncado y est& situado a nivel del cuello del molar,

Las tres caras de la pirdmide son; la bucal, 1la mesial y la distal. la ca-
ré4 bucal da la pirfmide estd formeda por las caras bucales de las raices bucales
(mesial y distal y el espacio interradicular). Cuando las rafices se hallan fu-
sionadas gsta cara estd constituida por una masa radicular, con un grado varia-

ble de escotadura en su porcidén media.

La carm anterior o mesial da la pirémide, dirigida de adelante a atrds y de
afuera a adentro, estd formade por las porciones anteriores ds las raices mesial
y palatina y sl sspacio interradicular correspondiente.

La carx posterior o distal, dirigidea de atras a adelante y da afuers a aden-
tro, se haya formada por las carms distales de las reicss distal y palatina.

El tronco de pir&mide asi considerado, de base superior mayor qus su base -
infarior {vértice truncado}, deba desplazarss y ser desalojado en el acto qui-
rurgico por el sspacioc menor cque constituye asa basa. Tal acto wmecédnico sélo -
puede realizarse a expensas de la dilatacidn dal alvéolo o da la fractura o sec-
cibn de los componentes de la masa radicular.

20 ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR.~ El alvéolo del primer molar ti-
arne en su conjunto la misma fforma piramidal da base trunceda que el conjunto re-

dicular.



Estd formado por los tres conos de basse inferior, en los que sg alojan

las tres raices. Considercreamos su forma, arquitectura y relaciones.
La forma sigue en un todo la disposicidn radicular.

La arguitectura del alvéolo dehe ser considerada en sus caras proxima-
les, bucal y palatina. Las caras proximales estdn formadas por los tabigques
esponjosos que separan el primer molar de los dientes contiguos, Su espesor
es variable. El borde inferior generalments romo, eaté de acuardo con sl ss—

tado del pargdonto y la edad del paciente.

La cara bucal es gsneralmente de poco espesor, la mayar partes des las ve-
ces las reices hacen relisve en la cara exterma deal hueso, sn otras ocasiones
sblo estén separadas, por el periostio que les cubre, de la fibromucoss gin-
gival. Asi se explica la frecuente frecture de la tabla extema an las manio-
bras bruscas de exodoncia, En obtras ocasionss, el hueso vestibular estd refor-
zado por las porcionss dseas debidas al necimiento de la apdfisis malar dal me-
xilar,

La regién palatina es siempre més espesa, con abundante tejido ssponjoso.
El tabigue interradicular =s casi siomprs espeso y s6lido. Este tabique tias-
ne aproximadamente una forma cénica de base superior y vértice truncede, Su -
base estd cesi siempre deprimida por la curvatura que a ess nivel presenta -
el pisc del seno.

Las relaciones més importantes del alvéolo del primer molar se refieren -~
al aeno maxilar., En la gren mayoria da los casos, la relacién es muy intima:
més todavia, en muchisimas ocasiones las raices se introducen en 1la cavidad -
dsl senc, estando separadas da este drgeano 26lo porsl pericstio y mucosa si-

nusal correspondientes.

30 EX JEN RADIOGRAFICO.-~ EL examean radiogréfico expons la forma, dispo-
sicidn y snatomfa radicular y las reiscionss sniss citsdas. Como pare todos
los dientes a extraer, la radiografis nos prefijerd la técnica a emplsarss sn
cada caso, Son importantes el setudio de la disposicidn redicular y las rela-
ciones ds la pieza dentaria con el seno; no sSlo pare conduciy la técnica, sinc

como una gufa en cascs de accidentes en las maniobras operatorias (frectures -~

radiculares ).
— % -



De la relacidn del 6rgano dentario con el seno, depende la amplitud ds -

las maniobras a realizarse para la extreccién de los fragmentos rediculares.,

4° PINZA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR. Dos tipos de pinzas pue-
den usarse para la extrasccidén del primer molar superior; el modelo ingléa y
el modelo amerdcana. Ambas tienen el mismo fundamsnto y solamente difieren
en detallsa.

Lo importents en los dos modelos es la forma y disposicién de los mor-
dientes; los cuales debs adaptarse a la forma y disposicidn del Srgano a ex-

trasr.

El modelo inglés, del cual existen dos tipes, uno para el lado dewechs
y otro para sl izquisrdo, estd formado por las dos partes comuies de la pin -
za, las qua presentan las curvaturas necssarias para poder alcenzar con Com@.
didaed el sitio donde saté ubicado el molar. Los bocados da la pinza son di.
ferentga; tiens un lado intemo, dispusato en forma de canal, para acomodar-
se & 1z forma de 1a rafz palatine, y un bocado extermo, cuya car, que mira al
diente, se adapta a la anatomiam de sste drgano, permitiéndols splicarse exac-
tamente a la disposicién de las dos refces bucalas (mesial y aistal)., Termi-
ne an forma de punta de lanza, la cual deabe insinuarse en &l espacio interra-
dicular. Esto pusda asr cumplido, como es muy légico, sélo cuando el hueso
vestibular ss halls implantads por encima ds la bifurescidén de lag rafces.
Cuando el huaso no astéd asi despuasto, 1s aplicacién da la fusrza no se sjer-
ce an al sitio que corresponds, provocandso en muchas ocasiones la fracture ~
del 6rgano. Por lo cual, es necesario en los casos que estd asi indicado, -
abyirse camino hasta ;11 punto ldaal de aplicacidn de la punta de lanza, rea-
1lizando una manicbra previa de eliminacién del tejido Sseo, que impide la -
introduccitn de la pinza.

El modelo americant tiens sus mordientes on forma de bayoneta, pero sis-
pusstos ds la misma manera qua los del modelo inglés. Eswa forma en "bayome-
ta* no permite un parfecto control da la fusrza y hay pérdida de fuarzas por
desplazamisnto del punto de aplicacidn por fuere ds la linea del mango da la
pinza.



59 TECNICA DE LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR. Prehensién, Se colocan -
los bocados de la pinza por debajo del margen gingival, adaptando la concavi~
dad del bocado a la curvatura de la rafz palatina y el bocado externo a la -
doble curvatura de las rafces bucales, procurando que la punta del mordiente
se insinle entre las rafces. La forma de la pinza permite sequir los movi-
mientos necesarics pamma adaptar la pinza al cuello del diente y tomar fuesr-
temente sste Srgano a sse nivel, La estructura de la corona, la integridad
de sus caras, la extsnsifn de las caries, serdn puntos a considerar en el -
acto operatorio, indicando la extraccidn por pinzas o por los métodos que se
considerarén més adelants (extraccién con alveolectomia o transveolar)

Luxaci6n. Tomando el érgano a extrasr en el punto de aplicacidn de 1a
pinza, ss ajerce un primer movimiento de lataralidad, de poca amplitud pare
no fracturar la débil tabla extama. Este primer movimiento de luxacidn se
efectia haciendo describir al diente un arco cuyo centro estd trazado por una
linsa ideal qua une ambos Apices bucalss (mesial y distal).

Siempre ejerciendo una fuerza en direcclén apical, el molar se daesplaza
hecia el lado vestibular, a expensas de la dilatacidn de la tabla exterma. -
Algunas veces ests primer movimiento es suficiente pare desarticular total -
mente sl dienta. En tal caso, puade continuarse la operecidn con el movi -
misnto de trmccidn llavendo el molar hacia abajo y afuere. Las m&s da las
vaces el primer movimiento no es suficiente para ampli ar sl alveclo y per -
mitir al tronco de pirédmide abandonar, por su base menor, toda su masa; por
lo tanto contindase con los otros movimientos de latermlidad hacia palatino
y nuevamente hacia el lado bucal.

£n 8l movimiento de laterslidad hacia palating, el diente describe un -
arco cuyo centro esté ubicado a 1la altura de su &pice palatino. En sste mo-
mento es la tabla intema la qua sa dilata, pare psrmitir sste movimiento.
Vuglva el drganc dentario a ocupar su posicibn normal desds donde ss daspla-
zado nuevamante, con un movimisnto de latermlidad, haclia el lado vestibular.
8i son suficientes estos movimientos debe imprimirss el dltimo, el de trec-
cibn. S1i las adharencias y slasticidad Sesa no han sido vencidas, ss repe-
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tirén los movimientos descritos tantas vecss como sean necesarios, hasta que

la sensacifn téctil del operedor perciba gue la finalidad astd lograda.

Tracci6n. Se termina la extreccién suspendiendo la prensidn hacia el -
dpice y dirigiendo el diente hacia afuera y abajo, con lo cual el Grgano den-
tario abandoria el alveolc. En caso da dilacerscién redicular, o poca glasti-

cidad de las tablas Gseas, es frecuente la fractura de una o varias raices.

SEGUNDD MOLAR

12  ANATOMIA DEL SEGUNDO MOLAR, Dients trirredicular como el primer mo-
lar, presenta sin embargg una difaerencia fundamental con éstae; las refces, en
una gren porcentaje de cmscs, se presentan parcial o totalmente fusionadas.
€l macizo radicular forma, puss, un cono cuya basa se implanta a la altura -
del cuello dal diente.

Las maniobres da extrsccidn no encuentren, por lo tanto, mayor resisten-
cla. Con todo, 1la disposicidn de rafices saparadas no ses excepcionsl, presen-
téndose en ese caso como el primer molar; con dos rafces bucales y una pala-
tina., Estas son més delgadas y més aplastadas en sentida mesiobucal, sobre
todo las gxtermas. Otra dispasicidn qua puade presentar eats Srgano consis-
te an la fusidn ds las rafces bucalss, siendo la palatina una rafz Gnica y -
fuarte. E£n dires ocasionss las reices, separadas, convergen y ss rednen en
1la porcidén apical, dejando un adptum Gseo inerradicular bastants sdlido, lo
cual da una relativa firmeza al molar sn su alveolo. PRueds encontrarsa un -
gren nimerc de snomalias en eate disnts.

20  ANATOMIA DEL ALVEOLQ DEL SEGUNDO MOLAR. Como el primero, hay que -
considerar su forwma, srquitectura y relaciones.

Forma, Dagin 8l ndwero, la disposicidn y ia direccidn de ims raices.

Arquitsctura. Ha de ssr considsrada en sus ceares proximales, bucal y -
palatina. Las proximales esté de scuerdo, como sn sl primer molar, con la ~
mayor  menor reabsorcidn Gssa y con la sdad dal pacisnte,



La tabla bucal es més gruesa que la del primer molar. Presenta més niti
demente los sspaciamientos éseans, debidos a la apdfisis molar. La regidn pa-
latina g3 también gruessa. E1 tabiqus interradicular no exists en parte cuan-
do las reafces estén fusionadas. En alguno casos tisns la forma de un cono de
basg superior y vértice que estd ubicado en el punto de separecidn de las ref
ces. Como dijimos antariormente, ests séptum inerradicular pressnta bastants
resistencia a las maniocbres opasratorias y hay que seccionarlo, en algunos ca-

s0s, cuando es necesaric realizar la extraccidn por fraccionamiento.

La vecindad del molar con el seno es constantes y la relacidén del drgano
dentario con la cavidad sinsual as varisble.

El agujera palatino postarior, y los vasos y nervios con él relaciona -
dos, estén muy préximos a la xona apical da 1a refz palatina. Es necesardio
recordar su existencia para svitar lesionarlos.

3% EXAMEN RADIOGRAFICO. Como pare el primer molar, hay que considerar
el nimaro y disposicitn radicular, el estado desl hueso alvsolar y la relacién
con &l ssno. El examsn madiogréfico fijardé la existencia y ubicacién del ter
cer molar superior. En casc da prsssntarse retenido en el maxilar, las ma-
nichras quirirgicas de sxtreccitn o la extraccidn de sus rafces estardn acon-
dicionadas por la ubicacifn del tercer molar con el cbjeto de no luxarlo, En
cazo da ausancia del tercer molar, debe ssr sstudiada la disposicién de la -

tubsrosidad del maxilar pars evitar su frectura.

48 PINZA PARA LA EXTRACCION DEL. SEGUNDO MOLAR, Se usa el mismo instru-
mento que para el primeroc.

59 TECNICA DE LA EXTRACCION DEL. SEGUNDO MOLAR. La técnica parm la ex~
traccidn da este diente siguas les normas estudiadas para sl primsro. Con -
todo, comg la dispoeiciSn redicular ss distinta, dsbe tensrse preesnta la anz
tomfs radicular (fragilidad de las raices, raices fusionadas) para svitar su

fractura.
Los mavimientos de laterelidad pusden ser més ampliocs qua los indicados
pare sl primero. .



JERCER MOLAR

1o ANATOMIA DEL. TERCER MOLAR. Este diente pressnta varisciones en su -~
porcién radicular. OGeneralments es tri o tetrarredicular; sin embargo no es
raro encontrar un ndmero mayor de raices. Lo que prevalece en sste Srgano aa
la anomalia de las Formas radicularss. Con gran frecusncia se presenten di-
laceradas, desviadas de su 8je y con las formas més caprichosas. Todas estas
condiciones dan sl tercer molar una extreordinarim fragilidad en su porcidn -
radicular,

20 ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL. TERCER MOLAR. Su forma ea irregular. E1 -

ndmero de 1los conos alveolares s variable.

La arquitecturm alveclar, Sus caras proximales guardan clerto parecido
con las dsl ssgundo molar, a axcepcidén de la cara diatal. Esata cara estd sn
directa relacidn con la tubervsidad del maxilar.

La amplitud de la zona distal de tuberosidad, vecina al tsicer molar, es
altamsnte variable. Su solidez y resiatsncia también lo son. Con todo, estA
porcién dsea pueds considerarse de relativa fregilidad. Bu frecture y des -
prendimiento no son rarezas quirirgicas. La frectum pusda comprometar en —
muchas ocasionss elppiso del seno y desprenderss junto con al molar, dajando
una amplia abertura con el antro maxilar.

Las relsclonss de los 4pices dal tercer molar con el ssno dependan de la
amplitud de ests drgano. Generalmente son bastants Intimas.

Hay elsmentos anatSmicos en vecindad del alveclo del tercer molar. Es -
tos son: sl agujsro palatino posterior con sus vasos y nervios y los orifi --
cios dentarios posteriores y sus nsrvios correspondientsa gua por 6l penatren.

3% EXAMEN RADIOGRASICO. Ez importente para fijar sl nimero y disposi-
cién redicular, estado de los tabiques alveclarse y rslacionss con el seno y
tuberceidad,



4° PINZA PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR. Para la extraccidn del -
tercer molar superior puede emplearse la misma pinza indicada para el primer
y segundo molar. ta pinza gs de forma de bayonetm, lo cual facilita la colo-
cacién del instrumento en el cuegllo dal diente, venciendo la comisura labial

y el lugar donde estd ubicado el Orgeno a extrser.

5° TECNICA DE LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR, Para la extraccidn del -
tercer molar superior pueds emplearse la pinza para extracciones y los elsva-
dores. El uso del elevador, como manicbra previa de luxacidn del molar, faci
lita la extraccién, pero requiers la debida atencidn y cuidado; es posible la
frectura de la tuverosidad cuande se efectian movimientos bruscos en sentido
distal,

USO DEL. ELEVADOR., Instrumsnto. Podemos valemos de cualguisr elevador -
recto o ds 1os elsvadores 1 o 2 da Winter. El objeto dsl slevador es movili- -
zar el molar. uséndolo coma palance, colocando su extremidad en el espacic -
interdentario. Oirigiendc sl mango dal instrumento susvements hacia adelan-
te y hacia la linea media del pacients, sm despleze &l tercer molar hacia -
distal y afuera. ’

Aplicacion, Las maniobres previas de despegamiento del tejido gingival
exigen a nivel del tercer molar, el smplec da todas las providencias necesa-
rims pare evitar ss desgarrs 1= encia p dasprendarla junto con el molar.

La introduccidén del instrumento debs hacerss con ligeros movimientos da
rotecidn, con lp cual ss ubica sl instrumento en gl espacio interdentario.
Ls cara plana del elgvador ha da estar dirigida contra la cara mesial dal -

diente a extrear.

Este movimiento ligero da torecidn es suficiente, en muchos casos, pama
movilizar el molap. 81 la luxacidn no se ha logrado, ésta debe intentarse -
usando 8l segundo molar como punto da spoyo, dirigiendo sl instrumento en el
sentido ssfalado antes. E) objeto de la luxacidn con al slevador sa facilitar

las manicbras previas de la pinza.



USO DE LA PINZA, Prehensidn. EI sitio donde estd ublcado el tercer mo-
lar, cubierto por el carrillo y generalments poco mccesible, indica ciertas
maniobras previas a la colocacién de la pinza. La boca no debs abrirsae sn -
toda su emplitud, por el contrario sélo dsbe estar entreabierta; con esto fa-
cilita la rela,jacipn tdel carrillo. Los lablos y carrillo se separan con el
espejo. El intrumsnto se introduce por el lado vestibular y llegando al si-
tio del tsrcer moler se aplican sus mordientes al cuzllo dsl Srgano dentardio,

procurendo que esten en la misma direcciédn que el dients a extrasr.

Luxacitn. Cuando sa ha luxado previaments el molar con sl slevador, ge-
neralments basta un movimiento de lateralidad hacia afuara. En caso contre-
ric sa complete con un ligero movimiento hacia ol lado palatino, terminando
la extraccidn con un movimiento de lateralidad y rotacidn comtiinados pars -
vencer 1la disposicidén radicular. Este movimiento se logra llgvando el ins-
trumento hacia afuara y arriba, hescisndo girer al molar scbre sus épices, al
mismo tiempo se imprime a la pinza un movimiento ligero de rotacién, girendo
1la palma da la mano hacia el pacients en la extraccidén del molar izquierdo y
hacia el oparador sn la sxtraccién dsl molar derecho,

Traccién. Estos movimientos combinados exigen en su stapa final un mo-
vimisnto hacia abajo y afuere, con lo cusl comienza a iniciarse la treccidn.
La dltima parte dgl movimisnto de treccién est& regida por lo tanto por tres
movimisntos qua se complementan; el da latarmlidad, sl de rotacidn y sl de -
traccida, m?ultanta de los cuales es imprimir al disnts un movimiento da -
vuelta de tomillo.

DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR

19  ANATOMIA DEL. INCISIVO CENTRAL. E1 incisivo central posss una rafz -
larga y delgada,; aplastada en sentido meeiodistal, E1 sjs dal diente eatd -
desviado hacia el lado distal.

2 ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO CENTRAL. Ds forma cénica y da cop
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te ovolds, también aplastado en sentido mesiocuvistal. E1 alveSlo del incisivo
central se relaciona por sus caras proximales con los dientas vecines, EL -
tabique dseo, qus lo separa dael central del lado opussto, es amplio y sdélido,
gatd atravesado en toda su axtenaidaed por .lu ginfisis mentoniana, E1 tabiqus
gue separa el alveolo del incisivo central del alveolo del lateral es menos -

amplio, la cara anterior del alveolo gs adlida. E1 husso & gste nivel es - ‘

bdrneo. La tabla alveolar gs espesa y en ocasiones bastante ancha.

La tabla lingual es de menor sspessor que la vestibular, la compacta al-

veolar es mencs espasa que la extsrior.

La regién ésea vecina al épice del centra. y la subsiguiente son muy es~

pasas y densas,

3° EXAMEN AADIOGAAFICO DEL INCISIVO CENTRAL., La radiografia nos fijard
gl tematto, la direccidn y las relaciones ds la refz de este diente nos indi-

card la téonica a emplearse para su extreccidn.

4° PINZA PARA LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL. En el maxilar infe ~
rior estén indicadas las pinzas cuyas partes activa y pasiva forman wn fngulo
da grado distinto para cada instrumento, lo cual permite acomodarla fécilmen-
te al cusllo dgl diente = sxtresr y facilita las meniobras. Colocada la pin-
za on 8l cuello dsl diente, las ramas que se adaptan a la mano del opersdor
guadan més 0 manos horizontales. El instrumento actia descendisndc o ascen-
diendo desde su ubicacidén horizontal. F1 dientm. scbre ruvo cusllo esté moli-
cado el instrumento. cambia su eia vertical describiendo un arco cuvo centro

ax nl Aoices dentario.

‘A ninzm narm incisivcs infericres sigue estos mismos principice. Sue
mordientes son finos para adaptarss al cuello delgado de sstos disntss.

5° TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL. Preshsnsidén, Introdu-
cldo por desbajo del borde gingival, hasta qus llsga & alcanzar el cusllo del
diente, el instrumento. toma sflidamente el drgano dentario a ese nivel.



Luxacitn. La anatomia de la refz del incisivo y de las paradas dsesas al

veolares exigen delicadeza y precisién en los movimientos, con el objeto de -

no fracturar la frégil raiz o la tabla 6ssa., Sismpre ejerciendo sobre el dien-

te una presifén en direccidn al épice, se gfectla un primer movimiento de late«
ralidad de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otro movimiento hacia ~
lingual. Con eatos movimientos por 10 gsneral sa logra luxar el diente, si la
resistencia no ha sido vencida y la sensacién muscular asi lo indica, se repi-
ten estos movimientos hasta conseguir el objeto. E1 movimiento dg rotacidn

puede aplicarse con cisrtas resarvas.

Treccidn., Cuando ya ha vuelto el diente & su posicién primitiva en el -
alveola, se le imprime sl movimiento final hacia adelants, arriba y afuera.

INCISIVO LATERAL

La forma de la refz y la disposicion en el alveolo, clinica y rediogré&fi-
camente ss muy parscida a la del incisivo central. S6lo su mayor delgadez y
mayor longltud indican més cuidado y precisidn en los movimientos, que son ~
ldénticos para el diente anteriommente citado.

19 ANATOMIA DEL CANING INFERIOR. E1 canino inferior pressnta una s@lida
y maciza raliz, de forma cdnica, ligeramenta aplmstada sn su didmatro masiodis-
tal. 8o vértice ssté, por 1o gesneral, fuertsments dilecerado.

29 ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL. CANINO, En forwa de cono, de basa supsrior
y vértice inferior, el alveclo del canino llsga a las proximidades desl borda
alveolar del hueso,

Su tabla vsstibular es dalgada, sn lagunas ocasionss la reafz dsl canino
hace ralieve e la cara sxtemma del husso. La frectura ds ssta tabla ez un —
scoidente postoparatorio frecuente. L& tabla linguel, en camblo, ss més sspe-
sa, los bordes &mma'nbocladoumnfinooyt-minm suavements por debajo
dal cuello dal diente. La porcicn desa que sspard el alveolo del canino del
alveolo dael lateral, es gensrulmente ancha, nc asi sl tabigue distml quelo se-
para del alveclo dal primer premolar. Su espesor a ssta alture es minimo,
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La regibn dzsea vecina sl 4pice radicular es espesa.
En resumen, el canino estd firmemente empotrado en su alveolo. La dispo-
sicibn radicular y la arquitectura del alveolo dan a este diente una firme -

ubicacién en el hussoc. Para movilizar gl diente =e exige en general un gran

ssfuerzo.

30 iiXAMEN RADIDGRAFICO. Nos indicard la forma y logitud de la rafz, los
demés detmlles radiogré&ficos son iguales que para los incisivos inferiore. No
hay 6rganos importantes en su vecindad, el alveolo del canino constituye siem-—
pre un sitip de menor resistencia en la arquitsctura del maxilar inferior, lu-
gar frecuente da fracturaes del husso, en el mecanismoc de las cuales sl amplio

alveolo de este disnte se considera una causa coadyuvente,

4° PINZA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO. Pare sxtraer este diente sa ne~
cesita un instrumento sobre el cual sa pueda sjarcer un esfuerzo importante.
La pinza, cuyos mordientes ampliocs y sdlidos forman dngulo obtuso con la per-
te incisiva, es 9l instrumsnto de eleccién.

§° TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANING. Prehensién. La pinza toma -
fusrtementes sl disnte a un nivel, todo lo inferior que le permita la alture -

dal husso.

Luxacidn. E1 primsr movimiento de lateralidad dabae ejecutarse hacia a-
fuara (bucal). Dijimos que la fragilidad de la tabla extema no parmite un
movimiento muy emplio, este deba ser suficiente y eficients, todo lo que la
glasticidad de la tabla dssa lo permita. Es preferible realizar varios mo-
vimientos de luxacién o simplificar la extreccitn con otres técnicas, que co-
rrar al pali:gm de la frecture del diente o da una extensa porcidn de la ta-
bla estsmma, 1o cual pueds tresr aparejados trastornos sstéticos posteriores.

Después del primer movimisnto da latsralidad hacia afuerm, se ejecuta -
otro hacis lingual, replitiendo sstas maniobres les vecss necasariss,



Rotacidn La forma radiculgr no permite més que escasamente el empleo -
ds este movimients, en la extraccidn del canino infarior. Puede smplearse -
despuds ds los movimisntos ds lateralidad. La rotacidén debe ser de muy poca
amplitud, prefiriéndose tembién, en estas circunstancias, aumentar el ndmerc
de mpvimientos que frecturar el diente. La rotacidn, como en el maxilar supsg
riar, se logra dirigiendo la pinza hacia derecha e izquierda, haciendo girar

el dients sobre su fpice y segln su eje mayor.

Traccldn., Vencida la resistencia de las partes dseas y ligamentosas,
al diente es llevado hacia afuere, arriba y adelante, con lo que se completa

1a extrmcolda.

PAIMER MOLAR

1° ANATOMIA DEL PAIMER PREMOLAR INFERIOA. El primer premolar infaerior -
posas una ralz dnica, genaralmente larga y splastada en sentido mesiodistal.
Da la parte coroparia a la radicular, se pasa btruscamente, exiatisendo a nivel
del cuello un estrechamiento pronuncisdo, por lo cual este parts del diente
g5 més débil, Si se agrega a sata debilidad sn su arquitecturas, las destruc-
ciones que en al tejido dentario pusden realizar los procesos de caries, se
comprendard que sate diente tiens una fragilidad scentuada y qua las manio-
bres de exodoncia se ven dificultadas. Las anomalims radiculares de forma se
sncuantran con bastante frecuencia.

20 ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER PREMOLAR. A la slture de este diente
sl hueso maxilar se presanta sdlido y espeso, scbre todo en su porcidén lin-
gual. Las oondicionss de elasticidsd, a nivel de los premolares, es muy li-
mitada, estos factores, unidndose a los inharentss a las condiciones del disn
ta, dan & la extreccifn de los premolares una clerta dificultad, gqua en oca-
siones debar ser vencida por métodos quirirgicos apropiados.

£l alveolo dsl premolar se presenta con sus carns proximalas espesas, —
gon un tabigqua por lo general ancho, solamentse su cara vestibular es msnos
compacta. La porcidn lingual, como ya estd dicho, es sspesa y poco sléstica.

El orificio mentoniano; con los Srgsnos con €1 relacionados, as la relacidn -
anatémica sobrssalients.
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3° EXAMEN RADIOGRAFICU. Es importante invgstigar las desviacionss radi
culares, la altura de los tabiques alveolares, la densidad del tejido ésgeo y

la ubicacién del agujerc mentoniano,

4° PINZA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR. Se pusda usar para la
axtracciéﬁ ds este dients la pinza dissfiada }:am tal objeto o la pinza para -
canines inferiorss. Su aplicecidn sdlo estd indicada en los casos de norma-
lidad radicular, rafz xénica y recta y relative integridad coronaria, Pare -
los casos que se apartan de eatas condiciones, debe practicarse la extreccién

bajo otros principios (extraccién a colgajo y con elsvadores).

50 TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR. Prehensitn. La pin
za debs introducirse tedo lo profundaments que le psrmita la alturs del borde
alveolar. El dxito en los movimientos de luxacidn sélo se obtiene tomando el
diente 8n un punto Gtil parm la aplicecisn de la fusrza. Los paligros de -
freotura, adn en sl momento de la prehensidn, son frecuentes,

Luxaci6n., Para la extraccién del primer premolar nce valemos da las dos
formas de luxasidn; movimientos laterelas y de rotacién, aunque este Ultimo -
debe ser siempre muy restringido. El primer movimientc ha da sfectuarse ha -
cia la tebla vestibular, dibujando wut arco da poca amplitud. E1 ssgugdo movi-
miento se realiza hacia 1a tabla lingual; estéd dificultado por las condicio-
nes anatémicas snteriormente sefaladas cuando el diente no logrs vencs: sus
adherencias, los movimientos ds lataralidad serén repetidos hasta lograr &l -
pEpcto qus se desea.* La rotacitn as un coadyuvante eficaz en algunas oportu-
nidadas, sobre todo cuando el diente no se presenta muy aplastado mediodistal

mente.

Treccidn. Daspués de los movimientos de latsrelidad, o da los ds rota-
cidn, se desplsza sl diente hacia arriba y afuera.

Las condiciones anatémicas del segundo premolar (refiz y alveolo) son muy
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parecidas a las del primsro, s6lo varia la disposicién del agujesro mentoniano
y las ralecionas distales, ©n caso de ausencia del primer molar. La técnica

de sy extraccién se ajusta a las sefisladas para las del primer premolar.
PHIMER MOLAR

1¢  ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR INFERTOR. El primer molar inferior es un
diente qus posee dos raices, una anterlor, la mesial y otre posterior, la dis
tal. Eatas raices varisn sn su forma, direccidn y relaciones, sn rpincipio,
pstas rafces son de formas difarentes, la reiz mesial tiene unaz forma cénica,
aplastada en sentido mesiodistal, pusds presentarse bifurcada.

En algunas ocasiones presenta en la unidn de su tercio superior con los
dos infariores, un sbultemiento o codo, 8l cual ls da una 5611:!4 retencidn en
gl alveglo, la direccidn ds la raiz es variable, gensralmente se dirige hacia
abajo y adelants, pudiendo presentar en gren nimero de casos, desviaciones -
ariormales en su direccidn o cementosis rediculares.

La rafz distal, genaralmente un poco més larga que la meslial, tiene tam-
bién una forma de cono, aplastada en sentido mesiodiatal, como la mesial, pue
de tener un abultemlento en su taercio superior, las desviacionss y cementosis
son frecuentes.

Geométricamente considaradas, les rmices del primer molar tiensn en su -
conjunto la forma do une plrémnide cuadrangular da bmas supardor, colocada &
nivel del cuello del diente. En ssta pirémide deben considararse la basge, -
sus caras y su vértice, la base pueda sstar mantenida en su integridad, o —
destruida por procesos de caries u obtureciones. FPor otra partes, eaté debi.
litada por la existencia da una caja, de amplitud variable qua ss 1la cémare
palpar. La basa de la pirdmida se halla sn realidad constituida por las dos
caras superiores da cada rafz qus sa mantisnen unidas o separmdas, sggin la
disposicidn radicular, las cares da la pirémide son las proximales y la bu-
cal y lingual. E)l wirtic;a saté constituido por una linea cue une los &pices
da las dos reices.
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28 ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR. GCeométricamente considerado,
el alveolo del primer molar tienes la forma piramidal del conjunto rediculer
que contiens. §e deben considerar su base y sus caras, la base regularmente
cuadrada, constituye el borde del alveols, su borde bucal es fino y cortantes,
el lingual es generslmente més espeso, los proximales son anchos y sélidos,
su alture estd de acuerdo con sl grado ds reabsorcidn dsea y edad del pacien-~
te, conatituyen la baze del tridngulo interdenmtario a cuyc nivel deben efec-

tuar maniobras en acto operatorio.

Las paredes del alveolo son de distinta disposicidn y consistencia, 1a
bucal es casli siempre delgada, pressnta en algunas ocasiones gl relieve que
le dan lags dos rajces y la depresién propia del sspacio interradicular. La
tabla externa se va ensanchando paulstinamente dasde el borde alveplar a la
ragidn apical, donde se presenta comunmente engrosada por los tramos finales
de la linea oblicua axtema. La cars lingual es mucho més grusaa, desde su
iniciacidn que la exterma, sstd reforzada en su porcidn infarior por el ex-

tremo anterior de la linsa milohioidsa.

En algunos maxilmres el alvaeolo del primer molar, como sucede Comunmen-
te con los posteriores, sobre todo con gl tercero, se proyecta en forma de -

baletn hacia el plso da la boca.

-

Las parades proximales que constituyen los tabiques interdentarios pue-
den ser consideradas com. dus prismas cuya base es un trapecio, el lado me-
nor eatf dado por la baze del sspacio interdentario, el mayor se confunde
a1 la porcidn basal del maxilar, sus ladoa forman las tablas extama e inter-
na. Esta porcién Gsea entre las rafces constituye gl séptum interredicular -
da tan grends importancis en el acto quirdrgico.

Mecénicamente la maniobra de sxtraccidn consiste sn eliminar una pird-
mide da base inferior {cuands las rmices son paralelas o divergentss) que -
estd colocada dentro de otra pirdmide de la mismea disposicidn. Ests acto
s6lo pusde realizarse a expensas de la elasticidad de las teblas alveolarss,
o trensformando sl maciso radicular en dos pirémides menores (por frecture -
ssponténea o asccién quinvirgice).



3° EXAMEN BADIOGRAFICU. Pare la extrsccién del primer molar inferior -
(y vals 1o mismo pare los otros molares inferiores), més que pare la de cual-
guisyr diente, es imprescindible sl examen radiogréfico previo, este fijard la
forma, disposicidn, direccidén y anomalias radiculares, su grado de caleifica-
eién y la arquitectura alveolar, En la considerscién de la arquitectura al-
veglar deben investigar el grado de calcificacién Gsea y la disposicién de las
trabéculas, la altura y el estedo clinico del husso y la forma y el espesor -

del séptum interradicular.

La correlecidn ds todos estos datos dentarios y dseos, fijard 1la técni-
ca a seguirse, con el objeto de realizar una extreccldn simple o la extrec-
cifén transalveolar o calgajo, aungue estos detalles serén considerados opor-
tunamente (extrecci6n por odontoseccidn y sxtraccién por alveolectomia), ade-
lantamos algunas normas respecto a las indicacionas de la extreccidn simpla,
es decir la eliminacidn del dients con pinzas., Esta cless de opermcidn sélo -
est& indicada cuando convergen los alguientes detalles: )

Parte coronaria. Relativa conservacidn de la corona, susencia da plezas

de prétesia que disminuyan la resistencia coronaria.

Parts radicular. Raices rectas, parelelas o sscasamente divergentss o
sonvergentss, rafces fusionadas susencia ds cementosis.

Parte dass. Norwal arquitectura &sea, en sujetos jdvenss o de mediana
golad, adotum interradiculsr normal,

4° PINZAS PARA LA EXTRACCION DEL. PAIMER MOLAR. ODicho instrumento poses
sus partes activas y pasivas en éngulo recto. La parts activa ss sdapta a la
palma de la mano del operedor, segin ya se ha ssflalado. La parte pasiva, es
decir los mordientes de la pinza, saté constitufde parm conformarse al cuello
dentaria, sus dos remss son igualss, de tal wodo que puede vsarse el mismo -
instrumento para los dod lados del maxilar,

Cada mordienta tiene dos lados y un borde, el lada extemo ss convaxo,
@l lmdo intemo as céncavo, sl borda inferlor conata ds dos vertientus que -



terminan en dngulo agudo. Cada unoa de estes vertisntes en forma ds &rco,
sirven para adaptarse en sl caso de la prehensién al cuellc del diente y el
éngulo agudo se coloca en el espacio interradicular. Al cerrsrse los mor-
disntes externo e interno circunscriben un espacio aliptico, dentro dsl cual

se ubica la corona dentaria.

La pinza al sjecutar los movimientos de extreccién, sa muave de arriba

a ahajo o de abajo a arriba, describiendo un arco cuyo centro estd situado en

el plano del cuello dentario.

50 TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER “OLAR. Prshensidn. Se intro-
ducen los mordientes des la pinza hasta qua se ubiguen en el espacioc radicular
y las escotaduras ds sus borde infariores se adapten a las curvaturas radicu-
lares, el instrumento queda puss, con su parte activa paralela al diente, y
sus remas perpsendiculares a la arcada dentaria.

Luxacién., El desplazemiento del macizo redicular dabe hacerse a expen-
sas de 1la elasticidad de las paredss alveolares dssas, exterma e intema, el
primer movimiento de lateralidad ss efectuara hacia sl lado vestibular, ha-
ciendo dascribir al molar un arco cuyo centro sstd colocado sohre la linea de
wnidn de sus dos dpices, sl segundo movimiento de luxacidn se realiza hacia -
la tabla lingual. Si la sensacién téctil del operador indica que el molar -
est& luxado, cesardn los movimientos de latsrmlidad, en caso contrario se re-
patirdn estos movimientos, dirigiendo el molar hacia los lados vastibular y
lingual las vecas gue lo exijan las adhersncias del diente y hasta vencer la

elasticidad Ssea.

Traccitn. 8Sa dirige el molar hacia arriba y afuera, desplazéndolo de -~
tal modo de su alveclo. Algunos molares de raices cénicas o fusionadas solo
axigen uva movimisnto dnico, qus sa una fusidén de los movimientos de laterali-
dad hacia afuera y de treccidn, otros en cambio, sdéloc pueden ser extraidos -
deepuds de sucesivos movimientos de amplitud crecisnte, con los cualss as lo-
gra vencer "a duras penas” la resistencia del husso. sntre ambas hay todos -~

los intermedios. La préctica gquinirgica dard 1a suficiente sstreza y el tac-
t0 necesaric pare advsrtir la oportunidad de sumentar los ssfuerzos o ampliar

low movimientos.
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SEGUNDO MOLAR

1°  ANATOMIA DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR, Diente de dos rafces como el -
primero, la disposicidn y forma radicular es muy parecida a la de su vecino,
las rafces son un poco més aplastadas en el sentido mesiodiatal y estén en

muchas ocasiones fusionadas.

2° ANATOMIA DEL ALVEQLD DEL SEGUNDD MOLAR. Guarda mucho parscido con
gl alveolo del primero, sin smbargo el molar estd firmements ubicado entre -
las dos linsas oblicuas, las cuales permiten a las tablas Ssess muy poca o
escasa alasticidad. E1 detalle de interés se refiers a la existercia o ausen-
cia del tercer molar, en caso de nommal erupcién del tercer molar, sl alveolo
del segundo estd en relacidn normal con sl del tarcero, separedas ambas por -

un tabique dseo de espesor variable.

Cuando el tercer molar ssté ausente, por extrsccidn previa de sste drga-
no, el alvsolo del sagundo molar limita con la reama ascendsnte, saoparada de
éste por un ancho tabiqus. Si el tercer molar ss halla ratenido por la sdad
del paciente o patolégicementas, el alveolo del segundo eatd =n intimo contac-
to & ain en comunicacidén con el del tercero. El conducto dentario inferior
pasa muy vecino a los dpices dal segurido molar, La técnica da extreccidn y
8l instrumental son iguales que para el primer molar.

TEACER MOLAR

$61o gerd considarada a esta alture la extraccion del tercer molar on -
normal erupcién y normmal posicidn, sin trabas dssas ques se interpongan.

10 ANATOMIA DEL TERCER MOLAR. El tgrcer molar nomalmente srupcionade,
sa distingue clinica y rediogréficamentas por varios detallss:

Cilfnicamenta; 1m corona dal disnte ocups su nommal sitio en la arcada -
dentaria, con su cara triturents & nivel ds la care triturente del ssgundo y
primer molar, sus caras proximalss libres de estricture 6ssa, llegando al li-
mite Gmac, como en los demés tientes a la alture aproximada del cusllo del -
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tercer molar. La cara distal ha de ser perfectamente considerads; por detréds
del tercer molar en erupcién normal, debe haber un espacio libre, de ancho -
variable, gue saepara la cara distal del molar, del borde anterior de la rama
montante, llamado "disstema postmolar”. La mucosa gingivel tiene su inser-

cion elrededor del cuello dgl tercer molar, dejsndo al descubierto todas sus
cares.

Como la arcada dentaria puede presentar distintos aspectos, el tercer ma
lar, aungue normalments erupcionado, ha de estar sn concordancia con las des-
vieciones de la arcada, frecuentemente el tsrcer molar se encusntra en linea
con la arcada, por detris del segunda cuando la arcada ss eliptica o hiper-
b6lica, el tercer molar siguiendo la linea dentaria, est& desviado hacia -

adentro o afusra.

Radiogréficaments el tercer molar normalmenta erupcionado muastrea las -
oondiciones clinicas antariorments descritas; el husso llega hasta el cusllo
dal diente, dajendo libre sus cares proximales. sl distema postmolar es cla-
ramente visible,

Estudio des la corona del tercer molar normalments srupcionado; El sstu-
dio clinico precic de la corona del tercer molar a extresrae ss necasarioc pa-
ra fljar 1a forma y sstado dasl Srgano y sus relacionas, La forma y cstudio
del molar se referirén al grado de la caries, al sstado de la cofma, a la in
tegridad de sus parcdas, y & la =olidaz con que al diente sstéd implantado en
su alveocloc. Muchas veces la palpacién dsl diente son la pinza de algoddn nos
impondrd el gredo de firmaza del molar, la cara masisl del tercer molar debe
ser prolijemente investigeda y se han da comparar los hallazgos clinicos con
gl examen rediogréfico. Sobre ssta cara debe aplicarse la fuerza destinada a
glsvar 8l molar, por lo tanto la existencia y solidez de esta cara son nece-
sarios, en 8l caso contrario qua esta carae ssté deatruida por lss caries, -
ptra sarf la técnica a emplsarse para la extreccidn de sste disnts.

Estudio da la corona dal segundo molar. La implantecién y solidsz del -
sagundo molar han ds ser sstudisdas con el objeto ds fijar la oportunidad de
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Iam aplicacidn del slevador en el espoalc proximal sntre el tercer y segundo,
ya que el segundo molar debe servir como punto de apoyo al ingtrumenta, la -
integrided de la cara distel y buena implantecitn del dients son necesardias.
Los sagundos molares portadores de piezas de prétesis (coronas u obturecio-
nes) no son puntos Gtiles para el apoyo del slevador, pusde frecturarse al

diente o desplazarse las obturecionocs.

Las disposiciones de las rafces del segundo molar tambidn requieren ser
investigadas, porque tales dientes con raices cénicas o fusionades pueden lu-
xarse 0 aun sxtraerse exteporfnsamente en el curso des la intervencién sobre

el terver.

Ausencia del smgundo molar. Cuando la arcada del ladc a operar no es-
t& completa, eatando aussnte el segundo, la técnica:a emplearse sstars regi-
da por principloa distintos, por aussncia del pinto de espoyo.

Ausencia dal primer molar. Si falta el primer molar de la arcada, gl -~
sggundo puads sar desplazedo por sl elevador, para svitar tales rigagos serd
necaesario llenar sl espaclo vacio fabricando un "obturedor de espacio", gue
88 prepara con stens y otros materiales, se toma un trozo de stens, el cual
sa ablanda por los procedimientos corrientes, se coloce en sl espacio vacto,
s8 enfria sl material, se retire y se recortan los excesca, Esate obturador
se ubica en @l momento de la extraccién en sl sspacio, con 1o cual se impide
1s luvanidn del smgundo, sl obturedor puada ser tambidn fabricado da caucho,
materiales acrilicos o metal fusible. E1 modelo de la regién a obturer se ob
tisnas en sesldn previam, por los procedimisntos corrientes.

Estudio de les rafces del tercer molar. El tercer mplar presenta sus -
refces con satreordinarias variacionss en su nimgro, temafio y direccidn.

Nomarg. Corrientsmente sl tarcer molar es un disnts birredicular, no son
exnepcionales. sin embargo las rafces fusionadas, y hay casos sn que son tres
a més les raices. Las ;aicas supemuméricas asisntan & nivel de las dos mayo
es; par otra parte éstas pusden estar & su vez bofurcadss, presantando antor
ces sl molar cuatro raices.



El nimero de raices debe ser prolijmmente investigado por el sxamsn e~

diogréfico,. de &1 depende el tratamiento quirdrgico a instituirse.

Tamafio. El tercer molar prasenta la més grends variedad respecto al ta-
mafio de sus refces y de su corona, ambas porciones no estdn siempre correla-

cionadas, coronas grendes pueden prasentar reices pequefigs y viceversa,

Direccisn. Como ya astd dicho, la direccién de las rafces es muy varia-
ble, perc dentro de esta diversidad, la presentacién radicular pusda ser cla-
sificada siguiendo a Winter.

a) PRafces inclinades distalments. Esta variedad pusda presentarse es-
tando la porcién radicular constitufda por un macizo redicular dnico (rafces
fusionadas) o ambas rafces perfectamente individualizadas y separadas. “Una
inclinacidn distdl de ambas rafcss es consideraeda una condicién favorable en
muchos casos de inclusién vertical dsl tercer molar”. La técnica exodéneica,
digémoslo ahora, debs tratar de bacer describir al molar un arco de circulo,
movilizando el diente hacia diatal.

b) Aafz mesial dirdigida hacia distal y refz destal recta; Cuando se -
presentan en esta forma las raices, circunscribsn una porcifn Gsea de tama--
fio variable (sl Séptum de Winter) o séptum inerradicular. Pueden las raices
gstar fuslonadas en su regidn apical, en esta disposicidn gl séptum sestéd “en-

carrado™ entre las raices, y necesariamente deba fracturarse al extraer el -

tercer molar.

¢) Rafiz mesial inclinada hacia distal y refz dist=l inclinada hacia ma-
sial; Asi dispusstas las refces pusden tener sus dpices préximos o alsjados.
En ambas condiciones, las rafces encierren una porcidn de tabique interradicu
lar gua deba ser fracturado sn el acto oparatorio,

d) Ambas raices rectas; No sa un tipo muy comin ssta forma redicular, -
lns reices pusden ser rectas, pero formando entre si un éngulo de gredo varia
ble,

2] Rafces fusiomades; Les raices a veces pueden presentarse fusionadas
teniendo en tal caso la forma de un cono cuya base corresponds a la linss del

cusllo dentario.



f) Rafz mesial recta y raiz distsl dirigide hacia mestal; Es un tipo
poco frecuente, el enclaje que proporciona larafz distal dificulta la extyec-

oi6n, el séptum suele no ser muy amplio.

g) Raices inclinadas hacim mesial; Es la forma sntagénica del primer -
tipo, por fortuna poco frecusnte, porque en esta presentecidn las rafces sus-
lea ser delgadas y frégiles, y la desviascién hecia mesial constituya un s6li-

do afianzemiento del dients sn el alveola.

h) BRaiz mesial dirigida hacia masial y refz distal hacia distal; E1 mo-
lar portador de rafces de este tipo se encuentre sdlidamente aferradc a las
estructuras dasas. Por lo gsneral, las maniobres quirdrgices dsben tender a
efectuar una extreccidén por seccionamiento del molar, en caso contratio, la

fractura radicular es 1la regla.

i) Raices con cementosis; En cualquiera da los tipos considerados, la
cementosis redicular contribuye a deficultar en gredo variable la extraccién
del molar,

2° ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR. En la enatomia del alveolo -
del tercer molar, irregular como las rafces qua sn 61 estdn implantadas, de-
ben ssr eatudiadas su estructura y la relacifn de las cares proximales y la
vecindad con el conducto dentaric inferdor.

Estruotura, Formado por tejido compacto y rodsendo un tejido ssponjoso,
el alveolo dal tercer molar pusde sstar ubicado por dentro dsl planc de las
tablas extema s intema, por lo comin el alveclo del tercero esté colocada -
por dentro del plano de la tabla lingual, haciendo el alveolo proysceidn so-
bre sl suslo de la boca, disponiéndose a modo de balcén. La tabla intema
en estas condicionss es siempre muy delgada, pspirdcsa en algunos casos, has
glendo las reices relisve scbre la cara intema del waxilsr, o satandc en als
gunas ocasioies pnrfoncia la tabls y las rafces en Intimo contacto con el pe-
ricstio. L= delgadez de eats tabla explica la facilidad de la fracture en -
lax maniobres axodéncicas, y es la causs da que el molar impulsado en sl ac-
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to quirdrgico por maniocbras imprudentes o mal dirigides, pusda desgarrar la
tabla lingual e introducirse en el suelo de la boca. La tabla exterma a ni-
vel dal tercer molar ks siempre ancha, espesa, resistente y s6lida. La osteo-

" tomia resulta casi siempre dificultosa.

Las caras proximales deben ser prolijemente investigadas entass de cadm -
intervencidn.

La cara mesial del alveolo (interséptum de Winter) esté constituida por
un tabigue de espesor vardable, que va aumentando gradualmente desde el bor-
de libre a la regién basal. En este borde libre, agudo o truncado, se apaoyan
los instrumentos destinados a la extreccidn dsl molar.

La cara distal del alveolo, en los molarss normalmente erupcionados, &8-

t& formada por la porcidn dsea que la separa del borde anterior de la rema -
montante, su nival alcanza la altum del cusllo del tercer molar, la parte -

distal dal alveolo estf cubierta por la mucosa gingival.

El séptum. La porcién dsea interradicular varia de forma y espeaor, de
acuardo oon la diapoaic:l_.m radicular. Exiguo o inexiastents en casoc de raices
préximas o fusionadas, es amplic y s6lido en los molares con raices considera

blemente ablertas, en gensral el séptum es espasa.
Relaciones del alveclo del tercer molar con sl conducto denéario infe~
rior, ya han sido precisadss las relaciones dsl alveolo con el conducte y con

au pcontenido.
Aprile clesifica estas relaciones en cuatro tipos:

a) El més frecuente; sl conducto corre muy vecino a los &pices del mo -
lar, separado de sstos Ultimos por una exigua cantidad de tejido dsesn (com-
pacta intema del alveolo y compacta dal conducta).

b} El menos frecuente; existe un amplio espacio entre los dpices y sl -

conducto.

c) Raro; los épices del molar se introducen en la luz del conducto.

d) EI1 conjunto dentario esté situado sn los lados bucal o lingual.
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3° EXAMEN RADIOGRAFICO. Ya sa ha dicho gue el exesmen radiogréfico es
indispensahle a la extraccitn del tercer molar, el estudic de la forma y di-
reccidn radicular y de la disposicidn y relaciones del alvsolo son fundamen-

tales.

Puntos de interés en el examen rediogréfico. Los puntos a investigar en
el sxamen radiogrdfico son los siguiente:
1) Estado de la corona dsl tercer molar, Integridad da la care mesial.

2) Estado de la corona del segundo molar. Integridad de la care distal.
3) Forma, fisposici6n y ndmero de las raices del tercer molar.

4) Forma del séptum interradicular.

5) Espsaor, alture y disposicién del tabique distal del slvsblo.

6) Relacién de la rema montante con la cara distal del tsrcer molar.

7) Forma, espesor, altura y disposicidn del tabique dseo interdentardo.
8) Gredo de contacto del tercer y segunda molares.

9) Forma y disposicién da las reices dal segunda molar.

4° TECNICA DE LA ESTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR NORMALMENTE ERUP-
CIONADO. Précticamente las raices del tercer molar inferior deben considerar
g8 como una pirdmide de base supsrior y cuyo vértice inferior se eancusntra -
desviado, en ls gran mayoria de los casos, hacia el lado distel, El alveolo *
pressenta la misma disposicifn qus les rmices gue aloja. Para desplazar sl ma
glzo radicular de su alveclo os necesario emplear wna fuerza que haga descri-
bir al dients un arco coincidente con el arco alveolorradicular.

Esto, mecénicaments se treduce por un movimiento del tercer molar, diri-
giendo su ocorona a encontrersa con la rema montante, as decir, un mavimienta
hacia distal quas pumite: a las reices desplazarse siguiendo la curvature re-
dicular. Parm dirigir al molar en tal sentido, as necesaric aplicar una -
fusrza (til capaz de desplazarlo hacia el lado distal, la pinza no tiens apli
cacién Util, porgus no puede dirigir hacia la rema ascendents a la corona cel
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molar., EIL dients no sscenderd verticalmenta porque lo impide la curvatura ra
dicular, si estes movimiento se intenta, dard como resultado la fractura de las
rafces. E1l movimiento de luxacidn lateral no es aplicable més que cuando las -
raices curvadas distalménte, la aplicacién del movimiento hacia bucal ocasio-

nard necesariamente la rupture de la rafz en el punto de la curvatura.

La fuerza Gtil a que hemos hecho refaerencia se logra eplicando en la ca-
ra mesial dsl diente, la fusrza cepsz de hacer girer las rafces siguiendo su
curvatura y desviando el érgmno dentario hacia distal, este movimiento se lo-
gra con una palanca de primer grado, esta palenca en téminos guirdrgicos se
1llama "elsvador'.

Punto de aplicacién de la fuerza. La aplicacién de la fuerza ss realiza
sobre la cara mesial dsl tercer molar, inmediatamente por encima del borda su

parior del interséptum.

Punto ds epoyo. La palanca tiene suppunto de epoyoc en la cima del ta -
bique 6se0 interredicular.

Potencia. Esté dada por la mano del cperador,

Resistencia. Dspende de varios factores; sdad del pacients, forma y cur
vatura cde las refces, tamefio del séptum.

»

El elevador sn la sxtreccidn del tercer molar, Para la extreccidén del -

tarcar melar puede emlearse cualquier tipo de elevador recto.

Manicbres previas. Sindesmatomia; E1 despegamiento del tejido gingival
de su insercién en el cueilu dsl diente sa realiza con un instrumento apro-
piado (espétuls, legra) o con un bisturf de hoja corte, que insicuado entre
la encia y el disnta, ssccions las fibres superiores del pesricdonto. Esta —
manicbra se inicia en la cara lingual (4ngulo mesiolingual) y circunscribien~
do todo el molar, termina en el dngulo mesiobucal, la manicbra no estd termi-
nada; es necesario sfectuar una pequedie incisidi vartical pare gue sn gl mo-
vimisnto el slevador no comprima y lastime la lsnglsta interdentaria. E1 te-

Jido gingival se sspara oon una espdtula y ya se puede aplicar el slevador.
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Aplicacitn del elevador; se toma el elsvador con la mano derecha y la ma
no izquierda procede como ym se comento, separando el carrillo y la lengua. -
Para el tercer molar derchp, el operador se sitla detrds del paciente, con el
8il116n descendido a su nivel inferior, el brazo izquierdo rodea la cabeza del
pacients vy la marc sostiene el maxilar, estando introducidos los dados pulgar
g indice gue toman sélidaments sl husso a la alturas del segundo molar, y los
dedos restentes sostienen sl maxilar por debajo de su borde inferior. Para
el molar del lado izquierdo se coloca al indice en &l vestibulo, sl medic so-
bre la cara interna dal maxilar. entre aeste y la lengua y el pulgar por daba-
Jjo del borde inferior ds la mandibula. Se indtroduce la punta dsl instrumen-
to ia punta del instrumento, con su cara plana dirigida al tercer molar e in-
sinuéndolo con ligeros movimientos da rotecidén en el espacio interdsntario, -
para que fa hoja del instrumento se apoye ampliamants sobre la cara mesial -
del dients. Su borde infarior descansas directamente sobre sl borde dseo. El
movimiaento que h;y qus imprimir al Instrumento ss distinto, segin sa opsrs en
el lado derecho o en el izguierdo.

Lado deracho; se gira sl instrumanto firigiendo la palma de la manc ha-
cia arriba, este movimiento debe ser suave, y la amplitud estard dada por la
sensacitn téctll del que opsre, quien percibe cuando sl molar se desplaza ds
su alveolo y sa dirige hacia distal. La fusrza necasaria ssté de ecusrdo con
la resistencia.

Lado izquierdo; se gira el instrumanto volviendo el dorso da la mano ha—

cia gl operador.

Terminacidn ds la extraccidn: EL elevador solo consigus "luxar" el dien
ta hacia dist;al, en muchas ocasiones se logra glsvar suficisntemente el molar
para qua se dasplaca totalmente y pusda ssr tomado con una pinza de diseccién
o con los “ados y sacado de la boca. Otras veces dasbe terminarse la extrac-
cién, tomando el molar como si fuera un primero o segundo {(con pinzes para la
extreccion de molares infariores) y ejerciendo una traccién hacim arrviba y -
afusre as slimina.

LA AMWPLITUD DEL MOVIMIENTO DISTAL. La amplitud dal movimiento distal -

estd condicionada por la forma de las rafices, es decir qus para vencer las -
fuerzas que se oponen al mavimiento distal, distinta curvatura de les rafces
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o raices de distinta posicidn, ss necesario imprimir al molar un movidiento -
de amplitud distinto, en concordancia con la forma de las raices, puesto qus
en el molar normalmente erupcionado no hay hueso distal que se oponga a que -

el diente ss mueva empliamente en dirsccidn a la rema montanta.

Tercer molar con rafces rectas, cénicas o fusionadas. La amplitud del -~
movimiento distal es minima, pues s6lo es necesario vencer la tensidn de las

fibres del perindonto y exige muy poce slasticidad del husso.

Tercer molar con rajces dirigidas hacia diatal, Solamente es nscesario
hacer describir al molar un arco, dirigiéndolo hacia distal, unicamsnte ss -
oponen a la sjecucudn de sate movimiento las fibres del periodonto y la cur -

vature radiculag.

Tarcer molar con raices convergentes con séptum amplic. Se oponen al mo
vimiento distal las fibres paricdéntices, la convergancia radicular y el sép-
tum qua queda encerredo sntre estas rafces. La amplitud del movimiento distal
sard mayor que en los casos precaedentes pare vencar, ademés da los dos prima-

ros factorss, la resistencia del séptum y poder fracturarlo.

Tercar molar con la rafz destal recta y la mesial dirigids hacia distal.
El movimientg sélo dasbe tender & vencer la curvatura de la reiz mesial, el -
arca serd de poca amplitud, la refz distal puede fracturarse sn sl movimiento
de gren arco, si no se cuenta con la elasticidad del tabique Sseo distal.

Tarcer molar con rafces divergsntes o con cementosis, el movimiento de-
penda del grado de divergencias, rafices amplimments ablartas exigen la extrec-
cién del molar por ssccionamiento previo.

En caso de cementosis, debs eliminarse suficiente hueso del lado distal

como para vencer el codo radicular, el molar ha de slgvarss directamenta ba -
cia distal. Un grado mayor de cemsntosis indica la sxtreccidn por secciona-

miento (odontoseccidn).

Tarcer molar con refcea anormalmonts dirigidas. Exigen para su extrec-
cién medios quirdrgicos adecuados (extreccién transalveclar).
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EXTRACGION DE RAICES OE DIENTES PERMANENTES

La extraccién de raices de disntes psrmesnentes, entra en un cepitulo més
importante de la exodoncia, Desde el punto de vista quirdrgico, debemos con-
alderar dos tipos de rafces, aungus fundamentalmente son iguales; la extrac -~
cl6n de raices srupcionadas y que quedan en los maxilares como consecuancia -
te los progresos de la carders, y la extraccién de rafces de dientes fractu-
rados an intentos pravios, realizédndose sl acto de la sxtraccidn en la misma
seocidn.

EXTRACCION DE RAICES QUE EMERGEN FLERA DEL PROCESO ALVEOLAR

Nos referimos a los dientas que han sufrido procesos de caries qus han -
destruldo totalmente la corona y ssparado las reices entre si; o rafces de -
dientes monorradicularss que emergen fuere del alveclo y que no pressntan -
malformaciones. En otras palabres, rafces que puaden ser eliminadas por in-
termedio ds las pinzas para refces y que no necesitan un tratemiento previc a
la extreccidn. Comc ya dijimos, sl limite precisc que separm las refces que
pusden extrearss por aste procedimiento o por otros medios, no pusda ser nsto
Las indicacionss parm esta clase de extrascciones estén dadas en base al sstu-
din clinico del caso y dal sxamen radiogréfico. El instrumental y técnica de
la extreccidén de estas refces dapsnden de sstos dos factores.

ESTUDIO CLINICO DE LAS RAICES

Se trata en gensral ds dientea qua estén sin su corona, porqua ésta se -
ha destrufdo por procesos da carigss, son raices que emargen précticaments de
1os alveolos y no eatén cubiartaa» porgncia. En los disntes multirradiculares
sl procesc destructivo ha separado entrs si, individualizando parfectamente -
las rafces desl diente an cuestidn, puaden también sstas rafces queder en los
macilares, a causa de fracturas antiguas y que por los procesos dsecs da ex—
pulsién se elsvan en sus alveclos, permitisndo asfi una préctica asplicacidn da
la pinza sobre su cuello,
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EXAMEN RADTOGRAFICO

Eatas ralices deben mostrarse rectas, sin dilaceraciones, encurvemisntos
ni cementosia que los retenga en el espssor del hueso. La dentina y 8l ce-
mento deben conserverse relativemente s6lidos, pars permitir sin fracturarse
la aplicacibn y prehenaién del instrumento. Reices profundamente destruidas

p descalcificedas no permiten esta clasa de maniobres y se fracturan, compli-

cando la extreccidn.

EXTRACCION DE ARAICES CON PINZAS

INSTRUMENTAL

Pinzas para extrecciones de refces. Las pinzas para extracciones de raf

ces pueden clasificarse en dos tipos: pare rafces del maxilar suparior y para
rafces dal maxilar inferdior.

Pinza para la extreccién de reices del maxilar superior. Para las reices

del maxilar superior se una en general sl tipo llamado pinza "bayoneta®

Este instrumento se compone de dos partss: la pasiva que esgrime la mano
del operedor, y la mctiva que es la destinada a tomar presa de la raiz y ex-
trasrls, esta parte se dispone en forma da bayoneta pare adaptarse al cusllo
de las rafces situadas posteriormente. La parte sctiva ss acoda sn éngulo ob
tuso y luego se vuelva a endarezar y siguisndo su trayacto paralelo a las ra-
mas, sus bocados se encusntren més o menos préximos segin la clase de pinza -
bayoneta da que se trate. Esta pinza pusts usarse para todas las raices Unicas
del maxilar superior.

Pinza para la extraccién de rafces del maxilar inferior. Para sl maxi-
lar inferior se usa una pinza sn la cual sus dos partes estén colocadas sn &n

gulo recte,

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE RAICES DEL MAXILAR SUPERIOR

INCISIVOS Y CANINOS
Se toma el instruments como las pinzas para dientea superiores, sisndo sl
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pulgar quien controla la absrtura de la pinza. Previa sin desmotomis del -~

diente, se procede a su extraccidn.

Prshensidén., Se introducen los bocados de la pinza lo més profundamante

posible hmsta ubicarlas inmediatamente a nivel dal borde éseo.

Luxacidn. La extraccién de las raices de los dientes anteriores ss rea-
liza mediants movimientos de luxacién latarales y de rotecidn, sigulendo las

normas safialadas en la extraccién ds asstos dientes.

Trecoidn. Se traccions la rafz hacila abajo y adelante, tratando de qua
el Gltimo tiempo de la extreccidén sea un movimisnto combinado de luxacién (ro-
tacién y treccidn,

PREMOLARES
Prehenaidn, Se toma la raiz ubicando profundements la pinza.

Luxacién. Se ajusta a las normas ya sefialadas, luxscién latersl hacia -
afusra y hacia adentro.

Traccion. Cuando ss psrcibs la ssnsacidn ds que la raiz estd desprendi-
da de sus adhsrenciss y sstd vencida la slasticidad 6ssa, se procede a su -
tracoitn llaevendo la reiz del diente hacia abajo y afusra.

PAIMEAD Y SEGUNDO MOLARES

Son disntes qus poseen tre relces, cuya disposiclén ya ha sido sstudiada.

Rafz Distal. Prehensidn. sa introduce profundamente la pinza "beyonsta®
hasta llsgar al borde 6sec, sl mordiente interno dasbe introducirse, en sl es-
pacio interredicular, entre la reiz distal y la palatina.

Luxacién. Generalmente es suficiente un movimisnto de laterelidad diri-
gido hacia afuera, cuarkio le adherencia de la raiz ss més sSGlida, deben ejecu
tarse movimientos de latsraelidad hacia adentro (palatino) y nevaments hacia -
vestibular, todas las vecss qua se requieren.

Traccifn. Ss dirige la rafz hacia afusra y abajo, con un movimisnto de
treccidn y rotscidn combinedos.
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Rafiz Mesial. Prehensién; la pinza “bayoneta' toma la rafz mesial todo

lo profundamente que le permita sl nivel del borde mlveolar.

Luxaci6n y Treccién. Se imprimen los mismos movimientos ques para la -
refz distal. '

Raiz Palatina. Prehensidn; la extreccién de la raiz palatina exigs igua
los medidas que las dos rafces bucales. La prehenaién a nivel da la care pa-
latina de esta reiz pusde resultar dificultoss, porque sl husso a sate nivel
es bajo.

Luxaci6n. Leos movimientos da luzacidn deben hacerse en primer término,
hacia palatino, el segundo movimisnto va dirigido hacia el lado bucal, llevén
dose nusvamente la refz hasta el lado palatino. Puedsn hacerse movimisntos
de rotacidn.

Traccién, La treccién se ejerce llsvando la rafz hacia adentro (palatinc)
y hacla abajo.

TERCER MOLAR

Genaralmente las raices dal tercer molar se presentan fusionadas en un -
bloque dnico, en tal caso la prehensién con la pinza "bayoneta" es dificulto-
sa y corre el riesgo de fracture, si los raices son separadas y estén profun-—
daments smpotradas, habré qus proceder a la extraccién por colgaje o trasal-
veolar (serén consideredes més adelants). Si las refces estén separedas sn -
tres porciones distintas, se procede como para la sxtreccidn de raices del pri
merc o segundo molar.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE RAICES DEL MAXILAR INFERIOR

INCIBIVOS

La axtreccién de las raices da los incisivos inferiores generalsente exi-
ge los mdtodoe dal colgajo, las rafices da sstos disntes son delgades y frégi-
les, la aplicecitn de la pinza sélo consigue sucesivas fractures, con todo, -
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esta clase de extraccidén pueds estar indicada en algunos casous en que la raiz
estd lo suficientements elevada como para aplicar sin peligro la pinza de ex-
tracci6n., Por otra parte la extraccidn de 1las rafces de sstos dientes no es
operacién comdn, pues los incisivas son relativamente inmunes a las caries,
genaralmente ss extraen por paradentosis, compliceciones de caries, o por ra-

zones protéticas, en tal caso se treta de disntes que adn mantiensn su corona,
Prehsnsién. Se toma la rafiz a nivel del borde éseo.

Luxacién. En general ss suficiente un movimisnto ds luxacién hacia a-
fuara, si no son vencidas las resistenciass, puaden ejercerss movimientos ha-~
cia lingual y hecia afuere las veces que se necesiten. La rotacifn pueds apld
carse alguna vez, el exiguo sspacio quae existe entre los dientss inferiores, -

hace un poco dificultosa esta maniobra.

Tracocidén. En caso ds qua con el primer movimiento se consiga luzar la -
rafz, el movimisnta de treccifn sigue inmediatamente al da luxacidn hacia a-
fuera. La treccidn se sjsrce dirigiendo la rafz hacia arriba y adaelante.

CANING

Como para los incisivos, la rafz del canino presenta ciertas dificulta-
des , la extracciofd con pinzas tiens pocas indicacionss, por lo{general) de-
més ez un diente que raremente se extres en el estado de refz, Cuando las con
diciones lo a:'dgen, requieren casl sismpras la extraccién a colgajo.

La prehensién, luxacidn y traccién se hace igual que para los incisivos.

PREMOLARES

La extrecci6n con pinzas estd indicada sn rafces que se han elevado sufi-
cientemente en su alvealo y no prssentan malformaciones, generalmante deben -
sar estrafdas por medio del slevador en la extreccidn quirirgica.

Prehsnsidn., La pinza toma la rafz todo lo bajo qua la permita 1la inser-
cién dasa.
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Luxacidn, Se ejercen movimlentos de traccidn lateral; dirigiendo la -
raiz hecia af’uara; si hubiera que insistir en los movimientos, éstos se hardn
hacia lingual y bucal las veces que sean necesarios, puede aplicarse con éxi-
to la rotacién.

Traceidn. Se termina la extreceidn dirigiendo la rafz hacia arriba y -

afuera,

PRIMERD Y SEGUNDG MDLARES

Las raices da estos molares, dispusstas una mesial y otra distal, se con
servan en algunos pacientes mucho tiempo en los naxilares., Cuandoc ss necesi-
extragrias puede usarse la pinza para refces. Si las rafces no astén separa-—
das o hay dilaceraciones y cementosis as necesario valerse de la axtraccién -

fraccionada o con alvsoloctomia.
Prehenaién, Ss realiza de igual forma que para los demds dientes.

Luxacidn. Hay qua imprimirle movimientos de luxeci6n, en primer término
hacia afusra, si no se consigus luxarlas, se repiten lus movimisntos dirigien

do la rafz hacia lingual y bucal, las veces necesarias.

Tracoidn. Be lleva la raiz hacia arriba y afuem.

L]

En oontadas ncasiones pueden extresrse lss reices del tercer molar por -
ests procedimisnto, los elevadorss (recto o angular) tienen mds aplicacidén y
originan mencs riesgo. En caso ds estraccidn con pinza, la prehensidn y luxa
cidn siguen las normas sefialadas para los dos primsros molares. La treccidn
dsba aejercerse hacia arriba, afuera y un poco adelante.

EXTRACCION DE RAICES CON ELEVADDRES

Los elsvadorea son instrumentos que puedsn usarse pars la extraccidn de
algunos dientes, perc qus satén indicados particularments pare la sxtreccién
de sus rafces. En la extraccidn de dientes su empleo pueds circunscribirss a

la funcién de luxar el drganc dentario, reemplazando la pinza.
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Se aplica a la sxodonclia de disntss monorradiculares o birradiculares -
con raices fusionadas o cfnicas, con todo, su uso a6lo pueds circunscribirsae
8 contados casns, por ejemplo los premolarss inferiores, con rafces rectas o
desviadas en éngulo, pusdsn luxarse, siguiendo la via de menor resistencia.
Los molares inferiores, con raices fusionadas, también pusden ser luxadeos -
por aste procedimisnto. Para la extraccidn de los tarceros molares, ya estu-
diamos su aplicacidn, la m&s formal indicacidn para el uso de los glevadores,
s@ refiere a la extraccién de raices. Su aplicecidn pusde considerarse deade
dos aspectos: la axtraccidn de dientes conservando la integridad de los teji-
dos da proteccidén, alveclo y encia, o sl método llamado extraccidn a colgajo,
extraccién quirdrgica, con este Gltimo procedimiento se inciden la mucosa gin
gival y el tejido 6sso veatibular de los dientes a axtreer.

USQ DE LOS ELEVADORES SIN OSTEOTOMIA PREVIA

Para la extraccidn da clertos disntus, como ya sa ha sefialado, pugde es-
tar indicado el uso de elsvadores.

a) INDICACIONES

El uac de los slevadores sin oateotomia eaté indicadc en los siguisntes
casos: extreoccién de dientes monorrediculares, con refces rectas, ain ceman-
tosis, ni dilaceracionss; extraccidén ds refices en las mimmas condiciones; ex-
treccidn de raices de disntes multirradiculares (ya separadas o a las cuales
hay que separar por el método de seccionamiento previo).

b) TIPO DE ELEVADORES

Existen dos tipos de elevadores fundamentalss, como ya ba sido sstudiado
en ¢l capitulo de instrumental.

©) TECNICA DE LA EXTRACCION CON ELEVADOFES

Aocién del slevador. El elevador actoa segin dos principios f'isicos: como
palanca y como cudia.
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1) EXTRACCION DE DIENTES MONORRADICUWLARES, Como ha sido dicho, el eleva-

dor actuando como palanca, consigue luxar el diernte sobre el cual se aplica.

Aplicacién del elevador. El elevador se introduce buscando el punto -
util de aplicacién de la fuerza, por pequsefios movimientos de rotecién, hasta

que la cara plana de la hoja del elsvador estd en contaecto con la cara del -

diente qus se ha de extraer.

Luxaci6én. Con este movimiento de introduccién del instrumento muchas veg
ces 88 logra, o par lo menos se inicia la luxscitn. Aplicando el elevador, -

se sigue girando el instrumento en procura de la luxacidn del dients.

Extraccidn propismante dicha. Luxado el diente o la refz, se amplia el -~
movimiento rotatorio o bien apoyfndose en el diente vecino y actuando comt -
palanca de primer gredo, con el punto de apoyo entre la potencia y la resis-
tencia, se desplaza sl diente siguiendo la direccidn gue ls ofrece menor re-

sistencia (por lo gensral en direccién bucodistal).

Cuando actia como cufia, 8s introduce 1s hoja dal glevador en el espacio

perdddntico entre la raiz dentaria y la pared Gasa del alveolo.

Esta mansra de actuar del elegvador tisne aplicecidn en la extreccidn de
las rafces de dientea anteriores. Se aplice en la cara palatina de dichos -
dientes, la mano izquierda toma con sus dedos pulgar e indice, el maxilar, -
vigilando de este modo, presiones sobre los dientes vecinos. Los demés dedos
apartan el labio superior, evitando movimientos bruscos o sscapes del instru-
mento. Es Gtll spoyar el tallo del instrumento en algin punto de la mnao 1z-
gquierda, evitando asf{ desplazamisntos peligrosos y lesionas en lms partes -
bladas vecinas.

Sa introduce el instruments con lsves movimientos de rotacidén a derecha
e izquierda, cuando la hoja ha llegado hasta al tercio gingival de la reiz, -
ai Ios movimientos de rotacidn y la accidn de cufa no logren desplazasr im reiz
se imprime al instrumento un movimiento hacia atrds (hacia el lado pslatino),
con punto de spoyo en 8l borde alveolar, maniobre mediants la cual se logra -

luxar y eliminar la rafz.



b

2) EXTRACCION DE RAICES DE MOLARES (separadas por procesos destructivos)
Para la extraccién de raices de molares superiores e inferiores, siempre que
éstas esten perfectamsnte seperadas, conatituyendo en consecuencia cada rafiz
un blogue dnico, =g puede aplicar con todo éxito la accidn ds palanca de los

glevadorses.

Todos los tipos de elevadores pusden emplearss con esta fin, entre otras
razories, porgus permiten sl mismo tismpo que una mejor aplicacidn, un mejor -
manejo del instrumento y el contralor de la fuerza qus sobre &l se sjerce.
ARCHER, da entre otras reglses para el uso de este instrumento, la sigulenta:
Ygue la fuerza sjercida por el eglevador esté bajo nuestro contralor, y que la
punta del instrumento ejerza su presidn en la direccién corrscta’. Agregando
esta ley a la qua indica hacer describar al disnte o raiz 1la via de manor re-

sistencia, se cumplen los principios bésicos en gl uso de los elsvadores,

a) Rafces dal maxilar superior. Treténdose de un molar superior, con -
sus raicss separadas, ss comienza con la raiz dista, pare qus la sangre pro-
veniente de la primera extraccién no molests la realizecidn de las subsiguien
tes, luego se continda con las raices mssial y palatina, se introduce el gle-
vador en el espacic pariodbéntico, entra la cara distal de la rafz distal y la
cara mesial del molar contlguo (siempre que sea Gtil como punto de apoyo)

El instrumentd buzca su puntc do aplicacién, siendo umpuleada nor movi-
mientos de rotacidn de escasa amplitud. Introducido suficientemsnts en el -
sspacio pariodéntico, el alevador actda como palanca, apoydndose en el borde
alveclar, o en al diente vecino, luxando 1la raiz hecia el sitic de menor re-
sistencia; que siempre es la cara vestibular. Vacio el alveolo de au raiz
oorrespondients, se vuslve a aplicar el elevador ssta vez en la cara proxi-
mal opussta; cara maxial ds la ralz mesial.

El instrumento sctia ds 1z misma mansra que la indicada parm la extrec-
ooibn de la rafz distal. Vacios ambos mlveolos bucalss, pare extresr la reiz
palatina pueda introducirse sl elsvador en sl espacio periodéntico, colocén-
dolo entre la cara bucal de dicha refz y la parsd palatina dal tabique Ssec
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interradicular. Cuando la raiz se encuentre ubicade (destruccién por proce-
sos de caries) por encima del tabique éseo interradicular, serd necesario ~
gliminar, con fresa o escoplo, parte de este tabique, pare aplicar sl ele-

vador. Se dirigs I-a rafz impulséndola con un movimiento hacia el lado pa-

latino.

b) Rafices del maxilar inferior. Pare la extreccién de raices dsl maxi-

lar inferior, pueden usarse los elevadores rectos y los angulares.

Extraccién de la refz mesial (slevador recto). Se inicia la exodoncia
con la raiz mesial, se introcude la hoja del elevador entre la cars mesial dag
dicha raiz y el tabique interradicular gue 10 separa dgl diente anterior. Usa
mos para tal fin un slevador de hoja fina y lanceolada. El instrumento se in-
troduce por cortos movimientos de rotacién, con lo cual se logre mover hecia
el lado distal la raiz que se esté tratando. Se termina su luxacién dirigien
do al mango deal instrumento hacia adelantae, con apoyo en 8l tabigus proximal;
con ests movimisnto la reiz ss elevada de su alveSlo, de donde pueds sar gli-
minada con el mismo elevador, con la pinza de algoddn, con la pinze para -
fragmentos, o con la pinza para incisivos inferiorus.

Extraccitn de la raiz dista. La extreccitn ds la reiz mesial ba creado
un alvsolo vacio, el cual puede apravecharse utilments para la sxtraccida de
la rafz distal. El instrumento que pusds emplearss, y que da muy amplias sa-
tisfaccionas desde sl punto de vista gquirdrgico ss &l elevador angular. Los
elsvadores de Winter son de inestimable utilidad.

Dos situacionas hay que considerar: la ausencia o la existencia del ta-

bique interradicular.

En caso de que no exista tabigque interredicular, se introduce la hoja -
del slsvador en gl espacio creado por la extraccién de la raiz mesial (alvec-
1o mesial). La cars plana del instrumentoc debe ir dirigida hacia la rafz a
axtrear, hay por lo tanto elsvadorss derechos o izquierdos. La punta de la
hoja ss colocard dmt_m del alveolo, todo lo profundamante que lo permitan -

las condiciones anatomicas del caso a tratar. La punta del slevador sa apo-

ya sobre la cara mesial de la rafz distal, girando fuertemsnts sl mango del
instrustenta, se eleva la rafz distal de su alveolo.



Exiationdo el tablous, éste dobs ser eliminado con el obieto de poder -
aplicar directamente el instrumento sobre la cara radicular. La eliminacién

del tabique Gseo pusds sfectuarse con los mismos elevadores.

3) EXTRACCION DE RALCES DE MOLARES. (unidas par dentina en grado va -
riable). Para la extracoién de estas refces unidas por cantided veriable de
dentina, debs procederss a efectuar la aperescidn por seccionamiento pravio,
Este pusde realizarse con fresas de figurs o escuplo, con esta maniobra s ~
consigue transformar un cusrpo radicular dnico, en dos o tres ralces separa.
das, facilitendo la operecidn, cortando la dsntina gque une a las raices entre
si, sa proceda como si se tratara de reices separadas, extrayéndolas con la -

misma técnica y procedimientos ya mencionados.
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EXTRACCION TRANSALVEOLAR

Este método c-anprqnds 1a diseccidn del diente o refiz de sus insercciones
Gseas. A menude as llamado el método “abierto" o quirtrgico, no obstants co-
mo todas las extrecciones realizadas son procedimientos quirdrgicos, un nom- -
bre més adecuato ss el de sxtreccién trensalveolar y sste método debs emplear

se cuando alguna de las siguientes indiceciones esté presents.

1.~ Cualquier diente que resista a los intentos de extrmccidn intrealveo

lar cusndo se emplea una fusrza moderada,
2.~ Raices ratenides que no puadsn ser sujetadas con el férceps o libera
das con un elsvador, sspecialments aguellos en relscién con el seno

maxilar,

3.~ Antacedentas de axtrecciones diffciles o de intentos ds extreccidn.

4.~ Guu@quisr disnte con restaureciones smplias, especialmante con endo-
doncla o sin pulpa.
5.- Dientes con hip;rcamentoaia o anquilosados,
6.~ Dientes geminados 0 deslacerados,
7.~ Dientes qua muastren radiogréficamente tecsr formas mdiculam y -
raices con lineas desfavorables o coaflictivas en las guias da ex~
traccién.
8.~ Cuando se dessa colocar una dentadura, ya ssa inmediata o poco des-
puds de la extreccidn, el método facilita cualquier recorts juicioso gque se -
requiere en el hueso alveolar para permitir la insercién de la protssis.
Una vez qua se ha decldido smplear el método treisalvetlar pare remover
un diente G raiz debs decidirse ml plan de tratamiento pare sobrelisvar ias
dificultedas y svitar las posibles complicacionss qus pusdan presentarse. -

Componentes imprtantes de dicho plan son el disefic del colgajo mucoperidstico
el método qua se utilice para liberer el dienta o raices del slveolo y la re-

mocidn del hueso requerido para facilitar esto.
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COLGAJOS MUCOPERLOSTICOS. Estos son levantados para proveer un campo
operatorio visiblemente claro y accesible, y su disefio debe ssr tal qus =
permita una visién y acceso mecénicos adecuados. La base de dicho colgajo
debe ser més amplia que su bordes libre y debe tener un riego sanguineo com-~
pleto. La cicatricacién de primere intencidn no ocurrs si las lineas de au-
tura son colocadas scbre sl codgulo anguineo, el cual es gl medio de cultivo
perfecto para los microorganismos que provean la lisis de las heridad., Los
intentos pars promover la cicatricacidn deben ser mediante la aproximacidn -
certera de los tejidos blandos sin tensidn después de realizada la operscién
y dissfiadas las incisionas de tal manera que las lineas de sutura sean sos-
tenidas por el hueso. No daben producirse dificultades para los procesos ta-
lsas como la gbliterscitn del fondo da saco bucal durente al levantemisento da

los colgajos.

La incisién se dabe realizar con una presidén firme y un bisturd filoso
atravesando las capas de la mucosa y pariotio de la sncia hasta llegar al -
huaso. El bisturi debe smplsarse como pluma y no come cuchillo y los teji-
dos blendos deben aer cortedos en éngulos rectos a la supsrficise del hueso -
adyscenta, Les incisiones ds longltud adecuada deben bacerse en una szola -
intencién ya que las extensiones y "segundos cortes" gensralmenta dejan los
mérgenas de los colgajos irresgulsres y retrasen la cicatricecién. Cuando al
margen gingival des un diente esté involucredo en el colgajo dabe ser incidi-
do.vurticalmante, sntes de levantar sl colgajo con un elevador de pearioestio.
Algunas vecss ss necesario recortar gl mucoperiostio del diente adyscants -
que no ss va a extrear. Si las incisiones son regularss y los tajidos son
reamplazados udecu.adamsntn la profundidad de la bolsa gingival del diente no
extrafdo; serd clinicamente inaltsreda cuando clcatrica.

El colgajo mucoperiostico se levanta dsl husso insartando la punta fi-
losa del slevador de pesriostio dsbajo de la orilla antsrior del colgajo a -

unos cuantos mllimetro del margen gingival, El huaso compacto serd expues—
to si la incisidn se ba llsvado a cabo a través de ambas campas de la socia,



Si la incisién no es suficisntemente profundm, el colgajo no podré ser slsva-
do y el hueso estard cubierto por astillas de periostio fobroso, el cusal de-

bard ser dividido con el bisturi entes ds realizer otros intentos para lsvan-
tar gl colgajo. Si la incisidn tisne una profundidad inadecuada, las capas -
de mucosa y periostio del mucopsriostio serén separadas cuando se realice la

elevacidn del colgajo haciendo imposible 1a reposicién sadecuada de lostejidos
blandos al terminar la operecién y retrasando consecusntemsnte la cicatriza-

cidn.

VENTAJAS DE COLBAJOS GRANDES. Siempre es busna préctica crear colgajos
frandes en el plano horizontal sn lugar da pequefios colgajos, un colgajo que
88 largo sn su dimensi6n ateroposterior proporciona visién y acceso mecénico
adecuados sin necesidad ds satirar o jalar los tejidos blandos. La cicatri-
zacidn por primere intencidén es lograda por que el colgajo tiene busna vascu-.
larizacidn no cae' dentro de los dsfectos Gssos creamdos durante la operecidn

y las lineas ds sutura yacen sobre una base de hueso firme y no sobre el cod

gula.

Hay varias desventajas sn la sobresxtensién del colgajo en direccidn -
vertical, sl el colgajo se sxtiende a la reflexidn de la membrena mucosa la
ingercidn alveolar del mdsculo buccionador es desinsertada del hueso y produ-
ce un pequetio hamatoma. Esto produce un sumento en la hinchazén extrabucal
postoperatoria y una reorganizacidon del cofgulo sanguinsc con una fibrosis -
resultente puede tener por consecusncia una pérdida de la profundidad del fon
do del saco vastibular, Los nsrvios y los vasos que pasan por el agujero men
tonianc puaden ser dafados durente la slasvaciSn de loa colgajos mucoperiSeti-
cos sn la regidn premolar mandibular, sspecialmente si la diseccidn del teji-
do blando s sxtisnde abajo del nivael de reflexidn de la membrana mucosa.

La slsvacitn del colgajo puste ser complicada por fibrosis que resulta -
de una inflamacidn crénica o una cicatriz debido a dentadures mal ajustodas.
A menudo, es més dificil lsvantar un colgajo sn una zona edéntula que sn una
zona qus tisne dientes. Esto particulaments cuando el mucoperiostio edéntu-
lo sa muy grusso, delgado o atrdfico, como sn el paricdo postomenopduveico.



S5i se perfora el colgajo durents su elevecién se perjudica la circulecién san
guinea del tejido distal al agujero en ojal. Los senos estén rodeados por -
tejido fibroso y granulomatoso crénicamente inflamados y esto fiens efecto de
agujerar sl ojal cualquier colgajo gua atraviesen. Algunas veces ss posible -
incorporar el seno dentro de la linea ds incisién pare evitar que sl colgajo

sea perforadoc por el seno y asi eliminar el tejodo con inflamecidn crénica.

REMOSION OSEA. La superficie del hueso alveolar que recubre al diente o

raices a extraer ss expussta cuando se levanta el culgajo mucoperiso. EL hug
s0 alveolar no debs ser sacrificado innecesearismente y su eliminecidn debe ser
limitada a 1o qus se requiera psra lograr ciertos objetivos. Antes de 1a 1i-
berecién del diente o refz, el hueso debs sar incidido pare exponer cualquis-
ra de estos dltimos, y provesr un punto para la aplicacidn del forceps o ele-
vador, y crear un espacio dentro del cual el diente o rafz pueda sar despla-
zado, Despuds ds liberar gl diente o raiz sae deben remover todas las orillas
filosas y proyecciones Gseas. En algunaa ccasiones sstard jndicads una mayor
incisidn de huesu, ya sea para raducir el temafio del codgulo mediants la dis-
minucién del tamafio del alveolo, o blen para gliminar algin obatéculo para el

éxito de la prétesis postoperatoria.

El husso generalmente aeliminado con una fresa dental o por madio de un -
cinecsl, gubia o martillo con presién manual. Por lo general, la remocidén de
‘hueso hecho correctamente con un cincel Tiloso e&s més rdpids ¥y lsgis gue 1s
remocién con wna frasa la cual, sin smbarga, es més adecuada parm la extrec-
cidn del hueso denso mandibular bajo la anestesia local, la mayoria de los -
cirujanos dentistasmanejan més frecuents y eficientements la fresa que sl cin
cel. LOs ostednomos son instrumentos valiosos pare recortar los bordes dseos
despuds de la extreccién del dients o da la rafz. El oparador deberd escogsr
el método de extreccidn Gsea de acuerdo a su habilidad y a les facilidades -
disponibles para él. La cortical vestibular puade ser removida con cincel,
axcepto cuando el hueso sstémuy easclercsado o la rafz se encusntre fractureda
por debajo del margen dal alveolo Gsen, donde s recurrird prefersntemente al
snpleo de 1n fresa.
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EXTIRPACION DEL HUESO CON FFESAS. Para este propdsito, las fresas re —

dondas © de bola cortan con mds eficiencis, no se atascan tan fécilments y ~

son més féciles de controlar que las fresas de fisura plana, siendo sstas Gl-
timas més Gtiles para remover hueso alrededor de la membrana pericdontal, ya
que no cortan dentro ds la sustancim dentaria tan fécilmente. Las fresas -

quirirgicas de Ash son excelentes para corter hueso mandibular més denso de -

una manera rapida y eficienta.

El colgajo mucoparifistico deberd retrmerse del lugar donde se va a uti-
lizar la fresa con u retractor plano. Los colgajos grandes facilitan este -
procedimisnto, da wtﬂ manera ss evita gl accidente comin de que la fresa se

gntierre en los tejides blandos.

No debe permitirse al scbrecaleritamiento de la fresa durents la remocidn
del hueso, y pare prevenir estu, se dabsn smplear lavados constantes o por lo
menos frecuentes de solucidn salina estéril esto tembidn con el fin de remo-

ver astillas y svitar el estancamiento da la frssa.

€l husso pueds ser axtirpado con fresa ya sea simplemsnte corténdolo por
medio de una fresa redonda o fisura plana o bisn mediente el método de estam-
pilla poatal, esta técnica consiste en hecer una hilare de pequefios agujsros
con una fresa pequefa y unirloa despuis ya #saa con fresa o cortes con cincel
Cuanda se estén cortando las raices de premolares inferiores, la remocidn de
husso deberd ser méxima mesialments al primer premolar y distal al segundo -
pramolar, este procedimiento minimiza el riezgo de dafios de los nervios y va-

sos qua atrevimsan el foramen mentonianc.

La luxacidn del diente o refz de su alveclo debs ser realizada medisnte
el smpleo da férceps, si se puede obtener una sujecidn de la rafz o cuarpo -
radicular, o por sl uso de elavadores.

DIVISION DE. DIENTE, Fs obvio que las refces de alguncs dientss multi-
rradiculares ss antagonizan, y en sstos casos ya sea el férceps o la aplice-
cidén veatibular ds un elevadar, retirard el diente si us que sl husso alveo-
lar cads y es sufficlentements eléstico y las reices no eatén muy extendidas.
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Si estas medidas no son efecaces se tendréd que seccionar la masa radicular y

retirar cada raiz por separado siguiendo su via de retireda.

La masa mdichlar _debe ger seccionada, ya sea con fresa quirdrgica de -
Ash o fresa estandar (redonda o figura). Esta técnica permite qus el corte
88 realice adecuadamente y crea un sspacio entre las raices ssparedss, 1o que
ayuda a su remocidén. Antes ds hecer esto, el operador debe provesr puntos de

aplicecidn para facilitar la aeliminacidén de las reices.

Es una tonteria dividir el dients dejandoc sus raices completamente su-

mergidas en hueso.

Cuando se va a dividir la masa radicular de un molar inferior se dabe -
sxponer la bifurcacién y separar las rafces de abajo hacia arriba con una fre
sa. Cuando ss utiliza este método el opsrador sabe cuando las rafces sstén -
completamentas divididas, mientres que es diffcil sstar seguros si corta hacia
abajo, hacia la bifurcacidn, las raices separadas son libaradas con elsvado-
res pequefios utilizando los puntoe de aplicacidn daterminados por sus linsas

individuaies de extraccidn.

El seccionar un ciente con fresa toma tiempo por 1o que el cirujeno bu -
cal con experiencia pusde preferir sl uso de un ostedtomo o cincel. Se debe
de advertir que seste procedimiento aparentsmenta simple no es tan fé&cil. Los
fircaps para dividir dientes sort mercionatosd ya que el opersdor tiene control
sobre la linea de division y una fractura del diente a menudo comlica su usa.

Cuando se ssté aplicando un fusrza en vestibular es necesario sncajar el
elevador sn una muesca lateral a la masa redicular. En molares infericres -
muhcas veces es suficiente la bifurcacitn, pero cuando no hay una musaca natu
ral en la raiz data debs sar creada corn una fresa radodda a una angulacién de
23° pon respacto al sis lingitudinal vertical de la refz.

Los elevedores son de uso diaric o los de Winter con mango tipo secacorchos -
timne mucho podsr y gran fuarza (suficiente para fracturar la mandibula). No
as necesaria una fuerza excssiva si los principios indicados son seguidos, y
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si le sujecitn de ellos ss correcta. 51 un diente o rafz se resiste, el ele-
vador debe ser descartadu y la causa vista ¥ remediada, (gor ejempla diente o

hueso interfiriendo con la linea de retirada).

LIMPIEZA DEL ALVEOLO. L& operagidn no termina con la remocidn del disnte,

8ino que el prograso de la cicatrizecidn y la cantidad de dolor posterior
son grandemante influenciades por los cuidados que se tengan con la -—

limpieza posterior del alveolo.

Las prominsncies daseas no dessadas dsban sar removides ya sea con osted -
mos, cinceles o fresss, y los bordes egudos pusdsn ser suavisados con limas
de husso las que, son dentadas para cortar sdlo en una direccidn y no son tan
Gtiles en cirugia dental como lo son las fresas vulcenitse, cuyo corta as més
rdpido, limpio y fécilas da usar en cualquiser parts de la boca. Los ostsdto-

mos deben usarse como tijeras de huaeso y no con torsidn.

La remocién del huesob va a acelerar la cicatrizecidn por la disminucién de
la cantidad de husso por resbsorverse y remodelarse y el volimen dal cod -

gulo sanguineo que lleva sl alvaolo.

Como la extirpacidn ds hueso as completada y los bordea aislados, la —
hserida debe ser irrigada con la solucidn salina tibia y todos los restos -
Sseos y sl tejido grsnulomatoso deben ssr eliminados con aislador de —
Mitchell o con legra de Cumine. EIl colgajo cumoperiSatico se reposiciona

y sa declde si es necesaric o no suturar,

SUTURA., Toda sutura o3 un cuerpo extrefio y s6lo dabe asr insartada en -
loe tejidos Gnicaments sl existe una indicacidn pesitivm pamm su usog, —
durante la operecidn ss puads colocar una suturm pars retreer un colgajo -
mucoperidstico del sitio de operecién. AL terminar una intervencita qui -
rirgica bucal ss deban colocar las sutures para aproximar los bordes -—
vortados de loa tejidos blandos, para promover la cicatrizacién por pri -
mera intsnocidn , para scercar laxamente los tajidos blandos minimdzande -
1a contaminacién de la herida con restos alimentarios, o para datener la -
hamorragia. 81 el colgajo yace bien ajustado en posicidn el sangrado es -

controlado no hay necesidad de suturer.
Cuando esta indicada la inssrcitn de suturms la ssda estéril negre (calibre
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000) es el material de elsccidn y una sutura simple intsrrumpida.

Técnica de sutura. La aguja es sostenida en el potaaguas. Nunca debe -
sostenarse del o;jo' de la punta, la zona por suturer debs secarse con el aspi-
rador O con una gasa pa‘ra que los bordes cortados se pusdean ver claramente. -
L.a aguje generalmente se pasa primero por sl colgajo mas mévil, las pinzas de
diseccién dentadas se utilizen pare detsner el colgajo y la aguja dsbe ser -
insertada cerca de la punta de los picos y por lo menps a dmn de cualquier -
borde. La sutura dsbe ser colocada més cerca del borde libre que de la basg
del colgajo. Esto controla la parts mds mévil del colgajo y asegura que la su
tura ssté en tejido firmes - el mucoperidtio - y no en la mucosa desprendida,
la aguja debs pasar a través de un lado y después del otro, y &0 un arco pre-
ciso de modo que salga en una posicién tal gue pusda ser sujatada Fécilmente.
Si se libsra ligeremente el mucoperictio del hueso se pusde pasar la sguja -
més Fécilmente y con menos riesgo da cortarla, también facilita la adescuada
localizacidn de la segunda puncién. Cuando la sutura ha sido insertads a -
través de ambos colgajos la posicién dal colgajo debe verificarse cuando sa
8jerza tensidn sobre la suture, Si la suturs esté colocada correctamente se -
debs amarrar; sino, se debe retirar e insartar una nusva suturs, las suturas
deben ir flojas pare permitir cualguisr inflamacion pequefia de los tejidos -
blandos y los nudos deban ir a un lado de la linea de incisidn. El nudo se -
pueda amarrar con los dedos o con un instrumento, y si se colocan sn sl sur-
co bucal o labial no lastimara la lengua.

La primera suture datermina sl éxito, dabe sstar situada correctasmente
si los tejidos blandos ss van a afrontar sin tensidn, daben smplearsa marces
anatémicas pare colocar las suturms, y si no esta correcta debe ser retirada
y resmplazada antes de insertar otras suturas. Cuando se coloca uwia suture -
8n gl mucoperiostio lingual mandibular la aguja siempre debe pasarse en una -~
direccidn linguovestivular., El usc ds abatelengums facilita este procedimien
to. La punta de la aguja no dabe ser introducida al hueso o ae rowperia.



CUIDADOS POSTERIORES. Se realiza una vigllancia postoperatoria dentro -
de las 48 horas después da la extraccisn, se instruyes al paciants para que re
gress inmediatamente si ocurriera cualquier problema antes de la cita. Es -
busno notificar al médico general del paciente de todo el procedimiento gqui-

rirgico realizado en su operado, por pequsfio que este sea.

Aatiro ds las suturas. Las suturss deben permanecer hasta por siete -
dias, se aflojan en log tejidos y despuds deben ser retiredas deteniendc el -
nudo y cortando la sutura en sl lugar donde entre a los tejidos, se retire la
sutura, si ésta se corta a distancia del punto da entrada a los tejidos el ma
teraila de sutura contaminado serd arrastredo dentro da la herdida en clcatri-
zZacibn,infecténdola. Las sutures insartadas pare controlar las hemorrigiss -
pugden ser retiredas a las ocho horas postoperatorias, mientres ques las sutu-
ras enpleadas para reparar una comunicacidn bucodental se dejen sn su lugar

por lo menos diez dias & menos que se infecten.

SUMARIO

El emplec de un plan ds atague sistemdtico permite al dentista sscoger -
un mitodo correcto pare la extrmccidn dentaria, resolver dificultadss y svi-
tarlas y tratar adecuadamente las posiblas complicacionss, los paszos se pue-

dan resumiyr como sigus.

1.~ Diagnéstico y plan de tratemiento. Toma culdadoea de historia y -
y examan clinico, complemsntadas con métodos especimles de examen
cuando estén indicados, permiten valorer las dificultades potencia-
les, considerar las posibles complicaciones y escoger correctamente
la técnica de sxtreccién qua se va a sfactuar.

2.- Decisiones que deban tomarse sntes de la cirugia.

A) Pacients ambulatorio o interna determinado por:
a, Condicitn médica gensrsl dal pacients.
b. Probable dureciftn de la operecidn.
c. Tipo de anesteslia indicada.



B) ; Se requisren arreglos sspeciales 7

a. Instrucciones al pacisnts (poz‘ ejsm., no manejer automévil, si
#a deben o no tomar alimentos, perfodo probable de incapacidad,
si debe o no ser acompafiado, atc.)

b. ; Premadicacidn conveniente?

c. ¢ Cualquier indicacidn para proteccidén con antibedticos?

d. ; Cualguier necesidad de otras formas de tratamiento médico (por
ajem. anticomgulsionantss, insulina, anticoagulsntes o terepéu ~

tica esteroide, stc.)

3.~ En la opsracién,

A) Assgurarse de que todos los instrumentos qus se necesiten estén
disponibles y esterilizados, (l.os requarimientos pusden ser re-
copilados pensando sn cada etapa del procedimiento y enlistando
los instrumentos nacesarics pare realizarla)

8) Colocar los instrumentos en orden scbre una charola o la cubier
ta de un carro estériles.

C) Cuasndo se van a utilizar los instrumsntos de una sola punta, s6-
lo deben tocarse los mangos.

D) Después de utilizar los instrumentos deben colocarse nusvamente
en su lugar original o en la charvla, Las gasas o algoddn deben
celosar=a an un receptéculo separaedo.

E) Otros requerimientos: luz adecuada, asistentes exparimentados,
radicgrafiss de la regidn oparatorias, anestesia sfectiva y un -
plan da tratamisnto dasignado a manejar las dificultades y evi-

tar complicaciones.

4.- Postopsratorio,
A) Prescribir analgésicos qua sean requeridos.
8) Dar instrucciones acsrca de:
a) Higiene bucal incluyendo enjuage bucal con solucidn salina -
calienta.
b) Hemorragia, dolor e inflamacidn en sl postoperatorio.

c) Indicaciones para tratamiento de urgencia y arreglos adecua-
dos para sl mismo.
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CONDUCTA A SEGUIR DESPLES DE LA EXTRACCION

La conducta a segulir despuds des una extreccidn depende da muchos facto-
res, entre los cuales deben citarse sl estmdo del enfermo, la afeccitn denta~
ria o peridentaria que llevt a la extraccién, el estadd del alveolo y el de

las partes blandas vecinas.

Vamos a sefialar en primer término, como procedemos an los casos dques -~

pueden llamarse NORMALES para dar despuds someres indicaciones pare los casos
particulares

Texrminando el acto quinirgico de una extraccién dentaria normal (sin com
plicaciones apicales, ausencia de lesiones de las partess vecinas), el pacien-
ta mantiene su boca abierta y se impide por los procedimisntos habituales (ga
sas, qua aislan el cempo operatorio, sysctor de saliva, aspiredor de sangre).
que la saliva penstre en sl alveolo o moje la herida,

S8 revisa enseguida la pleza estreida, para inveatigsr la integridad de
su porcién radicular; se estudia la cavidad alveclar, las parsdes Gseas, con
el cbjato de comprobar fracturas de las tablas; se inspeccionan las partes -
blandss, las cualss pusden eatar lesionadas o dgsgarradas, se procederd a co-
locar una torunda ds gasa procurendo que los labios de la herida se invaginen

en el interdor dal alveolo,

Después de transcurrir veinte o treinta minutos, se retira la gasa; el -
paciente puede enjuagar su boca, svitando al uso de buches sspectaculares qus
no tisnen otro fin gue desorganizar el codgulo o impedir su formacidn. Y con
estas normas damos por terminada la extreccidn dentaria.

CONDUCTA A SEGUIR EN CASOS PARTICULARES

L.os casos que =8 aparten de la normalidad a que nos hemos refarido, de-
ben ser tratados de acuerdo con las sircunstanclas:



Loa pacientes con su estado gerieral comprowstido por la afeccidn dentaria
serdn entregados sn manos del clinico que estituya la salud. Los pecientes que
presentan afecciones quirdrgicas, derivadas de la complicecitn dentaria, serdn
tratados en sl tema siguientas. Gereralmente sn los casos de complicaciones -
dseas o de las partes vecinas, la axtreccidn constituye un drenaje pare los -
procesocs ir:lf‘eccioans; an tales casos, el alveolo dgbe conservarse abierto. El
drenaje alvaolar sstard sssgurado colocando en 61 una torunda de gasa seca o -

impregrada con madicamentos, como se obssrvard mds adelants (alveolitis)

Traténdose de alveolos intensafente traumatizados en el acto operatorio,

gatos necasitan una cura calmente, con medicementos especiales. -

La hemorragia postextracclién también indica una conducta particular; ta-
ponamiento del alveclo con substancias sstipticas o coagulantes; la aplica-
cién de frio (bolsa da hislo sobre la cars, frente a la regidn operada) evi-
ta el dolor postoparatorio, disminuye la congestidn y previene sl hematoma,
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ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTAL

Lesién del seno maxilar durants la extreccién dental.

Es probable que el senoc maxilar sea ablerto con cisrta frecuencia sin -
que el cirujeno se dé cuenta de sllo y sin que ss produzcan consecusncias de
sagradables, Cuando el operador descubrs que ha penetrado en el seno, pero -
no se ha forzado el paso de una reaiz en él, se suturen los colgajos de la ma-
ners usual, se pone una compresa de gasa scbre el alveolo, y se dan instrua-
ciones precisas al pacientm. Ha de advertirsele que debas gvitar la tos, los
agtomudos, sonarse la nariz y fumar durante ocho horas, para impedir el des-
plazamiento del codgulo. Ha de dejer la gasa durante una o dos hores en su »
sitlo, y no dsbe hacer enjuagues durante el resto del dia. Para facilitar el
drenaje del seno por la nariz se prescribiren gotas nasales de Neosinefrina -
(0.25%). Cuando la abartura tiens més de 5 mm. de didmatro o cusndo ha salido
pus por el alveolo se prescribirén antibiéticos,

51 la punta de una refz de un molar mexilar desaparsce mientres se inten
ta su axtreccitn, se ha de soaspechar la perforacion del asno. Se indica al -
pacients que se taps la nariz con al pulgar y el indice, y que se suene suave
mente, si el ssno estd perforado, pasard aire a través del alveclo & la cavi-
dad orel, produciendo burbujeo en aquél. Si la pared del seno estd intacta, -
la punta pusda estar alcjada entre la mambrena y el suelo dsec del seno, o -
puaeda estar debajo del miopariostioc bucal, o tal vaz sg ha sacado de la bo-
ca por suwccifn o con una gasa. Pare resolver el problema , el primer pasc es
hacer radiograeftias, qus han de comprender sl sualo dsl seno y no s6lo en la
zona inmaediata al campo operatorio, sino en las adyacentes. 8L no se observa
ninguna punta de raiz sn la radiografia as pueds admitir que no sstd en sl sg
no ni sn 8l campo operatorio. Se debs sxaminar las ssponjas de gass y el con-
tenido del frasco de succidn; es muy trenquilizador tener la seguridad de que

se ha extraido el &pice.
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Si se ve el fragmento en las radiografias, pero no se ha perforado el se
no se ha de palpar la mucosa vestibular dque recubre el alveolo, el fragmento
puede estar debajo del mucoperiostio sobre la superficie bucal, deade donds -
se puede extraer son fecilidad., Tembién puede estar entre el suslo Gseo y la
membrana del seno intacta, en este caso se invierts un colgajo sn forma de so
bre, se extirpa la pared bucal del alveolo pare permitir sl accsao a la re-
gién y con una cucharilla sg leventa con suasvidad la membrana del senc y se -
atraz el fragmento de la rafiz haclia el alveolo. En algunos casos un ayudante
puede recuperar la punta por medioc de la succidn misntras el cirujano tiens -

lavantada la membrana.

Cuando la punta de la rafz ha psnatrado en el seno, a veces es pasibls -
recuperarla con un chorro de agua, pars sllo se irriga el seno suavemente con
solucifn salina por medio de una jeringa de 10 ml. y una cénula de plata, s
coloca la cénula en la abertura y el flujo ds solucidn salina con frecuencia
arrastra a 1a punta de la yaiz hasta la absrture, donds se puede extreer con
una c:u:harill:a a por succién. Bi estams opereciones no dan sl resultado ape-
tecicdo hay qua remitir el paciente a un cirujano oral.

Aungue esta situacién no cosntituye una urgencia que requiera una visi-
ta inmadiata, hay quas llamar por teléfono al consultor y concartar una cita -
para el pacienta. No se deba intentar agrendar la aberturs ni se ha de poner
una compresa de gasa en al defecto. Se informa al paciente acerca de 10 ocu-
rrido, sa cierra la herida con unos puntos de suture y se le dan las instruc-
ciones sugeridad por el cirujanc oral gue completaré le operecidn,

En alguna ocasién se fusrza accidentalmente sl paso ds una rafiz sntere -~
al se0., este problema ss mejor que lo trate un espscialista, el cual gene-
relmente realizaré la técnica de Caldwell-Luc pare recupsrar la raiz. E1 den
tista habréd cumplido con su dsber pars con el paclents si ha procedido con ~
cuidado, habilidad y buen juiclio en el tratamiento, si ha hecho las rediogra-
fias adecuadas, ha informado a su clisnts sobrs &l problema y ha concertado
1la visita con el esspecialista,
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FRACTURA DEL MAXILAR

Frectura del borde alveolar. Accidente frecuente en el curso de la exo-
doncia, de la variedad de la fractura depends la importancia del accidente. -
La fractura del borde alveolar no tiens mayor trascendencia, el trozo de hue-
a0 sa elimina con el 6rgenc dentardioc o queda relegado en sl alveclo, en el -
primer caso no hay conducta especisl a seguir, en el segundeo debe eliminarse
gl trozo fracturado, de lo contreario el secuestro origina los procesos infla-
matorios consiguientes; osteitis, abscesoz que no terminan hasta la extirpa-

cién del husso fracturado.

El mecmi_smu da la fractura del borde alveolar o de trozos mayores de -
husso, resids en la fusrza que la pirdmide radiculer ejerce al pretendsr aban
donar sl alveolo, por un espacio manor que el mayor didmetro de la rafz. En
otras ocasiones, la fusrza aplicadms sobre la tabla externa es mayor qua su 1li
mite de slasticidad, el hueso se guishra, sigulsndo linsas variadas; en gene-
ral 23 1la tabla extfema, un trozo de la cual sliminase junto con sl dients.

Fractura de la tuberosidad., En la extraccién del tercer molar superdior,
sobre todo en los retenidos, y por 8l wso de slsvadores aplicados con fuerza
excesiva, la tuberosidad del maxilar superior o tamblién parte de ella pusdae -
desprenderse, acompafiando al molar, en teles circunstancias pusde abrirse el
seno maxilar, dejendo una comunicacidn bucesinsuml, cuya cbturesidn requisre

un tratamiento apropiado.

LUXACION DEL MAXILAR INFEATOR

Conasiste en la salida del céndilo del maxilar de su cavidad glenoidea.
Accidants raro; se produce sa ocasidén de las extrecciones de los terceros mo-
lares inferiorss, en opareciones largas y fatigantes, puede ser unilateral o
bilateral. E1 maxilar luxado puade volver a ser ubicado en su sitio, por una
maniobra que mencionan todos los taxtos, se colocan log dsdus pulgares de am-
bas manos sobre la arcada dentaria del maxilar inferior; los restantes dedos
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sostienen el maxilar. S8 imprimen fusrtemente a este hueso dos movimientos, de
cuya combinacién se obtiens la restitucidn de las relaciones normales del ma-
xilar, un movimiento hacia abajo y otro hacla arriba y atrds. Reducida la lu-

xacién, pueds continuarse la operecién, vigilando las posiblss contingencias -

de un nuevo accidente.

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS

Una extreccidn dentarda puede ccasionar una lesién de gravedad vardiable
sobre los troncos nervicsos, sstas lesiones pueden redicarse sn los nervios -
dantarioca superiores o infericres.

Los accidentes més importantes son los qus tiensn lugar sobre gl nervio

palatino anterior, dentaric inferior o mentoniana.

El traumatismo sobre al tronco narvicso pusda consistir en seccibn, & -
plastamiento o desgarre del nervio, lasiones éatas que se traducen por neuri-
tis, neuralgias o anestssiass en zonas diversas, frecusntemerite ocurre en las

axtrecciones del maxiler inferior, con motivo de inervencionss sobre al ter-

cer milar o premolares.

En las axtracciones del tercer molar y aspecimlments en las extrecciones
dal tarcer molar retsnido, la lasidn sobre el nervio dentarioc tiena lugar por
apiastamionto del conductd gue sa realiza &l glrsr 81 tercer mlaz: ratenido.
El &pice trmzando un arco, sa pona en contacto con el conducto y aplasta a -

ste y sus elementos, ocasionando ansstesias definitivas, prolongadas o pasa-
Jeres, segin sea la indola da la lesién.

Cuando ss realizan sxtracciones ds los premalarss inferdores (sobrs todo
da las raices o dpices), la refz o los instrumentos de exodoncia puedsn le-
aionar al paguete mentoniano a nival del agujarc homdnima o por detrés dal -
mismo, provocando neuritis o ansstesia de eate paguatm. Al descubrirse el -
narvio, debe prevesrse la contingencia de la leaidn nerviosa, aplicando un
colgajo con suturs sobre la parte descubiarts.



FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS

La presi6n ejercida sobre la pinza de extraccionss o sobre los elevado -~
res puede ser transmitida a los dientes vecinos, provocando la fracturs de su
corona (debilitada por obtursciones o caries) o luxando el diente cuando dis-
posiciones radiculares lo feciliten. E1 diente luzado puede ser reimplantado

en su alveolo, fijéndelo por los procedimientos usuales,

FAACTURA DEL. INSTRUMENTAL

No es excepcional gque las pinzas ollos elavadores se fracturen sn el ec-
to quirdrgico cusndo excesiva fuerza se esplica sobre ellos. Pusden asi herir-
se lms partes blandss u dsems vecinas, sl intentarse la aextreccidn de un pri-
mer molar inferior, un mordiente de la pinza gird sobre su gje y se incrusté

en 8l fonda del aslveolo, después que la rafz se elimind "por presidn®.

Conocemos muchos otros casos, de menor importancia, trozos de tamafio va-
riable, de pinzas, slevadores, cucharillas de Black o fresams, fusron frectu-
rados en el acto operatorio; algunos gquedaron como cuarpos extrenos en el -
interior del hueso, originando tods la gema de trastomos, pare extresrios,
sa impone una nueva intarvencidn, si no es realizada en el acto de la exodon-

cia.

HEMORRAGIA

£l major remsdic pare la hemorregia poaonaratoria ez una busna asisten -
cia preventiva en la bperacifén, es decir, la extirpacitn dsl tejido de granu-
lacidn, el splastamiento de los conductus nutricios y la sutura cuidadosa.

5i el paciente llama por teléfono y explica quas tiene hemorragis despuds
de la operscidn, se le indica gus se ponga una gasa en el punto qus sangre y
que cierre las mendibulas parm hacer presidn. El individuo que carece de dien
tes antagonistas requarirdé un mayor grosor de gasa para lograr la presién ne-
cesaria en el punto que sangrae, si después de madia hora de presidn se repite

la hemorragis, habrd que atenderle en el consultorio.
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Algunos pacientes se aglteran y =g pongn muy nerviosos cuando tienen una
hemorragia, se les puede calmar con una inyeccidn intravenosa de un prepara-
do hipnético. A continuacidn, antes de anestesiar la regién hemorrégica, se
ha de buscar el punto qus sangra. El1 vaso constrictor del ansstésico con -
frecuencia detiens la hemorregia, si esto ocurre antes de haber localizado gl
punto hemorrégico, resultard dificil tretarlo y es poslble que se repita la -
hemorragia cuando cese la accidn del anestésico. Una vez localizado dicho -
punto por medio dela succifn y da torundad, se pusde enestesiar la zona, hay
que proceder con culdado debido al dolor poscperatorio y & la sensibilidad -

de la parte operada.

La hemorragia posoperetoria quse aparece durerite las veinticuatro hores -
siguientes a la intervencitn generalmente se puede cobobir con wia nusva su-
tura, en algunaes ocasiones la hemorregia procsdas de canalss nutricios grendes
del hueso alvsolar, en cuyo caso hay que proceder al aplastamisnto del huaso
que rodea al punto que sangra. LUna hemorragia tardia despuds dg una semana o
més puede obedecar a un trauma en tejido de grenulacidn. E1 tejido da granu-
lacién exhuberante que sobresale del alveolo se ha ds astirpar y hay que su-
turar la herida.

81 a8l paciente parecae estar sn malas condiciones fisicas, con pulso ré-
pido y filiforme, tensidn sanguinea bmja, piel da color ceniza y manos frias
y pegajosas, la pérdida hamftica probablemente ha sido importante. Dasspués
de ponerlae unas compresas como tratamiento de urgencims, sste pecisnts ha de
sar visto por uwn cirujano oraml, hay gqua llamar inmediatamente al consultor,
Es posible que aconsaje llavar directamente el paciente al hospital donde &1

tratard el caso.

Algunas veces el dentista s@s solicitado pama tretar una hemorregia poso-
peratoria sn un pscisnte no atendido por €1, como medida de precauvcitn pare -
si mismo, el paciente ha de hacer una redicsgrefia de 1a zona bamorrdgica an -
tss de dar un tratamiento definitivo. Pueda habsr puntas de reices, fragmen-
tos de husso, trozos de cdlculo y trozos de instrumentos gue sstimulen la -
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formacidn de un abundente tejido de granulacidén que fécilments sangra de ma-
nera esponténea. Los cusrpos extrafios situadas en el slveolo se deben elimi-
nar, pero su presencila pueds pasar inadvertida de no hacerse una radiogrefia.
Después del tratamiento se ha de obtener una placa para tener registrado el

caso y complstar la ficha de tratamiento.

ALVEQLITIS

Es la infeccién putrida del alveolo dentaric despuds de una extraccidn,
28 una complicacidn frecusnte, la més molesta y més latosa de la exodoncia.
Pare su produccidén intervienen divarsos factorss; la conjunci(ﬁn de algunos -
de ellos dgsatan esta afeccidn que en muchas oportunidades adquiere carecte-

res alammantes, por la intensidad de uno de sus sintomas: el dolor.

Cabanns considera qua esta proceso se presenta ds maneras diversas.

a) Formando parte del cortejo de inflamacionss dseas més extsndidas, -
osteitis, periustitis dmsam, flemonas parimaxilares,

b) Inflamacién a predominio alveclar, con un alveclo fungoso, sangrente
y doloroso, alveolitis pléstica.

c) Alveolitis seca, alceclo abisrto sin codgulos, paredss Gesas expuss—
tas dolorosas, tsjido gingival poco infiltredo muy doloroso también,
sobre todo en los bordas.

" En el primer tipe, la lesidn alveolar forma parte da una gren lesidn ~
inflamatoria, seria a veces porque su sxtenslidn llesga a desbordar los limites
de la odontologia; sin embargo as necesario hacsr notar qu existe dentro del
conjunto de sstas lssiones, la posibilidad da los casos siguientes de alveo-
litis (b y ).

En el segundo (b), se trata en genaral de reacciones ante cusrpos extra-
fics, sobre todo esquirlas dseas y a veces ssquirlas dentarias de dientes frec
turades. *

La clase {c) se tipica, generalmente daspués de una extreccidn laboriosa,
sin lesidn previa alveclar y con més rezfn si 1la hubo, se nos prasenta una le
8i6n en qus por falta inmediata o por desaparicién premature del codgulo, el
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alveolo abierto queda en comunicacién con la cavidad bucal. con sus paredes -
tiseas desnudas vy sus bordes ginglvales separados, las paredes Gseas tienen un
color grisdceo, parscen de piedra pémex, no se ven los puntos rojos del teji-
do areplar; las areolas parecen deshabitadas, sin embargo no se forma secues-
tro y pasan ocho, quince, veinte y mds dias antes de que el proceso cicatrizal

sa rebele y durante ese tiempec el sintoma dolo acomparia la lesidn con una te~

nacidad continua.

Este es el cuadro clinico de esta complicacidn, una verdadera alveolal-
gla, que se irradia por las remas del trigémino, y pars cesar la cual los tra

tamientos son a veces insuficientes.

Acabemos de decir que para 1la produccidn del alveolitis intemienen una
cantidad de factores; el principal es gl treumatismo operetorio, el cual debe
actuar junto con otros:

a) Anestesia local; los productos quimicos que se smplsan en la aneste-
sia local tienen un indudable poder tdxico sobre los tejidos perdale
veolares; al ser extraido bajo aneatesia local un disnte portador de
un procesc apical, de una lesién del pericdonto y de una alvso.itis,

las condiciones infeccioses se exacerban y se instala un alveolitis
postoperatorio,

b) E1 estado generel del pacients, debilitado por una enfermedad general
o con varios trestomos matabdlicos.

c] Entre los factores trdumdticos hay gue mencichar la excssiva presifn
apbre las trabéculas dseas rsalizada por los slsvadorss, la violencia
gjercida sobre las tablas alveolares, la slsvacién da la temperatura
del hueso, dsbido al uso sin medida y sin control de las fresas.

d) Los factorses bacteriancs tiensn importancia en aleolitis, los princi-
pales son loa del tipo anasrobio, espscialmente basilios fusiformes y
espiroquutas; esta bacteria por afecto de sus toxinas y por una accidn
sobre las terminaciones narviosas del hueso alvsolar, serdia la produc-
tora del dodior alveolar.

LA SINTCMATOLOGIA DEL ALVEOLITIS

Es variada & intensa; como dijimos, 8l dolor con las carsctaristicas ano-
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tadas, domina el cuadro.

El alveolo donds se localiza la afecci6n, se presenta con sus bordes to-
mefactos, las paredes bucal y lingual ligeramente rojizas y adematizadas; to-
do el glveolo recublerto ds una magma gris verdosa maloliesnte. En ocasiones,
y es esta carscteristica la qus le ha dado el nombre de alveolo seco, son las
paredes alveclares sin cofgulo, las que se encuentran cubiertas por una capa
verdosa, o estén desnudas, al hueso alveclar en contascto con el medio bucal,
el alveolo 1lleno de detritos, restos alimenticio y pus. Los ganglios tributa-

rios al alveolo enfermo se encuentran infartados.

COMO SE PROCEDE ANTE UN ALVEOLITIS.

La primera preocupscidn de un profesional dgbe ser calmar el dolor, los
medicamentos generelss antidlgico son de pobre valor terapgutico. El dxito -
estd en la maedicacién local, esta =e concreta en los sigulentes pasocs:

a) Examen rediogréfico; pare investigar el estado dsl hueso y de los -

hordes Gseos, la pressncie de cusrpos extrafos, reices o secusstros.
Les rafces serdn por los métodos que ya han sido sefialados. En ausen
clia de cuerpos extrafios precadamos a tratar la alveolitis.

b) Lavado de la cavidad con un charro de suero fisiolégico calients, es
te maniobrs deba realizarse con abundants centidad de suero; es ne-
casario lmvar gl alveolo con el contenido de un vaso de agua comdn,
Estes lavado que tisne por objsto retirer las posibles ssquirlas, res
tos da codgulos, fungesidades y detritos, dsbe ser realizado con su-
ma delicadsza pues el alveolo sstd axtreordinariaments sensible y la
columa da agua proyectada con fusrza susle ser inscportable.

c) Lavado con una solucién caliente de &cido fénico al uno por clento
(también el contenido aproximado de un vaso de agua comin].

d) Socave sscamiento de la cavidad con Gasa ssterilizada, se colocen ro-
llos da algcdét; y eyector de saliva pare aislar el campo oparetorio.
(esta maniobra es imprescindible; la saliva ademés da diluir los me-
dicamentos, infecta el alvaola.)



g) Se introduce en la cavidad alveolar una gasa con licor de Bonain, -

con Pantecoina o con la formula de Van der Chinst; sa daja sl medicemento de

tres a cinco minutes.

f) Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca un apfsito alveoli-

ne, con la férmula da Cabanne o con cemento quirdrgico (palva y Hquido, o -

liquido solo); este apdsito con medicamento se renusva a las doce horas, En

las cavidades bialveslarss se ubicard una torunda sn cada alveolo, £l cemento

quirdrgico puede dsjarse varios dims, en cures secesivas se va gapaciando el

tiempo entre cada curmcidn, hasta que sl alvedlo empieze a granular y sangrar.

Férmula da Cabanna.

Aspirina LR IS AN AN A NN NN R NI E NS IR SRR N R A R RY R B ER A RN R RN R N AR RPN Y
mtipirdna ..“.l‘.."l"f..-.‘.l.I.I"'.i"l"'l'ﬁlllb““."..‘“."
Aristol

m LI I S AL AP R BE A PN B NN A P BN I BN I AR BN S NE BN AV R AN AN AR S I AN I A SR WY AR I RN T N R SN B RN Y

Y (=4 o

Licor de Bonain.

FaNOL ¢ ierveitininronsssesnenervesasnsonnstoatotosassacenrannsttones
Mmtol I N R R N R Y R R T TN W I

Cmainﬁ RA 4 e P s bR AT AP R P AT U s kS RIS YR A AR PAN T s a PO AR RN

Licor ds Van der Chinst.

P&ntwaina R R R L RN T I I IR N I IR A S S S I AP IR NI S IR N I N IR S S A AP Y
mtol R N N N N R N N RN R R R R I N A )
Cloroformd v.ueeirsncareviasnaseiventnsnttrnnsasssranaisnstsrssannns
le LR R R N AR R R R N N N N N R NS A
mmfor L R N L R R R R R A N N N Y AL L)
N’ltipi!ﬁ.ﬂa L N N N R N AR E R R R RN R RN NN NN
Ephﬂdl’ﬁidiﬂa B’B!"ﬁl N R R N N R ]
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FRAGTURA DEL DIENTE

Accidente més frecusnte de la exodoncia; en el curso de la extraccién, -
al aplicarse la pinza sobre el cuello del diente y efectuarse los movimientos
de luxacién, la corona o par:ta de éste o parte de la raiz se quiebran, guedan
do por lo tanto la porcion radicular en el alvasolo. La frectura es un ascci —
dente svitable en una gran porcién de los casos; el estudio radiogréfico del
6rgano denlario a extraerse, impone la técnica, sdlo en las extrecciones ofec

tuadas a ciegas, sin el conocimiento de las explicaciones la facture,

Los Grgancs dentardos, debilitados por los procesos de cardies o con ano-
malias radiculares, no pueden resistir el ssfusrzo aplicado sobre su corona y

se quisbren en el punto de menor resistenciam. La fracturs adquiere por lo tan

to las formas mds diversas.

Conducta a seguir
Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse & axtrmer ls -
porcifn radicular que queda sn el alveolo, para sllo se dabsn redliza ranic-

bras s1svias, que salven el error comeiido.

Examen Radiogréfico

Si 1a extraccién fuera intentada sin gl examen radiogréfico previo, das-
puds de producida 1la fracture sa tomard wuna radiografia que nos indicard la -
posicidn, forma y disposicién radicular. No disponiendo da un aparsto de ra-

yos X, habrd gue intentar la extreccidn con ess factor en contra.

Trgtamiento de la Fractura

Preparacidn del campo operatorio. A causa del traumatistmo producido por
la fracture del diente a extreer, se producen desgarres de la sncis, se das-
plazan esquiyisas Sasas v sabre todo en la boca del alveolo se situan trozos -
dal diente; la pulpa pusds qusdar expuesta, La encia desgarreda y el perio -
tio lesionado producen una hemorragia abundants, que obecurecs el campo opers
torio.
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Por preparscidn del campo operatorio se entiende eliminar los restos -

feseos y dentarics que lo cubren; cohibir la hemorragia de las partes blandas,
gs decir éclarur' la visidn del mufion radicular frecturado, para asi poder lle
var su extraccidn. Los fragmentos se retirsn con pinzas con algodén, se lava
el alveolo con un chorro de agua 0 suero fisioldgico, se seca con gasa y se -
practica la hemostasis con lds estipticos que disponemos: adrenalina, métodos
eléctricos, una vez terminada la hemorragia, se prectica la extreccidn de las

raices segin las normas ya indicadas.
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CONCLUSIONES

Aungua la extraccién dental es una de las més antiguas y frecuentes
oparaciones quirdrgicas, poco se ha escrito en lo qus respecta a las
extrmcciones simples. En contraste hemos visto la gran cantidad de
trabajos sobre la extraccidn de dientes diffciles, asobre tado en el

caso de los impactados.

Este trabajo pratends servir tanto a estudiantes como a los recidn

f

egresados de la Licenciatura de Odontologia; ya que se ssfala la —

necssidad de entender los principios bésicos gsubyacentes & las téc
nicas para la remocidn de los dientes individualea, Para cada diente
hay un método simple de extraccidn, y éstos métodos son sefalados e
sate trabejo.

La nacesidad da svaluacién precperatoria y culdado postopsratorio ss
otro aspecto de la axtreccidn gus a menudo descuidamos y aqui mencio
namos su importancia y creemos gque pueds sar de gran aywda para con

sultar y compearer achrs gl arte de 1= axtreccidn simnle,

H
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