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INTRODUCCION.

Los Cirujanos Dentistas debemos saber, gue desde &pocas remotas, el obje-
tivo principal de la odontologia consiste en conservar los dientes en sus

arcos alveolares, con tratamientos conservadores de fisiologia y estética.

Pero también hay que estar concientes de que no todos los tratamientos ~-
odontolGgicos tienen éxito, enfonces debemos utilizar el Gltimo de los re

cursos, la extraccion dental.

Es necesario considerar que al efectuar una extraccion dental estamos 1leg
vando a cabo un acto quirdrgico, en donde intervienen tejidos blandos y -
duros, lo que obliga a tener los cu1dados que toda cirugia ora'l exige; --
aplicando los conocimientos bdsicos, técnicas actualizadas y destrezas --
que el Cirujano Dentista debe poseer para desarrollar un trabajo que es -

casi un arte,

La extraccién no debe ser una serie de pasos desvinculados, sino una sg -
cuencia de acciones integradas en correspondencia con las caracteristicas

de cada uno de los pacientes en particular.

Con esta tésis, no se pretende dar a conocer una serie de datos o accig -
nes orientadas a la superacién odontoldgica, sino hacer pensar que-al es-

tar tratando a nuestro paciente, nos estamos atendiendo nosotros mismos.
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HISTORIA CLINICA.

Para 1levar a cabo una historia clinica completa, y poder efectuar una ex-
traccidn, debemos interrogar al paciente sobre sus datos personales o in -
vestigar su salud fisica y ver las condiciones que presenta la boca del pa
ciente. Todos Tos dates que logremos reunir, nos van a dar un diagndstico
que nos va a servir para establecer un prondstico y el tratamiento adecua-

do.

Al interrogar al paciente, las preguntas que se van a formular se harin em
pleando un lenguaje, el cual pueda ser comprendido por &1. Las preguntas -
se efectuardn en forma directa al enfermo, en caso de que el paciente esté
" imposibilitado, las preguntas se hardn indirectamente, ayudandqnos de un -

familiar del enfermo.

La historia clinica se puede dividir en: datos generales del paciente, exd
men general de la cavidad bucal, estudio de aparatos y sistemas, estudios
de laboratorio, anestésico que se va a usar y tdcnica de anestesia que se -

va'a emplear.

" Entre los datos generales tenemos los que el paciente nos va a proporcio -
nar, para elaborar su ficha {nombre, edad, estade civil, ocupacidn, lugar

de nacimiento). * . T eyt e

Enseguida, pasamos al motivo de 1a consulta, realizando una inspeccién por
medio de espejo y explorador para hacer un reconocimiento general de la --

boca, empezando por labhios.
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Mucosa, Lengua, Region Yugal, Encia y Dientes.-

Diagndstico: Para poder elaborar un diagndstico, debemos conocer bien la -
patologia bucal y dental, ya que en un buen diagnostice, nos va a dar el c¢o
nocimiento de una afeccidon por medio de sus manifestaciones.

Tratamiento: Con los datos aportados por el paciente y por la exploracion

realizada, se elaborard el tratamiento que en este caso puede ser gque este

indicada o no la extraccidn.

Estudios de aparatos y sistemas: se investigard si existe algin problema de

tipo patoldgico que aqueje al pacinte.

Aparato cardiovascular: interrogaremos al paciente sobre palpitaciones, do-

lor en el pecho, adema de tobillos, problemas en su presidn, etc,

Renal: Cantidad de orina, caracteristicas de ella, dificultad al orinar, --

etc.

Sistema nervioso: Insomnio, pérdida de memoria, de la.coordinacida o de la

orientacidn.

. Aparato digestivo: Oificultad al diglutir, nduseas, vomito, sangre en mate~

rias fecales, diarreas.

Aparate respiralorio: Tos, hemopotisis, disnea, dolor en el torax, etc.
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Estados fisiologicos de la mujer:  Menstruacidn, embarazo, lactancia, me-
nnpéucia, en-cualquiera de estos periodos y que se tenga que efectuar la
extraccion, debemos de tomar -en cuenta finicamente el estado emocional del

paciente.

Propencidn hemorragica: Se interroga al paciente si no tiene problemas en
su coagulacion, pregunténdole si se le ha intervenido quirdrgicamente, si
al causarse una lesion o al habersele efectuado una extraccidon anterior .-

no tuvo complicaciones.

Pruebas de laboratorio: Al realizar el interrogatorio y se sospeche de -
alguna patologia, los exdmenes de Taboratorio nos ayudardn a complementar
nuestro diagndstico; entre las pruebas mis comunes tenemos los exdmenes -

de sangre y orina.

Estudio de Rayos X: Es uno de los medios del cual nos valemos para poder
elaborar un buen diagnéstico y llevar -a cabo el tratamiento, y2 que es --
una ‘buena radiografié nos va a proporcionar una aproximacibn sobre tamafo, :

posicidn de las rafces fracturadas, etc.

Estado general: Se va a llevar a cabo por medio de la observacion del --

paciente como pueden ser forma de caminar, hdbitos, higiene, etc.

Indicada la extraccion dentaria: 1levada a cabo 1la evaluacidn tanto fisi=
" ‘ca como bucal, estamos en condiciones de realizar o no la extraccién..
Anestecia indicada:
Técnica empleada:
Prescripciones operatorias:

Complicaciones:



TRATAMIENTO PREQPERATORID. -~

Excepcidn hecha de las operaciones de urgencias, cualquiera que se efec-
tGe en el organismo requiere una preparacién previa, a fin de poner a és

te en las mejores condiciones para soportar una intervencién.

EVALUACION DEL ESTADO GENERAL.- E1 preoperatorio exige, por definicion,
tomar las precauciones y medidas pero que cualquier tipo de intervencidn

pueda cumpliirse con el menor riesgo posible.

La anamnesis por entender que puede y debe hacerla el Cirujano bucal y -
por-que ella por s7 sola es capaz debidamente cumplida de aicanzar un va

lor orientador extraordinario.

E1 profesional en interrogatorio, clara, breve, sencillio y preciso, se -
evitard la terminologia médica, las preguntas se haran en términos del -

lenguaje comiin que sean perfectamente comprendidas.

". Debemos conoéer si el paciente recuerda haber tenido algin inconveniente
en intervenciones bucales 0‘ de cirugia general antes durante o después --
de ella, si tolerc bien la medicacién preanestésica, la aneséesia, la me-

" dicacion postoperatorio, si tiene sensacién de falta de aire en determina
das circunstancias, duerme bien sin despertarse, .y con cuantas almohadas
duerme, se levanta de noche para orinar y orina mas de noche que de dfa -
‘5 se le hinchan los pies, o su pulso es acelerado o muy lento, notas hi -

pertenso o por 1o contrario hipotenso, nota las ufas o los labios morados ,
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si se siente débil, si es diabBtico, come mucho, bebe mucho, orina mucho,
disminuye su vista, es alérgico y si estd sometido a algin tratamiento --

con corticoides.

Con estas preguntas podemos orientarnos hacia la existencia o au-
sencia de patologia capaz de comprobar el éxito de una intercencidn o que

pudiera ser muy riesgosa.
ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA

~ Como la extraccidn dentaria es la causa mds comin de hemorragias
en pacientes predispuestos, deberd indagarse a cerca de gingivitis, epis-
taxis, hemoptisis, hematuria, excesiva extravasacién sanguinea entre trau
matismos ain leves, facil produccidn de hematomas, equimosis o petequias,
en caso de haber existido hemorragias, se valorard su intensidad, momento

de ‘produccidn y terapéutica empleada para cohibirla.

S6lo en contadas ocasiones, se 1legard a la conclusién de que se estd fren-
» te 2. una diatesis hemorrdgica (leucemia, cirrosis hepatica, uremia, etc.),
y en tales casos, sera preciso solicitar al méd.ico éspecia'lista, el ‘estu-
dio completo y su colaboracidn para asegurar la hemostasia, pues'1os d'ia-

tesis hemorrégicos.escapan a nuestro manejo.
ESTADO DE LA CAVIDAD BUCAL

Ademas del diagndstico de la patologia quirirgica que motiva la interven -

cidn, debe hacerse el eximen complementario del estado.de la cavidad bucal,

del mismo modo que en cirugia general, en que se estudia no sélo 1a afe¢ -- =
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cién-local o regional, sino el organismo en su totaHdad.

De este modo, la existencia de patologia bucal agregada impon-
drd sus propias limitaciones, o bien, la necesidad de establecer priori

" dades para el tratamiento.

Las afecciones de las partes blandas de la cavidad bucal contra
indican . asimismo toda operacién en esta regidn, por el pe1jgro que sig-
nifica incisiones sobre tales lesiones y el contagio que presentan para

el operador.

Por 1o demds, la cavidad bucal deberd reunir condiciones &pti -

mas de limpieza y.desinfeccidn, ya que no de esterilizacidn.

i



ESTUDIO RADIGRAFICO EN RELACION A LA EXTRACCION DENTAL.

Podemos decir que la radiografia es el auxiliar de los examenes de

gabinete mds usados por los estudiantes y odontdlogos.

Y en la actualidad, no podemos conseguir la prdctica odontolégica -

diaria en general, sin tener un adecuado examen radigrdfico.

Con el estudio radiogréfico se obtienen datos que son tan complejos

y de mucha utilidad para llevar a feliz t&rmino un tratamiento.

Desde luego, estamos hablando de radiografias tomadas con la técnica
indicada para el caso concreto y procesador (revelador y fijador adecuada-

mente)}.

Asi, la radiografia obtenida debera abarcar toda la zona para exa-
minar, cuando 1a extraccidn de la lesidn lo permita, en caso contrario se
~eligird el tipo de radiografia adecuado a la extensidn de la lesion 1o per-

mita; (la zona por examinar deberd estar en el centro de la radiografia).

La imagen que nos muestre, no deberd ser clara que imposibilite Ta -
diferenciécién de los tejidos, sino por el contrario, deberd permitir’'dife-
renciar los diversos tejidos circunvecinos al diente, (esto se logrard dan-
do al tiempov de exposicidn correspondiente el K, V, P, y el M, A) y el tie,r_qk .

po de revelado indicado asi como el de fijacién.
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En ‘nuestro caso de la extraccidn, se usan dos tipos -de radiogra-

fias por 1o general, con la excepcién de los casos en que se requieren

tener una idea mis clara del caso especifico.

a).-

b).-

Las radiografias son:

La Periapical {dentro alveolar, retroalveolar, etc.).
Oclusal (total o parcial, anatdmica o en seccidn transversal).

Con el objeto que en las mismas aparezcan }as zonas donde efec -

tuarse el tratamiento quiriirgico {extraccidon) en forma clara y nitida.

Cuando observemos nuestra radiografia, veremos los sigiientes -~

puntos de importancia:

a).-

b}.-

El diente a extraer, de éste, observamos:
La corona, su tamafio y forma, con el objeto de evaluar la resis-
tencia al momento de apiicar la fuerza del instrumental durante

las maniobras quiriirgicas.

Los procesos cariosos externos y profundos, asi como Tas obtura -

ciones extensas, debilitan la resistencia de los tejidos dentales;
también la prepafacian para coronas con espigas y mufiones, nos' di
ficultan la extraccion dentaria.

En todos estos casos por lo general son mis frégiles; y por lo con
siguiente, debemos de tener mds cuidado al efectuar nuestra fécni-
ca de la extraccion.

ta raiz, con respecto 2 la raiz o raices de los dientes, veremos -
con interés su nimero, forma, tamafo, direccidn, posicidn y su did

metro-mesio dental.
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NUMERO : Aunque generalmente el nimero de raices es conocido, es posible
que pueda tener una rafz accesoria, como ejemplo: cito el primer molar
inferior que normalmente tiene dos raices, una mesial y la otra distal.
En ocasiones, puede tener una supernumeraria accesoria localizada en ia
parte lingual, resultando tener tres; un exdmen detenido y minucioso de
1a imdgen radiogrdfica, nos dard una idea clara con respecto al nimero

de raices y su posible posicidn (para lograr ésto, podemos tomar radio-

grafias mesio o disto radiales).

FORMA: La raiz del diente generalmente es cénica, pero en la hiperce -
mentds ¥s existe aumento del volimen del cemento, en ocasiones se presen
.tamis grande en el tercioc medio y capical que en el cuello del diente,

provocando con ello una retencidn causada por la hipercementdsis.

TAMARO : De la raiz del diente en direccidn longitudinal es conocido, es
posibte que por causas diversas del tamafio de la rafz se vea afectada -
pudiendo resultar raices pequedas que en ocasiones facilita la extrac -
cibn dental como en los casos de los llamados dientes con raices enanas,
enla absorcidn radicular, etc..Por 1o contrario, pueden existir raices
excesi vamente grandes y determinar su longitud, esto es importante, pa-
ra aplicar 1a fuerza durante la Tuxacion del diente. Una técnica inco -

v
rrecta - nos traerd como resultado la fractura de la raiz dentaria.

El didmetro-mesio distal también debemos observar su grosor aunque
eh la ‘radiografia sdlo podemos verlo en sentido mesio distal. Es indis ~
pensable reconocer si existe una zona de menor resistencia radicular y -
el lugar de 1a raiz en donde se localiza (a nivel cervical, medio o api-

cal), para evitar maniobras bruscas y asi evitar que se fracture la raiz
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y no tener que sobreinstrumentar el hueso alveolar para extraer el resto
radicular fracturado (con radiografias mesio y disto radiales, asi como

radiografias oclusales, podemos tener una idea del didmetro de la rafz).

DIRECCION: La raiz dentaria, por lo general, es recta cénica, pero en -
ocasiones puede present.ar morfologias, dilaceraciones, curvaturas, ya --
sean convergentes o divergentes que nos dificulten la extraccion del --
diente. Reconociendo este tipo de alteraciones, podemos instituir 1as ma
- niobras quirlirgicas adecuadas.
La raiz del diente presenta menor resistencia cuand;) tiene tratamiento -
de ‘conducto {endodoncia).Radiograficamente podemos comprobar el dismetro
del canal radicular, visualizando que no se encuentre excesivamente en--
sanchado, si es asi evitaremos efectuar maniobras quiriirgicas bruscas pa

ra evitar fracturar la raiz dentaria.

POSICION DE LA RAIZ DEL DIENTE EN RELACION AL HUESO DE SOPORTE,

DIENTES ADYACENTES Y ESTRUCTURAS VECINAS.

Con relacidn al hueso de soporte deben estar localizadas ea sus al-
veolos, perc en ocasiones, estas se encuentran desplazadas hacia el rebor
"de alveolar como en el caso de Tos restos radiculares, 1legando a locali-
zarse {inicamente en los tejidos blandos que recubren al hueso alveolar, -
1a resistencia del tejido parodonté] en este caso serd menor y la fuerza

' que se necesita, serd igualmente menor para extraerlos.

El hueso de soporte en la enfermedad parodontal sufre una osteolisis,
disminuyende en el sentido vertical el espesor del hueso,‘di_smindyendo el

soporte Gseo0.
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POSICION DE LA RAIZ EN RELACION A LOS DIENTES ADYACENTES

Las malposiciones dentarias pueden traer como consecuencia que du-
rante las maniobras quiriirgicas podamos luxar los dientes vecinos por su
proximidad. La posicién de las raices en relacidn a las estructuras veci
nas, deberemos observar la relacidon que guardan las raices con respecto
al seno maxilar, 1a tuberosidad del maxilar, conducto dentario inferior.

. Es de vital importancia, reconocer las relaciones existentes con estas -

estructuras para evitar accidentes durante la extraccidn dental.

EXAMEN DE LOS TEJIDOS DE SOSTEW

Al observar nuestras radiografias, intentarémos ver el grosor de -
» B
la cortical Gsea y alveolar, la primera la comprobarémos mediante un exd

men digital y visual.

También debemos estimar la densidad &sea, la edad del paciente; es

la clave para determinar ésta.

El paciente dé edad‘ avanzada, es decir, ancianos, el hueso serd --
. mas duro, denso y compacto y las estructur;as de'ntalesrmés fragiles y den
sas y por consiguiente, la cortical Gsea al ser mis densa‘, nos iﬁposibi; .
¢ ¥ita.la dilatacion y expansidn del alveolo durante as maniobras quirir-
gicas y corremos el peligro de una fractura de la cortical 6sea que es -
mis probable en estos pacientes. En pacientes jovenes, el tejido dseo se
nos presenta menos denso y por consiguiente la cortical dsea tiene la pé

sibilidad de dilatarse o de expanderse mis facilmente; el hueso esponjo-
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so se comprime con facilidad comparativamente mayor que en las personas -
. de edad avanzada y los tejidos dentales son menos fragiles en estos pa --
cientes, y por con.{iguiente, l1a dilatacion o expansidn del alveolo es mas
factible permitiendo efectuar mejor la extraccidn dental. Debemos de tener
en consideracidn el endurecimiento y densidad &sea del maxilar y la mandi

buta, pues dificultara de manera notable la extraccidn dental,

RELACION DEL DIENTE A EXTRAER

Con relacién a las estructuras vecinas.

Seng de Maxilar.- La continuidad de la cortical alveolar que se en-
cuentra en relacion a piso de seno maxilar, es en ocasiones muy delgada y
debe ser observada en la imagen radiogrdfica para poder evitar una posi -
ble penetracion al seno de l_os elementos cuya extraccidn se intenta esto,
puede producirse al efectuar nuestras maniobras con los elevadores provo-
cando una comunicacidn al seno del maxilar, o bien, proyectar restos radi
culares y en ocasiones podemos penetrar la raiz palatino de los molares -
o premolares por las delgadas cipulas corticales 6seas‘ que nos separan --
del seno maxilar y provocab infecciones sinusales por comunicaciones buco

s*_inusalkes al proyectar restos radiculares.
FOSA PTERIGO MAXILAR

Cuando radiograficamente se observa una de]gada 1amina Gsea que -~
“forma la pared distal del alveolo en la zona del tercer mo1ar superior - -
debemos tener mucha precaucidn al efectuar la extraccidn, aplicando 1a -
fuerza y direccién de la instrumentacidn con mucho cuidado, a fin de‘prg
venir la fractura de la pared alveolar y la proyeccién del tercer molar

‘hacia esta fosa.
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AGUJERG MENTONIANO
Sabiendo que dicha estructura se localiza entre los dpices de los

premolares inferiores, debemos considerar la edad del paciente, en los

infantes este agujero se localiza casi sobre el borde inferior de la --

© mandibula, en los j6venes, entre el primerc y segundo premolar, y en -- -

una persona anciana, cerca del borde superior de la mandibula.

La identificacion del agujerc mentoniano en la radiografia, nos evi
tard lesionarlo o seccionarlo y provocar una parestesia que puede ser -
reversible o irreversible, su localizacidn nos servird para ubicarlo co
rrectaménte cuando su imdgen se superponga a las raices de estos dien -
tes, serd necesario localizarlo mediante un cambio en la angulacidn ho-
rizontal, tomando radiografias mesio o disto radiales, la sombre del. --

agujero mentoniano deberd desplazarse en este tipo de radiografias.
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ASEPSIA

En general, tanto la preparacion del paciente para la exodoncia, asi
.como del instrumental y la del operador, no debe diferir en relacion a -
otras intervenciones bucales, es decir, deben emplearse todos los medios
de asepsia y antisepsia para inhibir o destruir los microorganismos que
pudieran contaminar una herida, y la disculpa de que la cavidad estd 1lg
na de gérmenes que no pueden ser eliminados, no lo excluye, si bien es -
cierta esta aseveracidn, también es cierto que son en la mayoria de los
casos, gérmenes a 1os que la cavidad estd habituada, no asi a los gérme-
nes extrafos introducidos por técnicas incorrectas de asepsia y antisep-

sja, las cuales pueden dar origen a la infeccidn.

E1 mantener esta asepsia, es una disciplina fundamental en cualquier
especialidad quirdrgica, proporcionando proteccidn tanto al paciente co-

mo al Cirujano Dentista y a sus ayudantes.

Comr; toda intervencién quiriirgica exige para su &xito rigurosa.asep-
sia y antisepsia tanto de: »

a).- Instrumental.

b).- Operador.

c).- Paciente.

a).- INSTRUMENTAL.- Se debe tener cuidade de los instrumentos dentales -
porque desempefan un papel fundamental en la intervencidn, ya gque con es-
tos vamos. a efectuar incisiones, heridas expuestas, desgarres en.un medio-

ampliamente irrigado, no excento de microbios y facil asiento de infeccio-
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* nes, por lo tanto el instrumental debe encontrarse en dptimas condicio-

nes tanto del metal que Vo forma, como de su esterilizacidn.

Los métodos de esterilizacibn para los instrumentos y los materia-
Yes empleados en cirugia bucal incluyen:
A).- AGENTES FISICOS
1.- CALOR HUMEDD
2.- CALOR SECO
3.- RADIACION
B) .- AGENTES QUIMICOS

AGENTES FISICOS.- .

h 1.- E1 calor himedo posee gran poder de penetracidn, 1o que le per
mite eliminar ripidamente las proteinas microbianas vivas, por
que el vapor mata las bacterias rdpidamente cuando se encuen--
tran himedas y por la forma de distribuir este calor uniformen

te en todas las partes del recipiente de esterilizacién.

Este calor himedo o autoclave, bajo circunstancias normales, a
una temperatura de 121 grados centigrados durante 15 minutos,. -
es suficiente para destruir toda forma de vida; 2 mayor tempe-
ratura de 126 grados centigrados, la esterilizacidn es mis ra-
pida necesitando ésta sélo 10 minutos, con 134 grados cebntigr_a_
dos, tres minutos; pero habri casos que se requiere mis tiempo
para que la temperatura llegue hasta el centro de los paquetes

" gruesos a esterilizarse.

La operacion del autoclave, sblo requiere ser gobernada por el ter-

mémetro, ya que la presion aumenta con la temperatura.
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VENTAJAS CON EL USO DEL UTOCLAVE; eficaz esteri"lizac'lén tanto del mate-

rial, como del instrumental, y para prolongar la vida de &ste y mejores
resultados es importante limpiar, lubricar y envolver adecuadamente el
instrumental antes de su esteriliacién.

DESVENTAJAS; es que los instrumentos cortantes pierden su filo y se man

chan o se oxidan despuds de haber sido colocados repetidas veces en el
autoclave; por la accidn del vapor; por lo que se recomienda para estos

instrumentos otro tipo de esterilizacidn.

2.- CALOR SECO.= La aplicacién de calor seco, es el método mis sim
ple para esterilizar tanto instrumental como materia, a con--
diciones de que éste no sufra dafios en si mismo por el calor.
La temperatura recomendada es de 160 a 175 grados centigra --
dos; el aparato esterilizador trae integrado un reloj crond -

metro y un termostato para controlar la temperatura.

.- VERTAJAS.- Es un método de esterilizacidn satisfactorio para:ins -
_.trumentos, cuando estos requieren conservar su filo y a la vez ---

no se oxida el instrumento.

‘DESVENTAJASA— Este método es menos eficdz que el calor hﬁ.medo a --
‘temperatura dada, pues el aire caliente es un mal conductor de.ca-
lor y los grandes bultos tardan en alcanzar temperaturas de ésteri
lizacién, ademds que estas temperatura's, las telas y el caucho se

debilitan, se dafian o cambian de color.
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3.- - RADIACION.- La radiacidn ultra violeta se usa comummiente co-
mo un agente esterilizante, se ha demostrado que su accion -
se debe a la produccidn de perdxidos en el medio, que a su -
vez , actlan como agentes oxidantes.:Algunas de las radia -~
ciones mis penetrantes como los Rayos X, pueden tener un efec
to mis directo, dado que jonizan (y por lo tanto inactivan)

a los coﬁstituyentes de las células a través de los cuales -

pasan estos Rayos X.

B).- AGENTES QUIMICOS.- Como estas sustancias quimicas no -
pueden destruir los virus y esporas, deben ser considerados

come germicidas o desinfectantes.

E1 término de "Esterilizacidn en frio" se ha aplicado al proceso
de sumersidn de los instrumentos (previamente limpios) en estas sustan
cias quimicas a la temperatura ambiente, y se trata de un nombre erv;é—
neo, porque sblo ocurre la desinfeccién y no esterilizacidn, la efi --
cacia de esta desinfeccion depende: lo.- De la Hmpiezé del instrimen-
tal; 20.- La Hshra de su superficie; 3o0.- La concentracion de la soly
“cidn y 4o.- Dél tiempo que los microorganismos son expuestos a la sus~

tancia quimica.

Hay diversas sustancias quimicas que se pueden usar como desinfec
.tantes, entre ellas estéan:
1.- Hexaclorofeno, 2.~ Staphene, 3.- Fenol, 4.- Benzal, 5.- Sa'—

les de Mercurio, 6.- Yodo y 7.- Alcohol.
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Los jabones de hexaclorofeno son:

HEXACLOROFENO.- Utilizado principalmente en la limpieza de las ma

nos, ‘1a acci6n del hexaclorofeno tiende a quedarse en la superficie de
la piel y por 1o tanto prolonga el tiempo de exposicidn de los micro -
organismos:al' des;infeqtan;e. lo-que ayuda a su destruccidn.

STAPHENE .- Puede ser un desinfectante de eleccion para la limpie-
za-del equipo quiridrgico que se ha contaminado en cualquier procedi -- H
nn'énto dental, no se evapora con facilidad, por lo que permite una ex-

posicion mis prolongada de los microorganismos a su accidon germicida.

FENOL.- E1 Fenol y varios compuestos fenolicos, son agentes anti-
bacterianos.A 1as altas concentraciones en que generalmente se emplean

(1 a 2% en soluciones acuosas) coagulando las proteinas.

BENZAL.- Cloruro de Benzal como concentrado antiséptico y germ1c1 L
da, es esponcmda {agente que destruye esporas) y antimicético (que --'

previene o inhibe el crecimiento de 1os hongoes), no. lesionando 1as mem

branas de las cdlulas tisulares, dtil para la desinfeccion del instru-

mental en frio al 1:100 tal como es su presentacién.

"'SALES DE MERCURIQ.~- Estas coagulan las proteinas a altas concen -

traciones, pero son demasiado perjdiciales para los tejidos si se uti- . i
lizan en estas formas; por lo que comunmente se emplean a bajas cencen-

traciones, entre estas estin: Mercurochrome y Merthiolate.

ALCOHOL.- Es tdxico para Vas células a concentraciones altas; pe-

ro el alcohol de frotacion (alcohol isopropi]_ico) puede ser considera-
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kdn un Sgente germicida de eleccidén a una concentracidon {al 70%), se -
utiliza para la frotacidn de 1a piel y para la desinfeccion del ins -
trumental, pero no es tan eficdz como agente de frotécibn como el ~-

Staphene, porque se evapora con gran rapidéz.

B).~ OPERADOR.- Uno de los objetives fundamentales de la exodon-

cia, es evitar hasta donde sea posible 1a infeccidn de las heridas, -
ast que la introduccidn de agentes patdgenos deberd ser reducida a un
minimo o-a la-nada; por lo que, tanto e} Cirujano Dentista como profe
sor; asi como el estudiante de Odontolegia, deberdn de asistir para -
sus intervenciones, el estudiante con su uniforme blanco; y el Ciruja
no Dentista con su bata del color que sea pero limpios cualquiera de
- 1os dos, a la vez tanto uno como otro, deberd de utiliz;r para su in-
tervencion:
1.- Cubre boca, el cual deberd de ser colccédo en primer fugar, una -
vez efectuado esto pasard a la ....
2.- Limpieza o lavado de manos, 1a cual deberd de hacerse lo mds meti
culosamente con jabbn, ya sean:A}.- Jabones de barra neutros; B).-
" Jabdn con hexaclorofeno y yodopovidona, pues gl hexoclorofeno pe-'
;'qetra a los poros de la piel y es exudado lentamente praporcionan
do asi uﬁa actividad bacteriostitica (inhiben o anulan) durante -
variés horas, y la Yodopovidona, es un bactericida (aéente que ==
destruye) que es mis efectivo después de haber estado en contacto
con la piel durante cinco o diez minutos; una vez terminado el -~
lavado, se secardn las manos con toalias secas, aunque sean de pa

pel, pero estériles, para dar paso al colocado de los.....

3.- Guantes de hule estériles también.
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C).~ PACIENTE.- La preparacién de Tos pacientes para su interven -
cidn, enla clinica de exodoncia, puede diferir un poco, a los que serin
_atendidos en Cirugia en los cuales serdn preparados para su intervencidn
el Quirdfano; pero el objetivo principal para estas dos clases de pacien
tes, es reducir la flora bacteriana lecal sobre e} sitio operatorio; y -
a la vez tante uno come otro para su intervencidn, deberdn estar en un -

aséptico con su estudio radiogrifico y de laboratorio.

'ASEPSIA.- Es el conjunto de métodos de que mos valemos para evitar
la llegada de gérmenes al organismo, es en si la higiene qué por sus. re=

glas previene la infeccidn.

ANTISEPSIA.~ Es el conjunto de métodos destinades a combatir los --
.gérmenes patogenos causantes de las infecciones.

Desinfectante o Antiséptico, sustancia que destruye o impide el -~
crecimiento de los microorganismos y segin su modo de accibn, estos se -
dfviden en gerwicidas. los cuales actuan destruyendo los microorganismos

¥y par. Yo general atacén las proteinas de la célula y bacterioststicos, ~

Tos cuales ishiben o anulan la funcidn del crecimiento de los micrcofga~
. nismos.

ESTERIL.~ Exento de vida de cualquier clase; la esterilizacién pue-
de realizarse por filtracign {en e} caso de liquidos ¢ aire) o por trata
miente con agentes Microbianos.Dado que el criterio de muerte para los: -
rﬁicrunrganismos es su incapacidad para repr(;ducirse.

SEPTICO.-~ Es caracterizado por la presencia de micrcorganismo§ per-
judiciales en el tejido viva.

ASEPTICO.- Es caracterizado por la falta de microorganismo patdgenss.
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(1) INSTRUMENTAL

Asi como en la cirugia general, 1a cirugia buca) necesita un ins -

trumental también especializado.

En términos generales, toda intervencidn de cirugia bucal se propo
ne desprender la encia y llevar a cabo la extraccidn, son el desgarre -
de dicho tejido. En otras ocasiones, se abrird la encia para llegar has ~
ta el hueso, practican una ventaja en &1 y por ella eliminar el objeto
de la operacién (un diente, un tumor en proceso patoldgico). Conseguido

. 8sto, se vuelven Tos tejidos a su sitio normal y se da por terminada la

intervencion.

La inmensa mayoria de las operaciones de cirugia bucal se practi--
can dentro de ia boca, sin -interesar la piel de la cara ni Tos huesos -
faciales, o sea que la técnica quirdrgica intrabucal es distinta a. la ~
‘cirugia general en la que es preciso incidir en la piel, actuar sobre -
Jos misculos, hacer homostacia, abrir Grganos total o parcialmente y --

volver los tejidos a sus sitios y funciones normales.

Para realizar los trabajos manuales que significa una operacidn, -
" es importante valerse de material quirdrgico apropiados que serdn obje-

to de estudio inmediato.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDO BLANDO

BISTURI.~

En cirugia bucal, se usa comunmente un bisturi de hoja corta. Este
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instrumento consta de un mango y de una haja de distintas formas y tama-

o5, ¥ que es intercambiable en algunos instrumentos, se eligen segiin -~

la.clase de operacién a realiazar.

En nuestra prictica, se prefiere este tipo de bistur{ con 1a hoja
Neo. 15 Mead ha creado up busturi cuyas caracteristicas consisten en la -
cdr'vatura de su hoja en -forma de 0z, y el file de esta hoja estd presen-
. te én sus dos bordes.Con este bisturi se pueden realizar incisiones en -~

'lugargs poco accesibles, pues corta por los dos filos,

Austin cred un bisturi 1lamado Sidesmotomo, usado para separar la -
encia.
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H (2) INSTRUMENTAL

BISTURI DE HOJA CORTA

BISTURI DE BARD-PARKER, HOJA INTERCAMBIABLE

BISTURI DE MEAD

BISTURI' DE AUSTIN
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SIDESHOTOMO

D e

.TIJERAS.- Tienen una escasa aplicacién en esta especialidad, se les
emplea para seccionar lenguetas y festones gingivales y

trosos de encia en el tratamiento de la paradorntosis.
Ltas tijeras de Newman, son curvas, de buena adaptacidn y
permiten alcanzar Yas regiones palatinas y 1ingual de di-

ficil acceso.

Las tijeras cursas y restas sirven para seccionar bridas

fibrosas, cicatrices y trosos de colgajo.

tos puntos de sutura, se colocan tijeras de hojas pequefias

en especial curvas para cortarlos.

TIJERAS DE NEWMAN
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"TIJERAS RECTAS - )

TIJERAS CURVAS

TIJERAS CQRYAS DE HOJA PEQUEAA

PINZAS DE DISECCION.- Con las dentadas es posible tomar. 1a delicada
fibra mucosa dental sin lesionarla, al jgual

que Tas pinzas de Ru‘rcher y la atraumdtica de
Chaput, = ) : - :
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Las pinzas de dientes de ratdn poseedora de tres dientecitos que en-

granan entre si, permiten sostener firmemente el colgajo.

DENTADAS

PINZAS DE COCHER "MOSQUITO"

PINZAS ATRAUMATICAS DE CHAPUT
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"PINZAS DE RATON

pa 1 )

LEGRAS PEROSTOTOMOS, ESPATULAS ROMAS.- Seccionada la fibromucosavsu
separacifn y ‘desprendimiento para separar el colgajo exigen. instru-
mentos adecuados. Pueden emplearse las legras,insinuindolas en Jos
labios de la herida y entre e} mucoperiostio y hueso, al igual que

el periostdmo.

La espdtula de Freer estd indicada en‘s}tios de dificil -acceso, ta-

les como 1a bdveda palatina y la cara lingual de la mandibula.

Estos instrumentos se emplean también para despegar las bolsas de -

los quistes del hueso que losaloja.

El periostdmo y las espitulas romas pueden tambign asumir la funsidn

" de separador.



PERIOSTOTOMOS

ESPATULA DE FREER

28
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SEPARADORES.~ Se utilizan paramantener apartados los labios o los

colgajos que puedan ser traumatizades, los separadores de Farabeuf
son de extremos acodados. Los de Volkman constan de un mango y un
tallo que terminan en forma de dientes. ' Otro es angular y tiéne -
uno de sus extremos dentados y permiten insinuarselos debajo de los

tejidos.

SEPARADORES DE FARABEUF

SEPARADORES DE. VOLKMAN

SEPARADOR ANGULAR
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INSTRUMENTAL PARA TEJIDO DURO

ESCOLPO Y ‘MARTILLD.- Se les emplea para efectuar la seccidn quirlir-

gica {osteotomia) y aun 1a reseccidén (ostectomia) de hueso que cu--

bre et objeto

a los dientes

El Escoipo es
pensas de sus
nual a golpes

.detalles.

de la intervencign, también se emplean para seccionar

en las maniobras 1lamadas odontoseccidn.

una barra metdlica con un extremo cortado a bise a ex~
caras y convenientemente afilado, actba a presién ma-

de martillo. Los distintos tipos varian de acuerdo a

El-martillo consta de una masa y de un wmango que permiten esgrimirlo

con facilidad, debe ser dirigido por el mismo operador o por e} ayu-

dante.

MARTILLO
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PINZAS GUBIAS O ALVEOLOTOMOS.~ = Se utilizan para 1a reseccién de hug
so (oﬂectnmia). Actiian extrayendo el hueso por media de mordiscos

sobre el tejido.

FRESAS.-E1 emplea del motor dental es una extraordinaria utilidad. -
ta fresa puede sacar el hueso, abrir camino a otros instrumentos, ha-

cer ostectomia u osteotomia.

Las fresas se colocan en la pieza de mano o en el contra dngulo, Se-

gln la necesidad.

ALVEQLOTOMOS

FRESA QUIRURGICA DE SCHAMBERG




32

FRESA QUIRURGICA DE LINDEMANN E

"LIMAS PARA HUESO O ESCOFINAS.- Se les usa para preparar a los maxi-

Jares que llevaran aparatos de protesis, o para alizar bordes y eji-

minar puntas dseas.
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LIMAS PARA HUESO

CUCHARILLAS PARA HUESO O CURETAS.- Se utilizan para eliminar pato-
Togias como granulomas, fungosidades, quistes, etc., del. interior -

de las cavidades Oseas

CUCHARILLAS. PARA HUESQOS RECTOS
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INSTRUMENTAL Y MATERIAL SUPLEMENTARIO

PINZAS DE CURACION.- Sirven para- tomar algoddn, gasas, etc., y man~
terer limpio el campo operatorio, introducir mechas en el interior -

de las cavidades fseas, alvéolos o cavidades patolbgicas.

AGUJAS DE SUTURA.- Casi todas las operaciones de cirugia bucal exi-
gen efectuar suturas. Pero por la delgadez y delicadeza de los teji
dos gingivales, tan propicios a desgarrarse, las agujas deben ser -

sencillas, curvas o rectas, pero de dimenciones pequefias.

- PORTA -AGUJAS.~ Destinado a dirigir a las agujes pegueiias, las toman =

por superficie plana y las guian en sus movimientos.
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PORTA" AGUJAS RECTOS

ESPEJQ. BUCAL

-JERINGAS."Se utilizan dos tipos de jeringas; una-es la jeringa de -
“cartucho, ‘goza. de. una aceptacign casi universal y exclusiva, se car- -
- ‘ga-lentamenté y-tiene en adici6n un dispositivo para aspiracion,.es

conocida como jeringa tipo carbo]. '
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‘Otra’es 1a jeringa de Luer-Lok, que es totalmente de vidrio y rara-
mente se usa. Estas han sido reemplazadas por Yas jeringas bp\asti—

cas esterilizadas desechables.

JERINGA TIPO CARPOOL

JERINGA DE VIDRIO HIPODERMICA
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AGUJAS.- Son desechables y de acero inoxidable, se necesitan dos
tipos principales de agujas para aplicar inyecciones en odonto]oj
gfa. Las agujas del No. 23 de 41 mm. para inyecciones profundas;
y las del No. 25 de 25 mm. y 27 de 25 mm., para inyecciones supra-
periosticas. La punta debe ser afilada y de un bisel corto con el
objeto de que pueda destizarse ficilmente a To largo del peridstio

y evitar 1a punsidn de vasos sanguineos.

CARTUCHOS DE. ANESTESTA
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AUTOCLAVE.- Torundas,’ cojinetes de gasa, rollos de algodﬁh.
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 INDICACIONES LOCALES Y GENERALES EN LA EXTRAC-
CION DE DIENTES TEMPORALES Y PERMANTES

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION:

1.~ Dientes cariados cuya funcidn no es restaurable por la operatoria

_dental.

2.- Dientes fracturados, luxados, semiluxados por las lesiones traumi-
ticas. Las causas mds frecuentes son golpes, caidas, heridas por

armas de fuego, o por accidn de los dientes antagonistas.

Por medio de 1a inspeccidn sabemos si la corona estd lesionada o frac-
turada y por la radiografia, sabemos si la raiz, el alveolo, el cuerpo
del maxilar o la mandibula, estdn fracturadas o tienen una extension de

fractura de la rafiz.

Las condiciones de lapulpa pueden variar pasando por un procese de des-

"vitalizacién por las Yesiones traumiticas, nc es umpa molestia inmediata
‘y-puede cambiar el color del diente paulatinamente, perdiendo su trans-

- lucidez.

BNy

3.~ Dientes fracturados por parodontosis, el doctor Ward, considera in-

curables los siguientes casos:

a). Cuando no es posible restablecer el equilibrio oclusal en su. rel
Tacién cuspidea. ' .
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b}

Cuanda dientes multirradiculares han perdido el tejido
alveolar en su bifuracidn.

¢}

Cuando debido a su estructura alveolar y la caracteris-
tica oclusal presenta resorcidn de los apices.

d}. Cuando los dientes estdn sin pulpa y con lesiones peria~
‘picales muy extensas. '

e). Cuando 1a posicidén de los dientes es tal que sus rafces
se encuentran superpuestas entre 5%, en uyna extensidén -

variable.

)

Dientes con corenas anatdmicas altas, y rafces cortas, -
han perdido parte de su sostén alveolar.

g). Cuando la reabsorcién dsea abarca mis de tres caras del
diente, y cuando el paciente ya sea de edad avanzada o
par enfermedades no responda a tratamientos especificos.

4.- Dientes situados en quistes, necrosis o neoplasias.

5.-"Dientes que han perdido su antagonista y son expulsados del al-

\)éolo lesionando 1a encia antagonistas.
6.~ Dientes que constituyen foco de infeccidn.
7.- Dientes que traumatizan los tejides blandas.

8.~ Raices y fragmentos dentarios.
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9.- Diente con pulpa no vital o pulpitis aguda o crénica, cuando 1a

- i endodoncia no estd indicada.
'10.- Los dientes temporales deben ser extraidos.
11.- Dientes retenidos.
1‘2.-‘D1‘entes supernumerarios.

13.- Protesis.- Dientes que interfieran mecdnicamente en la construc~

cidn de prbtesis rehabilitables.

CONTRA ] INDICACIONES _ LOCALES

1.- Infecciones gingivales agudas {producidas por espiroquetas L] estrep;

tococos.

2. Presencia de abscesos periapicales agudos.

3.-. Pericoronitis aguda.

4.- Sinusitis maxilar aguda, en este caso, estd contraindicada la ex-

. traccion de molares y-premolares superiores.

P
I
1
1
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. 5.~ Presencia de estomatitis o gingivitis ulceromembranosa, habiendo

que realizar -como primer términa el tratamiento parodental, antes

de 1a extraccidn.

6.~ Sospecha de tumores malignos, Ta extraccidn dentaria en este caso,
se relegaria a segundo término, debidoc a que la intervencifn bucal
estfmu]aria a la velocidad de infiltracidn.

LAS CONTRAINDICACIONES SISTEMATICAS SE DIVIDER EN:

a). Estados fisiol&gicos

b). Estados patelbgicos

ESTADOS FISIOLOGICOS:

Los' estados fisiolGgicos solamente en algunos .casos’ muy especiales,se-
rén una contraindicacibn para 1a'extrabcién'dentaria; &stos son:  la

menstruacitn y el embaraza.

" MENSTRUACION.~ La contraindicacién especifica a tomarse en cuenta, se-

ria la tensidn nerviosa de la paciente, puede aumentar

o disminuir el sangrado menstrual.

EMBARAZQ.~ Se ha visto que en este estado, tampoco es unra contra-
indicacidn en la extraccidn dentaria, salvo casos par-

ticulares.
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Se producen m8s trastornos para la paciente y su hijo, los inconve-
niéntes que ocasiona el dolor y las complicaciones de origen denta-

ric que el actc quirfirgico de Ja extraccidn en si.

Lta solucidn anestésica no atraviesa la barrera placentaria, no afec-
tando eni 1o absoluto al producto, sin embargo, a pesar de peder rea-
Jizar 1as extracciones en cualquier etapa del embarazo Se deberdn to-

mar las debidas precauciones, sochre todo en las primiparas.

Los doctores Palacios y costa Robatti, en la revista odontolégica ~--
27 a 25", informan que se realizaron 302 extracciones en una mater-

‘_nidad, 1legando a Yas siguientes conclusiones:

a. La infeccidn dentaria, con las irritaciones gingivodentarias,
son mis graves para la mujer embarazada y su hijo que Ja ex-

traccifn dentaria.

o
h

Puede emplearse cualquier tipo de anestesia local o general.

c. La extraccidn dentaria puede efectuarse haciendo apstracéibn
casi completa del estado grivido, tenjendo solo presente la

emotividad y el fndice de coagmaciﬁn.

En caso de haber existide antecedentes de aborto, 1o mejor seria con-

sultar con su GinecGlogo, para que informe la situacion de la paciente:
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Otros estados fisioldgicos son la.lactancia y 1a menopausia, tomando
Gnicamente como contraindicacidn el estado emocional de la paciente,
ya que en algunos casos no se llega a producir una anestesia adecua-

" da.

ESTADOS” PATOLOGICOS:

Las contraindicaciones sistematicas se deben 2 estados patoldgicos

del organismo. ’

Las eﬁfermedades a mencionar deben ser referidas al médico de ‘cabe- -
cera del paciente, para que junto con el Civujano lPentista de acuerdo
mutuo, dispongan el momento oportuno de la intervencibn, y esta'b'l’ecieg'
do 'bajo qué circunstancias se deberd realizar la extraccidn dentaria.

I.- DISCRACIAS SANGUINEAS:

“Incluyen leucemias, hemofilia,. anemia y purpura hemorrigica.

©° LEUCEMIA.- es una enfermedad neoplidsica de la porcién' linforeticular

del sistema hematopoyético, caracterizada por. sobre produc-

cign de glGbulos blancos.
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Existen dos tipes de leucemia.

1.-

n
‘1

Las
a).
b).
c).
d).

Hay

nes

LEUCEMIA AGUDA.- Se caracteriza por la presencia de numerosos leu-

cocitos inmaduros de la sangre.

LEUCEMIA-CRONICA.- Las cBlulas neopidsicas que se encuentran son -

mis diferenciadas o maduras.
manifestaciones orales de la'leucemia son:

Hiperplasia gingival, que en ocasiones es tan severo que cubre to-'

talmente a los dientes.
Necrosis en algunas areas
Encia suave y fldcida.

Hemorragia gingival.

que pensar en la fase aguda, lo mejor serd pospcher‘1as estraccio~

por razomes obvias, ya que post-operatorio y proximas a realizar la

‘extraccidn, hay que mandar a hacer un recuento leucocitario, para ver si

no hay tanto riesgo,de provocar una hemorragia.

Post-operatoria o.neurosis, 1a intervencidn es mejor 1levarla al nivel

hospitalario y'con Hematdlogos.
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HEMOFILIA.~ Es una enfermedad hereditaria ligada al cromosoma “X", y
transmitida como caracteristica recesiva. Las caracteris-
ticas de esta enfermedad es la alteracidn en el tiempo de
coagulacidn. Las principales formas de hemofilia asocia~

das con la deficiencia del plasma son:

TIPG A.- Deficiencia de tramboplastigena plasmitico {globulina antihe-

) mofilica).
"TIPG B.~ Deficiencia de trombaplastina {enfermedad de chism s).

TIPD C.- Beficiencia de amntecedentes de la tromboplastina.

En este tipo de pacientes, con esta discracia sanguinea se va a mani- - i
festar clinicamente en tiempo prolongade del sangrado despuds del mis

minimo ‘traumatismo, pudieade presentar la hemorragié en cualquier &r-

-.gano o tejido.

‘Cbn Jo que respecta a la cavidad bucal, van a preséntar- sangrado gin?

gival prolongado despuds de un traumatismo leve.

La Hemnﬁ'h’a‘es un contraindicacion para la extraccion dentaria,perd

an caso dado, de ser necesario, ya sea por un face de ynfeccidn cons-
tante, o por los dolores provecados, se ;:endrﬁ la precaucidn de que éun-;
Que sea temporalmente, }legar a lo normal en el tiempo de sangrado: y -

" coagulacidn e igualmente el de protombina.
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El tratamiénto post-operatorio debe ser citando al paciente cada deter-
minado tiempo, para observar la correcta formacibn del codgulo y la ci-

catrizacidn de 1a herida.

ANEMIA PERNICIOSA.- En una enfermedad crdnica, y la naturaleza exacta de-

la enfermedad se desconoce. Es raro que se presente
antes de los 30 anos, aumenta la frecuencia conforme
a la edad, y no tiene predileccifn por ningin sexo.
Pacientes con anemia perniciosa ya que se perturban

con facilidad por situaciones como miedo, y.dan como

resultado una repentina baja en el recuento globular.

PURPURA HEMORRAGICA.- En caso de sospechar de esta enfermedad se practi-
caria al paciente antes de la extraccidn dentaria
un exdmen de tiempo de coagulacidn sanguinea, asi

como 1a concentracion de protombina.

II.- CARDIOPATIAS:

' v[nfai-to al miocardio, esta es cuando se obstruye bruscamente una rama
principal de las arterias coronarias, provocando con esto una neu;‘ésiis
en determinada zona del miocardio. Cuando una paciénte padecid un in-
farto al miocardio, es recomendable hacer cué]quier intervencidon a los

seis meses después del padecimiento.

i
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ITI.- INSUFICIENCIA CARDIACA CONGENITA.
E1 trabajo del corazdn es insuficiente, el bombeo de los venticulos es
ancrmal. E paciente'preéenta parto de oxigenacign, cianosis de jabijos

y mas, disnea de esfuerzo, disnea nocturna.

Estdn tratados a base de digitalina. Las preocupaciones que se deben te-

ner es consultar con su médico con el fin de tener todo a la mano.

Los pacientes hipertensos, si estdn controlados, no va a haber contrain-

dicaciones para intervenirlos.

1V.- DIABETES.

Es un trastorno endocrino crénico, caracterizado por el aumento.en el me- °

tabolismo de 1os carbohidratos, grasas y proteinas. Entre 105 signos -y

sintomas estdn:

_1.- Hiperglucemia
é.--G]ucosuria
3,- Polifagia
4.- Polidipsia

5,- Poliuria . .
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EY problema en realizar una extraccidn a un paciente diabético, serd
que hay mayor suceptibilidad a las infecciones, su cicatrizacién es
mis lenta, sin embargo, si el paciente diabético estd bajo control mé-

dico, no habrd ningin problema.

ta diabétes no controlada va a ser una contraindicacidn para la extrag
cion dentaria, sobre todo, en los pacientes que reguieren 35 a 100 uni-
dades diarias de jnsulina, teniendo en case necesario de intervenirlos

hacerlo a nivel hospitalario-

Los pactenies diabEticos, presentan cambios caracteristicos en la cavi-

dad oral como lengua lisa y agranada, brillante con identaciones.

V.- 80CIO0 TOXICO.

Esta enfermedad es una contraindicacion para la extraccion dentaria,ya
‘que este traum’ puede adelantar una crisis-de la actividad tirotdea, pu~

diendo'finalizar con insuficiencia cardiaca.

¥1.- ICTERICIA.

Es una coloracidn amarﬁlanta de la piel, lo cual se puede deber a dos ' '

causas;
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a).- A la destruccidn de los glSbulos rojos al transformarse la hemo~

globina a bilirrubina.

b).- Enfermedad hepédtica, es decir, que esta enfermedad comprende:

1.- Ictericia ocasionada por hepatitis infecciosa.
2.~ Ictericia obstructiva.

3'- Ictericia no obstructiva o hemofilica.

ta contraindicacidén real en esta enfermedad es que después de la ex-

traccion dentaria se puede agravar el factor etioldgico o predisponen-

te a la ictericia.
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TIEMPO DE LA EXODONCIA

CEl acto de extraer un.diente de su alvéolo, requiere varios tiempos -

quirdrgicos:

prehensidn, luxacion y traccidn.

PREHENSION.- La aplicacibn de la pinza, la toma o prehensidn del dien-

te, primer tiempo de la excdoncia, es el fundamental.

Preparado e) diente para la exodoncia, se separan los la-
bios, el carrillo ¥ la lengua del paciente, con los de_dos
de 1a mano izquierda,. libre el campo la. pinza toma el ~
diente por encima de su cueilo anatdmico, en donde se a;
poya y a expensas del cual se desarrclla la fuerza para
movilizar el Srgano dentario, la corona dentaria ﬁo debe
intervenir como elemento,dtil en Ta aplicacidn de la fuer. -
za; su fractura o ’desmenusamiento serfa la consecuencia

de esta falsa maniobra.

El instrumento debe insinuarse por debajo.del borde gin-
gival hasta llegar 4l cuello del diente, ambos mordientes .
el externo o bucal y el interno o Tingual, deben penetrar
simultdneamente hasta el punto elegido, 1legando a este
la mano derecha cierra 155 ramas de la pinza, manteniendo‘

con el pulgar-el control de la fuerza.
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La extraccidn por traccion, en exodoncia no es aplica-
ble, pues el drgano dentario debe abandonar su alvéolo
a favor de la dilatacion de las paredes alveolares, -
tiempo quirdrgico que 1lamamos luxacitn del diente; =

serd considerado enseguida.

LUXACION.- La luxacidn o desarticulacion del diente es el segundo tiem
po de la exodoncia, por medio del cual el diente rompe las
fibras del periodonto y dilata el alvéolo. Se realiza es-

te tiempo seg{in dos mecanismos:

a). Movimientos de lateralidad del diente dirigiéndose de

adentro hacia afuera.

b). Movimientos de rotacion del diente a derecha o izquier-

da en el sentido de su eje mayor.
'A.§ MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD

Dos fuerzas actlian en este movimiento, la primera impulsa el diente -
en direccidn de su dpice "como queriendo- introducir el diente dentro
del alvéolo". Esta fuerza permite apoyar la porcidn apical enla =

cOspide del.alvéolo, punto que sirve como centro del. arco.
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*'La segunda fuerza mueve el &rgano dentario a favor de un movimiento
de lateralidad gue se inicia hacia la tabla gsea de menor resisten-

cia, (generalmente la bucal que estd mis eldstica).

Este movimiento de lateralidad tiene un limite, que estd dado por el

de dilatacion del alvéolo.

Extediendo el movimiento, la tabla externa se fractura. S$i esta ta-
bla es lo suficientemente s&lida como para no hacerlo, serd el dien-
te que tendrd que fracturarse, por eso, los movimientos laterales se

luxacion deben ser dirigidos por el tacto de quien opera.

€1 tacto que se perfecciona con la practica quirdrgica. Algunos dien
tes pueden ser extraidos con este {nico movimiento de lateralkdad ex-
terno, son los menos, si no han sido vencidas todas las resistencias,
el diente debe volver a su sitio primitivo y debemos dirigirlo en pro-
ceso de la dilatacidn de la tabla lingual, haciéndole describir un ar-
co, en el mismo plano que el movimiento bucal., Desde 2117 se dirige
el diente nuevamente hacia bucal, pudiendo ya iniciarse el tercer tiem
po de la extraccion. También puede ocurrir que aun las resistencias

de la arquitectura alveolar no hayan sido vencidas y el diente para =~

ser luxado deba ser sometido a varios movimientos laterales hacia bu-

cal y lingual.
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8.~ MOVIMIENTOS DE ROTACION

La rotacidn que se redliza siguiendo el eje mayor del diente es un

movimiento compiementario del movimiento de Tateralidad.

La rotacién solo puede ser aplicada en dientes manorradiculares, los

que tienen mds de una raiz se fracturan, al hacerios rotar.

Una sola fuerza actiia en este movimiento: 1la que imprime la fuerza
en direccién apical solo se ejerce cuando se ejecutan los movimien-

tos de lateralidad.

TRACCION.- Es el G1timo movimiento destinado a desplazar finalmente
al diente del alvéolo. La traccidn se realiza cuando los
movimiehtos preliminares han dilatado el alvéolo y roto

los lineamientos.

La fuerza aplicada a este fin extrae el diente del alvéo-
lo, desarrollandose en sentido inverso al de insercién y

de direccidn del diente.

Ho es preciso ejercer mucha fuerza y la resultante de -
alla tiende a dirigir al diente en el sentido de la coro-

na y de la tabla externa.
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“Por eso el movimiento de traccidn debe ejercerse después
de los de lateralidad o rotacidn, cuando el diente se en-

cuentra en la pofcién mis externa del arco de lateralidad.

En la aplicacidn del movimiento de rotacidn, la fuerza de
traccidn, se inicia junto con aquel movimiento. ' Al aban-
donar el diente su alvEolo estd terminada la parte de la

exodoncia.

TECNICAS PARA EFECTUAR LA EXTRACCION DENTAL NORMAL O SIMPLE

PASOS: .

a.- Con forceps

b.- Elevadores o botadores.

a.- Con forceps.- Existen ocho tiempos que podemos decir ‘son prupibs

de la extraccion.

1.- Toma del forceps
2.- Introduccion a la cavidad bucal
3.~ Colocacitn del bocédo interno

4.- Colocacidn del bocado externo
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5.- Presidn para que los bordes lleguen al cuello o mas alld
6.- Luxacidn interna y externa
7.~ Movimientos propios de la extraccidon

8.~ Cuidados post operatorios.

En la mayoria de las extracciones el mejor instrumento para trans-
mitir Ja fuerza &l diente es el f8receps, disedado especialmente pa

ra el diente.

Se podria decir que el diente es la continuacién del instrumentu‘bp -
ra efectuar su propia remosidn, siempre y cuando no se emplee ;ié‘bag
bara técnica detironear” el diente de su alvéolo, por la fuerza ejer
cida por los misculos del brazo y la mano del operador a través de

las ramas del forceps a los bocados y allf al diente que se extrae.

Se deben observar ciertas instrucciones para la utilizacion del for-
ceps: Los forceps van a actuar como una patanca siendo la resisten-
cia el hueso alveolar, la potencia, la mano del operador y el punto

de” apoyo el dpice radicular.

Para 1levar a cabo la extraccion con fdrceps, debemos tomar en cuen
ta si el diente es superior o inferior; si es anterior o posterior,
si_ es de una o mis rafces; grado de destruccién de la corona; grads ‘

de moviltidad, etc., ya que para cada diente o grupo determinado  de
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dientes tiene un fdrceps.

E1 férceps consta de tres partes:

PRIMERA. -

SEGUNDA. -

TERCERA.-

Parte pasiva.--Son las ramas del férceps las cuales son pa~
ralelas entre s, y su cara externa estd labrada para impe-
dir desiizamientos en las manos del operador al efectuar 1ia
extraccion. Las ramas deben quedar cubiertas por la ~mano
del operador, no debe tomarse cerca de los bocados, el dedo
pulgar debe quedar entre las dos ramas con el fin de regu-

lar los movimientos del forceps.

Parte Activa.- Son los bocados del férceps, deben adaptar-
se a Ta corona anatémica del diente, sus caras externas son
lisas y las internas ademis de ser cbncavas algunos presen-
tan algunas estrias que penetran en la bifuracion de la raiz

con el fin de impediv deslizamientos.

Charnela.~ Es una articulaciGn por la cual estan unidas la
. o
parte activa y pasiva. La técnica para el empleo de 1los - -

foreeps es:

1.- PREMENSION.- Consiste en colocar los bocados de} férceps. por en-

cima del cuello anatSmico del diente que se va a extraer.



58

2.—- LUXACION.- Es la desarticulacidn del diente desprendiendo Tos Ti-

gamentos que lo adhieren a su alvéolo.

Se lleva a cabo por medio de dos movimientos:

~a). Lateralidad.- Se 1leva a cabo con la aplicacidon de dos fuerzas, -

1a primera es impulsar el diente hacia el vértice de su alvéolo,

punto que nos va a servir de referencia para describir un arco -

- posterior, la segunda, es hacia afuera o vestibular o hacia aden-

tro o palatino. Lingual, dilatando las paredes Gseas.

EXTRACCION O TRACCION.- Es la fuerza que imprimimos, es sentido -

inverso a la direccion del eje longitudinal para ser desalojado -

de su alvéolo.

Los fbrceps se toman con la mano derecha del operador. Lla posi-

cidn del pulgar abajo de la articulacian del fﬁrdeps y la posi--

; cidn de ' la palma en el mango proporcionan al opervador una presidn

firme.y un control fin‘o sobre el instrumento. - E1 dedo men'iquev es
colocado dentro del mAngo, y se utiliza para controlar 1a apertq-
ra de 1os bocados del férceps durante su aplicacion sobre la rajz.
Cuando 1a rafz es tomada el. dedo pequefio es colocado fuera d%ﬂ -

manga.
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La mano izquierda tiene un papel importante durante la ejecucidn

de cada extraccign.

El uso correcto de la mano izquierda facilita la extraccidon. Es-
ta es utilizada para desplazar la lengua, labios, carrillos de la
zona de extraccién, para mejorar el acceso visual y mecdnico, em-
pujdndo los tejidos blandos adyacentes fuera del lugar de ta heri
da. La mano izquierda soporta y fija a la mandibula durante la
remosion de dientes inferiores. Los dedos de la mano izquierda -
sujetan y soportan el alvéolo alrededor del diente que va a ser
extraido y transmiten informacién al operador durante el procedi-
miente. Ellos son usados para comprimir el alvéolo después de la

remos ion del diente, raiz o restauraciones desalojadas de la boca.

Uso correcto de 1a mano izquierda durante la extraccidn: ta coro-

na de una pieza jamds debe recibfr la fuerza destinada a despla--

zarla, aungque se trate de piezas movedisas. La corona del diente

formada principalmente por esmalte tiene relativamente poca resis-

tencia, y cuande se sujeta con fuerza resulta facilmente triturado
.

por la presidn del forceps o cercenado a causa de la accion de la

palanca.

Cuando no ha habido movimientos con respuesta a Ja aplicacidn de
una fuerza moderada, los intentos posteriorés para mover la raiz
dentro de su alvéole puede resultar en fractura y dahar a las es-

tructuras circundantes, lo que retrazaria la cicatrizacidny - -
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producir dolor post-operatorio, el forceps deberd dejarse a un
lado y permitir un descanso al paciente mientras el operador -
decide si debe utilizar el método de extraccidn transalveolar.
Antes de hacer la ap1icéc16n de los bocados del fdrceps, no de--
bemos olvidar la necesidad de efectuar un debilitamiento de la
encia pafa facilitar los pasos posteriores en la extraccidn y

evitar desgarramientos innecesarios de los tejidos blandos que

* rodean la pieza por extraer.

Con elevadores.- Los elevadores son instrumentos que, basadas
en principios de fisica, tienen aplicacidn en exodoncia con el

objeto de movilizar o extraer dientes o rajces dentarias.

Como palanca, deben ser considerados en el elevador tres facto-
res, ademds de la palanca propiamente dicha: el punto de apoyo,

la potencia y la resistencia.

Los tiempos de la exodoncia con elevadores pueden esquematizar-

se asi:

- Aplicacion
- Luxacidn

- Elevacién o extraccion. propiamente dicha.
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APLICACION.- Para cumplir con eficacia el fin a que estd destinado,
el elevador, cualquiera que sea su tipo, debe ser colo-

cade en posicibn, es decir, buscar su punto de apoyo.

£1 instrumento se toma con la mano derecha, empuiidandolo
ampliamente. E1 dedo Tndicg debe acompafar el tallo pa
'ra evitar incurciones no previstas, e;sto e85, que esca-
pando de nuestro dominio 1legue a herir las partes blan
das vecinas, tales como legua, carrillos, velo del pa-

ladar.

Por otra parte, el dedo sobre el tallo de} instrumento
sirve para dirigir la fuerza de la mano que opera, evi-
tando asi la Tuxacidn de los dientes vecinos o la frac-

tura del diente a extraerse.

Su modo de accidn es el siguiente: introducido en un al-
véolo. dentario, entre la pared Gsea y el diente que Jo
ocupa, desplaza el &rgano dentario, en la medida que la
'cuﬁa se profundiza en el alvéolo; la raijz \;a siendo de-
'éa‘lojada, en la cantidad equivalente al grado de intro-~

duccidn y dimensiones del instrumento.




62

EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS

© Los dientes temporarias necesitan, en algunas ocasiones ser extrai-

dos fuera de la &poca normal de su caida espont@nea.
INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS.

La extraccidn de los diente; temporarios estd regida por los misnlo;s
principios que Ya de 105 permanentes e impuesta por parecidas indi-
caclones.  El tratamiento conservador de los dientes temporarios e-
vitard multilaciones ‘que pueden ser prevenidas, y la secuela de las
mal posiciones dentarias que son la consecuencia de su extraccidn -

prematura.

Las indicaciones para la extraccidn de los dientes temporarios es-

taran dadas por las siguientes razones:

1.~ Dientes temporarios que por cuaiquier circunstancia no puedan
ser tratados, por los procedimientos de la odontoiogia conser-

vadora.
2.- Complicaciones inflamatorias de las caries con necrosis pu]pér.
3.- Retardo en la caida del temporario y su persistencia, cuando -

por la edad del paciente y el examen radiogrdfico, comprobindo-

se la existencia.del diente permanente.
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La persistencia del temporario, fuera de )a &poca normal de -
erupcidn del permanente, hace que éste ucupe posiciones vicio-
sas en ¢] maxilar; lo mismo en las rafces de los temporarios,
cuya persistencia provoca desviaciones en los dientes permanen-
tes, mal oclusiones y caries en estos dientes. E1 diastema co’
min entre los premolares inferijores es debido at retardo en la

extraceion del primer molar temporario.

Este diente actiia a modo de cufia y los premolares se deslizan

sobre su cara mesial y distal.

E1 diente temporario, en relacién y vecindad, con un proceso -

tumoral en los molares.

CONTRAINOICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORARIOS

REGLA 1.- Mo se debe extraer un diente temporario antes de la &poca

2.~

de su caida normal. -

Cuando un diente temporario no presente ninguna movilidad en la
época en que normalmente, debe ser reemplazado, no. se extraerd
Jjamds, antes de haber verificado que el permanente de reemplazo

existe y estd proximo a hacer erupcidn.
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Todo diente teniparario en retencidn total en Ta &poca normal de
su caida debe ser extraido para permitir la evolucion del per-

manente.

Cada vez que sea necesaria la extraccidn precoz de un diente -~

- temporario, debe tenerse presente que hay que mantener el espa-

o
.
[}

cio producide por dicha extraccion.

Se puede extraer un diente temporario cuando es acufiado e impul~-

sado dentro del hueso por la presidn de los dientes vecinos.

Pueden extraerse los segundos molares temporarios cuando se pre~
senta Ja clase 11 de Angle, es decir, una distoocliusién, para
permitir el desplazamiento de los primeros molares permanentes

inferiores hacia mesial.

INSTRUMENTAL

Para la extraccidn de los. dientes temporarios se puede usar el mismo

“instrumental que para los permanentes. Pero existen pinzas para 1a

extraccidn de los temporarios, disefiadas a propdsito, como para adp-

tarse al menor tamafio y distinta forma de los dientes. Para la ex-

traccion de las raices de los dientes temporarios nos valemos, muchas

_veces, de cucharilTas, como las de black, que actuan como lo hacen -

los

elevadores.
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TECNICA DE LA EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOQS,
DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR, DIENTES UNIRRADICULA-
RES, INCISIVOS Y CANTNOS.

a). Anatomia del incisivo central, lateral y canino, semejantes a la

b)

forma de los dientes permanentes homdninos, los temporarios tie-
nen una raiz cénica, aplastada en sentido masiodistal. Las di-
mensiones de la raiz varian a medida que el paciente aumenta de
edad, por los procesos naturales de descalcificacién radicular,
estas condiciones de la raiz deben tenerse presentes en el acto

de su extraccidn.

Anatomia de Jos alvéolos del incisivo.central, lateral y caninos
tienen la misma forma del diente que alojan.’ Las tablas vesti-
bular y palatina son ambas de abundante diploe; estas tablas son

muy eldsticas por 12 escasa edad de sus portadores.

La relacidn mis importante de los alvéolos de los dientes anterig
res se refiere a la porcidn apical donde el diente temporario. es-

td proximo a 1a corona de los dientes permanentes, separados-de -

“éstos, por el saco dentario de estes 1timos y una estrecha banda

ésea, que puede variar de espesor, de acuerdo con la edad del pa-

ciente y con Ta actividad osteocldstica del saco.
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Estas relaciones serd menester recordarlas, para no danar el ger-
men del permanente en el curso de la extraccidon de un temporario.
EXAMEN -RADIOGRAFICO.- De igual manera que los dientes permanentes,
el éxamen radiogrdfico de los temporarios nos indica la forma de -
su porcidn radicular (tamafio, grado de resorcidn de 1a raiz); la
relacidn que los dientes presentan entre si; la existencia, espesor

y forma del tabique &sec que los separa de los permanentes; la exis

-tencia, posicidn y relaciones de los dientes_ permarientes.

Pinzas para la extraccién de los dientes anteriores temporarios. Se
pueden usar las pinzas para permanentes a extraer 1os temporarios -
con sus pinzas correspondientes, que se asemejan a las primeras;so-
1o varién en su tamafio, proporcionado al tamafio de los dientes a -

extraer.

Técnica de la extraccidn de los dientes anteriores temporarios. La
t&cnica de 1a extraccion de los dientes anteriores temporarios {in
cisivo central, lateral y canino), es semejante a la indicada para

la extraccidn de los permanentes.

PREHENSION.- La pinza toma al diente por encima de su cuelio anatdmico.
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LUXACION.~-Para Yos dientes anterieres temporarios, soio se aplican des
mavimientos: ‘luxaccidn hacia afuera y rotacidn. Estos mo-
vimientos 16gicamente condicionados por 1a integridad y gra-
do de calcificacidn de 1a rafz. En el periodo de expulsidn,
basta a veces la sola presién de la pinza para extraer el

diente.

TRACCION. ~ Este movimiento se realiza hacia afuera y abajo y es una -

- continuacidn sin pausa, del movimiento rotatorio.
DIENTES MULTIRRADICULARES, MOLARES TEMPORARIOS

a). Ahomal‘ias del primera y segundo molar superior. Poseen tres rai-

" ces homblogas a las de los molares permanentes, pero en vez de - .
abrirse en abanico, son convergentes. La raiz mesial es la 'mis
fuerte; Tas tres se inclinan hacia adentro describiendo ’una cir-

cunferencia, en la cual se encuentra inscrito el germen del perma-~
nente.

b}. Anatomia de los alvéolos del primero y segundo molar. Tienen 1la
forma de los dientes que le corresponden. Se relacignan son su

parte superior con las coronas de los premolares permanentes. La
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cara distal del alvéolo del segundo molar temporario se-pone en
contacto con el alvéolo del primer molar permanente {parte coro-

naria o radicular seglin 1a edad del paciente).

EXAMEN RADIOGRAFICO,- Se. comprueba la forma de las rajces y so-

bre todo el grado de relacidn de ellas con los dientes permanen-

. tes; es de suma importancia esta vecindad, sobre todo en la . ex-

traccion.
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EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA

Se denomina extraccidn con alveolectomia, la operacion mediante 1la
cual se elimina un Grgano dentario de su alojamiento dseo, previa re

seccidn de 1a tabla de hueso que To recubre.

Esta operacion ha sido denominada de distintas maneras: operacion a
colgajo, pues debe prepararse un colgajo en e1 maxilar a intervenir-
se, con el objeto de tener acceso al diente o raiz dentaria; extrac-
cifn con ostectomia, que significa también la extirpacidn del hueso

alveglar, extraccidn quirirgica.

Toda extraccidn dentaria es quirirgica o debe tender a serlo; con -

todo esta aceptacion indica una modalidad en exodoncia.

Por el método de 1a extraccidn. con ostectomia se elimina el diente,
quiriirgicamente, es decir, por medios cruentos se abre una brecha -
en el tejido 6seo que lo recubre, y asi suprimidos los inconvenien-
tes que se oponen a la extraccidn, el diente puede ser extirpado por

esta nueva via, sin transtornos y con el minimo de traumatismos.

La aplicacidn del método de la extraccién con alveolectomia, ha --

abierto nuevos horizontes a la cirugfa bucal, aunque a simple vista
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pudiera parecer contradictorio, la preparacidn del colgajo, la ostec-
tomia y 1a extraccibn por o a expensas de la nueva via asi creada, es
" menos traumatizantes, en Tos casos indicados, que 1a via alveolar. E}
respeto por la "ley del menor traumatismo”, tiene su mayor facilidad
de cumplimiento, siguiendo la via quirirgica, creada por el método de
ia extraccion a colgajo. Los tejidos gingivales y 6seo "sufren menos
con las maniobras de la extraccidon quiriirgica que con los ocasionales
traumatismos, tironeamientos, desgarraduras y aplastamientos a que
cbligan 1las maniobras de la extraccidn corriente por via alveolar en

Jos casos en que esta indicada la extraccion con alveolectomia.

No sblo el comportamiento inmediato post-operatorio, sino la cicatri-

zacidn .y el estado alejado del hueso y encia, hablan en favor de este

método.

En caso de intervencidn en dientes anteriores, por ejemplo, la extrac
ciénr debe prever las contingencia; de rupturas sin, padrdn en la tabla
‘Bsea'y desgarros gingivales. Estas lesiones dsteogingivales se tra--
ducen por resorciones exageradas de la porcidn aiveolar, para reempia

zar las cuales la prdtesis resulta ineficaz o insuficiente.

En vista de estas consideraciones, que 1a exodoncia de los dientes in

cisivos debe cuidadosamente planeada en base a estudios clinicos. y -

radiograficos.



71

I NDI CACTIONES

CASOS QUE CLINICAMENTE ACONSEJAN LA EXTRACCION CON
ALVEOLECTOMIA

La extraécién debe ser resuelta con un estudio radiogrdfico previo. .
Mo se deben correr los riesgos que significan raices anormales, di-
laceradas o supernumerarios. Con todo clinicamente ya pueden pre--
verse extracciones dificiles que indiquen Ta operacidn por este md-

todo, o los dos mé&todos combinados.
LOS CUALES SON 105 SIGUIENTES
1.- Dientes en posicidon anomdla {heterotdpicos, ectdpicos, en -posi-
.cidn viciosa, parcialmente retenides).

2.- Dientes portadores de piezas de prétesis (pivots, jacket crowns) .

3.- Dientes con coronas profundamente destruidas por caries, y don-

de no puede haber punto Gtil de aplicacidn de las fuerzés.
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4.- Dientes fracturados en intentos quirirgicos previos

5.- AlvBolos hipercalcificados, en personas adultas. Esclerosis -
osea. Esta lesidn dsea deberd ser descubierta por el examen ra-
diografico.

6.- Fragilidad del diente.

Muchos de los dientes que deben ser extraidos son los dientes sin -
vitaiidad. Su dentina, habiendo perdido su metabolismo, pierde su
elasticidad y se hace fragil. La fuerza aplicada cuando se extraen
tales dientes se traduce en fracturas mas comunes que en un diente no
devitalizado. En la dentina de muchos dientes se encuentran dreas es
c1erbzadas que aumentan con la senilidad 1o cual contribuye a hacer -
el diente quebradizo aumentando su fragilidad. Otro tanto hay que

decir de la resorcion ideopatica o dentaria internma.

Las dos primeras coronarias y las Oltimas radiculares. Advertiremos
que toda maniobra intempestiva efectuada sobre tales dientes hard be-
ligrar su integridad en razdn de la gran fragilidaq de 1a corona o de
la raiz. Ello impone la necesidad de lTograr prev%amente el diagnds-

tico de la lesidn mediante sy estudio radiografico.
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CASOS QUE RADIOGRAFICAMENTE ACONSEJAN LA
EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA

. Aunque clinicamente est& indicado este mé&todo quirirgico, deben ser
confirmados los datos clinicos por el examen radiogréfico previo. -
E1 examen radiogrdfico, antes de realizar una extraccidn dentaria -
deberia ser una maniobra de rutina. Es de mucha importancia; la ra-
diografia preoperatoria es la base de una correcta técnica quirirgi-
ca. La extraccidn con alveolectomia adquiere con la radiografia un

mayor nimero de indicaciones. Estas se refieren a:

1.- Dientes retenidos
2.- Dientes parciaimente retenidos
3.~ Dientes que presentan anomalias radiculares de forma, de nimero

y de direccifn; cementosis, dilaceraciones.

4.~ Extraccidn de raices (cuando no reunan las condiciones exigidas
para su extraccién por via alveolar)

5.- Fractura radicular, en el acto operatorio (indicada la extraccidn
con alveolectomia y la extraccidn por seccionamiento).

6.- Intervencidn sobre procesos patoldgicos periapicales, en el acto

de la extraccibn dentaria.
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Dientes disminuidos en su resistencia coronaria y radicular, de-
bijde a la existencia de caries o aparatos protésicoes (coronas,
pivots y obturaciones métalicas).

Fragilidad del diente: resorcidn ideopdtica o dentaria interna;
carjes con puerta de entrada o jniciacidn poco o nada visibles -

clinicamente, en 1a cual ambos procesos resorcign y caries, tienen

" un aspecto radiogrifico muy paracido. En otras palabras el diag-

nistico radioldgico diferencial entre ambas lesiones es muy difi-
cil. A estas alturas de nuestro estudio y del punto de vista qui
rGrgico, solo nos interesa observar la usura del diente y de la -
dentina, que debe verse e identificarse, para indicar la técnica

quirbrgica:

LA TECNICA DE LA EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA

El fin de la extraccidén con alveolectomia es suprimir parte de la ta-

bla

alveolar que protege al diente, objeto de nuestro tratamiento. -

Por 1o tanto, hay que incidir la fibromucosa gingival, eliminar el te

jido Gseo de la tabla externa y practicar la enucleacidn del Grgano u

organos dentarios y el tratamiento de la cavidad dsea, volviento el -

tejido gingival a su primitiva insercidn.
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I NS TRUMENTAL

Los instrumentos necesarios para efectuar esta operacidn son:

BISTURI.- ER nuestra practica empleamos un bisturi de hoja corta y

filosa.

PERIOSTOTOMO.~ Son necesarios instrumentos para separar fribromucosa
gingival. Pueden usarse las legras simples, la espa=-
tula de freer o bien el periostétomo., Es necesario -
que estos instrumentos no lesionen las delicadas es-

tructuras de la encia.

SEPARADORES.- Romos o de farabeuf

INSTRUMENTAL PARA OSTECTOMIA.- Los principles instrumentos para prac-
ticar la ostectomia son£ Escolpos a mano o martillo

automdtico.- Fresas para hueso.

INSTRUMENTAL PARA LA EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Elevadores. Se

usan los distintos tipos ya estudiados.

PINZAS PARA EXTRACCIONES.- Algunos dientes pueden ser extraidos con -

pinzas, después de practicar la ostectomia.
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MATERIAL PARA SUTURA.- Agujas (curvas y rectas). Portaégujas, hilo
de seda y de 1ino, catgut, crin, nyion (es preferible

este (1timo).

VIAS DE ACCESO.- La via de eleccidn para la extraccidn-con alveolec-
. tomia de los dientes normalmente imp]antra.c!os.‘es siem

pre la vestibular. La palatina o lingual no tiene -

ninguna indicacién; el camino es malo, la visibilidad

as nula e impedimentos y molestias de toda indole se

oponen a la normal realizacion del métedo.



77

EXTRACCION DE RAICES DE DIENTES PERMANENTES

-RESTOS RADICULARES.- La extraccion de raices de dientes permanentes
constituye un capitulo muy importante en Exo-

doncia.

Desde el punto de vista quirfirgico, debemos considerar dos tipos de
raices, aunque fundamentalmente son iguales: las raices erupcionadas
¥y que quedan en Yos maxilares como consecuencia de los progresos de
las caries, y las raices de dientes fracturados en intentos previos
¥ que ahora se procuran extraer en la misma sesion de 1 avulsidn -
dentaria. Se asimilan también a estos tipos, las raices de dientes
tan profundamente cariados, que su extraccidn equivale pricticamente
a 1$‘extracci6n de dichas raices, y las raices cuya extraccidn ha de
hacerse con ostectomia, puesto que presentan malformaciones radicu-
lares, cementosis y dilaceracicnes. Ahora bien; es evidente que no
puéde haber un 1imite de separacion entre las clases de raices a ex-
traer. De ahi que hayamos dicho que fundamentalmente es la misma -
cuestidon. . Tampoco podemos estudiar todos los casos posibles de raf-
ces y su tratamiento correspondiente, porque seria tarea sin justifi
cativo. Con los distintos tipos de extracciones que se consideran -
en este capitulo, lo hacemos yendo de 1o mis sencillo a lo mis com--
plicado, el lector puede sacar conclusiones para aplicarlas a los ca

sos particulares que se les presenten en su prictica diaria.
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EXTRACCION DE-RAICES QUE EMERGEN FUERA DEL PROCESO
ALVEOLAR '

Nos referimos a los dientes que han sufrido procesps de caries que
han destruido totalmente la coreona y separado las raices entre sfi
o éArafces de dientes monorradiculares que emergen fuefa dal alvéo-
1oy ‘que no presentan malformaciones. En otras palabras, raices -~
que pueden ser eliminadas por intermedio de las pinzas para raices
¥y que no necesitan un tratamiento previo a la extraccida. Como ya
1o dijimos, el Timite preciso gue separa las rafces que puedan ex-
traerse por este procedimiento o por otros wedios, no puede ser pe-
to. ‘Las jndicaciones para esta clase de extracciones surgen del es
tudio clinico del caso.y de]Aexamen radiogrdfico, que asi miswo, de

terminan el instrumental y la técnica a . emplear.

" Estudio ciinico de las rafces.- Son dientes generalmente desprovis-
tos de su corona, porque ésta se ha destruido por procesos de caries,
Les rafces emergen pricticamente de las alvéoloes y no estdn cubier~
tas por encia. Ea los dientes multirradiculares €1 proceso destruc-
tivo ha separade las rafices entre s7, con perfecta individualizacidn
‘de ellas. Puede asimismo tratarse de ratces que habiendo quedado‘en
Tos maxilares 2 causa de fracturas antigﬁas, sufran procesos Gseos -
de expulsitn que las claven en sus alvéolos y permitan una practica

aplicacion de la pinza sobre-su cuello.



79

Examen radiogrifico.~ Estas raices deben mostrarse rectas, sin dilace-
raciones, encurvamientos ni cementosis que los retenga en el espesor -

del hueso.

La dentina y el cemento deben conservarse relativamente s6lidos, para
permitir, sin fracturarse, la aplicacién y prehensign del instrumento.
Raices profundamente destruidas o descalcificadas no permiten esta cla

se de maniobras y se fracturan, complicando la extraccidn.

Extraccidn de rafces con pinzas.- Pinzas de extracciones de raices. -
tas pinzas para extracciones de rafces pueden clasificarse en dos ti-
pos; para- raices del maxilar superior y para raices del maxilar infe-

rior.

Pinza para la extraccion de raices del maxilar superior.- Se usa en =«
general el tipo 1lamado pinza "bayoneta”. La parte activa de este ins
trumento, que puede emplearse para todas las raices Gnicas del maxilar
v'superior. es la destinada a tomar presa la raiz y extraerla. Se dispo
ne en forma de bayoneta para adaptarse al cuelle de las raices situa--
das posteriormente: se acoda un dngulo obtuso y luego se vuelve a en-
derezar, siguiendo su trayecto paralelo a las ramas. Sus bocados se -
encuentran mds o menos proximos segin la clase de pinza bayoneta de --

que se trate.

ESTA TESS Wn DERE
SR BE LA BiBUGTECK
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Pinza para la extraccién de raices del maxilar inferior. Para el

maxilar inferior se usa una pinza en la cual sus dos partes, pasi-‘
~va y activa, estdn colocadas en dngulo recto; existen en el comer-

cio pinzas para raiceé inferiores, pudiéndose usar en su defecto -

las pinzas para incisivos inferiores.
EXTRACCION DE RAICES CON ELEVADORES

tos elvadores son instrumetos que pueden usarse para la extraccibn
de algunos dientes, pero que estdn indicados particularmente para -
la extraccidn de sus raices. En la extraccion de dientes su empleo
puede circunscribirse a la funcidn de luxar el drgano dentario, reem

plazando a la pinza.

Se aplica a la expdoncia de dientes monorradiculares o birradicula-
res con raices fusionadas o crdénicas. Con todo, su uso sdlo puede
circunscribirse a contados casos. Por ejemple, los premolares infe
riores, con raices rectas o desviadas en @ngulo, pueden luxarse, si
guiendo ia via de menor resistencia. Los molares inferiores, con
raices fusionadag, también pueden ser luxados por este procedimiento.
La mds importante indicacidn para el uso de los elevadores se refie-

re a la extraccidn de raices. Su aplicacion puede considerarse ‘desde
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dos aspectos: la extraccion de dientes conservando la integridad de
los tejidos de proteccidn, alvéolo y encia, o el método 1lamado ex--
traccion a colgajo, extraccifn quirdrgica; en este Gitimo procedimien
to se inciden la mucosa gingival y el tejido dseo vestibular de Tos -~

dientes a extraer.

Indicaciones.~ E] uso de los elevadores sin ostectomia estd indicado
en los siguientes casos: extracéién de dientes monorradiculares, con
rafces rectas, sin cementosis ni dilaceraciones; extraccidon de raices
en las mismas condiciones; extraccion de raices de dientes muitirradi-
culares (ya separadas o a las cuales hay que separar por el método del

seccionamientoc previo).

Técnica de la extraccidn con elevadores.- Accidn del elevador. El

Elevador actia seglin dos principios fisicos: como palanca y come cuiia.

Extraccion de dientes monorradiculares.- Como se ha dicho, el eleva-
" dor actuando como palanca, consigue luxar el diente sobre el cual se

aplica.

Aplicacion del elevador.- E1 elevador se introduce buscando el purito
Gtil de aplicacidn de 1a fuerza, por pequefios movimientos de rotacidn,
hasta que la cara plana de la hoja del elevador esté en contacto con

la cara del diente que se ha de extraer.
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Luxacidn.-. Con este movimiento de introduccitn del instrumento muchas
veces se logra o, por o menos, se inicia la luxacion. Aplicado al ele
vador se sigue girando el instrumento en procura de la luxacién del --

diente.

Extraccibn propiamente dicha.- Luxado el diente o la raiz, se amplia el
movimiento rotatorio o bien apoydndose en el diente vecine y actuando -
como palanca de primer grado, con el punto de apoyo entre la potencia y
la resistencia, Se desplaza el diente siguiendo 1a direccidn que Te ofre

ce menor resistencia (por lo general en direccidn bucodistal).

‘Cuando actla como cufia, se introduce la hoja del elevador en el espacio

perioddntico entre la raiz y la pared dsea del alvéolo.

Esta manera de actuar del elevador tiene indicacidn en la extraccidn de
las raices de dientes anteriores. Se aplica en la cara palatina de di-
chqs' dientes. Lla mano izquierda toma con sus dedos pulgar e indice, el
maxilar, vigilando de este modo presiones sobre los,dientes vecinos. Los
demés dedos apartan el labio superior, evitando mnvimiénfos bruscos o es
cap‘es del instrumento. . Es Gtil apoyar el tallo del instrumento en algin
punto de la mano izquierda, evitando asi desplazamientos peligrosos y le-

sjones en las partes blandas vecinas.

Se introduce el instrumento con leves movimientos de rotaciGn a ‘derecha

e izquierda. Cuando la hoja ha 1legado hasta el tercio gingival de 1Ja
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raiz, si los movimientos de rotacidn y la accién de cufa no logran des
plazar la raiz, se imprime al instrumento un movimiento hacia atrds -
{hacia el lado palatino}, con punto de apoyo en el borde alveclar, ma-

niobra mediante 1a cual se logra luxar y eliminar la rafiz.

EXTRACCION DE RAICES DE MOLARES
(SEPARADAS POR PROCESQOS DESTRUCTIVOS)

Para la extraccidn de raices de molares superiores e inferiores siempre
que &stas estén perfectamente separadas, constituyendo cada raiz un blo-
que {inico, se puede aplicar con todo é&xito la accidén de palanca de los -

elevadores.

Todos los tipos de elevadores pueden emplearse con este fin. Los eleva-
dores de Clev-dent o los angulares ndmeros 14 L y 14 R son de gran utili
dad. Entre otras razones, por que permiten al mismo tiempo, que una me-
jor aplicacion, un mejor manejo det instrumento y el control de la fuer-

za . que sobre el se ejerce.
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EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO (ODONTOSECCION)

£l métode de la extragcién dentaria por seccionamiento, el viejo mé-
todo de la divisidn radicular, sobre el que tanto insiste Cabanne, -
consiste como su nombre lo indica, en dividir previamente al diente
antes de extraerlo. Esta division puede aplicarse a los dientes erup-
cionados, o a los dientes retenidos. La seccidén puede ubicarse a ni-
vel del cuello del diente, separande la corona de la porcidn radicu-~
lar (para los retenidos), o bien dividir el &rgano dentario en. dos o
mas fragmentos de acuerdo con el nimero de raices que posea. Con es-
‘te método se trata de hacer de un cuerpo Gnico {un molar con tres raj-
ces), tres elementos separados entre s7, para extraer los cuales las

maniobras quirdrgicas estdn simplificadas.

Pensamos que la extraccidn dentaria debe ser una operacién elegante.
Nada. hay mds refiido con esta elegancia que la fractura de un diente
en‘el intento de avulsidn, y los desesperados estuerzos del operader

-para eliminar las raices que quedan en el maxilar.

La odontoseccidn puede realizarse como un coadyuvante de 1a operacidon
a colgajo, o llevarse a cabo sin el colgajo previo.. Esta maniobra no
.es muy quir@irgica; por lo menos, debe prepararse un colgajo minimo,

con. el objeto de no herir y traumatizar el tejido gingival.
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INDICACIONES DE LA EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO

Las inqicac1ones de la odontoseccidn son las mismas que las propues-
tas pafa la extraccion con aiveolectomia. E] seccionamiento se apli-
ca como ya se ha dicho, en dientes retenidos y en dientes erupcionados.
Entre los segundos, los dientes a los cuales puede aplicarse el método
de la divisién son, naturalmente, los poscedores de mds de una raiz. -
Es en la extraccidn de los molares donde puede aplicarse exitosamente
este procedimiento, tan sencillo, tan simple y que sin embargo, puede
transformar una extraccidon complicada y 1lena de sobresaltos, en -una
maniobra facil, sin traumatismos y elegante. La extraccion por seccidn
del molar debe ser indicada en base al estudio clinico del drgano a ex-

traer y del exdmen radiogrdfico.

Estudio clinico previc. Dos son las condiciones cliinicas que requiere
la ap1ic5ci6n de este sistema: condiciones que pueden coincidir en el
mismo paciente., La primera se refiere al grado o intensidad de la cal-
cificacion del sistema 6seo. Por tanto, esta primera condicién'se‘en~
cuentra en los individuos de edad adulta y ancianos, en los cuales el
indice de elasticidad del hueso estd disminuido, predisp&niendo a la

fractura del molar en los intentos de extraccidn.

La segunda estd dada por el estado de la corona del diente: molares
profundamente cariados, o con obturaciones que debilitan.la resinten~
cia de la corona, no permitiéndole ser un punto Otil para la aplica-

cion de la fuerza.
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Estudio radiografico previo. E1 estudio radiografico dard 1a base wds

seria para la aplicacién del método.

Porcidn coronaria. En'la radiografia serd considerado e} tamafio y . la
forma de 12 caries, el grado de descalcificacion de la corona. Compa-
rando los hallazgos radiogrdficos y clinicos, nos impondremos de} mé-
todo de extraccidn indicando. Coronas cque no pueden ser utilizadas en
el método de la extraccidn con pinzas, requieren el seccionamiento pre-
vio. En la duda sobre el valor mecinice de ta corona dentaria, se debe
recurrir al método del seccionamiento., -Es mds sencillo y requiere menos
tiempo. y menos gasto de energia cortar la corona y separar las riices,
que enfrentarse intempestivamente con una fractura coronaria por debajo’
del borde 6seo; “el shock psiquico", que esta complicacidn origina atl

paciente, es muy desagradable.

“forcidn radicular. Como para la extraccidn a colgajo, la forma, tama-
h_d y direccidén de las raices (largas, ¥inas, encurvadas, con estrecha-
mientos), 1a existencia de dilaceraciones y cementosis, 1os tratam%én—
tos radiculares {ensanchamientos ‘de los conductos), la fragilidad deil
diente devitatizado, la presencia de un séptum interradicq‘lar conside-
rable, hueso de gran condensacign (esclerdsis bsea), son indicaciones

para la seccidn previa y separacidn de las rafices.
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LA TECNICA DE LA EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO

Este método tiene por fin, como se dijo, dividir un molar de varias
raices, transformando un cﬁerpo dentaric {inico, en dos o mds porcic-
nes, para facilitar su enucleacidn por separado. Puede hacerse, repe
timos, como coadyuvante del método a colgajo, o practicarse sin &l.
Pero, volvemos a repetirlo, se necesita por 1o menes la preparacidn
de un colgajo minimo, del! lado vestibular, para no traumatizar 1la

cubierta gingival.

EXTRACCION DE 10S MOLARES INFERIORES

1.- Extraccidon del primer molar inferjor. Se trata de extraer un -
primer molar inferior derecho, que clinica y radiograficamente se

encuadra en las indicaciones para esta clase de tratamiento.

-a). Preparacidn dei colgajo. La preparacibn del co1gajo‘sigue las - -
normas sefialadas hara 1a extraccidn con alveolectomia. en el ca-
so de intentarse la extraccidn con un colgajo minimo, se procede
de idéntica manera, efectuande una sola 1incisidn verticar que,par-
tiendo de la lengueta interdentaria mesial descienda medio centi-
metro oblicuamente hacia abajo y adelante. Con el mismo bisturi

se realiza el desprendimiento de Ja encia en las caras lingual y
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bucal del molar.. Se separa el colgajo obtenido por la incision

vertical, con una espdtula de Freer, o con el periostotomo.

Ostectomia. Puede ser realizada a escollo {redonda Ho. 5 a 8}.

Seccionamiento del molar. Con el objeto de separar las raices,

nos valemos de un disco de carborundo, que se aplica verticalmen
te en la porcidn media de la corona, calculando coincidir con el
aspacio interradicular {no en los surcos bucales que escotan la
corona). E1 disco debe ser humedecido durante su trabajo con un
chorro de agua, para evitar el recalentamiento del diente .y la

posible transmisi6bn del calor al hueso.

El colgajo en esta maniobra, debe ser cuidadosamente apartado con

un separador o con un instrumento que haga sus veces.

E1 disco estd dedicado sobre todo a seccionar el esmalte. Por lo
tanto, es suficiente que el corte por este medio liegue hasta la

altura del cuello del diente.

Puede también seccionarse el molar, a nivel de su cuello, sepa-

rando asi Jla corona, de las rafces. Se emplea para esta maniobra

una fresa redonda, con la cual se realizan orificios.

Uso de la fresa. Para completar el corte de la corona se usa la

fresa de fisura No. 560 montada en el dngulo recto.
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La fresa se dirige de bucal a lingual, tratando de ilegar hasta el es-
pacio interradicular. Dos son los fines que se buscan con el secciong
miento a fresa;el primero, como es ldgico, separar las rafces; el se--
gundo, crear un espacio en la corona, que permita desplazar cada una de
las porciones seccionadas, hacia distal o mesial en el momento de 1la

apiicacion de los elevadores.

Para comprobar que el diente estd perfectamente seccionado y dividido
en dos entidades, se introduce un elevador fino en el espacio creado

por_la fresa, se imprime al instrumento un movimiento hacia mesial 'y
hacia distal, con lo cual se asegura la separacidn radicular y facili-

tamos un cierto grado de luxacidn a las raices.

d}. Extraccibn propiamente dicha. Separados los elementos mesial y‘-
distal, puede procederse a la eliminacion de Tas ra¥ces con pin-
zas; este instrumento estd indicado en las raices rectas y cuando
se ha hecho suficiente osteotomia en la tabla externa. Con‘todo,
somos partidarios de los elevadores que nos evitan riesgos inGti-
les.

.
Apjicadién de los elevadores. Extraccidén de 1a raiz mesial. Se
usa un elevador recto. Este se introduce con pequefios movimien-
tos giratorios de penetracidn, en el espacio anterior. 'Esta ma-
niobra serd muchas veces suficiente para luxar, hacia distal, la

rafz mesial, a expensas del espacio creadc por la fresa. '
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Para completar la extraccidn se gira el elevader, en el sentido de
adelante atrds, o apoydndose en el tabique mesial y dirigiendo el
mango del elevador hacia adelante y hacia 1a linea media del pa-
ciente, la raiz puede ser desplazada hacia arriba y atrds. E1 dis
tinto grade de curvatura de la raiz mesial condiciona la intensi-
dad y la direccion de la fuerza. La ra¥z debe ser desplazada en
el sentido de su curvatura, siguiendo el arco que esta raiz mesial

describe.

Extraccitn de la raiz distal. Eliminada la entidad mesial, se ha-
brd simplificado la operaci&n en un 75%. La extraccién de la raiz
distal ofrece menos inconvenientes, pues puede ser abordada desde
dos puntos distintos: el alvéolo mesial deshabilitado, o lux&ndela
de distal a mesial por el mismo procedimiento con que fue e]imiﬁada

la raiz anterior.

Tratamiento de la cavidad Gsea. Las mismas indicaciones que para la

“extraccion con ostectomia.

Sutura. Con colgajo completo o colgajo minimo, estd indicada la su~

tura.

Extraccion del segundo molar inferior. se encuadra, en un todo, en

el método sefialado para‘la extraccidén del primerc. La {inica salve-

dad a hacerse reside en la arquitectura del alvedlo del segundo mo-
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lar, resistencia de sus tablas bucal-y lingual, que en algunas oca-

siones exige una ostectomia mds profunda.

EXTRACCION DE +0S MOLARES SUPERIORES

Los tres molares superiores son susceptibles de ser extraides por el mé-
todo de la odontoseccidn. Las indicaciones para la extraccion de los mg

lares superiores son las mismas que hemos dade para el maxilar inferior.

La técnica de la extraccidn por seccionamiento. Como consideramos obje-
tivamente para el maxilar inferior, se trata de extraer el primer molar

superior izquierdo, qie se encuadra dentro de las indicaciones conocidas.

a). Preparacidn del colgajo. Sigue las normas ya sefaladas. el colgajo
se inicia en la Jengueta interdentaria anterior, ﬁudiendo 1legarse a
1a lengueta siguiente, hacia el lado mesial.

\

b). Ostectomia. Puede realizarse a fresa, escoplo y martille o escoplo

v

manual. La delgadez de la tabla externa permite el uso del escoplo
bajo presidon manual, con Yo cual se elimina la.porcidn necesaria de

hueso.

c). Seccionamiento del molar. Con un disco de carborundo se secciona -

‘1a porcidn coronaria que posea esmalte. El corte debe 1legar hasta
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el nivel del cuello del diente. Como para los molares inferigres,
puede seccionarse la corona con fresas o escoplo, dejando libres

las tres raices.

Por tratarse de un molar superior, debemos dividir el cuerpo dentario en
tres elementos: uno, mesiobucal; otro, distobucal, y el tercero, palati-
no. . Este objeto se consigue seccionando el molar con una fresa de fisura
No.560. .Se comienza por separar las raices bucales. La fresa de la fisu-
ra. dirigida perpendicutarmente al plano del cuello dentaric, llega hasta
el espacio interdentario que separa las raices bucales. A continuacifn
la fresa secciona y separa el macizo palatino de las rafces bucales ya
divididas. La fresa llega profundamente hasta el espacio iterradicular,

consiguiendo separar la raiz palatina de las bucales.

Se comprueba como en el maxilar inferior, si estdn realmente separadas
Jas. rafces. Se coloca un elevador en la cara bucal, entre las rafices
bucales, y dirigiéndolo de atrds adelante (o viceversa), nos cerciora-
- mos de la separacidn radicular y at mismo tiempo, se imprime un cierto
grado de luxacidbn a Jas rafces bucales. Parecida maniobra se realiza
colocando verticalmente la hoja del elevador recte en la encrucijada

de las tres rafces.

Se imprime al instrumento un movimiento rotatorio. Con esto se logra
fuxar ligeramente las raices, facilitando la operacion posterior. En
otras ocasiones, algunas raices. se movilizan lo suficiente como para

ser extraidas sin esfuerzo.
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APLICACION DE LLOS METODOS DE COI.GAJO Y ODONTO-
SECCION PARA LA EXTRACCION DE RAICES.

Estudiadas las bases generales de Tos dos métedes enteriores, las -
aplicaremos a la extraccibn de los distintes tipos de rajces. Clasi-
ficar las mil variadas disposiciones que pueden tener las distintas -

clases de raices, no es tarea posible.

Daremos un conjunto de casos: de &stos, se pueden sacar conclusiones
para aplicar las técnicas a Tos distintos tipos, que el profesional -

puede encontrar en su préctica diaria.

Con todo, con fines diddcticos haremos uma clasificacidn basada sola-

mente con razones de comodidad de la descripcian.

A. Métodos para la extraccidon de rafces en el mismo acto de la fractu-

ra.

B. Métouos para la extraccidn de raices antiguas, cuya existencia en -
Tos maxilares se debe a2 procesos de caries gue ha desintegrado la

corona, o fractura de la pieza dentaria, con permanencia de la raiz.

A.- METODOS PARA LA EXTRACCION DE RAICES EN EL
MISMO ACTO DE LA FRACTURA

Es decir, icudl es la conducta que el operador debe observar en su pric

tica diaria, cudndo tiene Tugar una fractura al intentar una extraccidn?
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La falta de exdmen clinico y radiogrifico y faita de un planeo de la

operacion. Insistimos, sobre todo, en la importancia de la radiogra-
fia preextraccitn. Qufiere decirse con esto que la.fractura es una -
complicacign evitable y aunque puede producirse en las manos més hibi-
les, porque hay casds que escapan a toda prevision, un cuidado y pro-
tii_io estudio del caso evitarér este accidente, tan desagrable, psiqui«

ca y fisicamente para el paciente y tan deprimente para el operador.

Fractura del diente a nivel de su cuello anatémico.

I.. Dientes unirradiculares. a) Incisivos y caninos superiores. Pro-
ducida Ta fractura del diente a nivel de su cuello anatdmico, dos
son las conductas a seguir: la primera se refiere a la limpieza -
del campo operatorio, para poder aplicar el método de extraccidn -
elegidos;la segunda a la eleccion del método y su aplicacién. (La
limpieza del calﬁpu operatorio se aplice, desde luego, a la extrac-

cion de todos los dientes}).

Por. 1o general, esquirlas den'tarias y hemorragias de las partes -
blandas. Se lava el campo operatorioc con un chorro de agua este-
rilizada y se seca con gasa, comprimiendd los tejidos, para poder
tener una perfecta.vision de la disposi;ian de la raiz fracturada.
. Si-8e tiene examen radiogréfice previo, debe el profesional cercin.
rarse de la forma, tamaiio ¥ direccion de la raiz. Sin la radicgra

fia, guiado por sus conocimientos anatdmicos.
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Extraccitn de la rafz por el método a colgajo. Siguiendo las nor-
mas sefialadas para esta clase de operaciones, se incide la encia
con un bisturi; rebatido el colgajo, se realiza la ostectomia; Ta
raiz_ puede ser extraida con elevadores rectos {elevador con hoja
de media cafa). Se coloca el instrumento a nivel de 1a cara lin-
éua! de la ratz y se introduce con movimientos giratorios en el -
espacio perioddntico, entre la pared del alvéole y la cara palati-
‘na de 1a raiz del diente. Actuando como cufa, la rafz es movili-
zada en el sentido inverso con el que fue introducida la hoja del
elevador. Luxada la raiz, puede ser tomada con pinza "bayoneta" o

eliminada con pinza de diseccidn.

Con este método evitamos la ruptura intempestiva de la tabla ex-
terna y desgarros de la encia, que traen aparejados trastornos -
desde el punto de vista estético, y accidentes inflamatorios (al-
veolitis). E1 intento de extraccifn de las raices fracturadas con
1a pinza de extraccidn debe ser proscripto. El-método de la ex--
traccion va colgajo evita los inconvenientes y trastorngs enuncia-
dos, dando una herida 1impia, de contorﬁos perfectos .y que cica--
\ .

.
triza normalmente.

b) Incisivos, caninos y premolares inferiores. Extraccidn de -1a
raiz por el método a2 colgajo. Despuds de practicada la inﬁisién
del colgajo y la ostectomia respectiva, se introduce un elevador

recto fino'en larcara proximal mds accesible, ejerciendo sobre el
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mange del instrumento breves movimientos de rotacion; se hace pe-
netrar la hoja, perpendicularmente a la raiz, entre la pared pro-
ximal de la raiz. La raiz es eliminada por la ventana creada por

la ostectomia.

I1.- Dientes de varias rajces. a) Primer premolar superior. Opera-
cién a colgajo, la tabla exterma, con pinza, o con un elevador ac
tuando como cufia. Se introduce el instrumento (elevado;ﬂde media
cafa o elevador recto), entre la cara palatina de la raiz y la pa-

red del alvéolo.

En el caso de tratarse de un premolar con dos raices perfectamen-
te individualizadas (por la radiografia), es conveniente emplear
el método de l1a odontoseccidn, separando las raices bucal y pala-
tina con una fresa de fisura y extrayendo cada elemento por sepa-
rado. La raiz bucal (previo colgajo y ostectomia), se extrae co-
tocando un elevador recto en el espacio creado por la fresa y con
punto de apoyo en la cara bucal de la va¥z palatina y actuando-co-
"mo palanca se mueve el elevador hacia la Tinea media del paciente;

la raiz es eliminada hacia abajo y afuera.

La raiz palatina se extrae por el mismo procedimiento, intrbducieg
do el elevador entre la cara palatina’de la raiz y la pared alvéo-
lar. La raiz se elimina por el espacio creado per la rafz bucal -

antes extraida.




96

b) Molares superiores. Operacién a colgajo: siguen las indica-

ciones ya sehaladas.

0DONTOSECCION: Se separan las rafces con una fresa de fisura (nimero
§60) y se extraen siguiendo el método ya indicado. En el caso de ral
ces rectas puede ser intentada la extraccidn sin la preparacidn del
colgajo, previo seccionamiento del &rgano dentario, para separar sus
rafces. Un elevador colocado en el espacio interradicular moviliza y
lixa las rajces, las que pueden ser luego extraidas individualmente,
aplicando los elevadores sobre la cara radicular accesible y diri- -
giendo la raiz hacia el lugar de menor resistencia. Este tipo de ex-
traccidn estd indicadb en individuos jovenes, en los cuales se puede

contar con la elasticidad de las paredes del alv&ole.

B.~ METODOS PARA LA EXTRACCION DE RAICES ANTIGUAS,
CUYA EXISTENCIA EN LOS MAXILARES TIENE ORIGEN
POR PROCESOS DE CARIES O FRACTURAS.

Nos referimos, desde luego, a rafces profundamente situadas en los ma-

x{lares y cubiertas pof el tejido gingival.

Examen radiogrdfico. E1 examen radiogrifico es imprescindible bara ubi

car.la raiz y conocer su forma, tamafo y direccidn.
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Puntos de referencia. E1 sitio donde se encuentra colecada la ratz en
el maxilar, estara dado en la radiografia con puntos de referencia que
pueden ser los dientes vecinos, el borde alveoltar, la linea del seno -
maxilar, de las fosas nasales, el conducto dentario inferior. Correla-:
cionando las distintas referencias tendremos ubicada la rafz, y su buse

queda estard de tal mode facilitada en las maniobras de su extraccidn.

En caso de maxilares desdentados y en la sospecha de existencia de rai
ces, par dolores, procesos inflamatorios, fistulas, serd necesario - -

crear estos puntos con el objeto de dar la posicibn exacta de la rajz.

Estos puntos se obtienen por el siguiente precedimiento. Tdmese un
punto fijo en el maxilar, en las vecindades dande se sospecha 1a exis
tencia de wna rafz. Como puntos fijos se pueden utilizar los freni--
Nes, las bocas de fistula, alguna protuberancia visible que pudiera
existir en el hueso. Estos puntos fijos deben ser sefialados con wun
cuerpo opaco, para que, al ser radiografiados, se tenga la referencia
seflalada sobre la placa. Se toma un trozo pequeiic (3 Mts. cuadrades)

. de una ldmina de metal cualquiera y se adhiere con una gota de cemen-
te dentario sobre 1a encia previamente secada con aire, a la altura

. de los puntos fijos de referencia recién mencionados. Se tomé ia ra;

_ diografia' y en ella apareceri el cuadrito de metal. La distancia.-
existe entre la raiz que aparezca en la placa y Ta imagen de Ta Témi-
na metdlica, es la misma que existe en el hueso entre el punta donde

fue adherida la idmina y 1a raiz que se quiere investigar.
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EXTRACCION.- Ubicada la rafz, se procede a su extraccién. El método
indicado es siempre el de la operacidn a colgajo. Para extraer una
rafz profundamente alojada en el hueso, hay que "hacerse campo" su-
ficiente con una incisidn lo bast&nte amplia para lograr su objeto

sin desgarrar ni tironear la encia.

_El.colgajo, por lo tanto, debe ser planeado de manera que, al ser

despiegado, deje al descubierto 1a cantidad de hueso necesaria.

El tipo de incisidn que mis se acomoda a estas condiciones es el an-

guiar. El colgajo desprendido tiene la forma de un rombo.

ta ostectomia puede hacerse por los medios conocidos;escopio o fresa.
La ostectomia debe eliminar 1a suficiente cantidad de hueso, como pa-
ra permitir 1a facil extraccidn de las raices. Resecciones insuficien

- tes, causan traumatismos que pueden ser evitadoes.  Es necesario que -
las rajces, en su exodoncia, sfgan la via de menor resistencia, esto
signifiga que 1a ostectomfa debe permitfr que las rafces tomen el ca-
mino mis corto, con la menor cantidad de esfuerzo. Par{ que esto pue-
da 1levarse a cabo, la extraccion debe hacerse por intermedio de pa-.
lancas apropiadas (elevadores, instrumentos ad hoc), o disminuyendo el

volumen de la masa radicular, seccionindola en los trozos necesarios.

Para la extraccidn de 1as raices profundamente colocadas, no se pue-

den dar otras normas ni leyes. La exodoncia se encuadra dentro de -



las seﬁaiadas, dando el operador, a cada caso, el ‘tipo quirdrgice que

¢corresponda.

EXTRACCION DE RAICES UBICADAS DEBAJO DE ’ .
APARATOS DE PROTESIS FIJOS.

E1l método de Ta extraccién a colgajo permite extraer raices ub'lcédas
debajo de aparatos de prdtesis fijos. La remocion de tales aparatos
no es necesaria y la operacién puede realizarse sin comprometer para
nada la estética, la estabilidad y la seguridad de la aparatologia -

protética.
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Mantener 1a gasa sobre el tejido operado, hasta que esté.el cod-
gulo sangufneo dentro del alvéolo (generaimente es de quince a
cuarenta y cinco minutos), el empaque debe ejercer una presifn
firme sobre los mirgenes sangrantes del alvéolo; la gasa puede
ser cubierta por celofdn estéril para evitar la absorcion de san-

gre del alvéolo.

Se recomendard al paciente, 1a colocacidn de una bolsa-de hielo
o compresas frias sobre la cara en la zona de operacidn, por un
lapso de cuatro a sevs horas, con intervalos de descanso de trein

ta minutos.

Se instruird al paciente para evitar los enjuagues bucales vigerg
so0s, ejercicios violentos, estimulantes, comidas y bebidas muy ca
lientes por el resto del dfa, para minimizar el riesgo de hemorra

gias post-operatorias.

La herida,de Ta extraccidn deberd ser 1impiada por medio de un en

) juagug con solucién salina antes de acostarse el dia de la opera-

cidn. Lla cicatrizacién se puede ayudar por medio de la utitiza-
cibn de enjuagues bucales como antes mencionados con solucion sa-

lina caliente frecuente durante Tos dos o tres dias siguiéntes.



" Durante estos dias, debe limpiarse la zona con gasa esté@ril, para
después-gradualmente 1legar al cepilio dental, empledndolo con de-

licadeza.

Limpiar regularmente los dientes manteniendo la cavidad oral lo -

mis limpia posible.

5.- Tomar alimentos ligeros, que no sean irritantes ni grasosos por un

Tapso de cuarenta y ocho horas minimo.

6.- E1 Cirujano Dentista, procurard que el periodo post-operatorio del
- paciente sea 1o mds indolero y tranquilo posible debiendo prescri-

bir un analgésico adecuado.
Los medicamentos mis utilizados son:

a). WINASORB: Contiene tres gramos de aspirina, dos gramos de dci

do aminoacético.

D0S1S: Adulto 1 a 2 tabletas cada cuatre horas

Nifios 1 a 2 tabletas cada seis u ocho horas.

b). TAMAPIRINA: Contiene fosfato de codeina 8 miligramos
dcido acetilsalic@lico 250 miligramos

fenacetina 250 miligramos
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DOSIS: Adultos 1 a 2 tabletas cada cuatro horas.

¢). DISPRINA: Tabletas solubles de codefna que contienen lo mismo que
la anterior, con la adicidn de carbonato de calcio, aci

do citrico, anhidrido.y sacarina sadica.
DOSIS: Adulto 1 a 2 tabletas cada cuatro horas.

d). Algunos pacientes son hipersensibles a la aspirina y los medicamen;

tos que se utilizan son:

1.~ EPLUSIN: Tabletas de fosfato de codeina 31 mi igramos
feantidol nacetina 200 miligramos

cafeina 50 miligramos

DOSIS: 2 tabletas cada cuatro horas.

2.~ FEBRAX: Tabletas de paracetamol 500 miligramos

acido mefenamico

DOSIS: Adultos 1 a 2 tabletas cada ocho horas

Nifios 1 tableta cada ocho horas.

Se han encontrado de yti]idad para el control del dolor moderado y

1a inflamacidn.
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HEOMELUBRINA: Analgésico.

Contiene:

DOSIS:

Dipirona sdédica, la cual interviene inhibi&éndo la sin-
tesis de las prostaglandinas, mecanismo por el cual -

ejerce su efecto analgésico y antiinfiamatorio.

Adulto 1 tableta cada seis u ocho horas

Nifios 1 cucharada cada cuatro o seis horas

Su presentacidn puede ser en comprimidos, jarabe, gotas, ampolletas -

de cinco miligramos, caja con cinco ampolletas con dos miligramos

caja con cinco ampolletas, supositorio infantil, caja con cincoﬁ‘sg

positorio adulto, caja con cinco.

FLANAX {NAPROXEN SODICO): Es un agente esteroidal desarrollado por

SYNTEX.

Antinflamatorio con accifn analgésica y antipirética.

DOSIS:

Adultos 550 miligramos, dos cédpsulas de 275 miligramos -

dos veces al dia o una cipsula cada seis horas.

Nifios - 1 supositorio cada ocho horas
2 cédpsulas cada doce-horas o una‘c5p5u1a

cada ocho horas.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EH LA EXTRACCION

Al 1levar a cabo la extraccidn se pueden presentar diversos accidentes
originados por las condiciones del campo operatorio, del diente mismo,
de los dientes contiguos y en los tejidos duros y blandos, estos acci-
dentes pueden ﬁresentarse durante oAdespués de la extraccidn. A los
que ocurren después de la extraccidn se e llaman Mediatos o Remotos;

a 1os que ocurren durante la extraccibn se les llaman Inmediatos u ope

ratorios.
Los Accidentes Inmediatos se dividen en:
I.- Accidentes relacionados con el diente que se va a extraer:

a). Fractura del diente gue se va a extraer
b}. Extraccion del gérmen de Ta segunda denticidn
c}. Fractura, luxacion o extraccién del diente contiguo u opanente

d}. Desalojamiento de obturacicnes o aparatos protésicos.

[

I1.- Accidentes relacionados a Maxilar y Mandibula:

a). Fractura del borde alveolar

b). Fractura de la tuberocidad del maxilar
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fuxacion de la mandibula
Lesiones en la articulacidn temporomandibuiar (ATH)
Fractura de 1a mandibula

Lesidn o penetracién al seno maxilar

- Accidentes relacionados con los Tejidos Blandos:

a).
b).

Desprendimiento y desgarradura en Ja encia

Contusiones y heridas en labios, lengua, piso de boca-y bbveda

palatina.

accidentes mediatos son:

Alveolitis

Alveolos supurantes y dilatados

Dolor post-operatorio

Hemorragia

Frastornos nerviosos

Edema

QOsteomielitis

Rigidez

Entumecimiento

10.- Trismo

11.; Hematoma
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Fractura del diente que se va a extraer.- la fractura de la corona du-
rante 1a extraccién puede ser inevitable si el diente estd debilitado,
'yé sea por caries o por una restauracién amplia. Sin embargo, casi -
siempre es debido a la aplicacidn inadecuada del fbérceps al diente, -
colocando los bocados del forceps sobre la corona en lugar de la raiz
o cuerpo radicular, o con su eje longitudinal perpendicular al diente.
Si el mango del forceps no se mantiene firmemente Tos bocados se pueden
resbalar fuera de la rafz y fracturar 12 corona del diente. La prisa
f generalmente es uno de los errores, que se pueden evitar si el opeéador
trabaja metddicamente. también el emp!eo de una fuerza excesiva en un
intento de vencer la resistencia puede ocasionar 1a fractura de la co-

rona.

Los factares que causan la fractura de la corona también pueden ser cay

santes de la fractura radicular.

Este accidente también se puede evitar teniendo una buena radiografia
para asi. poder escoger el instrumental  adecuado para esa extraccidn.
Extraccidn del gérmen de 1a segunda denticidn.- En la extraccidn de los
dientés deciduos si los bocados del forceps se colocan sobre la superfi
“cie bucal y lingual o palatina del diente y se forzan hacia los tejidos,

el sucesor permanente puede ser dafado.

La extraccitn del gérmen se llega a presentar por Tlo general en la ex--

traccidn de molares temporales, debido a que la posicidn radiculaf' del
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diente temporal envuelve al gérimen del dieate permanente.

Este accidente se puede evitar no introduciendo los elevadores profun-

‘damente, llevando a cabo 1a luxacidn con los férceps lentamente.

Fractura, luxacidn o extraccidn de dientes contiguos u oponentes.- Este

accidente durante la extraccidn puede ser evitado.

No se debe aplicar fuerza sobre ningiin diente adyacente durante la ex--
traccidn, y otros dientes no deben utilizarse como fulcro para un eleva

dor, a mencs de que vayan a ser extraidos en la misma visita.

Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse si el diente -
que se va a extraer cede de repente a una fuerza incontrolable y e} for
ceps los golpea. Una técnica de extraccidn cuidadosa y controlada evi-
ta este accidente. En este caso se vigilard al paciente dﬁrante un tiem

po, ya que tal vez habrd@ necesidad de extraer el diente que fue goipeadn.

Fractura del borde alveolar.- es una complicacifn comiin en la extraccidn
dental, esto puede ser debido a 1a inclusidn accidental del hueso alveo-
lar entre los bocados del fdrceps o-a la configuracion de las raices, la

forma del alvéolo, 0 a cambios patoldgicos dei hueso en si.

Es aconsejable remover cualquier fragmento alveolar que haya perdido wao

de l1a mitad de su fijacién periostdtica.
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Fractura de la tuberosidad del maxilar.- Este accidente generalmente se
debe a la invasidn de la tuberosidad por el seno, que es comin cuando. -
se. presenta un molar superior aislado, especialmente si el diente esta

sobreerupcionado.

Cuando se presenta la fractura se debe eliminar el fdrceps y levantar un
colgajo bucal mucoperidstico grande. La tuberosidad fracturada y el dien
te deben ser liberados de los tejidos blandos palatinos por diseccidon ro’
ma, el colgajo se aposiciona con suturas y se dejan en su lugar por 1o

menos diez dias.

Luxacign de la mandibula.- Este accidente ocasionard una apertura de 1a
boca, en 1a cual la aproximacion de las arcadas serd imposible. la Tuxa
cibn puede presentarse de dos tipos, unilateral o bilateral. Cuando 1la
luxacién se presenta hacfa arriba y hacia atrds se acompaiara de lesiones

cen la ATM.

La luxacion unilateral es la menos frecuente, en esta apreciamos qué ia
comisura labial y la regidn mentoniana estarén dirigidas hacia el lado -
‘;ano, la mejilla se observard aplanada y tensa, esto puedéy;onfundirse -
‘con'una paratisis facial, pero al indicarle(al paciente que ‘trate de son

reir o siibar los msculos responderan.

La luxacidn bilateral es la mis frecuente, quedando el ﬁaciente con la -

boca abierta, las arcadas separadas mds o menos tres centimetros las -
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mejilias alargadas y tensas, fonacion y deglucidn dificiles, Ja palpa-

cfén adelante del conducto auditivo se sentird una depresién que corres
ponde al céndilo de la mandibula.

E1 tratamiento tiene que ser de inmediato .para no tener que recurrir a

1a anestesia, se colocard 1a cabeza del paciente bien apoyada sobre el

cabezal, el Cirujano Dentista fntroducird los dedos pulgares dentro de

la cavidad bucal uno a cada lado sobre las caras oclusales de los mola

res, los dedos restantes se apoyardn por afuera sobre 1a parte inferior
y lateral de la mandibula. se hace un movimiento primero hacia abajo,

después hacia atrds y hacia arriba, con lo que el céndilo debera ocupar

su lugar.

Lesidon en la ATM.- Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y no
debe hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes. Este accidente -

se puede prevenir si se sostiene 1a mandibula durante la extraccién.

Las dislocaciones pueden ser causadas por el uso incorrecto de los abre
bocas. Si se presenta este accidente la reduccidn debe de ser inmedia-
to; se debe advertir al paciente que no abra mucho la boca ni bostece -
durante varios dias post-operatorio;.

Fractura de 1a mandibula.--La fractura de la mandibula puede compiir-~
1a extraccidn dental si se.;mp1e$'una‘fuerza excesiva o incorrecta, o

cambios patoldgicos que han debilitado a la mandibula.
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Fractura se define como una solucién de tejido 8seo provocado general-
mente por un agente traumitico. cuando la fractura es producida por -
un movimiento insignificante al estar efectuando la extraccidn, quiere
decir, que ya existia ahi un problema patoldgico; estos probliemas pato
16gicos pueden ser quistes extensos, osteomielitis, lesidon tuberculosa,

lesidn sifilitica, hiperparatiroidismo o tumores.

Si se presenta este accidente debe colocarse un soporte extrabucal, .y
el paciente deberd ser referido inmediatamente a un hospital donde exis

tan Yas facilidades para el tratamiento.

Lesidn o penetracidn al seno maxilar.- Este accidente generalmente es -
el resultado de un intento ineficdz de sujetar a la raiz cuando el acce-
50 visual es inadecuado. Generalmente son las del premolar o molar supg

rior, y casi siempre la raiz palatina.

La presencia de un seno maxilar grande es un factor predisponente, pero
la- incidencia de esta complicacidn se podria reducir graduaimente si se

siguen las siguientes reglas:

1.- Nunca aplicar el forceps a un diente o raiz superior posterior si -
no hay suficiente superficie expuesta, tanto palatina como bucal pa

ra permitir que los bocados se coloquen bajo visidn directa.

2.- Dejar el tercio apical de la raiz palatina de un molar superior sic

ésta se retiene durante Ya extraccidn con férceps a menos que haya
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una indicacion positiva para retirarla.

w
[

Nunca intentar remover una raiz superior fracturada pasando instru
mentos por arriba ;n el alvéolo, 5i se estd indicada su remocidn,
levante un colgajo mucoperidostico grande y retire suficiente hueso
para permitir la colocacidn de un elevador arriba de la superficje
fracturada de la raiz, para que toda la fuerza aplicada a la raiz

tienda a retirarla del seno y dirigirla hacia abajo y fuera del an

tro.

Si se desplaza una raiz dentro del senoc, el paciente debe ser referido
va sea a un Cirujano Dentista especializado o a un otoerrinolaringdlogo
después de que la comunicacidn bucoantral recientemente creada ha sido

preparada y cubjerta.

St se pierde una rafz durante Ta extraccidn y no se localiza se debe -
dar cita al paciente para examinarlo tres dias después. Se debe ins—-
truir al paciente para que vaya al hospital inmediatamente si desarro-

ila temperatura, tos o dolor en el pecho.

Los dpices de Tos molares superiores generalmente estan en relacion -
cercana con el seno. Algunas veces las raices estdn separadas de la
cavidad del seno dnicamente por una capa ﬂe tejido blando. Si esta ec
destruida por una infeccidn periapical o por una perforacidn durénte .

la extraccion dental se creard una comunicacidn bucoantral. Si se -
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sospecha de la presencia de esta complicacibn se debe pedir 2l pacien
te que se tape la nariz para ocluir las narinas. ﬁgspués si &l aumeﬁ
ta la presion intranasal e intra antral intentando soplar afre a tra-
vés de la nariz, se oird el paso del aire a ta boca, se verd burbujear
1a sangre presente en el alvéolo o se observard la desviacidn del al-
goddn mantenido sobre el alvéolo. Si 1a prueba es positiva la lesion
debe tratarse de inmediato un colgajo mucoperidstico a la altura del
hueso alveolar se debe reducir sin aumentar el tamafio del defecto dseo.
Se colocan suturas, y los tejides blandos y el codgulo sanguineo deben
ser sostenidos por medio del recubrimiento de Ta zona, ya sea con una
extensidn de acrilico de curacidon rdpida o mediante una placa base. Ba
Jo ninguna’ circunstancia se debe permitir al paciente que se le sospe-
che de comunicacidn bucoantral que se enjuague antes de que el defecto
haya sido reparado, porque el paso del 17quido a Ta boca puede contamji

nar el seno con la flora bacteriana de 1a cavidad bucal.

Desprendimiento y desgarradura de la encia.- Ser evitads por madio de
una cuidadosa seleccidn del forceps y buena técnica. Si se adhiere la
encta al diente que se estd liberando de.su alvéolo, esta deberd ser -
cuidadpsamente disectada del diente, ya sea con bisturi o con tijeras,
antes de cualquier intento posterior para liberar al diente.

Contusiones y heridas en labios, lenguas, piso de boca, bdveda palati-

na.~ E1 labjo inferior puede ser comprimido con el mango del férceps
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y los dientes anteriores si no se tiene suficiente cuidado. Los la-
bios pueden ser quemados si Tos instrumentos no estdn completamente
frios después de haber sido esterilizados.

- La lengua, piso de boca y béveda palativa son daftados cuando son com-
primidos en el forceps, entre Tos dientes o en Ta hoja del abrebocas.
Si el eperador utiliza un elevador sin control adecuado se le puede -
resbalar el instrumento y lastimar. ia lengua estd muy vascularizada
y puede presentar sangrado abundante después de dicha lesidn; esta he-
morragia puede ser controlada jalando la lTengua ha:ia.ade]ante y colo-
cindole unas suturas. Se debe buscar una segunda opinidn quirGirgica -

en todas estas ocasiones.

Alveolitis.- O también conocido como alvéolo seca. Se caracteriza por

dolor a'gudc que contiene hueso desnudoc sin codgulc sanguineo.

Puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una extraccidn, ese no
“es siempre el caso y la complicacién puede ocurrir despuds de extraccig
nes muy sensillas, Muchos piensan que el vaso constrictor en las ;o]u-v'
" ciones del anest&sico pueden predisponer a la alveolitis por intervenir
en-la circulacidn sanguinea del hueso. La frecuencia de 1a alveolitis
puede estar incluida por el hecho de que muchos Cirujanos Dentistas, -

realizan sus extracciones mds dificiles bajo anestesia bucal.
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Las extracciones inferiores se complican por el desarrollo de la alveo-
litis mis frecuentemente que las extracciones superiores. La mandibula

tiene hueso mucho mis denso y es menos vascularizado que el maxilar.

Para evitar este accidente los dientes deben ser raspados y cualquier -
inflamacifn gingival debe ser tratada cuando menos una semana antes de
la ‘extraccion dentaria; solo se debe administrar la minima cantidad de

la solucion del anestésico local.

Los dientes deben extraerse lo mds atraumiticamente posible. Si se pre
senta Ta alveolitis, el alvéolo debe ser lavado con una solucidn salina
tibia y todo el coagilo sanguineo degenerado debe ser removido. S5e em-
paca dentro del alvéolo un recubrimiento laxo compuesto de dxido de cinc
y eugenol con fibras de algoddn; no debe ser empacado ajustadamente en -
el alvéolo porque puede endurecerse y es muy dificil de remover. Se- --
prescriben tabletas analgésicos y colutorios con solucifn salina calien-
te, arreglando volver a ver al paciente en un periodo de tres dijas. Lla
mayoria de ?os*bacientes'tratados de esta manera describen la disminucidn
del dolor, ﬁéru algunas regquieren un recubrimiento posterior a la caute-
rizacion quimica del huesa desnudo expuesto y adolorido para controlar -

los sintomas.

Al mismo tiempo, que los recubrimientos de 8xido de cinc y eugenol ali-

vian el dolor, también retrasa la cicatrizaciGn. Aunque un empaque - =~
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compuesto de barniz de Whitehead (elaborado de pigmento de yodoformn},
ya sea en una torunda de algoddn o una gasa, no es tan efectivo para -
controlar el dolor se puede dejar en el sitio por dos o tres semanas,
y se verd que el alvédlo estard formando tejido de granulacion cuando

el recubrimiento sea retirado.

Dolor Post-operatorio.~ El1 dolor post-operatorio debido a traumatismos
de tejido dure puede ser por machacamiento dei hueso durante la instru
mentacion o por permitir el sobrecalentamiento de una fresa durante la
extraccion del hueso. El evitar estos errores de técnica y poner aten
cidn en alisar los bordes fibrosos y la limpieza del alvéolo eliminan

esta causa del dolor post-operatorio.

Hemorragia.- Si tenemos en cuenta el gran nimerc de extracciones que -
se practican, deducimos que la hemorragia post-~operatoria raras veces

es alarmante en individuos normales. Sin embargo, hay casos en lgs -
que 12 hemorragia es copiosa y dificil de cohibir, y entonces se con--

vierte en upa complicacidn que puede ser grave.

Los casos en que se presenta hemorragia copiosa puede dividirse en des

Qrupos:

1.- Aquellas condiciones en las cuales la causa de la hemorragia es pu-
ramente local, puede resultar de Tas iaceraciones exageradas; vasos

sanguineos anormales, lesionades o enfermos; infeccidn, etc.
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2.- Aquellas condiciones en 1as cuales existe una discrepancia cons-

titucional o sanguinea que da por resultado en 1a coagulacidn.

En condiciones normales 1a coagulacidn es un periodo de dos a seis mi
nutos después de producirse 1a herida, pero en estados patoldgicos --

(hemophilia) 1a coagulacidn puede retardarse en gran manera.
Las causas mds comunes de hemorragia en exodoncia pueden ser:

1.- Laceracidn (herir,dafar} del alvéolo y tejidos blandos

2.- Retencién de! tejido granulomatoso existente en el alvéolo el cual
debe ser removido por medio de curetaje

3.- suturas demasiado tensas que rompen 10s bordes de la mucosa o se -
desprende rapidamente

4.- Desintegracidn del codgulo debido a una infeccidn

‘5.- Traumatismo del alvéolo por un curetaje excesivo

6.- Sucesidn del coigulo por el paciente

7.- Uso inmoderado de colutorios (enjuagues) inmediatos a la extraccidn

La hembrragia puede ser arterial, venosa y capilar. La hémorragia arte
rial es provocada por un traumatismo en una arteria, la cual produce un
chorro intermitente de sangre y ‘la cual es de color rojo vivo. Lla hemg
rragia venosa se-manifiesta por una salida de sangre de color rojo vivo.
La hemorragia capilar se manifiesta por escurrimiento de sangre continuo

y de color rojo claro.
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Hay tres tipas de hemorragia:

1.~

Meclnica o Primaria.- Resulta de la severa accion sobre los vasos
de cualquier tamafie o calibre, el nimero de pequeios vasos involu-
crados en el trauma operatorio y ademds la accidn de la velocidad
de 1a sangre {vena o arterias) sobre las paredes del vasp invalu-
crade. Casi invariablemente se verd un exceso de coafule sangui-
nep en el drea sangrante, y éste deberd ser sujetado con uma pin-
za removiéndolo.

Bespugs debe calocarse un empague que lo muerda.

51 se celoca polvo de dcido tanico sobre una porcidn del empague

- adyacente el alvéalo sangrante ayudard a detener la heworvagia.

intermedia o Recurrente.- Ocurre durante las 24:0Q horas siguien-
tes a la extraccidn de la presion sanguinea, ¢@sto puede deberse
al estado de angustia, dolor, lipotimia, y disfucicones sistemdti~
cas. En esta ocasidn serd aconsejable colocar una sutura en el

mucoperidstio bajo anestesia Tocal para controlar la hemorragia.

E1 objeto de la sutura no es cerrar el alvéolo por aproximacién
de tejidos blandos sobre &1, sino de tensionar el mucoperidstio
sobre el hueso adyacente para que se vuelva isquémico. Se debe
instruir al paciente de que muerda sobre el empadque de gasa por

cinco minutos despus de colocada la sutura.
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3.< Secundaria.~ Tambjén ocurre en el pericde de 24:00 horas, despubs
de haber efectuado ta extraccidn. Generalmente es el resuvlitado -
de la alteracion del codgulo, atencion demiciliaria inadecuada, -
lavadé excesivo de 13 boca con arrastre y desprendimiento de 1la
misma, dando come vesultado infeccidn y hemorragia. Esta hemorry
gia es copiosa y Ja cual si el paciente en su caso no la puede cg
hibir por ningiin media, se le indicard que acuda a uno para tratar
la. Se retira todo el codgulo presente, se explora el alvéolo y
'el sitio de 13 hemorragia Yimpiando con torundas de algaddn y sue~
ro fisioldgico, lavandolo y eliminando en si todas las esquirlas ~
presentes, una vez 1impios se hard un taponeamiente con trozos de
celofan (gelatina absorvible prosa), o con oxycal [celulosa oxida~
da}, ya sea humedecida con una colocacign isotGpica (suverc fisiold
gica), o solo y la cual se coloca dentro del alvéole sangrante, -
protegiéndo este material con un pedazo de gasa o algedén que no -~

impida que se desaloje este material.

El getfoam Tarma una malla que obstaculiza la salida de sangre, es in-
sdlﬁbre en agua, pero en los tejidos se absorve en cuvatro ¢ seis sema-
nmas sin dejar tejfdo cicatrizal y sin causar reaccién t;sular. Se uti
Tizardn onicamente cuando se desee cohibir una hemerragia presente, por
que a la vez que es un materia] hemostdtico adecuado, también la es én

.57 un predisponente a la provocacion de una alvenlitis.
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F‘Siiestas medidas fallaran en controlar la hemorragia, se coloca un
blogue al paciente en el sitio de sangrado, y ser trasladado a un

hospital cercano para un tratamiento posterior.
TRASTORNOS NERVIOSOS

Este accidente sucede cuando el diente o raiz estdn en intima relacidn

con el nervio dentario inferior.

Puede ser evitado o minimizado por medic de una radiografia preoperato
ria y una deseccidn cuidadosa. EIl nervio mentoniano puede ser danado
por una inflacion aguda de los misculos circundantes, o durante la ex-

traccitn.

EY nervio lingual puede ser danfado ya sea por una extraccidn traumiti-
ca de un molar inferior en 1o cual los tejidos blandos linguales son -
atrapados -en el frceps, o bien que se hayan lastimado con 1a fresa du-

rante la remocién de hueso.

Estos accidentes tambi&n se previenen con el uso de retractores, debien

do buscar una opinion quirfirgica en todos estos casos.

_Aparecen cuando los tejidos blandos no son manipulados cuidadosamente -

durante una extraccidn, delatando la cicu=rizacién. Tambiéri aparece con
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el uso de instrumentos redondeados, la retaccidn excesiva de colgajos
incorrectamente de la fresa de los tejidos blandos. .Generalmente es
regrésivo si el paciente utiliza enjuagues frecuentes de solucibn sa-

Tina caliente por dos o tres dfas.

La osteomielitis aguda de mandibulas generalmente causa una depresifin
total y toxicidad, hay una marcada pirexia y el dolor es muy tenso; al
gunas veces la mandibula esti extremadamente sencible a la palapacidn
extrabucal, y el comienzo de la pérdida de sencibilidad algunas horas

0 hasta dias despues de la extraccidn.

Una. paciente afectada con esta condicién debe ser admitida de urgencia
en el hospital en donde existen posibilidades de tratamiento eficaz. -
La extraccién traumitica de un molar inferior bajo anestesia local en
presencia de una inflamaci6én gingival aguda (pericoronitis, gingivitis

ulcerativa aguda), predispone a la osteomielitis aguda de la mandibula.

Rigidez.~ Es como la hinchazdn, es una reaccidn natural de los tejidos
sometidos a una cirugia.

Entumecimiento.~ Con frecuencia se sentird una persiSténte sensacidn de
entumecimiento después de haber realizado una laboriosa intervencitn -
quirirgica. Es una reaccion temporaria, y el retorno a.la normalidad -

en corto tiempo.
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Trismo.- Se puede definir como la imposibilidad de abrir la boca debi-
do a un espasmo muscuylar. Puede ser causado por edema posti-operatorio;
formacidn hematoma; o inflamacidn de los tejidos blandos. Un bloqueo

mandibular puede ser agudo seguido en trismo aungue se administre por -

otras razones que no sea la extraccidn.

El tratamieato del trismo varia segln la causa que 1o produzca. la -
. aplicacidn de calor intrabucal por medio de luz infraroja o por el uso
de enjuagues con solucidén salina caliente en casos leves, pero otros -
pacientes requieren la administracidon de antibidticos especiales para

aliviar sus sintomas.

Hematomas.- se debe a las mismas causas que a la formacidn del edema,
pudiendo causar la descamacién de los tejidos blandos y colapso de la
1inea de sutura. Generalmente ambas condiciones son agresivas si el

paciente utiliza frecuentemente la solucidn salina caliente.

Alvéolos supurantes y dilatados.- Cuando un alvéolo no cicatriza des-

‘puds de un tiempo razonable, puede existir o no supuracidon. Las causas

mds comunes son:

L.- La presencia del alvéolo con una porcidn de raiz.

2.- La presencia de esquirlas que actfian como irritantes.

3.- Cuando un diente contiguo o una zona de huesc infectado dr;enen por

el alvéolo.



4.- En casos de un cuerpo extrano, como por ejemplo, una obturacidn
o incrustacidn desplacada, o una masa de gutapercha infectada,

que puede haber quedado retenida en el alvéolo a en el tejido.

5,.- Por la presencia de una quiste infectado o un granulomz en plena

desintegracion.




ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA ANESTESTA LOCAL

. accidentes inmediatos se dividen en:

Ausencia parcial o total de la anestesia.
Isquemia.

Sequedad bucal.

Edema, enfisema, equimesis y hematoma.
Inyeccidn en el interior de un misculo.
Trauma de la inyeccidn

Ruptura de la aguja

Déglucién y aspiracidn de agujas

Contaminacidn de agujas
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10.- .Masticaciﬁn del labio

11.- Reaccidn de los anestésicas tdpicos.

Los accidentes mediatos se dividen en:

1,- Infeccidn

Z2.- Necrosis

3.- Alvéolo seco

4.- Dolor persistente

5.~ Parestesia o ar;estesia persistente.

Ausencia parcial o '.:otal de la anestesia.- Esto se debe esencial-
mente a errores en la técnica usada, raras veces por ineficacia de
1a solucién anestésica o casos extrafos de condicione§ anatdmicas
anarmales.

Se puede decir que la anestesia ha fracasado cuando.después de 12

inyeccién y transcurrido el tiempo ordinario no hay signos de anal-

gesia en el diente o partes blandas circuavecinas.
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El tiempo de espera para la realizacion de la anestesia depende de -
la clase de anest&sico utilizado, de su concentracidn, técnica usada,
eficacia de la técnica al realizarla y cuando 12 solucién fue inyecta

da en la proximidad del troaco nervioso.

S1 1a anestesia de mucosa o piel no se ha presentado ya pasade 15 mi-
nutos se trata de un fracase, se analiza el porque y si se refiere a

errores de la técnica se repite la inyecccion.

Es importante revisar 1a solucién anestésica, porque si 12 técnica ha

sido bien aplicada el error puede ser por una solucidn ya envejecida o
acidificada, es mejor utilizar otra ampoileta, como se ha mencionado -
el -color parduzco de Ta solucidn indica que la adrenalina ha sufrido -
una oxidacidn. La ausencia parcial o total del efecto anestésico o -
anaigésico puede ser debido tambi€n a una inyeccidn intravenosa acci--
dental o que el 11quido ha sido depositado en tejide hiperemiado o con

infeccion.

Izquemia.- ET1 empaledecimiento cutdneo puede presentarse cuando se in
yecta 1a solucidn anestésica cuando la inyeccidn en el interior de un
vaso’ sanguineo, debido a la accidn vasoconstrictora se produce una -

drea de anemea en el territorio de Ta distribucidn del vase afectedo.



Inflamacidn, estasis sanguinea, retorno a la normalidad por la re-

solucion del exudado.

£1-enfisema es cuando por Ta inyeccién pterigomandibular con infla-
macidn hasta de la mejilla y crepitacién de los tejidos que al soni
do y tacto dan una impresidn de pergamino, esta complicacidn se de-
be a 1a penetracﬁﬁn del aire en Tos tejidos, este tipo de lesidon es

muy raro.

€1 hematoma se presenta en la anestesia por conduccién y se lesiona
uno de 1035 gruesos troncos vasculares, que origina una acumulacidn
perivascular de sangre extravasada en inyecciones a profundidad, el
bhematuma a veces queda inadvertido, pero se anuncia con cierta difi-
cultad en los movimientos de la mandibula, los hematomas mds frecuen
“tes ¥ que no se manifiestan se producen durante la anestesia en la
tuberosidad del maxilar;la tumefaccidn ocasionada por el hematoma
regresa en algunos dias con velocidad proporcional a su volumen. Tam-

bién es produ51do por la puncién de un vaso sanguineo por un derrame

f '. esto es més comdn a nivel de los infraorbita-
rios o menLQn dnbs, sobre todo si se introducc 1z aguje por el orifi-
cip.8seo, el derrame es instantdneo y tarda Qarios dias paFa su reso-
lucidn, ta iinica consecuencia puede ser que se infecte el hematoma,

produciendo dolor y tumefaccion. Este transtorno se puede evitar uti
1izando agujas pesadas, rigidas y de bisel corto, pues es capaz de

transmitir las sensaciones cuando hace contacto con la pared de una
arteria o vaso de gran importancia, en este caso es prferﬁb!e retirar

la aguja y ubicarla en otra posicidn.
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La solucidn anestésica cuando se inyecta accidentalmente en un plexo
venoso puede seguir el trayecto de 1a vena profunda que desemboca en
una vena facial anterior, la constriccidn ‘de éste {d1timo consiste en
un empalidecimiento cutineo en el territorio de distribucién y que

presenta una zona isquémica.

Dependiendo de la cantidad de adrenalina y zona afectada serd el re~
sultado, de no desaparecer la isquemia el tejido se puede - necrosar
‘por ja falta de irrigacion, por esta razdn se hace hincapié en no uti

lizar cantidades exageradas de vasocontrictor.

Sequedad bucal.- Se presenta después de 1a inyeccidn del nervic al-

veolar inferior y nervio lingual, pero es transitoria.

La xerostomia se produce cuando la solucidn anestésica se deposita
alrededor del nervio lingual, de donde se difunde la cuerda del tim-
pano, que es una rama del facial b'loquean'do asi los impulsos que ri-
‘gen la ‘secrecibn de las glindulas, el aflujo normal de saliva vuelve

al cabo de dos o tres horas.

El estado emocional del paciente altera a veces el aflujo de la sali~

va por cuestidn nerviosa, dando también la sensacifin de sequedad bucal.

La cuerda del timpano es una rama del facial o séptimo par craneal,
a su vez es el nervio secretor de la glandula submaxilar y forma“™ la

raiz motora del gangiio, en cuanto que el nervio lingual forma  1la



raz sencitiva del nervio y se unen por debaio del mitsculo pterigoi-

deo externo, acompafiindolo hacia la lengua.

La sequedad bucal que se presenta despuds de 1a inyeccion mandibular
puede ser debido a la anestesia del nervio lingual. de manera que -
se inhibe 1a secrecidn de la gidndula submaxilar, pero esta sequedad

es sumamente transitoria.

Edema, Enfisema, Equimosis.y Hematoma.- El edemd es producido por wna
inyeccidn de solucidn anest@sica de un misculo, en donde permanece -
sin ser absorvido durante un tiempo considerable y es causa de acumu-
lamiento del liquido extracelular. Otra causa de edema es la lesidn
que se produce con la aguja en el plexo venoso, produce gran cantidad
de extravasacidn sanguinea, es mds frecuente en la inyeccibn de la -
'tuberosidad que en otras inyecciones. Se debe tener mucho cuidadc al

introducir la aguja a la tuberosidad para no provocar estas lesiones.

La  Equimosis se produce cuando hay trombositopenia o como consecuen-
cia de la estasis sanguinea que se produce cuando se pincha una vena

y hay derrame, o cuando se pepetra en la agujs en el interior de = un
misculo y se crea una inflamacidn traumdtica. Los vasos llenos por -
el aflujo sanguineo determinan a su vez estasis sanguinea impidiendo

el retorno libre de la sangre. La equimosis puede ocurrir aun sin -~
ninguna inyecd%én sino por el traumatismo de la intervencidn quirirgi

ca en tal estado las faces son:
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Para tratar hematomas e nivel de tuberosidad en maxilar es cohibir
la hemorragia colocando una gasa a gran presidn en el vestibulo bu~
cal y comprension extrabucal sobre la zona inflamada e inyeccidn -
Tocal .de hialuronidaza, Cuando surgen molestias son atiles los -
dpositos himedos y refrescantes, el calor seco, bolsas calientes,
activan la resorci6n del hematoma no es peligroso en 1o absoluto,

siempre y cuando no haya infeccidn.

Inyeccion en el interior de un misculo.- Produce dolor que puede -
persitir en cuesti6n de horas y hasta dias. La absorcion de una -

solucidn en un misculo se hace muy Tentamente y esto produce doler.

El masetere puede ser inyectado. cuando se hace la introduccién alta
de la aguja a través de la parte inferior de la escotadura mandibuiar
produciendo dolor, edema y trismo. Adem&s, si se deposita el l1iqui

. do con demasiada rapidez producird irritacibn, separacidn de capas -

celulares y dolor post-operatorio.

Trauma de la inyeccidn.- Es producido por la operacidn o por la in-
yeccidn que ocasiocnan dolor debiendo evitar todos los desgarres inne-
cesarios, ya que la mutilacion de los tejidos produce dolor que per-
siste varios dias. También por inyecciones en tejidos inflamados; -
penetracidon de la aguja en los midsculos; jnyeccion rdpida de la soly
cidn anest8sica, causando distencidn tisular rdpida aumentando el -

grado. de toxicidad, las c&lulas de los tejidos son capaces de acomo-
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darse a la distencidn y se lesionan. Si as por debajo del perids-
tio, este se separa y produce una lesidn muy dolorosa, movimientos
bruscos al retirar o avanzar la aguja para cambiar de posicidn; y

el masaje exagerado de tejidos en el sitic inyeccidn.

Ruptura de 1a aguja.- Este accidente lo causa mds frecuentemente -
el paciente, cuando en un signo de autodefensz gira la cabeza o ha-
ce alglin movimiento brusco. Si la aguja se rompe y el fragmento que
da cubierto por tejides blandos, la localizacidn y extraccidn del -

mismo resulta muy dificil.

Al hacer la introduccién de 1a aguja en tejides de un paciente ner--
vioso 0 hipersencible, el cirujano dentista debe estar alerta ¥ pre-
venir al paciente para que no mueva la cabeza bruscamente, advirtien

do las consecuencias si 1o hace.

Este accidente es mas frecuente en la inyeccidn pterigomandibutar. -

~ Al romperse la aguja el cirujano no debe hacer palpacidn de los teji

dos en la regidn en donde quedd, ya que este procedimiento hace que
}a'agujé se introduzca mds, siempre que sea posible se';xtraera ia
aguj; en ese momento y no dejar que el paciente se vaya con el ffag-
mento, a menos que se envie con una persona de mis experiencia. El

dejar el fragmento al paciente significa una posible infeccidn, trigy
mo crdnico, inflamatoric.o cicatrizal y la irritacion puede ser peli
grosa debido a la corrocign, siendo las radiografias el principal -

elemento para localizar el fragmento.
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Deglucidn y aspfracibn de agujas.- Las agujas insertadas a presidén
en la jeringa y que no se han fijado bien se desprenden ficilmente
al hacer 1a punsibn, bastando solo una pequeﬂ;“ﬁresién sobre el ém-
bolo, entonces puede ocurrir que la aguja caiga a la cavidad bucal

y ésta sea tragada o aspirada.

La aspiracién de la aguja es un suceso mucho mis peligroso que la

deglucidn de la misma, el paciente debe ser conducido inmediatamen-
te a un otorrinolaringologo o a una ciinica para la extraccion de la
aguja mediante una broncoscopia. Si no se hace la extraccidn de la
aguja se producird con gran probabilidad un abceso pulmonar que es -

mortal.

La degiucidn de la aguja pasa sin esfuerzo a 1o largo del conducto ~
gastrointestinal, el riesgo es que 1a aguja se clave en la pared in-

testinal produciendo. complicaciones como la peritonitis.

Esta complicacién es sumamente rara, pero se menciona para tener cui

dado de no provocaria.

Contaminacion de agujas.- Es costumbre general guardar o esteriiizar
las agujas y jeringas en alcohol y otras soluciones de esterilizacidn,
este método no es muy recomendable, la aguja y la jeringa deben este-
rilizarse en autoclave de preferencia cada vez que se usen. Llas ulce |

raciones que se producen en el sitio de la inyeccidn se deben al uso
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de ‘aqujas contaminadas. Tanto agujas, jeringas y sitio de inyeccion

debe ser estériles para obtener una buena limpieza quirfrgica.

Masticacidn del labio.- Es una complicacion muy comiin en nifios y aun
en adultos debido al uso de anestésicos. Es debido a Ta sensacidn de
sagradabie que provoca el anéstesico al terminar la intervencidn, co-
menzardn a morderse el labio para poder sentirlo y después de haber -
pasado €1 efecto del angstesice el dolor se deberd a 1a mordedura de

éste.

Reaccidn a los anestésicos tGpicos.- Se manifiesta bajo la forma de
descamacion epitelial, debido a la aplicacitn demasiado prolongada -
del anestésico topico o por hipersensibilidad de los tejidos, siendo

esta alteracion transitoria.

Infeccién.- Despuéds de una inyeccidn se puede presentar una infec--

cidon por las siguientes causas:

1.~ Eleccion erronéa del sitio de la inyeccién.
2.- Preparacion inadecuada del sitio de la inyeccidn.
3.- Uso de instrumental contaminade

4.- Solucicnes no estériles o muy concentradas.
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Nunca se debe anestesiar a un paciente con datos ¢linicos de infec-
ciones como sinusitis, pericorenitis, sifilis y enfermedades infec-
ciosas para no provocar una septicemia y posible muerte del pacien-

te.

Necrosis.- la inyeccion debe hacerse lentamente para que se regula-~
rice poco a poco el reparto de presiones en las capas de tejidos,pues
esta zona es muy fécil de uicerar y forma con rapidez un abombamiento
vesiculoso y facil de necrosar, si es tratado al principio sana en
pocos dias sin dificuitad. Si las ulceraciones 1legan hasta el huesc
son sumamente dolorosas, coloracidn pardo grisdceo, denotando en se-

guida Ta aparicidn de necrosis.

Muchas veces los vestigios de sustancia quimica que quedan en agujas

y jeringas después de esterilizarse o embullirse con sales 1legan a -
los tejidos cen la selucidn anestésica, y esto agregando ia concentra .
cidn de adrenalina eleva el §rado de isquemia y es mds facil presentar

se la necrosis.

Alveolitis. Dolor persistente.- Puede ser debido a infecciones, trau-
ma, inyecciones de soluciones irritantes, inyeccion en el interior de

un misculo o desgarre.

El uso de agujas muy delgadas, finas y de bicel largo acarrean el ries

go de lesionar miscules, arterias, nervios, desgarre del peridstio, -
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produgiendo dolor y-trismo, pues las agujas son tan delgadas que no
permiten la pesadez de los tejidos y Yos atraviezan facilmente, de
no ser asi el liquido puede ser depositado en una vena y provocar -

una reaccion sistématica.

EY dolor es producido por una lesidn tisular, ya sea de los nervios
sensitivos o terminales nerviosas. La intensidad del delor depende
r& del anestésico usade, vasoconstrictor, método empleado, cantidad

de solucidn anestésica y tipo de tejido.

Parestesia o anestesia persistente.~ La parestesia del labio su- -
perior o inferior es causado por una infeccidn que produce un efec-
to degenerativo sobre el nervio, o por e} trauhatismo de la opera~-
cién, en algunos cascs se debe 5 que la solucitn anestésica ha sido
contaminada con alcohol u otras substancias. La localizacitn y ex-
tencibn de la anestesia persistente dependerd del nimero de fibras

nerviosds que han sido destruidas., Sen muy raros los casoes en que

la parestesia es indefinida. Otros casos se deben al factor psiqui

co, ¥y 1a recuperacidn se logra mediante un Psiguiatra.

La mejor forma del tratamiento para la lesién nerviosa es la apli-
.cacidon de corriente faradica y sinusoidal, sin embargo, la mayoria

de los pacientes se recuperan con el tiempo sin ningin tratamiento.
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TERMINGLOGIA:

Exodoncia.- Literalmente proviene del griego EXOD0S.- Salida'y del
’ préfijo griego EX0.- Fuera o hacia afuera. Y del grie

000NTQ.~ . Diente.
Exodoncia 1iteralmente es fuerz o salida del diente,
VARIAS DEFINICIONES:
Exodoncia.-

a). Trata.de.la extraccién dental

b). Exodoncia.- Es la parte de la cirugia bucal rama de la odontolio-
gia que trata o cuyo objetivo es el de efectuar las extracciones
de.105 dientes que se consideran nocivos al organismo y a fa sa-

jud en general,

c). Exodoncia.- Terminologia introducida por Winter en el lenguaje
médico, para designar la parte de la cirugia bucal que concierne

~al arte y ciencia de las extracciones dentales.

d). Quelacidn.- Extraccidn o arrancamiento de una parte u Grgano.

Etapa de la extraccidn dental.




e). Quelacién.- Es la separacion del diente de sus alvéalos siguien

do una técnica adecuada.
Sindesmotomia.- Viene de sindemos y el griego.- Tome.- Corte.

Sindesmotomia.- En 12 cirugia general significa seccion de ligamentos
£n exodoncia es el corte o desprendimiento del liga-
mento circular de KOLLIKER, y 12 encia adosada al dien
te con el objeto de no desgarrarlos por arrandamiento
con las pinzas o forceps, y facilitar la profundidad
de los bocados del fOrceps y efectuar una mejor apre-

hensitn del diente o dientes a extraer.

Sindesmotomo.~ Instrumento quirdrgico propio para efectuar la sindes-
motomia bisturi de hoja corta y viene en modelos recto

y acodado.

Desbridar o Debridar.- Es la separacitn de la encia que cubre el cue-

110 anatdémico por medio de bisturi o elevadores rectos.




Hipercementosis.-. Desarrollo excesivo del cemento dentario. Hiper-

cementosis.- Hiperplasia (aumento del tamafio normal de

Cementosis. -

un drgano o diente tejido o estructura por el nimero de
cédulas que lo integran), del cemento radicular que con
siste en una .exagerada formacidn de este tejido a lo lar

go de la rafz o localizada en una porcidn de ella. So-

lamente al rededor de su dpice puede causar serios incon

venientes al tratar de hacer la extraccidn.

a). Localizada al rededor de su &pice
b). Localizada a 1o largo de ella

c). Localizada en una porcién de ella,

Anomalia de forma y disposicidn de las raices dentarias
en la que el tamafio de ésta ha aumentado por apdsito de

un nimero anormal de capas de cemento.




" Cementoma.- - Forma de odontoma, compuesta de una especie de cemento

anilogo al de los dientes.

Odontoma.- Tumor duro de estructura semejante al diénte. originada
.en uno de estos dientes,

en diferentes sentidos y proposiciones.

Anqui]qsis dental.- Fijaci6n o inmovilidad anormales de un diente o
“una articulacidn debido a una enfermedad o,lesiﬁnL »

en la fijacion sélida ae un diente,de-

bido a la fusion del cemento y ﬁueso alveolar, con obli-

teracion del ligamento periodontal
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