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INTRODUGCION

EXODONCIA: Rama de la odontologis que se encarga
de la extirpacidn total de dientes que ya no tienen
vitelidad ni funcionalidad, extirpacidén que se reali
25 con el minimo de dolor y dafio a los tejidos circun
_ dantes, para que la herida cicatrice sin complicacio-

ues,

Generalmente cuando consultamos algin libro pars
informarnos sobre técnicas de extraccidn dental, nos
damos cuenta que la bibliograffia en este sentido es
muy limitads, comparada con la que existe para la ex~
traccién de dientes retenidos, ya que para estos ca

sos existen una variedad de técnicas.

BEn el presente trabajo no pretendo dar una téeni
ca especifica, ya que el Cirujano Dentista debe esfor
zarse para que cada extraccidn denteria gque ejecute
sea la ideal; y para obtener este objetivo debe adep-
tarse a su técnica personal, €S por es0 gue en este
irabajec sdlo se dan consideraciones generales que de-
ben tomarse eén cuenta 2 le hora de realizar el acto

quirfirgico de la extraccidén dental.

Se pugde decir que bésicamente solo existen dos
nétodos de extraceidén dentaria, uno gue es el método
que se utiliza en la mayoriz de los cascs, e€s el lla-

mado *Extraccidn por Férceps™, gue consiste en la
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remocidn del diente o raiz mediante el uso de férceps,
elevadores o ambos. Los bocados de esios instrumentos
son forzados apicalmente hasta la membrana periodonw-
tal, enire diente-rafz y pared alveolar, a éste méio-
do se le denomina Bxtraccién Intraalveolar., En é&ste
método también hablaremos brevemente de la extraccidn

con botadores,

Bl otro método es la extrzccidn Transalveolar, -
que consiste en la diseccidn del diente o de la raiz
de sus inserciones oseas, ésta separacidn se lleva a
cabo mediante la remocidén de cierta parte del - hueso
que recubre las raices, las cuasies se eliminan mediapn
te el uso develevadores, férceps o ambos, ésta téeni-
ca es la que comunmente se denomina "Método Quirdrgi-

co",

Otro aspecto muy importante a tomar en cuenta pa
ra que la extraceidn dental sea un éxito, es utilizar
una técnica apropiada de anestesia, ya gque para poder
realizarla es necesario tener un amplio conocimiento
de la anatomia y estructuras nerviosas de la cara, -
puesto que generalmente las extracciones se realizan

‘por medio de anestesia local. Aunque como dije al ~-—
principio, éste es un trabajo tan breve que sélo ha~

plaré de generalidades,
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TECNICAS DE ANESTESIA

4) hablar de "Artes Curativas" siempre nos refe-

rimos tanto 2 la medicina como a la odontologia. La

‘préctica se vuelve arie cuando se basa en:

1.~ Conocimientos precisos de Anatomfa, Pisiologfa y
Farmacologia.

2e= La aptitud del operador.

3o~ La destreza del operador para utilizar equipc ¥y
materiales de este ¢campo particular,

4.~ Bl andlisis cuidadoso de las necesidades indivie

duales de cada paciente,

Para llenar estos requisitos, exige por parte -
del profesional, Disciplina, Constancia y Sacrificio
de tiempo y énergia. Sin embargo todo esto se paga -
con creces, cusndo la anestesia local procure g2l pa -
ciente wn estado de serenidad que contribuye tambien

a disminuir le tensidn nerviosa del propio dentista,

En los dltimos afioz la Profesidn Médica ha logra
do transformar la anestesia en un verdadero arte, pa-
ralelemente la Girugia Bucal ha dado grandes pasos al
elaborar nuevo método para dominar el dolor. Sbélo el
dentista de préctica general se¢ ha estancedo, al gra~

do que debe ser operador y snestesista.
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Para poder realizar la extraccidn dental propia-
mente dicha, el operador necesita anestesiar, y para
anestesiar necesita preparar al paciente y lo haré de
la siguiente forma:

Ya que se tomé la Historia Clfinica y antes de in
yectar el anestésico, el dentista, al hablar de cosas
sin importancia con el paciente, debe confirmarle que
el procedimiento seri Indoloro. BEntonces se ajusta —
el 8i11é8n en una posicidn semiacostado, Por medio de
1a palpacién y observacién, el dentista estudiz la o
pografia de las estructuras que han de anestesiarse.
Se limpia con gasa estéril el drea de la inyeccidn y
se aplica un anestiésico tépico. GCuando éste haya he-
cho efecto, se vuelve a limpiar con gasa estéril y an
tiséptico. Nunca debe ponerse una inyeccidn sin lim-

piar antes la cavidad bucal.

EQUIPO Y MATERIALES.

A lo largo del tiempo se han dado adelantos que
permiten una mayor comodidad y seguridad en la admi -
nistracidén de los anestésgicos locales.

BEn Odontologia se utilizan dos tipos de jeringas,
l.- La jeringa con cartucho que goza de una acepta -

¢idén universal y casi exclusiva.



~5—
2.~ ILa jeringa’de vidrio de Luer-Lok, éste tipo se

emplea solo muy raras veces,

La agujas de acero inoxidable eliminan, en gran
parte el peligro de rotura, Bxisten también dos ti-
pos de agujas para inyecciones dentales, ’
l.,- La aguja nimero 23, 1 5/8" (4 cm.) de largo pars

inyecciones profundas,

2, Las agujas ntmero 25 y 27, de 1" (2.5 cm,) de =

largo para inyecciones supraperiosticas,

Numercsos autores sostienen que una aguja grande
¥y rigida es una de las condiciones para realizar con
precisibén las inyecciones de blogueo nervioso, puesfo
que dicha aguja ha de usarse como sonda, ademés la =
aguja debe presentar una punta aguda y un bicel corto
para deslizarse suévemente sobre el periostio y evi ~

tar la puncidn de vasos sanguineos,

'B) ANESTESIA PARA LOS TEJIDO§ DEL

Puesto que las extracciones superior generalmen—
te se realizan por medio de la anestesia Bupraperids-—
tica, describiré a continuacién esta técnica, Las -
otras técnicas del ..axilar sélo las citeré y desoribi

ré brevemente.
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l.~ TECNICA SUPBRAPBHIOSTICA: Bl dentista debe mante
ner el labio y la mejilla del paciente entre el pul-
gar y el {ndice, estirdndolos hacia afuera a fin de
distinguir bien 1a linea de separacidn (fondo de saco)
entre la mucosa alveolar movible y la mucosa gingival
tirme y fija.
La aguja se inserta en le mucosa alveglar nuy -

cerca de la gingivel, y se deposita inmediatamente

una gota de solucidn anestésica en este punto. Se eg
. pera unos cuatro segundos, después de 1o cual el den=
tista empuja la z2guja haecia 1la regidn apical del dieg'
te que quiere anestesiar, antes de tocar el periostio
que es de una sensibilidad exguisita, se inyectan una
o dos gotas del anestésico, pera evitar que la aguja
resbale entre el periostio y el hueso, se aconseja di
rigirla de manera que forme un 4ngulo obtuso con el
hueso, la profundidad de la insercidn de la aguja no
debe pasar de unos cuentos milimetros, entonces se in
yecta lentamente la solucién, sin provocar distensidn
o hinchazén de los tejidos. Los resultados suelen ob
servarse con medio centimetro ctbico de solucidn in -
yectada duranie un lapso de dos minutos. Cuando la
inyeccidn supraperiostica resulté ineficéz, debido a
variaciones anatdmicas, el fracaso suelé corregirse
empleando un procedimiento modificade. Después de
haber preperzde los tejidos, se coloca un pequefic ro-

1lo de algoddn estéril en el férnix vestibular, mante
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niéndolo firmemente contrs le mucosa con el indics o
pulgar de la mano izquierda, Se inserta la aguja, -
empujéndola hacia el periostio, la inyeccidn se pone
lentamente, sin degositar mis de 0.25 a 0,5 ml. en -
dos a tres minutos. La solucidn utilizada debe conteg
ner solo una cantidad minima de epinefrina, con el -
fin de evitar le necrosis por isquemia que puede pre.-
sentarse después. Bsta férmula sencilla convierte el
dreez de tejido blando alveolar en un espacio casi ce~
rrado, 1la solucidn se dirige de tal manera que la 4j
fusién se hace medialmente através del hueso cortical
en 1uéar de extenderse por las estructuras faciales
blandas, Generalmente, con este procedimiento queds

anestesiada la encia marginal palatina.

NOTA: En mi punto de vista muy personal, yo desde el
principic reforzaria con una inyeccién por pala
tino dirigida al dpice del diente qus se dsssa
enestesiar, ya que por ser el maxilar un huese
esponjoso, permmite la fécil difusidn del aneaté

sico.

Bste método nunca debe ser utilizado en caso de

infeccidén o inflamacidn aguda.

Para las siguientes técnicas de anesiesia del ma
xilar superior, sdlo describiré la técnica en si, con
la recomendacidén, pare ios gue la empleen, de conocer

o estudiar la anatomia de la cara, ya que si yo habla
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re de la anetomia, me extenderia demasiado y como ya
dije anteriormente, éste es un trabajo muy breve y mo
desto, y con las descripciones que se hacen cumple su

objetivo,

.24~ BLOQUEO DE LO5 NBRVIOS BALATINO ANTERIOR Y BSFE-

NOPALATINO.

TECNICA: Se coloca el bisel de la aguja en sen-
tido plano sobre la mucosa distal del primer molar y
en un punto medio entre el borde gingival y la béveda
del paladar, la jeringa se encuentra entonces parale-
la al plano sagital del molar. GSe advierte -al pacien
te que sentird la presién del bisel de la aguja, éste
debe aplicarse con bastante pregifn, llegando a G0 ==
blarla ligeramenie. Se aprieta lentamente el embolo
de la jeringa para forzar la solucidn contra el epite
lio, Cuando la mucosa palidece se disminuye lz pre s
sidn enderezéndose la aguja cuya punta pemetra enton—
ces en el epitelio, sin avanzer la sgguja Be inyecta
una gota de la solucién y se espera unos cuatro segun
dos volviéndo a inyectar una gota de la solucidén y se
espera unos segundos. Se procede de esta ma.neia has-
ta que la aguja haya penetrado por debajo del tejido
fibroso duro gue recubre la depresidn en forma de em-
budo del paladar duro. Bsta depresidn contiene nexr -
vios y vasos sanguineos, al inyectar ls solucifm no

se nota ninguna resistencia y la difusidn del 1iquido
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es muy répida, por lo tanto no se debe imyectar més
de 0,5 ml.

3,- NERVIO ESFBNOPALATINO: Bl bisel de la aguja se
coloca en sentide plano contra la mucosa y sobre el
lado de la papila incisiva (tuberculo palatino) sapre
téndolo contra la mucosa se inyecta la solucién en
el epitelio, donde se difunde répidamente provocando
el palidecigiento de los tejidos., Se empuja un poco
la aguja en el epitelio y se inyecta una gota del -
anestésico, despufs de unos cuantos segundos se dirj
ge la aguja por debajo de la pahila y se inyectan -
lentamente de 0,25 a 0.5 ml., de 1la solucién, BEn es-
te momento la punta de la aguja se encuentra dedajo
de la papila y a la entrada del agujero., Los dos
nervios esfenopalatinos, derecho e izquierdo quedan
anestesiados, Se recomienda inyectar la solucidn en
el canal cuando el dentista prevee que el procedimien
to puede ser largo.

Las precsuciones que deben tomar es que la agu~
ja no debe penetrar més de 0,5 cm. en el c¢anal inci-
givo, ya que la entrada al piso de la nariz puede
provocar una infeccidn, éstos des procedimientos sue-
. len considerarse dolorosos, aungue un anestesista hd
bil y eaperimentado puede administrarlos sin dolor.
Como en todas las inyecciones, se debe aspirar antes

" de inyectar volimenes minimos de solucién,
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Les dos técnicas anteriores estén indicadas siem

pre que -une operacidén ¢ un traumatismo ha de afectar

los tejidos blandos del lado palatino de los dientes

superiores,

4.~ BLOQUEO DEL NoBVIO INFPRAORBITARIO: El blogueo -
de este nervio esté indicado generalmente para 1a eli
minacién de caninos retenidos, o de quistes volumino-
505, 0 cuando estd contraindicada la imyeccidn supra-
periostica en enfermos con inflamacién o infeccidn, -
ésta inyeccién produce 1la anestesia de incisivos, ca

ninos y premolares y su periodonto.

TECNICA4: Puesto que el agujero infraorbitario

se epcuentra sobre la misma linea que el eje del segun
do premolar; el dentista sitda gradualmenté el agujero
¥ coloca sobre é1 la llema del dedo fndice, entonces
con el pulgar levanta la mejilla y labio hacia arriba
y fuera; se coloca la aguja paralelamente al eje del
segundo premolar, y la misma jeringa se apoya ligera-
mente en el labio inferior, se inserta la aguja de
tal manera que al alcanzar la fosa suborbitaria, su
‘extremidad apunte hucia la punts del dedo, Cuando la
punta de la azguja haya penetrado en la mucosa, S€ il
yecta una gota del anestésico y se espers unos cuatro
segundos antes de empujarla otravéz suavemente. Gene

ralmente, al penetrar la aguja en el tejido alveolar
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adiposo, entre los mdseulos, elevador propio del la-
bie superior y canino, el enfermo casi no experimente
molestia, pero si el enfermc manifiesta dolor, se de-
tiene la aguja para depositar un poco de solucidm, se
espera unos sBegundos hasta obiener la anestesia, A me
dida que la aguja v4 avanzando al Area situada bajo
la punta del dedo del anestesista se inyectan de Q.12
a 0.24 ml. de 1a solucibén, se esperan unos diez segun
dos para obtener le anestesia del periostio del aguje
ro y se avanza con culdado la aguja para pasar al bor
de inferior del agujero suborbitario y se inyecta len
tamente le solucién anestésica, es preciso inyectar
de 0.5 a 0.75 ml. dentro del conducto en un lapso de
dos minutos. La inyeccidn es de ejecucidn facil ¥
puede lograrse desde un principio, siempré y cuando

la aguja se encuentre en el conducto,

PrCAUCIONeS: Algunos dentistas prefieren depo-
sitar la solucién en la regidn del agujero suborbita-
rio ¥ después mediante masaje forzar la sclucidn ha -
cia adentro del conducto suborbitario. La experien -
cia indica, sin embargo, que rara vez se logra una
anestesia pulpar adecusada utilizando éste método. Co
mo en los casos anteriores, es indispensable aspirar
con la jeringa antes de proceder & inyectar lentamen—‘

te cantidades peguefias de anestesia.



-12-

Se= BLOQUEd LBL NERVIO DENTAL POSTBRIOR: La finali-
dad de este bloqueo €8 lograr una amestesia inmediata
de los nervios dentules posteriores, &ste método tam-
bién produce una anestesia pulpar y quirdrgica profun
da, a éste bloqueo también se le llema de la Tuberosi
dad o Cigumético.

TECNICA: Bl agujero de los nervios dentales pos
teriores se encuentra, visto en perfil de tres cuar -
tas partes a mitad, entre la parte superior e infe- -
rior de la regidn posterior del maxilar superior y a
unos cuantos milimetros adentro de la parte Latubero-
sidad, por lo tanto vamos a pedir al paciente que con
la boca ligeramente abierta mueva la mandibula hacia
el lado de la inyeccidn, lo cual procura més campo pa
. ra la inyeccidn, con el pulgar se estira la mejilla
hacia arriba y afuera y se inserta la aguja através
de la mucosa movible, por arriba del tercer molar ¥
se inyecta wna gota de la solucidn, se espera de cua-
tro a cinco segundos y se empuja la aguja unos cuan -
tos milimetros hacia arriba, adentro y atrds inyectan
do una gota antes de llegar al periostio, se prosigue
por etapas 3 lo largo del periostio, y se inyecta una
gota de la solucidn en cada etapa, sin llegar a reba~
sar el punto correspondiente a la mitad de la altura
del maxilar; y ahi se deposita de 0.5 2 1 mi. de la

solucidén. La angulacidn de la aguja, en relacidn con
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los planos sagital y oclusal debe ser de 4i grados, -
En caso de maxilar sugerior alto, la angulécidn debe
ser mayor y algunas veces llega hasta 70 grados, en -
nifios la angulacidn indicada estd comprendida entre

los 20 y 30 grados.

PEECAUCIONES; KEs importante dar la angulacién
correcta 2 la aguja, ya que Si v& mal dirigida puede
lesionar la arteria maxilar cuando la penetracién es
demasiade profunda (alta), Si la aguja no se aparta
lo suficiente del plano sagital se puede lesionar el
plexo venoso pterigoideo externo.

Como en las demés inyecciones se hace una aspira

cifn antes de depositar el 1fquido.

64~ BLOQUEO LEL NuRVIO MAAILAR SUPLERIOR: Este blo -
queo aveces es mds Gtil para algunas intervenciones
extensas de mandibula y dientes superiores, en lugar

de bloquear sus ramas periféricas.

ECHICA: Parz £stz inyeccidn, el unestesista no
tiene puntos de referencia oseos definidos, gque le -
ayuden a determinar la profundidad adecuada de la in-
sercién de la aguja&, aunque es importante tomar en
cuenta que la altura posterior del maxilar, general-
mente es igual a la wltura comprendida entre el borde
orbitario inferior y el mérgen gingival de los premo-

lares. Ya que se ha determinado la altura, se le pug
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de pomer un pedacito de caucho a la aguja que sirva
como sefial para indicar la altura media sobre el maxi
lar, Bl operador estira con el {ndice la mejilla del
paciente hacia arriba y fuers, pidiéndole que abra le
boca y mueva la mandf{bula hacia el lado de la inyec -
cidn., Lz agujas se imserts en el punto mls alto del
vestibulo, generalmente arribas del (ltimo molar y =2
cierta distancia de la mucosa alveolar, ‘dirigiéndola
arriba, adentro y atrds, la agu)a no debe tocar el pe.
riostio nastus después de naber penetrado unos 15 pm.~
antes de nzberlo tocado se inyectan dos gotas de solu
¢cidn y se dejan transcurrir unos cuantos segundos an-
tes de rproseguir el avance de la aguja, 2 lo largo
del periostio, inyectan otra pequeiia cantidad de ls
solucidn (éste método hace gue la inyeccién sea indo-
lora) el dentista sigue avanzezndo la agujs hoste que
le sefizrl de czucho se encuentre z nivel del nlsno ho-
rizontnl imuginario que nasa nor el mérgen gengivel
del segundo molar, entunces se inyecta la solucidn

ocue cuede en el certucho,
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c) ANBSTESIA PARA 10S TEJIDOS MANDIBULARES

l.~ BLOCUEO DE LOS NERVIOS DENTAL IKFERIORY LINGUAL ¥
BUCAL: El blogueo del nervio dentel inferior se

considera como €l blooueo nervioso més importanse
en Odontolop{n, simplemente ponue no existe ofro
método seguro cue pueda proporcionar uns aneste -
sia totel mara los dientes posteriorey inferiores.
La zon= anestesiade co-prende loe dientes de uns
de lzs mitsdes de lz mrndfoula, una parie de 1l&
encia bucal, 1@ piel, lz mucosa del labio inferior
¥y la piel de la barbilla., La anestesis de le encie
lingual y de ls mucose adyrcente, asi como la de
1z encfs bucel adyacente 2l segundo nreuolsr ¥y
primer molar inferiores sucle realizarse simultd-
neamente, por medio de los blosueos linguzl y bu-

cal respectivamente.

TEC: ICA: Pera llevar = cabo con éxito este tipo de in-

yeccidn, ¢s necesario eaplesr unz fgujs rrende, fuerie
vy de bisel corto. La rigidéz de le amijs te peraitiré
actuar como sonda.
El dedo indice del onerndor, colocado sobre el cuer
po =dinogo de 1l» wmejillsz, se utiline pars canujerlo la
" teralmente heste nue lz puntz del dedo cuede epoyads
en 1z escotzdure coronoid::z, después. dcl limpisr laz 20,

na, se apoya 1z jerinem en lees premolares del ledo o-
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puegto y ge punciona ls mucosa-s 12 2lturacindicada por
1s escotadura coronoides, lo més cerca posiblerdel ten
dén profundo del misculo temporal, pero hecis amdentro
del cuerpo adiposo, Al penetrar en la mucosa, se detig,
ne 1ls 2gujs y se inyecta uns gote de anestésico, des -
puéds de esnerar unos sesundos, el dentista avenza len=-
trmente le sguje undg.0.5 cme..moviéndola ligeramente
haci: los ledos; se puede sentir el tendén profundo e
del misculo tenporal. Como entre éste pdhto ¥y 1o espi-
na de 5pix hey unzs distencia de 1 cm., se quffla agu=-
j8 unos cuantos milimetvos mds y se inyeetan 0.5 ml.

si se cuilere anastesirr el nervio lingusrl. Par- aneste
cisr - al nervio dentsrio inferior, se vuelve & espujer
1= agujs inyectsndo un+ o dos gotns de 1l: solucién, en
tes de nue 1o 2-ujs tooue el'periostio'en lAa: porte ane-
terior de La eznine de Snix. Después.de esnerszr unosg -
cuzantos segundes, se deslive suavemente la spujs 2 lo
l=rgo del nericstin ¥y sobre 1= eécotedura de le espinz
de Snix hecis el surco donde se inyecte de 0.5 a1 ml,
de 1z solucidn snestésica, 1la velocidad de 1= inyeccidn.
debe ser 7 lo. sumo L ml. por minutn., Y¥sta téenics no

sufre ninmun-~ nodificacidn en el nitio.

BLOQURO DIL _HIRVIN BUCAL: Para enestesisr el”nervio bu

ezl nueden utilizarse tres :aétodos diferentess

1l.= Este téenice serfiz ls més sencilla, 1z inyeccidn se
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hzce sproximsdamente » un centimstro por encime del
nlano oclusal ¥y z unos cuzatos mildmetros heciz o~
dentro del borde snterior del maxilsr inferior en
este sitio el nervio noss dirisiérndose hacis shejoy
edelante y sfuers, despuds de haber s2lido entre -
los dos frsciculos del misculo Ptericoideo exberno.
En éste método, 1z inyeceidn ss submucoss y se ha-
ce E 1 cm. nor debs jo del conducto nrrotbideeo,

Bste tercer método s utilizsds con muche frecuen~
cis y consiste en noner 1z inveccidn en el vesti-

bul> bucal, enfrente de los molares, blocuenado aw-
8i lan vsmnzs terminslec del nervio sntes de cue %

lleguen a l2 mucoss gingivel elveolrr,

BLO U0 DE LOS NZRVIOS MERTCRIAKG T IHSI'IVO: Bs ~

tos. hlocuees producen lr #nestesis de 18 estructura
ingrvadas hor las remey terdinated del.nervio.dintal
inferior, cusndo éste se divide en los nervios ey
toniano e incisive sl =2lir nor el sgujerc mento -
nisno inerva el labio y los tejidos blendos, desde
el nrimer molsr hasts le lires wedia, el nervic in
cisivo inervz les estructuras osess y les. pulpss

de los nreaolsres crnino e incisivo.

‘ICi: Se blocuer en el agujero mentonicno; prinera-

TEC:
mente se localizs 1n depresidn del sgujero mentonieno

que

se encuentra a la =lture cdel wrimer nremsdlar, ya
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localizado, se insertaz la aguje y se dep,ps_i_jbé uns o dos
got2s de 1= solucidn, se esperan unos segundog, Gespuds

se deslizs lz agujs y =e inyecten unos.0.5 ml., del mnes

tézico.

ELOCUEQ BN La FOSA INCISIVA: La eficacia de este inyes
ceidn se debe 2 la presencia de pequeflos cansliculos

nitricios en el hueso corticel del piso de la fosa in=
cisiva. 5e suele obtener une anestesia pulpar y quirdn
gice de los incisivos depositando lentzmente en esa re.

gifn 1 ml, de la solucién.
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LXTRACCION INTRAALVEOLAR: Los instrumentos més em —-
pleados en la extraccidn dental son los Rérceps, el
uso de este instrumento hace posible al operador suje
tar la porcién radicular del diente y dislocarlo de
su alvéolo.

Los fdérceps superiores son rectos, para extrac -
cién de dientes anteriores y parx posteriores ¢l man-
go tiene una ligera curvatura para librar el obstdculo
que presenta el labio inferior e inecisivos inferiores
a la hora de realizar la extraccidn.

Los PFérceps dentales inferiores, tienen coloca -
dos sus bocados en 4ngulo (que puede ser recto} con
respecto al mango. Los Férceps dentales estén disew
fiados para sujetar la rafiz o cuerpo radicular de los
dientes y no la corona. Hay que tener mucho cuidado
a2 la hora de la eleccidn de los Pdreeps con bocados
que no toquen la corona cuando las raicgs sean sujeta
das.

Todos los factores descritos anteriormente deter

minarén la eleceidn correcta del Rérceps.

BATRACCION CON FORCBPS: Bl paciente es sentado como-
damente en el sillén con el cabezal ajustado para acg -
modar la nuca y el cuello; después de ajustér el si-—
118n a la altura apropiada, de acomodar un delantal
al rededor del cuello del paciente y de inspeccionar
el diente que v4 a ser extraido, se seleccionan los

instrumentos requeridos para la intervencidn, previa~
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mente esterilizados, son colocados en una bande je tam
bién estéril al lado del paciente, pero fuera de su
canpo de vista,

La anestesia ya sea local o general, es asegura-
da. previa desbridacidén del diente que se v4 a extreer
se toman los PSrceps con la mano derecha, La forma
correcta de agarrar el Férceps es la siguiente, el de
do pulgar abajo de la articulacidn del Férceps y la
posicidén del mango en la palma de la mano proporciona
al operador una presidén firme y un control dentro del
mango, y sSe utiliza para controlar la apertura de los
bocados del Férceps durante su aplicacién sobre la =~
reiz, cuando la rafz es cogida, el dedo pequefio es co
locado fuera del mango, La mano izquierda también
tiene un papel importante durante la ejecucidén de ca-
da extraccidén, ésta mano es utilizada para desplazar-
se 1z lengua, los labios y carrillo, ademés se utili-
za para guiar los bocados del PFérceps y también a 1la
hora del desbridamiento, y asi evitar lesionar los tg
jidos cercanos al diente que se v4 a extrzer, la mano
izquierda tembién soporta y fija la mand{bula durante
1la extraccidn de dientes interiores, y asi evitar que

se disloque la articulacién temporo mandibular,

APLICACION DE LOS BOC&DOS DE LOS FOKCSPS AL DIENTE: ~
Los bocados del Pirceps son aplicados en las superfi-

cies bucal y lingual de la raiz o del cuerpo radicular
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los bocados son empujados através de la membrana pe-
riodontal entre el diente o raiz y el hueso alveolar
haciz el fpice, es bueno aplicar primerc un bocado =2l
lado menos accesible o cuzndo la superficie bucal o -

linguzl estén cariadas aplicerlo primero de ese lado.

DESPLAZAMISNTO DBL DIBNTE FUERA DE SU ALVBEOLO: Ya -
que los bocados han sido forzados lo mds abajo posi
ble a lo largoe de la sugsrficie radicular,'se toma el
Pérceps firmemente y se realizin movimientos bucolin-
guales y linguobucales, ésta presidn debe ser firme,-
suave y controlada, Normalmente después de algunos
movimientos laterales, el diente se siente mévil y em
pieza a expulsarse fiera de su alveolo, .cuando se d4
ésta movilidad se liberu rdpidemente el diente con mo
vimientos rotatorios o en ocho. Después de liberado
el diente y examinado gue esté completo, se comprime
el alveolo expandido entre el dedo indice y pulgar igv
guierdos y se coloca una gasa o algoddn estéril para
former coagulo en la herida, después de esto, se dén
indicaciones al paciente y se le cita para revisar su
heridea,

Cuando el diente no ceds a la presién del Férceps
debe alejarse pura buscar la causa de la dificultad,-
mediante evaluacidn clinica y radiogréfica del casc,
ya que muchas véces es requerida la extraceidn trans-

alveolar,
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~:RRORES COMUNES EN LA BXTRACCION DB FORCEPS5: Un error
comin ¢s la falla al sujetar la ralz firmemente con
los bocados, otro error comin es sujetar la coroné
con los bocados del Pérceps en lugar de la rafz, ésto
generalmentie causa la fractura de la corona.

En términos generales asi se realiza la extrac -
eién con fdrceps, ahora veremos las formas en que éa-
ta téenica se adapte a la extraceidn de dientes indi-

viduales,.

EXTRACCION DE DIsNTED SUPunRIORES:

LO3 INCISIVOS CENTRALES: @eneralmente tienen raiz cd

nica y ceden a la rotacién primaria.
LOS INCISIVOS LATLRALES: Tienen raices delgadas que

a menudo estén eplanadas en mesial y digtal, se deben
seleccionar Férceps con bocados finos.

LOS CANINOS: Tienen wna raiz lurga, fuwerte, con un ¢
corte transversal triangular, generalmente los Férceps
para canino tienen bocados anchos, Cuando se reali -
zan extracciones miltiples, se recomienda extraer el
canino antes del incisivo lateral y primer. premolar.
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: Tiene dos raices finas que

. pueden ser curvas y divergentes, factores que deben

{omarse en cuenta a la hora de realizar la extraccidn,

SEGUNDQ PREMOLAR: - BEs importante tomar en cuenta que

éste diente, en caso de apifiamiento dental se encuen-
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tra generalmente linguvalizado.
PRIMER MOLAR: Las raices de éste diente se pueden en

contrar muy divergentes, por lo gque algunas veces ae
tiene que realizar la exiraccidn transalveolar con dai
vigidn radicular,

SEGUNDO MOLAR: BEn algunos casos el cuerpo radicular

de éste diente se encuentra colocado oblicuamenie en
relacidn con la corona, por lo que se dificulta reali
z8r la extraccidén con Rérceps paraz molares, entonces
se podrd realizar con Pérceps para premolares.

TERCER MOLAR: Bl eje longitudinal de éste diente, en

algunas ocasiones €S tal que su corona se encuentra

més posteriormente cue sus raices, por lo que'haré ai
ficil la aplicacidén del Férceps, se recomienda que el
paciente no habra mucho la boca y emplear un Fdrceps

de premolares o de bayoneta, ademds se pide al pecien
te que desvie su mandibulae hacia el lado de la extrac
cién y asi se tiene més espacio. JLa mayoria de 1las .
veces la raiz tiene forma cénica, pero ocasionalmente
upa forma radicular complicada lo que causard la re —
sistencia del diente 2 la extiraccién con Férceps, por

1o que estarf indicade la extraccidn por diseccidn,
q he

BATRACCION DE DIENTES INFERIOKES:

INCISIVOS: La extreccidén de los seis incisivos infe -

riores, generzlmente se yuede realizar mediante la
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luxaeidén con elevador recto. Los Férceps que se lle-
guen a utilizar deben ser de bocados finos. Lla raiz
del canino es mas larga y fuerte que las de los dien-
tés adyacenies, el &pice por lo general estd inclina~
do distalmente,

PREMOLARES INFEKIORES: Presentan raices delgadas y

sus 4pices pueden estar inclinados distalmente, como
estdn cubiertas de hueso denso se debe tener cuidado
de no fracturarlas, ya si pasa ésto, generzlmente dg
ben ser disecadas o seccionadas para poderlas retirar.
MOLARES INFERIORES: Bstos dientes deben ser extra{ -

dos con 1los Férceps desefiados para cada uno de ellos
Para dientes muy cariados, muchos dentistus prefieren
emplear Férceps para restos radiculares. Para los ter
ceros molares la forma radicular es tan variable que
e¢s necesario tomar radiograffia ain cuan@o el diente
esté completamente erupcionado, y en algunas ocasio =

nes es mejor seccionarlo para evitar las retensiones.
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aXTRACCION TRANSALVEBOLAR:

Bste método de extraccidén comprende la diseccidn
del diente o rafz de sus inserciones §seas, Eata téc
nica es lo que denominados método Quirdirgico o .xtrac
cién Transelveolar, éste método debe emplearse cuando

algunas de las siguientes indicaciones esté presente:

l.~ Cualquier diente que resista a los intentos de
extraceidn intraalveolar cuando es empleada una
fuerza moderada,

2.~ Raices retenidas que no pueden ser sujetadas con
con el Pérceps, o liveradas con un elevador.

3,- Antecedentes de extraccidnes dificiles o de in -
tentos de extraccidn.

4,~ Cualquier diente con restauraciones amplias, espe
cialmente en endononcis o sin pulpa,

5.~ Dientes com Hipercementosis o anquilosadés.

6,~ Dientes geminados o dislacerados.

7.~ Dientes que muestren radiogréficamente tener for
mas radiculares y raices con lineas desfavorables

o conflictivas en las gdies de extraccidn.

Una vez que se ha decidido emplear el método irans
alveolar, debe decidirse le técnica de bloqueo y el -
plan de tratamiento pera evitar o tratar las posibles
complicaciones qué puedan presenterse. Partes impor;

tantes de &ste plan son:
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a) Disefio del colgajo Mucoperifstico.
b) Bl método que se utilice para liberar el diente o
‘raices del alveolo,
¢) Remocidn del hueso requerido para facilitar la

extracecidn,

COLuAJOS KUCOPLRIOSTICOS: Bstos son levantados para
proveer un campo operatorio visiblemente claro y acce

sible y su disefio debe ser tal que permita una visién
y accesos mecfiiicos adecuados. Estos colgajos deben
ser m&s amplios en su base que en su borde libre y de
be tener un riego sanguineo completo.

La incisidn se debe realizar con una presién fip
me, y un bisturi filoso atravesando las capas mucosa
y periostio de la encia, Bl bisturi debe tomurse co-
mo pluma y no como cuchillo, los tejidos deben colgar
se en Angule recto a la superficie del hueso, La in-
cisidn de longitud adecuada debe hacerse de una sola
intencidn, el colgajo mucoperiéstico se levanta del
hueso insirtando la punta filosa de un elevador de pe
riéstio debajo de la orilla anterior del colgajo a =
unos cuantos milf{metros del mérgen gingival.

EBEWOSION OoEA: El hueso alveolar que recubre al dien
te o raices a extraer es expuesto cuando se levanta
el colgajo y en muchos casos serd necesario eliminar
parte de éste hueso; aunque éste nueso no debe ser sa

crificado innecesariamente y su eliminacidén debe sexr
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limitada & lo que se reqguiere para lograr ciertos ob-
jetivos.

Bl hueso generalmente es eliminado con una fresa
dental, parz éate propdésito las fresas redondas o de
bola cortan con mucha eficiencia, puede realizarse mg
diante el método de estampilla postal que consiste en
hacer una hilera de pequeiios agujeros con una fresa
pequeiia y unirlos después. Los osteotomos son instru
mentos muy valiosos para recortar los bordes oseos,
.Bl colgajo deberd retraerse del lugar donde se vid a
utilizar la fresa con unas pinzas,

. DIVISION DBL LIENTRE: Cuando nos encontremos con dien

tes multirradiculares cuyas raices se encuentrem anta
gbnicas, el férceps o la splicacién vestibular de un
elevador, retiraria el diente si el hueso alveolar cee
de y es suficientemente eléstico, si no fuera asi, en
tonces se tendrd que seccionar la masa radicular y re
tirar cada raiz por separado siguiendo su via de reti
rada, La masz radiculuzr debe ser seccionada Fresa =
Quirfirgica, éste téenica permite que ¢l corte se rea-
lice adecuadamente y crea un espacio entre las raices
separadas, lo que ayuda & su remocidén. Aantzs de ha =
cer ésto es conveniente proveer puntos de aplicacidn
para facilitar la eliminacidn de las raices, éstos =
suntos o muescas deben tener una angulacidn de 45°

respecto al eje longiiudinal verticsl de la raiz,
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Bl seccionar un diente con Fresa toma tiempo, =
por lo que el cirujano no debe permitir el calenta —-
miento y pare prevenir ésto, se deben emplear lavados
constantes o c¢uwndo menos frecuznte de alguna solucion
(de preferencia salina) estéril, ¢sto tanbién con el
fin de remover astillas y evitar el atascamiento de =
la fresa,

La ojeracién no termina con la remocién del diep
te, sino que el progreso de la cicatr{zacién y la cam
tidad de dolor posterior son influenciados grandemen-
te con los cuidados que se tengan con la limpieza del
alveolo, Las prominencias 65965 no deseadas, deben
ser removidas con ostedtomos o fresas, Cuando la ex=
tirpacién del huesc es completada y los bordes alisa-
dos, la herida debe ser lavada con solucién salina ti
bia, Bl coigajo Mucoperidstico se reposiciona y se
decide si ea necesario o no suturur, La sutura, como
todo cuerpo extrafio sélo debe ser utilizada si existe.

una indicacidn positiva para su uso,

CUIDADOS; POSTOPBRATOHIOS: Bs bueno notificar al médj
co general del naciente de todo el procedimiento qui-
rirgico realizado en su operudo por pequefio que sea,
se deﬁen prescribir analgésicos que sean requeridos,=
fomentos frios, dar instrucciones acerca de higiene
incluyendo enjuague bucal con solucidn salina, dar -

préxima cita y retirar sutura.
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BEQDONCIA CON BRI4DOBES:

En algunos casos las extracciones dentales no es
posible realizarlas con f8rceps, por Lo que serd nece-
sario recurrir a los botadores o elevadores dentales,
é4stos instrumentos fueron disefllados vara ser empleados
sobre el tercer molar inferior implantado en una =zona
poco accesible al férceps, y ubicado a una profundidad
¥ en una zosicibn que dificultarn o impoeibilitan su -
aprehensifn,

Posteriormente su empleo fué generalizdndoss vara
la extraccién de dientes, raices y 4dpices, cuya toma
mediante los férceps no era posible, con el ¢bjeto de
facilitar la intervencién, acortar su duracibn, atenuar
el trduma quirdrgico y disminuir la mutilacibn gque pu~
diera sufrir el saciente. ’

Los botadores o elevadores son instrumentos que
se utilizan para la luxacibn de dientes y raices. Ios
mAs comunes son 108 que se utilizan para la extraccitn
de dientes retenidos, terceros molaree inferiores nor-
malmente erupcionados y railces, especialmente inferio-
res,

Los bvotadores de hoja talleo y mango, le hoja tie-
ne una sunta o borde -que puede ser agudoc o redcndeado,
filoso o romo, la cara gue se coloca sobre el diente a
extraer es plana o céncava, la opussta es convexa, el
tallo une la hoja con el mangc, las hojas gstén dispues _
tas siguiendo el eje longitudinal del tallo o angula-
das, contraanguladas o en bayoneta. El mange puede
ser la continuacién del talleo de acuerdo con los mode-
los-- Cleve-Dent o. presentarse transversalmente como 108

TR TESS MO nps
SALR DE LA BIBLIOTECA
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de tipo Winter. Hey también botadores muy pequefles de
hojas muy finas y mangos muy delgados, son los elevado
res apicales,

Una de las principales reglas para la exodoncia
con botadores es "las Piezas Dentarias Cuya toma co =
recta con Férceps sea factible, no deben ser extraidos
con botadores".

También es importante advertir gue el operador -
que fracase al intentar la exodoncia por desconocimien
to de la técnica y posibilidades que el Férceps brinda
no debe creer que el botador resuelva el problemsa por
8{ mismo.

Otra cuestifn sobre la que debemos insistir es la
concerniente a la fuerza desarrolliada durante la exo =
doncia. La luxacifn y avulsién, cualquiera que sea. el
instrumento utilizado, deberdn ser ejecutadas con ex =
guisita suavidad.

Otro factor y el primero en realidad’ es el adecua
do estudio clinico y radiogrdfico del diente que se v&
a extraer y sus relaciones, pars tener un panorama n4s
amplio del caso,

Para la extraccidn con botadores, debemes tener
en cuenta los siguientes principioa:
a) Efecto de Palanca.
b) Efecto de Cufla.
¢) Efecto de Desplazamiento.
d) Efecto de elevacifn.
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EPZCTC DE PALANCA: El brazo menor de la palanca, la ho
Ja, termina a los fines précticos en el punto de apoyo
y el brazo mayor, representado vor el brazo y adn el
mango, transmite la energia multirlicada ovor la dife =
rencia de longitud, tantas veces aumentada como veces

el brazo menor esté contenido en el mayor,

El arte de la palanca consiste en efectuar una pre
8i6n relativamente fuerte rara no parder el punto de ~
apoyo, ni el enclavamiento en el punto de aplicacibne
El cominio de &sta maniobra es obra del entrenamiento
¥y se alcanzard cuando el operadcr llegue a sentirlo y
saberlb. es 1o 1llamado Aprendizaje Psico-hotor.

FFECTO D2 CUfA: la otra posibilidad de los elevadores
es la de su aplicacién como cufias, ya gue es una venta
ja la rresentacién de una scla hoja en el esgesor del
liganento alveolodentario, cuando las posibilidades de
dilataci6n alveolar son escasas. Para emplear los For
ceps necesitarfamos introducir las dos hojas que reyre
senten los bocados.

EFECTC DE DESPLAZAMIENTO: Conforme se profundiza el
alevedor con energla, rero siemgre muy lentamente, la
raiz es desalojada del alvéolo, porgue al no poder dos
cuervos ocugar simulténeamente el mismo espacio, uno
resulta desalojado por el otro.

EFECTO Dﬁ ELIVACION: Ia profunda introduccibn del ele
vador en el aive6lo, rrovocard la elevacién radicular
por sroduccifn de un intenso efecto expulsivo.
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TECNICA GENIRAL: L& cara plana o céncava ae'aplicaré
contra el diente a extraer y la convexa en el punto ele
gide como Fulerum de la palanca o la superficie selec-
cionada como fija cuando ze desee recurrir al principio
del plano inclinado (cufia). Los distintos espesores de
las hojas se utilizardn de acuerdo con la amplitud del
espacio interdentario. Todo esto despubs de huber reaw
lizade la Sindesmotonmia.

En general, serfan cuatre los tiempos de la exodon
cia con botadores y serismn los siguientes:

T.= Eleccibn, tome y rresentacidn del botador.
2.~ Acufiamiento.

3.~= Apalancamiento,

4.~ fvulsibn,

. IBDICACIONES Y GONTRA INDICACIONES

LA UTILIZACION DE ELEVADORES ESTARA INDICADA EN LOS SI-
GUIENTES CAS0S:

1+~ Cuando la zcnz de implantacibn ses inaccesible al
Pbreers, como ocurre frecuentemente con los terce
ros molares inferiores, superiores y premolares
xnfer;ores en posicidn lingual.

2.~ Cuando la vieza a extraer see inaccesible al Fbr-
ceps,

3.~ Cuando la pieze a extraser, siendo accesible, pre=
sente impedimientos a los férceps (dientes dista-
les, migrados, apifindos, en malposici6n).
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Cuando no se pueda profundizar adecuadamente los
bocados de los férceps (por tablas inextensibles,
fractura intraalveolar, raices con caries).

En caso de conformacién radicular an6msala,

Cuando las maniobras normales con F6rceps no con=-
sigan movilizar la pieza y se constate clfinica y
radiogrificamente ausencia de obstdculos rars la
elevacifn radicular.

Cuando se desee recurrir a la Odontosececibn.

Cuando se desee aprovechar un alvéolo libre, del
mismo diente o del vecino rara exiraer raices --—
inaccesibles,

Cuando no zea posible-tomar el diente o ratz con
8l Férceps y las tablas proximales brinden apoyo.

Dientes con impacto, previa Odontoseccién.

AHORA BIEN, NO SE DEBE REALIZAR LA EXTRACCION CON ELE-
VADORES CUANDO SE PRESENTEN LOL STIGUIENTES CASOS:

L

2o

3o

4.-

50-

Cuando las maniobras con el férceps puedan reali-
zarse correctamente.

En los casos en que Ee arriesgue comprometer a te
jidos u 8rganocs vecinos,

Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada
liberacifén,

Cwando no haya boca de salida sin Odontoseccién
srevia. .

Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser
reforzado.
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‘6.- Cusndo se nretends extraer piezas de reices dever-
gehtes, sin Odontoseccidn previs.

7.~ En cesos de reices y dpices en fr-nca relaeidn con

Seno.
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CONCLUSIONES.

Como ya szbemos, nuestra misidn como cirujanos den——
tistas, es aliviar el dolor de todo aquel paciente que -
llegue 2 nosotros pars curer su malester. aungue tambi~—
en debemos estar concientes, que'la extraccidn dental de
be ser el dltimo recurso en odontologis pere aliviar el-
dolor,

Por lo tanto cuando se llegue 2 este recurs?, debe—f
mos tener 1a precaucidn de no considerar la extraccidn,-
como unz overacidn sin complicaciones, sino que debemog—
tener el conocimiento del materisl mecdnico y humsno con
el que vemos a trebejar, ademds de conocer las téenicas—
¥ seleccinar la apropieds pare cadsa crso.

Al terminer este trabajo, que es meramente didéctico
pude percatarme que la bibliotece de la facultad tiene —
une bibliografia muy limitade sobre el tema, Asi pues —
con todo respeto,.pero tambien con todo énfasis sugiero-
guese amplie esta bidliografia, ya cue esto es una con —

clusién de este trabajo.
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