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INTRODUCCTION

La Extraccién dentaria es urnio de los tratamientos mas comunes en

la profesidn odontologica.

El cirujano dentista debe esforzarse para hacer que cada exodon-
cia que ejecute sea la ideal y obtener este objetivo, ha de.adoptarse’
a su tecnica, ademas de conocer indicadiones y contraindicaciones en

cada uno de sus pacientes!?

Tomando en cuenta que tipo de intervencidn se va a realizar lle-
“vando a cabo desde aplicar una buena anestesia en la regidn que se in

tervenga, incluyendo al instrumental.

Asimismo atenderemos dientes normales O que lleguen a presentar
complicaciones e incluso retenciones tomando la QEcisién, mas adecua-
da a los distintos casos que Se presenten, de tal manera que nos aho-

rramos el uso de fuerzas execivas innecesarias.



INSTRUMENTAL UTILIZADO EN EXODONCIA Y CIRUGIA BUCAL

Instrumental de Exodoncia.

En terminos generales se emplean dos clases distintas de instru
mentos los destinados a extraer el diente;. pinzas para la extraccidn
(forceps) y elevadores (bct_adores). Y los destinados a extraer el hue

SO que cubre o rodea total o parcialmente los dientes: escoplos, fre

sas y pinzas gubias de distinto tamafic y forma.

Instrumental de Cirugia Bucal.

Este tipo de instrumental debe de ser el apropiado, como en el
caso de los dientes impactados tanto para seccionar tejidos, blandos

y durcs como para separar estos tejidos y succionar liquidos .

Descripcion del instrumental.

pinzas para extracciones (forceps)

Las pinzas constan de dos partes, pasiva y activa, unidas entre

si por una articulacidn, los hay para dientes del maxilar superior y

para maxilar inferior.

La diferencia entre ambés madelos reside en que los superiores

poseen a.mbas.partes {activa-pasiva) dispuestas sobre la misma linea,

mientras que las pinzas del maxilar inferior tienen ambas partes en
angulo recto. A

La parte pasiva. Es el mango de la pinza, sus ramas son paralelas
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y segin los distintos modelos estan labrados (estriadas) en sus caras
externas para impedir que el instrumento se deslice de la mano. El de

do pulgar se coloca entre ambas ramas, para actuar, para vigilar y re

gular el movimiento y la fuerza a ejercer.

La parte activa. Se adapta a la corona anatomica del diente, sus
caras externas son lisas y las internas, ademas de ser cdncavas presen
tan estrias con el fin de impedir su deslizamiento, los bordes o mordien

tes de la pinza siguen las modalidades del cuello dentario.

Elevadores

Son instrumentos que basados en principios de fisica, tienen apli-
cacidén en exodoncia, con el obieto de movilizar o extraer dientes o rai
ces dentarias. Como palanca, deben ser considerados en el elevador tres

factores, ademas de la palanca propiamente dicha, el puﬁto de apoyo la

potencia y la resistencia.

Constan de tres partes que son: Mango, el tallo y la hoja.

El mango, es adaptable a la mano del operador, tiene, segun los dis
tintos medelos, diversas formas. En general el mango esta dispuesto con
respecto al tallo de dos maneras: en la misma linea o perpendicular al
tallo, formando una T, En esta Gltima forma es mas Gtil la aplicacion de
la fuerza > el manejo es mas sencillo.

El tallo es la parte del instrumento el mango con la hoja: debe adap
tarse a las modalidades de la cavidad oral. Esta constituido de acero, 1o

suficientemente resistente para cumplir su cometido si variar-de forma.
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La Hoja. Se fabrica de distintos disefios segin la aplicacién que se
le de al instrumento: Dos son las formas generales de presentacidn, de
las cuales depende Su manera de actuar: La hoja estd en linea con el ta-

110 (elevadores rectos), se origina con &l un angulo de grado variable

(elevadores curvos).

Osteotomos o Alveolotomos

Son instruentos utilizados' principalmente para extraer o seccionar
hueso.

Escoplos

En exodoncia tienen aplicacidn los escoplos de forma recta y los de

media cafia impulsados por medio de martillo.

Este tipo de instrumento se encuentra en desceso, aunque fue Otil

para seccionar dientes y el hueso.

Fresas

Este instrumento es muy itil en osteotomia u odontoseccion normal se

utilizan fresas redondas del NP 8 de carburo de tungstenoc o fresas espe-

ciales para hueso.
El empleo de,la fresa exige ciertos requisitos.

Debe usarse una fresa nueva en cada intervencidn y reemplazarla re-

petidas veces para que el corte sea perfecto: el instrumento debe accionar

se bajo un chorro de suero fisiclogico, para evitar recalentamiento del

hueso que puede causar mortificacion y necrosis.
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Para la seccidn de dientes o separacidon de raices, la fresa presta
grandes servicios.

Con este padecimiento es mayor el radio de accidn del instrumento,
cuando haya necesidad de cortar esmalte o como medida previa para abrir

camino, pueden usarse fresas de diamante de forma y tamafio adecuado para

este tipo de seccidn.

La fresa de carburo permite extraer hueso y dividir dientes con su-

ma facilidad.

El usc de la fresa, en la odontoseccidn de molares inferiores reteni
dos, debe tener presente la relacidon del diente con el paguete vasculcx‘eg“

vioso dentario inferfor, cuya lesidn originaria hemorragias y parestesia.

Espejo Normal

Este instrumento es el que usamos comurnmente en odontologia para ob-

servar o proporcionar mejor visidon del campo operatorio.

deringa para anestesia

Es el instrumento que utilizamos para infiltrar la anestesia a través

de los tejidos blandos y asi evitar moletias en la zona de trabajo.

bisturi y hojas de bisturi

Para la cirugia bucal existen tres hojas y dos mangos de bisturi de
uso general, las hojas son Bard Parker N 11, 12, 15 y los mangos de Ne 7
y 3.

La Hoja N2 11 se utiliza esencialmente para la incisibn y drenaje cuan
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do se prefiere una incisién puntiforme y cuando se requiere cortar a cie
gas tejidos profundos.

La hoja N2 12 se adapta perfectamente para Seglir las lineas cervi-
cales de los dientes.

La hoja N@ 15 es de uso general y la mas frecuentemente utilizada,
es excelente para la mayor parte de las incisiones en la mucosa.

Las preferencias personales determinan la eleccidn del mango.

El bisturi se usa tomandolo como si fuera una pluma, las puntas del
cuarto y quinto dedo se apoyan en la palma de la mano, el té:]ido debe
mantenerse tenso mientras la parte curva de la hoja se coloca sobre la
superficie tisular, se hace una presion- firme hacia abajo y se tira de la
hoja con movimiento continuo hasta la disthncia deseada cuando se incide
mucoperiostio, la incisidn debe realizarse hasta el hueso en un solo movi-

miento, de ser posible debemos siempre hacer incisiones completas.

Elevador de periostio o legra

Se usan primordialmente para levantar el mucoperiostio la facilidad
para levantar un colgajo varia de manera considerable, en el paladar an-
terior, esta fuertemente unido al hueso y es dificil levantarlo en su to-
talidad, debido al tejido grueso y denso mas in en cambio el mucoperiostio
lingual mandibular es delgado, debe levantarse con cuidado aunque se des-
prenda rapida y facilmente. Cuando se manejan colgajos de mucoperiostio se
usa la porcidn mas grande del instrumento con su convexisad hacia el colga

jo, para levantar un colgajo se emplean tres movimientos, de empujar, le-

vantar y retirar, el instrumento se mantiene aproximadamente a 452 con res
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pecto a la superficie, se toma tambien en forma de lapicera.

Retractor de Tejido

Los retractores son utilizados principalmente para retraer o apartar
los tejidos de la zona por operar esto debe ser de manera suave, pero con

firmesa y seguridad para que el cirujano tenga acceso visual directo a la
zona quirurgica.

Forceps de cizalla

Se utiliza para elminar huesc mediante una accion de tijera o corte,
hay basicamente dos tipos:

Cizalla de cérte 1aterz;1. ciue se utilfza para procedimientos de alveo
lectomia y se utiliza en posicidn horizontal con uno de los bordes -cortan
tes trabado en lo alto del alveolo mientras gue 1a.otr-a hoja es llevada ta
cia este mediante una accidn de corte, esto proporciona una eliminacion de
hueso controlada.

Y la cizalla de corte terminal qﬁe es adecuada para agrandar la pared

bsea de un gquiste, o el antro, elminando el hueso periferico mediante su

accidn de mordedura.

Curetas

La cureta de dos puntas se fabrica en tres tamafios basicos: pequefio,
mediano y largo, su funcidn es explorar los apices de los alveolos.
£s un delicado instrumento disefiado para que el cirujano sienta la

naturaleza de las estructuras con las cuales entra en contacto cuando se
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utiliza la cureta en el apice de u alveolo, se coloca la parte curva de
la misma cerca del borde éuperior de la pared alveolar, proyectando el
contenido apical; este movimienio se realiza alrededor de la total’dad del
alveolo. El cotenido total del &pice puede entonces ser llevado hacia la

superficie mediante movimientos de cuchareo hasta que el alvecolo este lim

pio.
Lima para hueso

Se utiliza para el recorte final- de hueso, después de la eliminacidn
gruesa con cizalla, para eliminar‘ pequeiios bordes-agudeos del alveglo. Es"—
ta debe colocarse en la parte azlta de la cresta int:érceptal y mediante mo
vimientos de traccion se llevarz hasta la cresta misma. El limado cruz‘ado

debe evitarse debido a que tiende a fracturarse el fragil hueso.
Pinzas para tejido.

Se utilizan con el fin de inmovilizar el tejido cuando se esta sutu-

rando pasando la aguja a traves de la mucosa.

Porta agujas. y sutura_
El porta agujas es el instrumento que nos ayuda principalmente a sos—

tener la aguja o sutura a presidn y poder asi realizar los movimientos que

se requieran para atar el hilo cerrando alguna incision asi.
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MATERIAL DE SUTURA

Para suturar mucosa oral podemos utilizar diferentes tipos de mate-
rial y se usa dependiendo de su rigides y si eé.o no reabsorvible.

Catgut - material reabsorbible, obteniendo del intestino de oveja,
se emplea en la ligadura de vasos y muccsa oral en calibre tres a cuatro
ceros, es de color café, este tipo de material sera el que normalmente
utilizaremos ademas de el Dexon de color verde, de calibre cuatro ceros,
también proporciona buena resistencia y tensién del wmismo hilo.

Existen otros tipos como son.Hilcs de seda, también utilizado en ciz
rugia bucal,: Hilos de lino, la unica ventaja que tiene este material es
el de color (negro): y el n&lon que tambiéh puede ser de eleccidn.

La t&cnica de la sutura y el tipo de puntadas, estan dadas de- acuerdo

a la eleccidn del cirujano.

En cirugia bucal se recomiendan, los puntos aislados & el surgete con

tinuo.

Tijeras.

Se utilizan principalmente dos tipos denominados tijeras para sutura y
tijeras para tejido.

Las tijeras de mayo de 15 cm, de dos puntas afiladas, girven tanto para
disecar como para cortar bordes de la herida.

Aunque las tijeras para tejido pueden utilizarse para el corte de sutu-
ra, en muchos casos las tijeras de sutura especificas son unas tijeras de ma

yo de 15 cm, con una hoja roma y la otra en punta, lo que permite deslizar
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la hoja a lo largo del hilo de sutura hasta topar con el nudo a nivel

‘del cual debe cortarse.

Aspirador

El aspirador es ﬁn instrumento muy atil, princiﬁalmente porque es el
que nos ayuda a mantener nuestro campo operatorio y estructuras vecinas
libres de liquidos o sangre.

En algunas ocasiones el eyector de saliva puede ser suficiente pero
en otras como en el caso de cirugia bucal se requiere mayor potencia para
succionar ‘coagules o residuos pequedios.

Por lo cual se puede utilizar un tipo de aspirador constituido por
un motor gue forme una cama}a~dé vacio, untido a un frasco en el cual se de

positan los liquidos y a una manguera conectada a una canula- o tubo de vi-

drio que es el que succicna el liquido.



TECNICA DE ANESTESIA UTILIZADA EN EXODONCIA Y CIRUGIA BUCAL

Anestesia Intrabucal.

La administracién adecuada de agentes anestésicos locales intrao-—
rales antes de la rutina dental o de los procedimientos quirurgicos bu
cales, es indudablemente el auxiliar mAs valioso del odontdlogo en eler
cicio para mitigar el dolor. Debido a que la anestesia local intracral
es tan necesaria y frecuvente en la practica odontdlogica es menester
que el operador llegue a ser hAbil en el uso de estos agentes.

Técnica

Para muchos pacientes, la inyeccidn es el momento mas molesto y an
gustioso del procedimiento.

El odontdlogo debe informar al paciente que tendrd una molestia mo
menténea al principio de la inyecci®n y debe dar conf ianza y tranguili
zar al paciente durante la misma. El paciente debe estar infomxado antes
de la punsidn que la inyeccidn va a realizarse con lentitudo y consecuen
temente con menos molestia.

Al insertar la aguja, el tejido debe estar ligeramente tenso y des-
pués de 1a punsidn inicial, la aguja se avanza lentamente a través de los
tejidos hasta el punto donde la solucion va a ser depositada. Cuando se
alcanza el punto apropiado, se debe aspirar y pos\:eriormente' depositar la
solucidn para proporcionar una anestésia adecuada y en seguida se retira
la aguja.

La solucidn anestésica debe depositarse lentamente y el paciente ser

observado cuidadosamente en busca de reacciones anormales.



Las dos técnicas basicas de inyeccidn para obtener anestesia lo-
cal dental éon:

La supraperiostica (infiltracién)

El bloqueo nervioso.

B la inyeccidn supraperiostica, la solucidn se deposita sobre el
periostio frente a los apices radiculares de los dientes seleccicnados,
el anestesico se difunde a través del periostio y la limina dsea e inva
de a las fibras nerviosas que se introducen en los apices de las raices
y en los que inervan a la membrana periodontal. La inyeccién subraperﬂqg

ica proporciona anestesia adecuada para procedimientos odontoldgicos 5@
bre cualquiera de lgs dientes maxilares y a menudo -sobre los incisivos
mandibuldres. Debe recordarse que para extraer un diente maxilar se rea-
lizara una inyeccidn palatina junto con la supraperiostica. Hay varios
principios basicos aplicables a las inyecciones intraoraies.

1.~ Se deben manejar y aplicar técnicas estéeriles '
2.- La mucosa debe secarse con una gasa estéril antes de la punsidn

con la aguja.

3.- A criteric del operador pueden utilizarse soluciones anestésicos
locales.

4.- Deben utilizarse agujas desechables estériles previamente prepa-
rados y cartuchos de solucién de dosis corocida. .

5.~ La aguja no debe emplearse nuevamente sino desecharse despues de

cada inyeccibdn.

6.- La jeringa de aspiracidn debe utilizarse especialmente en inyec-

clones para bloqueo.



INYECCIONES PARA BLOQUED NERVIOSO INTRAORAL

" Inyeccidn Cipomatica

Esta inyeccidn bloquea al nervio alveolar posteroéuperior, antes
que entre en el conducto dseo localizado en la superfice cigomatica de
la maxila por arriba del tercer mcwllar.

Son anestesiados los molares superiores, segundo y tercero, asi
como las raices distobucal y palatina del primer molar.

La punsitn se realiza en la mucosa, enfrente de la raiz distobucal
del segundo molar, la aguja se dirige hacia arriba y adentro aproximada
mente a una pmfundidad. de 20 mm. Manteniendo la aguja cercana al perios
tio, se reduciran las posibilidades de penetrar al plexo venoso pterigo_:}___
des. Para extraer los dientes molares superiores es necesario realizar
una inyeccidn palatina posterior asi ccmo_at;ras-supraper'ic')‘sticas para arri

ba del segundo premolar para completar la anestesia del priwmer molar.

Inyeccidn infraorbital

_Esta inyeccidn esta indicada cuando la infeccidn contraindica el uso
de la ﬁupmperiéstica, asi como también cuando se piense realizar un pro=-
cedimiento sobre el antro maxilar o al extraer varios dientes.

Se anestesian los nervios alveo_lares superiores anteriores y medio
con anestesia subsecuente de la raiz mesiobucal del primer mclar, de los
premolares primero y segundo, del canino y de los incisives central y la

teral.

El agujero infraorbital se palpa por fuera de la boca y el carrillo
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se retrae, manteniendo el dedo se palpa siempre a nivel del aguiero.
La punsion se realiza enfrente del segundo premolar aproximadamente a
5 em hacia afuera de la superficie bucal, se hace penetrar la aguja ha
cia arriba hasta que se sienta que entra al for:amen por debajo del de-

do que .palpa.

Inyecciém mandibular (alveolar inferior)

El nervio alveolar inferior y los dientes mandibulares del miswo la
do por detras del incisivo central, se anestesian por medio de 1? inyec
¢ion para bloque'o mandibular.

Los incisivos c?ntral v lateral pueden recibir .inervacion de fibras
ner'viqsas accesorias del ladt; opuesto por o tanto, se requiere una in-
yeccion labial del anestésico a este nivel.

Pa_ra realizar la inyeccidn mandibular, el paciente se coloca en un
posicion tal, que al abrir la boca ampliamente, el plano oclusal de la
mandibula, se haga paralelo al del piso.

El borde anterior de 1la rama mandibular se palpa con el dedo indice
hasta que se detecta la parte mas profunda de la curvatura. Con el cuer-
po de la jeringa colacado entre los premolares del lado opuesto, se diri
ge la aguja paralelamente al plano oclusal y hacia la rama mandibular y
se guia a lo largo 4de la superficie interna de la rama mandibular, hasta
que alcanza la pared posterior del surco mandibular.

El nervio lingual comunmente Se anestesia mediante la inyeccion de
una pequefia cantidad de Solucidn a la mitad de la distancia en esta mis-

ma via de insercidn.



B) LOCALIZACION DEL TRIANGULO PTERIGOMANDIBULAR
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Para completar la anestesia en la extraccion de un molaf inferior
el largo nervio buéal debe también anestesiarse. Esto pﬁede realizarse
mediante la insercién dé la aguja en el pliegue mucobucal frente al pri
mer molar, haciéndolo avanzar posteriormente, paralela con el Siano
oclusal hasta un punto opuesto al Segundo o tercer molar, donde una pe-

quefla cantidad de solucidn anestesica se deposita sobre la mandibula.

Inyeccién mental (mentoniana)

Como la iny;ccién infraorbital, la mentoniana puede realizarse tan -
to extra como intraoral.

La maniobra intraoral proporcina la misma anestesia que la extrag
ral.

Para localizar el agujero mentoniano, pélbese el area a nivel-de
los apices de los dientes premolares inferioreé. ’

Hagase la punsion en la membrana mucosa, por arriba de este punto
-e introdiizcase la aguja a un angulo de 452 con respecto al plano bucal
de la mandibula, cﬁando la aguja toque hueso, dépoéiCese aproximadamen
te 1/2 ml de solucion y exblérese el area con la aguja hasta que se lo

calice el agujero, entonces depositese otro 1/2 ml.

Inyeccidn nasopalatina

Esta inyeccidn anestesia el tercio anterior del paladar, desde el
canino de un lado al canino del lado opuesto.
Sin embargo, comlnmente hay entre cruzamiento del nervio palatino

anterior en la regién de los caninos.
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La punsidn en la inyeccidn para el bloqueo nasopalatino, se reali-

za a un lado de la papila incisiva, laaguja se dirige hacia arriba al

conaucto palatino anterior.

Inyeccion palatina posterior

El nervioc palatino posterior se bloquea con esta inyeccidon dando
por resultado la anestesia del mucoperiostic palatino, desde la tubeé;l
dad hasta la region de los caninos y desde el plano medio a la cresta
gingival en el lado inyectado.

La puhsiéh se rezliza mesialmente con respecto a la raiz palatina

del tercer moclar superior, con la aguja'dirigida desde el lado opuesto

de la boca.
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Bloqueo nervioso Extrabucal. '

Un entendimiento cabal de la anestesia regional incluye la habili-
dad para realizar estos procedimientos. :

Antes de emplear esta técnica, el odontologo debe considerar la
reaccidn psicoldgica del paciente, debe informarsele que es lo gque se
va hacer y asegurarle que no se presentara cicatriz deformante en el si
tio de la inyeccidn.

La premedicacidn puede ser necesaria, las agujas deben estar con
buen bisel y de calibre adecuado, las indicaciones postoperatorias deben
ser explicitas y detalladas.

Todos los bloqueos extrabucales deben realizarse usando técnica
aséptica el cirujano debe realizar un lavado quirirgico de sus manos y
usar guantes estériles. La zona que va a ser inyectada debe prepararse y
cubrirse con los campos quiririgos, debe asegurarse la esterilidad de to

do el instrumental.

El conocimjento de la anatomia de cabeza y cuello, de manera particu

lar la distribucié_m nerviosa, es esencial para obtener resultados satisfac

torios.

El anestesista debe revisar esto para tener un conocimiento completo
de la neurcanatomia, puntos de referencia y estructuras involucradas en

la técnica de bloqueo nervioso extrabucal.




Indicaciones.

Cuando haya una infeccidén un tumor en el sitio donde se pretende
colocar la inyeccion intrabucal.

Cuando el trismus o la falsa anquilosis dificulten o imposibili-
ten la‘'técnica intraoral.

Cuando vaya a anestesiarse una gran zona usando una cantidad mini
ma de solucidn (Cuando se quiera bloquear todas las subdiviciones del

nervio maxilar utilizando unicamente una sola insercidn de la aguja).

Por razones diagndsticas y terapeuticas ( en la neuralgia trigemi

nal o en problemas de la articulacidn temporandibular.

Cuandco se considere que el tratamiento baljc anestesia general re-
sulte imposible o poco practico (ejem, la presencia de complicaciones’
sistemicas.

Cuando los intentos para administrar anestesia mediante la técnica
intraoral no han sido efectivas {(cuando hay inervaciones accesorias o va

riaciones anatomicas en el trayecto de los nervios)

Cuando se quiera anestesiar la totalidad del territorio del tronco

nervioso principal para realizar cirugia extensa.

Para aliviar dolor intratable de la mandibula de diversa etiologia.

Contraindicaciones.

La presencia de infeccidn en la zona de insercion de la aguja o cuan-

do las indicaciones de ascepcia no pueden mantenerse.

Cuando los puntos de referencia son dificiles de localizar.’




Bloqueo infraorbital.

puntos anatomicos de referencia.

La pupila del ojo con el paciente viendo hacia adelante.
- La cresta infraorbitaria
- La incisura infraorbita=ia

- La depresion infraorbitaria

Procedimiento

Se coloca zl paciente en el silldn dental con la cabeza, el cuello
v el tdrax en linca recta, se inclina el sillon hacia atras, de tal ma-
nera que el plano oclusal maxilar esté en un angulo de 452 con respecto
2l piso y a nivel del code del operador.

Se prepara la plel suprayacente al agujero infraorbitorio, con un
agente anticeptico adecuado; posteriormente se localiza el agujero pal-
pando la cresta infraorbitaria hasta la insisura int‘r‘aorbi"cal, esﬂa debe
encontrarse alineada con la pupila del ojo, se localiza la depresidn infra
orbitaria, moviendo el dedo hacia abajo aproximadamente de 1/2 a 1 cm, el
agujer'o'inf‘raorbitario se encuentra en esta zona y su posicidn en la cara
debe seflalarse con tinta dermografica, ya que la direccidon del conducto es
hacia abajo y medialmente, hagase otra marca aproximadamente a 1/2 cm ha-
cia abaje y 1/2 cm medialmente con respecto al agujero, dirijase 1la aguja
hacia arriba y lateralmente, de tal forma que su puntz haga contacto con
el hueso por debajo de la primera marca, manténgase todo el tiempo la aguja
por debaje del dedo indice izquierdo, con el que se realiza la palpacidn. -

Con un suave movimiento de sondeo, se localiza el aguiero, se avanza



B) RELACION DE LA PUPILA CON EL AGUJERO INFRAORBITAL




1a aguja 1/cm hacia adentro del conducto y después de aspirar, se inyec-
ta lentamente de 1 a 2 ml de solucidn anestésica, luego se retira la je-
ringza y se ejerce presidn sobre el agujero, el labio superior debe anes-

tesiarse indicando esto que se ha logrado la anestesia.

Bl realizar este blogueo, la aguja atravieza las siguientes estruc-

turas.

- piel

- tejido subcutineo

- muschlo elevador del labio superior.

Aunque hay muchos- vasos sangulneos en la inmediata vecindad dél agu-~
jerc y la arteria y yvena infraorbitarias se encuentran en el conducto, la
incidencia de hematomas coﬂ eqdimosis subskcuentes es baja.

nervios anestesiados

-nervio infraorbitario

-nervios palpebral inferior, nasal lateral y labial Superior.

-nervios alveolares (dentarios) superiores, anterior y medio

-En ocasiones, el nervio alveolar superoposterior.

Zonas anestesiadas

- Los incisivos y caninos, junto con la correspondiente placa alveo-
lar (vestibular y tejidos blandos que los cubren)

-el labio superior, porciones del lado de la nariz y e} parpadg infe

rior del lado de la inyeccidn

- En ocasiones, los molares superiores y las estructuras de soporte

vestibular.

ST
o



INYECCION EXTRABUCAL DE'. NERVIO INFRAORBITARIO
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Bloqueo del nervio maxilar.

Puntos anatomicos de referencia.

- punto medio del arco cigomatico (incisura sigmoidea)

- incisura mandibular de la rama de la mandibula

= lamina lateral del proceso pterigoideo -
Procedimiento

Se debe de seguir una teécnica ascéptica estricta, palpese el -puntc
de referencia 0seo que es la incisura sigmoidea del arco cigomdtico, se
hace que el paciente abra y cierre la boca cuando el operador tiene los
dedos en contacto con la incisura, se debe de sentir la cabeza del con-
dilo moviendose en esta zona, marquese la depresion situada por debajo
del borde inferior del arco cigomitico. Con una jeringa y usando una agu—
ja de calibre 25, se inserta esta perpendicularmente al piano sagital,pa
sandose a traves de la incisura mandibular inmediatamente-por debajo del
punto medio del arco cigomatico, Se levantard una papula sobre la piel,
entonces se coloca un marcador en la aguja de B ¢cm a 4.5 cm de distancia.

Utilizando la toma de tapiz, Se inserta la aguja marcada a traves de
la papula perpendicular al plano medio sagital (superficie cutanea) y se
le hace avanzar lentamente hasta gue entre en contacto con la lamina late
ral del proceso pterigoideo, esto debe ocurrir antes que la marca de la
aguja alcance la superficie cutanea, nunca debe penetrar la aguja hasta
que llegue a la marca, la marca se ajusta de manera tal que se encuentre
a1 cm de la superfice cutanea, retirese la aguja hasta que Unicamente la

la punta de la misma se encuentre en el tejido subgcutaneno, dirijasele
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nuevamente hacia adelante y hacia arriba de manera que apunte hacia el )
vertice de la orbita opuesta, la punta de la aguja debe estar ahora si~
tuada dentro de la fosa pteripgopatatina, después de realizar una aspira
cioén inyectese lentamente 2 a 3 ml de la solucién.

Si se hace contacto 0seo prematuramente, la punta de la aguja se
encuentra en la lamina lateral del proceso pterigoideo o por delante de
la fisura pterigomaxilar en la maxila. Antes de retirar la aguja para vol
ver a introducirla, deberd voltearse el bisel hacia cada uno de esos hue-
sos y ejercer una ligera presidn, se se hace esto, 1a aguja pqede deslizar
se a traves de la fisura pterigopalatina y penetrar en la fosa esfenocpala
tina. Como siempre agui también debe realizarse la aspiracion para asegurar
se que no'han involucrado vasos sanguineos!

Al realizar el bloqueo, la aguja atravieza las siguientes estructuras:
- piel
- tejido subcutidneo

- musculo masetero -

incisura mandibular

- misculo pterigoideo lateral.

Mientras estd en contacto con la lamina lateral del proceso pterigoidso
1a aguja se aproxima a las siguientes estructuras importantes.

- Por arriba, la base del crineo

- La arteria maxilar interna cruza por debajo y se curva por delante de
aguja para penetrar a la procion inferior de la fisura pterigomaxilar.

- Los vasos temporales de la arteria maxilar inferior pueden encontrar-

se a uno u otro lado de la aguja.



- superficialmente, la arteria facial transversa puede localizarse por en=-
cima o por debajo de la aguja.

- posteriormente, el agujero ova_.l, a traves del cual pasa el nervio mandli-
bular, y por detras , el agujero espinoso, a traves del cual pasa la arte-

ria meningea media.

- por delante, la fisura pterigomaxilar, a traves de la cual, la aguja pe

de alcanzar la fosa pterigopalatina.

Nervios anestesiados.

- Dos nervios esfenopalatinos cortos que van al ganglio de meckel o ganglio
esfenopalatino.

- Nervio pterigoideo, faringeo, palatino posterior, palatino medio, palati-
no anterior, nasopalatino y nasal superior.

- Nervios alveolares superiores: posterior, medio y anterior.

- Nervio infraorbitario.

Zonas Anestesiadas.

Regiones temporal anterior y cigomatica

Parpado inferior, ala de la nariz y labio superior.
- Porsidn anterior de la mejilla.

Dientes maxilares del lado de la inyeccion.

Hueso alveolar maxilar y estructuras que lo revisten.

- Paladar blamdo y duro.
- Tonsilas (amigdalas).

- Algunas porciones de la faringe.



A) RELACIONES OSEAS DE LA RAMA MANDIBUI AR lAMINA LATERAL DEL
PROCESO PTERIGOIDEO Y ARCO CEIGOMATICO

—t_

B) PENETRACION DE LA AGUJA HACIA LA LAMINA LATERAL,LA
MARCA SE AJUSTA A 1 CM DE A SUPERFICIE CUTANEA
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- Septum nasal y piso de la cavidad nasal correspondiente.
- Mucosa nasal posterolateral y conchas inferiores.

- Seno maxilar.

Bloqueo mandibular.

Puntos anatomicos de referencia.

-~ Punto medio del arco cigomatico (incisura sigmoidea)
- Incisura mandibular de la rama de la mandibula.
- Lamina lateral del proceso pterigpideo.

Procédimiento.

La técnica para bloquear este nervio es idéntica a la del nervio ma-
xilar, hastz el momento en gue Ja aguja hate contancto con la lamina late
ral dal procese pterigoideo, cuando esto ocurre, se ajusta la marca de ma
nera tal que quede a lcm de la superficie cutanea.

Se retira la aguja hasta que la punta de la mi.sma sevencuent.re en el
tejido subcutaneo exclusivamente, se hace penetrar la aguja nuevamente un
poco hacia atras y hacia arriba y de manera cuidadosa, se le hace penetrar
hasta que la marca tope con la piel o hasta que la punta de la aguja esti-
mula al nervio mandibular, lo que se evidencia por la reaccidén del paciente
si se hace prematuramente el contacto dseoc, la aguja ya sea todavia en la
lamina pterigoidea lateral © én la base del craneo, si no se desliza en la
posicidn adecuada cerca del agujero oval despues de ejercer una ligera pre
sidn chéquese la posicidon de la aguja, retirese y repita el procedimiento,
cuando la aguja se localiza en el sitio adecuado, se aspira cuidadosamente

y entonces se deposita la solucidn anestesica.

uy
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Nervios Anestesiados.

- Nervios de los musculos masetero, temporal, pterigoideo lateral y medial,

vientre anterior del digAstrico, milohioideo, tensor del paladar y tensor
del timpano.

- Nervio auriculotemporal.

- Nervios lingual y bucal largo.

- Nervios alveolares inferiores, mental e incisivo.

Zonas MAnestesiadas.

~ Regidn temporal

- Oreja

- Meato anditivo externo

-~ Articulacion tempercmandibular

- Glandulas salivales.

- Dos tercios anteriores de la lengua

- piso de la boca

- mandibula.

Dientes inferiores y estructuras de soporte hasta la linea media

Parte inferior de la cara (exepto el angulo mandibular y el labio superiar.

Bloqueo de los nervios mental e incisivo.
Puntos anatomicos de referencia.

- incisura supraorbitaria

- incisura infraorbitaria

- pupila del ojo cuando el paciente ve hacia adelante.



- borde inferior de la mandibula.
- dientes premolares.

Procedimiento.

Para localizar el agujero mental, el paciente debe primero tener la
boca cerrada y estar mirando hacia adelante, trase una linea imaginaria
que pase por la incisura supraorbitaria, la pupila del ojo y la incisura
infraorbitaria, la prolongacidn de esta linea hacia abajo debe llegar a
nivel del agujero mental. Calcule un punto sobre esta linea a mitad de la
distancia entre el borde inferior de la mandibula y el borde gidgival Yy
marque con un-colorante, este punto debe encontrarse por encima del aguje-

ro mentoniano, si existen dientes inferiores, el agujero debe localizarse

inmediatamente por debajo del segundo premblar.
Marque un segundo punto 1/2 cm por detras del primero, ya que el agu-

Jjero mental se abre distal y superiormente, provoque una papula a este ni-

vel, utilizando una aguja calibre 25, se inserta entonces con la jeringa y

se atravieza la papula, dirigiendola hacia abajo, hacia adelante y medial-
mente, hasta que haga contacto con el hueso por debajo de la primera marca,
con un suave movimiento de sondeo se localiza el agujero, se penetra a €l y

después de aspirar, se deposita el anestésico.

Al realizar este bloqueo, la aguja atravieza por las siguientes estnc
turas:

- piel
- tejido subcutaneo

- musculo depresor del angulo oral {triangular del menton)



ARESTESIA EXTRABUCAL DEL NERVIO MENTAL A TRAVES DEL AGUJERO
MENTOMIANO
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Nervios Anestesiados
- Nervio mentonianc

- Nervio incisivo

Zonas Anestesiédas
- Piel del menton.

— Piel y membranas mucosas del labio inferior.

Exodoncia

Podemos clasificarla como una especialidad que nos va a capacitar pa-
ra lograr extracciones dentarias, en todos los requerimientos necesarios.

Definicidn.

Extraccion dentaria & abulcidn - Es la intervencidn quirurgica que se
encarga de desalojar de sus alveolos las piezas dentarias, poniendo en jqe-

go todos los preceptos que obliga una buena cifugia.



EXTRACCION DENTARIA

3e entiende por extréccién dentaria el procedimiento quirurgico que
tiene por objeto desalojar de sus alveolos los srganbs dentarios que se
consideran como nocives, el hecho de que se le menosprecie aun pof los mis
mos cirujanos dentistas obedece posiblemente a que con frecuencia esrprag

ticada por personal no profesional y al hecho de que el procedimiento qui

rurgico bucal mas frecuente. Sin embargo debemos tomar en cuenta que rebis

te de una gran importancia y que su ejecusidén no difiere en nada de otro

procedimiento, -pues abre una brecha no solamente en tejidos blandes, sing

que se llega a la exposicidn completa del hueso.
Para una extraccidn bien hecha es necdsario cumplir tres requisites in
dispensables.

1) Extirpacidén completa del organo

2) Traumatizar lo menos posible el conjunto de tejidos durésfy[blahdbs_que

se hayan en continuidad del organo.

3) Evitar todo dolor inecesario, tanto durante la extraccién qdﬂé después de
ella.

Extraccidén en su conjunto.

Comprende seis puntos, unos que le son propios y'opros que corresponden
a cualquier intervencidn quirurgica. .
1) colocacidn del paciente y del operador.
2) Examen del paciente.

3) Eleccidn del instrumental.
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4) Ascepcia y anticepcia.

5} Extraccion propiamente dicha.

6) Cuidados pre y post operatorios.

1.- Por regla general ¢l paciente recibe dos posiciones una vertical que
es en la que vamos a interrogar y hacer la inspeccidon y la segunda recos
tando un poco al paciente en la cual operaremos.

2.- Formaremos un juicio acerca del estado general del paciente esto se
lleva a cabo por los medios habituales de que dispone la propedeutica inte
rrogatorio, inspeccién simple y armada, pruebas termicas y electricas, etc.

En el interrogatorio nos dirigiremos al conocimiento bucodentario pa-
ra llegar al diagnostico de presunci@n, previo examen de radiografia de la
pieza o piezas por extraer esta radiografia debe contener al diente asi co
mo cuando menos un diente vecino en ambos lados, de esta manera podemos co
nocer la forma y direccién de las raices, la relacidén de vecindad con orga- -
nos contiguos y especialmente la consistencia y el estado ﬁel hueso alveclar
asi como la existencia de quistes y lesiones parodontales.

en los ultimos aflos, particularmente en ios riezgos derivados de ciér-
tos padecimientos, del mayor numero de pacientes de edad avanzada la evalua-
cion fisica de rutina se ha convertido en algo habitual.

El conocimiento de una tecnica de evaluacidn efectiva es de suma impor-
tancia, por que la muerte en ciertas enfermedades y otros acFidentes menores
pueden relacionarse directamente con la anestesia o con el tratamiento odon-
tologico. Tales complicaciones pueden evitarse en gran parte examinando al
paciente antes de iniciar cualquier intervencidn en el campo operatorio.

El objetivo del cirujano dentista en el examen previo consiste en evaluar
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la capacidad fisica y emotiva de un determinado paciente para tolerarse un
tratamiento odontologico especifico, aunque el fin no es diagnosticar o tra
tar un problema medico, se puede, si se recurre a una tecnica de valuacidén
adecuada y si se cuenta con la experiencia y conccimiento necesarios a un
buen plan de tratamiento,

Nuestra intencidn es conocer factores gque nos permitan determinar si
es posible proseguir un tratamiento con relativa seguridad o en caso contra
rio que nos indique la conveniencia de una previa consulta medica.

3) Eligiremos un instrumental adecuado y de acuerdo con la clase:de interven
cion que vayamos a efectuar, teniendo especial cuidado en elegir el forceps

y elevador indicado para el caso. )

4) Nos refebimos a la ascepcia que comprende la manipulacidn con nuestro ins
trumental esteril y todas las precauciones para evitar la entrada de bacte-

rias en nuestro campo quirurgico.

La anticepcia nos da los metodos para cembatir leos gefmenes patogenos
causéntes de las infecciones.

Los agentes anticepticos pueden ser fisicos o quimicos, los primeros se
utilizan para la desinfeccidén y esterilizacidn de materiales no organicos,
empleados entre otros, el calor, la electricidad y los rayos ultravioleta.

Como anticepticos quimicos, los alcoholes, principalmente el metilico,
los compuestos de Boro, el acido fenolico, el formol, el ben;al‘

5) La extraccioén propiamente dicha se llevara a cabo de la siguiente manera

- Se hara la seccidn de las inserciones de la mucosa al cuerpo dentario

- Colocacibn del bocado interno del forceps.

- Colocacidn, del bocado externo.
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- presion sobre el forceps, para que los bocados lleguen al cuello del
diente o mas alla.

-~ Luxacidén interna.

- Luxacidén externa.

- Movimientos de extraccidn.

las luxaciones deberan ser lentas y cortas al pr‘incipio,_v ampliandolas
progesivamente, procurando que los dedos indice y pulgar de la mano izquier
da presionen firmemsnte las tablas (vestibular y lingual) del alveplo y su-
Jjetando al mismo tiecpo a el paciente, calculando por el tacto la resistencia
y elasticidad de los tejidos duros, para evitar la fractura de ellos o de la
raiz del diente por extraer, existe también la luxacidn en forma de rotacidn
o torcifén que esta indicada unicamente en dientes monoradiculares.

Esta luxacidn esta indicada cuando después de las luxacicnes interna y
externa el diente permita bastante movilidad o alguna resistencia a su total
desprendimiento. '

6} Los cuidados post oper-ator':-i.os implican la limpieza del alveolo lavando con
suero fisiologico o agua bidestilada, algunas veces redondear puntas de la la
mina, formacion de un coagulo, aseo bucal y prescripcion de medicamentos (aml
gesicos) al paciente, en caso que lo amerite debera evitarse la aplicacion de

anticepticos en el interior del alveolo para no irritar o necrosar los tejidos



INDICACIONES Y CONTRATNDICACIONES DE LAS EXTRACCIONES

Indicaciones

Debe pensarse en la extraccion de todo diente que resulte © se piense
nocivo ‘para el mecanismo dental total. -
1) Los estados patoldgicos de la pulpa, sean agudos o crdénicos, en un dien
te que no es suceptible al tratamiento endodontico.

Un diente que no pueda Ser restaurado con los procedimientos conven-
cionales.
2) La enfermedad periodontal, aguda o cronica, que no sea suceptible al tra
tamiento.
3) Dientes que esten en la iinea de fractuta de alguno de los maxilares por
efecto de traumatismos.
4) Los dientes impactados o supernumerarioS que no asuman éu ubicacion en la
linea de oclusiodn. ’
5) Por consideraciones ortodonticas o dientes en mal posicidn.
6) Dientes desvitalizados, radiograficamente negativos que se consideren fo
cos de infeccidn.
7} Las consideracicnes protesicas gue requieran la extraccitn de uno o mas
dientes para el diseflo y estabilidad de la protésis.
8) Por motivos esteticos. A
9) Por estados patclogicos en el hueso que involucren al diente ejemplo
quistes, osteomielitis. .

10) Dientes en la linea de fuego de un tratamiento radiante planeado en una

zona vecina.
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Contraindicacicnes.

Son pocas las contraindicaciones de la extraccidn dentaria aunque es
necesario tomarlas en cuenta, debido a las.complicaciones que se nos pue-
den presentar en algunas ocasiones, ya que en algunas ocasiones es necesa
rio una preparacidn mucho mayor del paciente para evitar un serio dafio o
la muerte, © para obténer una buena cicatrizacion de lé herida local.

La intervencién quirurgica de cualquier tipo, incluyendo la exodoncia,

puede activar una enfermedad local o sistemica.

Contraindicaciones locales.

Asociadas principalmente a infecciones.

1) La infeccidn aguda con celulitis descontrolada, el diente que provogque
la infeccidn es de ;mportancia secundaria en este momento, ya controlado
puede extraerse el diente sin poner en peligro la vida del4paciente.

2) La pericoronitis aguda, ya que el estado inflamatorio puede causar compli

caciones.

3) La estomatitis infeccioso, que es una enfermedad labil, debilitante y do-

lorosa, que puede complicar la extraccion.

4) Enfermedades malignas perturbadas por la excdoncia que puede reaccionar

con un crecimiento exacerbado y falta de cicatrizacion.

Contraindicaciones Sistemicas.

Pueden ser cualquier enfermedad o malfuncidn sistemica que pueda com-

plicar la extraccidén o ser complicada por ella.

1) Diabetes mellitus no controlada, la cual puede provocar infeccidon o la



ausencia de cicatrizacidn.

2) La enfermedad cardiaca, tal como una enfermedad de las arterias corona
rias, hipei‘tensién y descompensacion cardiaca, en las cualles se requiere

la presencia de un medico. ‘

3) Las-'discrasias sanguineas en las cuales se incluyen anemias simples y
mis graves enfermedades hemor-z-agicas como hemofilia, y las leucemias.

4) Enfermedades debilitantes de cualquier tipo.

5) La enfermedad de Addisoﬁ o cualquier dét‘iciencia esteroidea es extrema-
damente peligrosa, al igual que a pacientes que se encuentren ba_’jo tratamien
to con esteroides.

6) Fiebre de origen desconocido la cual-se empeora con la extraccién, en la
endocarditis bacteriana subag,ud'a no diagnokticada, que se c¢omplicaria consi-
derablemente por la extraccidn,.

7) En pacientes que se encuentran con alguna afeccidn remal o hepatica.

8) En pacientes embarazadas durante el ler y 29 trimestrai, al igual que en
mujeres gue se sncuentren en pericdo mestrual.

g9) La senilidad, aunque es una contraindicacidn relativa dependiendo del es-
tado fisiologico del paciente.

10} La psicosis y las neurosis, ya que reflejan una inestabilidad nerviosa

que complica la extraccion.
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EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMALMENTE
IMPLANTADOS.

Técnica de Extraccidn de el incisivo central, incisivo lateral y ca-
ninc superiores.

La manera de extraccidon en estos dientes es muy semejante.
Prehension - Se introducen los bocados de la pinza por encima del diente
alcanzando este nivel, la pinza, en la misma linea que el diente apoyara sus
bocados integramente sobre las caras vestibular y palatina de la z2ona cervi-
cal.

Luxacidn - Se puede ejercer segin dos mecanismos clasicos, movimientos de la
teralidad y rotacion.

Los movimientos de lateralidad, se realizan primeramente hacia afuera
{vestibular) y después hacia adentro (palatino), ejerciendo siempre una pre-
sion en sentido apical; el apice resultara asl centro de los movimientos.

Habremos de tener mucho cuidado de no fracturar la raiz del canino, ya
que es bastante larga en relacidon al ceétral v lateral.

Después del desplazamiento el diente ocupa su sitioc primitivo, desde el
cual se ejercera el segundo movimiento: el de rotacidn. Se gira el diente
hacia izquierda y derecha las veces que la resitencia a la extraccidén asi lo
requiera. Se suspende la presidn apical y durante el curso de estos movimien
tos de rotacidn se inicia el de tracciodn, con el cual se dezalojara al dien-
te de su alveolo.

Traccion - Este movimiento se ejerce hacia abajo y ligeramente adelante si-

guiendo el eje del diente.



TECNICA DE EXTRACCION PARA CENTRAL. LATERAL
Y CANINO SUPERIORES

2

MOVIMIENTOS LATERALES

GIRO DE ' A PIEZA EXTRACCION
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EXTRACCION DE 12 Y 22 PREMOLARES, 19, 22 Y 3er (ERUPCIONADO) MOLARES
SUPERIORES.

La abulcidn de cualquiera de estos organos‘dentarios se puede realizar
bajo los siguientes movimientos:

Prehension - Se aplican o colocan los mordientes de la pinza, todo lo eleva
do que permita el nivel del borde alveolar, por lo tanto, la prehensidén se
debe ejercer inmediatamente por debajo del borde oseo.

Luxacidn — La extraccidn de estos dientes se ha de realizar en base ha movi
mientos de lateralidad. La rotacidon no debera emplearse ya que las piezas
poseen entre dos y tres raices, fusionadas o separadas. *

El primer movimiento lateral se efectdara hacia afuera (vestibular) y
el segundo hacia adentro (palatino), habran de ser de poca amplitud pues la
fragilidad de las raices impiden desplazamientos extensos.

Dichos movimientos deberan repetirse hasta lograr la luxacidon, amplian
dolos cada ves mias y guiados por la sensacidn de resistencia de las paredes
Oseas y de las porciones radiculares.

Traccidén - Debe ejercerse hacia abajo y afuera, procurando que en el desoen
s0 y lateralidad no se fracture alguno de los apices, antes de abandonar el

alveolo.
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EXTRACCION DE PREMOFARES SUPERIORES

MOVIMIENTO EXTRACCION
L_ATERAL



KL

AR CION DE MOLARES SUPERIORES

PREHENSION MOVIMIENTOS UATERALES

EXTRACCION
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" " EXODONCIA DE CENTRAL, LATERAL, CANINO, ler Y 22 PREMOLAR
INFERIORES.

Prehensidn - Introducimos por debajo del borde gingival los bocados de la

pinza, hasta alcanzar el cuello del diente, el instrumento toma solidamen

te al Organo a ese nivel.

Luxacion - La anatomla de las raices de estas piezas y de las paredes &ss=as
alveolares exigen delicadeza y presicion en los movimientos, con el.objeto
de no fracturar las fragiles raices o la tabla osea. Siempre ejeréiendo so
bre el diente una presidn en direccidn al apice, se efectiia un primer movi-

miento de lateralidad de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otra ha

cia lingual, Con estos movimientds por lo éEheral se logra luxar al diente,

si la resistencia no ha sido vencida y la sensacion muscular asi lo -indica,
se repite hasta conseguir el objetivo. El movimiento de rotacién puede apli
carse con ciertas reservas. »

Traccidn - Se vuelve el diente a su posicidn original en el alveolo y se le

imprime el movimiento final, arriba y afuera.

ABULSION DE 19, 22 Y 3er (Erupcionado) MOLARES INFERIORES

Prehension - Se intreoducen los mordientes del forceps hasta que se ubiquen
en el espacio inter radicular y las escotaduras de sus bordes inferiores se
adapten a las curbaturas radiculares. '

El instrumento queda, con su parte activa paralela al diente y sus ra

mas perpendiculares a la arcada dentaria.



TECNICA DE EXTRACCION EN DIENTES INFERIORES
PARA INCISIVOS Y CANINOS

A . . ot s ¥ e, - .

PREHENMSION MOVIMIENTOS '_ATERAIES EXTRACCION

PARA PREMOIARES

GIRO GIRO EXTRACCION
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Luxacidn - El desplazamiento del macizo radicular debe hacerse aprovechan-
do la elasticidad de las paredes alveolares Oseas, externa e interna. El
primer movimiento de lateralidad se efectua hacia el lado vestibular, ha-
ciendo describir al molar un arco, cuyo punto de apoyo esta colocado sobre
la linea de union de sus dos apices. El segundo movimiento de luxacion se
realiza hacia la tabla lingual. Si la sensacidon tactil del operador indica
que el molar esta luxado, cesaran los movimientos laterales, en caso contra
rio se repetiran siguiendo el mismo orden y las veces que lo exijan las ade
rencias del diente hasta vencer la elasticidad osea.
Traccidn < Se dirige el organo hacia arriba y afuera, desplazandold de tal
modo de su alveolo..

Todos los movimientos descritos, comotse comprende, deben ser efectua-
dos con tal sincronia y armonia que el conjunto de ellos forme un tiempo

unico cuya resultante es la extraccidn dentaria.
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EXTRACCYION, DE MOF_ARES INFERTORES

PREHENSION MOVIMIENTOS LLATERALES

MOVIMIENTOS '_ATERALES | EXTRACCION
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FUERZAS BASICAS EJERCIDAS DURANTE LA EXTRACCICN DE LOS
DIENTES.

A - Dientes superiores.

1 = Incisivos Centrales - presion labial con giro mesial, tracciodn.

- Incisivos Laterales - presidn labial con giro mesial, traccidn.

W N
i

Caninos - presibén labial con giro mesial, traccion.

=
[}

Primeros premolares - presidn vestibular, presidn palatina, extraer hé
cia vestibular.

5 - Segundos premolares - presion vestibular, presién palatina, extraer ha
cia vestibular o palatino.

6 - Primeros molares - presidn vestibular, presidn palatina, extraer hacia

vestibular.

7 - Segundos molares - presiodn vestibular, presién bélatiné,rekpraer ha;iak
vestibular. )
8 - Terceros molares erupcicnados = preSiéa,Vestibuiﬁh;iéﬁibéér}hacia;véstie',
bular. .

B - Dientes inferiores. : S
1 - Incisivos centrales - presion labial, presién lingual.‘iigefa rotacidn
mesial y distal, extraer hacia vestibular. : i }
2 - Incisivos laterales - presidon labial, presidn lingual. iigéra potacibn
mesial y distal, extraer hacia vestibular. ' : f-" '
3 - Caninos - presidn vestibular - presién lingual, sifokmésial,o_distal;

traccion.
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4 - Primeros premolares - presion vestibular, presion lingual, ligera rota-

cion mesial y distal, traccion.

5 - Segundos premolares - presidn vestibular, presidn lingual, ligera rota-

cion mesial y distal, traccién.

6 - Primeros molares - presibdn vestibular, presidén lingual, extraer hacia
vestibular. -

7 - Segundos molares - presidén vestibular, presidn lingual, extraer hacia

vestibular.

8 - Terceros molares erupcionados ~ presién vestibular,: presion lingual.ex-

traer hacia vestibular o lingual.,




RECUPERACION DE RAICES.

La factura de una raiz no debe verse necesariamente como el resultado
de negligencia, error o técnica defectuosa, por parte del operador.
Muchos factores contribuyen a la fractura como pueden ser:
- Anguilosis de la raiz dental con el hueso. ’
- Hipercementosis
- Enfermedad parodontal

- Hueso denso o esclerotico

Falta de alineacidn de los bocados del forceps con el eje longitudinal
del diente.
- Raices largas, puntiagudas y curvas.

Cuando ocurre la fractura de raiz el cirujano eficiente debe tener en
mente un plan de tratamiento, de acuerdo a la forma en qué se presente el
problema en particular, se debe proceder inmediatamente coh el principio ge
neral de extraccidn de la raiz adecuado para el caso.

Debe considerarse primero el usco del forceps con disefic especial como

es el Ne &9.

Un forceps de bocados largos y angostos para aplicacién profunda puede
ser todo lo que se necesite.

Si esto fracésa,.se procedera sin demora con otra técnica, esto sera
utilizando un elevador como un instrumento de desplazamiento como seria el
caso del elevador de hoja recta.

El instrumento debe poneése en la parte alta de la ralz, golpeando a la

misma hacia abajo y luego manipulando el elevador de tal manera que desplaze
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la ralz, yendo de abajo hacia la pared del alveolo dentario, si esta indi-~
cado un punto de apoyoc, un elevador curvo sera el apropiado para sacar el
resto radicular.

Un Tercer procedimiento para la remosion de una ralz es usar las piezas
de mano con una fresa redonda y pequefla como un instrumento de retraccion.

El tamafio de la fresa puede determinarse por el tamafio de la raiz que
se va a desalojar.

Se introduce la fresa giratoria en el centro del fragmento radicular,
penetrando al conducto hacia abajo y uniendo la fresa al fragmento de diente
con una ligera- ang\.'xlacién para que se trabe mejor, se detiene entonces el mo
tor y se retira la pieza de mano.

Otro ‘procedimiento es la técnica de véatana.

En ocasiones puede decidirse a utilizar este procedimiento de-manera in-
mediata, pasando por alto los anteriores pasos.

Sera necesario un colgajo, una vez levantado, se hars una ventana con la
fresa o el cincel cerca del apice de la raiz que va extraer en segdida se in-
serta un instrumento adecuado al tamafio de.la ventana y se usa para empujar
la raiz fuera del alveolo dentario. El objetivo primordial es conservar el
hueso alveolar. T

Como Ultime recurso, mas radical, que se utiliza cuando los anteriores
procedimientos han fallado o no estan indicados.

Comprende la realizacidén de un colgajo completo y la eliminacion del hue
so para abordar la raiz. Se debe hacer siempre una incisidn para colgajo ver-
tical, por 1o menos un diente mas alla de donde se encuentra la ralz que va

a extraerse, con el objeto de asegurar el reacomodo del colgajo sobre una su

-



perficie solida de tejido &sec.
‘ En resumen, los procedimientos para la e*traccién de raices son, a
grandes rasgos los siguientes:

-~ Forceps para espiculas radiculares.

- Elevador apropiado.

— Técnica de la fresa.

- Técnica de la ventana Osea

- Colgajo y eliminacidon de hueso.

La visibilidad es probablemente el auxiliar mis importante para las
técnicas de recuperacidon de raices. También son importantes: una excelen

te succidén ¥y una buena luz.



RECUPERACION DE RAICES

UTILIZACION DE FORCEPS PARA RESTOS
RADICUILARES

UTILIZACION DEL E1EVADOR

TECNICA DE LA FRESA
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RECUPERACION DE RAICES DESPUES DE LA ELIMINACION OSEA
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COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION DENTAL

Las complicaciones son muchas y muy yariadés y algunas pueden ocﬁrrir
aun cuando se emplee mucho cuidado. Otras se bueden evitar si el plan de
tratamiento disefiado para tratar con las dificultades diagnosticas, durante
un cuidadoso examen preoperatorio, es llevado a cabo por un operador gue se

apegue a principios quirtrigicos correctos durante la extraccidn.

Posibles Complicaciones.

Fraeaso en:

Asegurar la anestesia.

Extraer el diente, ya sea con forceps o elevadorgs.
Fractura de:

Corona del diente de ser extraida.

Raices del diente al ser extraidas.

Hueso Alveolar.

Tuberosidad del maxilar

Dientes adyacentes u opuestos.

Mandibula.
.Dislocacion de :

Dientes adyacentes

Articulacidn temporomandibular
Desplazamiento de una raiz

Dentro de los tejidos blandos

Dentro del seno maxilar.
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Bajo anestesia general en el silldn dental.
Hemorragia excesiva:

Durante la extraccion dentaria.

Al terminar la extraccion.

Post operatoria.
Dafio- az

Encias

Labios :

Nervio dentario inferior o cualquiera de sus ramas.

Nervio lingual.

Lengua y piso de la boca
Dolor post opeatorio debido a:

Daflo a los tejidos duros o blandos.

"Alveolo Seco"

Osteomielitis aguda de la mandibula.

Artritis trumitica de la articulacidn temporomandibular.
Hinchazon post opeatoria debido a:

Edema

Formacidén de hematoma

Infeccion

Trismo

La Creacién de una comunicacidn bucoantral

Sincope

Paro respiratoric

Parc Cardiaco.
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Urgencias anestésicas.

El fracaso en asegurar 1a. anestesia es.debido generalmente a una tec-
nica deficiente o dosis insuficiente del agente anestésico. Es imposible
extraer correctamente un diente si tanto el épérador como el paciente no
tienen completa .cont‘ianza en la anestesia bajo la cual se va a realizar la
operacidén. El emplec del anestésico local debe ser probada su eficacia an-
tes de empezar la extraccion.

Después de explicarie al péciente que aun cuando pueda sentir_pt‘esién
no debe sentir ninguna sensacidn tactil, se introduce unza sonda roma dentro
del surco gingival en las superficies bucal y lingual del diente, si el pa-
ciente no siente nada la anestesia esti asegurada pero en caso de que el ra
ciente reporte dolor indicara que se requiere otra inyeccidn del anestesico.

Si un diente se resiste a la aplicacidn de una fuerza razonable, ya
sea con fbrcep‘s o con el elevador se debe dejar el instrumento y buscar la
razon de la dificultad. En muchos casos se hard mejor la extraccidn por di-
seccion.

La fractura de la corona de un diente durante la extraccidn puede ser
inevitable si el diente esta debilitado ya sea por caries o por una restau-
racidn amplia. Sin embargo, casi siempre es debida a la éplicacién inadecua

. da del forceps al diente, colocando los bocados de este sobre la corona en
lugar de la ralz o cuerpo radicular, o con su eje longitudinal al del diente.

Si el operador escoge un bar de forceps cuyos bocados sean muy anchos
y sblo dan un punto de contacto, el diente se puede colapsar al sujetarlo,
si el mango del forceps nos se mantiene firmemente los bacados se pudden res

balar fuera de la ralz y fracturar la corona, la prisa es generalmente una



de las causas principales de estos errores, que se pueden evitar si el
operador trabaja metddicamente. El empleo de fuerza excesiva es un inten-
to para vencer la resistencia no €s recomendable y puede ser causa de frec
tura.

Cuando se produce una fractura, el metodo que se emplea para remover
1la poc'cién retenida estara gobernada por la cantidad de diente restante y
la causa del contratiempo, algunas veces la aplicacién posterior del for-
ceps o el elevador liberara al diente, en otras debera emplearse el metodo
de colgajo.

Cuando se considera la complejidad del patrdn radicular de dientes ex
traviados es sorprendente no que las raices se fracturen ocasionalmente du
rante la extraccidn, sino que esta complicacidn no ocurra con mayor freaen
cia, los factores que causan la fractura de corona también pueden ser cau-
santes de la fractura radicular y al evitar estas fallas se puede recucir
la incidencia de fracturas. Un apice radicular puede ser definido como un
fragmento radicular si su dimensidn mayor es menor de 5 mm.

La remosidon de grandes cantidades de hueso pueden ser necesarias para
la localizacion y remocion del &pice.

En pacientes sanos los apices retenidos de dientes vitales casi nunca
dan problemas y en la mayoria de los casos se aeben dejar a menos que esten
en una posicidn tal que puedan ser expuestos cuando Se usen dentaduras o se
presenten sintomas. La extraccidn del tercio apical de la raiz palatina de
un molar superior involucra la remosidn de gran cantidad de hueso alveolar
y se puede ver complicado con el desplazamiento del fragmento al seno maxi-

lar o con la comunicacién orocantral. Dichos fragmentos no deben tocarse en
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la mayoria de los casos. Si la remocion esta indicada debe ser precedida
por un examen radiografico y realizarla por un operador con experiencia.
Cuando se decide dejar un fragmento radicular en su lugar se debe informar
al paciente. "

Cuando un diente se fractura durante la extraccidn el cirujano dentis
ta debe averiguar la razon, ya sea por medios clinicos o radic__)graficos.

La inspeccidn de la porcidn del diente que se ha liberado generalmen-—
te provee una :Ldea’ tanto,del tamafio como de la porcion del fragmento rete-
nido, Despues debe estimar el tiempo y las facilidades requer‘ida% para com
pletar la extraccidn, si uno o ambos de estos requerimientos no estan dis;_-
ponibles no debe intentarse liberar la porcién retenida, pero se debe remo
ver cualquier tejido pulpar expuesto y cubrir los fragmentos con oxido de
zine y engenol incluyendo fibras de algoddn a la mezcla, se deben hacer
arreglos posteriores para remover los fragmentos, ya sea por &l mismo o por
un colega bajo condicior}es que aseguren el exito.

Si este plan de accion se lleva a cabo y los tejidos de soporte no han
si lacerados por prisas, torpezas o intentos inadecuados para completar la
operacién.

La fractura de hueso alveolar es una complicaciéon comin de la extrac-
cidn y la inspeccidn de dientes extraidos revela la adherencia de fragmentos
alveolares a un numcro de ellos. Esto puede ser debido a la inclusién apc:l.-»
dental del hueso entre los bocados del forceps o a la configuracidon de las
raices, la forma del alvéolo, © a cambios patoldgicos del hueso en si.

La extraccidn de caninos generalmente se ve complicada por la fractura

de la tabla externa, especialmente si el alveolo ha sido debilitado por la



extraccion del incisivo lateral o del primer premolar previo a 1la extrac-
cidn del canino, si estos tres dientes van a ser extraidos en una visita,
se reduce la incidencia de fractura de la tabla externa si el canino se ex
trae primero.

Es recomendable remover cualquier fragmento alveolar que haya perdido
mAs de la mitad de su fijacidn peridstica, sujetandolo por medio de una pin
za hemostatica y disecando el tejido blando con un elevador de periostio o
legra.

Fractura de la tuberosidad del maxilar. Ocasionalmente durante la ex-
traccion de un molar superior Se siente que se mueve el hueso de soporte y
la tuberosidad del maxilar con el diente. Este accidente generalmente se de
be a la invacidn de la tuberosidad por el seno, que es comin cuando se pre
senta un molar superior aislado, especialmente si el dien;e esta s-obreer'up-
cionado, la geminacion patoldgica entre un ségundo molar érupciona'do y L;n
tercer molar superior retenido es una causa predisponente aunque poco usual

Cuando se presenta la fractura, se debe eliminar el forceps y levantar

un colgajo mucoperiostico grande, la tuberosidad fracturdda y el diente de-

ben ser liberados de los tejidos blandos palatinos por diseccidn roma y le-
vantados de la herida, los colgajos de tejido blando se aposicionan con su-—
tura, que voltea los bordes y se deja en su lugar por lo menos 10 dias.

Si esta compliéacibn se presenta en un maxilar se debe-.advertir al pa-
cier;te que es muy probable que se presente una complicacidn en el otro lado
de la boca cuando se realice una extraccidon similar.

Solo cuando una r‘adiogx;'af‘ia precperatoria revela la posibilidad de frac

tura de la tuberosidad se puede reducir este riesgo extrayendo el diente por
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medio de una diseccion cuidadas.

La fractura de un diente adyacente o antagonista durante la extraécién
puede ser evitada, un examen preoperatorio cuidadeso revelara si el diente
adyacente al que va a ser extraido estid muy cariﬂado,; ampliamente restzurado
o en la linea de extraccidn, si el que se va a extraer es pilar de un puen-
te, este Ultimo debe seccionarse con un disco de carburo o diamante antes
de la extraccion, se debe remover caries o restauraciones flojas del diente
adyacente y colocar una restauracidn temporal antes de la extracciér:m. No se
debe aplicar fuerza sobre ningin diente adyacente durante la operacion ni
otros dientes se deben utilizar cogo fulcro para un elevador a nenos de que
se vaya a extrae;' en la misma visita.

Los dientes antagonistaé puéden astill#rse o fracturarse si el diente
que se va a extraer cede de repente a una fuerza incontrolada y el forceps
los golpea. Una tecnica de extraccion cuidadosa y controlada evita este ac-
cidente.

Fractur:_a de la mandibula. puede complicar la extraccidn dental si se
Aemplea una fuerza excesiva o incorrecta, o cambios patclogicos que hayan
debilitado la mandibula, nunca debe usarse una fuerza excesiva para extraer
una pieza, si el diente no cede a una presion moderada, debe buscarse la
causa ¥y remediarla.

La mandibula pucde estar debilitada por osteoporosis sen?l y atrofia,
osteomielitis por radioterapia previa, u osteodistrofias tales cono osteitis
deformante, displasia fibrosa, o fragilidad 6sea..Los dientes no erupciona-
dos, quistes, hiperparatiroidismo o tumores también pueden ser causas predis

ponentes, si se presenta cualquiera de estas condiciones, la extraccidn debe



ser intentada unicamente después de una observacién clinica cuidadosa y
ayuda radiografica ademas de una construccion preoperatoria d‘e ferulas.
Se debe informar al paciente antes de la operacidn de la bosibilidad de
fractura mandibular y si esta complicacidn ocurriese debe instituirse
el tratamiento de inmediato.

Debido a estas razones es mejor tratar estos casoOs en centros espe
cializados en cirugia bucal, si se presenta una fractura durante la ci-
rugia dental, debe colocarse un soporte extrabucal y el paciente dehera
ser referido inmediatamente a un hospital donde existan las facilidades
para el tratamiento.

La dislocacion de un diente durante la extraccidn es un accidente
que puede evitarse. las causas son similares a aquellas de la fractura de
un diente. Aun con el correcto uso del elevador se transmite cierta -pre-
sion al diente adyacente a traves del tabique interdentario, por esta ra-
zon debe emplearse un elevador a la superficie mesial de 10.;‘. molares, por
que se pueden desalojar premclares por. sermis pequeflos.

Durante la elevacion debe colocarse un dedo sobre el diente adyacente
para sostenerlo y evitar que cualquier fuerza transmitida sea detectada por
el diente.

La dislocacion de la articulacion temporomandibular ée presenta frecmn
temente en algunos pacientes y no debe hacerse caso omiso de dislocaciones
recurrentes. Esta complicacifn durante la extraccidn de dient'es inferiores
generalmente se puede prevenir si se sostienle 1la mandibula por la mano iz-
quierda del operador debe ser suplementado por la presion ejercida hacia

arriba con ambas manos por debajo de los angulos de la mandibula dada por



la asistente.

La dislocacion también puede ser causada por el uso incorrecto de abre
bocas. Si se presenta la dislocacidn esta debe reducirse inmediatamente.

El operador se para enfrente del paciente y c_:oloca sus dedos pulgares
intrabucalmente en la linea oblicua externa lateralmente a los molares infe
riores presentes y con sus dedos extrabucalmente por debajo del borde infe-
rior de la mandibula. La presidén ejercida hacia abajo con los dedos pulgares
v la presidn ejercidad hacia arriba con el resto de los dedos reduce la dis-
locacién.

Se debe advertiral paciente que no abra mucho la boca ni bostese du-=
rante varios dias y debe colocarse un soporte extra[;ucal que debe utilizar-
se hasta que-la sensibilidad de la articulacién afectadas se apacigle.

El desplazamiento de una raiz dentro de los tejidos blandos generalmen-—
te es resultado de un intento ineficaz de sujetar a la raiz cuando el acceso
visual es imadecuado. Esta complicacion se puede evitar si ei operador solo
intenta sujetar las raices bajo visidn directa.

Una raiz desplazada al seno generalmente es la de un premolar o un molar
superior, la presencia de un seno maxilar grande es un factor predisponente,
la incidencia de esta complicacidn se puede reducir grandemente si se siguen
algunas reglas:

- Nunca aplicar el forceps a un diente o raiz superior posterior si no
hay suficiente superficie expuesta, tanto palatina como bucal para permitir
que los bocados se coloquen bajo visidn directa.

- Dejar el tercio apical de la raiz palatina de un molar superior si es

ta se retiene durante la extraccidn con forceps a menos Que haya una indica-~
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cidn positiva para retirarla.

- Nunca intentar remover una raiz ;uperior fracturada pasando instru-—
mentos por arriba en el alveolo. 3Si esta indicadé su remosidn se debe levan
tar un'colgajo y retirar suficiente hueso paré permitir la colocacidn de un
elevador arriba de la superficie fracturada de la raiz, para que toda la fuer
za aplicada a la raiz tienda a retirla del seno y dirigirla hacia abajo ¥y
afuera del antro.

Si se desplaza uUna raiz dentro del seno, el paciente debe ser referido
ya sea a un cirujano bucal ¢ a un otorrinclaringologo después de que la comu
nicacién groantral recientemente creada ha sido preparada y cubierta.

El desplazamiento de una raiz, ya sea dentro del senoc o de tejidos blan
dos, se presenta mas frecuentemente bajo anestesia general en el sillen den-
tal que bajo anestesia local. Si se pierde una raiz mientras se estan efec--
tuando extracciones bajo anestesia general, la anestesia debe pararse de in-
mediato y llevar la cabeza de paciente hacia adelante. Después que se ha re-
cuperado el reflejo de la tos se examina la boca del paciente, el empague se
retira cuidadosamente y . se inspecciona, si se han tomado medidas adecuadas la
raiz se encuentra en el empaque en la mayoria de las veces, pero si después
de retirar el empaque no se localiza, se deben tomar radiografias tanto del
alvéolo como del tdrax, esta Dltima se toma para asegurarse de que la.raiz
no ha pasédo a los bronquios, si la raiz se encontrara en el brongquio se debe
remitir al paciente inmediatamente al hospital donde puede ser removido por
medio de una broncoscopla antes de que pudiera presentarse un absceso pulmo-

nar, postericrmente se debe dar al paciente para examinarlo una cita tres

dlas despues y se le debe de instruir para que vaya al hospital inmediatamen



te si se desarrolla temperatura, tos o dolor en el pecho.

La hemorﬁagia excesiva puede complicar la extraccién de dientes, se
debe averiguar si existe historia previa de sangrado antes de realizar una
extraccitn, si el paciente indica que sangra exﬁesivamente deben obtenerse
todos los detalles acerca de cualquier episodio hemorragico previo, debe
ponerse interes én la relacion del tiempo de inicio, la durac;én y abundan
cia de la hemorragia y las medidas necesarias para combatirla. Una historia
familiar de sangrado es de mucha importancia si sugiere la presencia de dia
tesis hemorragica y debe ser referido a un hematologc para que se investigue
su estado antes de la extracciodn..

En ocasiones el flujo constante de sangre durante la operacidn puede ser
controlade por presidn con Qn eﬁpaque de gdsa con solucidn salina normal sos
teniendo durante 10 minutos, por otro lado el sangrado puede deberse a la
ruptura de un vaso mayor’y lo que se hace en estas circunstancias es levan--
tarlc y sujetarlo con una pinza hemostatica.

La mayoria de los pacientes regresan quejahdose de hemorragia postopera
toria en este caso, el cirujano dentista debe examinar la boca para poder de
terminar el ciclo y cantidad de sangrado, casi invariablemente se verd un
exceso de codgulo en el area sangrante, esta debe sujetarse con una pieza de
gasa y removerse, después colocar un empaque de gasa firme sobre el alvéolo
e instruir al paciente para que lo muerda, si de coloca polvo de icido tani
co sobre una porcidn del empaque adyacente al alveolo sangrante ayudara de-
tener el sangrado, en otras ocasiones sera aconsejable colocar una sutura
en el mucoperiostio con el cbjeto de cerrar el alvéolo por aproximacidn de

los tejidos blandos, si esta medida fallara en controlar la hemorragia, se
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puede empacar dentro del alveolo ya sea una espuma de gelatina o fabrina y
un bloque moldeado sobre el area de cemento gquirurgico.

El dafio a la encia puede ser evitado por medio de una cuidadosa elec-
cién del forceps y buena técnica. Si se adhiere la encia al diente que se
esta liberando del alveolo, esta debe ser cuidadosamente separada del dien-
te, ya sea con bisturi o con tijeras, antes de cualquier intento de extraer
la pieza.

El labio inferior puede ser comprimido entre los mangos © lz articula-
cidn del forceps y de los dientes anteriores si no se tiene suficiente cui-
dado, la habilidad del operador en el uso de la mano opuesta puede

asegurar

‘que el labio esté fuera del area del dafio, en ocasiones pueden ser quemados

si los instrumentos no estan completamente frios después de haber sido este
rilizados.

Si el diente olla raiz estan en intima relacidn con el nervio dentario
inferior, 21 daflo puede ser evitado © minimizado solamente por medio de ra-
diografias preoperatorias del diagnostico y una diseccion cuidadosa.

El nervio mentomiano puede ser daflado por una infiltracion aguda de los
instrumentos en el tejido circundante, esto puede evitarse tratando de prote-
Jer al nervio colocando los dedos en las caras lingual y vestibular de los
dientes o protegerlo con un retractor metalico.

el nervio lingual también puede ser daftado, ya sea por una extraccion
traumiatica de un molar inferior en el cual los tejidos blandos linguales son
atrapados por el forceps, o bien gque se haya lesionado por el uso de la fresa

durante remosidn de hueso en este caso se deben de proteger los tejidos con

un retractor metalico.
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La lengua y el piso de la boca algunas veces se pueden dafiar si no se
tiene cuidado durante la extraccidon.

El uso adecuado de la mano izquierda evi}a estos accldentes, si el cpg
rador utiliza un elevador sin control adecuado se puede resvalar el instru
mento y lastimar la lengua o el piso de la boca.

.El dolor postoperatorio debido a traumatismos de los tejidos duros pus
de ser por machacamiento del hueso durante la instrumentacidon o por permitir
el sobrecalentamiento de una fresa durante la remosidon de hueso. El evitar
estos errores de técnica y poner atencidn en alisar 'los bordes filosos y la
limpieza del alveolo eliminan esta causa de dolor postoperatorio.

Los tejidos bla9dos pueden ser dafados de diversas maneras, una de ellas
puede ser -una incisién que pase a través de una sola capa de encia, que puede
dejar a la capa mucosa separada del periostio con la formacidn de un c9lgajo
rasgado gue cicatrizara lentamente, si el colgajo es muy ﬁequeﬁo se requeri-
ra de mucha retraccidn traumsatica para asegurar el acceso } si no estan debi
damente prote jidos se pueden dafiar con la fresa, todos estos errores ds téc-
nica su secuela pueden ser evitados mediante los cuidados y precausiones ne
cesarias.

La condicidn conocida como alveolo seco, en si es una variante de la
osteitis localizada que involucra totalmente o parte al hueso condensado que
cubre el alvéolo dentario o lamina dura, esta entidad se caracteriza por un
alveolc con dolor agudo que contiene hueso desnudo sin coagulo sanguineo, la
causa es desconocida pero se observan causas predisponentes como son la in-
feccidn antes, durante y después de la extraccidn, aunque puede deberse tam

bién al uso excesivo de fuerza, algunos autores pinsan qus el vasoconstric-



tor de la solucudn anestesica local puede ser un factor predisponente ya
que bloquea en parte la irrigacidn sanguinea del hueso y sefialan que esta
condicién se presenta frecuentemente bajo anestesia local, en estos casos
el alveolo debera ser lavado con solucidn salina tibia y remover restos de

=
coagulo degenerado raspar nuevamente el hueso para tratar de provocar un
sangrado o la formacidén de un codgulo nuevo, en caso de no existir sangrado
podra empacarse polvo de sulfatiasol para evitar o controlar alguna infec-
cifn asi disminuira el dolor y encima de este colocar un aposito quirurgico
o aplicar una gasa con un compuesto de pigmento de yodoformo.

Algunas veces es dificil diferenciar entre un paciente afectado por un
alveolo seco grave y uno afectado por una osteomielitis aguda de la mandibu
la, esta ultima generalmente causa una depresidon total, hay una marcada pi-
rexia y el dolor es muy intenso, en ocasiones la mandibula esta extremada—-
mente sensible a la palpacién extrabucal y el comienzo de la perdida de la
sensibilidad algunas horas o hasta dias después de la extraccidn es caracte-
ristico de la osteomielitis.

Un paciente afectado por este padecimiento debe ser admitido como urgen
cia a un hospital donde existan posibilidad para su tratamiento eficaz:

la artritis traumitica de la articulacidon temporomandibular puede compli
car las extracciocnes dificiles si la mandibula no es soportada, el riezgo de
esta situacidn desugradable puede ser minimizado si el operador utiliza su
mano izquerda correctamente o la asistente mantiene la mandibula por debajo
de los angulos, si se sabe que el paciente tiene historia de dislocacidn pre
via de la articulacion debe ser una precausion darle o que tenga un apoyo

dental fuertemente entre los dientes en el lado contrario durante la extrac—
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Si los tejidos blandos no son manipulades cuidadosamente durante una
intervencioén, el edema traumatico puede dilatar la cicatrizacidn, el uso
de instrumentos redondeados, la retraccidén excesiva de colgaijos incorrec
tamente diseflados © el atascamiento de la fresa en los tejidos predispo-
nen a este transtorno. Si los tejidos se amarran fuertemante la inflama-
cidn postoperatoria debida al edema o formaciodn de hematoma pueden causar
descamacidn de los tejidos blandos y colapso de la linea de sutura. Gene-
ralmente ambas condiciones son regresivas si el paciente utiliza enjuagees
frecuentes de solucidn salina durante dos o tres dias.

Una causa mas grave de la inflamacibdn postoperatoria es lz infeccidn
de la herida, no debe escatimarse ningin esfuerzo por prevenir la introde
cion de microorganismos patogenos dentro de la herida, si la infeccidn es
leve generalmente respondera a la aplicacidn intrabucal de calor por medio
de enjuagues frecuentes de solucidn salina, se debera indicar al paciente
que no se aplica calor extrabucal porque aumentaria el tamafio de la infla-
macién facial.

Si existe fluctuacidn el pus debe ser eliminado antes de comenzar la
antibioticoterapia.

Cualquier paciente con infeccidn postoperatoria suficientemente grave
para requerir antibioticos es mejor tratarlo en un hospital que tenga faci
lidades en cirugia bucal, especialmente si la inflamacion invelucra los te
Jjidos submaxilares o sublinguales,

El trismo se puede definir como la imposibilidad para abrir la boca-de

bido a espasmo muscular vy puede complicar una extraccion puede ser causada
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por edema postoperatorio, formacitn de hematoma, o inflamacidon de los te

Jidos blandos. Los pacientes con artritis traumatica de las articulacio-

nes tienen limitacion de movimiento mandibular, un-blogueo mandibular e

de ser seguido de trismo aunque Se administre por otras razones que no sea
la extraccion.

El tratamiento del trismo varia segin la causa que lo produsca, la
aplicacidon de calor intrabucal por medio de luz infraroja o por el uso
de enjuagues con solucidn salina caliente alivia en casos leves, pero
otros pacientes requieren la administracion de antibioticos o tratamientos
especiales para liviar los sintomas.

Los apices de los molares superiores generalmente estan en relacidn
cercana ¢on el seno, algunasg veces las raices estin separadas de la cavi-
dad unicamente por una capa de tejido blando, si esta es destruida por um
infeccidn periapical o perforada durante la extraccidn de un diente o raiz
se creara una comunicacidn bucoantral, si se sospecha la pfesencia de esta
complicacion se debe pedir al paciente que se tape la nariz para ccluir asi
las narinas, después si &1 aumenta la presion intranasal e intraantral in-
tentando soplar aire a través d;a 1a nariz se oirad el paso del aire a la boca
se vera burbujear la sangre presente en el alvéolo o se observara la desvia-
¢ién del algodon manteniendo el alvéolo, indicando asi la presencia de una
comunicacidén bucoantral, si la prueba es positiva la lesidn QEbe tratarse
inmediatamente, se deben levantar colgajos mucoperiosticos a la altura del
hueso alveolar, se debe reducir sin aumentar el tamafio del defecto oseo,
despues de colocar suturas no tensas sobre los colgajos a traves del defecto

los tejidos blandos separados y el coagulo sanguineo deben ser sostenidos por



medio dél recubrimiento de la Zona, ya sea con una extensidn de acrilico
de curacién rapidé o mediante una placa base hecha de modelino moldeada
al tamaflo de la fisura.

Bajo ninguna cirunstancia se debe permitir al paciente que se le
sospeche una comunicacién bucoantral que se enjuague antes de que el de-
fecto haya sido reparado, porque el paso de liquido de la boca puede con
tinunar el senc con la flora bacteriana de la cavidad bucal.

El colapso en el silldn dental puede ocurrir de repente puede o no
eétar acompafiado de perdida de conciencia, en muchas instancias estos
episodios son ataques sincopales o desmayos y es usual la recuperacidn
espontanea. El paciente generalmente se queja de sentirse mareado, débil
con nauseas y la piel se ve palida, fria y sudorosa.

Los tratamientos de primeros auxilios se deben instituir de inmedia
to y en ningln momento dejar al paciente desatendido, la cabeza se débe
bajar inclinando hacia abajo el cabezal del sillén o colocar la cabeza del
paciente entre sus rodillas, despues de asegurarse de que el cuello de la
camisa ha sido aflojado, se debe tener cuidado.de mantener. el paso del ai-
re y asegurarse de que el paciente no se cailga, no debe darse nada de liqui
do por la boca hasta que el paciente este totalmente conciente.

Cuando vuelve la conciencia se puede dar al paciente una bebida gluco-
sa si es que no ha comido, la recuperacidén es e§ponténea Yy casi siempre es
posibls completar la extraccidn en la misma visita.

v

Si la recuperacidon no se presenta en unos minutos o después de haber

instituide las medidas de primeros auxilios, es probable que el colapso o

sea de origen sincopal y debe administrarse oxigeno y pedirse ayuda médica
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Se debe tomar tanto el tipo como el ritmo de respiraciones y el rit
mo, volumen y caracteristicas del pulso. Si las circustancias lo permiten
se debe anotar la presidn sanguinea a intervalos y aplicar una inyeccion
intravenosa de 250 mg de aminofilina lentamente.

Si se presenta paro respiratorio, los musculos esqueléticos se vuel
ven flacidos y las pupilas muy dilatadas, se debe acostar al paciente en
el piso y su via respiratoria debe ser despejada, retirando cualquier apa
rate o cuerpo extrafio y levantando la mandibula hacia arriba y hacia ade~
lante para extender completamente la cabeza, se deben comprimir las alas
de la nariz entre el indice y el pulgar y realizar la resucitacidn de bo-
ca a boca para ver que €l pecho se levante 3 0 4 segundos, se au.menf:a 1a
eficacia de esta forma de resucitacidn si se tiene una cinula de Book y se
coloca sobre la lengua. -

Mientras el cirujano dentista estd intentando remediar el paro respi-
ratorio, se debe checar el pulso carotideo y el latido de-la punta del co-
razdn a intervalos regulares, debido a que el paro respiratorio puede se-
guirse rapidamente de paro cardiaco, que es una emergencia mis siniestra.

A menos que la circulacidn sanguinea pueda restablecerse y mantenerse
antes de transcurridos 3 minutos del paro cardiaco, puede producirse dafio
cerebral irreversible debido a la anoxia cerebral.

El paciente exhibe palidez mortal y se ve grisaceo y su piel esta cu-
bierta de sudor frio, el pulso y el latido de la punta no se sienten y los
sonidos cardiacos no se escuchan. Si el paciente es un nifio, el corazon vol
vera a latir si se dan unos golpes fuertes al esterndon.

Cuando se estld tratando a un adulto se le debe colocar boca arriba so
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_bre el piso, el cirujano dentista se arrodilla a un lado del paciente y
se coloca la palma de la mano izquierda en el tercio inferior del ester
ndon, después se coloca la mano derecha sobre el dorso de la mano izquier
da y se presiona ritmicamente hacia abajo a intervalos de un segundo con
suficiente fuerza para comprimir el corazén entre el esternén y la colum
na vertebral.

Se puedenpresentar urgencias por el anestesico aun cuando se tomen
las precausiones, el sincope; la obstruccién , el paro respiratorio y el
paro cardiaco pueden complicar la anestesia general. Tanto el anestesista
como el operador deben estar siempre alertas de los signos de alarma.

Si se presenta el colapso, se debe suspender la anestesia inmediata-
mente y permitir el paso de aire retirando de la boca todos los empaques
y aparatos y los residuos deben ser removidos de la boca, la mandibula y
la lengua debgn jalarse hacia adelante, extendiendo el cuello y la cabeza
mantenida hacia abajo y adelante si el paciente no puede ser levantado del
silldén o hacia arriba si se le puede acostar en el piso, se debe adminis-
trar oxiggno, si se presenta una contraccidon excesiva de los musculos acce
sorios de la respiracidn, si la obstruccidn de la respiracidn no es elimi-
nada, se puede realizar una laringotcomia o traqueostomia, si se presentase

.paro respiratorioc o cardiaco se deben tratar de la manera antes descrita.



PRINCIPIOS QUIRURGICOS (OPERACION DEL COLGAJOS)

La extraccion ‘de un diente no debe ser una experiencia totalmente es-
pantosa, los movimientos tranquilos, controlados y planeados aseguran al
paciente un buen procedimiento de extraccion.

Si un diente resiste los movimientos normales de exodoncia deberd le-
vantarse un cologajo y efectuarsé una reduccién osea adecuada y, o el cor-
te dentario previamente planeado, este cambio en el plan quiriurgico debe
integrarse al procedimiento planeado.

Operacion.

Deberan seguirse ciertos principios basicos en la planeacién, realizgr
cion y manipulacién de los colgajos mucoperidsticos. A

Las indicaciones para una operacidn de colgajo son:

1) Para aumentar la visibilidad del campo operatorio

2) Para incrementar el abordaje quirurgico

3) Para eliminar hueso (sin traumatismo mucoperiostico.)

4) Para evitar la lesion de los tejidos blandos, lo cual puede ocurrir
al realizar el procedimiento odontologico normal.

tos principios quirirgicos fundamentales en la elaboracidn del colgajo
son:

1) Que tenga una base amplia que asegure un buen aporte sanguineo.

2) Que sea lo suficientementg amplio para permitir su manejo sin poer

en tensidn al tejido blando.

3) Que el colgajo sea lo bastante grueso y que incluya al periostio

cuando se levante.
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4) Que al colocar el colgajo nuevamente en su posicién original, los
bordes del mismo desoanseﬁ en un buen soporte Osec para reducir el acorta
miento, la cicatrizacidn y la contraccion. .

el tiempo de recuperacion para un colgajo corto es igual al de uno
largo, por lo tanﬁo, la longitud de la incisidn no es desiciva y la longi-
tud en la incisidn no debe sacrificarse.

La incision del colgajo &ebe empezar en la papila interdentaria, esto
permite reponerlo y suturarlo mas facilmente y proporciona una mejor irri-
gacidn al final de la incisidn.

Algunas consideraciones importantes en la elaboracidn del colgajo es
el evitar angulos agudos en la incisidn y asegurar el reacomedo adecuado del
tejido, esto es importante cada vez que el tejido de reposicidn llegue a una
buena base tisular.

Técnica de la operacion.

- Es necesario asegurar una buena anestesia local o infiltrativa.

- Realizar un corte o incisidn con un bisturi bien afilado evitando dejar
bordes agudos.

~ Levantar el tejido seccionado con un elevador de periostio, legr; © espatu-
la para cera # 7, iniciando el levantamiento utilizano la porcidn aguda del
.elevador e inmediatamente voltear el instrumento de tal manera que la conve-
xidad del elevador se encuentre contra el colgajo pracurando no desgarar el
tejido.

- Se trabaja en el campo por operar (diente), eliminando hueso con fresa y
se eliminan bordes agudos o filosos con lima.

~ Limpieza de la zona quirugica.



- Recomendamos el colgajo en su ﬁosiciénrprimaria.

~ Se sutura.

- Por ultimo, despues de la operacion, se le recuerda al paciente las posi-
bles secuelas que se esperan como soun: dolor, edema, equimosis, prescribien

do medicamentos y concertando la proxima cita.
Tipos de colgajo ( en cirugia bucall

La eleccidn del tipo de colgajo se efectua de acuerdo a la intervenciin

que se realize y a la magnitud del abordaje.

Neuman y Semi Neuman

Se utiliza en cirugia bucal para la extraccidn de dientes retenidos y
supernumerarios por el lado vestibular. No se recomienda en pacientes porta

dores de protesis porque cambia el sitio de insercidn gingival.

Parch O Semilunar y Wassmond.

La ventaja de la incisidn es de ir 5 mm por arriba de la adherencia epi
telial, se usa en pacientes que usan protesis fija, en apicetcmias, quistes

periapicales de no gran tamafio y dientes supernumerarios.

Wassmond .

Su delineamiento no tiene angulos rectes o agudos para evitar que se ne

crose el tejido.

Despegamients o festoneado

Se realiza en el paladar, para cualquier patologia o dientes retenidos,
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‘el bisturi entra paralelo al eje longltudinal del diente (se corta la papi-
la interdentarial).

Angular

Se utiliza para cirugla en la regidn retromolar (cirugia de 3os. mola-

res), se hace el corte sobre el borde mandibular y se baja hasta el fondo de

saco O solo a la mitad.

De libro.

Para exostosis en paladar, hasta tocar hueso, de preferencia se deja una

prdtesis en lugar de poner puntos de sutura.
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EXTRACCIONES MULTIPLES

Plan Quririargico.
En caso de extracciones dentarias totales, si es posible, es mejor con-
servar los dientes anteriores hasta la Gltima cita por motivos estéticos.

- Se debe mantener la dimensidn vertical en la medida de lo posible, de-
jando un premolar en oclusidn hésta el Qltimo procedimiento quirurgico. Ge-
neralmente es mejor hacer la intervencidn por cuadrantes opuestos, esto per
mite al paciente mantener una buena relacidn vertical y una masticacién con-
fortable en uno de los lados durante una parte del proceso quir-ﬁrgico y la
c-icat rizacién,

La extraccién de dos o mas dientes no es necesariamente el doble de ci
y

rugia que la abulcidn de uno, de hecho, la extraccidén de varios dientes en \\\

un solo tiempo, es generalmente menos traumAtico que la extraccidn de cada
uno de ellos.

-Cuando se trabaja en cuadrantes se debe decidir en cual cuadrante empe
zar la cirugia. Debe tenerse en cuenta la duracion de la anestesia.

En el cuadrante maxilar donde se emplea anestesia por infiltracidn, el
anestesico se disipara pronto, por lo tanto, debe administrarse justo antes
de empezar.

Si se trabaja primero el cuadrante superior, la hemorragia de éste in-
terfiere c¢on la visibilidad cuando se trabaje en el cuadrante inferior. Si
se termina primero el cuadrante inferior piezas del material de obturacidn
u otros cuerpos extrafos pueden caer dentro de los alveolos mandibulares

abiertos mientras se realiza la cirugia maxilar.
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Ya que los dientes maxilares se extraen por medio de movimientos buca-
les y vestibulares determinados, la presencia de los dientes mandibulares
no 1imi£a el_procedimiento. Debido a que las fuerzas para extraer los dien-
tes mandibulares son primordialmente mAs en sentido vertical, esta facilita
do el abordaje para la extraccién mandibular cuando se han extraido primero -
los dientes maxilares.

En general la desicion en cuanto al primer cuadrante en el que se va a
trabajar debe tomarse de manera individual, teniendo en cuenta los problemas
seflalados.

La extraccion principia con el diente mas posterior del cuadrante.

Cuando se extraen mas de dos piezas, a menudo es necesario considerar un
recorte alveolar o alveolectomia.

Cuando se extirpan dientes de cuadrantes opuestas, se debe_ poner aten-
cidén directamente en proporcionar una adecuada dimensidn vertical.

El dejar una tuberosidad colgante o bulboidea despuas de haber extraido
completamente los molares, sdlo sirve para reducir‘el espacio.o la dimensidn
vertical, asi como favorecer la retencidn vestibular, en este caso se debe
consideqar el realizar una regularizacion del proceso.

Alveolectomia

Se define como la reduccidn apropiada del alveclo, primordialmente, pa-
ra la instalaci&n‘de una protesis. Una consideracién importante durante el
procedimiento de aiveolectomia es la eliminacidn conserv;dora del hueso mas
bien que la eliminacidn radical del mismo, en este procedimiento se eliminan
bordes especificos de hueso o hueso interseptal, comprimiendo posteriormente

las placas corticales y protuberancias que retardan la cicatrizacion.



Regularizacidon de proceso.

Este procedimiento consiste en eliminar igualmente tejido oseo, la di-
ferencia es que eliminamos menor cantidad, solamente bordes afilados o dema
siado retensivos para recibir una protesis, pﬁede realizarse seguidamente

de las extracciones o al termino de cicatrizacidén del proceso desdentado.



EXTRACCION FOR ODONTOSECCION

Hay varias precauciones en las operaciones para la extraccidn de dien-
tes retenidos inferiores y superiores que deben ser tomades en consideracion.

La fuerza aplicada con los elevadores debe ser siempre una fuerza contro
lada-y minima.

La fuerza mayor que la normales necesaria en muy pocas situaciones espe-
ciales, particularmente al forzar un elevador entre los dientes ubicados muy
Juntos.

Algunos operadores usan mds fuerza que otros. Sin embargo, es mejor
obtener cortes miltiples de un diente y resecar claramente bloques de hueso
antes de intentar elevar un diente.

Una buena cantidad de dientes retenidos correctamente preparados, a un

a nivel bazjo pueden extraerse mejor con una pequeria cucharilla que con un

grueso elevador.



CORTE DENTARIO °
El corte dentario es necesario en dientes multiradiculares que ya han
hecho erupcién en algunas situaciones comunes Ccomo:
- Raices divergentes y curvas.
- Corona fracturada durante la extraccidn.
- Una corona extremadamente cariada,

-~ Dientes en los cuales no ocurre luxacidn ni con elevador ni con fdrceps
- Cuando el diente se encuentra retenido

El corte dentario controlado ahorra tiempo en el consultorio, requiere
de menor nimero de instrumentos que una extraccion quirurgica mayor ya menu
do conserva tejido b6sec que de otra manera se sacrificaria.

La técnica para seccionar dientes multirradiculares varia solo ligera-
mente, dependiendo del diente de que se trate.

Para los molares inferiores, las coronas pueden seccionarse eﬁ direccim
vestibulo - lingual y el diente se extrae como si fueran dos dientes aislados.
Otra técnica de corte inlcluye.

1) Corte del diente a nivel de la c¢resta gingival y la estructura radicular
restante en sentido mesio distal, recuperandose las raices separadamente.
2) Se secciona una ralz a través de la bifurcacidn, extrayendo la corona y
la raiz intacta, recuperando la raiz restante por separado.

En las complicaciones de los molares superiores que requieren secciona-
miento, éste puede efectuarse cortando la corona é nivel de la unidén de las
raices mesio-vestibular y disto-vestibular y extrayendo la corona con la raiz
palatina intacta y recuperando las dos ralces vestibulares en forma separada.

51 este metodo fracasa, la corona completa puede seccionarse libremente



. ¥ todas las raices recuperarse por separado.
Odontoseccitn.

La Odontoseccidén en molares multirradiculares o retenidos simplifica y
agiliza una operacion que de otra manera seria traumatica, lascerante e im-
preductiva.

- El método no es facil, pero es humano, requiere un menor sacrificio de

un tejido util como es el dsec y se realiza sobre un tejido que va a ser eli

minado como es el diente.

La odontoseccidn puede realizarse en dos formas distintas, segin su ele

mayor segim su eje menor.
Si bien ambas maniobras pueden efectuarse con varios tipos de instrumen
tos.
- Escoplo - martillo.
- Fresas de carburo de tungsteno.
- Disco de carburo (en desuso).
- Técnicas mixtas O cczbinadas.
- Alta velocidad.
~ Odontoseccion (escoplo-martillo).
En esta técnica se utilizan escoplos de hoja ancha de uno o dos biseles
. muy bien afilado vy martillo con placas de hule.

Esto se realiza en molares inferiores colocando el escoplo en su cara
oclussi en el surco vestibulo-lingual y aplicando un golpe con el martillo,
de tal intensidad que logre dividir al diente posteriormente se coloca un
elevador entre las dos partes y se gira para asegurar el seccionamiento.

En el caso de molares superiores, se coloca el instrumento en el surco
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ODONTOSECCION CON ESCOPLO

EN MOLLARES SUPERIGRES
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_mesio distal de la pieza para separar las raices vestibulares de la palatina
asi podran extraerse las raices individualmente.
— Odontoseccidn con fresas de carburo de tungteno.

En este caso se utilizan fresas redondas de buen tamafio y fresas de fi-
sura cilindricas laﬁgas, ademds de la pieza de mano de baja velocidad bajo
un chorro de suero fisiologico para evitar el sobre calentamiento.

En esta técnica el diente es fresado a través de la corona en piezas in-
feriores vestibulo-lingualmente hasta seccionar las raices.

En dientes superiores sera necesario aplicar dos cortes.

Uno mesiodistal para separar la raiz palatina y otro para seccionar las
raices vestibulares asl se extraen las raices separadamente. En ocasiones po
demos seccionar la corona dentaria a nivel cervical, posteriormente fresar a
nivel de la unidn de las raices.

- Seccionamiento con Disco de carburo

Con el objeto de separar las raices nos valemos de un disco de carburo
que se aplica verticalmente en la porcién media de la corona, calculando
coincidir en el espacio inter-radicular, el disco debe ser humedecido duran-
te su trabajo con un chorreo de agua, para evitar el recalentamiento del dien
te ¥ la posible transmisién del calor al hueso. .

El disco esta dedicado sobre todo a seccionar el esmalte.

Por lo tanto es suficiente que el corte por este medio llegue hasta la
altura del cuello del diente. ‘

Puede también seccionarse el molar, a nivel de su cuello, .separando asi
la corcna de las raices (Esta técnica se encuentra en desuso por la alta fre

cuencia de fracturas de los Discos).



SECCIONAMIENTO DENTARIO CON FRESA,

EN MOUARES INFERIORES

EN MOLARES SUPERIORES
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TECNICA DELL DISCO (DESCONTINUADO)

ODONTOSECCION



- 'i'ecnicas mixtas o combinadas.

Por este metodo se pueden emplear distintos recursos como son la combi-
nacién del escoplo vy la fresa, Disco y escoplo, Disco y fresas.
— Alta Velocidad.

Actualmente se utilizz la fresa quirurgica adaptada a la pieza de mano
de alta velocidad ya que se ha encontrado que es mas rapida ¥y menos trauma-
tica para los tejidos, ademis de ser mas comodo tanto para el paciente ccmo
el operador.

En esta técnica la pieza de mano tiene ya integrada un conducto que pro-
porciona irrigzcidn {(agual} lo cual elimina los restos de tejido qus se va
cortando, ademds de otro cenducto con aire, que cumple la misma funcidon que

el anterior.
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SECCIONAMIENTO DE MOLARES SUPERIORES

CORTE DE LA CORONA EXTRAYENDO I_LAS RAICES POR SEPARADO
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_ARES INFERTORES

CORTE DE MOt

CORTE VERTICAL

CORTE HORIZONTAL DE 1_A CORONA

CORTE INCLINADO SECCIONANDO CORONA Y RAIZ
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MANEJO DE LGS DYENTES RETENIDOS EN CIRUGIA BUCAL
CANINOS RETENIDOS

Despues de los terceros molares, los caninos son los dientes que con
mAs frecuencia pueden encontrarse incluidos, se presentan en ambos sexos,
pero con mas frecuencia en mujeres, la pieza dentaria se encuentra mis
comunmente hacia palatino.

Clasificacién.

La retencidn de leos canines puede presentarse de dos maneras, de acuer
do con el grado de penetracion-del diente en el tejido oseo: retencion in-
tradsea total, cuando la pieza dentaria estd por ccmpleto cubierto de huesc
Retencidn intraosea parcial, cuando la cuspide esta parcialments descubier—
ta de hueso pero totalmente cubierta por mucosa y retencidn subgingivai, a®En
do parte de la corona emerge del tejido Oseo, pero esta recubierte por la fi
brosa. Pueden ser clasificados de acuerdo a:

1} Con el niumero de dientes retenidos.

- .puede ser simple o doble, presentandose ambos caninos retenidos.
2) Con la posicidn que estas piezas presentan en los maxilares

.= Situados en el lado palatino- o en el lado vestibular.

3) Con la presencia o ausencia de dientes en la arcada.

- Caniros con maxilares dentados o en maxilares sin dientes.

De acuerdo con estos puntos se puede ordenar una clasificacidn que co-
rresponda a todos los casos de retenciones.

Clasificacién en el maxilar superior

En maxilares Dentados.



CLLASIFICACION DE ACUERDO AL GRADO DE
PENETRACION EN EL. HUESO

RETENCION INTRAOSEA TOTAL

RETENCION INTRAOSEA RETENCION SUBGINGIVAL
PARCLAL
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1) CON EL NUMERC DE DIENTES RETENIDOS

DOBLE
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2) CON LA POSICION QUE GUARDAN EN 1.0S
MAXILARES

PALATINA

VESTIBULAR
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3) CON 1A PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES
EN LA ARCADA

MAXT'_ARES 'DENTADOS

MAXILARES DESDENTADOS

(=]



Clase I - Diente ubicado del lado palatino. Retencidn unilateral.

a) cerca de la arcada dentaria.

b} lejos de la arcada.

Clase IT - Dientes ubicados del lado palatino. Retencidén bilateral

- retencidn similar para el lado opuesto.

Clase IIT - Diente 'ubicado del lado vestibular. Revten'c_:ilé‘r‘: uxjiilat:er'al

Clase IV -~ Dientes ubicados del lado vestibular.

Clase V¥ - Caninos vestibulo - palatino.
- Cori la corona o raiz hacia el lado vestibular,

alveolares.

En maxilares Desdentados.
Clase VI - Dientes ubicados del lado palatino.
a) retencidn unilateral.

b) bilateral.
Clase VII - Dientes ubicados del lado vestibular
a) retencidn unilateral

b) bilateral

Clasificacion en el maxlar inferior.

Retencidn _bilateral -

retenciones mixtas o trans



En mandibula dentada.

Clase I - Considerado a nivel del diente retenido
Retencion unilateral, diente ubicz2Zo en el lado lingual.

a) posicién vertical.

b) Horizontal

Clase II - Retencidn unilateral.
Diente ubicado en el lado vestibular,
a) posicidén vertical

b) Horizontal

Clase ITI - Retencidn bilateral
a) Dientes ubicados en el lado lingual
1.- posicidn horizontal
2 - Vertical
b) Dientes ubicados en el lado vestibular
1.- posicidn horizontal
1.- Vertical.
En mandibula desdentada.
Clase IV - Retencion unilateral
a) posicion horizontal
b) vertical

Clase V - Retencion bilateral
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a) posicidn horizontal

b) vertical

Tratamiento

Extraccién por via palatina =
Anestesia. '

Retencion unilateral - anestesia infraorbitaria del lado a operar,
anestesia local infiltrativa de la bdveda palatina a nivel del agujero pa-
latino anterior y el agujero palatino posterior del lado a operar.
Retencion bilateral - infraorbitaria en ambos lados, infiltrativa local en
la boveda palatina a nivel del agujero palatino anterior y ambos agujeros
palatinos posteriores.

Incision.

Se efectua con un bisturi de hoja corta, el cual se insinta entre los
dientes y la encia, dirigido en sentido perpendicular al paladar, llegando
hasta el hueso, festoneando a nivel del cuello de los dientes y seccionando
la paﬁila interdentaria, la longitud de la incision estara dada, de acuerdo
a la localizacion de la corona del diente por extraer.

Desprendimiento del colgajo.

Practicada la incisidn se realiza el desprendimiento del tejido palati
n con un instrumento romo (legral), el cual se va incidiendo entre la arcada
dentaria y la fibromucosa palatina sin herir ni desgarrar la encia, se des-
prende hasta dejar al descubierto el hueso palatino.

Ostectomia.

Para eliminar el hueso que cubre al diente retenido podemos valernos



122

de instrumentos como la fresa quirurgica o el escoplo y el martillo.
Con estos instrumentos eliminamos tejido oseo procurando descubrir

completamente la corona del canino, hasta un poco mas alla del nivel cervi-

cal.

Extraccion de la pieza.

- Ya elaborada una ventana osea, podremos intentar extraer €n caso gue no
logremos luxar la pieza, se podra utilizar la técnica de la cdontoseccion
esto lo llevaremos a cabo, cortando con nuestra fresa quirurgica al canino
a nivel del cuello del diente, posteriormente con un elevador desale jaremos
la corona aplicando una palanca entre el hueso y la pieza seguidamente con
este mismo instrumento, luxaremos la ralz llevandola hacia adelante y asi

eliminar por completo al diente, en caso necesario se podran realizar varics

cortes con la fresa a2 la ralz.

Tratamiento de la cavidad.

Extraido el canino, debe inspeccionarse la cavidad 0sea y eliminarse
esqurilas de hueso o de diente, adem3s de el saco pericoronario,. el cual se
extirpa con una cucharilla filosa.

Los bordes oseos agudos y prominentes deberan ser alisados con 1imas'p§

ra hueso.

Seguidamente, el colgajo se vuelve a su lugar original.
Sutura.

Pdosado en su posicidn normal el paladar, procedemos a aplicar algunos

puntos de sutura aislados a nivel de las papilas interdentarias, concluyen-

do asi la intervencidén.
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TRATAMIENTO POR VIA PALATINA

ELABORACION DE UNA VENTANA ODONTOSECCION
OSEA

@

EXTRACCION SUTURA DEL COLGAJO
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EXTRACCION POR VIA VESTIBULAR

Esta técnica coincide con la palatina, salve algunas variantes como
son la incision que en estos casos se empleara la de forma de arco (ports
ch), o la incision hasta el borde libre (Neumann), el resto del procedi-
miento sera el mismo,

En la extraccion de caninos retenidos en maxilares desdentados la
técnica mis comunmente utilizada es la via vestibular, salvo algunos cascs

en los cuales se utilizaria la via palatina.

Extraccion de caninos inferiores.

La técni;:a para caninos vestibulares, linguales es identica a 1la de
los dientes superiores, a diferencia solamente en la anestesia que en este
caso sera regional en la mandibula y el tipo de colgajo que se eligira el

de forma de arco.



VIA VESTIBULAR

, //? o~ -
-Y - ‘_,:. "
Zmrco ®
INCISION DEPRENDIMIENTO ELAVORACION
DEL. COLGAJO DE UNA VENTANA
SECCION DE EXTRACCION SUTURA

LA PIEZA
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Cuando los dientes no toman sus posicibnes normales para funcionar en

el arco dentario, se consideran incluidos o impactados y salvo raras excep

ciones, deben extraerse. Cualquier diente puede llegar a estar impactado:

pero los del tercer molar mandibular o maxilar eS el que con mads frecuerncia

se encuentra involucrado.

Esta frecuencia puede explicarse por el hecho de que el tercer molar
es normalmente el Oltimo diente en hacer erupcidn y cualquier situacidn que
tienda a disminuir el espacio previsto para el, lo dejara por supuesto sin
suficiente espacio para hacer erupciodn..

El canino es el ultimd de 'los diented anteriores en hacer erupcidn y
también sufre en forma similar por falta de espacio cuando esta afectada

esta parte de los maxilares.

Clasificacion: (puede aplicarse tanto para la maxila, como para la mandibu—
lal.

Nota: Por motivos personales he combinado la clasificacidn de Winter v
Pell y Gregon, para facilitar su manejo y wmificar criterios.

1.~ Relacion del diente con respecto a la rama de la mandibula.

Clase I.- Existe suficiente espacio entre la rama ascedente de la mandibula
v la parte distal del segundo molar para acomedar todo el diametro mesio

distal del segundo molar para acomodar todo el diametro mesio-distal de la

corona del tercer molar.

Clase II.~ El espacio entre la rama ascedente y la cara distal del segundo
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CLASTFICACION
12 RELACION DEL DIENTE CON RESPECTQ A LA RAMA

ASCENDENTE DE LA MANDIBULA

CLASE I

HAY ESPACIO SUFICIENTE PARA EL
3er MOLAR ENTRE LA MANDIBULA Y

EL 2% MOLAR.

CLASE II

El. ESPACIO DE LA MANDIBULA Y EL

292 MOLAR NO ES SUFICIENTE PARA
LA ERUPCION DEL 32

CLASE ITI
NO HAY ESPACIO PARA EU Zer
MOLAR
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molar es menor que el diametro mesio distal de la corona del tercero.
Clase IIl- Tedo, o casi todo, el tercer molar se encuentra dentro de la
rama de la mandibula.

2.~ Profundidad relativa del tercer molar en el-hueso.

Posicion A.- La porcidn mas alta del diente incluido esta a nivel, o
por arriba, de la superficie oclusal del segundoc molar.

Posicidon B.- La porcidn mis alta del diente se encuentra por.debajo
de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo mo-
lar.

Posicidn C.- La porcidn mas alta del diente esti a nivel de, o deba-
Jo de, la linea cervical del segundo molar. A
3.~ Posicidn del diente en relacién con el eje longitudinal del segundo 1o
lar.

a) Vertical (normal).- se encuentra en su linea normal de oclusion.

b} Mesicangular.- el eje longitudinal del tercer molar, esta dirigido de
atras hacia adelante (de tuberosidad a corona o raiz del segundo molar.

c) Disto angular.- el eje longitudinal del diente, esta dirigido hacia la
zona retromolar en relacion al segundo.

d) Horizontal.- el diente se encuentra por debajo de los apices de los mo-
lares vecinos, o también llega a encontrarse a los lados. .

e) Invertido o paranormal.- es un diente el cual su posicidn de erupcidon la
tiene invertida.

f) Vestibulo angular.- la coreona del tercer molar se encuentra dirigida ha-

cia el vestibulo, © hacia la lengua - paladar.



29 PROFUNDIAD RELATIVA AL Zer MOLAR EN E1. HUESO

POSICION A

3

¥~ POSICION C
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32 POSICION DEL DIENTE EN REACICN CON EL EJE
LONGITUDINAL

E)> PARANORMAL F) VESTIBULQ ANGULAR
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Tratamiento

La extraccion del tercer molar retenido exige abrir por medios qui-
rurgicos la encia que tapiza la region de este diente, preparar los col-
gajos resultantes de la primera maniobra,eliminar el hueso que protege
el molar retenido, extraer la pieza y terminar la operacidn procurando
que” sobrevenga la restitucidn integra de los tejidos afectados por la ma
niobra quirurgica.

Incision.

Se inicia en la parte mas alta de la cresta distal, por detras de la
cara distal del tercer molar, con trazo firme que permita percibir debajo
del bisturi la sensacién de hueso o de la pieza dentaria, la longitud esta
ra dada por el tipo de retencidén, al llegar a la cara distal del segundo
molar, contornea su cuello festomando con el instrumente, la enciz en su
adaptacion al cuello del segundo molar, seccionando tejido hasta llegar a
la papila- interdentaria de primero y segundo molar, seguidamente se desli-
za el bisturi hacia abajo aproximadamente un centimetro hacia fondo de sa-
co.

- Preparacion del colgajo.

Después de realizada la incisién, se insinua la legra en la brecha
quirurgica avanzandoio desde el lado distal al mesial, el instrumento toca
francamente el hueso y apoyandose en €l y merced a suaves movimientos de
lateralidad y de giro del instrumento se desprende el labio vestibular del
colgajo.

Ostectomia.

El objeto de ella es resecar o recortar la cantidad necesaria de hueso
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para tener acceso y disminuir la resistencia del molar y asi facilitar la

extraccion.
- Extraccioén del molar retenido.
Se realiza después de eliminados los factores de la resistencia, se

aplica sobre la cara mesial del tercer molar un elevador, con punto de ép_o_

yo sobre el borde oseoc mesiovestibular, eleva la pieza, dirigiendola hacia

el lado distal y hacia arriba.

- Odontoseccion.
Esta operacién simplifica y agiliza aun mas la intervencidn, en este

paso se efectuan cortes con fresa de carburo o escoplo al diente en la zo-

na en la cual presente dificultad para su extraccidn.

Tratamiento de la cavidad.

Con una cucharilla para hueso se elimina el capucho' D

esquirlas de huaso o diente.
Ademas de limar los bordes agudos o cortantes con una 1imapara hueso

-~ Sutura de Colgajo.
Para finalizar la operacidn se devuelve el tejido a su posicidon normsl

afrontando los labios de la herida y se colocan los puntos de sutura nece-

sarios con una separacidn aproximada de cuatro a c¢inco milimetros entre

punto y punto de sutura.




133,

TRATAMIENTO

MOLAR EN POSICION VERTICAL

ODONTQSECCION

" EXTRACCION SUTURA
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CORTES DEL MOLAR EN POSICION MESIO ANGULAR

ODONTOSECCION DEL MOLAR EN POSICION HORIZONTAL

5 60 9

135u
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CORTE DEL DIENTE EN POSICION PARANORMAL

SECCION DEL DIENTE EN POSICION VESTIBULO ANGULAR
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RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS

El cuidado postoperatorio es importante después de la cirugia bucal y
la recuperacion puede prolongarse si esto se descuida.

Debe preverse que habra algo de inflamacidén rigidez y molestia. En ca
so de que ccurriese esto se lé informara al paciente de lo siguiente:

ElL dia de la operacidn se le indicara.

En caso de sangrado.
- Mantener un apdsito de grasa en el sitio quirurgico con presidén constante
y firme durante algunos minutos.
- Que mantenga la cabeza elevada y descance traquilamente y no bealicé grag
des esfuerzos.
~ No chupe © escupa excesivamente. Si persiste el sangrado repetir lo ante-
rior.
- Es normal gue presente‘salivacibn y cambio de color de la sali?a.

Si presentase inflamacidn.
- Aplicar una bolsa de hielo a la regidn quirugica durante 10 minutos si y
10 minutos no, en las primeras seis u ocho horas.
~ Prescribir un medicamento antiinflamatorio

Si hubiera dolor.
- Prescribir tabletas analgesicas de eleccidn y descansar.

Fara prevenir infecciones.
-~ Recomendar algin tipo de antibiotico.

Dieta.

- Recomendar liquidos, alimentos blandos, procurando evitar grasas e irri-
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tantes.
Al segundo dia de 1la intervencidn.
- El cepillado normal de los demas dientes.
~ La utilizacién de enjuages, ya sea con un medicamento anticeﬁtico o en-
Jjuages. de agua caliente con sal, tres a cuatro veces al dia.\
- Continuar tomando tabletas analgesicas en caso de persistir la molestia
Se proporciona al paciente un nimero telefonico, para la localizacidn
del odontologo.
Se hace cita de cinco a siete dias después de la intervencidn para re

tirar los.puntos de sutura y checar el curso de la operacion.
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CONCLUSION

A manera de comentario quisiera decir que el conocimiento
de nuestro campo operatoric v la eleccion del instrumento
¥ técnica adecuados facilitaran el tratamiento y evitaran

los tan comunes accidentes.
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