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INTRODUCCION

La extraccion dental es una de las mas antiguas y frecuentes
operaciones quirargicas.

Exodoncia es un término introducido por Winter en el len-
guaje medico, es 1la parte de la cirugia bucal que consiste en
extripacion de dientes que han dejado de funcionar por alguna
causa.

Las indicaciones para la extraccién dental son muchas y muy
variadas; si el tratamiento conservador ha fracasado ¢ no esta
indicado, el diente debe sor extraido en las enfermedades paro-
dontales, caries, infeccioén periapical, erosién, abrasién, atri-
cioén, hipoplasia o lesiones pulpares (pulpitis, poélipo pulpar o
hipoplasia pulpar).

La extraccion dental ideal es la extirpacién total de) dien-
te sin dolor, o de l1a raiz dentai con el minimo del dafio de los
tejidos circundantes, para que la herida cicatrice sin complica-
ciones y no crear asi un problema que necesite protesis postope-
ratoria.

El cirujano dentista debe esforzarse para hacer que cada
extraccion dental que ejecute sea la ideal, y para obtener éste
objetivo ha de adptarse a su técnica, y para resolver las difi-
cultades y posibles complicaciones que se presenten en la ex-
traccién de cada diente individual,

En la practica actual las técnicas que se utilizan estén ba-
sadas en principios quirurgicos contemporanecos, al igual que el
instrumental ha sido medernizado, 1o que nos permite obtener me-
jores beneficios en el campo de la Odontologia.



CAPITULO 1I.
HISTORIA DE LA EXODONCIA

A lo largo de la historia, hemos notado cambios radicales en
el hombre, por causa del control que ha ido tomando sobre 1a na-
turaleza.

Algo de lo que pudimos notar es que desde tiempos remotos ha
tenido problemas bucales.

La exodoncia comienza a mencionarse cinco o seis siglos an-
tes de ésta época.

Las primeras noticias que se tuvieron de la medicina se en-
contraron en el papiro de Eberts, donde se localizaron también
capitulos completos de las diferentes enfermedades de los dientes
y encias, asi como sus diversas curaclones.

En el siglo XII] a.c. Esculapio comenzé la cirugia dental
creando instrumentos destinados para la eXtraccién de los dien-
tes, éste instrumento recibia el nombre de "rizagras" ( se ocu-
paba para le extraccion de raices ) y ‘"odontogogos" ( para la
extraccién de dientes completos).

Hipocrates 468 afios a.c. mencion6é los accidentes que acompa-
fian a la erupcién de los dientes residuales y declaré que aquel-
las piezas dentales que presentaran dolor, movilidad y que estu-
viesen enfermas deberian ser extraidas.

Para evitar las fracturas dentarias Cornelius Celsius reco-
mendaba llenar de plomo la cavidad y al ser extraida seguir la
direccion del eje del diente, con el fin de evitar la fractura de
la pieza asi como del hueso.

Galeano aconsejé usar medicamentos para evitar el dolor ya
que consideraba la extraccién peligrosa y dolorosa, conslderando
que cuando el medicamento no surtiera efecto se recomendaria la
extraccién de la pieza, colocando vinagre y polvos de pelitre en
la cavidad dentaria con el fin de que al pasar algin tiempo, 1la
pieza presentara movilidad, 1o que haria mas facil la extraccién.

Albucia recomendaba la extraccién unicamente cuando no es
posible consevar 1los dientes y para esto aconsejaba colocar la
cabeza del paciente entre las rodillas y hacer traccién siguiendo
una sola direccidon evitando de ésta forma la fractura.

Arculana indicaba que cuando una pieza causaba dolor y no
podia ser combatida por otro medio, si causaba molestia al mas-
ticar y sobretodo si amenazaba la salud de los dientes vecinos,
sélamente bajo estas condiciones se haria necesaria la extraccién
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de’la pieza dentaria.

Pierre Fauchard, fundador de la odontologia moderna habla de
ia. extraccion de los dientes Lemporales y declara que éstas pie-
zas no s6lo deben conservarse, sino que también los dientes per-
manentes, y s6lo deberan extraerse cuando los medios para salvar-
se hayan fracasado. Fauchard menciondé también los transplantes de
dientes de un alve6lo a otro, conservandose durante muchos afios,
dando los mismos servicios que los demas dientes.

En la historia de los egipcios se puede ver que casi eran
inmunes a la caries, pero al ir avanzando la civilizacion fué
también avanzando su incidencia a la caries. S5in embargo, parece
ser que no practicaban las exodoncias.

En China, se encontraron datos de 1000 aflos a.c. en los cua-
les los médicos chinos conocian nueve variedades de enfermedades
dentales, y para el tratamiento del dolor de dientes conocian co-
mo veinte lugares de puncidén. Los chines si practicaban las ex-
tracciones dentales, y sin embargo ne hay referencia de operalo-
ria 6 proétesis.

En el tiempo de los Asirios, el barbero (Gallabu) era el
auxiliar del cirujano, aplicaba ventosas, marcaba con fuego a los
esclavos, y ademas se ocupaba de las extracciones dentales.

En Mesopotamia creian que el dolor de muelas era causado por
un demonio (Tiamet) en forma de gusano. La exodoncia era practi-
cada en forma manual, aunque se han encontrado forceps de esa
misma época durante excavacidénes arqueoldégicas., Generalmente Ila
exodoncia era hacia dientes moéviles.

El médico de la corte de Ninive, refirié la fiebre generali-
zada del emperador, a un diente enfermo ordenando la extraccién
del mismo, pero no fué hasta la segunda década del siglo XX que
se funda cientificamente la relacion entre el mal generalizado y
una infeccién por causa de la caries.

En la edad media los llamados barberos cirujanos tenian a su
cargo rasurar a las personas, y sacarles las muelas, en donde e-
Mos trabajaban eran en los mercados de aquélla época, Yy se les
llamaba sacamuclas.

Durante este periddo también los encargados de los baflos pu-
blicos eran unos expertos sacamuelas.

La iglesia castigaba a los que comian carne en cuaresma sa-
candoles los dientes, o bien era un medio para que los crimina-
les confesaran sus culpas.

A excepcion de las extracciones dentarias, no hubo casi otro
medio para curar los dientes por mas de 1000 afios.

4



La‘posicién favorita para sacar los dientes era con la cabe-
za del paciente en las rodillas de alguien.

. Un ‘instrumento muy usado en la edad media, en Francia fué el
tiradientes, que se compone de un vastago rigido, recto y un gan-
cho que es movil.

La primera serie de instrumentos construidos para cada clase
de dientes fué concebida por J.F.Floog en el afic de 1828, Hasta
1844 se crearon los férceps para restos radiculares,

La extraccion dentaria entre los mayas se practicaba para
aliviar el dolor causado por las enfermedades dentales. Se cree
que también se utilizaba como técnica mutilante.

A las personas acusadas de robo se les extraian los inci-
sivos superiores para marcarlos y deshonrarlios permanentemente.

Se ha comprobado que la extraccion se realizaba en vida al
estudiar 1o0s craneos procedentes de diferentes lugares de mesoa-
mérica, los cuales presentan alvedlos con distintos niveles de
osificacion, lo cual no ocurre si la pérdida del diente es post-
moriem.

En la actualidad no se han encontrado los instrumentos que
los mayas wutilizaban para realizar las exodoncias y no existen
pruebas contundentes a cerca de la sustancia que utilizaron como
anestésico.

Del vocabulario de Molina Tianannan-nite y Tlacopina-nite
son palabras que significan sacar un diente o muela a otro.

El Popol Vuh habla de que Hunabku y Xbalanke castigaron a
vakub Cabic sacadndole los dientes, para esto se hicieron pasar
por especialistas en quitar los gusanos que pudren los dientes.

Sahagiun hablaba de que después de hacerse las extracciones
se colocaban sal en los alvedlos.

El tUnico dato que se ha recibido a cerca de drogas y la
forma de realizar la extraccién se obtubo de los libros de Ri-
cardo Osado alias "El judio" que murié en 1770. Hay una iguana
que tiene amarillo debajo de la garganta, a la cuidl se le atra-
vieza con un palo y se quema viva hasta reduciria a cenizas,
éstas se untan en el diente y se extrae sin dolor.

Este libro di otra técnica: se mala una vibora de cascabel,
se le corta !a cabeza y se disuelve el veneno en vinagre, ésto se
pone en el diente o muela cariado. Asi sera posible extraerlo con
1a mano y sin dolor.

El Dbarbasco es una planta que los guaranies utilizaban para
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pescar y envenenar sus dardos y es sugerida como anestésico por
poseer propiedades narcoticas.

Estos sistemas de analgesia se crea que también fueron uti-
lizados para realizar las mutilaciones dentarias, que por la
proximidad de la pulpa y lo rudimentario de los instrumentos de-
bieron de ser sumamente dolorosas.

La técnica Ossado la menciona con la mano, pero existe otra
teoria segun la cual se golpea el diente con una piedra a través
de una madera que se coloca sobre el mismo.

Sin embargo, sea cual fuere su técnica, fué efectiva ya que
el br. Flastish realizé tomas radiograficas de los espacios des-
dentados de los maxilares de craneos de la coleccion del museo de
Antropologia e Historia de la ciudad de México y encontré que no
hay restos radiculares o apices caracteristicos de accidentes que
encontramos durante la extraccién y que en muchas ocasiones en-
contramos actualmente.

En la época actual las técnicas que se utilizan estdn basa-
das en principios quiruargicos contemporaneos, al igual que el in-
strumento ha sido modernizado lo que nos permite obtener mejores
beneficios en el campo de la Odontologia.



CAPITULO 11
HISTORIA CLINICA

Para dar un diagndéstico y elaborar un plan de tratamiento
correcto es importante evaluar el estado de salud del paciente
realizando una historia clinica, la cual nos permitira evitar
equivocaciones que pueden hacer peligrar las funciones vitales e
incluso poner en peligro la vida del paciente.

El primer paso a efectuar son los datos personaies del pa-
ciente como son: nombre completo, domicilio, teléfono, sexo,
edad, fecha de nacimiento y estado civil. Debido a que en las
diferentes razas y ocupaciones se llegan a presentar con mas
frecuencia determinadas patologias, es importante preguntar na-
cionalidad y ocupacién.

Posteriorrmente se investiga el motivo de la consulta, cual
ha sido el tipo de dolor, cuando aparecié, su duracién y con qué
estimulos se presenta. El paciente hard la descripcién de su pa-
decimiento, por lo general no sigue un orden cronoldgico de cémo
comenz6, ni proporciona una descripcion adecuada de los sintomas
con reespecto a la localizacioén, pero con los datos obtenidos a
través del interrogatorio podremos darnos una idea del padeci-
miento.

Se le preguntara al paciente sobre sus antecedentes heredi-
tarios como son: cancer (tipo y origen), diabetes, artritis, en-
fermedades vasculares, enfermedades de la sangre (hemofilia, ane-
mia perniciosa), estados alérgicos (asma) e infeccliones (tubercu-
losis, fiebre reumatica); esto nos ayudard para valorar las ten-
dencias hereditarias del paciente.

"El paciente nos dara informacién de su padecimiento actual,
el tiempo de iniciacién, duracién, secuelas, complicaciones, me-
dicamentos que se le han administrado, dosis y tiempo que lleva
tomandolos. Se debe preguntar nombre, domicilio y teléfono del
médico que Jo atiende para cualquier duda con respecto a su es~
tado general.

Los antecedentes personales no patologicos como son los
habitos de tabaquismo, alcoholismo, drogadiccién, deporte, nu-
tricién, nos lleva a conocer el tipo de vida que lleva el pa-
ciente.

Se pondra especial atencién al alcoholismo y drogadiccién,
ya que si se requiere aplicar anestésico al paciente, cualquiera
de éstos dos malos habitos podria poner en peligro la vida del
paciente.

Dentro de los antecedentes personales patolégicos se hacen
preguntas al paciente sobre sus aparatos y sistemas, esto nos da

7



datos que quiza nos llevan a sospechar de alguna enfermedad que
el paciente ignore que la padece.

Después se realiza un examen oral, en el cual se revisa el
estado general de la cavidad oral y de la denticidon del paciente.
Se busca la preesencia de alguna patologia existente en labios,
lengua, carrilios, piso_.gle boca y paladar. Se hace revision den-
tal y esto nos ayuda a dar el diagnéstico y para preveer posibles
tratamientos futuros.

Es de suma importancia la toma de radiografias para observar
el estado de raices, hueso, etc. y con ello dar el diagnéstice
preciso.

Habra pacientes que requieran de examenes de laboratorio pa-
ra ver si estd controlada su enfermedad, por ejemplo en el caso
de diabéticos. En el caso de que exista duda de alguna enfermedad
venérea o sida debe mandarse a sacar 1os examenes que se requie-
ran.

Finalmente sec realiza el diagnoéstico y plan de tratamiento,
éste ultimo puede variar de acuerdo al factor econdémico y la ur-
gencia que el caso amerite.

Es importante que el paciente lea su historia clinica y fir-
me de conforme para cualquier aclaracién con él1 mismo o de tipo
legal.

La historia clinjica es la base para un diagnéstico acertado
y para obtener una buena historia clinica, se le darda la maxima
confianza al pacicnte, adaptdndose en ocasiones & su lenguaje
para que nos entienda mejor con el fin de obtener suficientes
datos para estudios subsccuentes.

En caso de que el paciente llegue de urgencia, con mucho
dolor, la realizacidén de la historia clinica puede esperar para
después y pasa a segundo término, ya que lo principal es aliviar
el dolor agudo. En este caso si se requiere anestesiar al pacien-
te, se le haran las preguntas primordiales y se procede a aten-
derlo.



. HISTORIA CLINICA

“Nombre. Sexo Edad
Direcciéni’ ~ : : : b
Teléfono’: . R ‘Altura Peso

Fecha L ; Ocupacién Estado Civil
Clave i ’ ’

INDICACIONES

Si su respuesta a la pregunta es AFIRMATIVA, ponga.un cir-
“culo alrededor de la palabra "s1".

Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un circulo
alrededor de la palabra "NO".

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco
cuando se le indique. Las respuestas a estas preguntas son para
nuelros archivos unicamente y se consideran como confidenciales.

1.- Su salud es buena?............... ... ceven. SI NO
a. Ha habido algun cambio en su salud durante el afio
pasado’...4..... - 2 ¢ NO

2.- Mi ultimo examen flleO fue
Mi Gitimo examen dental fué
3.- Se encuentra usted bajo el cuidado de un médico,..... Sl NO
a. Si contesto afirmativamente, cual es el padeci-
miento que se le esta tratando?
4.- El apellido y la direccion de mi médico son

5.- Ha padecido Ud. alguna enfermedad grave o se ha some-
tido a una intervencién quirargica de importancia.... SI NO
a. Si contesté afirmativamente, qué padecimiento u
operacion fué?
G.- Ha sido internado en un hospital o tuve alguna enfer-

medad grave en los Ultimos cinco afios? ......... .. SI NO
a. si contesto afirmativamente, cudl fué el padecx-
miento?

7.- Padece o ha padecido algunos de los siguientes tras-
tornos o enfermedades?
a, Fiebre reumatica o enfermedad cardiaca reumatica.. SI NO
b. Lesiones cardiacas congénitas .................... SI NO
c. Enfermedad cardiovascular (molestias cardiacas,
ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, oclusién

coronaria, presion alta, arteriosclerosis, embolia) . Si NO
1) Siente dolor en el pecho cuando hace algﬂn es-

fuerzo?........ e e ... SI NO
2) Le falta el alre despues de un e;er01cio leve° -3 | NO
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3) Se le inchan los tobilles? ..........c..vesevna... SI NO
4).Siente que no puede respirar bien cuando se
acuesta o necesita almohadas adicionales para dormir. SI NO
d. Alergias ........ ..ttt iii it ae.. ST NO
e, Asma o fiebre de}l heno ............. . .o. SI NO
f. Urticaria o erupciones cutaneas ,....... - | NO
g. Desmayos o convulsiones ................ ... SI NO
h. Diabetes P ) ¢ NO
1) Tiene necesidad de orinar mas de seis veces
diarias? ........... ... ..., . 3 NO
2) Tiene sed la mayor parte del Lnempo° - 3 { NO
3) Se le seca la boca frecuentemente? ............ SI NO
i, Hepatitis, ictericia, o enfermedad del hxgado so.. S1 NO
j. Artritis ... - 1 § NO
k. Reuwmatismo articular agudo (artxculaclnes in
chadas y dolorosas) . S1 NO
1. Ulcera gastirica ...... . S1 NO
m. Enfermedada del riilon . S1 NO
n. Tuberculosis ........... N e e SI NO
o. Tiene Ud. tos pexslstente o espectora con sangre
-al toser ... e .. SI NO
p. Presioén baja ..... . S1 No
q. Enfermedades venéreas ..,.. SI NO
r. Otras
8.~ Tuvo hemorragias excesivas o anormales después de ex-
tracciones, cirugia o traumatismos? ................. SI NO
a. Se le hacen morelones facilmente? ........... cov.. SI NO
b. Alguna vez ha necesitado una transfusién de san-
[3 o - S e e ... SI NO
Si contesto af:xmdtlvamcnte expllque las c1r-
cunstancias
9.- Padece Ud. algiun trastorno de sangre? ...... veaewna.. SI NO
10.- Ha sido operado o sometido a tratamiento con ra-
yos X para tumor, excrecencias o cualquier otra afec-
cion de la boca o labios? S1 NO
11.~ Esta Ud. tomando alguna droga o medicina? .......... SI NO
$i contesto afirmativamente, anote lo que esté to-
mando
12.- Estd Ud. actualmente tomando alguno de los sxgulentes
productos? ......... e e . . . .. SI NO
a. Antibidticos o sulfas ................... eas. S1 NO
b. Anticoagulantes (adelgazadores de la sangre) veess SI NO
c. Medicamentos para la presion atta ................ SI NO
d. Cortisona o esteroides .. F I 3 § NO
e. Tranquilizantes ........ ... P 1 | NO
f. Aspirina ............ ces cevvess SI NO
g. ‘Insulina, Lolbutamxda (Orinase, The Upjohn
Company, Kalamazoo, Michigan) o producteos parecidos . Sl NO
h. Digital o medicamentos para enfermedades del
COTAZOM it vii it tnitron v teinsaunaanrenssessoneansss, SI NO
i. Nxtroglxcor:na -1 § NO
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j. Otros

13.- Es ud. alérgico o ha reaccionado desravorablemente a

los rarmacos siguientes?

a. Anestésicos 10cales .. ... .iiiieiiiiaeneah et oSl NO
b. Penicilina o algun otro antibiético .............. SI NO
c. Sulfas ............ ........‘..................‘S] NO
d. Barbituricos, sedantes o pastillas para dormir.... Sl NO
e. ASpiIrina . ... i i it e i s s s ee s SBI NO
f. Yodo ..... . PSRN e vo. SI NO
g. Otros
14.- Ha padecido Ud. algun trastorno relacionado con un
tratamiento dental anterior? .............ci0e0eueev.. SI NO
a. Le duele a Ud. algun diente? N 1 | NO
b. Se le acumulan alimentos entre Ios dienles” P 1 § NO
c¢. Le sangran las encias cuando se cepilla los
dientes? ......... e e e e, ceseass. 81 NO
d. Le rechinan los dxentes durante la noche° cev.ua.. SI NO
e. Tiene Ud. dolor en los oidos o cerca de ellos? ... Sl NO
f. Le han hecho alguna vez tratamiento periodontal
{para la plorrea) ....... e P 3 NO
g. Le han proporcionado alguna vez 1nstrucc1ones pa»
ra el cuidado adecuado de sus dientes en casa? ...... Sl NO
h. Tiene Ud. algan tumor o llaga en la boca? . SI NO
i. Desea Ud. conservar sus dientes? ...... vov. 81 NO
15.~ Padece Ud. alguna enfermedad otrastorno no men—
cionado antes y que se cree sea impurtante dar a co-
nocer? ... . R ERER SI NO
Si contesto arxrmalxvamcnte, favor de expllcar .
16.~ Padece o ha padec1do alguna enfermedad que perslsla
por un mes o mas? ... e PRI SPE .. 81 NO
a. Ha perdido peso? ............. P <. S1 NO
b. Ha tenido diarreas rrecuentes’ e SI NO
c. Utiliza o ha utilizado algun pro de droga intra-
vencsa? ..... e . SI NO
d. Ha tenido mdS de una pareja sexual en los ult:mos
dos aftos, o cambia con frecuencia de pare;a” - | NO
e. Utiliza las jeringas hipodérmicas mas de una vez? . SI NO
f. Ha tenido experiencias homosexuales? .............. SI NO
MUJERES
17.- Esta Ud. embarazada? ......... D1 | NO
18.~- Tiene Ud. problemas con su cxclo (regla) menstrual?., SI NO

Observaciones

11
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CAPITULO I1I
ESTUDIO RADIOGRAFICO

En la actualidad no puede concebirse la practica de 1la
Odontologia en general sin un adecuado eximen radiografico. Los
datos que pueden obtenerse son muy completos.

Desde luego que hablamos de radiografias correctas, que
abarquen la totalidad de la pieza a extraer y las estructuras
vecinas, con imagenes claras y sin superposicion.

En muchos casos una radiografia periapical intrabucal sera
suficiente, pero hay vaces que se requerira de una radiografia
extrabucal lateral oblicua de la mandibula para mostrar toda 1a
rTiz, el estado o estructura, cantidad de hueso y mejor ubica-
cién,

Al examinar la o las radiografias se atendera a lo siguien-
te:

a) La pleza a extraer.

b) El huesc de sostén,

c) Los dientes vecinos.

d) Las relaciones con las estructuras vecinas.

a) LA PIEZA A EXTRAER.

Estudiaremos 1la corona o el remanente coronario si existie-
ra, con objeto de evaluar su resistencia a 1la instrumentacién,
puede encontrarse debilitada por caries o por restauraciones ex- .
tensas. :

Los dientes no vitales son generalmente mis fragiles a 1la
instrumentacién, por lo que debemos extremar las precauciones pa-
ra prevenir la fractura. Lo mismo puede ocurrir con los dientes
portadores de coronas o pernos mufiones.

En caso de dientes mulirradiculares debemos de prestar aten-
cién al grado de destrucci6on del piso de la camara pulpar. Cuando
sea débil facilitard la odontoseccién, simplificando la ex-
traccién.

Con respecto a las raices se debe observar la cantidad, ta-
mafio, forma y posicién.

Los molares tienen mas de una raiz,pero no hay que olvidar
que pueden presentarse fusionados, como si fuera una sola.

Cuanto mas grande una raiz, mayores dificultades podra pre-
sentar su avulsién, agravandose la situacién de los poliradicu-
lares cuando todas sus raices alcancen gran volamen.
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La forma de la raiz puede simplificar la intervencién o com-
plicarla seriamente, encontramos raices rectas, cénicas y raices
curvas o con dislaceraciones.

La disposicién radicular simplificarid en muchos casos la ex-
odoncia cuando las raices sean paralelas entre si, dificultan-
dola en casos de divergencia marcada, acentuandola cuando cada
raiz presente ademas variaciones de volimen o de forma.

Las hipercementosis apicales en forma de esfera o aquéllas
que transforman la raiz en una clava complican la exodoncia.

En la radiografia también se puede observar si existen o no
fracturas o resorcién radicular.

En caso de molares temporales es importante revisar radio-
graficamente las raices del molar que se va a extraer, ya que en
ocasiones éstas se encuentran abrasando practicamente el gérmen
del premolar que ocupara su lugar.

b) EL HUESO DE SOSTEN.

Se debe tomar en cuenta la cantidad de hueso, es decir, su
altura, considerando que cuanto mayor sea, mayor sera la resis-
tencia a vencer. A continuwacion atenderemos la calidad del hueso,
evidencia por su grado de calcificacién (Radioopacidad, radiolu-~
cidéz} y la direccién del trabeculado.

Continuaremos el estudio mediante el examen de las cortica-
les cuya integridad y espesor concluiran por formarnos junto con
los datos anteriores una idea del grado de implantacién de la
pieza.

Cuando el ligamento alveélo-dentario, estd aumentado en es-
pesor facilita el plano de clivaje y la profundizacidén adecuada
de los instrumentos. Por el contrario si se encuentra disminuido
en espesor puede significar una firme implantacién y si esta au-
sente debe advertirnos sobre la posibilidad de anquilosis.

Los tabiques intralveolares pueden carecer de gresta, situa-
cién que facilita la presentacién vestibular de los botadores que
pueden ser muy delgados facilitando la extraccién por su elasti-
cidad.

Cuando los tabiques intalveolares resulten muy gruesos pue-
de ser necesaria su eliminacién por medio de la fresa para poder
colocar los botadores.

Con respecto a las estructuras perijapicales, podemos obser-
var la presencia de abscesos, granulomas y quistes. Cuando el
diametro de los procesos proliferativos es equivalente al del al-
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veblo y la técnica de extracci6tn es correcta, por lo general per-
manecen firmemente unidos al apice, resultando eliminados - junto
con la raiz portadora. Cuando éstos son mayores, resultando im-
posible su pasaje por la via alveolar deben ser eliminados me-
diante el apropiado curetaje, el cual puede ser por via alveolar
o vestibular.

Los procesos supurados, abscesos alveolares apicales, ob-
tienen su adecuado drenaje con la eliminacion del obstaculo re-
presentado por la raiz.

c¢) LOS DIENTES VECINOS.

De ellos nos interesa conocer su resistencia, a fin de pre-
venir su lesién, y la relacién mis o menos intima que pudieran
tener sus raices con la pieza cuya eliminacién pretendemos, Debe-
mos considerar también la direccién general de la raiz, y de su
alvedlo con el objeto de que el recorrido a realizar por les im-
pulsos del botador no lo haga impactarse contra los dientes ve-
cinos, se debe revisar el espacio meslio-distal.

d) RELACION CON LAS ESTRUCTURAS VECINAS.

£llas son fosa pterigomaxilar, el seno maxilar, el conducto
dentario inferior, el agujero mentonianc y la rama ascendente del
maxilar inferior.

- Fosa pterigomaxilar.- Cuando se constate que una delgada
lamina o6sea forma la pared distal de}l alvebdlo de los terceros
molares superiores, debe ser el operador muy cauteloso en la di-
reccién de 1a fuerza y la energia empleadas, a fin de prevenir la
fractura de la pared alveolar y la proyeccién deintaria hacia la
fosa pterigomaxilar.

Lo mismo sucede cuando se observe que la direccién general
del tercer molar lo obligue a recorrer un trayecto que lo diri-
gira fatalmente a esta regiém anatémica.

- Seno maxilar.- Debemos evaluar el espesor del tabique
inter-apico-sinusal para prevenir la proyeccién al seno de los
elementos cuya extirpacion se intente. Ocacionalmente podemos ob-
servar que solamente delgadas capsulas 6seas los se¢paran del an-
tro.

- Conducto dentario inferior.- Es de aconsejar siempre el
estudio de las relaciones anatémicas que pudliera guardar el con-
ducto con respecto a las ralces y alve6los correspondientes, con
el objeto de prevenir accidentes que pudieran deberse al trauma-
tismo producido por el botador o la cureta, capaces de lesionar
al nervio, la arteria o la vena cuando se emplea Indiscriminada-
mente y sin el adecuado control visual.
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- Agujero mentoniano,- La lesidn del nervio mentoniano es
dificil de observar en las extracciones en general, pero su he-
rida o seccién puede producirse al practicar un coligajo sin pres-
tar atencién a la presencia del nervio en el camino del bisturi.
Por lo tanto debe ubicirsele correctamente y prevenir el acciden-
te cada vez que se intervenga esta zona.

- Rama ascendente del maxilar inferior.- La relacién de la
rama ascendente con el tercer molar inferior debe ser siempre
evaluada. Dientes aparentemente sin obstaculos, bien erupcionados
pueden encontrar su elevacién impedida por este elemento.

Frecuentemente ocurre por dislaceracién radicular que impone
elevacién hacia distal.

Si el operador no advierte el obstaculo puede lograr con su
insistencia la luxacién del segundo molar, la fractura coronaria
del tercero y el caso mas desagradable, la fractura del angulo
del maxilar inferior.
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CAPITULO -1V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA EXODONCIA

'INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES.

- Dentro de-las indicaciones se encuentran los siguientes
casos:

1) Dientes cariados cuya funcién no es restaurable por
procedimientos clinicos y operatorios.

2) Dientes fracturados, luxados o semiluxados por lesion
traumatica , destruccién ésea y por lo tanto producen molestias
a la masticacion.

3} Dientes afectados por enfermedades diabéticas como
parodontopatias no suceptibles a tratamiento.

4) Dientes que han perdido su antagonista y por cuya causa
son desplazados de su alveélo,

5) Dientes ectopicos cuya alineacidon ortodontica no es
posible.

6) Dientes en los que debe tratarse la pulpa y por causa de
la morfologia pulpar no es posible el tratamiento endodéntico.

7) Dientes primarios persistenies que impidan la salida de
la pieza permanente.

8) Dientes retenidos o incluidos tanto terceros molares su-
periores o inferiores, caninos superiores o inferiores y premo-
lares.

9} Dientes sanos pero aislados en distintas regiones de la
boca que constituyen un impedimento para una restauracién pro-
tésica.

10) Dientes que se encuentiren en la linea de fractura osea.

11) Raices o restos radiculares.

12) Dientes situados en zonas palolégicas tales como
quistes.

13) bientes que constiluyen focos de infeccion.

14) Dientes que traumatizan los tejidos blandos .y no hay
procedimientos para evitarlo, por ejemplo los terceros molares
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‘cuya er@pcibﬁ n@ ha'sido:perfeéLa“'

'COV1RA1NDICACAONES PARA LA EXTHACC[ON DE DIENTES PhRMANEN1ES

: Hay pocas contraindlcaciones y se dividen en .generales .y
“locales: . .

8 -.”Locales.~ Estan relacionadas con el diente y tejidos
vecinos.

Entre éstas estan: Abscesos, gingivitis o estomatitis

" ulceronecrosantes,. esta afeccién crea muy mal terreno para las

intervenciones para el estado del tejido gingival. Se administra
medicamento y después se hace la extraccioén.

-Generales.- estan relacionadas con el estado general del
paciente y su indice de defensas.

Entre ésias encontramos las cardiopatias, las enfermedades
del corazéon y del sitema circulatorio, lodas eslas enfermedades
requieren de una consulta previa con su médico particular, para
que nos pueda orientar del estado de salud del paciente y asi
nosotros podremos evaluar las condiciones que nos permitan
realizar las extracciones con éxito.

La hemofilia es una enfermedad hemorragica dificil de tra-
tar, es hereditaria, pero no siempre son hemofilicas las personas
que tienen antecedentes hemorragicos en la familia. Esta consiste
en un defecto sanguineo congénilo que se limita a 1los varones,
salvo en los matrimonios entre parientes en el cual se trasmite
de la descendencia femenina a la masculina.

La coagulacion de la sangre se encuentra limitada o muy
retardada, las personas hemofilicas deben ser tratadas espe-
cialmente, antes, durante y después del Lratamiento o inter-
vencién y unicamente en los hospitales donde se pueden propor-
cionar todas las medidas adccuadas a esta clase de enfermedades,

DIABETES.

Es un trastorno croénico producido por la disfuncién pan-
creatica que se caracteriza por la perturbacién del metabolismo
de los hidratos de carbono por la alteraciéon de la glucosa en
sangre.

Los siutomas que se presentan son: hambre, aliento cetdnico
parecido al olor de ta manzana podrida, encia gingival retraida,
sangrante, dolorosa, los ¢rganos dentarios completamente méviles,
presenta escasa resislencia a la infecciéon y por lo lanto su ci-
catrizacién es retardada, considerandose por estas razones una
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contraindicacion para la extraccién dental.

A estos pacientes los podemos atender siempre y cuando se
encuentren en tratamiento médico y una vez efectuada nuestra
intervencién se debe tener control sobre la misma.

EMBARAZO.

No es una contraindicacién absoluta para realizar las ex-
tracciones dentales en mujeres embarazadas excepto en 1os casos
que haya habido amenaza de aborto o haya tenido abortos anterio-
res, se pensara detenidamente antes de ejecutar cualquier inter-
vencién quirurgica. Es preferible hacer la extraccidén después de
los tres primeros meses de embarazo ya que la placenta le esta
dando mas proteccién al producto.

TUBERCULOS1S PULMONAR.

Los enfermos con este padecimiento seran dificiles de tratar
debido al esputo que arrojan en cada espectoracién y que contie-
nen microbios de la tuberculosis, el cual puede penetrar en el
alvedlo y ocasionar tuberculosis del hueso, dando como resultado
el tumor blanco de hueso de curso siempre crénico.

NEUROTICOS.

Estos pacientes ocasionan siempre dificultad para cualquier
tipo de intervencién bucal, ya que antes de la intervenci6n deben
administrarseles una premedicacién. La hospitalizacién es la
medida para su nerviosismo, ya que estos pacientes disponen de
muy poca colaboracién y por lo Lanto algunas veces no es posible
intervenirlos.

INDICACION PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS.
1) Dientes temporarios que por cualquier circunstancia no
puedan ser tratados, por los procedimientos de la dentistica

conservadora.

2) Complicaciones inflamatorias de las caries con necrosis
pulpar.

3) Retardo en 1a caida del temporario y su persistencia,
cuando por la edad del paciente y el examen radiografico,
compruébase la existencia del diente permanente.

La persistencia del temporario por fuera de la época normal
de erupcion del permanente, hace que éste ocupe posiciones vicio-
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sas en el maxilar; 1lo mismo hay que decir de las raices de 1los
temporarios, cuya persistencia provoca desviaciones de los dien-
tes permanentes, maloclusion y caries, en estos dientes, El dias-
tema, comin entre los premoiares inferiores, es debido al retardo
de la extracciéon del primer molar temporario. Este diente aclua a
modo de cuia y los premolares se deslizan sobre su cara mesial y
distal.

4) El diente temporario, en relacién y vecindad, con un pro-
ceso tumoral en los molares.

5) Se puede exiraer un diente temporario cuando es acufiado e
impulsado dentro del hueso por la presion de los dientes vecinos.

Se trata por lo general de un segundo molar temporario, que
se encuentra colocado entre el primer molar permanente y el pri-
mer premolar., Por la presién que ejercen estos dos dientes, el
molar temporario es nuevamente introducido en el hueso.

6) Pueden extraerse los segundos molares temporarios cuando
se presenta la clase Il de Angle, es decir una distooclusién,
para permitir el desplazamiento de los primeros molares perma-
nentes inferiores hacia mesial.

Cada vez que sea necesaria la extraccién precéz de un diente
temporario, debe tenerse presente que hay que mantener el espacio
producido por dicha extraccion.

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORARIOS.

1) No se debe extraer un diente temporario antes de la época
de su caida normal.

2) Cuando un diente temporario no presenta ninguna movilidad
en la época en que, nhormalmente, debe ser reemplazado, no se ex-
traera jamas; antes de haber verificado que el permanente de
reemplazo existe y estd proximo a hacer su erupcién.

20



CAPITULO V
INSTRUMENTAL

FORCEPS DENTAL.

El. uso del fdrceps dental hace posible para el operador
sujetar la porciétn radicular del diente y dislocarlo de su
alvedlo ejerciéndo presién sobre é1.

Los [foOrceps tienen wunidos los bocados y el mango mediante
una bisagra. Enilre mayor sea la relacién entre la longitud de los
mangos y la longitud de los bocados, mayor sera la palanca ejer-~
cida sobre la raiz. La longitud del mange debe ser tal que el
férceps se adapte a la mano del operador, porque entre mayor sea
la distancia entre la articulacién de bisagra y la mano del
operador, mayor es el movimiento del férceps dentro de la misma.
De ésta manera puede disiparse gran cantidad de energia.

Los foérceps estan compuestos por dos partes: una parie pa-
siva o rama del foérceps que se encuentra labrada por su cara ex-
terna, 1o que impide e! deslizamiento de la mano del operador, y
una parte activa o bocados del férceps los cuales por su parte
interna son céncavos y estriados.

Cuando el fo6rceps es aplicado a un diente o raiz, los boca-
dos son empujados a lo largoe de la membrana periocdontal. Esto se
hace mas facil si los bocados del férceps son realmente afilados,
porque el filo de los bocados no s6lo corta limpiamente las fi-
bras periodoniales sino también capacita al cirujano dentista a
sentir su trayecto a lo largo de las raices. Los bocados de los
férceps de acero inoxidable pueden ser afilados con un disco de
lija aplicado al exterior de las puntas. Idealmente la totalidad
de la superficie interior de los bocados de los foérceps debe
abarcar la superficie de la raiz. Em la practica la forma y tama-
fio de las raices vaiia tanto que no“es posible lograr esto, vy la
raiz es aprisionada por los filos de los bocados en 'dos puntos
de contacto". Si sdélo exisle un contacto lineal Unico entre la
raiz y el bocado del férceps, probablemente la raiz sera quebrada
cuando sea prensada. Se debe tratar de lograr el “contacto de dos
puntos", como factor importante cuando se seleccione el férceps
para una extraccién en particular. Es mejor y mas util el férceps
con bocados ligeramente estrechos que se describen como "finos"
que un par de bocados muy amplios que se describen come "grue-
sos".

Otro principio muy importante que gobierna la aplicacién del
féorceps al diente es que el eje longitudinal de los bocados debe
ir paralelo a la raiz del diente. Los férceps superiores rectos
son faciles de aplicar en ésta forma en incisivos y caninos supe-
riores pero cuando tienen que ser aplicados en dientes posterio-
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res superiores, el lablo inferior e incisivos inferiores hay que
preveer que 10os bocados estén correctamente colocados.(Fig.l)

IR
4&2&@;

Figura 1.- Férceps superior recto,

Para sobrellevar ésta dificultad, dos curvas han sido intro-~
ducidas dentro de los férceps designados para la extraccién de
dientes posteriores superiores.(Figura 2)

Figura 2.-Férceps superior curvo

Los premolares superiores tienen una o dos raices colocadas
una al lado de la otra (raices bucal y palatina). De este modo
los bocados para premolares superiores son "imagenes en espejo"
de cada uno, ¥y el mismo instrumento puede ser usado para extraer
premolares derechos o izquierdos. Como los molares superiores
tienen una raiz palatina y dos bucales, 1los dos bocados del for-
ceps utilizado para la extraccion de estos dientes son diferen-
tes, siendo diseflado el palatino para aprisionar una raiz y el
bocado bucal para aprisionar las raices mesio y distobucal arriba
de la bifurcacion., Esta diferencia de los bocados junto con la
curva del! forceps, introducida para evitar el labio inferior y
asegurar su correcta aplicacién, hace necesario tener un par de
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férceps- para -molares superiores derechos y otro para sacar los
izquierdos.

Los forceps inferiores tienen sus bocados colocados en an-
gulo recto con respecto al mango. {(Figura 3). Los férceps infeb
riores con bocados finos se emplean para extraer incisivos in-
feriores, premolares y raices. Los bocados mas gruesos se emplean
para extraer caninos o raices largas. Como los molares inferiores
tienen raices mesial y distal, los bucados bucal y lingual de los
férceps para molares son similares en su disefio, y el mismo par
de foérceps puede ser empleado para extiraer tanto molares inferio-
res derechos como izquierdos,

Figura 3.- Férceps iaferior.

Los. férceps dentales son disefiados para sujetar la ‘raiz. o
cuerpo radicular de los dientes y no la corona. Hay que tener
mucho cuidado para seleccionar un par de férceps con bocados que
no toquen la corona cuando las raices sean sujetadas.

Todos los factores descritos anteriormente gobiernan la
eleccidn correcta del forceps que va a ser empleado para la ex-
traccién de un diente en particular. La selecciodon sdélo se puede
realizar después de un cuidadoso examen del diente.

A continuacion veremos una serie de dibujos que muestran al-
gunos de los forceps mas usados en la practica de la exodoncia
tanlo para arcada superior como inferior:

Férceps No.286:

Se usa para la extraccién de premolares, incisivos y raices
superiores. Forma de bayoneta.
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Férceps No. 69:

Se utiliza para extraccién de fragmentos o raices pequeilas
superiores e inferiores.

Férceps No. 32 A:

Universal. Sirve para extraccion de caninos, premolares y
molares superiores., Forma de bayoneta.

Férceps No.18 L:

Se usa para extracciones de primeros y segundos molares su~
periores del lado izquierdo.




Forceps No. 18.R:

kSo‘ usa para oxtracciones de primeros y segundos molares su-
periores del lado derecho.

Férceps No. 103:

Universal. Sirve para exlracciones de premolares, incisivos,
caninos y raices inferiores.

Forceps No. 88 L:

Se usa en extracciones de primeros y segundos molares supe-
riores del lado izquierdo.
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Férceps No. 88 R:

Sirve para extracciones de primeros y segundos molares supe-
riores del lado derecho.

Forceps No. 203:

Universal. Se usa en extracciones de premolares, incisivos,
caninos y raices inferiores.

Forceps No.B85:

Sirve para cxtracciones de caninos, premolares y molares in-
feriores con picos lisos y delgados para facilitar la aplicacién
debajo de la encia.

26



Férceps No. 23:

Universal. Se usa para extracciones de primeros y segundos
molares inferiores. Tiene pico de cuerno.

Forceps No. 62:

Universal. Se usa en la extracciéon de centrales, laterales,
caninos y premolares, tanto superiores como inferiores.

Férceps No. 101:

Universal. Se usa para dientes temporales superiores e
inferiores. Especialmente conveniente para premolares.
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BOTADORES .

Los elevadores o botadores son instrumentos que se utilizan
para la luxacién y extraccién de dientes y raices.

La modalidad mas clasica los emplea para la extraccion de
dientes retenidos, terceros molares inferiores normalmente erup-
cionados y rajices, especialmente inferiores.

Las técnicas actuales amplian su campo de accién para la
dilatacién de las tablas alveclares, la seccién de tabiques in-
traalveolares y la odontosecci6n. Para ésta altima finalidad se
los aplica en guias previamente talladas en los dientes en zonas
debilitadas.

Los elevadores pueden ser aplicados practicamente a cual-
quier cara de los dientes, permiten al operador ejecutar sus ma-
niobras con mayor rapidéz, contribuyen a evitar alveolectomias
externas, economizando tejido 6sec y ayudan a lograr mejores
postoperatorios.

Los botadores constan de una hoja, tallo o mango. (Figura 4)

[

Kange Talle Boja

La hoja tiene una punta o borde que puede ser agudo o
redondeado, filoso o romo.

Imife

La cara que se coloca sobre el diente a extraer es plana o
céncava, la opuesta es convexa.
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El tallo une a la hoja con el mango. Las hojas estan dis-
puestas siguiendo el eje longitudinal del tallo o anguladas,
contraanguladas o en bayoneta.

El mango puede ser la continuacion del tallo o presentarse
transversalmente. Ademas existen instrumentos que s6lo difieren
en el ancho, grosor y tamafio de la hoja.

Existen botadores muy pequefios de hojas muy finas y mangos
generalmente muy deigados, eslos son elevadores apicales,

Existen " varios elevadores rectos con diferentes hojas:
anchas, angostas, de extremo agudo o romo.

Su empleo estd condicionado a la posibilidad de introduccién
en el alvedlo, el didmetro de la raiz y a la fortaleza de la pie-
za a extraer. Los agudos actuaran preferentemente sobre raices,
En los sectores posteriores de ta boca, cuando se desee profundi-
zar por mesial y especialmente por distal, 1la longitud del ins-
trumento puede hacer imoposible la penetracién, por lo que acudi-
remos a los contraangulados que permiten ésta maniobra.

Estos botadores se ehplean rara vez por vestibular, general-
mente se aplican por mesial y distal.

Su hoja larga permite profundizarla casi hasta la zona api-
cal del alvebélo, por lo que resultan muy Gtiles para las extrac-
ciones de raices fracturadas mas alla del tercio medio.

En cambio carecen de fuerza para la técnica del alvedlo libre.

Son muy practicos para la exodoncia de los tercros molares
superiores aventajando francamente al férceps. cCuando se les
presenta en Aangule casi recto con respecto al eje axial de la
pieza a extraer, basta un movimiento de rotacién del mango para
eiercer con ellos una discreta palanca capaz de elevarla.

Los botadores se emplean como palanca y como cuila, descri-
biéndose también movimientos como el de la rueda. Los elevadores
rectos se pueden usar como un destornillador, estos efectos a
veces se usan como simples y a veces combinados.

En el efecto de palanca, la hoja del botador hace el punto
de apoyo, y el brazo y mango, transmiten la energia multiplicada
por ia diferencia de longitud.

El movimiento de rueda es cuando se emplean botadores angu-
lados, presentados, siguiendo el eje axial de la pieza a extraer.
La multiplicacién de fuerzas es moderadamente mayor en los eleva-
dores de mango atravesado que en los mangos iongitudinales.

El efecto destorniilador es cuando se utiliza un botador
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recto, presentandolo en el angulo con el eje mayor de la pieza a
extraer; en éste caso la aplicaciéon y el apoyo se efecutén en los
bordes opuestos de la hoja cuyo ancho pasa a ser el brazo menor
de la palanca, estando representado el mayor por el ancho del
mango.

Esta es la principal ventaja de los botadores empleados como
palanca, 1la multiplicacién de la potencia, al mismo tiempo en e-
1lo reside uno de sus mayores peligros, puesto que la aplicacién
indiscriminada de fuerza sin control de la direccién resultante
puede ocasionar la fractura mandibular,

Vale decir que un movimiento amplio del mango producird un
efecto minimo de desplazamiento, por ello, debe actuarse sin
fuerza y lentamente, es decir con suavidad.

El arte de la palanca consiste en efectuar una presién rela-
tivamente fuerte para no perder el punto de apoyo ni el enclava-
miento en el punto de aplicaciébn, casi punzando el cemento al
mismo tiempo que el movimiento se imprime suavemente.

El dominio de ésta maniobra es producto del entrenamiento, y
se alcanzarad cuando el operador llegue a sentirlo y saberlo con
sus manos. Es 1o que se llama aprendizaje psicomotor, el cual no
es nada facil.

El efecto de cufla es cuando la hoja del elevador se presenta
en el espesor del ligamento alvedlodentario, particularmente
cuando las posibilidades de dilatacibén alveolar son escasas.

Conforme se profundiza el instrumento, con energia pero
siempre lentamente, la raiz es desalojada del alvedlo. Ademas al
dilatar la cortical, aumentando el contorno alveolar contribuye
al aflojamiento de la raiz.

La accion es comparable a la del plano inclinado y sus
efectos:

a) Efecto de desplazamiento: porque al no poder dos cuerpos
ocupar simultineamente el mismo espaclo, uno resulta desalojado
por el otro.

b) Efecto de clevacién: la profunda introduccion del eleva-
dor en el alve6lo provocarad la elevacién radicular por produccion
de un intenso efecto expulsivo.

De acuerdo con lo dicho la aplicacion de los elevadores co-
rrespondera en los siguientes casos:

1) cCuando la zona de implantacién sea inaccesible al for-
ceps, como ocurre frecuentemenie con los terceros molares infe-
riores, superiores y premolares inferiores en posicién lingual.
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2) Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al férceps.

3) Cuando la pieza a extraer, sea accesible pero presente
impedimentos a las pinzas; dientes distales, migrados, apifiados,
en malposicion.

4) Cuando no se pueda profundizar adecuadamente 1la pinza;
tablas inextenstibles, fractura intraalveolar, raices con caries.

§) En casos de conformaci6n radicular anémala.

6) Cuando las maniobras normales con pinzas no consigan mo-
vilizar la pieza y se constate clinicamente y radiograficamente
ausencia de obstaculos para la elevacié6n radicular.

7) Cuando se desee aprovechar un alveélo libre, del mismo
diente o del vecino para extraer raices inaccesibles.

8) Cuando se desee recurrir a la odontoseccién, aplicandolo
en guias talladas previamente o paredes débiles.

9) Cuando no sea posible tomar el diente o raiz con el for-
ceps y las tablas proximales brinden apoyo.

10) Cuando en un caso come el anterjor la tabla vestibular
brinde apoyo firme (multirradiculares inferiores de raices rectas
o convergentes).

11) Dientes con retenci6én previa odontoseccion.

Las contraindicaclones para el uso de elevadores son:

1) Cuando las maniobras con el férceps pueden realizarse co-
rrectamente.

2) En los casos en los que arriesgue comprometer a tejidos u
érganos vecinos.

3) Cuando se trata de dientes retenidos sin adecuada libera-
cién.

4) Cuando no haya boca de salida sin odontoseccidn previa.

5) Cuando el apoyo dental sea débil y no pueda ser reforza-
do.

8) Cuando el apoyo 6seo sea débil y no puede ser reforzado.

7) Cuando se produzca fractura apical en el momento en que
la pleza a extraer se encuentre francamente luxada, siendo pre-
ferible elevar el &pice con otros instrumentos.
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7 -8). Cuando | se' pretenda extraer plezas de raices divergentes
"sin“odontoseccioén previa.
9) En -casos de raices y apices en franca relacifn con seno.

A continuacién se ilustran diferentes tipos de elevadores
que se utilizan con mayor frecuencia en exodoncia:

Elevadores rectos:

i

Elevadores angulados:

dl
V2 1

|
}
Elevadores contraangulados:
\

AN




i
LEGRAS O SINDESMOTOMOS.

Estos son instrumentos diseflados para realizar la sindesmo-
tomia y reciben su nombre del griego, sindesmos - ligamento,
tomia - cortar.

Deben poseer discreto filo con la finalidad de seccionar el
ligamento anular y no un grosero despegamiento.

Un verdadero bisturi no se aconseja por ser demasiado afila-
do, su profundizacién enérgica puede seccionar la cortaical al-
veolar siendo por otra parte demasiado delgado para producir una
correcta dilatacién alveolar. Por olra parte su calibre lo hace
demasiado delgado, flexible y arriesga su fractura.

Por lo tanto un sindesmdétomoc o legra debe poseer punta, re-
lativo filo y ciertio espesor.

lLas legra se usan en forma de lapiz, buscando un punto de
apoyo para mayoer precision,

S e 2\
%

Figura 6.- Legras,
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CAPITULO VI
POSICION DEL PACIENTE Y OPERADOR

POSICION DEL PACIENTE PARA OPERAR EL MAXILAR

El respaldo debera colocarse en un angulo de 45 grados; la
cabeza ligeramente inclinada hacia atras de modo que la arcada
superior forme un angulo de 90 grados con el eje del tronco.

La arcada superior debe encontrarse a la altura de los hom-
bros del operador, de ésta forma la visién serid mas perefecta,
las maniobras mas sencillas y el.esfuerzo, asi como el trabajo,
mas util.

POSICION DEL PACIENTE PARA OPERAR EL MAXILAR INFERIOR DEL LADO
1ZQUIERDO.

El respaldo del sillén formard un angulo recto con el asien-
to, la cabeza estara en el mismo eje del tronco y a la altura de
los codos del operador, siendo la visién y la iluminacién mas a-
decuadas.

POSICION DEL PACIENTE PARA OPERAR EL MAXILAR INFERIOR DEL LADO
DERECHO.

El sili16n estara inclinado hacia atras a unos 45 grados para
permitir un mejor manejo, 1lo que nos facilitara estar colocados
detras del paciente,

POSICION DEL OPERADOR PARA OPERAR EL MAXILAR SUPERIOR.

El operador debera colocarse a la derecha del sillén den-
tal, ligeramente delante del paciente.

La mano derecha del operador esta destinada al manejo del
instrumental y la mano izquierda debe de sostener el maxilar,
separando los labios y lengua.

Para la parte anterjor del maxilar, 1la mano izquierda se
coloca de manera que el indice y el pulgar mantengan firmemente
el maxilar superior, el pulgar se debe apoyar en la cara palatina
de los dientes y el indice cruzado horizontalmente sobre la en-
cia.

Para la extraccién de premolares y molares se coloca el pul-
gar e indice en la forma antes descrita separando labios y meji-
llas con el dedo medio colocado dentro de la boca, en el surco
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fyestibuiar.

POSICION DEL OPERADOR PARA EL MAXILAR INFERIOR.

Para el maxilar inferior del lado izquierdo el operador se
coloca a la derecha y adelante, un poco cerca del eje medio del
paciente, esto es con el fin de no interferir con la iluminacién.

Para la extraccién de las piezas inferiores del lado derecho
el operador debera colocarse detras del paciente e inclinando su
cuerpo por arriba de la cabeza del paciente.

El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido fuerte-
mente para evitar ser luxado y asi disminuir la presién que se
ejerce durante la extraccién.

Para la extraccion de los dientes anteriores inferiores, el
maxilar se toma colocando el pulgar debajo del mentdn y los dedos
restantes sobre la arcada dentaria.

Para las piezas inferiores del lado izquierdo se coloca el
indice en el surco vestibular protegiendo y separando labios in-
feriores y carrillos, el dedo medio por dentro de la arcada den-
taria para proteger la lengua, el pulgar debe sostener el maxilar
inferior al igual que los dedos restantes.

Para el lado derecho del maxilar inferior, el brazo izquier-
do rodea la cabeza del paciente, el indice separa la lengua, el
dedo medio se coloca en surco vestibular separando el carrillo y
los dedos restantes deben mantener al maxilar.

Mientras que pudiera parecer supérfulo que una buena ilumi-
nacién en el campo operatorio es absolutamente escencial para una
extraccién dental exitosa, el fallo al asegurar una luz adecuada
en el sitio de operacién es muy comun. Esto provoca sombras que
proyectan los labios, mejillas y dientes anteriores del! paciente
o la misma mano dei operador.

El cirujano dentista debe intentar adquirir un trabajo ca-
llado, eficiente, sin prisas y metédico. Esto, junto con un esti-
mulo de simpatfa hara mucho para ganar tanto la confianza como la
cooperacién del paciente. El operador debe evitar aumentar la
desconfianza natural del paciente exhibiendo instrumentos sélo
cuando sea imposible hacer otra cosa.



CAPITULO VII
ANESTESIA LOCAL

: La anestesia local es la supresién, por medios Lerapéuticos,
de’ “la sensibilidad de una region del organismo, en este caso de
la cavidad bucal, La conciencia del paciente permanece intacta.

La inyeccion de sustancias quimicas, al ponerse en contacto
con las terminaciones nerviosas periféricas anulan la trasmisién
del dolor a los centros superijores.

Dentro de las técnicas de anestesia que se pueden usar para
realizar una extraccién, mencionaremos las siguientes:

ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA O SUBMUCOSA PROFUNDA:

Se realiza llevando el liquido anestésico a las capas pro-
fundas de la submucosa, en vecindad inmediata con el periostio.
Se hace de preferencia en el maxilar superior, cuyo hueso, siendo
particularmente esponjoso y rico en foraminas, puede ser féacil-
mente alcanzado por el liquido anestésico, En el maxilar inferior
se llega a aplicar para intervenciones que se realizan sobre la

regién incisiva o mentoniana
s
5% ".’a" ‘ y
,‘r

Figara 1. Aneslesia supraperiésiica o profunda.

ANESTESIA SUBPERIOSTICA:

Consiste en llevar la solucidén anestésica inmediatamenie por
debajo de! periostio; por lo que debe de elevar el periostio del
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hﬁesb,subyacente al cual esta firmemente unido y esto invariable--
mente-causa dolor.

ANESTESIA INTRAOSEA:

Es la inyeccién de una solucién analgésica en la parte in-
terna o esponjosa del hueso, por el cual se difunde con rapidéz a
los apices de los dientes.( figuras 3 y 4

Se hace un camino para la aguja por medioc de una perforacién
a través del hueso cortical, dicho camino se hace con fresas
especiales.

Figara 3.- Fresas empleadas Figura 4.- Inyeccibn in-
para peaetrar la cortical del tradsea.
bueso,

o7



Esta anestesia es de escasa aplicacién en cirugia bucal, ya
que la duracion de la analgesia no es mayor a 10 minutos debido a
la rapida difusion de la solucién por el muy vascularizado hueso
esponjoso.

Una de las indicaciones de la anestesia intra6sea es para la
extraccion de premolares y molares inferiores, en caso de con-
-traindicacién o dificultad de realizar la anestesia regional.

También esta indicada para la extraccién de dientes antes de
un ajuste inmediato de una nueva dentadura, aqui es de gran valor
la falta total de distensién de tejido blando, como sucede con
una inyeccién de infiltracién.

ANETESIA REGIONAL TRONCULAR:
Es la que se realiza poniendo la solucion anestésica en con-
tacto con un tronco ¢ rama nerviosa importante.

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTAL INFERIOR: (fig. 5 )

El nervio dental inferior es una rama de! V par craneal o
nervio trigémino.

El dentario inferior se bloquea por el depdésito de solucién
analgésica a su alrededor, exactamente antes de que se introduzca
en el agujero mandibular y cuande se encuentra en el espacio pte-
rigomandibular,

Espina de Spix

/

La aguja atravieza. —
el misculo buccinador ~ —

=~ ~Agujero mandibular

Figura 5.- Avestesia regional del nervio denlal inferior

Este nervio recorre el conducto dentario inferior en toda su
extensién en compaiiia de la arteria y venas dentarias inferiores.
Al anestesiar el nervio dentario inferior se produce insensibili-
dad en la zona de molares y segundo premolar inferior, encia,
hueso y periostio; también provoca anestesia del labio y la mi-
tad de la lengua del lado que se anestesio.
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La aguja se inserta opuesta a la raiz mesial del tercer mo-
clar en la parte mas profunda del doble mucogingival. No debe in-
certarse mas de 2.5cm ya que se sobrepasara el nervio y habri po-
sibilidad de formar un hematoma.

ANESTES1A DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES:

Los nervios dentarios posteriores se anastomosan con los
dentarios wmedios y anteriores;’ inervan los tres molares supe-
riores.

Alcanzados los nervios dentarios posteriosuperiores se con-
sigue 1la insensibilidad de los tres molares y hueso, periostio,
pulpa, periodonto y encia, a excepcidén de la raiz bucal del pri-
mer molar y la encia palatina de los tres dientes (que esta iner-
vada por el palatino anterior).

Figura 6.~ Kervio denlal posterosuperior

Para intervenir sobre el primer molar sera necesario com-
pletar la anestesia, pues parte de este diente esti en relacién
con ¢l dentario medio. Una inyeccién submucosa a nivel del apice
de ja rafz mesial cerrara el circuito.

ANESTESIA DEL NERVIO ANTERIOR:

Los nervios anteriores se separan del nervio maxilar supe-
rior en el conducto infraorbitario que lo aloja, 0.5cm. por de-
tras del agujero infraorbitario; descienden por delante de 1la
pared anterior del seno maxilar y se dividen en Lres ramas, que
van a inervar el incisivo central, lateral y el canino.

Esta anestesia estd indicada en intervenciones quirargicas
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sobre la regién labial, porcién anterior del maxilar y extraccién
de dientes anteriores.

Los sintomas de la anestesia en esta zona son: pérdida de
sensibilidad pulpar del incisivo central, lateral, caninoy en
algunas ocasiones de los premolares del lado inyectado. También
aparece insensibilidad del labio superior, ala de la nariz y
parpado inferior,

Antes de realizar 1a operacioén es necesario completar la
anestesia, pues la sensibilidad palatina se mantiene. Se prac-
ticara, por 1o tanto, una inyeccién infiltrativa en la boveda
palatina a nivel del agujero palatino anterior.

Figera 7.- Inyeccién infraorbitaria intrabucal.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS MEDIOS.

Este nervio estda ausente aproximadamente en 50% de los
pacientes.

La técnica consiste en introducir 1la aguja en el surco
vestibular, entre ambos premolares, en una profundidad de 1lcm.
Esta técnica logra insensibilidad de los premolares y raiz mesial
del primer molar, mucosa y periostio vestibular correspondiente.

Para realizar maniobras qurargicas a nivel de los dientes
mencionados deberda completarse la anestesia por el lado palatino.
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ANESTESIA DEL NERVIO ESFENOPALATINO [NASOPALATINOJ:

Debajo de l1a papila incisiva en la béveda palatina, se en-
cuentra el orificio del conducto palatino anterior, por donde
emerge el nervio nasopalatino que inerva la parte anterior del
paladar hasta la altura del canino.

La técnica de la anestesia consiste en introducir la aguja
en la base de la papila, no en el cuerpo mismo ya que esta com-~
puesto de tejido fibroso, muy inervado lo que la hace extrema-
damente sensible. Se deposita muy lentamente 0.5 a 1 mililitro de
solucién anestésica.

Figura 8.- Blogueo del nervio esfenopalatine
Es una anestesia de complemento o cierre de circuito.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS ANTERIORES:

El nervio palatino anterior desciende de la béveda por el
conducto palatino posterior que esta situado a nivel de la raiz
palatina del tercer molar superior.

Los nervios palatinos medio y posterior descienden a la
boéveda por el conducto accesorio.

El nervio palatine anterior inerva la fibromucosa y encia
palatina; los nervios palatinos medios y posteriores inervan la
Gvula y e! velo por lo que 1a anestesia en esta zona provoca su
insensibilidad.

Esta anestesia se realiza por 1o comin, como anestesia de
complemento. Los sintomas en tales casos no son muy identifica-
bles, ya que predominan los sintomas de la anestesia principal.
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Figura 9.- Nervio palaline anlerior que emerge de su agujero y bloqueo de dicho nervio.
ANLSTESIA DEL NERVIO BUCAL LARGO:

El nervio bucal inerva la encia del lado bucal.

Esta anestesia también es de "cierre de circuito”. Su obje-
tivo es bloquear la sensibilidad de la cara externa del maxilar
inferior desde el Lercer molar al primer premolar.

Siempre se requiere de analgesia del bucal largo, asi como
del dentaris inferior y nervio lingual al extraer molares infe-
riores. La inyeccién debe aplicarse dentro de la mucosa bucal
distal inmediata a la regiém que requiere tratamiento.

Figura 10.- Cara exlerna de la wandibula que musstra el pervio bucal large.

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL:

El nervio lingual inerva la lengua, suelo de la boca y cara
interna y encia del maxilar inferior.
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Nervio aandibular

Nervio deatario vio bucal largo

< inferfor

Nervio 1ingual

Figura 11.- Cara inleroa de la nandibula que muesira el mervio lingual.

Por lo general se anestesia junto con el dentario con las
técnicas corrientes.

Excepcicnalmente requiere una anestesia especial y se logra
introduciéndo la aguja por dentro de la linea oblicua interna.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS INCISIVOS INFERIORES O NERVIO MENTONIANO

Estos bloqueos producen la anestesia de las eslructuras in-
ervadas por las ramas terminales del nervio dentario inferior
cuando éste se divide en los nervios mentoniano e incisivo al
salir del agujero mentoniano.

El - nervio mentoniano inerva el labio y los tejidos blandos
desde el primer molar hasta la linea media. EIl nervio incisivo

inerva las estructuras dseas y las pulpas de los premolares,
canino e incisivos.( fig. 12 )

il

Ner¥io incisivo

B

)

pretie—s

/ Rervio nentoniano

Hervio dental

inferior
Figura 12.- Nervios incisivo y mentonfano.

La anestesia de los nervios incisivos puede hacerse a nivel

del agujero mentoniano que se localiza entre los dos premolares.
( rig. 13 .
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Figura 13.- Blogueo de los rervios incisivo y sentoniane,

Se usa en opetraciones o extracciones de la regién de los in-
cisives inferiores.

INYECCION A GHORRO:

Esta técnica suprime la desagradable pérdida de sensibilidad
lingual que por lo general se ocasiona con una inyeccién del den-
tario inferior.

Otra alternativa para depositar una solucién analgésica es
el inyector a chorro. ’

Con este instrumento, el chorro del analgésico local, que es
de un diametro mas fino que el de una aguja de calibre 30, se
dispara en lJos tejidos blandos con fuerza suficiente para
penetrarlos.

Las ventajas de esta técnica son su rapidéz y que es indo-
lora. Sin embargo,s6lo puede dispararse una cantidad determinada
de solucitn en los tejidos blandos sin causar traumatismo.

Se puede usar para obtener analgesia del paladar 'donde una
inyeccion ordinaria es muy dolorosa. También es de valor cuando

se necesita de analgesia superficial para la extraccién de dien-
tes flojos.

ANESTESICOS MAS USADOS EN EXODONCIA
CLORHIDRATO DE PROCAINA
Se usa para analgesia de infiltracién y de bloqueo en forma

de solucidn al 2%. Se absorve rapidamente del sitio de inyecciédn,
quiza por ser . un vasodilatador ligero.
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La procaina con vasoconstrictor al 3% con 1:50 000 adrena-
lina, de esta forma producira analgesia en 5 minutos, que durard
de media hora a 2 horas. Se puede aplicar a un adulto sano hasta
20 ml. de solucién al 2%, Se excreta en su mayor parte por orina.

A personas suceptibles puede causarles dermatitis, urticaria
y edema de la glotis. Si hay antecedentes de alergia a la peni-
cilina, es peligrosa su utilizacién ya que ha aumentado el numero
de personas sensibilizadas por el uso de la penicilina procaini-
ca.

AMETOCAINA:

Para infiltracién dental o analgesia de bloqueo, se ad-
ministra una potencia de 0.1 - o0.15%. Tiene 1la desventaja de
difusién lenta, por lo que retarda la accién analgésica.

A un paciente se puede inyectar un maximo de 15 ml. de
solucién al 0.15%. Es mas toxica que 1la procaina, ya que su
accién es de mayor potencia.

El riesgo de los efectos toxicos puede reducirse si se in-
cluye un vasoconstrictor como el de la adrenalina.

LIDOCAINA:

La fuerza normal de la solucién empleada para inyecciones
locales es de 20% y se pueden aplicar hasta 10 mlo. en un adulto.

Si "la solucidén contiene un vasoconstrictor, entonces la
absorcién sera mas lenta, y la désis maxima sera de 25 ml. de
solucioén al 2%

El efecto analgésico puede durar hasta tres horas.

La alergia a la lidocaina es muy rara, aunque pueden presen-
tarse reacciones toxicas por inyecciones accidentales intraveno-
sas, a saber: naiusea, vomito, contracciones musculares y somno-
lencia transitoria.

MEPIVACAINA:

Puede emplearse por si sola en solucién el 3% o al 2% con
1:800 000 de adrenalina.

La profundidad y prontitud con que se establece la analgesia
son muy similares a las de la lidocaina; la analgesia profunda se
obtiene con rapidéz. La dosis total de mepivacaina no debe ex-
ceder los 15 ml. de solucidn al 2%.
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PRILOCAINA:

Con vasoconstrictor al 3% con 1:300 000 de ‘adrenaltina y 3%
con 1:200 000 de felipresina.

Con técnicas de infiltracién se establece analgesia pulpar
con rapidéz que dura aproximadamente 15 minutos y con inyecciones
dentales inferiores, la analgesia pulpar es de 1 a 1 y media ho-~
ras de duracién, con inicio rapido.

ta dosis no debe exceder de 10 ml. de una solucién al 3% por
el riesgo de inyecciones intravasculares accidentales.

Debido a los riesgos en pacientes embarazadas y el feto, es
mejor evitar el usc de prilocaina en estos casos.
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CAPITULO VIII.
TECNICAS PARA LA_EXODONCIA

SINDESMOTOMIA

5 “‘Consiste ‘en: la separacién de las fibras periodontales del
diente.

Es el primer paso que se realiza antes de la extraccion
dental.

Nunca se insistira demasiado sobre la importancia de ésta
maniobra. Lo mencs que puede decirse es que resulta indispensa-
ble.

Al apartar la encia de la pieza a extraer previene el pe-
llizcamiento, aplastamiento y desgarro gingival contribuyendo a
crear un plano de clivaje que facilita la presentacion del for-
ceps o botador y una adecuada profundizacién.

Consta de dos tiempos:

En el primero, superficial, una vez anestesiado el paciente,
usando el sindesmétomo una legra se efectiia una incisién en el
fondo de 1la bolsa fisiologica gingival y se contornea el diente
completamente, lograndose la seccién del ligamento periodontal.

Durante el segundo, tiempo profundo, se efectiia la division
del ligamento alveo6lo-dentario, y al profundizar enérgicamente el
sindesmétomo se logra la primera dilatacién de las paredes alveo-
lares.

Idealmente deberia realizarse hasta el apice, objetivo no
siempre alcanzado debido a la conformacién radicular y alveolar.

TECNICA DE LA SINDESMOTOMIA.

El sindesmotomo se toma como si fuera un'lépiz, lo mas cerca
posible de la hoja, apoyandose con el dedo anular.

A continuacién se insinua en la bolsa paradencial incidiendo

el ligamento anular en sentido mesio-distal, primero en la cara
bucal. (Fig. ).
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- Figura 1 -

Inmediatamente, siguiendo con el instrumento la superficie
del diente se profundiza en el ligamento alvedlo-dentario bus-
cando llegar tan apicalmente como sea posible.

Esta maniobra es enérgica, el dedo anular cuyo apoyo contri-
buye a la precisién se desempefia ahora como tope para prevenir
heridas en caso de escape del sindesmétomo.

Sin abandeonar la posicién adoptada se indica al paciente que
gire su cabeza de manera conveniente para el operador para ganar
mayor visibilidad, iluminando con el espejo y se repiten las ma-
niobras antes descritas por el lado palatino o lingual.(Fig. 2).

-~ Figura 2 -
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* EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES CON FORCEPS

Los. férceps se Loman normalmente con la mano derecha del
operador, la.cual es usada para agarrarlos y conirolarlos.

La forma correcta de coger el forceps es colocando el pulgar
debajo de la articulaciéon de éste y la posicién del mango en la
palma de la mano proporciona una presién firme y un control fino
sobre el instrumento. El dedo mefiique es colocado dentro del man-
go (Fig. 3-A) y se utiliza para controlar la apertura de los bo-
cados del férceps durante la aplicacién sobre la raiz. Cuando la
raiz es presionada el dedo meilique es colocado fuera del mango.
(Fig. 3-B),

- Figura 3 -

La mano jzquierda es usada para desplazar la lengua, carri-
llos y labios de la zona de extraccién, para mejorar el acceso
visual y mecanico empujando los tejidos blandos adyacentes fuera
del lugar de la herida. (Fig. 4A y B)

- Figura 4A -
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- Figura 4B -

Ademas la mano izquierda soporta fija la mandibula durante
la remosién de dientes inferiores y previene la dislocacién de la
articulacion temporomandibular. (Fig. 4 A). Los dedos de la mano
izquierda sujetan y soportan el alve6lo alrededor del diente que
va a ser extraido, y transmite informacidén al operador durante el
procedimiento.

Después de haber realizado la sindesmotomia, €1 pico palati-
no o lingual del férceps se coloca primero, seguido por el plco
bucal o labial. EIl cje longitudinal de las pinzas debe colocarse
paralelo al eje longitudinal del diente,

El uso de pinzas anatéomicas equivocadas, como seria pinzas
de molares en un premolar, es una causa comun de fractura.

Se aplica presién hacia la punta del diente para ‘"asentar"
las pinzas en la unidén entre cemento y esmalte, o lo mas abajo
posible a lo largo de la superficie radicular.

Se aplica suficiente presién sobre los mangos para sostener
las pinzas en el diente sin que se deslicen, pero una fuerza poco
comin puede hacer aiiicos a un diente débil. Las pinzas deberan
sostenerse cerca de los extremos de los mangos para obtener ven-
taja mecanica maxima.

Cada diente requiere una serie aparte de movimientos para
extraerlo, por lo tato los describiremos por separado.
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DIENTES DEL MAXILAR: (Fig.. §)
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- Figura 5 -
Conformacién analémica coronariorradicular de jas plezes dentarias ded maxilar superior {lado fzqulerdo}

INCIS1VO CENTRAL SUPERIOR (Fig. 5-1)

Anatomia radicular: su raiz tiene una forma cénica, aplas-
tada en sentido mesiodistal, estd dirigida de abajo arriba y de
adelante atras. El corte de la raiz a nivel del cuello es
eliptico, mis ancho en su porcién bucal que en la lingual.

Técnica de extraccion: (Fig. 6)

Prehensién: Se introducen los bocados de la pinza por debajo
de la encia, hasta que sus bordes superiores lleguen por encima
del cuello del diente (Fig. 6A).

Luxacién: se realizan movimientos de lateralidad primero
hacia bucal y después hacia lingual, ejerciendo siempre una
presién en sentide apical; el apice resulta asi{ centro de los
movimientos (Fig. 6B y C). Posteriormente sea realizan movimientos
de rotacién, se gira el diente hacia izquierda y derecha las
veces que la resistencia a la extraccién asi 1o indiquen. Se
suspende la presién apical y durante el curso de estos movimien-
tos de rotacion se inicia el de traccidn.(Fig. 6D y E)

Traccion: se ejerce hacia abajo y 1ligeramente adelante

siguiendo el eje del diente. Con este movimiento se desalojara el
diente de su alvedlo. (Fig. 6F)
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- Figura 6 -

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. (Fig.5-2)

Anatomia radicular: raiz de forma conica, mucho mas aplas-
tada en sentido mesiodistal que la del incisivo central. El eje
del diente esta inclinado en direccién palatina. La tabla vesti-
bular, por el hecho de que el alvedlo se dirige hacia el lado
palatino, es mas gruesa que a nivel del incisivo central o cani-
no. En cambio la region palatina es menos espesa.

Técica de extraccién:

Prehension: se siguen las mismas normas que para el incisivo
central.

Luxacidén: el movimiento hacia bucal no tiene tanta amplitud.
Los movimientos seran cortos. Su amplitud estara dada por la sen-
sacion de resistencia que percibe la mano del operador. Varios
movimientos de rotacién de poca amplitud seran mas efectivos.

Tracciéon: el diente debe ser desplazado hacia abajo y ade-
lante; acompaiiado de movimientos de rotacion.

CANINO SUPERIOR. (Fig. 5-3)

Anatomia radicular: tiene una fuerte y sélida raiz que puede
alcanzar una longitud de hasta 17 a 18 milimetros; es ligeramente
aplastada en sentido mesiodistal. Su apice presenta en muchas o-
casiones anomalias de forma y dilaceraciones.

La tabla externa del alveflo generalmente es delgada, en
cambio la cara interna es gruesa.

Técica de extraccion:

Prehensién: se siguen las mismas normas que para los inci-
sivos.

Luxacidén: el primer movimiento es hacia la tabla externa.
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Exige grandes precauciones dado el exiguo espesor de esta tabla,
maniobras bruscas puede crear su fractura. El segundo movimiento
hacia palatino, permite mayor amplitud.

La rotacién no debe ser muy acentuada, por la frecuente
presencia de dilaceraciones apicales.

Tracciéon: cuando el diente esta ya luxado se inicia 1la
traccién, que en suma es un movimiento combinado de rotacién y
traccién hacia abajo y adelante.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. (Fig. 5-4)

Anatomia radicular: tiene generalmenate dos raices, una bu-
cal y una palatina,o la raiz unica bifurcada en su posicién api-
cal. Su conducto radicular aun en el caso de wuna raiz unica,
puede ser doble. Ello, unido a la frecuente dilaceracién radicu-
lar, hacen muy fragil a la raiz.

El alvedlo esla en relacién proxima al seno maxilar.
Técnica de extraccién: (Fig.7)

Prehension: se debe ejercer inmediatamente por debajo del
borde 6seo. (Fig. 7A)

Luxacién: se realiza en base a movimientos de lateralidad.
La rotacién no debe ser empleada. El primer movimiento lateral se
realiza hacia bucal, en ampiitud breve con presién apical; el
segundo . movimiento, hacia palatino, también ha de ser de poca
amplitud pues la fargilidad del diente impide desplazamientos
extensos.

Estos movimientos se repiten hasta lograr la luxacién,
ampliando los desplazamientos laterales guiados por ia sensaciotn
de resistencia de las paredes éseas. (Fig. 7B y C)

Traccién: Debe ejercerse hacia abajo y afuera. (Fig. 7Dy
E).




SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. (Fig 5-5)

Anatomia radicular: raiz anica por lo general mds aplastada
que la del primer premolar en sentido mesiodiastal.

Las relaciones con el seno maxilar son mayores y la tabla
externa estid espesada por el nacimiento de la apdfisis malar.

La técnica operatoria es muy parecida a la empleada para la
extraccion del primer premolar, s6lo que tomando las precauciones
debidas respecto al seno y se disminuira la amplitud del arco de
los movimientos laterales de luxacidn.

PRIMER MOLAR SUPERIOR. (Fig.5-6}

Anatomia radicular: Es un diente con tres raices: una pala-
tina y dos bucales (mesial y distal).

La raiz palatina es la mas larga, gruesa y soélida.

La raiz mesial estd aplastada en cl sentido mesiodistal, mas
corta que la palatina y mas delgada. Las anomalias de forma son
frecuentes.

Las relaciones mas importantes del alveélo del primer molar
se refieren al seno maxilar, en la mayoria de los casos la rela-
ci6én es muy intima y en algunas oacasiones las raices se intro-
ducen en la cavidad del seno, estando separadas unicamente por el
periostio y mucosa sinusal correspondiente.

Técnica de extraccidén (Fig.8):

Prehension: se colocan los bocados del férceps por debajo
del margen gingival, adaptando la concavidad del bocado interior
a la curvatura de la raiz palatina y el bocado externo a ia doble
curvatura de las raices bucales, procurande que la punta del mor-
diente se insinte entre las raices. (Fig. 8A-B)

Luxacion: primero se hace un movimiento de lateralidad de
poca amplitud hacia el lado vestibular para no fracturar la débil
tabla externa, siempre ejerciendo una fuerza hacia apical, el se-
gundo movimiento es hacia palatino y asi hasta desarticular el
diente de su alvebdlo. (Fig.8C-D)

. .

Traccién: se suspende la presion hacia el apice y se dirige
el diente hacia afuera y abajo, con lo cual el érgano dentario
abandona el alveélo.(Fig. E) En caso de dilaceracidn radicular es
frecuente la fractura de una o varias raices.
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- Figura 8 -
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR (Fig.5-7)

Anatomia radicular: diente triradicular. En algunos casos se
presentan parcial o totalmente fusionadas.

Dos raices son bucales y una palatina, son mas delgadas y
mas aplastadas en sentido mesiobucal, sobretodo las externas que
las del primer molar,

Puede encontrarse un gran nomero de anomalias de este
diente.

La vecindad del molar con el seno es constante y la relacién
del organo dentario con la cavidad sinusal es variable.

El agujero palatino posterior, y los vasos y nervios con el
relacionados, estan muy proximos a la zona apical de la raiz pa-
latina. Es necesario recordar su presencia para evitar lesionar-
los.

Técinica de extraccién: sigue 1as normas estudiadas para el
primer molar.

Los movimientos de lateralidad pueden ser mas amplios que
los‘ indicados para el primer molar debido a que la tabla bucal y
palatina son mas gruesas.

TERCER MOLAR SUPERIOR (Fig.5-8)

Anatomia radicular: este diente presenta variaciones en su
porcién radicular. Generalmente es tri o tetraradicular. Con gran
frecuencia se presentan dilaceradas, . desviadas de su eje y con

las formas mas caprichosas.
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Las relaciones de los apices del tercer molar con el seno
dependen de la amplitud de este 6rgano. Generalmente son bastante
intimas.

Otros elementos de vecindad son: el agujero palatino pos-
terior con sus vasos y nervios y los orificios dentarios poste-
riores y sus nervios correspondientes.

Técnica de extraccién: (Fig. 9)

Prehensién: el sitio donde esta ubicado, cubierto por carri-
1lo y generalmente poco accesible, require que la boca no se abra
en toda su amplitud, con esto se facilita la relajacioén del ca-
rrillo. Los labjos y el carrillo se separan con el espejo. Se in-
troduce el férceps aplicando sus mordientes al cuello del diente,
procurando que estén en la misma direccién de extraccién. (Fig.
oA).

Luxacién: Primero se realiza un movimiento de lateralidad
hacia vestibular, el segundo movimiento es hacia palatino, asi
hasta 1luxar el diente. Se acompaiia de movimientos de rotacién y
haciendo presi6én hacia apical. (Fig. 9B}

Traccidn: estos movimientos combinados exigen en su etapa
final un desplazamiento hacia abajo y afuera.(Fig 9C)

- Figura 9 -
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DIENTES DE LA MANDIBULA (Fig. 10)
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- Figura 10 -
Conformacién anatémica coronariorradicular de 1as piezas demtarlas del maxilar soperior

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR (Fig. 10-1)

Anatomia radicular: posee una raiz larga y delgada, aplas-
tada en sentido mesiodistal. El1 eje del diente esta desviado
hacia el lado distal.

La tabla 6sea vestibular del alvedlo es sdlida, en cambio la
lingual es de menor espesor.

Técnica de extraccién: (Fig.ll)

Prehensién: introducido por debajo del borde gingival, hasta
que llega a alcanzar el cuello del diente, el {nstrumento toma
s6lidamente al 6rgano dentario a ese nivel. (Fig.l1l-A)

Luxaci6én: los movimientos para luxar este diente requieren
delicadeza debido a su fragilidad. Se ejerce una presi6n en di-
reccién al apice, se efectfia el primer movimiento de lateralidad
de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otro movimiento ha-
cia lingual, esto hasta lograr la luxaci6én. El movimiento de ro-
tacién puede aplicarse con ciertas reservas. (Fig.11B,C,D y E)

Traccién: cuando ya ha vuelto el diente a su posicién pri-
mitiva en el alve6lo, se le imprime el movimiento final hacia
adelante, arriba y afuerg, (Fig. F)

D E

- Figura 11 -
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INCISIVO LATERAL INFERIOR (Fig.10-2)

Anatomia radicular: su raiz es muy parecida a la del cen-
tral, solo gue con mayor delgadéz y mayor longitud.

Se requicre tener mas cujdado y presicion en los movimientos
que son idénticos a los indicados para el incisivo central.

CANINQ INFERIOR (Fig. 10-3)

Anatomia radicular: Presenta una s6lida y maciza raiz, de
forma coénica ligeramenta aplastada en su didmetro mesiodistal.

Su tabla vestibular es delgada en cambio, la tabla lingual
es mas espesa. :

Técnica de extraccién:

Prehension: la pinza toma fuertemente el diente a un nivel
lo mas inferior que le permita la altura del hueso.

Luxaciéon: el primer movimionto de lateralidad es hacia bu-
cal. La fragilidad de la tabla externa no permite un movimiento
muy amplio, solo 1o que la elasticidad de la tabla permita.
Después se ejecuta el movimiento hacia lingual, y se repiten es-
tas maniobras las veces nccesarias.

Rotacién: la forma radicular permite la rotacién, se logra
dirigiendo la pinza hacia derecha e¢ izquierda, haciendo girar el
diente sobre su apice y segin su eje mayor.

Tracciobn: vencida la resistencia de las partes oOseas y liga-
mentosas, el diente es llevado hacia afuera, arriba y adelante,
con lo que se completa la extraccion.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR (Fig.10-4)

Anatomia radicular: posee una raiz unica, generalmente Jarga
y aplastada en sentido mesiodistal. A nivel del cuello existe un
estrechamiento pronunciade, que torna a esta parte del diente en
la mas débil.

La tabla externa del alvedlo es menos compacta, la porcién
lingual, es sélida y poco elastica.

El orificic mentoniano, con los elementos que le son pro-
pios, es la relacién anterior sobresalinte.

Técnica para la extraccién (Fig. 12):

Prehension: la pinza se introduce todo lo profundamente que
le permita la altura el borde alveolar.(Fig.12-A)
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Luxacioén: se reliza primero el movimiento de lateralidad
hacia la tabla vestibular, el segudo hacia la tabla lingual hasta
lograr vencer las adherencias del diente. (Fig.12B)

La rotacién es un coadyuvante eficaz, sobre todo cuando el
diente no se presenia muy aplastado mesiodistalmente. (Fig. 12C-
c

Traccién: se desplaza el diente hacia arriba y hacia afue-
ra.(Fig.12D)

=
LR

)
- Figura 12 -

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR (Fig.10-5)

Las . condiciones anatémicas (raiz y alveédlo) son muy pare-
cidas a las del primer premolar. Sélo varia la disposicién del
agujero mentoniano.

La técnica de extraccidn se ajusta a la mencionada para el
primer premolar.

PRIMER MOLAR INFERIOR (Fig. 10-6)

. Anatomia radicular: posee dos raices, una mesial y otra
distal.

La raiz mesial tiene forma cénica, aplastada en sentido me-
siodistal. Puede presentarse bifurcada. Generalmente se dirige
hacia abajo y adelante, pero puede presentar anomalias en su
direccién o cementosis radicular.

La raiz distal, generalmente un poco mas larga, tiene forma
de cono, aplastada en sentido mesiodistal. Las desviaciones y
cementosis son frecuentes.
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La pared bucal del alveélo es casi siempre delgada, y 1la
lingual es mucho mas gruesa. Estd reforzada en su porcién in-
ferior por el extremo anterior de la linea milohioidea.

Técnica de extiraccién: (Fig.13):

Prehensi6n: las escotaduras del fdérceps se deben adaptar a
las curvas radiculares., El instrumento queda con su parte activa
paralela al diente, y sus ramas, perpendiculares a la arcada
dentaria. (Fig.13A)

Luxacioén: el primer movimiento de lateralidad es hacia
vestibular, el segundo movimiento es hacia 1la tabla lingual,
hasta lograr la luxacién. (Fig. 13B y ©)

Traccion: se dirige el molar hacia arriba y afuera de su
alvedlo. (Fig. 13D}

- Figura 13 -

SEGUNDO MOLAR INFERIOR (Fig. 10-T)

Anatomia radicular: diente de dos raices, l1a disposicidén y
forma radicular son muy parecidas a las del primer molar. Las
raices son un poco mas aplastadas en el sentido mesiodistal y
estan en muchas ocasiones fusionadas.

El conducto dentario inferior pasa muy cercano a los apices
del segundo molar. La técnica de extraccién es igual que para el
primer molar.

TERCER MOLAR INFERIOR (Fig. 10-8)

Ningin molar tiene caracteristicas parecidas a las que pre-
senta el tercer molar inferior, en lo que respecta a numero,

forma, tamaflio, disposicién y anomalias de las raices.
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La disposicion de las raices de este molar, puede sistemati-
zarse Segun los detalles que se estudian en las figuras 14 y 1§
en las cuales se describen las multiples presentaciones de 1la
raiz mesial (M) y distal (D).

A B c D T ¥F 6 W
- Figura 14 -

Baices del lercer molar inferior A, reclas; B, rectas y divergenles; ¢ y D mesial recta y dislal curvada hacia
distal y nesial, respectivamente; G y B, ambas curvadas solidariamente, hacia distal en 6 y mesial en §f

IR ISINY
! . )
A B Al D jc EY G H

- Figura 15 -
Las raices del tercer molar inferior, A, divergentes y curvadas en el sentido de su nombre; B, convergenles y
curvadas, sin fusienarse; €, convergenles y curvadas, fusionadas y encerrando un anpiio seplum; D, fusionadas;
E, convergenles y curvadas, enlrecruzadas y desviadas hacia bucal y lingual; F, con pronunciada ceseslosis; G,
incoapielasenle formadas; i, supernumerarias.

Debido a su anatomia y posicidén el Llercer molar inferior es
una entidad que presenta la misma seriedad e importancia, ya sea
que se encuentre retenido o que haya erupcionado parcial o total-
mente.

Las técnicas para lograr su extraccion son muchas y muy va-
riadas por lo que no seran descritas en este tratado.
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“EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES POR MED1O DE ELEVADORES O
BOTADORES

Algunos aspectos que deben tomarse en cuenta para la
eleccién del elevador son los siguientes:

-La pieza a extraer: tratandose de dientes con su corona
debera observarse el punto de contacto, examinando las posibili-
dades de presentacién y profundizacién, para no luxar la pieza
proximal.

Si se trata de dos raices, generalmente el punto de contacto
no existe pudiendo utilizarse elevadores de hojas mas robustas,
especialmente cuando se trate de fracturas a nivel del margen
gingival,

Cuando la fractura se haya producide mas profundamente debe-
rd4 seleccionarse un elevador de hoja mas larga y fina que pueda
alcanzarla.

- E1 punto de apoyo: cuando se resuelva apoyarse en vesti-
bular debe evaluarse la resistencia de la tabla para prevenir su
lesion. Tablas débiles nos decidiran por otro apoyo, y posible-
mente otro instrumento.

Cuando se decida por 1la cara proximal se debe atender al
espesor del Llabique, al diente vecino y a la contjinuidad de 1la
arcada, confirmando el instrumento y sus efectos o decidiéndonos
por otros elevadores, por otra accién o maniobras complementa-
rias, para evitar la luxacién de la pieza inmediata.

- E1 punto de aplicacidén: la cara dentaria o radicular sobre
la que se aplicara el instrumental debera ser la mas entera y
fuerte, con menos posiblidades de fracturarse o deshacerse y, que
ademas, permita lograr una mayor profundizacién.

En los casos de molares cuyas raices permanezcan unidas por
un puente robusto puede indicarse el espacio intrerradicular.

En algunos casos se obtara por la creacién o el aumento del
plano de clivaje tallandolo con fresa. En otros por refuerzo del
punto de aplicacién produciendo un escalén o un nicho con fresa.

El elevador debe ser tomado de modo que el extremo de su
mango se ubique en el centro de la palma de la mano.

Con excepcion del indice, Lodos los demas dedos se cierran
sobre el mango con el objeto de conseguir una toma muy firme del
istrumento. El pulpejo del indice, que permanece extendido, se
apoyara sobre el tallo, tan cerca de la hoja como sea posible
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paréfaﬁggurﬁé ptésiqién;ﬁgrante las maniobras. (Fig 16 A 'y B)

- Figura 16 -

PRESENTACION DEL BOTADOR.

Como generalmente el campo se encuentra sucio por la hemor-
ragia resultante de la sindesmotomia debe mantenérselo absoluta-
mente limpio para poder realizar eficazmente la maniobra.

Con éste objeto, cuando los dedos de la mano izquierda se
colocan dentro de la boca llevan una gasa con la que secan el
campo, ayudandose con el botador, y luego lo desplazan hacia 1lin-
gual o palatino, manteniéndola todo el tiempo ahi con el objeto
de utilizarla nuevamente en caso necesario.

Cuando se desee actuar sobre el espacio interradicular 1la
hoja debe presentarse por vestibular. E! instrumento a emplear
debera ser izquierdo para el lado derecho y viceversa cuando Sse
empleen botadores angulados,

Cuando se realice presentacién distal también se empleara el
istrumento del lado opuesto. Tengamos presente que la eleccién de
la cara distal depende de las ventajas que pueda ofrecer: presen-
tacién mas correcta, alvebdlo distal libre, mayor fortaleza distal
del diente a extraer, mayor resistencia del vecino debido a la
presencia de mayor nimero de dientes o mejor implantados, a la
conformacién radicular, la boca de salida y a la resultante de la
fuerza aplicada.

Para efectuar la presentacién por mesial, 1a mas comin por
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otra 'parte, encontrandose la corona del diente a extraer, debemos
colocar la hoja de vestibular a lingual, tratando de insinuarla
entre las fibras del ligamento periodontal en busca de la mitad
exacta de la cara mesial de la raiz.

Faltando la corona presentaremos el elevador sonbre la mitad
de la raiz.
PROFUNDIZACION DEL ELEVADOR.

Realizada la presentacion, suave y progresivamente profun-
dizamos la hoja en sentido apical. (Fig. 1T

A 3. C D 3
$

e

- Figura 17 -

Esto significa que ya estamos empleando el botador como una
cufla y por lo tanto debe presentarse a partir de este momento la
mas cuidadosa atencién a lo siguiente:

- Fijacién mandibular:

Bajo ninguin concepto debe descuidarse la inmovilizacién, en
primer lugar porque cualquier movimiento que el paciente pudiera
realizar podria desalojar el instrumento provocandole heridas de
diversa gravedad, en segundo término porque la presiéh que se
ejerce es intensa y puede provocar luxaciéon mandibular.

~ Movilizacién de los dientes proximales:

La luxacién de los dientes proximales es un efecto inde-
seable a menos que hayan de ser extraidos.

Para prevenir esta muy desagradable contingencia, debe aten-
derse a las sensaciones tactiles que transmiten los dedos que fi-
jan 1a mandibula para controlar precozmente la situacién, que en
caso contrario se advertiria tardiamente por medio de la vista.

En caso de advertirse la tendencia a inmovilizar el diente
proximal y resultando imposible de controlar debera elegirse 1la
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cara opuesta o ‘desistir, porque de persistir obtendriamos la
luxacioén o extraccién de la pieza.

- Movilizacion del reborde:

Las tablas o el reborde alveolar puede sufrir los mismos
efectos indeseables que los dientes proximales.

Los mismos medios de control seran empleados en este caso,
para advertir y controlar lo que sucede en el seno de los teji-
dos; de otro modo es posible que las tablas, el reborde o la
tuberosidad puedan resultar fracturadas.

- Eficacia de la profundizacion:

Muchas veces se observa que nuestras tentativas de lograr
una profundizacion adecuada son inutiles. En estos casos podemos
recurrir a cuatro maniobras complementarias:

a) profundizar un botador recto con el auxilio del martillo.

b) taltar en el hueso una guia con la fresa.

c) tallar en la raiz un nicho o escalén con la fresa.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Consiste cn colocar los dedos de la mano izquierda de manera
que resulten interpuestos en ta direccién que 1los instrumentos
puedan escapar.

Otra precaucién es la toma correcta y firme del elevador.

Las maniobras deben realizarse lentamente.

La toma palmar completa, a puiio cerrado, y la profundizacién
a viva fuerza son tan peligrosas como las tomas débiles, que per-
miten que el botador se desplace en sentido que no es el preten-
dido.

Cumplida la profundizacion, valga la redundancia, tan pro-
fundamente como sea posible se observara en muchos casos que la
pieza a extraer se ha elevado en el alveblo.

En oportunidades habra saltado realmente del alvedlo, si-
tuacién observada cuando se actiua sobre raices cénicas con Léc-
nica perfecta.

Otras veces se advertira que se encuentra movil y luxada.
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Ello se debe a que el botador ha actuado como cufla, por lo que en
vez " de” hablar de profundizacidén es mas correcto designar a este
tiempo, acufiamiento., (Fig. 18)

Y
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- Figura 18 -

En los primeros casos el objetivo se ha cumplido, en el
ultimo pasamos al tiempo siguiente.

LUXACION.

Consiste en lograr la completa movilidad del diente dentro
de su alvedlo.

Para ello puede aplicarse la cuiia en sentido apical por o-
tras caras, hasta que la pieza se afloje completamente. El otro
modo de conseguir la luxacién y aun la avulsién total es recurrir
a la palanca.

Con la finalidad de lograr este efecto el extremo de la hoja
se apoya contra el cemento, "clavandolo".

Esta aplicacién enérgica no debe perderse durante la manio-
bra que sigue y el dorso de la hoja debe permanecer sin ningun
desplazamiento sobre el punto que sirve de fulcrum a la palanca.

Se procede entonces a girar el instrumento si es angulado o
se apalanca directamente si es recto, comprobandose la elevacién
de la pieza. En caso que el enclavamiento sobre la rafz no pueda
detenerse, podemos tallar con la fresa un nicho en el punto de
aplicacién, para alojar en &1 la punta del botador, evitando que
resbale. A continuacién se intenta nuevamente la maniobra.

Otro motivo de fracaso es la posicién incorrecta de la punta
del botador, al girarlio, el instrumento cuya punta se encuentra
ubicada por vestibular o lingual de la raiz no encuentra resis-
tencia y el diente no se eleva. Debe advertirse la situacion,
presentar correctamente el instrumento y repetir 1la maniobra.
(Fig. 19)
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- Figura 19 -
También debe tenerse en cuenta que la palanca ubicada muy
profundamente no eleva, sino distala, pudiendo movilizar los
proximales, arrancar la tuberosidad o fracturar la mandibula.

Si la fuerza ha sido aplicada de manera que su resultante
tenga la misma direccién que la de salida del diente y no se con-
sigue movimiento podemos encontrarnos frente a un caso de anqui-
losis, cementosis, conformacién radicular anémala, raices diver-
gentes u obstaculos 0seos. Debe procederse a reexaminar el caso
clinica y radiograficamente en busca del detalle que ha pasado
inadvertido y obrar en consecuencia, odontoseccién con o sin
colgajo, segun el caso, o diseccidén radicular a cielo abjerto.

AVULSION.

Consiste en desalojar totalmente el diente o raiz de su al-
veodlo, puede producirse durante la profundizacién o acufamiento.

La profunda introduccidén del elevador en el alvedlo provo-
.cara la elevacion radicular por produccién de un intenso efecto
expulsivo levantando la raiz de su lecho.

En caso de emplear el botador como palanca, al girarlo en
caso de utilizarse el angulado la pieza sera elevada; o recu-
rriendo al apalancamiento simple al emplearse el elevador recto.

Si se retiene el enclavamiento en el cemento se la desalo-
jarad completamente.

Cuando esto no ocurriera, habiendo quedado el diente luxado,
o elevado se procede a retirarlo con una pinza adecuada, ya sea
un foérceps o una pinza de fragmentos.

En algunos casos los molares superiores pueden seccionarse
en la bifurcacién. Se hace un corte con una fresa de bola o de
fisura en las raices bucales, de la bifurcacién a la linea cervi-
cal, éstas ranuras se cortan a través de los canales de la pulpa,
se coloca entonces un elevador recto dentro de cada ranura y se
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hace girar abruptamente para fracturar las raices y completar su
separacién de la corona. Se utilizan unas pinzas para extraer la
corona y la raiz palatina. Las raices bucales se extraen acuflando
un elevador entre el lado mis largo de cada raiz y el hueso al-
veolar y elevandolas. (Fig.20)
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- Figura 20 -

En el caso de molares inferlores generalmente es necesario
seccionar solo una raiz de la corona; se extraen la corona y una
raiz, y la segunda se eleva entonces del alvedlo.

* TECNICA DE EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS.
DIENTES DEL MAXILAR.
Dientes unirradiculares, incisivos y caninos.

Anatomia radicular: semejantes a 1la forma de los dientes
permanentes homénimos, los temporarios tienen una raiz coénica,
aplastada en sentido mesiodistal. Las dimensiones de la raiz
varfan a medida que el paciente aumenta de edad, por 1los procesos
naturales de descalcificacién radicular.

La relacién mas importante de los alvedlos de los dientes
anteriores se refiere a la porciémn apical, donde el diente tem-
porario esté préximo a 1a corona de los dientes permanentes, se-
parados de estos por el saco dentario de estos Gltimos y una es-
trecha banda 6sea, que puede variar de espesor, de acuerdo con la
edad del paciente, estas relaciones serd menester recordarlas,
para no dafiar el germen del permanente en el curso de la
extraccién de un temporario,

Técnica de extraccion de los dientes anteriores temporarios:
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Prehensién: La pinza toma al diente por encima de su cuello
anatémico.

Luxacién: solo se aplican movimientos hacia afuera y de
rotacién.

Tracci6n: este movimiento se realiza hacia afuera y abajo vy
es una continuacién, sin pausa, del movimiento rotatorio. (Fig 21
A)

Dientes multirradiculares. Molares temporarios.

Anatomia radicular: poseen tres raices. La raiz mesial es la
mas fuerte; las tres se inclinan hacia adentro describiendo una
circunferencia, en la cual se encuentra inscripto el gérmen del
permanente.

Técnica de la extraccidén de los molares superiores;

Prehensién: se toma el molar por su cuello anatémico. ( Flg.
21 B).

Luxacién: generalmente es suficiente el movimiento hacia
vestibular.

Traccién: se termina con un movimiento hacia afuera y abajo;
la fuerza necesaria para extraer el molar estéd en relacién con la
edad del paciente y el grado de resorcién radicular.

DIENTES DE LA MANDIBULA.
Pientes unirradiculares. Incisivos y caninos.

Anatomia radicular: la forma de las raices de estos dientes
se asemeja a la de los permanentes; difieren por su tamafio. estéan
aplastados en sentido mesiodistal.

Técnica de 1la extracciéon de los dientes temporarios infe-
riores.

Se toma el diente a la altura de su cuello; los movimientos
de  luxacién se efctilan hacia afuera y en rotacién; 1la traccién
continta estos movimientos, dirigiendo el diente hacia arriba y
adelante.

Dientes birradiculares. Molares temporarios.

Anatomia radicular: poseen dos raices, una mesial y otra
distal; estan aplastadas en sentido mesiodistal. Las raices
divergen y alojan entre ellas el gérmen de los premolares
corraespondientes.

Técnica de la extraccion de los molares inferiores tempo-
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rarios.

Luxacién: generalmente basta un movimiento de luxacién hacia
afuera. En caso necesario, serd completado con un nuevo movimien-
to hacia lingual y otro hacia bucal.

Traccioén: termina estos movimientos, diriglendo el molar
hacia afuera y abajo. (Fig. 21 ©)

- Figura 21 -

EXTRACCION DE RAICES 0 APICES ROTOS

Los apices fracturados son a menudo partes pequefias y deli-
cadas.

El accidente se produce casi siempre porque el operador, al
advertir una luxacién, se apura y tracciona o pretende forzar el
movimiento.

Una manera sencilla de extraerlo es la siguiente:

Se seca el campo operatorio incrementando la iluminacién con
el espejo para visualizar el fragmento y su conducto radicular,
introduciéndo con gran presién un explorader en el conduclo radi-
cular, se observara al retirarlo que el apice acompaila al explo-
rador.

. Si esto no funciona la porcién de diente que se ha extraido
debe examinarse para delerminar si la punta de la raiz que ha
quedado adentro tiene una superficie de rotura plana o si la 1i-
nea de fractura es angulosa, de modo que una parte del borde esté
mas alta que la otra dentro del alvedlo. Si esto ultimo es el ca-
so, debe insertarse un punzdén para puntas de raices en la cresta
alveolar, de mode que su superficie céncava esté dirigida hacia
el hueso y exactamente encima de la parte mas alta del fragmento
de raiz. Se acuifla entonces delicadamente dentro del espacio pe-
riodontal. Esto puede desprender suavemente el fragmento del
borde alveolar. (Fig. 22 A)
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Una vez que éste desplazamiente ha tenido lugar, el frag-
mento puede tomarse del alve6lo con el punzén, o asiéndolo con
los picos de una pinza de hemostasia.

Si un apice tampoco puede desalojarse como se ha descrito,
debe reflejarse el tejido gingival en un colgajo bucal en forma
de sobre y extirparse hueso del borde para llegar a la superficie
fracturada del fragmento de raiz o se perfora el delgado hueso
apical, de modo que pueda tenerse acceso al fragmento por debajo
y empujarlo hacia arriba.

Otra via de acceso se obtiene con una pequefla fresa de bola,
se cortan el hueso y el dienle alrededor de la periferia del
fragmento en el area de la membrana periodontal, creando asi
espacio para la inserci6én de un punzén. Esta técnica da por re-
sultado que el fragmento se desprenda por vibracién y sea facil
tomarlo del alvedlo. (Fig. 22 B)

- Figura 22 -

También se han disefiado instrumentos especiales para esta
operacién, cuyo extremo termina en tornillo que se enrosca en el
conducto, logrando los mismos resultados, el inconveniente es que
tienen un tallo demasiado largo para ser empleados en las zonas
posteriores, y el tornillo es quizas demasiado grueso para el ca-

libre del conducte. (Fig. 23)

- Figura 23 -
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Las raices deben verse y debe observarse su extraccién, para
tener la certeza de que la punta ha desaparecido. Si no se ve la
punita de raiz abandonando su alveélo, debe tomarse una radiogra-
fia postoperatoria, para saber si no se ha introducido en una
cresta oculta, donde podria pasar inadvertida, perc podria ser
fuente de complicaciones postoperatorias, como dolor, edema,
infeccién o hemorragia.

Hay ocasiones en que puede dejarse en su lugar puntas ra-
diculares finas y delicadas de dientes impactados que no han
tenido patologia de la pulpa ni periodontal.

Si tales fragmentos radiculares se dejan, debe informarsele
al paciente y anotar el hecho en su expediente.

Para la extraccion de raices frecuentemente pueden asirse
con pinzas anatémicas o para raiz, y extraerse de esta manera.
Puede hacerse por via alveolar aflojando el manguito gingival o
bucal, con una cureta pequeiia y afilada. El pico bucal de las
pinzas se coloca entonces bajc los tejidos sobre la placa bucal.
(Fig. 24) y

- Figura 24 -

Se usa también un elevador de tallo recto para extraer
raices fracturadas exactamente debajo del borde alveolar, espe-~
cialmente en el maxilar superior.

El instrumento se mantiene en un plano paralelo al eje lon-
gitudinal del diente y se mueve hacia arriba, sobre el lado pala-
tino de la raiz, con la palanca colocada en el borde palatino en
caso necesario. Otro método para usar el elevador de tallo recto
es el colocarlo en el area interdental en angulo recto, con el
eje longitudinal del diente. se eleva la raiz empleando el tabi-
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que interdental como punto de apoyo.

PROCEDIMIENTO A SEGUIR DESPUES DE LA EXTRACCION

El paso siguiente debe ser la cuiaadosa inspeccién del ai-
vebdlo. Todo proceso proliferative, apical o marginal que pudiera
permanecer en la cavidad debera ser eliminado con la cureta.

También se procedera a retirar todo cuerpo extrafio, esquir-
las 6sea o dentarias.

Si se advertiera la presencia de fragmentos fracturados en
las tablas o tabique septales o interseptales se procedera a su
retiro. La existencia de bordes muy prominentes en los tabiques o
cuando se observe que su implantacién comprometa su irrigacioén
nos decidira también por su extirpacioén y regularizacién.

También puede darse el caso de encias flotantes, sin hueso
subyacente, frecuentes en los resultados de extracciones seria-
das, en las que se observa una gran herida de bordes en lugar de
varios alvedlos independientes entre si, y encias firmemente
adheridas.

Estos casos de encias despegadas, y brechas importantes im-
ponen su sistematica simplificaciéon con las tijeras o el bisturi
y la sutura correspondiente.

Por altimo se procederd a la reduccién de las tablas, que
han resultade dilatadas por nuestras maniobras. El alveélo debe
comprimirse con 1los dedos para volver a establecer la anchura
normal que habia antes de que la placa fuera expandida quirargi-
camente.

Las suturas generalmente no son necesarias a menos que se
hayan incidido las papilas. Cuando se prevee infeccidén postope-
ratoria, pueden colocarse conos de sulfonamidas en los alveé6los
de molares, premolares y caninos inferiores,

El alveblo se cubre con una compresa de gasa que ha sido
doblada y humedecida ligeramente en su centro con agua fria, para
evitar que 1la hemorragia del alvedlo penetre en la gasa en ese
punte, que le haria desgarrarse del resto del codgulo al retirar
la pgasa, provocando nueva hemorragia. Se pide al paciente que
muerda la gasa durante cinco minutos.

Pasado ese ticmpo, se Loma una radiografia postoperatoria
por razones legales asi como profesionales, y se coloca otra com-
presa estéril humedecida, que debera permanecer en su lugar hasta
llegar el paciente a casa.
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CAPITULO IX
COMPL1CACIONES DE LA EXODONCIA

Todo dentista que realize una intervencion quirurgica debe
estar bien preparado, ya yue pueden presentarse complicaciones de
poco significado, pero no oividemos que otras pueden tener conse-
cuencias mas mporiantes que podrian ocasionar ia muerte del pa-
ciente.

Las complicaciones de la- extraccion dental son muchas y muy
variadas y algunas pueden ocurrir aun cuando se emplee muche cui-
dado. Otras se pueden evitar con las dificultades diagnosticadas
durante un cuidadoso examen preoperatorio.

Dentro de las posibles complicaciones que pueden llegar a
presentarse durante o después de la extraccidén dental encontra-
mos:

1) FRACASO EN ASEGURAR LA ANESTESIA.

s debido generalmente a una técnica deficientle o dosis in-
suficiente del agente anestésico. Es imposible extraer correctla-
mente un diente si tanto el operador como el paciente no tienen
completa confianza en la anestesia bajo 1a cual se va a realizar
la operacion.

Cuando se emplea un anestésico local, se debe probar la
eficacia de éste antes de empezar la extraccion.

2)  FRACASO AL EXTRAER EL DIENTE YA SEA CON FORCEPS O CON
ELEVADORES .

Si un diente se resiste a la aplicacion de una fuerza razo-
nable, ya sea con foérceps o con elevador se debe dejar el ins-
trumento y buscar la razén de la dificultad. En muchos casos se
hara mejor la extraccion por diseccion.

3) FRACTURA DE LA COHONA DEL DIENTE A EXTRAER.

La fractura de dicho dientle puede ser inevitable si éste
estd debilitado, ya sea por caries o por una restauracion awmplia.
Sin embbargo, casi siempre es debida a la aplicacién inadecuada
del forceps al diente, colocando los bocados de éste sobre la
corona en lugar de la raiz, con su eje longitudinal perpendicular
al del diente.

E1 empleo de fuerza excesiva para vencer la resistencia no
es recomendable y puede ser la causa de la fractura a la corona.

Cuande se produce una fractura cotroparia el método que se
emplea para remover la porcion retenida del diente sera gobernada
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por la cantidad de diente restante y la causa del contratiempe.
Algunas veces la aplicacion posterior del forceps o del elevador
liverera cl diente y en otras ocasiocnes debera emplearse el mé-
todo transaiveolar.

4) FRACTURA RADICULAR DEL DIENTE A EXTRAEH.

Es uno de los accidentes mas frecuentes durante la ex-
traccion dentaria. Los factores que la causan pueden ser los mis-
mos que ocasionan la fractura coronaria, ademas de las anomalias
que llegan a presentar las raices y que no pueden resistir el es-
fuerzo aplicado sobre ellas.

Aun cuando idealmente todos los fragmentos radiculares deben
ser removidos, en algunas circunstancias es mejor dejarlos. Un
apice radicular puede ser definido como un fragmento radicular si
su dimencion mayor es menor de 5 milimetros. La remocién de gran-
des cantidades de hueso pueden ser necesarias para la localiza-
cion y remocion de dicho apice. En pacientes sanos los apices re-
tenidos de dientes vitales casi nunca dan probliemas Yy en la mayo-
ria de los casos se deben dejar a menos que esté en una posicién
tal que puedan ser expuestos cuando se usen dentaduras. La  ex-
traccién del tercio apical de la raiz palatina de un molar supe-
rior ocasiona la remocidén de gran cantidad de hueso alveolar y se
puede ver complicado con el desplazamiento del fragmento al seno
maxilar o con una comunicacidon oroantral. Diches fragmentos no
deben tocarse en la mayoria de los casos. Si la remocién esta in-
dicada debe ir precedida por un examen radiografico y utilizande
el método transalveolar.

Cuando se decide dejar un fragmento radicular en su lugar se
debe informar al paciente y anotar los datos en su registro.

Cuando un diente se fractura durante la extraccion se debe
inspeccionar la porcién del diente que se ha liberado, esto ge-
neralmente proporciona una idea tanto del tamafio como de la po-
sicidén del fragmento retenido. Si no es posible completar la
extraccion, se debbe remover cualquier tejido pulpar expuesto y
cubrir los fragmentos con 6xido de zinc y eugenol incluyendo fi-
bras de algedén a la mezc¢la., E1 dolor postoperatorio pocas veces
es una carcteristica de dicho incidente.

5) FRACTURA DEL HUESO ALVEOLAR.

Es una complicacion comun de la extraccion dental. Esto
puede ser debido a la inclusién accidental del! hueso alveolar en-
tre los bocados del foérceps o a la configuracién de las raices,
la forma del alveélo, o a combios patologicos del hueso en si.

La extraccion de caninos generalmente se ve complicada por
la fractura de la tabla externa, especialmente si el hueso al-
veolar ha sido debilitado por la extraccion del incisivo lateral
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y del primer premolar previo a la extraccién del canino. si estos
tres dientes van a ser extraidos en una visita, se reduce la in-
cidencia de fractura de la tabla externa si se extrae primero el
canino.

Es aconsejable remover cualquier fragmento alveolar que haya
.perdido mas de la mitad de su fijacion periostica, sujetandolo
por medio de una pinza hemostitica y disecando el tejido blando
con un elevador peridéstico, o con una legra, se liman los bordes
filosos que hayan quedado, se irriga para eliminar las esquirlas
Yy se sutura el alveoélo. ~

6) FRACTUHA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

Ocasionalmente, durante la extraccién de un molar superior
se siente que se mueve el hueso de soporte y la tuberosidad del
maxilar con el diente, Este accidente se debe generalmente a la
invasién de la tuberosidad por el seno, que es comin cuando se
presenta un molar superior aislado, especialmente si esta sobre-
erupcionado.

Cuando se prescnta la fractura (figura A) se debe eliminar
el forceps y levantar un celgajo bucal mucoperidéstico grande. La
tuberosidad fracturada y el diente deben ser quitades de la heri-
da (figura B), se lima el hueso que esté irregular para quitar
bordes filosos y los colgajos de tejido blando se aposicionan con
puntos de sutura (figura C) y se dejan en el lugar por 1lo menos
diez dias.

Figura A Figura B Figura C

Figuras A,B y C: Tratamienlo quirirgico de una tuberosidad fraclurada.
73 FRACTURA DE DIENTES ADYACENTES O ANTAGONISTAS.

Un examen preoperatorio cuidadoso revelard si el diente ad-
yacente al que va a ser extraide estd muy cariado, ampliamente
restaurado o en linea de extracciétn. Si el diente que se va a ex-
traer es pilar de un puente, eéste ultimo debe seccionarse con un
disco de carburo o diamante antes de la exlraccioéon. Se deben re-
mover caries y restauraciones flojas del diente adyacente y colo-
car una restauracion temporal antes de la eXtraccidon. No se debe
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aplicar fuerza sobre ningin diente adyacente durante la ex-
traccién y otros dientes no deben utilizarse como fulcro para un
elevador a menos 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 incon-
trolada y el foérceps los golpee. Una técnica de extraccion cuida-
dosa evita éste accidente,

Bajo anestesia general se pueden dafiar otros dientes que no
se van a extraer por el uso incorrecto de abrebocas. Se debe no-
tificar al anestesista la presencia de dientes amplismente res-
taurados o méviies y de coronas o puentes. Dichos dientes deben
ser evitados cuando se van a colocar los abrebocas.

Al fracturarse las coronas de los dientes puede afectar al
esmalte, dentina y pulpa.

El esmalte fracturado con frecuencia puede ser aislado y
pulido, mientras que la dentina expuesta requiere de tratamiento
con un material de restauracién adecuado, al igual que la pulpa
expuesta requerira también de tratamiento dependiendo de la ex-
tension y exposicidén pulpar, pudiendo ser necesario en ocasiones
un tratamiento de conductos radiculares.

8) FRACTURA DE LA MANDIBULA.

Esto puede ocurrir si se emplea una fuerza excesiva o in-
correcta, o cambios patolégicos que hayan debilitado la mandibu-
la. Nunca debe utilizarse fuerza excesiva para extraer un dien-
te. Si el diente no cede a la presién moderada debe buscarse la
causa y remediarla.

La mandibula puede estar debilitada por osteoporésis senil y
atrofia, osteomielitis, por radioterapia previa, u osteodistro-
fias tales como osteitis deformante, displasia fibrosa o fragili-
dad 6sea. Los dientes no erupcionados, quistes, hiperparatiroi-
dismo o tumores también pueden ser causas predisponentes a la
fractura.

Si se presenta cualquiera de estas condiciones, 1la extrac-
cién debe ser intentada unicamente después de una observacién
clinica y ayuda radiografica, ademds de una construccién preo~
peratoria de férulas. Se debe informar al paciente antes de la
operacién de 1a posibilidad de la fractura mandibular, y si ésta
.complicacién ocurriese debe instruirse el tratamiento de inme-
‘diato. Debido a estas razones es mejor tratar a estos casos en
centros especializados en cirugia bucal.
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El paciente debera ser referido inmediatamente a un hospital
donde existan las posibilidades para su atencion.

. Para el tratamiento de la fractura mandibular se debe inmo-
vilizar el maxilar inferior y ésto se logra poniendo brackets en
todos los dientes tanto superiores como inferiores y se ferulizan
con ligadura de alambre aproximadamente durante un mes.

. El paciente Gnicamente podra alimentarse a base de liquidos
por medio de un popote.
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9) DIENTES MOVILES Y AVULSION DE UN DIENTE ADYACENTE.

Las causas son similares a las de la fractura de un diente
adyacente, Afin con el correcto uso del elevador se transmite
clerta presién al diente adyacente a través del tabique inter-
dentario. Por ésta razén no debe emplearse un elevador a la su-
perficie mesial de un primer molar permanente, porque se puede
desalojar el segundo premolar por ser mas pequefio. Durante la
elevacioéon debe colocarse un dedo sobre el diente adyacente para
sostenerlo, y evitar que cualquier fuerza trasmitida sea detec-
tada por el diente.

Cuando un diente es desalojado completamente de su alvebdlo
debido a fuerzas excesivas o mal dirigidas, debera ser examinado
buscando fractura radicular, se limpia con una solucién salina
estéril, cuidando de proteger las fibras periodontales, la mani-
pulacién excesiva y la contaminacién de la superficie radicular
serd evitada, el alvedlo debe ser irrigado completamente antes de
la reimplantacién.

Una vez que el diente se haya reimplantado debe ser inmovi-
lizado durante seis semanas aproximadamente y sera examinado pe-
ri¢dicamente para ver su reaccién.

En caso de dientes méviles, que sus tejidos periodontales
estén sanos se requirira de un tratamiento parodontal. Se alinean
a su posici6on original inmovilizandolos, fijandolos con los dien-
tes adyacentes estables mediante ligadura de alambre, acrilico o
comninado, durante seis semanas aproximadamente.

10) LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Consiste en la salida del céndilo de la mandibula de la ca-
vidad glenoidea. Este accidente se produce en ocasiones debido a
la extraccién de los molares inferiores, otras veces simplemente
porque el paciente abre grande la boca. Esta dislocacién puede
ser unilateral o bilateral.

Esta complicacién durante la extraccién dental se puede pre-
venir si se sostiene la mandibula con la mano que no se trabaja.

La dislocaci6on también puede ser ‘causada por el uso inco-
rrecto de los abrebocas. Si se presentara esta complicacién debe
reducirse inmediatamente.

Se sienta al paciente casi en angulo recto, el operador se
para frente al paciente, debe tomar la mandibula enérgicamente
con ambas manos, los dedos pulgares se pueden proteger con gasas
apoyados en las caras triturantes de los molares o rebordes al-
veolares si aquéllos faltdran y ejercer una intensa presién,
primero hacia abajo, luego hacia atras y por 0ltimo hacla arriba.
Esto es para volver el céndilo a su posicién,
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Esto es parda. volver el céndilo a su posicién.

: “Si el tratamiento se retrasa, el espasmo muscular puedc
hacer . imposible la reduccién, excepto bajo anestesia general.

Se debe advertir al paciente que no abra mucho la boca ni
bostece durante varios dias postoperatoros. Se debe colocar un
soporte extrabucal que debe utiljizarse hasta que la sensibilidad
de la articulacion afectada se apacigue.

11} DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ DENTRO DEL SENO MAXILAR.

Generalmente éstas son las de un premolar o molar superior
y casi siempre la palatina, La presencia de un seno maxilar gran-
de es un factor predisponente. Para tener certeza de ta proyec-
ciéon al seno se hace la prueba de Vasalva que consiste en hacer
que el paciente expulse aire vioientamente por la nariz mientras
que el operador la obstruye tomiandola con los dedes indice y pul-
gar.

Si efectivamente la raiz o apice han sido despl!azados hacia
el seno, han producido una comunicacién alvedlo-sinusal por la
que escapa el aire expirado, en ese caso se oye nitidamente el
sonido que produce al escapar.

La proyeccion hacia el seno se impone a inlervencién qui-
rurgica prara retirar el diente o fragmento.

La brecha alveolar no necesita tratamiento, & menos que como
frecuentemente ocurre en estos casos, haya sido traumatizada du-
rante las tentalivas de extraccion o el intento de retirar el
fragmento radicular por ésta via, resultando lesiones gingivales
y fractura oreseccion de las tablas.

Cuando el alvedlo estd intacto, bastara con la apropiada
reduccidon de las corticales alveolares. Si hay traumatismo gin-
gival y éseo puede sobrevenir una alveolitis cuya casi obligada
consecuencia es la fistula oroantral.

Jamds deberd intentarse cerrar la brecha mediante taponea-
mento con ninguna clase de gasa simple iodoformada o cementos
quirargicos, que por producir granulacién o infeccién transfor-
maran la brecha en definitiva.

12) HEMORRAGIA EXCESIVA DURANTE LA EXTRACCION DENTAL.

La hemorragia denota l!a salida abundante de liquido hematico
fuera de los vasos originada por distintas causas.

Se debe averiguar si existe historia previa de sangrado an-
tes de realizar una extraccién. Si el paciente indica que sangra
excesivamente deben obtenerse todos l1os detalles a cerca de cual-
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quier episodio hemorragico previo. Una historia familiar de san-
gradoes de mucha importancia.

La falta de coagulacién de la sangre y la no formacién de la
sangrre se deben a razones generales y locales.

Las causas locales son producidas por proceson congestivos
debidos a granulomas, focos de osteitis, polipos gingivales, 1le-
siones gingivales ocasionadas por parodontésis, gingivitis, he-
ridas y desgarros de la encia, esquirlas y fragmentos éseos que
permanccen entre los labios de la herida gingival.

Entre las causas generales se puede encontrar la diabétes,
hemorilia y Parpura hemorragica.

En ocasiones !a hemorriagia se presenta cuando ¢s lesionado
un tronco arterial o cuando son lesionados vasos capilares. Debe
ponerse interés en la relacion de tiempo del inicio del sangrado
de la extraccio6én, la duracién y la abundancia de la hemorragia y
las medidas necesarias para combatiria.

El vasoconstrictor presente en las soluciones del anestésico
local generalmente asegura un campo operatorio seco, y ésto ayuda
a la cirugia. En algunas ocasiones e)l flujo constante de sangre
durante la operacién puede obscurecer la visién y hacer dificil
la extraccion. Esto se puede tratar absorviendo la sangre con ga-
sas o por medio de! uso de un eyector.

Un sangrado profuso durante la extraccion se debe detener en
el momento que sea producido.En case de hemorragias vasculares
usande cuchariitas filosas se intenta el aplastamiento del vaso
contra el lecho 6seo, golpeando el punto sangrante con un ins-
trumento romo. En caso que el vaso sangrante pertenezca a los
tejidos blandos se puede acudir a las pinzas hemostaticas, 1i-
gadura vascular o a ia electrocoagulacién.

Si ésta maniobra no fuera eficaz, se coloca inmediatamente
un taponamiento y haciendo compresién en el alvedlo sangrante, el
taponamiento se hace con un trozo de gasa impregnada de un medi-
camento hemostdtico como son el agua oxigenada, adrenalina, sue-
ros, tromboplastina o perclorure de hierro dependiendo de la he-
morragia. Se coloca el tapdn dentro del alvedlo cubriéndolo todo,
encima de @1 se coloca un trozo de gasa haciendo que el paciente
muerda por espacio de quince a treinta minutos, inmediatamente
después el trozo se quita con las precauciones debidas, si ha ce-
sade la hemorragia se retira al paciente con el tapén denitro del
alvedlo. Esta gasa permanecera en el alvedlo y se retirara paula-
tinamente a partir de las 48 horas.

En estos casos también se puede colocar una sutura horizon-
tal de colchonero en e! mucoperiostio para controlar la hemorra-
gia.
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sCuando la extraccion es completada se debe permitir ai pa-
ciente .cnjuapgarse una vez la boca. Se coloca un rollo de gasa
firme en. el alvedlo y se pide al pacienle que lo muerda durante
10 minulos, sc checa la coagulacion. (figura F y G)

_La ~mayoria de los pacientes que regresan quejandose de he-
morragia postoperatoria son iacompanados de parientes o amigos an-
siosos y. es escencial separar al paciente de estos compafieros
bien intencionados pero no provechosos, ya que de no ser asi va a
ser casi imposible tranquilizar al paciente y tratarlo satisfac-
toriamente,

Generalmente se observara un coagulo enorme que desborda el
alvedlo y aun cuelga fuera de él. El examen muestra que la hemo-
rragia persiste. El interrogatorio revela que el enfermo ha rea-
lizado enjuagatorios violentos, especialmente con agua oxigenada,
comida demasiado abundantes, esfuerzos fisicos, traumatismos del
codfillo mediante succion, o con sus dedos. A veces el enfermo
niega haber cometido desatino alguno.

En éstus condiciones el coagulo que se observa parece que se
comporta como un tapén distocado, obturande incorrectamente el
alveolo. El tratamiento consisle en la remocion del coaguloc me-
diante lavados a presidn, eventualmente con una gasa embebida en
agua oxigenada y en algunas ocasiones con cureta.

Generalmente se va formar un nuevo coagulo que cohibird de-
finitivamente ia hemorragia, pero en algunas ocasiones sera acon-
sejable colocar una sutura en el mucoperiostio bajo anestesia lo-
cal para controlar la hmorragia. La sutura de celchonero discon~
tinua es la mas adecuada para éste proposito y se debe insertar a
trvés del alvedlo lo antes posible. E! objeto de la sutura no es
de cerar el alveolo por aproximacién de los tejidos blandos sobre
¢l, sino de tensionar el mucoperiostio sobre el hueso subyacente
para que se vuelva isquémico. En la gran mayoria de los casos el
sangrade no surge de! hueso alveolar, sino de los tejidos blandos
que lo rodean y se detiene por el procedimiento anteriormente
descrito. se pide al paciente que muerda sobre el empaque de gasa
por cinco minutos después de colocada la sutura.

La hemorragia tambien se puede presentar despues de dias de
realizada la extraccién, esto pucde ser debido a la infeccién del
codgulo y se tratara como anteriormente lo hemos descrito. Ademas
se instituird en éste caso una terapia antibiética local espolvo-
redndo en el alveélo el contenide de una capsula o pulverizando
un comprimido para prevenir la infeccién y controlando ta forma-
cién de un nuevo coagulo.

Después de la henmerragia denlal la boca tendra un sabor de-
sagradable, pero 1os enjuagues repetidos promueven el sangrado,
por lo tanto deben ser evitados. La boca debe ser cuidadosamente
limpiada con una gasa empapada en agua fria, poniendo especial
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alencién a-la iengua. Este simple procedimiento ayuda grandemente
a;la comodidad:.del paciente,

Figura F. Figera 6.
La gasa no esld dentro del al- El roflo de gasa est3
vedlo y por 1o tanto no ayuda celocado eorreclamente

a la heaoslasis.

13) DANC A ENCIAS Y TEJIDOS BLANDOS.

Estas lesiones se deben- a incorrecta sindesmotomia, mala
presentacién del instrumental, escape del elevador o procedimen-
tos inadecuados, particularmente cuando se pretende ahorrar un
colgajo, también puede ser incorrecta fijacion de la cabeza del
paciente o de la mandibula. Las lesiones se pueden ocasionar en
mejillas, piso de la boca, paladar y pilares del velo.

Generalmente consisten en heridas y desgarros que deben ser
suturados de acuerdo con su intencién y posibilidades.

Si se adhiere la encia al diente que se estid liberando de su
alvedlo, ésta deberd ser cuidadosamente disecada del diente ya
sea con un bisturi o con tijeras, antes de cualquier intento para
liberar el diente.

El mango inferior puede ser comprimido entre los mangos del
férceps y los dientes anteriores si no se tiene suficiente cui-
dado.

14) LESION A TRONCOS NERVIOSOS.
Los accidentes mas importanies son los que tienen lugar sobre el
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nervio palatino anterior, dentario inferior o mentoniano.

.. El traumatismoc puede consistir en seccion, aplastamiento o
desgarro del nervio, Lraduciéndose en neuritis, neuwralgla o pa-
restesia en zonas diversas.

Son frecuentes en la exiraccion del tercer molar asi como en
los premolares inferiores principalmente. El uso imprudente de
curetas, eclevadores, asi como la extraccion de raices profundas
son otara causa de la lesion a dichos nervios.

La lesién del nervio maxilar en la mayor parte de los casos
no es seria ya que se regenera y los sintomas desaparecen en un
lapso de seis semanas a seis meses,

Las lesiones del nervio mentoniano pueden traducirse por el
uso imprudente de instrumentos en la regién que esta préxima al
agujero mentoniano. Por ello se debe tener especial cuidado
cuando se hace necesario levantar un colgajo de tejido blando
procurando que el nervio mentoniano quede incluido en ellos, si
bien esto podria producir una pérdida de sensibilidad que sera
porr poco tiempo, normalizandose posteriormente; cuando se corta
el nervio mentoniano las posibilidades de recuperacion son remo-
tas.

El nervio lingual que se encuentra justo debajo de la mucosa
del piso de la boca inmediatamente por dentro del tercer molar
inferior, cuando ha sido dafiado, puede regenerarse si éste sé6lo
ha recibido Lraumatismos, pero la posibilidad es escasa cuando la
seccion es completa, a menos que se pueden suturar sus extremos,

Al lesionar el nervio palatino no se altera su sensibilidad.
15) DANO A TEJIDOS DUROS.

Puede observarse fractura de tablas, del raborde alveolar,
de la tuberosidad y de la mandibula. Se debe a furzas exageradas
sin control visual ni tactil o realizadas en direccién inade-
cuada.

El1 dolor postoperatorio debido a traumatismo de 1os tejidos
duros puede ser por machacamiento del hueso durante la instrumen-
tacion o por permitir sobrecalentamiento de una fresa durante el
corte de hueso.

16) ALVEOLITIS.

Llamdo tamhién alvedlo seco u osteitis alveolar, es un es-
tado de desintegracion del coagulo siendo el aspecto del alveélo
al principio de color grisaseo y cambiando continuamente este co-
lor desprendiéndose y dejando al hueso desnudo de tejido de cica-
trizacion y no hay supuracién pero si cierta fetidéz, hay neural-
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gia}‘la,cual persiste por varios dias.

Los .sintomas pueden comenzar a partir del segundo o tercer
dia de haberse efectuado el acte quirurgico y perdurar entre 10
y 40 dias.

Se - afirma el diagndéstico introduciéndo una cucharilla en la
herida del alvedlo y cuando hay alveélo seco se encuentra hueso
desnudo, dolor expontaneo y a la vez durante la inspecciodn el
cual puede proyectarse hasta el oido, no se encuentra abierto el
alvedlo pués algunas veces persiste tejido de granulacion necro-
sado (codgulo falso) gque aun no ha sido expulsado o puede estar
cubierto por un colgajo blanquizco de manera que no se nota éste
alvedlo seco.

La alveolitis puede originarse por diferentes factores, los
cudles pueden ser locales como: infeccién, aplastamiento o des-
grarro del nervio, traduciéndose estas lesiones en neuralgias,
traumatismos del hueso provocados durante la extraccién, peérdida
del coagulo por los enjuagues o debido a la succién hecha por el
paciente después de la extracciéon dentaria.

También puede ser provocada por la anestesia local con vaso-
constrictor debido a la presencia fisica y accion quimica que
provoca isquemia de la zona, disminuyendo la capacidad de recupe-
racién de los tejides. £sto se producira sdélo si se emplea indis-
criminadamente ésta solucidén anestésica. Otro agente etilégico
puede ser la falta de reduccién postextraccién de las tablas, la
prescncia de esquirlas 6seas, dentarias o del tartaro dentro de
fa cavidad alveclar, gingivitis crénica o complicaciones infec-
ciosas de vecindad.

Entre las causas generales encontranos la desnutricidén y 1la
deficiencia de vitamina C, vitamina D, calcio y Fésforo, los
cuales impiden la cicatrizacién normal y la calcificacién del
coagulo que se forma durante el proceso de reparacioén de la he-
rida osea.

En general se puede decir que en todo paciente desnutrido
con aparente normatidad organica es mas probable que se presente
el alvetdlo seco. .

La primera preocupacidn debe ser calmar el dolor, la cual se
concreta a los siguientes pasos:

a) Trataremos de operar en un campo lo mas esléril posible,

b) Eliminaremos cuidadosamente los restos de dientes que ha-
yan quedado adheridos a las partes blandas asi como los rebordes
alveolares fracturados.

¢) Trataremos de provocar la hemorragias postoperatoria cui-
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dando ‘de. no retirar. el coagulo con levajes imprudentes.
d} No utilizaremos medicamentos causticos.

El mejor tratamiento para ia alveolitis es limpiar cuidado-
samente el alvedlo y practicar en €1 un taponamiento con gasa
iodofotmada sin ejercer presién, Este taponamiento debe cambiarse
cada tres dias y retirarlo definitivamente cuando las paredes al-
.veolares aparezcan cubiertas de tejido de cicatrizacion.

Otro tratamientoe que se puede seguir después de haber lim-
piado el alvedlo es el empacar dentro de &1 un recubrimiento laxo
compuesto por oxido de zinc y eugenol! con estrias de algodén.
(figura H)
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Figura H.
fecubrimiento sedanle capacado dentro de) alvedlo seco.

No debe ser empacado ajustadamente en el alvedlo porque pue-
de endurecerse y es muy dificil de remover. Se prescriben table-
tas analgésicas y se revisa al paciente cada tres dias.

17) EDEMA Y HEMATOMA.

Si lus tejidos blando no son manipulados cuidadosamente du-
rante una extraccion, el edema traumatico puede dilatar la cica-
trizacioén. El uso de instrumentos redondeados, la retraccién ex-
cesiva de los colgajos incorrectamente disefiados o el alasca-
miento de la fresa e¢n los Llejidos blandos predisponen a este
trastorno. Si los tejidos se amarran fuertemente la inflamacién
postoperatoria debido al edema o formacién de hematoma puede
causar descamacién de los tejidos blandos y colapsoc de la iinea
de sutura,. Generalmente ambas condiciones son regresivas si el
paciente utiliza enjuagues frecuentes de solucioén salina caliente
por dos o tres dias.

18) INFECCION.
Una causa mis grave de la inf)amacién postoperatoria es la
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infeccidén de la herida. Si la infeccion es leve generalmente
respondera a la aplicacién intrabucal de calor por medio e en-
juagues frecuentes con solucién salina caliente. No debe esca-
timarse ningun esfuerzo por prevenir la introduccién de microor-
ganismos patogenos dentro de la herida.

Se le debe indicar al paciente que no se aplique calor ex-
trabucalmente porque esto aumenta el tamafio de la inflamacion
facial. Si existe fluctuacioén, el pus debe ser eliminado antes de
comenzar la antibioterapia.

19) TRISMO.

Se puede definir como la imposibilidad para abrir 1a boca
debido a espasmo muscular, y puede complicar las extracciones
dentales.

Puede ser causado por edema postoperatorio, formacidén de
hematoma, o inflamacién de los tejidos blandos. Los pacientes con
artritis traumatica de las articulaciones temporvmandibulares
tienen limitacién de movimiento mandibular. Un bloqueo mandibular
puede ser seguido de trismo aunque se administre por otras razo-
nes que no sea la extraccioén.

El tratamiento del trismo varia segun la causa que lo pro-
duzca. La aplicacién de calor intrabucal por medio de luz in-
fraroja o por el uso de enjuagues con solucién salina caliente
alivia en casos leves, pero en otros pacientes requieren la ad-
ministracién de antibidticos o tratamiento especial para aliviar
sus sintomas.

20) SINCOPE.

El colapso en el sillon dental puede ocurrir de repente vy
puede no estar acompailado de pérdida de la conciencia. En muchas
instancias éstos episodios son ataques sincopales o desmayos y es
usual la recuperacion espontanea,

El paciente generalmente se queja de sentirse mareado, dé-
bil, con nauseas y la piel se ve palida, fria y sudorosa.

Los tratamientos de primeros auxilios se deben instituir de
inmediato. La cabeza se debe bajar inclinando hacia abajo el res-
paldo del sillon dental, asegurarse que el cuello de la camisa o
cualquier ropa apretada ha sido aflojada. Se debe tener cuidado
de mantener el paso del aire, no debe darse nada liquido por la
boca hasta que el paciente esté totalmente consciente.

Cuando vuelve la consciencia se puede dar al paciente una
bebida glucosada. La recuperacion es espontanea y casi siempre es
posible completar la extiaccidén en la misma visita.



$i‘’la recuperacién no se presenta en unos minutos o después
de, haber -instituido las medidas de primeros auxilios, es probable
que. el colapso no sea de origen sincopal y debe administrarse o-
- xigeno y pedir ayuda médica. Se debe tomar el pulso y el ritmo de
respiracion. S5i las circunstancias lo permiten se debe anolar la
presion sanguinea a intervalos y aplicar una inyeccién intraveno-
sa de 250 mg. de aminofilina lentamente.

Si se presenta paro respiratorie, los misculos esqueléticos
se vuelven flacidos y las pupilas muy dilatadas. se debe acostar
al paciente en el piso y su via respiratoria debe ser despejada,
retirando calquier aparato o cuerpo extrafio y levantapdo la man-
dibula hacia arriba y hacia adelanle para extender completamente
el cuecllo. Se comprimen las alas de la nariz entre el indice y el
pulgar, y se debe de realizar la resucitacidén de boca a boca para
ver que el pecho se levante cada tres o cuatro scgundos, Se au-
menta la eficacia de esta forma de resucitacion si se tiene una
canula de Drook y se coloca sobre la lengua. (figura I)

Figura I. Cinula de Brook.

Mientras se estd intentando remediar el paro respiratorio,
se debe checar el pulso carotideo y el latido a intervalos re-
gulares, debido a que el paro respiratorio puede seguirse rapi-
damente de paro cardiaco, que es una urgencia mas siniestra.

A menos que la circulacion sanguinea pueda restablecerse y
mantenerse antes de transcurridos ires minutos del paro cardiaco,
puede producirse dafio cerebral irreversible debido a 1la anoxia
cerebral. El paciente exhibe palidéz mortal y se ve grisaseo y su
piel esta cubierta de sudor frio. El pulso no se siente y los so-
nides cardiacos no se escuchan. Si el paciente es un nifo, el co-
razén volveri a latir si se dan unos golpes fuertes al esternén.
Cuando se esta tratando a un adulto se le debe colocar boca arri-
ba sobre el piso. El cirujano dentista se arrodilla a un lado del
paciente y se coloca la palma de la mano izquierda en el tercio
inferior del esternén, después coloca su mano derecha sobre el
dorsc de }a mano izquierda y presiona ritmicamente hacia abajo a
intevalos de un segundo con suficiente fuerza para comprimir el
corazén entre el esterndon y la columna vertebral. {(figura J). Si
esta presente el asistente dental debe tratar simultaneamenle al
paro respiratorio de la manera descrita. Si no hay asistente dis-
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ealizdr 14 resucitacién respi-
n-periodos. de’20: segundos.;

poniblc'evaSPHjahp dénpisla[aebe
ratoria y cardiaca-alternadamente

Figura J. Xasaje cardiaco,

Por éstas razones el . cirujano dentista y sus asistentes de-
ben estar preparados para sacar adelante cualquier urgencia en el
consultorio.

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS.
a) FRACTURA DEL DIENTE.

Accidente frecuente si no se toman las precauciones debidas:
divisién del molar para facilitar su extraccién y evitar los in-
convenientes que significan el estallido de la corona del diente
y la basqueda y extraccién de ta raiz. El examen radiografico,
dentro de lo posible, presta grandes utilidades; los temporarios,
como los permanentes, pueden presentar accidentes y anomalias
radiculares, que es menester saber gque existen para emplear las
Ltécnicas o procedimientos indicados para Lales casos, (Extraccién
por alveolectomia o por odontoseccion).

Producido éste accidente se tratara de lavar el sitio de la
extraccioén, se retiraran las esquirlas y se investigara si las
raices estan individualizadas; en caso contrario, es necesario
proceder a separarlas segin se indico. Las raices se extraeran
por medio de las cuchilias,

b) LESION Y EXTRACCION DE LOS GERMENES DE Los DIENTES
PERMANENETES.

Consiste este accidente en la lesiéon y adn avulsion del
gérmen de los dientes permanentes en el intento de extraer las
raices del temporario. Supone maniobras bruscas e inconiroladas
en los casos en que radiograficamente las raices del molar tem-
porario son curvas y encirran entre si la corona del permanente,
se corta el molar segun las técnicas de divisién haciéndo del
éraganc dentario un elemento distal y uno mesial que se extraen

89



por separado. En el éaso de extraccién accidental del diente per-
manente puede intentarse su:reimplantacién. ’
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CAPITULO X

INDICACIONES POSTERIORES A LA EXTRACCION

La asistencia postoperatorfa de los pacientes en cirugia bu-~
cal es muy importante. A diferencia de heridas de piel, las heri-
das intrabucales no pueden mantenerse secas y el hecho de que el
paciente tiene que comer, dificulta mas aan mantener la herida
limpia. Pero, afortunadamente, el abundante aporte sanguineo de
los tejidos bucales es una gran ayuda en el proceso de curaciéon a
pesar de las caracteristicas que en cualquier otro sitio serian
muy poco favorables, con la condicién de que no se descuide la
buena asistencia postoperatoria. Ademis de la atencién de la he-
rida, el dentista debe considerar al paciente en su totalidad
-bienestar-, nutricién, descanso y actividades.

APQSITOS DE GASA.

Al terminar la operacién deben colocarse apésitos de gasa
hamedos para ocluir el alveélo ablerto y ejercer presién sobre
las membranas mucosas que han sido reflejadas. Esto evita la
acumulaci{én de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al al-
vebdlo mientras se efectGia el proceso de coagulacién. Un hematoma
bajo un colgajo retarda la curacién y proporciona un sitio favo-
rable para la infeccidén; puede licuarse y descargarse, reabsor-
berse u organizarse y posiblemente calcificarse, produciendo una
protuberancia molesta.

El paciente debe dejar los apdsitos en su sitio durante 30 a
45 minutos después de abandonar el consultorio., Si el escurri-
miento continta después de quitar los apbésitos deben colocarse
nuevos ap6sitos humedos durante otros 30 a 45 minutos.

Esto puede repetirse cuatro veces pero si el sangrado a(n
continfia debe consultarse al dentista. Debe informirsele al pa-
ciente antes de despedirlo, que muchas heridas intrabucales, en
forma semejante a los cortes en los nudillos, pueden abrirse de-
bido al movimiento de los tejidos y presentar escurrimiento pe-
ritdicamente, pero que éste escurrimiento no es grave.

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS.

Debe aconsejarse al paciente que coloque hielo envuelto en
tela o compresas frias sobre la cara durante las ocho horas si-
guientes a la operaciétn. El hielo debe aplicarse a la cara du-
rante 20 minutos y quitarse durante otros 10 en forma alternada.
El frio es para reducir al minimo 1la {nflamacién. No existen
pruebas que corroboren ningunc de estos argumentos pero son pro-
cedimientos consagrados por el tiempo y aparentemente no causan
dafio. Cualesquiera de ellos puede proporcionar bienestar al pa-
ciente y con toda seguridad le sirve de terape(tica ocupacional.
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HIGIENE BUCAL

El paciente no debe de escupir ni enjuagarse la boca durante
las primeras doce horas después de l1a operacién. Esto es dificil
de cumplir pero la recomendacién evitara que el paciente escupa y
se enjuague en forma excesiva, La lengua y los dientes que que-
dan, no afectados por la operacién, deben cepillarse a la hora de
acostarse. El cepillo suave no lesiona los tejidos y asi puede el
paciente hacer una limpieza a fondo. Al dia sigulente puede el
paciente empezar a enjuagarse la boca, dicho enjuague puede pre-
pararse con la cuarta parte de una cucharada de sal en aproxima-
damente 180 ml de agua caliente. El enjuague no debe de ser vigo-
roso.

DIETA.

El paciente debe recibir instrucciones explicitas acerca de
mantener una ingestioén adecuada de alimentos y ligquidos. Alimen-
tos para bebé, gelatinas, flanes, natillas, polvos para preparar
bebidas que contengan suplementos alimenticios, preparaciones de
dieta 1liquida, polvos que se mezclen con leche y sopas son ele-
mentos que pueden sugerirse al paciente. Las bebidas carbonatadas
(no las del tipo bajo en calorias) son refrescantes, las tolera
el estomago y tlenen valor calérico cuando ta ingestién del pa-
ciente estaria de otra manera limitada. A veces una peque;a can-
tidad de sangre ingerida produce niuseas y vomito. Algunos sorbos
de bebida carbonatada son Utiles para sobrellevar estos episo-
dios. La nausea produce salivacién profusa y hace escupir, lo
cual estimula el sangrado. Esto puede volverse un circulo vicioso
y debe suprimirse pronto.

Obviamente, 1la extensién del Aarea quirargica afectara la
capacidad del paciente para comer tanto como su tolerancia a la
operacién. La tolerancia es variable y la afectan: edad, sexo,
educacién, experiencias previas y muchos otros factores.

Puede sugerirsele al paciente que varias comidas pequefias
son mas agradables al paladar que unas pocas mas grandes. La
ingestién de bebidas alcoh6licas no se recomiendan. El alcohol es
un vaso dilatador de modo que aunque sSu valor calérico sea alto y
a pesar de que es liquido y tranquiliza es un substituto defi-
ciente de 1os alimentos mencionados anteriormente. E1 paciente
puede volver a su dieta normal tan rapidamente como 1le sea po~
sible. E)} factor importante que debe tenerse en mente y recal-
cArsele al paciente es que debe mantener la ingestién adecuada de
liquidos y alimentos de acuerdo con su edad, peso, estatura y ac-
tividad.
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SUENO.

El paciente debe dormir sobre dos almohadas que le mantengan
la cabeza elevada en un angulo de aproximadamente 30 grades. La
herida puede producir un pequefio exhudado durante la noche y de-
bido  a que las heridas intrabucales estimulan la salivacién con
frecuencia, puede haber escurrimiento de saliva tefiida durante la
noche. Con la cabeza elevada pueden deglutirse las secreciones.
Esto ayuda .a reducir la pérdida de liquidos ya que es posible
perder hasta 500 ml. de liquido por escurrimiento durante la no-
che.

AVTIVIDAD FISICA.

Los paciente creen gue los efectos debilitantes de la ciru-
gia bucal son minimos y reciben estimuto en ello gracias a la
tendencia correspondiente de muchos dentistas al considerar los
procedimientos quirurgicos con ligereza quiza como medio para
tranquilizar al paciente y llevar adelante la operacion. No hay
duda de que el paciente se recupera y regresa mas rapidamente a
sus niveles de actividad normal si se le aconseja que descanse
durante uno o mas dias después de la operacion. Debe advertirsele
de antemano cuanto tiempo necesitara para descansar y recuperar-
se.

Deben evitarse el trabajo fisico extenuante y los deportes,
no deben intentarse inmediatamente después de la operacion rea-
lizar Llrabajos sedentarios que hagan necesarios precision meca-
nica o un alto grado de concentracién. Se cometerian tantos erro-
res que no se justificaria el intento de trabajar.

MEDICACION POSTOPERATORIA.

Todo paciente debe recibir una receta para analgésico. E!l
dolorr no es del todo previsible e incluso procedimienlos simples
y rapidos pueden ser extremadamente dolorosos. El paciente puede
emplear primero su compuesto de aspirina acostumbrada, pero puede
tener necesidad también de un medicamento mas fuerte y apreciar
tenerlo al alcance. La receta debe ser para una cantidad de droga
que baste para 48 horas. El dolor que persiste mas allad de éste
tiempo y hace necesario un medicamento mas fuerte justifica la
valoracion por parte del dentista.

Los antibidticos pueden recetarse como medicacion sistema-
tica en el periodo postoperatorio de algunos procedimientos qui-
rargicos bucales y en pacientes en los cuales sea aconsejable 1la
profilaxis. Por supuesto, si hay infeccion presente, su uso puede
ser necesario.
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INFLAMACION Y TRISMO

El grado de incapacidad postoperatoria es variable y a veces
inesperado. I[nflamaciéon y trismo durante las primeras 48 horas
después de la operacion suelen atribuirse al traumatismo asociado
con la cirugia. Retractores y separadores bucaies empleados du-
rante la operacién pueden causar escoriaciones de las comisuras
bucales y a veces se producen ulceraciones de la mucosa bucal por
instrumentos. Ll paciente puede notar que su temperatura corporat
se elvea a 37.8 grados centigrados. E£sto es habitual después de
la cirugia y puede reflejar también un cierto grado de deshidra-
tacion. La persistencia de cualesquiera de estos estados sin me-
joria, Jjustifica una visita para valorar la situacion. Si los
signos y sintomas empeoran a las 48 horas debe considerarse la
posibilidad de infeccidén. El aumento de la temperatura y la in-
flamacion que estira e! tejido y es muy suave a la palpacién son
prueba de infecciéon y debe pensarse en administrar tratamiento
antibiotico.

CITAS POSTOPERATORIAS.

El paciente debe entender claramente su asistencia postope-
ratoria, Si se han colocado suturas o apositos debe establecerse
una préxima visita con el fin de retirarlos. Si el dentista desea
valorar el proceso de curacion o alguna otra respuesta, debe es-
tablecer tuambién un tiempo definido para volver a ver al pacien-
Lte.

Luego de utilizar anestesia local los labios, la lengua o
los carrillos pueden quedar adormecidos por dos o tres horas los
cuales peden serr dafiados por mordedura. El paciente debe de ser
advertido de éste peligro.

Las instrucciones verbales postextraccidén deben ser comple-
mentadas dando al paciente instrucciones impresas o escritas.



CAPITULO XI

ARTICULACION ALVEOLO-DENTARLA

La articulacidon ailvedlo-dentaria esta formada por diferentes
elcmentos entre los que figuran: elementos blandes, que son 1la
encia’ y el periodonto Yy elementos duros que son el hueso y el
diente.(figura 1)

En la extraccion dentaria estos elementos se separan con el
fin de poder desalojar la pieza dental de su alvedlio,

Estos elementos que conforman a la articulacidn alvedlo-

Periodonto

Figura {.- Elenznlos que conforman 13 articulacién alveolodental,

ENC1A:

Se conoce como encia a la fibromucosa o tejido gingival que
cubre el proceso alveolar de los arcos dentarios. Es de color
rosa palido en su estado normal. A pesar de ser un tejido blando,
es de una resistencia extraordinaria.

La encia es ricamente vascularizada, contiene elementos
figurados de la sangre que se extravasan, ¥ que actian enérgi-
camente para reconstruir cualquier lesién o repeler cualquier
infeccion.

La irrigacioén sanguinea de los tejidos gingivales proviene,
en su mayor parte, de los vasos supraperidsticos que nacen de las
arterias lingual, mentoniana, buccinadora y palatina. La anas-
tomosis con los vasos sanguineos del ligamento periodontal y del
tabique interdental pueden seguirse con bastante facilidad.
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El borde gingival y las papilas de la encia en un individuo
sano-y normal es de color uniforme, rosa palido, no brillante, de
fuerte consistencia y con un poder efectivo de recuperacion.

En individuos de edad madura, normalmente se retrae la encia
dejando ver mas largas las coronas de los dientes, corona fun-
cional mas grande que la anatémica,

En casos normales la forma exterior de la superficie de la
encia seflala todos los contornos del! hueso que cubre las raices
de los dientes. La prolongacioéon del borde gingival que llena los
espacios interdentarios, se le 1lama papila gingival o inter-
dental,

La orilla o borde de la encia que contornea el cuello del
diente, sefiala en éste el tamaiio de la corona funcional, se llama
contorno gingival. El cuello clinico esta donde principia la raiz
funcional, es precisamente en el fondo del surco gingival donde
se realiza la unién o insercién epitelial, entre el tejido epi-
telial de la encia y la superficie del diente, ya sea en esmalte
o en cemento.

La parte labial o vestibular presenta dos aspectos fisicos
diferentes: encia marginal y encia insertada.

La encia marginal es un listén angosto de 1 a 2mm de an-
chura, que contornea con su borde libre la corona clinica. Se
trata de tejido fibroso muy resistente. A partir de éste, forma
con la pared dentaria el surco gingival de 0.5 a 2mm de profun-
didad normalmente. En el fondo de! surco se encuentra adherida al
diente por medio de una insercién epitelial.

La encia insertada o adherida, esta inmediatamente a conti-
nuacién de la marginal, tiene exteriormente un aspecto granuloso
como el de la cascara de naranja. Esta fuertemente insertada en
parte al cemento del diente y en parte a la tabla externa del
hueso. De su firmeza, consistencia y aspecto depende su funcion
normal, estando su limite en la ranura gingival.

Generalmente e} maxilar superior presenta una encia mas
fuertemente adherida que el inferior, y en la superficie ves-
tibular del primer premclar inferior es donde se encuenira la
encia mas estrecha del periodonto adulto sano.

La mucosa alveolar es movil y se extiende hasta el repliegue
¢ fondo del saco vestibular.

La mayor parte de la encia esta compuesta por fibras cola-
genas elaboradas por el fibroblasto -principal elemento del te-
Jido conectivo., Son fibras colagenas bastante gruesas e incluidas
en el cemento, como las fibras de Sharpey, y que se extienden ha-
cia el area papilar de la encia. Los fasciculos fibrosos pasan al
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Vextericr del” cemento ~en grupos formades per una red de haces
diminutos’cuyas: fibras -se-entrelazan.

Figura 2.- Componentes de 1a Encia
a) Mucosa alveolar.
b) Ranyra gingival.
¢l Encia inserlada, i
d) Borde de 12 encia marginal.
e) Surco giagival ¢ insercion epitelial

ALVEQLO Y CRESTA ALVEOLAR.

Alveolo se denomina a la cavidad localizada dentro de la
cresta alveolar de los huesos maxilares y mandibula y sirve para
alojar a la raiz dentaria.

La cresta alveolar se compone de dos iaminas Oseas muy
compactas, una externa y otra interna que guardan en su interior
tejido trabecular esponjoso.

Cuando la raiz es maltiple, 1los alvedlos se encuentran
separados por crestas de hueso esponjoso que toman el nombre
genérico de tabique interradicular, que son diferentes de los
tabiques intralveolares o interdentarios que lo hacen entre uno y
otro diente.

La cavidad alveolar estd delimitada por las paredes o super-
ficies formadas por laminas éseas externa e interna y los
tabiques intralveolares e interradiculares entre una y otra
cavidad. a esta superficie interna del alveéio se le considera
cubierta por la membrana parodontal, que es el medio fijador
alveolodental .

Los ejes mayores de los alvedlos convergen hacia un punto
que puede considerarse proéximo al centro de la cara triturante
del dicnte.

En personas jovenes presenta una mayor elasticidad lo cual
permite su distension sin fracturar las paredes.
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El: alveblo oseo esta formado de tejido 6sec que varia de
acuerdo a in disposicion y arquitectura de los dientes y tambieén
de la edad del paciente.

En ancianos se¢ observa una mayor mineralizacién del hueso,
hay menor o casi nula elasticidad, lo cual dificulta los movi-
mientos que sc hacen al extraer una pieza dentaria, por lo cual
se compromete la integridad del alveblo o del diente.

Los alvedlos del maxilar inferior son mas compactos gque eon
el superior.

Los alvedlos de lous dientes incisivos, caninos y premolares
en los dos maxitares presentan una tabla externa menos densa que
la tabla interna debido a que en la regién vestibular, la com-
pacta alveolar esta proxima a la cortical externa. En la region
lingual, las compactas estan separadas por tejido esponjoso.

CEMENTO:

El ccmento es un Lejido duro con sustancia intercelular cal-
cificada que presenta una disposicion en capas alrededor de la
rajiz del diente.

Durante la formacidén del diente, fibras colagenas se
incorporan al cemento a medida que éste se va formando. Las
fibras incluidas se conocen con el nombre de fibras de Sharpey.

LIGAMENTO PERIODONTAL:

El espacio comprendido entre las superficies cemento y al-
vedlo es muy reducido. En casos normales varia de 0.15 a 0.35 mm
y esta ocupado por una membrana de constitucion fibrosa 1llamada
ligamento parodontal.

Esta compuesto por dos diferentes conjuntos tisulares, uno
exclusivamente fibrose y sumamente resistente; el otro es de
constitucion blanda. Las fibras en el primero no son rectas sino
onduladas, razén por la cual pueden flexionarse y estirarse sin
ser elasticas. Estan distribuidas de tal manera que sujetan a la
raiz, quedando suspendida en medio y dentro de la cavidad alveo-
lar, al ser comprimida la raiz hacia el interior del alveélo en
la accion masticatoria, las fibras resisten ese trabajo poniéndo-
se en tensién. La fuerza que se produce lLiene como resultante que
tira hacia adentro las paredes del alvedlo.

El otro conjunto tisular de constitucion blanda, astad com-
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puesto principalmente por tejido conjuntivo laxo, ademas contiene
vasos sanguineos y linfaticos, porciones minusculas de epitelio,
terminaciones nerviosas y tiquido intercelular. Trabaja en sen-
tido inverso al fibroso, al ser comprimido sirve como amortigua-
dor hidraulico, comunicando a las paredes del alvedlo la fuerza o
presion producida difundiéndola en toda la superficie articular,

En un corte longitudinal e la articulacién, 1la orientacién
de las fibras del parodonto se observa de la siguiente manera:
(rig.- 3)

- Ligamento circular: formado por fibras que van de encia o
borde gingival a cemento.

- Fibras transcptales: son fibras ligamentosas que van de
cemento a cemento, entre un diente y otro, atraviesan el septum
medio.

En el interior del alvedlo existen otros ligamentos que
toman diferentes direcciones:

- Fibras horizontales: corren perpendicularmente del diente
al hueso alveolar.

- Fibras oblicuas: son de posicidén oblicua con inserciones
en el cemento y se extiende mas apicalmente en el alvedlo.
Aproximadamente las dos terceras partes de las fibras pertenecen
a este grupo.

- Fibras apicales: se irradian apicalmente del diente al
hueso.

- Fibras cresto-alveolares: se extienden desde el area cer-
vical del diente hasta la cresta o reborde alveolar.

AC.- Fibras creslo-alveslares
H.- Fibras horizoniales

0.- ibras oblicuas

AP.- Fibras apicales

15.- Fibras transeplales

)
B}Ligmnlo circular
[

Figurs 3.- Fibras del periodontoe.

La disposicion de todos estos ligamentos explica la flexi-
bilidad de la articulacién alveolodentaria, asi como la posibi-~
lidad de hacer grandes esfuerzes con lus dientes s;n provocat*
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fracturas . en ellos ni en el tabique 6seo.

“Los ~vasos sanguineos del ligamento periodontal, que pro-
vienen principalmente de la médula ésea del hueso de soporte, a
través - de las perforaciones laterales del hueso lateral y de los

-vasos periapicales, forman una abundante y complicada red anas-
tomotica.

Durante la extraccién estos vasos llenan al alvedlo de san-

gre, los cuales a su vez proveen los clementos necesarios para su
cicatrizacioén.
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CONCLUSIONES

. El procedimiento quirargico bucal que se 1leva a cabo con
mads frecuencia es, desgraciadamente, la extraccién dental.

En la actualidad existe un gran numero de modelios de férceps
y -elevadores destinados a la realizacion de extracciones denta-
rias. Es preciso tener un amplio conocimiento de cada uno de ell-
0S8 para que en el acto operatorio se utilice el indicado en cada
Ltiempo quirurgico.

Se debe tomar como norma tener el cuidado de evitar la le-
sién de los tejidos circundantes al diente por extraer asi como
la proteccion de las estructuras anatémicas de ta cavidad bucal
como son labios, carrillos, mucosa del paladar y del piso de la
boca, asi como los tejidos duros como son los procesos alveolares
del maxilar y wmandibula. Estas precauciones redundan en beneficio
del paciente y del mismo operador.

Es de vital importanica conocer las indicaciones y contrain-
dicaciones de la Exodoncia para evitar equivocaciones en el plan
de tratamiento.

Es importante que antes de atender a un paciente se realice
su historia clinica para saber el estado general de salud y evi-
tar posibles riesgos y complicaciones.

Los momentos de tensién y crisis no son propicios para la
adquisicién de nuevas habilidades clinicas o para la busqueda en
el directorio telefénico de médicos u hospitales. Por estas ra-
zones, cada cirujano dentista debe tratar de prever posibles ur-
gencias y prepararse para eltas. Debe instruir a cada miembro de
su equipo en el papel que ¢l o ella desempefiardn en caso de cri-
sis y tendra que revisar su equipo de urgencias y preparativos
necesarios.

Es importante gque la mentalidad de los odontélogos de hoy en
dia esté enfocada hacia ia menor pérdida posible de los érganos
dentarios asi como tratar de concientizar a los pacientes para
que ellos mismos tengan el cuidado adecuado de su boca y evitar
asi llegar a la extraccion dentat.
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