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INTRODUCCION

Durante los dltimos afios se ha notado un gran progreso en-
el campos de la endodoncia al grado que la mayoria de los dien =
tes en condiciones patolbgicas, pusden ser restaurados anatémi-
ca, estética y funcionalmente; pero no todos los casos que se -
presenten van a ser resueltos de esta manera, existen casos que
la solucibn snn de tipo extracelbdn. Ante esta evidencia es nece
sario saber cuales son los que se solucionan con cirugia menor-
¥y que finanlidades se pretenden, cuales son las contraindicacio-
nes, que condiciones se requieren para hacer una extraceibn - -
dental, como se realizas la extraceibn y que accidentes pueden -
presentarge. Por todo este, he procurado investigar y presentar
las técnicas de la extracclédn dental en sus aspectos mas deta =

llados.

Este trabajo estd enfocado bdsicamente a una técnica de la
extraceibn dental, breve y precisa que no excluya detalles al -
parecer insignificantes pero que constituyen la base para una -
eficaz extraccibn dental que beneficie al paciente, evitandole-
cansancio de los mfsculos masticadores, traumas innecesarios de
los tejidos y de esta manera evitar cualquier tipo de problema-

postoperatorio.



GENERALIDADES

EXODONCIAY
Bs un término introducido por el Dr. Winter y esta = -

formado por dos vocablos de origen griego.

EXO « fuera DONTOS « diente

Bs una rama de la Odontologia y de la cirugia bucal --
que se encarga de la extraccién de los dientes que han perdido -
su funcién ya ses por procesos cariosos, parodontales, por trata
mientos ortodonticos, protesicos y endodonticos que han fracasa-

de,

EXTRACCION DENTALz:
Es el acto quirdrgico que se encarga de la abulecién e-
extraceibén del diente, acte que queda regido a técnicas exodonti

cas y de asepsia y antisepsia actualisados,

Puede ser previa anestesia de una © varias plezas den
tales, y es considerado como un acte quirirgico delicado porque-
puede poner en peligre tanto la salud como la vida del pﬁcionto,
por lo que no debemos olvidar mneca el estudio previo del pacien
te para prevenir accidentes durante la extraccién y posteriores-
a la misma ademas del uso del instrumental debe ser el adecuado-

para cada case asi como la técnica anestesica elegida,
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CAPITUIO I

ANATMIA DE LOS MAXILARES
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ANATMIA DR LO0OS MAXILARES
a).~ OSTEOLOGIA
b)., - MIOLOGIA
¢).~ ANGIOLOGIA
OSTEOLOGIA

HUES0S DB LA CARA,

Les huesos de la cara se dividen en dos porciones llamadasg-
mand{bulas., La inferior esta integrada finicamente por el maxilar
inferier; la superior esta constituida por 13 huesos: 12 de - ==
slles diapuestos por pares, a un lado y a otro del plene sagital
o de simetria, mientras el restante es imper y coincide con este
plane, .

Les huesos pares son los maxilares superiores, los malares-
los unguls, los cornstes, los inferiores, les huesos propios de-

la nariz y los mlatines, El imper e3 el veaer.

MAXILAR SUPERIOR

Bste hueso ferma la mayor parte de la mandfbula superior, =-
su forma es mas @ menos cuadrangular, aplansda de fuera adentre-

Es un hueso par, que presenta dos caras, ocuatro hbordes, cua
tro angulos y una cavidad l1llanada seno maxilar.

En la parte anterior de la cara externa, por encima del lu-
gar de implantacién de los incisivos, ge observa la foceta mirtg
forme, la ocual estd limitada por la eminencia e giba canina, Por

detras y arriba de esta eminencia esté la apbfisis piramidal,

Ia cara superior u orbital forma parte del piso de la érbi-
ta y lleva un canal anterosuperior, llamado cenducte suborbita -

rie,
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BEn la cara anterior se abre un agujere ¢l suborbitarie - =
BEntre dicho orificio y la giba canina se encuentra la fosa cani-
na. En la cara posterior se localizan los agujeros dentarios pog
teriores, entre el borde posterior de la apdfisis y el ala mayor
del esfenoides se forma la hendidura esfenomaxilar.

la cara interna ypresenta hacia abaje una saliente horizen -
tal denominada, apéfisis palatina, la cual tiene una cara supe =
rior lisa que forma el piso de las fosas nasales, y otra cara in
ferior, que forma gran parte de la boveda mlatina. El borde in-
terno de la apbfisis se termina en una prolongacién, que consti-
tuye en una espscie de semiespina, la cual sl articularse con la
del otro maxilar, forma la espina nasal anterior o inferior,

A nivel del borde interne y por detras de la espina existe-
un surco que con el otro maxilar forman, el conducto palatine an
terior. Mas adelante se encuentra el orificio del Seno Maxilar,

El borde anterior presenta abajo la parte anterior de la ==
apbfisias palatine con la espina nssal anterioer, mas arriba nues-
tra una escotadura, que con la del otro lado forma el erificie -
anterior de las fosas nssalases y fias arriba; el borde anterior -
de la rama o apdfisis ascendente,

El borde posterior constituye la llamada tuberosidad del ==
maxilar. Su parte superior forma perte anterior de la fosa pteri
gomaxiler y en su posicibn més alta recibe a la apbfisis orbita-
ria del palatino,

El borde superior forma el limite de la pared inferior de ~
la érbita y articula por delante con el unguis, después con el -
stmoides y atrés con 1la apdfisis orbitaria del palatino,
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El maxilar presenta dosg angules superiores y dog inferio =
res. Delantere superior se destaca la apbfisis ascendente del -
maxilar superior,

Rl seno maxilar tiene forma de piramide triangular, de ba-
gse interior y vertice externa. la pared anterior se corresponde
"con la fosa canina, la pared superior es el lado opuesto de la-
cara orbitaria de la apbfisis piramidal y lleva por consiguien-.
te, el conducto suborbitario. La pared posterior se corresponde
con la fosa clgomatica.

La basgse e3 en realidad, parte de la pared externa de las -
fosas nasales. Bn ella se encuentra el orificio del sene; cruza

do por el cornete inferior.

MAXILAR INFERIOR

Bs un hueso impar, medio y simetrico, se considera formado
por un cusrpo y dos ramas,

El cuerpe tiene forma de herradura, se distinguen en el --
dos caras y dos bordes y esta constituide por dos elementos ana
tomicos y funcionales distintos; la porcion basal, que se une -
sin limites visibles con la rama ascehdento, y 1a porcién alveo
lar,

La cara externa del cuerpo del maxilar inferior esta divi-
dida en diagonal por la prolongacién del borde anterior, que --
constituye la lineg oblicua externa. .

En la linea media de la cara interna presentaj cuatre tu -
berculos apbfisis geni, Partiendo del borde anterior de la rama

vertical se encuentra la linea oblicua interna o milohichidea.-
A nivel del tercer molar inferior, dicha linea corta el molar -
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a nivel de su tercio apical. En esta cresta se inserta el muscy
lo milohioideo.

El borde inferior lleva dos focetas digastricas, situadage
una a cada lado de la linea media. El borde superior presenta -
una serie de cavidades o alveolos dentarios.

la rama ascendente 0 montante tiene forma rectangular, con
su e)e mayor formando un &ngule de 100 grados con el cuerpe del
maxilar inferior,

Su cara externa es rugosa, en su parte inferior y hasta la
altura del tercer molar recibe la inserccién del misculeo masete
ro,

Bn la porcién inferior de la cara interna se inserta el --
pterigoideo interno. En la parte anterior de esta cara se nota-
visiblenente la apSfisis coronoides, se dirige hacia abajo y ~=
adelante luego atras y abajo, al acercarse a la regibén del ter-
cer molar se divide en dos crestas, las cuales forman un espa =

cio triangular, conocido con &l nombre de trigono retromolar.
MIOLOGIA

Los mlsculos de la cabeza comprenden un grupo de mfisculos-
masticadores que se insertan por una de sus extremidades en el-

maxlilar inferior y otro grupo de mfisculos cutaneos,

MUSCULOS MASTICADORES:

Estos msculos son cuatro e intervienen en los movimientos

de elevacibn y de laterzlidad del maxilar inferjor y son; Tempo
ral masetero, pterigoideo interno y pterigoideo externo.



TEMPORALs

INSERCCIONESs

RELAC IONES:

- - 5 -

Ocupa le fosa temporal y se extiende en forma de -
abanico cuyo vértice se dirige hacla la apbfisis -

coronoides del maxilar.

Por arriba se inserta an la l1linea curva temporal -
inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda
de la aponeurosis temporal y por medio de un haz -

Accesorioe,

En la cara interna del arco acromatico,
Por abajo formando un fuerte tendén nacarade que -
acaba en el vértice en bordes y cara interna de la

apbfisis coronoides.

Por su cara superficial este mfisculo se relaciona-
con la Aponeurosis temporal

los vasos y nervios temporales supsrficliales,

El arco cigomético,

Parte superior del Masetero,

Por su cara profunda se relaciona:

se halla en contacte con los huesos de la fosa tem
poral se relaciona con nervios y arterias tempora-
les profundas Anterior, Media y Posterior.

Por su cara e parte Inferior.

se relaciona por dentro con lass

Pterigoideos

Buccinader

Bola de Bichat
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INERVACION: Se encargan tres nerviog temporales profundo ra
mas del maxilar inferior ( Anterior Medio y Pog
terior)

ACCION: Elevador del Maxilar Inferior y retractor del =
condilo { Fasciculo posterior)

APONEUROSIS: Es una l4mina fibrosa que recubre la perte supe
rior de la cara externa del mdscule temporal se
extiende desde la linea curva temporal superior
Hasta el borde superior del arco sigomético,

MASETERO:

Es un mfiscule corto, grueso adosado a la cara externa de -
la rama del maxilar inferior., formado por un haz superficisl =
mas voluminoso y haz profundo,

INSERCIONs El haz superficial se inserta:

Superiormente: Sobre los dos tercies anteriores
del borde inferior del arco cigomético.
Inferiormente: En el éngule del maxilar inferi-
or y sobre la cara externa de este.

EL HAZ PROFUNDOs

Se ingerta por arriba en el borde interior y la cara inter
na de la apbfisis cigomética.

Luego hacia abajo y adelante sobre la cara externa de la -
rama ascendente del maxilar Interior,

RELACTONES:

Cara externa del masetero se encuentra totalmente recubler
ta por la aponeurosis Maseterina. Por fuera de la cual se encu-
entra tejldo conjuntivo con la arteria transversa de la cara.

Prolongacidn Maseterina de la parotida



Canal de sténon
Ramos nerviosos del faclal
Misculos cigomdticos Mayor y manor

Risorio y cutédneo del cuello

CARA PROFUNDAz Del masetero con relacién con el hueso donde-
se inserta ademds con la escotadura sigmoidea
Arteria y nervios maseterina que lo atravie -
san con la apbfisis coronocides, con 1la inser-
¢ién del temporal, con la bola adiposa de « =
Bichat interpuesta entre este nmdsculo y el --
Buecinador.
PARTE INFERIORs
BORDE ANTERICR: Relaciona con arteria y venas faclales,
BORDE POSTERIORs Arterias y venas faclales dente del Maxi =
lar y glandula parotida,
INERVACIONs Nervie Massterino rama del Maxilar inferior
ACCION: Elevador del Maxilar inferior.

PTERIGOIDEDO INTERNDO,

Este miscule comienza en la apdfisis Pterigoides y termina=
en la poreién interna del dngule del maxilar inferior.
INSFRCCIONESs
POR ARRIBA: Se inserta sobre la als externs de la Apbfisis Pte-
rigoides en el fondo de 1la fosa Pterigoidea.

Fasciculo Palatine de Juvara, Apbfisis piramidal del Palati
ne ( desde este punto el mfscule se dirige hacias abaje, atras y-
afuera en busca de la cara interna del éngule del Maxilar. Terni

nando frente Insercciones del Masetero,
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RELACIONES:s Por dentro esta relacionado con la faringe ( Espacile
Maxilofaringeo),
RELACIONES POR FUERAs

Con el mféscule Pterigoideo externe ( Por la Aponeurosis - -
Pterigeidea).

Y se arroxime paulatinamente al maxilar inferior formande =~
con el &ngule Diedre en el cual se encuentran el nervie lingual,
vases y nervios dentaries inferiores,

INERVACION: Por su cara interna se introduce en el misculo el --
Pterigoideo interne, el procede del maxilar infertopr.

ACCION: Es elevador de la mandibula y proporciona pequefios mevi-..
mientes de lateralidad.

PTERIGOIDEDO EXTERRKOs

Tiene )a forma de un cene se extiende de la apbfisis Pteri-
goides &l Cuello del céndile de la Mandibdula.
se divide dos haces superior ( Esfenoidal inferier, Pterigoideo)

INSERCCIONES:

HAZ INFERIOR PTERIGOIDEO: Se inserta en la cara externa del ala-
externa de la apbfisis Pterigoides.
HAZ SUPERIOR ( ESFENOIDAL) t Se inserta en la parte de el ala Ma
yor del Esfenoides que forma la fosa cigomética asf{ como la cres
ta esfene temporal.

Desde este punte se dirigen hacia atras en busca de la A, -
T. M. se unen entre si y se insertan en el cuelle del Céndile y-
Menisce articulsr.

RELACIONES POR ARRIBAt El Pterigoideo externe se halla en rela -
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cibn con la boveda de la fosa cigondtica, con el nervie temporal
profundo medie con el maseterine (Nervio) entre sus des facicu -
les pasa el nervie bucal.

INERVACION: Recibe dos ramas nerviecsas procedente del bucal.
ACCION: Contraccliébn simultanea de los dos Pterigoideos externos-
producen la proyeccibn de la mand{bula hacia adelante y contacci

6n de une, mevinisntes de lateralidad e de diduccibn,
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ANGIOLOGTIA

( VENAS Y ARTERIAS)

REGION GENJIANA:
Arterias.- Una rica red arterial existe en esta regién, Estasg-~
arterias tienen varios origenes. la arteria lagrimal, la infra-
orbitaria, la alveolar, la bucal, la transversal de la cara y -
la facial.
Venas,- Degembocan en tres troncos principales: La vena faclal-

que desemboca a su vez en la yugular interna, la vena temporal-
superficial y el plexo pterigoidee,
REGION DE 1A FO0SA CIGOMATICA

Arterias,- Esta arteria rama terminal de la carotida exter
na, nace a nivel del cuello del cbndile y de ahl se dirige hacia
adelante, adentro y arriba hacia la fosa ptrigomaxilar donde da
su rama terminal la arteria esfenopalatina en su trayecto se ==
relaciona con el borde inferior y la cara externa del mfiscule -
pterigoideo externe y la cara interna del temporal.

Esta arteria da un gran nfimero de ramas colaterales y una-
rama terminal, interesandonos sble las 5 ramas descendentes y -

la terminal.

Las ramas descendentes sont

— La dentaria inferior, que pesnetra en el conducto dentario -
inferior, .

__ La maseterina, que atravesando la escotadura cigmética se -

dirige al misculo massetero,
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_:_ La bucal, que va a irrigar la regibn geniana.
__ La pterigoidea, destinada a los mfisculos hombnimos
. Falatina superior, que apareciendo luego de un trayecteo oseo
intraoseo por el agujero palatino posterior, volveremos a hallar

y mencionar en la boveda mlatina,

La rama terminal, la arteria esfenopalatina, despuds de nuy
trir las fosas nasales, sale también a la boveda por el agujero
palatino anterior.

Venas,~ En esta regién existe un gran conjunte de venas --

que unidas en el plexo van a desembocar en regiones importantes
relacionando las regiones alveolares en los senos cavernosos, -

los plexos mencionados son: el plexe alveolar que desemboca en-
la vena facial por intermedio de la vena alveolar; el plexeo pte
rigoideo, del cual tienen origen la vena internz, que Gnicamen-
te a la vena temporal superficial va a formar la vema yugular -
externa,
REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXIIAR

Arteriag,~ Dentro de esta fosa se encuentran la arteria =-
maxilar interna, esta arteria se aplica contra la cera poste --
rior de la tuberosidad en contacto directo con la pared osea,

Yenas.= Acompaflan a la arteria maxilar interna en forma de
dos plexoss plexo n‘lvoolar Yy el pterigoidec, las venas maseteri

nas van a desembocar en el plexo pterigoidee,
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"INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION®

DIENTES TEMPORALES
DIENTES PERMANBNTES

Los esfuerzos del odontélogo, deben estar siempre sncamina
dog a conservar la dentadura tanto primaria como permanente, ==
sana y en funclones, pero existen ocasiones como las que enume-
ramos, en que es necesario hacer la extraccibn de une e variocs-

dientes,
DIENTES TEMPORALES: INDICACIONES.
1).- Cuando existen dientes fracturados e aflojados por lesién-

traumfdtica.

2).~ Cuando hay dientes incluidos.

3).~ Cuando hay raices fracturadas que son focos de infeccibn.

4).- Dientes con destruccién cariosa profunda,

5).= Por dolores pulpiticos.

6).- Por periodontisme orénica con fistula especialments, cuande
el médico le pide para la eliminacién de eventuales focos -
de infeccibn,

7).= Por indicacién ortodontica.

8).- Cuando en dientes temporales persiste en su lugar sabiendo-
que no ha side expulsado, cuando va hacer erupoién el dien-
te permanente, previe estudie radiogréfice.

CONTRAINDICACIONES

1)s= Bl Dr, Monti, escribie un tratade sobre exodoncia, y nes ==
dice en primer lugar que ne debemos sxtraer un diente - - -



-13 -

temporal antes de la época de su caida normal.

2).=- Cuando un diente temporal no presenta ninguna movilidad en
la &poca que debe ser reemplazado no se podra extraer sine
antes tener un estudio radiogréfice.

3)e= Todo diente temporal en retencién total a la &poca normal-
de su caida debs ser extraido para permitir la evolucién -

del permanente,

DIENTES PERMANENTES: INDICACIONES

1).=~ Dientes fracturados o aflojados por lesién traumética.

2),- Cuando un diente ha psrdide su antagonista y se ha careado

3).~ Dientes incluidos.

Y4).= Dientes interesados en zonas patologicas, tales come quis-
tes, necrosisg, neoplasias ete,

5)e = Dientes que deben desvitalisarze y a causa de la disposi
eibn de sus raices es imposible emprender un tratamiente ~
radicular satisfactorio.

6).~ Dientes supernumerarios.

7).~ Dientes primarios persistentes.

8),- Afecciones pulpares para la cual no hay tratamiente.

9)e~ Cariss de cuarto grado,

10), - Razones Protesicas.

11).~ Razones Ortodonticas.

CONTRAINDICACIONES:

1).~ En caso de purpura Hemorragica.
2).~ Hemofilia.
3).~ Hipertensibén Arterial.

k), - Tuberculosis.
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5).= Flenén dentarie.
6).~ Reoplesias.
7).~ Proceses patelégicos de tejidos blandos,
8).- Angina de Vicent..
9).~ Estomatitis Ulcerosa.
10), =~ Teda lesibén cuya incisibn ponga en peligro la operacibn -

on la cavidad oral y contagie para el operador,



CAPITULO III
HISTORIA CLINICA
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HISTORIA CLINICA
La historia clinica es muy importante ya que slla dspende~
sl futuro odontbdlogico. Una historia clinica completa nos va a-
proporcionar 1os datos necesarios para efactuar un dlagnbstico-
aorrscto y llevar a cabo un tratamiento adecuado.

Lo ideal es que la primera entrevista se lleve a cabo en -
un lugar agradable para el pacientez el &xito o el fracaso para
la conducta del paciente, dependera de la formu en que el Odon-
télogo enfoque y condusca esta entrevista. Esta debe ser viva -
que interese al paciente, debemos escuchar mucho y observar mag
No sele cuenta lo que se dice, sino también la forma en que se=
dice.

Debemos seguir un orden para conducir ests entrevista, in-
teresandonos en conocer al paciente en cada uno de sus campos,-
saber ¢ quien es ? 2 que tiene ? y mientras realizamos la histe
ria clinica, demostrarle a el que debe confiar en nosotros,

Bste naturalmente, nes tema un peco de tiempe, pere este =
nos ayuda a dar un glagnéstico exacto y mas correcto, interesan
donos primeramente el motiveo de la consulta una vez conocido -
ver sus antecedentes odontolégicos,

Una vez hecho esto, pesamos a la historia clinica propia -
mente dicha en la forms siguiente:

DATOS  GENERALES,.

FPacha.

Noambre.

Sexo,

edad,

Ingar de Residencia.
Domicilio.

Estado civil.
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ANTECEDENTES HEREDITARIOS

Cardiopatiag.
Diabetes.
Tuberculosis

Glandulasg Salivales.

Articulacién Temporomandibular.

Epilepsia.
Hemof'ilia,
Oclusién,
Tumores.
Boclo.

REGION
Color,
Consistencla,
Atrofia,
Encias Sangrantes,
Dolor,
Pigmentacién,
Color de los Dientes,
Bolsa Parodontal.
Tartario Dentario,

ESTUDIO

GINGIVAL

RADIOGRAF1CO

Serie radiogrédfica ( Apreciacién Total ¢ individual)

Radiografia Perispical.

Cefalometria,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Habitacibn.
Alimentacion,
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Vestido,
Higiene Personal,
Alcoholismo.
Tabaquismo,
Toxicomanias.
ANTECEDENTES PERSONALES
Sarampibn,
Tosferina,
Rubeola.
Varicela,
Pa peras.
Parasitosis,
Amigdalitis de repeticibn,
Reumatismo,
Paludismo,
Hepatitis,
Diabetes.
Tuberculosis.
8irilis,
Gonorrea.

Convulsiones.

PATOLOGICOS.

ANTRCEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS.

Experiencin a anestesia general.
Experiencla a anestesicos locales,
Alergia a alimentes.

Alergia a medicamentos.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS

Intervenciones quirfrgicas anteriores.

Golpes.
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Fracturas.
INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS,
APARATO DIGESTIVO

Preguntar si presentat

Anorexia Nauseas o vémite
Disfagia Diarrea.
Digpepsie Extreiiinianto
Meteorismo Hemorragias
Dolor de estomago Salivacibn

APARATO RESPIRATORIO
S1i hay rpresencia des
Tes ( tipe )
Expectoracibn
Epitaxis
Disnea
Clanosis

SISTEMA CIRCULATORIO
S1 existens
Falpitaciones
Disnea de esfuerze
Dolor precordial
Edema de leos tobilles
Cefaleas
Lipotimia
Hareog

APARATO URINARIO

Si presenta:
Poliuria
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Disuris.
Nicturia
Hematuria
Piuria ,
Edena de les parpades
GENITAL FEMENINO

81 existe:
Mengrquia Hemorragias
Ritne Embgraze
Disainorrea Antecedentes de aborte
Ultima Menstruacién Menopausia
Leucorrea,
GENITAL MASCULINO
31 hays
Alteraciones

SISTEMA NERVIOSO
81 presentas
Suefio
Parestesias
Paralisis
Tembler
Irritabilidad.
Problenas BEnocionales. .
APARATO MUSCULO ESQUELETICO.
Miglgias
Artralgias

Daformaciones
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ORGANOS DE LOS SENTIDOS
Visibn,
Audovisibén
Tacte
Olfate
Gusto,

INSPECCION GENERAL

Forma de adaptarse al medio.
Edad Aparente
Facles
Marcha
Conformacién,
EXPLORACION

Pulse
Temperatura
Craneo.
Cara
0jes
Fosas Nasales
Tipo Sanguineo
Tiempo Coagulacidn
Factor Rh.

EXAMEN DE 1A CAVIDAD ORAL
Aliento.-‘ Este puede ser agraaable,'si es desagradable, puede

deberse a cautsas de tipc general o local, General =

si es debido a trastornos Metabolicos ¢ problemas =
de nutric{on. 31 es debide a causas de tipe local,=
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puede prevenir de puhm;;;g; tréquea, Bronquies, laringe, senes-
paranasales, nariz y boca,

Baliva.~ Produce problemas bajo las sigulentes formas:
Cuando su flujo decrece en forma significante, cuan
de se excretan en ella substancias nocivas o que su
composicibn esté alterada.

Lables, - Hay que ver su nivel, coloracibn, voluman, vesicu -
s, fisuras, deformaclones, y cicatrices comisura=
les, nodule,

Prenilles.- Posicién, longitud, volumen,

Mucosa Bucal,- Debemes ver su pigmentacibdn, si hay englosamien-
te, Hamorragies vesiculares atrofias etec.

Carrilles,- Pigmentacién textura si hay traumatisme por mordida

Paladar.- Veor coloracibn, si hay torus e fisuras palatinas, -
lesiones Membranosas, engrosamientos.

Lengua.~ Debemos ver su tamafio, posicibn: grado de movilidad
Color textura y si hay presencia de ulceracionss o=
de cicatrices,

Tejido Gingival e Periodontal, =
Es importante analisar la zona de la papila, la =-
encia marginal y la insertada. Ver si la encia es -
normal en cuanto a color, consistencia, volumen y =
31 existen reacciones inflamatorias.

EXAMEN  DERTAL

Higiene bucsl,~
Si es buena, regular, mala.



-22 o

Si existen manchas verdes o anaranjadas.

S1 hay presencia de Sarro.
Oclusion,- En esta veremos si hay:

Normoclusiédn

Distoclusibn

Mesioclus 16n

Sobremordida

Mordida abierta.

Mordida eruzada anterior

Mordida cruzada posterior

Apifiamiento Anterior
Hébitos.- Los mas comuness

Succién de dedos

Morder lengua

Morder labilos

Respiracibn bucal

Bruxismo

¥icturia,



CAPITULO w
IMPORTANCIA DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO
( GENERALIDADES )
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ESTUDI0 RADIOGRAFICO EN EXODONGIA

GENERALIDADE S:z-

lag radiografias son fotografias mediante genuinas saubras
por una parte y nitidas luces por otra, cen interposicién de ne
dias luces y medias sombras en la préctica, se utilizan los ne-
gativos sin necesidad de confecclonar los positivos pero este =
procedimiento no debe llevarnos a tergiversar el verdadero ca -
rdcter de las radiografias; lo que en el negative es cbscuro e-
negre, os en realidad claroc y viceversa., Ademas del ahorro de -
tiempe y de dinero utilizande directamente el negativoe de la ==
radiografia se tiene la ventaja de que no se pierde detalle al=-
gune,

Bn excdoncia los rayos X son de suma importancia, ya que =
la Radiografia nos indica, la condicién o condicicnes de lag ~=
plezas dentarias y de esta manera poder éctuar sobre las extrac

clones dentarias correspondientes,

Bn la zons donde las raices son mas delgadas la proyecclon
penetrara en mayer grado originando sambras que se van aterman-

de en direccibén al épice,

Observar sl astade de la pleza en lo que es la mlpa asi -
poder tener un diagnostico claro da si la pieza a extraer ne =-
proéanta anquilosis o hipercementosis, asi como forma tamafio y=

posicién de las raices.



CAPITULO V
INSTRUMENTAL EMPLEADO EN IA EXTRACCION,
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INSTROMENTAL EMPLEADO EN 1A EXTRACCION.
1).-Abrebocas.
2).~Sostenes Bucales.
3).~Pinza Lingual
4).=Tijeras Gingivales
5).~Bisturies.
6).~Martillo,
7). =Periostome
8)e.~Pinza Gubila
9)o~Erinas e Separadoras
10).-Botadores Rectos
11),-Escoplos y Gubias
12),~Botadores e Elevadores de Ralces
13),-Botadores de Travezafie
14),~Jeringas para lavade
15). =Escoplos de Mane
16).-Pinzas Para Instrumentos,

Para el use diario en exodoncia el instrumental no ha de ger
muy complicade, pero todo aquel profesicnal que practique la exe-
doncia en gran escala, debe estar squipado con el instrumental ne
cesario para tratar toda clase de casos,

En general, es recauendable, adquirir un juege de instrumen=-
tal bien elegido y dominar su empleo en los casoes indicados. A me
dida que se aumenta en experiencia, se reduce a lo mas preciso el
nimero de instrumentos.
1).~- ABREBOCAS.~ Sus indicsciones mas frecuentes se encuaniran al

oparar nifios, aungque a veces también es necesario en adultes
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cuando se hacen extracclones con anastesiz general. El abre
boca debe de mantenerse firmemente en su posicibn, puss mu-
chos accldentes son a causa del deslizamiente de este ins -
trumento.

2).= SO3STENES BUCALES,~ Estos se requieren principalments 3i se-
explea anestesla general, Constan de un tallo de caucho du~
ro y sus extremos estan constituidos por trozos de caucho ~
semiblande ( Claudius Ash Copsng ). Existen otros cuyo ta -
1lle es de metal ( Hidebrink) y otros construidos con ble --
ques de cauche semiblando, estos se usan en zonas desdenta~

das,

la regifén preferible para colocar los sostenes bucales
es la de los bicuspides o molares del lado opuesto a aquel
en que se oOpera.

3)e~ PINZA LINGUAL.~ Estas pinzas, tienen una curvatura Yy en su

punta de trabaje estan provistas de unos tacos de goma es=-
triados para sujetar la lengua sin lastimarla,

4).~ TIJERAS GINGIVALES,~ Se deben tener a mano también en exe -

doncia pues veces la encia queda adherida al diente hasta
despues de haber sido desplazado &ste de su alveols, y e3
aqui donde e3 mas convenlente usar las tijeras o un esca-
pele y separar las partes por disec aguda.

5)e= BISTURIES.~ Existen de varias formas y tamafios, deben con =

servarse siempre sin oxidacibn, bisn afilados y limpios.

6)e= MARTILLO.~ Es de metal y su cabeza esta rellena de plomo, =
El uso debide del martille no es tan fécil. Todo golpe --

ha de darse en el sitie conveniente. Se maneja moviendo -
la mufisca mas bien, que todo el brazo, de mansra que sea-
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el peso del martillo lo que actue al dar el escoplo,.
7)e= PERIOSTMO,« Eg un instrumente de doble extremo. El menor-
se usa para elevar tejldos; el mayor pueds emplearse co=
mo separador, se le puede usar también en la extraccibne

de tarceros molares inferiores.

8).- PINZA GUBJA,~ Sirven para cortar hueso, Tienen gran poten-
ela y sus angulos permiten alcanzar todas las regiones-
de los bordes alveolares, sl se emplean debidamente, de
Jan la superficie del hueso lisa,

9),= ERINAS O SEPARADORES,~ las erinas son indispsnsables en ==
operaciones en las cuales se efesctuen colga jos, estan =~
provistos de 4 o 5 garfios. Sus dientes jamas deben ser
pantiagudos ni afilados para que no desgarren los teji-

dos.

10).~ BOTADORES RECTOS.- Se emplean para muchos fines tales co-
mos
Desprender la encia del cuello del diente ( Desbridar)~
antes de emplear el forceps; también para extraer ung -
raiz. Se utiliza con presibén mamual y se le oprima rota
cién al sentir el hueso,

11).- SSCOPLOS Y GUBIAS.- Estos se usan cada vez mas en exodone
cia, hay dos tipos diferentes, los que se utilizan con
el escoplo y el martillo y aquellos que requieren sole
presifn manual; el mango permits la presién mamial cuan
do se desea y el tallo del escople recorre la longitud
del mango y proyecta por el extremo para que puesda = -

usarse el martillo,
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13)0-

M)em

15)0-
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BOTADORES 0 ELEVADORES DE RAICES.~- Estos lngtrumentos =«
fueron ideados para intervenir porciones sueltas de rai-
ces espascialmente en la regibn de 1los bicuspides o mola=~
res superiores, las hojas de estos instrumentos estdn --
tan afiladas que pueden utilizarse para sujetar la raiz-
y desprenderla del alveole o también para cortar el hue-
se de menor grado, Estos botadores son conocidos tambidn

como Botadores de Bandera,

BOTADORES DE TRAVESARO,= Son una modificacién hecha por=
el Dr. George Winter en los elevadores de Knot e de Cri-
er, el Dr. Winter afiadie a la hoja cortante y al talle =
un mango transversal, Los hoyos tlenen file y este debe~
mantenerse siempre a fin de que puedan sujetar la raiz -
y también cortar el tabique alveolar en caso necesario,«-
también son excelentes en la extraccién de terceros molg
res inferiores incluldos y ectopicos.

JERINGAS PARA LAVADOe~ Es metalica y con capacidad de w—
30 m3 de solucién. Puede esterilizarse sin sufrir dete-
riore, ha de desmontarse una 6 dog veces por gemana S@=e
gin la frecuencia de su empleo y lubricar el embole con-
una tenus capa de vaselina, de esta forma funcionara con
suavidad y se reduce ademés el desgaste friccional, El =
pice puede quitarse y armarse con una semirotacibn,
BSCOPLO3 DB MANO.~ Ideades por el Dr. Douglas B. Parker-

Sen concavos convexos la punta es cuneiforme y los bor -
des laterales de la hoja son cortantes, como es puntia -
zuda la hoja penetrara excavando en el hueso el trayecte
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delante de la posicibn nas voluminosa del instrumento, de una -
forma gsimilar a 1z de los taladros que se aemplean en carpinte =
ria y metalurgia; el corte se prdctica por rotacién del instru-
mento gobre su eje longitudinal, Cuando a de extirparse huegse =
& lo largo de su diente, se introduce la punta afilada de este-
en al alveolo, apoyando el lado convexo del instrumento contra=-
la corona, por medio de la rotacibn se extirpa un segmente 6se0
proporcionalmente el mayor didmetro de la hojla., Pueden practlcar
88 uno o varies corﬁcs adicionales en la misma forma. Cuando ==
se ha cortado suficisntes huesos se impels por medie de un slew
wvador introduciendolo en el hueso asi formade y se extrae fina}l
mente con al forceps o con sl elsvador. la punta aguda del ins-
trumento penetra fécilmente en el huese que tiende a retenerle-
en posiecibn con lo que se reduce en gran parte el peligre que -

38 deslice.

16)e~ PINZAS PARA INSTRUMENTOS,- Se utlliza para sacar instru =
mentog del asterilizador para colocarlogs sobre la mesa ==
operatoria. El extremo del instrumento debs sumergirse an
un recipiente que contenga una solucién antiseptica, su -
smpleo avita que las manos del operador contaminen 103 ==

instrumentos esterilizados.



CAPITULO vr
"PRINCIPALES TECNICAS DR ANESTESIA EMPLEADAS EN 14 EXTRACCTION®
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PRINCIPALES TECNIJAS DE ANESTESIA EMPLEADAS EMN LA EXTRACCION
1)e~- SUPRAPERIOSTICA.~ NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR:
Esta anestesia se aplica en el tercero y segundo molares y
rafces distal y palatina del primer molar.
El nervie alveolar superoposterior inerva totalmente les =«

dos 1ltimos molares y parcialmente el primer molar.

TECKICAs~ Lugar de la punciént pliegus mucobucal sobre el segun
do molar,

DIRECCION DE LA AGUJA:~ Hacia arriba y hacia atraz.

PROFUNDIDAD.~- 36 deposita la solucién anestesica sobre les api-
ces de las raices del tercer molar,
Esta inyeccidn produce suficlente anestesia para ope-
ratoria dental. Cuando se desea la anestesia completa
del primer molar, se préctica una inyecelbn suprape -
riostica adlcional sobre el dpice de la raiz del se -
gunde premolar.
La preparacibn de la mucosa antes de la inyeccibn es-
de gran importancia. Se debe secar la supsrficie ¥y =-
aplicar un antiséptico . Heche esto el paciente ne de
be cerrar la boca hasta desmés de practicada la in =
yeccibn.

2).~ SUPRAPERIOSTICA NERVIO ALVECIAR SUPERIOR MEDIO,.
Anestesia del primero y segundo premolares y de la =~
rafz mesial del primer molar.

LUGAR DE LA PUNCIONs~ Pliegue mucobucal, encima del primer pre-
molar. Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta =-

drea para determinar su contorno a fin de colocar la-
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aguja debidamente.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA:~ Hacla arriba.

PROFUNDIDAD:~ Se introeduce la aguja hasta que llegue un poco -~
nag arriba del dpice de la ralz del primer premolar.
la solucién debe depositarse lentamente., Una sola inyec-
cibén es suficiente para operatoria dental. Para extrac =
ciones y tratamientos quirirgicos o periodontales se - -
cambinaréd con una inyeccién palatina parcial.

3),~ SUPRAPERIOSTICA NERVIO ALVEOIAR SUPEROANTERIOR.

S8e préctica en ambos caninos, anestesia los sels dientes
anteriores. Unilateralmente solo los incisivos y canino-
correspondientes; en este caso blequeense las fibras del
lado opuesto,

LUGAR DE LA PUNCION3- Fliegus mucolabisl mesialmenta el canino-
8a explora el frea labial palpande el canine antes de --
inyectar,

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA:~ Hacla arriba y ligeramen-
te hacia atras.

PROFUNDIDAD:i~ Se avanza la aguja hasta llegar un poce por encle
ma del épice en la raiz del canino, lugar en donde se de
positard lentamente la solucién anestesica.

Esta inyeccién es suficiente para operatoria dental.
Para extracciones o intervenciones quirfirgicas complemen
tese con una inyeccibén mlatina percial.

4),~ SUPRAPERIOSTICA INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES,
Operatoria sobre une de los incisivos centrales.
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TECNICAs~ Iugar de la puncibn; pliegue mucolabial por encima -~
del incisivo lateral,

El dentista puede orientarse palpando 1la zona, para =
determinar el contorne del hueso antes de introducir-
1s aguja.

DIRECZION E INCLINACION DE LA AGUJA:- Hacia arriba y ligeramen-
te hacia atras.

PROFUNDIDAD:~ La solucibédn debe depositarse algo por encima del-

tplce de 1la raiz, Debe recordarse que esta yace en fo
sa incisiva la cual a menudo es muy concava,
Para la extraccibn o tratamientos periodontales, in -
yoectess también el lado palatine al incisive laterale-
en un punto intermedio entre el margen gingival y la=
1inea media.

5)s= SUPRAPERIOSTICA CANINO SUPERIOR:

LUGAR DE PUNCION:= FPliegue mucolabial en el punto me-
dio entre las rafces del canino y del incisiveo late -
ral,

Se palpa el contornoe de la raiz.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJAs- Se introduce hacia arriba
y algo hacia atras, hasta llegar al dpice del canine-

PROFUNDIDAD:~ la solucibn debe depositarse un poce por encima

del dpice de la ralz del canine que se encusntra en

un nivel superioer al suelo nasal, Inyectese la selu

cibén lentamente gota a gota.
6)s~ SUPRAPERIOSTICA FRIMER PREMOLAR SUPERIOR,
Anestesia para operatoria dental y cirugia.
1UGAR DE PUNCION:= Fliegue mucobucal, a nivel del primer
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yremolar.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJAs- Hacia arriba,

PROFUNDIDADi= Depesitese la solucibén algo per encima del dpice--
del diente,

Inyectess la solucibn con lentitud. Esta Inyeccibn tam -
bién anestesiars el segundc premelar y la raiz mesial --

del primer molar, ye que blequea el nervio alveolar su -
perier medie en el punte de confluencia, Fera extraccie~
nes e cirugia periedontal inyectese tembién el lado pala
tine,
7)e= SUPRAPERIOSTICA SEGUNDO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER =
MOLAR,
Esta anestesia e3 suficiente para eperatoria dental en es -
tos dientes,
LUGAR DE PUNCION;= En el pliegue mucobucal por encima del -~
segunde preaolar,
DIRECCION ¥ INCLINACION DE LA AGUJA:t- Hacia arriba,
PROFUNDIDADs - Depositese el anestesice por encima del dpice del~-
segunde premolar. la raiz mesisl del primer molar superier-
yace en la apofisis cigaratice del maxiler superior,
Para extracciones o cirugia periodontal inyectese también -
el lado palstine,
8).~ SUPRAPERIOSTICA INCISIVOS INFERIORES.
Anestesia para eperstoria dental y cirugia,
LUGAR DE PUNCION:=- Pliegue mucolabisl @& nivel de los incisives -
inferiores.,
DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJAs~ Hacia abajeo y a veces cru~-
zando la linea medis.
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PROFUNDIDADs~ Lz aguja debe introducirse culdadosamente, hasta=
que la punta llegue al £pice de la raiz del diente.

BLOQUEO DE LA CGNDUCCION

9).~ INYECCION CIGOMATIYZA NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR,

El nervio alveolar superoposterior puede bloquearse ane
tes de que penetres an los canales oseos de la regibn of
gomatica, por encima del tercer molar.

Cuando se realicen extracciones de cualquiera de los mo
lares, debe campletarse con una inyeccibén palatina pos-
terior,

LUGAR DE PUNCION:= Punto mas elevado del pliegue de la mucosa =
a nivel de la raiz disto-bucal del segundo molar.
DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJAs- Hacia arriba y hacia adeq

tre y atras.

PROFUNDIDAD:= Se penetra a unos 20 mm., manteniendoe la aguja cer
ca del pariostio para evitar la puncién del plexo veno=
so pterigoideo, Se ceposita la solucibn lentamente. El-
volumen de la inyeccién es de 1.8 ml,

10),=- INYESCION INFRAORBITARIA FERVIOS ALVECLARES SUPERIORES ~-

MEDIO Y ANTERIOR. RAMAS TERVINALES DEL NERVIO INFRAORBITA
KIO.

Volumen de la inyeccibn 1.8 ml,

Este método se emplea cuande la irflamacibn o la infeccibdn

irpicen practicsr la inyeccibn supraperlostica, para abrir

el seno maxilar, © cuando se anestesia para extraer varlos
iientes,



- 3%

Anestesia de la raiz mesiobucal del primer molar, primero-
y segunde premolar canino e incisivos centrales y laterales,
LUGAR DE LA PUNCIONg=- Plisgue mucobucal a nivel del segundo pre
molar entre los incisivos central y lateral.
DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA:- Hacla arriba, en direcci-
én paralela al sj)e mayor del segundo premolar, hasta --
que el dedo colocado sobre el apujero pers:lira que Ja -~
aguja ha llegado a este, Se deposita lentamente 1.8 ml.
de la solucién anestesica. Para evitar el riesge de pe-
netrar en la 6érbita debe medirse la distancia entre el-
agujero infraorbitarie y la punta de la cfispide bucal =
del segundo premolar superior ( 17/ 8 6 4,6 ecm. ) La =
.medida de la aguja da la pauta a esta distancia,
11),= INYECCION MANDIBULAR NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.

El volumen de la inyeccién de 1.8 ml,

La solucién anestesica se deposita en el surce mand{bu-
lar que contiene tejido conjuntive laxo atravezado pore
vasos y por el nervie alveolar inferior, Produce aneste
sia de todos leos dientes del lado inyectado, con excep-
cién de los incisives, centrales y laterales, ya que --
estos reciben también inervaciébn de las fibras de lado-
ox-mesto.

LUGAR DE LA PUNCION:z~ Vértice del triéngulo pterigomandibular,-

Se palps la fosa retromolar con el indice y se coloca =

la ufia sobre la 1lfinea milhioidea ( oblicua interna ).
DIRECCION E INCLINACION DE IA AGUJAt- Con el cuerpe de la jerin

ga descansando sobre los premolares del lado opuesto, =

8e introduce la agujs paralelamente al plane oclusal de
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los dientes del maxilar inferior, en direccibén de la -
rama del maxlilar inferior y al dedo indice.

PROFUNDIDAD:= la aguja se introduce entre el hueso y los mfscy
les y lipamentos que lo cubren despues de avanzar 15 -
mm, se siente la punta chocar con la pared posterior =
del surco mandibular, donde se deposita 1.5 ml., de so=-
lucibn anestesica al lado del nervio alveolar inferior
El nervio lingual se anestesia por regla general, du =
rante la inyeccibn mandibular inyectando algunas gotas
a mitad del recorrido de la aguja.

12),- INYECCION MENTONIANA NERVIOS INCISIVO Y MENTONIANO,
Volumen de la inyeccibn 1 nml,

Cuando se anestesia los nervios antes citados, atravez

del agujero mentoniano se produce bloquec parcial dele
maxilar inferior. Operaciones de los premolares caninos e inci
sivos de un lado. Se emplea cuando el bloqueo complete resulta
innecesario o esta contraindicade,

LUGAR DE 1A PUNCION:- Se separa la mejilla y se punciona entre
ambog prenolares en un punto situado 10 mm. por afuera
del plano bucal de la mandfbula.

DIRECSION E INCLINACION DE IA AGUJA:t~ La agujla se dirige hacia
abajo y dentro de un éngule de 45 ° en relacién al pla
no bucal orientandolo hacia el dpice de la raiz del se
gundo premolar.

PRCFUNDIDAD:~ Se avanza la aguja hasta que toque 8l hueso, y =
se deposita aproximadamente 0.5 ml, de solucibn anests
sica. Se espera unos segundos y se manipula la aguja -
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sin extraerla completamente, hasta que la punta se sien
te caer en 8l agujero mentoniano. Se inyscta lentamante
otro 0.5 ml. de solucibn anestesica. Durante toda esta-
dltima fase, mantengase la aguja al mismo dngulo de hSo
para avitar su deslizamiento debajo del periostio y - -

aumentar las posibilidades de penstracibn en &l agujereo
mentoniano. Bsta inyeccién permite procedimisntos de ==

operatoria dental en los premolares y caninos.

13)e= INYECCION LINGUAL NERVIO LINGUAL,
El volumen de la inyeccién es de 6 gotas,
La inyeccién mentoniana y a veces la mandibular, ne preo
ducen anestesla de los tejidos blandos de la superficie
lingual del maxilar inferior, lo que obliga a la anestg
sila del nervie lingual. Este se localiza por delante ==
del nervio alveolar inferior entre el misculo pterigoi-
deo y la rama ascendente del maxilar inferior, Corre ==
hacia adelante a poca distancia de las rafices del ter -
cer molar, entre el piso de la beoca, pnsaﬁdo entre los-
miscules milchioideo e hipogloso, & inerva los dos ter=-
clog anteriores de la lengua, ademas del piso de la bo-
ca y la encia lingual del maxilar inferier.

88 aplica como anestesia complementaria en la extracecibn -
de los premolares, caninos & incisivos del maxilar inferior.
LUGAR DR LA PUNCION:~ En el mucoperiostio a nivel del tercio --

medie de la raiz del diente que se dessa anestesisr, (-
Para los incisivosg, usese un adaptador curvo.
PROFUNDIDAD:= Sin ejercer presién depositese lentamente unas --

gotas de solucién en el mucoperiostioe,
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Esta anessteslia se produce répidamente,
14).= INYECCION PALATINA POSTERIOR NERVIO PAIATINO ANTERIOR.

El volumen de la inyeccibn es de 0.5 ul.
la inervacién de log dos tercios posteriores del paladar
corre a cargo de los nervios palatino anterior y medie -
que salen por el agujero palatino mayer ( agujero palatj
no posterior ).

Se anestasian los dos tercios posteriores de la mucosa =
palatina del lado inysctado desde la tuberosidad hasta =

1a regibn canina, y desde la linea medis hasta el borde-
gingival del lado inyectado.

LUGAR DE LA PONCION:- La puncifn se realize en el punto medio de
una linea imazinaria trazada desde el borde gingival del
tercer molsr superior, hasta la linea media insertando -
la azuja desde el lado opuesto de la boca.

DIRECCION E INCLINACION DE IA AGUJA3~ Hacla arriba y ligeramente
lateral.

PROFUNDIDAD:~ Puesto que solamente se trata de anestesiar la par
te del nervio malatino anterior que ya ha traspasado ele
agujero palatino mayor es inecesario penetrar con la agu

Ja en dicho orificie. ( Conducto pslatino postarior).



CAPITULO VII
TECNICA OPERATORIA DE LA EXTRACCION DENTAL



-38 -
TECNICA OPERATORIA DE LA EXTRACCION DENTAL.

La extraccibn de dientes, debe realizarse estrictamente =
baje principlos quirdrgicos, con instrumentos meticulosamente=
esterilizados, busna lugz, cempo operatorie seco y manipulacién
suave de tejidos blandos y duros, Ia intervencién piede durar-
de 10 a8 70 minutes, dependiendo de la dificultad. Para la rea-
1izacién de una extraccibn dental se deberé emplear el procedi
miente mis breve y simple, considerando los siguientes requisi
toas

l.- Extirpeclén total del érgano dentario,

2.~ Traumatizar lo menos posible al conjunto de tejidos =~
blandos y duros que se encuentran en continuided del diente --
por extraer,

3,~ Bvitar todo dolor infitil, durants la intervencibn co-
mo despubs de ella.

las extracciones simples, generalmente van seguidas de un
prostoperatorio sin inconveniente, exente de doler, tumefaccibn
¥y equimosis. Cuande se justifique un mayor traumatisme operatg
rie deberd advertirse al paciente de los posibles secuelas,

Antes de practicar una extracciédn debe hacerse un examen~
del diente para determinar; su situacibén, la posicibén que ocu-
pa en el maxilar o mand{bula, el temafio, la forma, 6l sstado -
de la corona anatémica y el estado de la corona olinica; obsep
var si hay fracturas; determinar la existencia ds coronas de -

metal, coronas con sspigas, incrustaciones, obturaciones, etc;
se observaré también la curvatura de la rafz, el estado del --
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teJid; 6§eo y de los dientes contiguos, asi como la existencia =~
de alglin estado patolégico. Antes de la operacién es siempre con
veniente establecer las probabilidades de que se fracture el - -
dlente.
1),~ POSICION DEL OPERADOR Y DEL PACIENTE.

Al practicar una extraceibén dental, cualquiera que sea la =
postura, &1 paclente debe de estar le més camodo posible permi -
tiende al odontbélogo, hacer libremente todos sus movimientos. El
cirujano se colocard de modo que pueda usar con toda libertad --
los brazos, las manos y los dedos, teniendo siempre uma vista --
clara del campo operatorio, Por le genéral el si1ll6n debe estare
bajo, en la extraccién de plezas inferiores y alto para las supe
riores. Para hacer extraccibdn de dientes superiores, el brazo --
izquierdo podrd limitar los movimientos de la cabeza del pacien-
te, en tanto que los dedos de la mano izquierda, le sirven mra-
separar los lablos, a fin de obtener un campe operatorio visible
Para hacer extraccibén de dientes inferiores, es de enorme impor=
tancia que se recuerde siempre, que cualqulera que sea la posi -
cién que se ocupe respecto al paciente, ya sea que estando colc-
cado delante, atrds o a un lado, se debe sostener firmemente con
la mano izquierda, la mandfbula dsl pacisnte durante la extrac -
cibn, ya que de lo contrario, al hacer una fuerza indebida o con
los movimientos de la avulsibn, se puede producir una sub-luxa =
cibn o una fractura de la mandibula.

2).~ EMPLEO DE PINZAS O PORCEPS PARA EXTRACCION.

Para la extraccibén de los dientes por medio de férceps se -

puede dividir el acto, en varios tiempos para su mejor ceompren =

sién, los cuales sons

.
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a).- Introduccibn del férceps a la cavidad oral.

ble= Colocacibn de las ramas del fbrceps al diente.

¢)e= Presibn de las ramas para llegar al cuello o a la - -

rafiz dental,

d),~ Luxacién.

o).~ Movimientos propios de la avulsibn,
a).= Introduccibn del Férceps a la Cavidad Oral,

Con los dedos se apartan el carrille o el labio y se desqg
bre &1 campo operatorio., El fbérceps se sostiene con la mano de-
recha, rodeandolo con todos los dedos a excepcibn del dedo indji
ce que dirige los movimlentos de apertura del instrumento para=
sujetar al diente.

Lasg ramas o bocados de las pinzas, han de ser de tal modo=
que puedan adaptarse al cuello del dientes, sin que se fracture=
la corona al hacer presién. E1 cuello de los dientes varia en =
su forma y en su tamafio, por lo tanto debe selaccionarse el - «
férceps., Es mucho mas fécil adaptar el pico de las ramas, geber
nar los movimlientos y la fuerza nacesarios para la extraccidne=-
sl se coloca la mano lo mds cerca posidble del extremo de las rg
mas y de la pileza por extraer..
b)e= Colocacibébn de las Ramas del Fbrceps al Diente.

El primer paso es la adaptacibn cdel pico de las ramas de -
bs jo del margen gingival, esta maniobra se hace con muche culda
do, para que al pasar las ramas debajo del tejido blando, cau =

sen el menor traumatismo posible. Por regla general, es mesjor =
adaptar primero el extremo de la rama interna o lingual y des =

pés la axterna o bucal. cuando la corcna del diente ha sido --

debllitada por caries, se aprovechard el teiido sano que queda-
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para ajustar las ramas de las pinzas, por ejemplo: 8i ls caries=-
estd situada en la cara mesial del primer molar superior, los pi
cos de las ramas se adaptan en la parte distal de la coronz., En-
los dientes monorradiculares afin estando cariads la corona, las~-
ramas o bocados se pueden ajustar casi siempre a la raiz, de mo-
de que la extraccibn pueds hacerse sin fracturar la corona., Ha =
de tenerse atencién que al colocar las ramas, éstas queden para=
lelas al sje longitudinal del diasnte.
c)e~ Presifn de las Rames para sujetar el cuello del dlente.

Para adaptar la pinza e Pfbrceps dental, se separan los teji
dos blandos con las mismas ramas y se deslizan presionando peara-
colocarlas le mds abajo posible del borde gingival hasts llegarw
a un sitlo de ls rafz en donde se crea que el tejido es bastante
resistente para soportar la presibn sin fracturarse, Al colocarw
se las ramas sobre el cualle o mas abaje de éste, se facilita la
extraccibdn porque disminuye la distancila de la palanca. En la ==
sdaptacibn de los picos de las ramas <esplazando tejido hacia --
arrida { en maxilar superior ) e hacla abaje ( enlmaxilar infe -
rior) seglin sea el caso, deber§ hacerse en direccibn al dpice de
la raiz haciendo un ligerc movimiento de rotacién o de endula --
oibn, que se continua hasta que se ha sujstado firmemente., El --
férceps se sostiene con todos los dedes, incluyende el dedo indi
ge que dirigla ls apertura del mismo,
d)e~ Luxacibn del Diente.

Hay que cerciorarse que el sje longltudinal de la raiz y de
las ramag esten en linea recta, ya que de lo contrario, existe -

la posibilidad de que gse fracture la rafiz o de que se traumaticen
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lcs dientes contiguos. Ubicadas las ramas del instrumento en el
sitio adecuade, cerrar firmemente los mangos para aplicar de --
luxacibn. No se debe confiar en la corona para que sobrelleve -
la presibén, para desalojar al diente, afin cuando presente hiper
movilidad. la corons tiene muy poca resistencia y se fractura -
con facilidad al sujetarla con las pinzas para hacer palanca.

Es un error el querer tirar del diente (después de sujetar
lo con las pinzas) para sacarle de su alvedle, ya que el acte =
de la extraccibn dental. Es una combinacibén de movimientos le =
que desaloja el diente, por lo tante, primero se debe luxar., Fg
ra luxar el diente, debe emplearse la cantidad de fuerza, que =
se adapte mejor a cada caso, Los movimientos que hagan depende-
rian de la forma de la rafz o de las ralices y de la resistencia
de los tejidos éseos en donde estd implantado el diente.

Las fuerzas necesarias para luxar el diente som:
1.~ La Presién y Fuerza Impelente,- Ambas ramas del férceps de-
ben aprisionar la rafz al mismo nivel. Ia presibén de las ramas=
debe ser adecuada para mantener la adaptacibdn de aquellas, duran
te la maniobra de la extraccién . Si la presién no es suficien-
te para mantener con firmeza la adaptacibn; la fuerza que se --
ejerza no lograra luxar el diente y las ramas se deslizaran haw=
cia la corona, Si la prasibén es excesiva se puede fracturar la=-
ralz o la corona. Para aprovechar toda la fuerza que se haga --
( al tratar de desalojar el diente) debe de transmitirse a toda

la longitud del diente centralizandose en el fpices
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Ia fuerza impelente se principia inmediatamente desples de

ajustar las ramas de las pinzas. Antes de que clerren con firme
za sobre el diente se hace esta fuerza con un ligere movimiento
lateral ( cuando es necesario ) insertandose gradualmente deba-
jo del margen gingival, hasta que se pueda sujetar la ralz y se
continua manteniende una presién general.
2.« la traccién e fuerza expslente,~ Esta fuerza debe aplicarse
en combinacién con movimlentos laterales e rotatorios. Puede -~
ger aisladamente en dientes con movilidad para terminar la ex -
traccibén, despues de haber heche otros movimientos,

8).~ Movimientos propios de la avulsién,

Cuando se ha conseguido una considerable movilided, la ex-
traccibn se termina aplicando una traceibn necesaria, en direc-
olbn al aje ldngitudiml del diente, para elevarlo del alveole-
81 el diente ofrece mucha resistencia, debe susbonder la manie-
bra para determinar la causa y tratar de vencerlas o eliminar =
las, Al desalejar el diente del alveolo se debe tener cuidado -
que ne salga con fuerza, porque les manges del sz.-ceps pede «-
chocar con une o varies dientes antagonistas y producir fractu-
ras, la extraccién debera hacerse hacia la direccién que el - -
diente ceda.

UTILIZACION DE ELEVADORES:

Ias pinzas dentales: son los mejores instrumentos para efeg
tuar la oxtraccién,. siempre que puedan aplicarse. Los elevado =~
res o botadores deben usarse cuando sea obstaculizado el emplee
de pinzas. Algunas veces se pusden utilizar ambos instrumentos-
para facilitar la extraccién. El botador se emplea principalmen

te para acuflar su extremo active entre la apifisis y el diente,
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bién sea para desalojarlo o para darle movilidad al agrandar =
el alvéolo o para sacar un fragmento de ralz, segfin sea el ca~
30,

Para emplear el botador el operador debe aprender a diri-
girlo correctamente, usando la mano izquierda ccmo guie, evi -
tando que se proyecte el instrumento hacia los tejidos circun-
dantes y asi se pueds gobernar mejor la direccibn y la aplica=~
cibn de la fuerza, Por otra parte se debe conocer los diferen~
tes tipos de elevadores y su manejo, para saber cual es el in-
dicade para un caso requerido, -

Los elevadores de punta aguda generalmente se emplea para
la remocién de restos radiculares adyacentes a un alvéole va -
cio. E1 elevador de plano inclinado es un instrumente sin file
su accién se basa en el efecto de la elevacibn y en el efecto-
de desplazamiento. El propbsito es que la punta del instrumen=
te ocups al alvéolo en lugar de la raiz del diente; y cuando =
la punta del botador se ha introducido bién en el alvéole se -
hard una ligera elevacibn que tendrd gran efecte expulsive: Le
vanta la raiz de su lecho,

EXTRACCION DE DIENTES SUPERIORES.

Incisivos Superiores.

Los incisivos superieres presentan su raiz casi cénica., =
Despues de colocar las ramas del férceps, lo mis que se pueda-
sobre la ralz, se hace un movimiento impelente y lateral, que-
dependeré de la sstructura del diente, del tamafio de la raiz,-
de la ausencia de la corona o de la existencla de ella, de la-

existencia de caries, etc. Por lo general el primer movimiento
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es hacia 8l lado palatine y a este movimiente le sucede otre -
hacia el lado labial; puede repetirse varias veces, no deben -
hacerse con mucha fuerza si existe resistencia, porque con les
movimientos buce-linguales resulta mas fdcil la fractura radi-
cular. 31 ambas maniobras no logran desalojar la pieza de su ~
implantacibn, entonces ejercer un movimiento firme de rotacién
primere hacia la derecha y luego hacia la izquisrda ( con elle
se censigue la rotura de las fibras periodontales y hacen ce -
der las paredas del alvéole). 381 el diente tiene corona con eg
piga, deben forzarse las ramas del instrumente hacia arriba de
1a raiz, para que al hacer presibn sobre los mangos del fér -
ceps, las ramas continfien sobre la raiz aunque se fracture la-
corona. Algunas veces es conveniente adaptar la hoja del bota=~
dor entre la rafz y el alvéole, tanto en la cara linguasl como-
en la cara bucal y hacer un ligere movimiente de acufiacibdn, ~-
con el objete de abrir pase para colocar las ramas de las pin-
zas.. ‘

Caninog Superiorest=- .

Iios caninos superiorss presentan la raiz més larga de to-
dog los dientes, la forma de ésta es cdnica; alpgunas veces ale
&pice presenta curvatura hacia distal.

Para la extraccifn de estos dientes, el primer movimiento
o3 hacia el lado palatino, el segunde hacia el lade labigl y -
el tercero, un movimiento de tracoibn, siguiendo la direccibne
del eje longitudinals Estos tres movimientos ge repiten las ve
ges qus sean necesaries, Ne deben hacerse movimientos de rota=
c16n, a no ser después de que el diente asté completamente - -
mévil,
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Primeros Premolares Superiores,-

1os primeros premolares superiores presentan dos raices -
geparadas o en ocasionas fusionadas; una palatina y una vesti-
bular. La extracclén de estos dientes se realiza de la sigulen
te manera: Después de adaptar sobre la ralz, las ramas del ing
trumento se hace un ligero movimiente impelente y lateral ha =
cia el paladar y luege otre hacia el lado vestibular. Pueden -
repstirse estos movimientos hasta que el diente tenga clerta -
movilidsd . No intentar la rotacién, porqua puede fracturarse-
una de sus raices. Si existe resistencia, es mejor colocar la=
hoja dal botador entre una de sus rajces y el alvéele, acuflan-
do con el objeto de separar un poco de lémina, o en caso extre
mo; extirpar una porcién de huese con un escople, para facilie
tar la maniobra. La traccién lateral exagerada, pueds producir
fractura si las raices son delgadas.

Sezundos Premolares Superioraes,.

Los segundos premolares superiores, tienen una raiz que -
la mayoria de las veces puede ser cénica o aplanada. Se extrae
éste diente, empleando los mismos movimientos que se hacen pa=-
ra extraer el canino. Cuando la raiz es delgada, dehe emplear-
se una fuerza de traccibén recta, para evitar la fractura de la
rafz. Cuando se preved la fractura radicular, hay que conside-
rar que la extraccibn del fragmento se facilitard, si antes se
trata de luxar el diente con movimientos suaves.

Primeros y Segundos Molares Superiores.

El primer molar superior tiene tres ralces; dos vestibulg

res y una palatina. Por lo general, las raices vestibulares ==
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son rectas y la palatina curva, que en la mayoria de las veces-
es de forma cénicaj en otras ocasiones encontramos que las ral-
ces son aplanadas, de distintas formas y tamaflos que pueden ser
largas y delgadas & cortas y.anchas. El segundo molar también -
tiene tres ralces; des vestibulares y una palatina. Estas ral -
ces estdn cercanag unas de otras comparandolas con las del pri-
ner molar y algunas veces estén fusionadas,

Después de colocar las ramas de las pinzas, se hace el prj
mer movimisnto inpelente y lateral hacia el paladar y enseguida
hacia el lado vestibular del diente, repitiende hasta darle mo-
vilidad al diente. Iuege se hace una traccién hacia abaje y ha-
cila afuera. Ia traccidn excesiva produciréd fracturas de algunas
de las raices. Ia traccidén excesiva hacia vestibular puede pro-
ducir fractura de la lémina alvéolar externa. Si el diente ofre
ce alguna resistencia a las fuerzas aplicadas, pueds emplearse=
el botador de hoja ancha sobre el lade vestibular o sobre el lg
do palatine; entre el diente y el huese alvéolar, con ‘al objete
de hacer la acufiacibén en la apifisis o bién puede quitarse una-
pequefia porcibn de la lémina externa alveolar, Algunas veces la
corona de los molares superiores estd tan cariada, que no pue -
den adaptarse las ramas del férceps, en estos casos podrén em =
plearse pinzas cuyas ramas se adapten sobre la poroibén de la ==
corona que esté en mejores condiciones, haciendo mayer traccibn
sobre la csra mds resistente. Otras ocasiones ss mejor fractu -
rar la corona cariada y extraer cade ralz por separadoj despuéds
de fracturar la corona pueden usarse pinzes gublas para separar

las rafces o también alglin elevador si la caries esté en la par
te mesiobucal e 4integra gran parte de la corona, es conveniente
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utilizar un férceps cuyas ramas sean medianamente anchas, come =
las que se emplean para extraer dientes caninos, para ajustarse-
en la parte disto-palatino-vestibular; primere se adapta la rama
palatina, despuds la rama bucal sobre la parte firme de la coro-
na. El primer movimiento se hace lateralmente hacia la cara ves~
tibular y con esto se empuja la rama distal un poce hacia arriba
y debajo de la encfa, dado que la cara palatina del diente es la
més fuerte, no tiene ninguna trascendencia que se baje ligeramen
te la roma palatina. El movimiento de la traccién hacia el lado-
bucal, debe hacerse con firmeza, porque la cara palatina es la -
que, teniendo mayor resistencia, soporta mayor presién,

El uso de fbrceps tipo "tricornio” para extraccién de mola=
res superiores, en ocasiones es indispensabls porque actéa como-
un instrumento pinza que eleva, pero otras veces se dificulta ==
cuando el diente esta bién implantado, 31 la corona esfa destrui
da por caries y las raices estin unidas por una porcién de la ce
rona., El férceps tricornio serd de gran utilidad al hacer pré -
s16n sobre los mangos y hacer movimientos, puede suceder que se-
separen las raices al fracturarse, facilitando su extraccién cen
los elevadores,

Terceros. Molares Superiores,

Generalmente presentan sus raices fuclonadag con una curva=-
tura haclia mesial. Para realizar la extirpacién del tercer melar
superior, se aplica la fuerza en forma de movimientos hacia arri

ba, hacia atras y hacla vestibular. Con esto se aprovecha la de-
ficiencla 6sea de la parte distal del diente.

EXTRACCION DE DIENTES INTERIORES.
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Incisivos Inferiores,
Los cuatro incisivos inferiores presentan una sola raiz de

forma aplanada, Para extraer estos dientes, despubs de ajustar-
las ramas de las pinzas, se hace un movimiento impelente late -
ral, ligeramente hacia lingual y luego hacia lablal y por fGlti-
mo un movimiento de traccidn hacia arriba. La traccibn lateral-
puede producir fractura si la rafz es delgada. Cuando se requig
ra extraer los cuatre Iincisivog inferieres, por convenlencia se
extirpardn primere los centrales por ser su raiz mas corta y eg
te facilitard la extraccién de los laterales.

Caninog Inferiores,-

Log canines inferiores presentan una railz e¢bnica o l1igera-
mente aplangda y en ocasiones dos raices., La extraccién es seme
Jante a la aJocﬁtada en los incisivos inferiores. Estos dientes
gson resistentes, por lo que la traceibn se haréd con mayor fuer-
za. Observar en que sentide cede con més facilidad para asentar

el movimiento,

Premolares Inferiores.=-

Log premolares inferiores, generalmente presentan una raiz
cbnica . Para la extraccién se ejecutan movimientos suaves de -
rotacién sobre ol eje longitudinal del diente; primere en una -
direccibébn y despubs en la otra. Si no se logra luxar, se hard -
un movimiente suave hacia lingual seguido de otro hacia vesti -
bular y por dltime hacer una traceibn hacila arriba y ligeramen-
te hacia vestibular.

Primeros y Segundos Molsres Inferiores,=

Los primeros molares inferiores presentan dos raices apla-

nadas; una mesial y otra distal, con una ligera curvatura diri-
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gida hacia distal, Alpunas veces presenta tres ralces; una ves=
tibulo-mesial, una linguc-mesial y otra distal. Y en raras oca=-
siones cuatro ralces; dos mesiales y dos distales. Los segundos
molares presentan sus ralsces mesial y distal generalmente una -
cercana a otra, que en ocasicnes se fusionan.

Después de ajustar las ramas al diente, se sujeta &ste ha-
clendo un movimiento lateral hacia la cara lingual, seguide de=~
un movimiento enérgico hacia la cara bucalj se repiten si es --
necesario., Cuando el cdiente es muy resistente, por ser muy re =
sistente, por ser muy denso el tejido éseo o por tensr raices =~
muy largas, pueden canpletarse dichos movimientos con una rotaw
cibn suave., Después de ejecutar los movimientos se hace una =~ =
traceibén (hacla arriba y hacila vestibular sin que se exagere) -
bién gobernada, pues puede ceder el diente y golpear fuertemen-
te con el fbérceps los dientes superiores. A menudo las ralces -
presentan una curvatura hacia distal, en estos casos es conve -
nientes a3l sacar la pieza del alvéolo, desviar las pinzas en li=
nea curva hacla atrds,

Cuando la corona anaténica estd muy cariada deberd exami -~
narse culdadossmente, para hacer la adaptacién correcta de las-
ramas y de ejecutar los movimientos necesarios para la extrac -
¢ibn por ejemplo:s si la caries afecta la cara lingual, al ajus-
tarse el instrumento, los movimientos de tracciédn lateral se =«
harfin hacia el lado lingual, con la presién contra la cara ves=
tibular; porque si se ejerciera lateralmente la presibn hacla =

"la cara lingual, habrfa la probabilidad de que se deslizara el=

bocado interno da las pinzas. Si la corona estfd debilitada por-
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caries en caras proximales podrén emplearse pinzas "cuerno de -
vaca ™,

Bl uso de fbérceps tipo ™ cuerno de vaca " para extraccién-
de molares inferioraes con dos ralces bien separadas es apropia-
de, porque actda como un instrumente que eleva, contactando en-
tre puntes para evitar el desplazamiente., Bn el caso del fér --
ceps bicornie inferior de ramas anchas, la accién es distinta =
y también positiva, porque cuande se aplica la fuerza bucolin -
gual, puede suceder tres resultados favorabless extraccién del-
diente, extracciébn de la corona con una de sus rafces e divisibn
¥ luxacién de las raices.

Tercer Molar Inferior,

Para la extraccién del tercer molar inferier en alineamien
te normal es preferible usar botader, aunque en determinadas --
ocasiones se adaptan mejor las pinzas. La técnica que se utili-
sa para estos molares ne difiere de la técnica para casos senci
llos de molares parcislmente incluidos. La fuerza necesaria pa-
ra extraer les terceres molares inferiores es gen;ra]nento ha -
cia arriba y hacia atrds. En condfiociones normales presenta la «
raiz fusionada.

En todas las extracciones de dientes inferierss hay que --
gonsiderar el dafie que se puede ocasionar a la articulacibn tem
poremandibular, cen los movimientos muy amplios; an estos casos
conviene dar apoyo a la mandibula por el lado opuesto al de la=-

extirpacién para evitar un trauma innecesarie sobre le articuls
cibn,

F.~- EXTRACCION CON METODO DE TOMA ALVEOLAR.=~
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Este método es demaslade traumdtice, pero se justifica en=-
aquellos casos, en que el diente presenta una implantacibén muy-
firme y ne cedes con los métodos de aplicacibn de los fbreceps cg
munes, Tisne la ventaja de hacerse la extraccibdn con prontitud-
requiere un minimo de Iinstrumental y preserva la integridad del
mucoperiosteo, que es la covertura esencial del huesso. Tiene --
los inconvenientes, de destruir la insercién epitelial de los =
dientes vecinos y ocaslonar la fractura de la ldmina externa.

El método de toma alveolar puede practicarse cuando se - -
Juzgue conveniente, no olvidande los efectos indeseables que --
padieran resultar,

Método,=-

a)e= Con el extremo angosto de una sspitulas para cera (del
nimero siete) se levantan las papilas interdentariss y con sl =
oxtremo ancho se continfia la diseccién por la parte vestibular-
levantando el periosteo hasta un tercie o la mitad de la ralz -
Con esto se consigue la relajacibn de los tejidos blandos, este
evita que se desgarren durante los movimientos de lateralidad.

b).~ El bocado lingual del férceps se aplica en la forma -
habitual pero el bucal se introduce tan alto como sea posible,=
apoydndose sobre el hueso, debajo del pequefio colgajo.

¢)e= Con el fbrceps en posicibn se aplica una fuerza mode-
rada hacla vestibular,.

d).~ Una vez que se ha conseguldo mover el dients uno e --
dos milimetros, se ubica el férceps seglin la técnica comfin y se
extrae el diente.

@).= Bl culdado final del alvéolo se realiza en la forma =
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habitual., No es necesgarie suturar.

G.- EXTRACGION CON METODO DE ODONTOSECCION, -

Este método consiste en secclonar la pleza dentaria. lLa -
préctica de este método es indicada para dientes multirradicu-
lares, que a pesar de luxarse, ne pueden extraerse debido a la
curvatura de la raiz; por lo que facilitard su extraccién si -
se secciona la corona de una maneras tal, que al fracturarse se
separe en dos porcicnes de corona con su correspondiente raiz-
y asi poder ser extraidos utilizande el slevador indicado.

Método, -

a).~ Con una fresa de bola (usando la pieza de mano) atra
vesar el centre de la corona hasta sus cuatro quintas partes.

b).= Luege se hace una ranura con la fresa hacla mesial -
¥ hacias distal en molares. Hacla vestibular y hacia lingual en
molares inferiores,

o).~ En la ramra se introduce un instrumente a la manera
de un destornillador (elevador de hoja ancha) y al tratar de -
girarle; prevoque la fractura. \

d).- Proceder a extraer las partes con un botador e ele -
vador,

H.~ EXTRACCION CON METODO DE COLGAJO, =

81 el diente tiene una solidez de implantacién tal, que -
impide su extracoién mediante férceps y elevadores, haciendo -
una fuerza mederada; mede suplearse los métodes de toma alvéo
lar o la odontoseccién y extraccién por partes. 81 no se consi
deran adecuados debe hacerse la operacién por colgaje, con e ~
sin odontoseccién,

Quando se fractura el diente por extraer, en la mayoria -
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de las veces, se puede lograr la extirpacibn con el uso de ale-
vadores, pero en los casos dificiles es preferible levantar un-
colgajo, extirpar una porcibn pequefia de la lémina bucal ® la =~
bial de el alvéolo cerca del borde gingival hasta llegar a la -
raiz y hacer la luxscibn de ésta., la lémina bucal o externa es-
dalgada en la regibn molar superier y hay veces que existe el -
peligro de qua se fracture, si se emplean los métodos usualesj-
por lo tanto es prudente hacer la operacién por medio del col -
zajo, En las reziones premolares y molares inferiores, la lémi-
na externa es extremadamante gruesa y algunas ocasiones lmpide-
la extraccién normal de los dientes, por lo que hay que recu ==
rrir al colgajo intentande la técnica mas simple,

Para la Bxodoncia es de suma importancia la extirpaciébn --
del diente { sus raices y hasta los {pices que se hayan fractu-
rado), as{ come también el tejido petolbgico que se encuentre -
alrededor de &ste. La extraccién por colgaje ofrece la venta ja-
de ampliar el campo operatorio, mejorando la visibilidad cnando
se requiera extirpar, ya sea tejido patoldgico o algin fragmen-
to de rafz. La ablacién de una parte de la limina externa o in-
terna, a menudo convierte una extraccidn extremadamente dificil
en un procedimiento relativamente sencillo.

La extraccién a colrajo esté dentro del campo de = ==
acclén de un cirujano bucal, pero se puede practicar, teniende-
los conocimientos necesarios y el instrumental requerido, El --

procedimiento consiste en: hacer la incisibén de los tejidos -~ -
gingivales, en despegar y volver hacla atréds los tejidos blan -
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dos, en descubrir el hueso sobre el drea en que ha de interve -
nirse y en extirpar la porcibén necesaria de tejido bseo para -~
1legar al 4rea patoldégica o para hacer mds la extirpacién del -
dient':e o de.la rajz. Bste método se indlicas

lo.,~ Cuando ne puede hacerse la extraccibén por los métodos
usuales,

20,~ Cuando la curvatura de la ralz, la hipertrofia del --
dpice o la forma de este, hace jmposible la extrac =--
cibn por otros métodos,

30.~ Cuando la raiz esté cublerta por denso tejido bsee,

4o,- Cuando los &pices estén demasiado distantes de la su-
perficie, para que pueda llegarse hasta ellos por los
mbtodos usuales.

50.~ Cuando sea necesarie tener acceso directo y una vista
clara del campe operatorie para extirpar el tejido --
mtolbgico, ;

Se contraindicai-

le,= Cuande se incomplete el instrumental,

20.- Cuande no ses tenga la suficlente preparacién para ha-
cer un buen colgajo. Cuando falte capacidad en conoci
mientos para realizar una intervencibn limpia Yy se te
ma causar latrogenia.

Los instrumentos adicionales mara hacer una operacién de -
colgajo sons un bisturi, una legra, un cincel de mano, fresas -
quirfirgicas, tijeras, separadores, agujas, portaagujas y mate -
rial para sutura, |

Condiclones para un buen colgaje.-

).~ Debs ser le suficientemente amplio para una buena =~--



- 56 -
exposicibn de toda la herida &sea.

b)e= No deben disefiarse incisivos verticales qua formen &ngu
los agudos.

¢)e= Debe tener todo el espesor del mucoperiostie sin divi -
dirse.

d)e- Ia incisién vertical debe hacerse sn un gsitio que facie
1lite la adherencia epitelial, por ejemple un espacie lnterproxi -
mal y a nivel de un diente distante de 1la herida 6sea, de manera-
gue el borde del colgaje esté soportado por un husse intacto,

8).~ Su base debe ser tan ancha como su margen libre (para -
asegurar una buena irrigacién durante el perfode posteparatorie),

Cuando la extraccién sea necesario extirpar hueso, dabe ha =
carse tan pronte como sea posible y antes de celocar el férceps -
en posicibn, Debe svitarse la mutilacién del reborde alvéolar, ya
que tiene gran importancia pars la futura prétesis., Bn este sen -
tide la extraccidn por colgajo es favorable a conducir mejéres -

resultados desde el punte de vista protésico,

TECNIGCA:=-

a)e~ Anestesica.

b)e= Separacibn del labio o mejilla.

¢)e=~ Incisién,

d)e= Levantamisnto del colgaje con legra, apoydndose sobre =
hueso al separar ¢l tejido blando.

8).~ Extraccién del diente o ralz, curetaje de la cavidad =-
quistica,

f)o~= Regularizacién de los bordes bseos con cizalla o lima -

para hueso,



-5 -

g)e~ Limpleza de la cavidad.

h)e~ Ubicacién del colgaje en su posicién ( sin dejar hue-

so descubierte ).~

1).~ Buturar,

EXTRACCION DE RAICES EXFURSTAS, -

Para realizar toda extraccién de ralces fracturadas, debe-
secarse y examinarse con buena luz, la porcibn del diente ex --
treida, obgervando la inclinacibn del &ngule de fractura. Irri-
gar el campe opsratorie y secar para tener buena visibilidad; -
luege observar la raiz en el fonde del alvbole. La técnica que-
se usa para la extracoién de rafces que han psrmanecido muche -
tiempo en los tejidos, difiers de la téonica para la extraceibn
de raices reclen fracturadaes, las cusles pueden presentar frac-
tura.

BXTRACCION DE RAICES RETENIDAS, = ‘

Para la extraccidn de rafces retenidas se debe de hacer un
estudie cuidadoso, ya sea por lo.inconveniente de la interven -
cién come por les resultados de la misma. la remoéi&n de un épi
ce radicular totalmente incluido, es una eperacién dificultosa=
En 1z mayoria de los casos, mediante el sstudie radiogrdfico g
ra la colocacidn de prétesis, se descubre restog radiculares, -
Para la extraccién se debe tener un punte de referencia; por le
tante las etapas del procedimiente varian cuande la raiz yace -
incluida en una drea totalmente desdentada, que cuande existe =
diente vecino. Es necesarie: poseer una buena radiografia que --
pruebe la presencia del reste radicular y que indique su posi -
eibn,

TECNICAs=
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a).= 81 la raiz se localiza en drea desdentada, se atravie
za la mude la parte lingual en una zona cercana a la ralz, con-
una aguja de sutura atada a una hebra cuyo extremo salga de la~-
boca; tomar la placa radiogrifica para evidenciar la relacién -
entre la aguja y el dpice incluido,

b).~ Cbservande la relacién se retira la aguja, dejando la
hebra en su lugar,

e),~ 8e levanta un amplioc colgaje mucopsriosteo vest{bular
permitiendo un cierto margen de error,

d).= Con fresa quirirgica de bola, se hace un circulo de =
agujeros de un centimetre de didmetre y camunicar los agujeros-
Al localizar la ralz, puede levantarse de su lecho con el esco-
ple o con el botador, segfin el grado des retencién. En este caso
se requiere limplar constantemente el campo operatorio,

o).~ Si no se encuentra con prontitud en el sitio presta -
blecido, tomar mievas radiografias. la radiolucides de la zona~
de huese excavada, sirve como rnuevo punto de referencia,

f)e- Una vez concluida la extraccibén del fragmento, el col
gajo y el hueso se tratan camo en el caso de raices recientemen

te fracturadas.,

La incisién de los tejidos debe sar amplia, ya que de le =
contrario hay mayor peligro al operar en areas patolbgicas y =~
practicar extracciones diffciles. Cuando se hace una operaciéne
a clegas puede causar demasiados traumatismos, ademas de no ex-
tirpar el tejido patologico sobreviens mayor nimero de excerva-
clones. El colgajo al levantarse debemos ver que el tejido blapn
do ruede ser grueso y levantarse con facillidad o bien delgada -

de consistencia apergsninada, que se desparra con mucha facili-



dad.. Cuando se use ol cincel de mano debe gobernarse la presidn
que se ejersa al instrumento, de modo que no resbale y lesione-
los tejildos vecinos, Al extirpar hueso, hay que tener cuildado -

para no lesionar, ni descubrir la ralz de los dientes contiguos

( si es que los hay ).



CAPITULO VIIIX
ACCIDENTES EN LA EXTRACCION.
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ACCIDENTES DE LA EXTRACCTION-

Toda operacién lleva consigo alglin riesgo; éste reducido -
por la valoracibn preoperatoria del estado fisico del enfermo,-
por la cuidadosa preparaciédn del instrumental y por la habili =
dad del odontélogo.

ACCIDENTES RELACIONADOS CON EL DIENTE Y VECINOS.=

Al efectuar la extraccibén de un diente puede ocurrir acci-
dentes inesperados, por le que se debs tener conocimiento de leo
que pueda suceder, anticipandose al heche establecido medidas -
preventivas.

a)e= FPractura del Diente por Extraer,- Al intentar la avul
816n de un diente, ede presentarse fractura ya sea de la coro
ng o de la ralz, las causas son diversas; por extencién de ca -
ries, debilitando la corona o la rafz; porque las ramas del fér
ceps no estaban colocadas paralelamente al eje longitudinal del
diente; por ejercer una presién excesiva; por accionar la fuer-
za y presidn directamente en la corona anatémica,:ne trasmitien
dose a toda la longitud del dientej porque las ramas del fér --
ceps no aprisionaban la raiz al mismo nivelj porque al aplicar-
la traccién ne es en direccién al eje longitudinal del diente;-
por la curvatura de la rafz o de las rafces del diente; por la-
presencia de coronas con espiga. Obturacibn, un diente muitirng
dicular..

Al fracturarse la corona o la ralz del diente por extirpar
se procederd a extraer las partes fracturadas, usande el bota -

dor indicado para el caso requerido, Previe conocimiento de los

diferentes tipes de elevadores y su manejo. Para proceder, se ~
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debe tener uns buena visibilidad del campe operatorio,

b).~ Luxacibn del Diente Vecino,- Ea extraccién de un dien
te, cuando se ejecuta sin precausibn, puede causar la luxacibn-
Ge los que estén en continuidad, o lesionar su cemente o sl hue
so de soporte. la abrasién del cemente de un diente contiguo, =~
produce una sensibilidad desagradable, la luxacibn, la movili -
dad y afn la pérdida de dicho dients. Esto es ocasionade por el
uso inadecuado de elavadores, férceps o fresas; para mrevenir =
éste accidente, hay que tener en cuenta que se tomar4 como pun=
to de apoyo para los elevadores, el reborde alvéolar y no les -
dientes vecinos,

la caida de la cbturacibn de un disnte vecino, en ocasio -
nes es inevitable, ya sea por tener la obturacibn una superfi -
cle defectuosa o por la pressncia de una recidiva de caries, ==
que haya provocado su desajuste, En estos casos después de la =
extraccibn, se procede a la reparacibn, del diente afectado,
ACCIDENTES RELAGIONADO3 CON LOS MAXILARES.=-

De les accidentes relacionados con los maxilares suceden -
fractura del proceso alvéolar, fractura completa o parcial del-
maxilar, luxacién del maxilar inferior y lesidén a les senos ma=
xilares.

a).~ Luxacién de Mandibula.- Ocurre cuando se intenta una-
extirpacién dental y el paclente abre desmesuradamente la boca.
En la luxacibn de mand{bula, el espasmo del miscule pterigoideo

externo es importante por la manutencibdn de la cabeza del cbéndi

lo por delante de la eminencia articular. Tan pronto como se --
produce la luxscibn todos los msculos mastlicadores entran en -

espasio, ésta es la razbn por la cual no puede lopgrarse la re -
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duccibén, empujando simplemente el mentbén hacia atrés,

Para la reduccidn de la luxacibdn se envolveridn los dedos-
pulgares con los extremos de una toalla para protegerlos; lue-
£o colocarse detrds del paciente y tomando la mandfbula con -~
les pulgares sobre los molares, tratar de bajarla ( para rela-
jar los mdsculos ) y llevarla hacla atrds levantando el mentén
Al percibirse la luxacibn, debe procederss immediatamente, sin
pérdida de tiempo, evitando que se produzca el espasmo e que -
éste se prolongue.

b)e~ Lesibn de los senos Maxilares.~ Ia fracturas del pise
del seno maxilar, pusde ocurrir al aplicar una fuerza exagera-
da para la extraccibn de un canino, un premolar o un molar su-
perior sélidamente implantado y que este en contacte con un pi
se ginusal muy delgado. 31 la radlografia preoperatoria indica
estas condiciones se debe actuar con toda precausién, manipu -
lando con minusiocidad ( si se considera conveniente se recu -
rrira a las técnicas de odontoseccién e extraccién por colga -
jo).

Toda fractura de unk de las paredes del seno maxilar es =
pracursora de hemorragia al antro con la supuracién como secus
la probable; por lo tanto al enterarse de la fractura del piso
de la mencionada cavidad, vigilara al paciente sl se trata con
quimioterapia.

81 al extraer un diente superlor, se advierte la fractura
del pise maxilar y enseguida fluye liquide mucopurulento, de -
be sospacharse la presencia de un empiema del sene ( la sinusg

tis puede ser de origen nasal o dentarie). En este caso es - -
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nocesario la intervencibn de un Otorrinolaringologo,

Bl desplazamlento de una ralz o de un diente integre al se
no maxilar, por accidente o por malas maniobras empleando dema-
siada fuerza con el elevador, es de particular importancia pore-
que todo cuerpo extrafio en el interior del seno provoca infec =
c16n y cuando a este se agrega la existencia de una comunica ~--
¢16n con la cevidad oral, se puesde instalar una fistula, dado ~

que el drenaje del seno se hard por el punto de mayor declive,

TECNICA DE CADWELL LUC.

1.~ Incisidén en fondo de saco gingivolabial, de canine pre
molar; seccliona mucosa y perlostio,

2,~ Pasar periostozador y levantar las partes blandas del=-
antro, tenisnde cuidado de no lesionar el nervie infraorbitarie

3= Palpar con desicibn el nervio infraorbitarie y sezuir-
seccionando se suspende 2 o 3 mm, antes de llegar a la yema del
dedo.

%,~ Meter un separador ds Faraveu en el labio y levantar -
el fondo de saco.

5= Con un cincel de mano, hacer una ventana en el antro -
de Higmoro de 4 mm. con una pinza de Kerson (para cortar hueso)
sacclonar fragmentos de hueso hasta iluminar la cara anterior -
del antro.

6.~ Se diseca la mucosa intersra,

7.= Con pinzas de Kelll, hacer un orificio a la ventana na
sal correspondiente, que comunique nariz y seno, la pinza permi
te que se arrande el orificio.

8.~ Pasar por el orificio una gasa simple medicada; con la
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pinza se pasa y se saca por la fosa nasal.

9,- Llenar el senc de gasa,.

10, = Puntos de sutura con catgut cromice de 000, con 4 o 5-
puntes per osteogenesis cerrara el orificlo en dos o tres sema-
nas,

Post-operatorie, -

Masajes de hielo en la mejilla, sin que llegus a quemar --
(trozo ds hiele envuelto en un lienso), Antibiloticos y analgsi
cos. Se cita al paciente para sacar una pequefla parte de gasa y

sl ya existe drenaje, se vacia el sene.

ACCIDENTES CONSBCUTIVOS DE LA EXTRACCIOR,~

Teda operacifn lleva consige rissges, los cualeg van desde
la anestesia hasta accidentes imprevistes, estes se pueden reduy
eir a un minimo por lo giguiente:

1.~ Anamnecia profunda que trae consige la valoracidn fisi
ca o integral del paciente.

2,~ Contar con equipo, medicamentes, & instrumental nececa
rle,

3.~ Por la experiencin y habilidad del operador.

Ia herida producida por la extirpacién de un dients es di-
ferente, en cuantc a tamafie y tiempo de curacién, ya que entre-
mas grande saa, mayer gera 8l tiempe de regensracién en aste te
Jidoye En algunes cases es necesarle citar al pacliente para ob=-
servacibn y curacibn postoperatoria.

ALVEOLITISt=
También se le denomina como osteitis post-extraccién, os -

tesomelitis localizade, alveolalgia post-extraccién y alvéolo -~
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88C0.

Se considera esta compllicacibn que es producida por la fal
ta de coagulo debida a factores mscdnicos, por lisis bacteriana
por vasoconstriccibn de capilares etc, los sintomas sons

Primeramente dolor, que se inicla al segundo o tercer dia-
de la extraccibn; el dolor as estable, intenso e irradiado; los
restos del coagulo son fétidos & irritantes para las paredes =--
del alvéole; el periodo continfia de 10 a 1% dfas; al final de--
éste periodo, el alvéole se llena con teajido de granulacién, El
tratamlento es rigido a la reparacibdn y calmar el dolor. Algu -
nos autores recomiendan usar el cemento de Ward ( el polve con-
tiens oxido de zinc, resina, talco y amianto); el liquido con =
tiene alcchol, sugenol, aceits de mani, alcanfor y celorante -
que se prapara con cantidades iguales de polvo y liquido con --
ung pequefla cantidad de gasa simple esterilizada, llevandose =~
esta ya mezclada con el cemento al alvéolo. Otros recomiendan -
el uso de unglientos con antibioticos. Estas curacionss se reno-

van cada 2 o 3 dias.



CAPITULO IX
POST - OPERATORTIO



POST - OPERATORTIO,-

Para realizar una extraccidn, se requiere una preparacién-

previa, es decir poner en las mejores condiciones al paciente -

para soportar con &xite esta intervencién, pero mas importante-

63 el cuidado post-eperatorie del pacients puesto que este lo =

realiza directamente el paclente bajo la vigilancia del edentd-

loge y llevar a cabeo este proceso correctamente nes garantiza -

un cien por clente de éxito de nuestra intervencién,

te,

Para esto menciongremos les puntegs mas impertantes de eg -

a).~ Dieta liquida las primeras doce horas (de preferencila
rria).

b).~ Dista blanda los tres dias siguientes, evitande oconmer
alimentos grasos e irritantes,

¢).~ Aplicacibn de compresas frias, en la parte externa --
de la zona intervenida, pues el hielo produce el ede-
ma, .

d).~ Compresas tibias al dia siguiente para que se reorga-
nice el tejido lesionade,

o).~ Colutorios de agua tibia con sal, ayuda a que las bac
terias no preliferen,

d).~ Antibioticost segin el caso lo requiera,

e),~ Analgésicos por razonss necesarias,

£).= Antinflamatorios per razones necesarlas.

g).- Proxima cita.

De estas medidas unas son realizadas por el Odontbdloge y -

otras exclusivamente el paciente,

)



CONCLUSIONES

La mayor parte de la cirugia oral practicada en el con =
sultorie, concierne a la extraccién dental; cuyas indicaclo -
nes se pueden resumir en unas cuantas lineas en contraste con
sus eon@raindicaciones, las cuales son miltiples.

Para examinar un diente que ha side afectade por diver =
sas causas, se deben considerar las diferentes variantes que-
pueden favorecer la conservacibn de dicho diente. Antes de --
determinar que su tratamiente sole se resuslve con su extrac-
eibn; pere cuando esta es inminents, sntonces se hara un miny
cioso interrogatorie extrayendo teda la informacibén necesa --
ria, tanto en el estado actual del pacients, como en les ante
cedentes patolégicos.

Manejando &sta informacién se podra prevenir resultados-
iatrogénicos que pongan en peligre la vida del paciente. Ade-
nas se estableceran las condiciones éptimas que proporcionen=
una proteccién general para el paclente,

También debemos seleccionar los instrumentos, requeridosg-
siguianﬂo‘las normas de asepsia y antisepsia. Esforzandogse e
en aplicar todos los conocimientes adquiridos para hacer una-
intervencién breve, indolora, y lo menos traumdtica posible.-
Asl como reducir al minimo las molestias que ocurren consecu=

tivamente; ya sea mediante la prescripeién de farmacos, como=
de el ordenamiento de indicaciones que debe seguir el afecta-

de.
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