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INTRODUCC ION

i Una‘dé‘las.épeiACibnés ﬁuirﬁrgicas mAs antiguas y fre-
‘cuentes ha;sido;~§in'}ugaf a dﬁda, la extraccibdn dental. De-
ﬁiQO a 1n'1ﬁpprtaﬁciﬁ y,;ésponsabilidad que representa esta -
‘practica, .es ésencini entender y aplicar correctamente los -
priﬁcipidé bésicos que Tigen las técnicas -a cmplear para cada

caso particular en la prictica diaria

La extraccibn dental e¢s 1a fase final de los dientes -
caducos, muy cariados, supernumerarios y dec aquellos qué debi
do a tratamientos de ortodoncia, traumatismes y otros facto--
res, ya no prestan servicio en la cavidad bucal, as{ como de
los que va no ¢s posible la restauracibédn por medios biomechni
cos conocidos. [Ln algunos casos y sblo después de un estudio
concienzudo, la extraccidn también se justifica con fines es-

téticos,

Una vez habiéndose determinado realizar la extraccion,
debemos efectuarla sin dolor, con el minimo dafio de los teji-
dos circundantes para que la recuperacidn sea mhs répida y -

con las menores complicaciones posoperatorias posibles.

Los factores que influyen para una extraccién dental -
ideal por parte del operador, son varios, entre ellos: destre

za manual, conocimiento preciso del campe operatorioc y de los



anestésicos a usar, instrumental suficiente y apropiado, pa--
Ciencia y calma para que no haya distracciones durante la in-
tervencibn y asi tener al paciente un menor tiempo en el si--
116n, atenuando con esto su temor, angustia y estrés, lo que
redundarf en confianza de parte del paciente hacia el opera--

dor.



CAPITULO
ANATOMIA HUMANA

Para los fines de la presente tesis, trataremos de una
manera especial. los huesos y misculos que tienen que ver, de
una manera intima y directa con la extraccibdn dental y sblo -
mencionaremos superficialmente los huesos y msculos que no -
son tan impor tantes para la extrdccién, sin que esto signifi-
que que no deben ser tomados en cuenta en la realizacién de -

esta prictica.

HUESOS DE LA CABEZA

En la cabeza se distingue el esqueleto del créineo y cl
de la cara. El primero contiene el encéfalo y cl de la cara
se halla situado por abajo y adelante del créneo y en é1 se -

encuentran las cavidades orbitarias, nasales y bucal.

HUESOS DEL CRANEO

El crhAneo csth formado por ocho hucsos. Cuatro (dos -
temporales y dos parietales) son pares y simétricamente colo-
cados. Los otros cuatro {frontal, etmeides, esfenocides y oc-

cipital) son impares y esthn situados en la linea media.



FRONTAL

Es un hueso plano ‘e impar, situado en .la parte ante- -

rlor del cr&neo quc forma parte-de la bdveda craneana, parte

“de la bévcda de las cav1dades orbitarias y la frente. En 1la.
parte hor1zonta1 de este hueso se distingue una superficie en'
docranea y otra exocraneana. La cara exocraneana esti separa
da de la parte vertical por el arco orbitario, el cual termi-
na por el lado cxterno en un saliente prismitico triangular,-
donde se articula ¢l hueso malar (apbdfisis orbitaria externa),
y por el lado interno termina en la apéfisis orbitaria inter-
na. Entre la ap6fisis orbitaria interna se localiza la esco-
tadura nasal cuya superficie dentada se articula con los hue-
sos propios de la nariz y con las apdfisis ascendentes de los

maxilares superiores.

ETMOIDES

Es un hueso de¢ forma irregular, situado en la parte an
terior y media de la base del créneo y encajado parcialmente
cn la escotadura etmoidal del hueso frontal. Se distinguen -
en é1 una limina vertical atravesada por otra horizontal que
la divide en dos partes, y dos masas laterales que se despren
den de los extremos de la l&mina horizontal. En su cara infe
rior se encuentran semiceldillas que, con el maxilar superior
y con la apbfisis orbitaria del palatino, forman las cecldi- -

llas etmoidomaxilares y etmoidopalatinas.,



En: su cara mterna destacnn dos sahentes lamlnares, -
uno superlor o cornete superlor, y otro lnferlor o cornete me
d1o.r Las caras: externas de - los cornctes y las internas de -
las masas laterales 11m1tan unos cspaclos llamados meatos. De
k 1a 7parte anterlor del meato medio se desprende una limina del
gada o apdfisis unciforme, quec se dirige hacia abajo y atrids,
atravesando el orificio del seno maxilar. En su terminacién
se bifurca en dos lfminas; una inferior, s¢ articula con la -
ap6fisis etmoidal del cornete inferior, y la otra, superior, -
se articula con ¢l borde de 1a abertura del seno mencionado, ~
De esta manera, divide el orificio del seno maxilar en tres -

orificios secundarios.

ESFENOIDES

Es un hueso impar colocado en la parte media y ante- -
ior de la base del crinco, por detris del ctmoides y del fron
tal y delante del occipital. Lateralmente, limita con los --
huesos temporales, aunque esti situado algo més adelante que
ellos. Posee un cuerpo quc ocupa la parte central y tiene -
forma mis o menos c@ibica. De é1 parten, hacia los lados, cua
tro apdfisis simétricamente colocadas por pares llamadas pe--
queilas y grandes alas; otras dos, dirigidas hacia abajo, reci

ben el nombre de apdfisis pterigoides.

Las grandes alas poseen una cara supercinterna o endo-

cranecana, otra inferoextenra o exocraneana y dos bordes, uno



externo 'y otro interno.

'Lc;z cara endocrancana esti vuelta hacia arriba y atrés,
és‘cépcav’a Yy pfesenta en .su parte interna o base varios orifi
cios; El anterior, situado cerca de la hendidura esfenoidal,
se'ii'zima aguj'ero redondo mayor y da paso al nervio maxilar su
perior. Por detrfs de &1 existe otro agujero de forma ovala-
da o agujero oval, por donde atraviesa el nervio maxilar infe

rior.

La cara exocraneanaz lleva en su parte anterior una - -
cresta vertical, rugosa y muy pronunciada, que se articula -
con el huesoc malar (cresta malar) y la divide en dos porcio--

nes.

El borde interno y externo de una de ellas, sc unen -
por delante de una superficie rugosa que se articula con el -
frontal y el parictal. Al unirse por la parte posterior, am-
bos bordes forman un 4ngulo que va a articularse con el espa-
cio formado por la escama y la roca del temporal. Dicho &ngu
lo se termina a favor de una apéfisis dirigida hacia abajo, -
llamada espina del esfenoides, donde se¢ insertan la cépsula y
el ligamento lateral interno de la articulacibén temporomaxi--
lar, asi como el ligamento esfenomaxilar y el ligamento pteri

goespinoso.

Su apéfisis pterigoides presenta un borde, o mejor, -



: uxia cara antyériox‘,,—resultado. de.la unién de dos l14minas, que

hace frente a lu'tuber dad del ‘maxilar y forma la pared --

posterlor de' la fosa ter1goma‘<11ar.

“ PARIETALES
Son dos huesos planos situados simétricamente cn las -
partes laterales y superiores del crdneo, por delante del oc-
cipital, atrds del frontal, encima dc los temporales y articu
lados entre s{ en la lfnca media, Cada uno presenta dos ca~--
ras, una externa y otra interna; ademds cuatro bordes; antec--
rior, posterior superior e inferior, y cuatro 4ngulos: dos an

teriores y dos posteriores,

OCCIPITAL , .

Es un huecso plano, impar y mediano, situado en la par-
te postero-inferior del crdnco. En su parte inferior destaca
un gran orificio, llamado agujero occipital. Por delante de
éste hay una superficie cuadrangular o apéfisis basilar. Por
detrds un segmento de esfera, conocido como la escama del oc-
cipital, y a los lados, dos masas éseas, con superficies arti

cularcs por su cara inferior, o masas laterales del occipital,

TEMPORAL

Los huesos temporales estdn situados a los lados de la



nielvoccipital yipor it

:1a'parte anterosu-

la regidn mustoidea, en--

“trel ambas ‘por-debajo;'de ‘ellds la-.regidn petrosa o roca del

temporal,

) La parte infcrointerna de la cscama del temporal queda
separada de la superior por la apdfisis cigomitica. Se dis--
tinguen en ésta dos' porciones: una libre o apical y otra de -
i.mpluﬁtnci()n o hasal. La porcibn libre es alargada de delan-
te atrds, aplanada transversalmente, y tiene lu cara externa
donde se inserta cl mlisculo masetero, convexa, e¢n tanto que -
la interna es concava y lisa. La extremidad anterior, denta-
da y bisclada a expensas de su borde inferior, se articula -

con el hueso malar,

HUESOS DE LA CARA

Estos sc dividen en dos porciones. La inferior estd -

-

integrada Ginicamente por la mandibula, la superior, en cambio,
es muy compleja y e¢std constituida por trece huesos: doce de
cllos estin dispuestos por pares, a un lado y otro del plano

sagital o de simetria, mientras ¢l restante es impar y coinci



=MANTLAR:

riste hucéo,forn1 ]ugmayor_purtc., Su forma sc aproxima
alacuadvangulary, siendo algo aplanada de afuera adentro. -
Presenta: las siguientes partes:idos caras, cuatro bordes, cut

tro dngulos y una ¢avidad o scno maxilar.

Cara interna. En el limite de su cuarta parte infe- -
rior destaca un saliente horizontal de forma cuadrangular, de
nominado apdfisis palatina. Esta apéfisis, mis o menos pla--
na, tiene una cava superior lisa, que forma parte del piso dc
tas fosus nasales, y otra inferior rugosa, con muchos peque--
fios orificios vasculares que forman gran parte de la béveda -
palatina. El horde cxterno de la apdfisis estd unido al res-
to del maxilar, en tanto que su borde interno, muy rugoso, sc
adelgaza hacia atrds y se articuls con ¢l mismo borde de 1a -
apéfisis palatina del maxilar opucsto. Este borde, hacia su
parte anterior, sc termina a favor de una prolongacidén que --
constituyc una cspecic de semiespina, la cual al articularse
con la del otro maxilar, forma 1la espina nasal anterior, Ei

borde anterior de la apéfisis palatina, céncava por arrviba,--



10

forma parte del orifiéio anterior dé las fosas nasales. Su -
borde postcrior se articula con la parte horizontal del pala-
tino. A nivel del borde‘iﬁterﬁo; por-detrds de la espina na-
sal anterior,” existe un surco 'que, con el del otro maxilar, -
origina el conducto palatino anterior. Por 61 pasan el ner--
vio esfenopalatino interne y una rama de la arteria esfenopa-

'1atina.

La apbéfisis palatina divide la cara interna del maxi--
lar en dos porciones. La inferijor forma parte de la b6veda -
palatina, es muy rugosa y cstd cubjerta en estado fresco por
la fibromucosa palatina. La superior, mds amplia, presenta -
en su parte de atrds diversas rugosidades en las que se arti-
cula la rama vertical del palatino., Se cncuentra mds adelan-
te el orificio del seno maxilar, el cual, en el crédneo articu
lado, queda muy disminuido en virtud de la interposicién de -
las masas laterales decl etmoides por arriba, del cornete infe
rior por abajo, del unguis por delante y de la rama vertical

del palatino por detrds.

Por delantec del orificio del seno, estf el canal nasal,
cuyo borde anterior se halla limitado por 1la apéfi;is ascen--
dente del maxilar, la cual sale del dngulo anterosuperior del
hueso. ELsta ap6fisis en su cara interna y en su parte infe--
rior tiene la cresta turbinal superior, que se articula con -

el cornete medio,
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Cnra externn. En su parte nntcrxor se observa, por cn

'c1ma dcl Iugar de 1mp1antacx6n de: los 1nc151vos, la foseta --

m1rt1£Arme dondc se 1nserta cl musculo mirtiforme, fosecta que

‘estﬁ llmltuda postcrlorme ite: por la em1nenc1n o giba canina.-

'Por detris y' em1nenc1a destaca un saliente --
transverso, de forma pllﬂmldﬂl Estu ap6fisis prescnta una -

base,por la cual se une con el resto del hueso,un vértice, --

3
truncado y rugoso, que-sc articula con ¢l hueso malar, tres -
caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria es plana,-
forma parte del piso de la érbita y lleva un canal que pene--
tra en la pared con el nombre de conducto orbitario. En la -
cara anterior se¢ abre el agujero suborbitario, terminacién -
del conducto mencionade antes y por donde sale el nervio sub-
orbitario. Entre dicho orificio y la giva canina se halla 1la
fosa canina. De la pared inferior del canal suborbitario sa-
len unos conductillos excavados en el espesor del hueso y van
a terminar en los alvéolos destinados al canino y a los inci-
sivos: son los conductos dentarios uanteriores. Por Gltimo, -
la cara posterior de la apéfisis piramidal es convexa, corres
ponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a -
la fosa cigomitica. Exhibe diversos canules u orificios deno
minados agujeros dentarios posteriores y las arterias alveola

res destinadas a los gruecsos malares,

Dc los tres bordes de la apéfisis piramidal, el infe--

rior es céncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior
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de' la-hendidura vestibulocigomftica; el anterior forma la par
“te .interna e inferior del borde de la érbita, mientras que el
posterior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, for

mindose entre ambos la hendidura esfenomaxilar,

Bordes. El borde anterior se presenta abajo de la apd
fisis palatina con la espina nasal anterior, mds arriba mues-
tra una escotadura que, con la del lado opuesto, forma el ori
ficio anterior de las fosas nasales, y mis arriba afin, el bor

de anterior de la rama o apéfisis ascendente,

El borde posterior es grueso, rcdondeado y constituye
la llamada tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa -
forﬁa la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su por
cién mis alta presenta rugosidades para recibir a la apéfisis
orbitaria del palatino., En su partc baja el borde lleva rugo
‘sidades, articuldndosc con la apéfisis piramidal del palatino
y con el borde anterior de la apbfisis pterigoides, Esta ar-
ticulacién estd provista de un canal que forma el conducto pa

latino posterior por donde pasa el nervio palatino anterior.

E1 borde superior forma cl limite interno de la pared
inferior de la érbita y se articula por delante con cl unguis,
después con el etmoides y atrfs con la ap6fisis orbitaria del
palatino, Presenta semiceldillas que se completan al articu-

larse con estos huesos.
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El borde: lﬁqub también borde alveolar, pre
: ) : idades:conicas oihivbolos dentarios, -
dondélséiaioJan '

~sencillos: ‘e

dades: secundarias, su vérti-

o
2

ce berfofado,déja pasoiaisu-correspondiente paquete vasculo--
nervioso-del:diente y“~16s diversos alveolos sc hallan separa -
--dos "por tabiques §seos que constituyen las apéfisis interden-

tarias.

Angulos, Presenta dos superiores y dos inferiores, --
del dngulo anterosuperior se destaca la apdfisis ascendente -
del ‘maxilar de direccidn vertical y ligeramente inclinada ha-
cia atrds. Aplanada cn sentido transversal, est4 ensanchada
en la base, donde sc confunde con el hueso que la origina. -
Su extremidad superior presenta rugosidades para articularse
con la apéfisis orbitaria interna del frontal. La cara inter
na de esta apdfisis ascendente forma parte de la pared exter-
na de las fosas nasales, micntras su cara externa, mds o nme--
nos lisa y cuadrildtera, presenta una cresta vertical llamada
cresta lagrimal anterior; por delante de la cresta se inserta
cl misculo clevador comiin del ala de la nariz y del labio su-
perior; por detrds de la cresta forma la parte anterior del -
canal lagrimal. Sus bordes son dos: el anterior sec articula
con los hucsos propios de la nariz y el posterior con el un--

guis,
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‘Estfucturda. La parte anterior de la ap6fisis palatina,
1a base de’ 1d ap6f1515 ascendentc y ¢l borde alveolar estén -

vformados'de tegldo esponjoso, mientras el resto del huecso sec

halla const1tu1do por “tejido compacto.

- MALAR

F01mn el esqueleto del p6émulo y estd situado entre el

'm1x11ar, el frontal, el ala mayor del esfenoides y la escama
del temporal. De forma cuadrangular, presenta dos caras, cua

tro bordes y cuatro dngulos,

La cara externa es lisa, convexa y sirve de insercién

a los mdsculos cigomdticos.

La cara interna es céncava y constituye parte de las -

fosas temporal y cigomdtica.

E1 borde anterosuperior es cénecavo y forma el borde ex
terno y parte del inferior de la base de la érbita. De 41 se
desprende una l4dmina ésea dirigida hacia atrds, cuya cara su-
perior, céneava, constituye parte de la 6rbita mientras la in
ferior forma parte de la fosa temporal con el nombre de canal
retromalar. Recibe esta 1l4mina el nombre de apdfisis orbita-
ria y presenta un borde libre y dentado por el cual se articu

la con el maxilar superior y el ala mayor del esfenoides,
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_E1l borde posterosuperior forma parte del 1fmite de la
fosa temporal y estd constituido por uma partc horizontal, -
que se continda con el borde superior de la apéfisis cigomdti
ca, y otra vertical, en forma de S alargada, donde sc¢ inserta

la aponcurosis temporal,

El borde anteroinferior es dentado y c¢asi recte., Se -

articula con la apéfisis piramidal del maxilar temporal.

El borde posteroinferior es también rectilfneo, grueso
y rugoso, articuldndosc ya en el dngulo posterior con la ex -
tremidad anterior de 1a ap6fisis cigomitica y sirve de inser-

cién al misculo masetero,

Los dngulos son todos ecllos mds o menos dentados, arti
culdndosec el superior con la ap6fisis orbitaria extecrna del -
frontal; el posterior, con la ap6fisis cigomdtica; y el infe-

rior y el anterior, con la ap6éfisis piramidal del maxilar,

Estructura, Est4d formado por tejide compacto el de la
periferia y esponjoso en cl centro, Js travesado por un con-
ducto en forma de "Y"; llamado conducto malar, es recorrido -
por una ramita nerviosa procedente de la rama orbitaria del -

maxilar,
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P10S DE LA UESOS ‘NASALES

HUESOS TRO

ma.cuadrangular, situados en-
s:ramas. ascendentes de los maxi

istinguen en ellos dos caras y

> Convexa transversalmente, es céncava -

_;Cara anterior.
~de-arriba:a abajo en _su parte superior, en tanto que en 1a - -
parte:inferior es también convexa. Presneta un orificio vas-

cular y sirve de insercién al mdsculo piramidal de la nariz.

La cara posterior constituyc la parte miAs anterior de
la bbveda de las fosas nasales y ostenta miltiples surcos pa-
ra vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia mds mar
cado que los otros, es ¢l surco etmoidal para el nervio naso-

lobar.

El borde supecrior cs dentado y grueso y se articula -

con el frontal.

i1 borde inferior, mds delgado, se une al cartflago de

la nariz.

El borde anterior e¢s grueso y rugoso, articuldndose -~
por arriba con la espina nasal del frontal y con la l4mina --
perpendicular del ctmoides, mientras en el resto de su exten-

sién lo hace con el hueso del lado opuesto.
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El borde externo o posterior, biselado a expensas de -
su cara interna, se articula con la ap6fisis ascendente del -

maxilar.

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL

Se trata de un hueso plano, de forma cuadrildtera, co-
locado en la parte anterior de la cara interna de la $rbita,
entre ¢l frontal, el etmoides y el maxilar. Presenta dos ca-

ras y cuatro bordes.

Su borde anterior se articula con la rama ascendente -
del maxilar y el posterior con la l4mina papirdcea del etmoi-

des.

HUESOS PALATINOS

Estdn situados en la parte posterior de la cara, por -
detrds de los maxilares, se distinguen en cada uno de ellos -

dos l4minas: una horizontal, mds pequefia, y una vertical.

Partc horizontal. Por su forma, que es cuadrildtera,

posce dos caras y cuatro bordes,

Cara superior. <{6ncava transversalmente, forma parte
del piso de las fosas nasales, mientras la inferior, rugosa,

contribuye a formar la bdveda palatina,
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De los bordes,-anterior, delgado y. Tugoso, se articula
con el borde pustermr de 1la np6f151s palatina del maxilar. -
El borde posterlnr sn-ve de 1nserc16n a la aponcurosis del ve
10 del paladar. ,Al.unlrs? con el borde del lado opuesto, for
ma 1a%espina nasal posterior) dirigida hacia arriba y atrds,-

y sobre la cual se inscrta el mdsculo palatostafilino.

El borde externo se unc al borde inferior de la porcién
vertical de este hueso. E1 borde interno se articula con el -
borde homénimo del lado opuesto y forma por arriba una cresta

donde sec articula el vémer.

Su parte vertical es cuadrilétera. Su cara interna -
licva dos crestas anteroposteriores. La de arriba o cresta -
turbinal superior se articula con el cornete medio, en tanto
que la de abajo llamada cresta turbinal inferior lo hace con
el cbrnctc inferior, Ambas crestas limitan um superficie --
que forma parte de la pared externa del meato medio. En cam-
bio, la superficie situada por debajo de la cresta inferior,-

interviene en la formacién del meato inferior.

La cara externa presenta tres zonas, la anterior de --
las cuales, rugosa, se articula con la tuberosidad del maxi--
lar superior, formando con ella ¢l conducto palatino poste- -
rior. Otra zona rugosa, situada mis atrds, va a articularse

con la apéfisis pterigoides. Entrc ambas zonas existe una su
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perficie 1isa, no-articular,. que en elcrdneoarticulado- f

ma ¢l fondo. de la fosa pperigomaxiiap;

VDe los cuatro-bordes dc.ia parfé’yé;ti€a1~r “al
es delgado y sc superponc a la tuberosidad dél, .
medio de una ldmina ésea (14mina maxilar), qué:éalé'aelél;‘éif”
te borde contribuye a cerrar la parte postcriof dei’ofificia -‘

del seno maxilar.

El1 borde posterior, también delgado, se articula con el

ala interna de la ap6fisis pterigoides.

El borde inferior se une con el externo de la rama ho-
rizontal. Del borde resultante parte un saliente 8sco, diri-
gido hucia abajo y atrds, quc ocupa ¢l espacio comprendido en
tre las dos alas de la apdéfisis pterigoides y es conocido con
el nombre de apbéfisis piramidal del palatino. Esta ap6fisis
presenta dos caras o superficics rugosas, donde se articulan
las alas pterigoideas, y otra intermedia, lisa, que contribu-
ye a formar la fosa pterigoidea. En la parte delantera del -
borde inferior se abren los orificios (uno o dos).de los con-

ductos palatinos accesorios.

El borde superior lleva en su parte media una  escotadu
ra profunda, llamada escotadura palatina, situada entre dos -

salientes irregulares, de los cuales cl anterior se denomina
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apéfisis orbitaria; y; el ﬁosteripr, ahéfisis esfenoidal, La
escotadura queda cérrada por el cuerpo del esfenoides y trans
formada en cl agujero esfénobalatino, el cual pone ‘en comuni-
cacién la fosa pterigomaxilar ‘con las fosas nasales y deja pa

so al nervio y a los vasos esfenopalatinos.

La apéfisis orbitaria estd unrida al resto del hueso -
por un istmo 6ésco bastante estrecho cuya cara interna lleva -
la cresta turbinal superior, En la parte interna de la apéfi
sis existen tres superficies rugosas articulares, la anterior
de las cuales sc articula con el maxilar superior; la poste--
rior con la esfenoides y la tercera, que e¢s interna, y media
sc observan cavidades o semiceldillas que se transforman en -
celdillas completas al articularsc con los huesos correspon--
dientes.

La apbéfisis esfenoidal, mds pequeina que la orbitaria,
sale de la rama vertical casi en dngulo recto, dirigiéndose ha
cia dentro, atrds y ligeramente hacia arriba, Su cara supero
cxterna se aplica contra la base de la ap6fisis pterigoides,-
formando con ella el conducto pterigopalatino, que da paso al
nervio y a los vasos pterigopalatinos. La cara inferior con-

tribuye a formar la béveda dc las fosas nasales.

Por Gltimo, también sc ecncuentra cn el lado superior -

una cara rugosa que se articula con el cuerpo del esfenoides.
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‘CORNETE"INFERIOR

“Huoso de forma laminar adherido a la pdred externa de
las .fosas-nasales. De contorno ligeramente romboidal, se pue

den distinguir en 1 dos caras, dos bordes y dos extremidades.

Caras,  La interna, vuelta hacia el tabique de las fo-
sas nasdles, es.convexa; su cara cxterna es céncava y forma -

la pared interna del meato inferior.

Bordes. E1 borde superior se articula con la cara in-
terna del maxilar y con la misma cara de la rama ascendente -
del palatino. Prescnta una laminita delgada de forma cuadran
gular, que sc articula al mismo tiempo con el unguis y con -

los bordes del canal nasal, completando asi el conducto nasal.

E1 borde inferior es libre, rugoso y convexo y no pre-

senta apéfisis.

Extremidades. La anterior sc articula con el maxilar,
mientras la posterior con el palatino. Ambas sc apoyan sobre

las crestas tubrinales inferiores de dichos huesos.

VOMER
flueso impar, situado ecn el plano sagital; junto con 1la
1dmina perpendicular del etmoides y el cartilago forma el ta-

bique de las fosas nasales. De forma cuadrangular y muy del-
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gado, prescntd ‘dos chxps y cuatfo:bordes.

de-Tos cuales uno, ‘di-

jes'p pfundé'y aloja al nervio

‘Bordes. El Supcrior‘sc abre en forma de dngulo die--
dro, dejande un canal dirigide de adeclante atrds, cuyas ver-
tientes, 1lamadas alas del vémcr, sc articulan con la cresta
inferior del cuerpo del esfenoides, Como la cresta no alcan
za ¢l fondo del canal, se forma cl canal esfenovomeriano, y
por &1 atraviesa una arteriola que ricga el cuerpo del esfe-
noides y ¢l cartilago del tabique. E1 borde inferior, delga
do y rugoso, se encija en la cresta media que forman en su -
unién las vamas horizontales de los palatinos por atrds, a -
las apdfisis palatinas de los maxilares superiores por delan
te. El borde anterior cs oblfcuo hacia abajo y hacia delan-
te, articuldndose su parte superior con la ldmina perpendicu
lar del ctmoides, en tanto que cl resto lo hace con el cartf
lago del tabique. El1 bhorde posterior, delgado y afilado, -
forma el borde interno de los oriflicios posteriores de las -

fosas nasales.
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MANDIBULA

.-Censtasde. un:cucrpo y:-dos ramis;

“Cuier
halla vuelt

QQS’pqr49$‘

Cnfa'untcfior} “Lleva énflnflihéﬁiﬁédiA una cresta ver
tical, rcsq]tﬁdo de 1a soldadura de las dos mitades del hueso,
conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte infe
rior, mids saliente, se 1lama eminencia mentoniana. lacia --
afuera y atrds de la cresta, se encuentra el agujero mentonia
no, por donde salen ¢l nervio y los vasos mentonianos. Mis -
atrds alin, se obscrva una 1inca saliente, dirigids hacia aba-
jo y hacia adelante, que partiendo del borde anterior de 1a -
rama vertical, vi a terminar en el borde inferior del hueso;-
se llama linea obl{cua externa, sobre la que sc insertan los
misculos: triangular de los labios, cutdnco del cuello y el -

cuadrado de 1a barba.

Cara posterior. Presenta, cerca de la 1inca media, -
cuatro tub&reculos llamados apbfisis geni, de los cuales dos -
son superiores y sirven de insercién a los mGsculos geniohioi
deos. DPartiendo del borde anterior de la rama vertical, se -
encuentra una linean saliente, linea oblicua inteyna o milo- -

hicidea, quc sc dirige hacia abajo y hacia adelante, terminan
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do.en el bérdc inferior de“esta’ cara; sirve de insercién al -
mﬁséuléiﬁiiohioideo. ‘Inmediatamente por fuera de las.apéfi-—
sis géni y por encima de la lgnea oblicua, se observa la fose
ta‘sublingual, en-'la que se alojayla gldndula del mismo nom--
bre. Mis afuera afin, por debajo de dicha l1inea y en la proxi
: midad del borde inferior, hay otra foseta mis grande, llamada
foseta submaxilar, que sirve de alojamiento a la gléndula sub.

maxilar,

Bordes. El borde inferior es romo y redondeado. Lle-
va dos depresiones o fosetas digdstricas, situadas una a cada
lado de la linea media; en ellas sec inserta el mlsculo digds-
trico. E1 borde superior o borde alvecolar, presenta una se-~
rie de cavidades o alveolos dentarios, Los anteriores son -
simples y los posteriores presentan varias cavidades separa--
das entre s{ por ldminas interdentarias, donde se insertan -

los ligamentos coronarios de los dientes,

Ramas. Son dos: derecha e izquierda; aplanadas trans-
versalmente y de forma cuadrangular; el plano definido por ca
da una de ellas es vertical y su eje mayor estf{ dirigido oblf
cuamente hacia arriba y atrds, Tienen dos caras y cuatro bor

des.

Cara externa., En su parte inferior que ¢s rugosa, se

inserta el mlsculo masetero.



Cnra 1ntcrna e.estai-cara; hacia -

la mitad de la linea dis na cén 0 hasta ‘el co
mienzo del bordc alveola orificio dentario -
superior; pori 6l s ds ﬁasos denta- -

rios 1nfer10res. lar o csp1nn de Spix, -so

bre el cual se 1nserta el 1 gamento esfenomax11ar forma el -
borde antercinferier de nquel §r1f1c1o. Tanto este borde co-
mo el posterior se continfan-hacia abajo y adelante, hasta el
cuerpo del hueso, formando ¢l canal milohioideo, donde se alo
jan el nervio y los vasos milohioideos. En la parte inferior
y posterior de la cara interna, una scrie de rugosidades bien

marcadas sirven de insercién al mésculo milohioideo interno.

El borde anterior cstd dirigido oblicuamente hacia aba
jo y adelante. Se halla cxcavado en forma de canal, cuyos -
bordes divergentes sc scparan al nivel del borde alveolar, -
continudndose sobre las caras interna y externa en las lineas
oblicuas correspondientes; este borde forma el lado extecmo de
la hendidura vestibulocigomdtica. El borde posterior, liso y
obtuso, recibe también cl nombre de borde parotideo, por sus

relaciones con la gléndula parotidea.

E1 borde superior posce una amplia escotadura denomina
da escotadura sigmoidea, situada cntre dos gruesos salientes:
la apéfisis coronoides delante y el cbndilo de la mandibula -

por detrds. La primera es de forma triangular, con vértice -
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superior, sobre el cudl vienc'a insér;qrsc el mﬁsculo tempo - -
ral, La cscotadur& sigmoided'estﬁ vuelta hacia arriba y comu
nica la regién masctérica con la) fosa cigomftica, dejando pa-
so a los ﬁq?vios y Qasos misetéricos.” El cbéndilo es de forma
elipsoidal; aplanado™ de-delante atrds; convexo en las dos di
rcécciones de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea -
del temporal. Se'unc al resto del hueso por ¢l cuello del -
céndilo, en'cuya cara interna sc observa una depresién rugosa

donde se inserta el misculo pterigoideco externo.

El borde inferior de la rama ascencente &l unirse con

el borde inferior del cuerpo forman el #4ngulo de la mandfbula.

MUSCULOS MASTICADORES

Son cuatro e intervicnen en movimicntos de lateralidad
y elevacibén de la mandibula. Son los siguientes: cl temporal,

cl masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo.

TEMPORAL

Ocupa la fosa del temporal y se extiende en forma de -

abanico, cuyo vértice sec dirige hacia la apéfisis coronoides.

Inserciones. Se fija por arriba de la linea curva tem
poral inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de -

la aponecurosis temporal y, mediante un haz accesorio, en la -
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cara“interna del arco ‘cigomdtico; Desde estos-lugares, sus -

fibras,convergen: sobre una l4nina-fibrosa; - la'cualise va es-- :

trechanda’ poc

MASETERO

Se extiende desde la apéfisis cigomftica hasta la cara
externa del dngulo de la mandfbula. Presenta un haz superfi-

cial y otro profundo.

Inserciones. El haz superficial sc¢ inscrta superior--
mente en ¢l borde inferior del arco cigomdtico e inferiormen-
te en el dngulo de la mandfbula y sobre la cara externa de és
ta. El haz profundo se inserta por arriba en el borde infe--
rior de la apbéfisis cigomftica e inferiormente sus fibras se

insertan sobre 1a cara externa de la rama ascendente.

Inervacibén. Por su cara profunda penetra el nervio ma

setero, el cual es un ramo de la mandfbula.

Accibén., Eleva la mandfbula.
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PTERIGOIDEO INTERNO

Este 'misculo comienza en 1a apéfisis pterigoidea y ter

‘mina en- la porcién interna del &ngulo mandibular.

Inserciones. Superiormente se inserta sobre la cara -
interna del ala cxterna de la ap6fisis pterigoides, en el fon
do de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del -
ala interna, y por medio de un fascfculo bastante fuerte, de-
nominade fasciculo palatino de: Juvara, con la ap6fisis pirami

dal del palatino.

Las fibras de¢ ambos haces convergen hacia afuera para

insertarse en la cara interna del cuello del céndilo.

Incrvacién. Recibe dos ramos nerviosos del nervio bu--
cal.
Accién, Movimicntos de proyeccién hacia adelante y de

lateralidad hacia uno y otro lado (diduccifén) de la mand{bula.



CAPITULO 11
DIAGNOSTICO

a) DIAGNOSTICO CLINICO

Para valorar acertadamente el diagndstico que presenta
el paciente es necesario tecner el conocimiento preciso de su
salud, asi como de la manifestacién cl{nica bucal actual. iC6
mo lograremos esto? Por medio de un cuidadoso interrogatorio

con ¢l que claboraremos una historia clinica.

b} DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Los rayos X son un factor determinante para llegar a -
un diagnéstico y plan de tratamiento adecuado para el pacien-

te en los casos en que asi se justifique.

Mediante el auxilio de las radiografias detectamos las
afecciones que no se aprecian a simple vista, lo que viene a
complementar ¢l diagndstico clinicoe. Por cjemplo, 1a mayoria
de las enfermedades que sc¢ desarrollan en la cavidad bucal -
acontecen en los huesos del maxilar y la mandibula y el dnico
medio que se tiene para '"ver' dentro del hueso son los regis-
tros radiogrdficos. Igualmente, gracias a los rayos X se han
salvado una gran cantidad de dicntes ya que con ellos sec¢ pue-

den detectar las elusivas lesiones cariosas interproximales.
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Sin embargo, y a pesar de los miltiples beneficios que
representan, el dentista debe pesar estos beneficios contra -
los riesgos, evaluando primero las necesidades de cada pacien
te'para determinar el ndmero minimo de radiografias que debe-
rén temarse. Una vez determinada su necesidad as{ como el ndme
ro de radiografias y al ir a realizar los procedimientos, el
imperativo que debe dominar en ¢l pensamiento es: "hacerlo --
bien la primera vez'". Si se mantiene este pensamiento domi--
nante, serd reducido al minimo cl nidmero de repcticiones nece
sarias para obtener exactitud en las radiograffas resultantes
con ¢l consccuente beneficio para el pacicnte, ya que es sabi
do que la radiacidén provoca cambios en las células vivas del
paciente cada vez que se activa el sistema de generacién de -

rayos X, lo que eventualmente pucde llegar a producir céncer.

La radiografia prcoperatoria deberd mostrar toda la €s
tructura radicular y ésea (hueso alveolar) circundante al --
diente. La interpretacibn radiogrdfica es de vital importan-
cia y para lograrlo nos valemos del negatoscopio. Lo que se

busca bdsicamente en la radiografia es:

ntmero y forma de rafces,

- extensidén cariesa a la rafz o masa radicular.
- fractura o resorcifn radicular,

- hipercementosis.,

- anquilosis,
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- geminaciones. o :
- dientes impactados,
- esclerosis ésea y patolégica. :

Técnicas ‘para exponer radiografias intrabucales:

1.- De la bisectriz (principios bdsicos)
a) colocar correctamente la cabeza del paciente.
b) colocar correctamente la. pelicula.
¢) tomar sbélo las radiografias indispensables.

d) tomar una radiograffa de alta calidad.

2.- Del paralelismo

Los principios ¢ y d son de igual importancia para
ambas técnicas. Los instrumentos portadores de la pelfcula y
la aplicacién de la regla simple de "90° al cje mayor del -
diente’, hace mis ficil de determinar el cstablecimiento de -
la angulacién vertical por si en un momento dado se descuida
la posicidn de la cabeza del paciente. Producir las mejores
radiografias posibles y exponer al paciente a la menor canti-

dad de radiacién.

Casos que nos indican tomar radiografias preoperato---

rias:
1.- Historia de extracciones diffciles o ya intentadas,
2,- Dicnte con resistencia anormal o la extraccién con for

ceps.
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32

Si el examen clinlco nos. 1nd1ca que 1a extraccxén debe

rd ser por’ d15ecc16n.

Cualquier d1ente o: raiz cer ana al seno maxllar, o con

los nervios dcntar1o 1nfer1or 5 mentonlano. )

Molares inferiores retenidos, premolares y caninos en

malposicién. )

En dientes ampliamente restaurados o despulpados por -

ser éstos muy frdégiles,

Cualquier diente afectado por una enfermedad periodon-

tal acompafiado de esclerosis del hueso de soporte, vya

que estos dientes por lo general presentan hipercemen-

tosis y fragilidad,

Diente que haya sufrido algln trauma por la posibili--

dad de presentar fractura de rafces y hueso alveolar,

Molar superior aislado especialmente si no tiene anta-

gonista y estd sobre-crupcionado, el soporte 6sco gene

ralmente estd debilitado por extensién del seno maxi--

lar. Esto puede predisponer a una comunicacién bucoan

tral o a una fractura de la tuberosidad del maxilar.

Diente parcialmente erupcionado o no erupcionado o --

rafz retenida.

Cualquier padecimicnto que predisponga anormalidad den

taria o alveolar, como pucden ser:

a) Ostefitis deformantc en donde las rafces presentan -
hipercementosis y hay predisposicién a osteolitis -

crbnica.
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b) Disostosis‘cleidocrﬂneal porque en. este transtorno

ocurren pseudoanodonc1as y raices en forma de gan--

adloterap1a de mandibula por la pre—

ta os eorrad1onecr0515.
que d1f1cu1tn la extraccién y predls-

ponc-a la osteomiclitis crénica.

12,- Si-a’pesar de un adecuado. examen clinico no encontra--
mos la causa del mal, las radiografias nos pucden auxi

liar para reforzar los hallazgos clinicos.

En el caso de un paciente con fractura de maxilar, es
necesario tomar radiografia antes y después de la o las ex- -
tracciones si se ocasiond dicha fractura en una rifia calleje-
ra, debido al posible entablamiento de demanda legal poste- -
rior a su intervencidn y con fines de registro en el expedien
te del paciente. No serd necesario cste dato en todos los pa

cientes, solamente cuando se justifique ¢l antecedente.

Las caries dentales son defectos en el esmalte debido
a descalcificaciédn. Los rayos X penctran rdpidamente cstas -
fireas de esmalte descalcificado, y por eso la caries tiene -
una apariencia radioldcida cuando se ve en la radiograffa. --
Una vez que la lesibn cariosa penctra el esmalte exterior que
cubre la corona, ripidamente crece en tamaiio debido a la dis-
minucién de densidad de la dentina en comparacién con el ecmal

te.
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ABSCESOS‘PEﬁIAPICALES'AGUDOS Y- CRONICOS

- Las }esiones'graves se cmpiezan a manifestar cuando la
’pulpa dental.del d}ente afectado:se infecta con bacterias, -
3pb}7i§ geqéyél a partir de unn'lgsién carjosa. Un golpe a un
Jéiénté, si es 1o suficientemente grave, causard que se dege-
nere-la pulpa y conducirf{ a la formacién de un absceso. An--
fes de que se puedan ver c¢n una radiografia los cfectos de un
absceso el material téxico debe pasar a través del canal pul-
par hacia el foramen apical. Una vez que alcanza el dpice -
del diente, tiene lugar una descalcificacién en el tejido -~
6sco que rodea al dpice. Cuanto mds tiempo halla tenido el -
absceso de desarrollarse, aparccerd mds obscuro en la radio--

grafia, debido al calcio que debié perderse por la lesién,

QUISTES PERIAPICALES

Un dicnte con absceso, si se le deja que permanezca -
sin tratamiento, puede desarrollar un quiste al final de la -
raiz, El quiste por si mismo ¢s un saco que contiene fluido,
el cual causa una cavidad rcdonda u ovoide de tamafo variable
que se forma en cl hueso. Por medio de una radiografia no se
puede distinguir con certeza un quiste de un absceso, pero -
hay un aspecto quc sugiere que 1a lesién se trata de un quis-
te: la bien definida linea externa de hueso cortical. Debido
a qué la lesidn es por naturaleza dec lento crecimiento, exis-

te cierta tendencia de las defensas del cuerpo para "cercar'-
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el 4rea dnﬁddé;yfformdr»este;bordebagnhupso cortical denso,

'ESCLEROSIS OSEA OSTEOESCLEROSIS, _OSTEITIS CONDENSANTE)

Las frens éxce§i¥aﬁcnte opacas o claras de hueso repre
sentan un aumento en la calcificacibén del hueso. En el caso
de hueso esclerdtice es lo opuesto al hueso que se encuentra
descalcificado donde penetran con facilidad los rayos X. A -
mayor calcificacibn, aparccerdn mds clara o wis opacas las --
imigencs del hueso. Existen dos causas bfisicas para este ti-
po de formacién &sca; una es la reparacidén de una drea dafada
que se ha resuelto como un absceso de los anteriores. Asi co
mo la naturaleza sebrerresponde ¢on hueso nuevo, muy densé, a
1a reparacidn de una pierna o un brazo roto, asf{ tambifn res-
ponde con la formacidn de hueso muy dense para reparar el hue
so que rodea a los dientes. La otrva razén para que sc pueda
formar hueso esclerética es un intento de cercar la inflama-~
cibn o impedir que se extienda la infeccidn. El hueso denso

se convierte en una linea de vresistencia.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Esta afecta a la estructura de soporte de los dientes,
como el ligamento periodontal que ocupa el espacio de 1a mem-
brana periodontal, asi como el hueso alveolar de soporte y en
cia. Ahora que se estdn salvando mis dientes, existe un au--

mento correspondiente a 1a enfermedad periodontal. La primera
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etapa de la enfermedad periodontal es la gingivitis, causa--
das por lo general a consecuencia de una formacibn de cdlcu
los en los mérgenes gingivales, restauraciones sobresalien--
tes y falta de higiene bucal, son también factores causales.
8i el proceso daiiino de la gingivitis se expande, puede com-
plicar el hueso de soporte y la membrana periodontal, Asi,-
los signos radiogrdficos son: destruccién de la cresta corti
cal y el ensanchamicento de la membrana periodontal en el ter

cio corenal de la rafz.

RESORCION DE LA ESTRUCTURA DENTAL

Antes de desprenderse las rafces de los dientes prima
rios sufren de resorcién mds allf de los dientes permanen--
tes eon erupcién. Esto es esperado y se considera normal. Ha
brf ocasiones en que en la radlografia aparezca un diente -
aislado, pudiendo ser esto que una rafz de un diente prima--

rio no se haya reabsorbido.

PUNTAS RETENIDAS EN EL HUESO ALVEOLAR

Estas radiogrdficamente exhiben un canal nervioso y -

un cspacio de ligamento periodontal rodeando 1a radiopacidad

FRACTURA RADICULAR

Esta prevalece especialmente en nifos., Si bien se -
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puede ver clinicamente una fractura de la porcién coronal del
diente, serd ﬁecesarin una radiografia para discernir una -
fractura rddiculdr. Puesto que la fractura cs una separacién
dedos segmcntos radiopacose, sc observarid una 1ineca obscura a
través de la rafiz en 1a 1linea de la fractura, y se encuentra

con mis frecuencia en la regibén de los incisivos maxilares.

Una vez que las dificultades y las posibles complica--
ciones han sido diagnosticadas, sc¢ procede a realizar la ex--

traccién, previa anestesia.



CAPITULO I1I
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La dentistica conservadora actualmente dispone de méto
dos' y tratamiecntos que disminuyen extraordinariamente el nidme
ro de dientes que anteriormente cran extrafdos, Por el ade--
lante logrado en ¢l tratamiento de conductos radiculares sc -
han disminuido las indicaciones de las exodoncias y han queda
do circunscritas a aquellos casos en que la inaccesibilidad -
del diente o de los conductos no permita aplicar las técnicas

conservadoras,

El proceso de destruccién cuenta mucho para la pérdida,
pero muchas ocasiones sc han tenido que extraer dientes per--
fectamente sanos debido a un dafio periodontal avanzado que ha

destruido el hucso de soporte.

Todo diente que no sea Gtil a la funcién y estética es
candidato a la extraccién., Los casos cn que la exodoncia es-

td indicada son los siguientes:

- Enfermedad periodontal aguda o crénica, la cual no
ofrezca buen pronéstico mediante algfin tratamiento.

- Diente que haya sufrido traumatismo y csté en la 11-
nea de fractura del maxilar (para tratar el hueso --

fracturado).



cuando

~D1entcs supernumerarlos.
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Por .razones ortodéntlcas, terceros'molarcs que no

hacen oclusién.

Dientes desvxtalzzados. L : ;
Dientes: que .por razones protétlcas 10 Just1f1qucnv
Consideraciones cstéticas.

Patologia en hueso circundante (quistés, osteomieli-
tis, tumores y neccrosis éseca), que incluyan al dien-

te o a la patologia del hueso.

Los dientes temporales persistentes deben ser extraidos

la edad del paciente, de acuerdo con la cronologia de

la erupcién dentaria, indica la neccsidad de su eliminacién -

para permitir la normal erupcibén del diente permanente

Los dientes que permanczcan retenidos con los maxilares

deben ser extraidos cuando producen accidentes (nerviosos, in

flamatorios o tumorales), o como prevencién de ellos.

La extraccién sc evitard en aquellos casos en que la -

técnica ortodénticu logre ubicarlos en su sitio de implanta--

cién normal.

CONTRAINDICACIONES

Generalmente pueden clasificarse las contraindicacio--

nes atendiendo por una parte a afecciones locales y regiona--



les, 'y por_.otra aiafecciones

tintos aparatos. y.sistemas.orgén

mal-terreno

\lﬁ:dberacién, la viru-
'lehgiﬁ’hic ) 'iﬁé ¢s ‘raro que se presénten -
nécrbsisry~proﬁag5c1oﬁcs,infcccid;as cuando se interviene en
tales condiciones. En .estos casos serd un atinado procedi- -

miento tratar la gingivitis antes de la cirugia, si ésta no -

¢s urgente,

En razbén a que la intervencién quirGrgica puede desen-
cadenar enfermedades locales o generalizadas, hay contraindi-

caciones absolutas locales y gencrales.

Las locales sc asocian principalmentec a infeccién y en

menor grado a enfermedad maligna. Algunos casos son:

1.- Celulitis no controlada (infeccién aguda)., Se de-
ben tomar las medidas necesarias para evitar que sc extienda
mds la infeccién. En cste momento ¢l diente que causé la in-
feccidn es do importancia sccundaria; sin embargo, para comn--
trolar mejor la induccidn, sc extrae el diente, siempre y = --
cuando no se ponga en peligro la integridad o vida del pacien
te. Anteriormente no sc extrafan estos dientes hasta que la
infeccién se localizara, sc drenara el pus, ¥y la infeccidn ce

diera hasta entrar en estado crénico. El orden de aconteci--



»_:Pericoronitis'xﬂguddl Esta se mancja mis conserva
dor#lqﬁc ias otfag infecciones locales debido a la flora bac-
tériaha miXta que se encucntra cn el 4rea, al hecho de que el
drch del tercer molar tenga un acceso mds directe a los pla--
nos aponeurfticos de este diente, es un procedimiento muy com
plicado que incluye diseccidn.

3.- Estomatitis infecciosa aguda. Esta enfermedad se

considera 14bil, debilitante y dolorosa,

4.- La cnfermedad maligna alterada por la extraccién -
de un diente extraido en el tumor, reaccionari con exaserva--

cién del tumor y falta de curacibén de la herida local.

5.~ Los maxilares radiados pucden desarrollar radios--
teomielitis aguda dcspués de la cxtrnccién por falta de apor-
te sanguinco. La afeccibn es muy dolorosa y puecde terminar -

en muerte.
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GENERALES

Un estudio Cuidadosd-de;cuilqu;ét‘enfermedad o malfor-

macién generalizada puede ‘evitar que se complique una extrac-

cién o ser complicada por -ellas i

ALGUNAS CONTRAINDICACIONES SON LAS SIGUIENTES

1.- Diabetes sacarinu no controlada caracterizada por

infeccibén en la herida y porque no hay curacién normal.

2.- Cardiopatfas como la arteriopatfa coronaria, hiper
trofia y descompensacién cardiaca porque éstas pueden compli-
car la exodoncia, aunque ésta puede rcalizarse con la ayuda -

‘de un médico general.

3.- Las discracias sanguineas como las anemias simples

y graves, cnfermedades hemorrdgicas como hemofilia y leucemia.

4.- Pacientes gue presenten enfermedades debilitantes
de cualquier tipo estdn bajo alto riesgo si hay lesién traumd

tica ulterior.

5.- La enfermedad de Addison, ya que la deficiencia de
esteroides cualquiera que sea cs muy peligrosa. Si el pacien
te fue tyratado con terapéutica de esteroides aun cuando ya es

té recuperado y no haya tomado csteroides durante un afio, pue



de:corteza-Suprarenal para -

‘d¢ undlextraccién sin” tomar

NéEritis‘que Trequiere tratamiento,

8.-.Embarazo., Tomando cn cuenta la opinién de los gi-
necslogos, las extracciones deberfn realizarse durante el se-
gundo trimestre de embarazo, La menstruacién no representa -
contraindicacibn, aunquc la exodoncia clectiva no se realiza
durante el periodo menstrual debido a la menor estabilidad -
nerviosa y a la mayor tendencia de los tejidos a la hemorra--

gia.

9.- El cstado senil de las personas es una contraindi-
cacibn relativa que requiere mayor cuidado para superar una -

reaccibén fisioldégica deficiente a la cirugfa.

10,- La psicoesis y la ncurosis nos indican inestabili-

dad nerviosa que pucde complicar la extraccién,



CAPITULO 1V
INSTRUMENTAL

Entre mds experiencia aﬁquiera el cirujano dentista vy
mayor volumen de trabajo tenga, mis sencillo y estandarizade
sc volverd su armamentario. Esto es con el fin de no perder
tiempo eligiendo entre varios instrumentos, aunque sin llegar
al extremo de alardear que con sélo un par de pinzas se pue-
de hacer cualquier extraccién. Lo idecal sc considera que el
consultorio cuente con el instrumental necesario para lo que
se va a realizar, aunque es de importancia centar con dos juc
gos completos de instrumentos de bucna calidad, ya que si du-
rante una intervencién un instrumento se nos cae, se contami-
na y en estos casos ¢s muy valioso el tiempo como para espe--

rar hasta esterilizar el instrumento que se contaming.

INSTRUMENTAL BASICO

- Pinzas estdndar ndmero 1 para incisivos laterales, -
centrales, caninos y premolares superiores en algu--
nos casos.

- Pinzas estdndar nfimero 65 para restos radiculares su
periores. .

- Pinzas estdndar nimero 105 para molares superiores.

- Pinzas Ash Mead niimero 1 para dientes inferiores (in

cisivos, caninos y premolares).
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- Pinzas eSténdarrnﬁmero‘lﬁ en euerno’ de vaca' para -~
molares infqiiqres.

- Pélancd eleQador Winter 14-R yJArL "paiancn elevado -

' ra Winter larga" disefiada espec{ficamente para ecx- -
trqef rajces de molares inferio}es muy profundas.

- Palanca elevadora Winter 11-R y 11-L, “palanca cleva
dora .Winter corta', diseflada para elevar rafces den-
tarias cercanas al alveolo o a poca profundidad.

- Palanca elevadora en herradura de tronco recto nfne-
ro 34 disefiada para cextraer raices y dientes comple-
tos.

- Palanca elevadora Krogh 12-B para extraer terceros -
molares impactados.

- Palancas clevadoras radiculares ndmeros 1, 2 y 3 lu-

Friedy para extracr puntas radiculares fracturadas.

Ademds de las pinzas ya rclacionadas, sc pueden aumen-
tar las pinzas 150 pura premolares superiores, y la 151 para
premolares inferiores, y contar con pinzas superiores c infe-

riores para dientes temporales.

Los instrumentos afilados son los mejores, los hacen -
en juegos de tres, dercchos, izquierdos y rectos. Opcional--
mente se pueden afiadir las palancas clevadoras de Potts Ry L

para puntas radiculares caducas,
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’~La pinza para extraccién es un instrumento basado en -
el principio de palanca de primer grado, con el cual se toma
el diente a extraer y se le imprime movimientos particulares
destinados a eliminar el 6rgano dentario de su alveolo. Esta
pinza consta de dos partes; la pasiva y la activa, unidas en-
tre 5{ por una articulacién. En términos generales hay dos -
tipos de pinzas para extracciones: las destinadas a extraer -
dientes del maxilar y las dedicadas a los dientes de la mandi
bula, Lo que las hace diferentes unas de otras, es que las -
destinadas al maxilar poscen ambas partes, pasiva y activa, -
dispuestas sobre la misma 1inca, mientras que las destinadas

a dientes inferiores tienen ambas partes en dngulo recto.

Cada dientec o grupo de dientes requiere de una pinza -

particular disefiada acorde a la anatomfa del diente a extraer.

La parte pasiva es el mango de la pinza, sus ramas son
pricticamente paralelas y presentan estrias en sus caras ex--
ternas para impedir que el instrumento se deslice de la mano
del operador. Las ramas de las pinzas cstdn disefiadas para -
adaptarse a la palma de la mano derccha, el dedo pulgar se co
loca entre ambas ramas para actuar como regulador durante el

movimiento de las pinzas.

La parte activa se adapta a la corona anatémica del -

diente. Sus caras externas son lisas y las internas ademés -
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de ser céncavas sus bordes presentan mordientes siguiendo és-
tos 1a anatomia del cuello dentario. Llas pinzas destinadas a
los molares presentan mordientes en forma de dngulo diedro pa

ra adaptarse a las bifurcaciones de las rafces de éstos,.

La pinza apresa cl 6rgano dentario, los mordientes y -
el diente forman una linea continua, y el todo se mueve sobre

un punto que es el dpice radicular,

ESTERILIZACION Y CUIDADO DEL INSTRUMENTAL

En la actualidad cxisten varios métodos para csterili-
zar el instrumental: la autoclave es bien aceptada. El alma-
cenamientv de instrumentos estériles puede hacerse en una ban
deja o caja de acero inoxidable que sea mds pequefia que el au
toclave para poder esterilizarlos dentro del esterilizador -
con todo y caja. Los instrumentos estériles previo lavado --

con agua y jabén para eliminar la sangre y desechos que se le

pudieron adherir a las puntas de los mismos.



 CAPITULO V
POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR

Durante el ejercicio de la cxodonc¢ia, el-paciente y el
operador deben ubicarse en una relacién que facilite las ma--
niobras operatorias, El sillén dental e¢s ideal para llevar a
cabo la mayor parte de nucstras intervenciones quirdirgicas. -
Este deberd colocarse adecuadamente para la exodoncia: si se
trata de dientes inferiores debe estar tan bajo como sea posi
ble para tener un campo de accidn y visibilidad adecuado, to-

mando en cuenta la estatura del paciente y del operador.

Hacemos sentar al paciente con cortesia, atencibén y -
buenos modales, ya que con este trato, sentird scguridad y -
confianza en el operador, Ajustamos el silldn en una posi- -
cién cémoda y adecuada o nuestra estatura, el paciente senta-
do, reclinado o acostado en ¢l s$illén dental, su espalda bien
apoyada en el respaldo y su cabeza colocada cémodamente cn el
cabezal descansando sobre cl occipital, con las piernas casi

estiradas para tener una circulacién sanguinca mds cficaz.

Previo interrogatorio e historia clinica, colocamos -
una toalla en su pecho con el fin de protegerlo de cventuales
caidas de objetos, le proporcionaremos agua en un vaso dese--

chable con un poco de antiséptice para enjuagarsc la boca,
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Estudiaremos minuciosamente la radiografﬁa del diente
o dientes afectados y estructuras circundantes, en busca de -
variaciones anatémicas o patolégicas’ en comparacién con estén

dares normales.

Encendemos la ldmpara de 1la unidad. E1 operador se --
vuelve a lavar, se coloca sobre el lienzo estéril compresas -
de gasas y el instrumental. Si se trata de un procedimiento
complicado y por lo tanto mis tardado o cl paciente manifies-
ta ansiedad, lc colocamos un lienzo sobre los ojos desde la -
parte posterior de la cabeza y se sujeta para evitar que se -

caiga.

Administramos la anestesia fépicn y enseguida 1la solu-
cién anestésica. Es recomendable entablar conversacién con -
el paciente por un minimo de tres a ocho minutos segn el nd-
mero de dientes a extraer para con esto disminuir un poco su

estado nervioso si as{ lo notamos,

Se recomienda colocar una compresa de gasa en la boca
del paciente para aislar el campo operatorio, con esto logra-
mos mantener seco el campo asi como una minima movilidad de -
la lengua, al mismo tiempo que absorbe saliva y sangre y los
fragmentos de diente o hueso se adhieren a la gasa, ecvitando
que sec vayan hacia la parte posterior de la faringe. También

se¢ evita que cl paciente constantemente se ¢sté inclinando pa
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ra escupir perdiendo tiempo valioso.

- Ld‘ubicacién del operador:al.lade eliﬁadiénte varia -

segﬁn'glidiente‘a extraer.

Para trabajar sobre el maxilar, -1a cabeza del paciente
debe estar ligeramente inclinadarhﬁﬁia 5tr5§, de tal modo que
la arcada superior la podamos ver mis cémodamente. En este -
momento la arcada superior del paciente debe estar .a la altu-
ra de los hombros del operador, las maniobras serdn mds senci
llas y el esfucrzo y trabajo por rcalizarse se hardn menos -

agotadores para ambos.

Posicién para operar en la mandibula, lado izquierdo.-
El respaldo del sillén formard un dngulo recto con el asiento,
la cabeza estard en ¢l mismo eje del tronco y a la altura de
los codos del operador. Asi la visién e iluminacién serfn -

mis efectivas.

Posicibn para operar en la mandibula lado dereche. El
$i116n se¢ inclina hacia atrds para permitir las maniobras que
ha de rcalizar, estando situado detrds del paciente. Por Ilo

tanto, el sillén debe colocarse en su posicién inferior.

Posicibén del operador. Para realizar la cxtraccibn de
todos los dientes del maxilar, el operador debe colocarsc a -

la derecha del sillén y ligeramente delante del paciente de -
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frente s “6l, ¥ para ‘operar en.la ﬁéndibpla dei lado izquier-

do se situard a 1a derecha, adela “poco mis cerca del
eje medio del'paciente para?domindr'mcjdrtclfcampo operatorio

y:asi no interferir confla,iu;ﬁ mharq. Para extraer -

los dientes de la mandibula:del® ado,derecho, el operador sec
ubica detrds del paciente ipcfihéﬁdo un “poco Ssu cuerpo por --

arriba de la cabeza del mismo.

Para las extracciones superiores se recomienda que cl
maxilar del paciente esté a la altura del hombro del operador
esto es con el fin de que el brazo del operador cuelgue en -
una forma laxa de la articulacidén del hombro y asf{ evitar 1la
fatiga, asociada a sostencr los hombros en una posicién alta,
en cambio, las posicioncs bajas permiten que los misculos de
la espalda y piernas del operador intervengan en la operacién
como ayuda para el brazo. Podremos inclinar ligeramente ol -
respaldo del sillén hacia atrds cn el caso dec extracciones de
dientes superiores asi como el cabezal ajustarlo a una posi--

cién adecuada a las necesidades del trabajo a realizar.

POSICION DE LA MANO IZQUIERDA

Con los dedos de la mano izquierda se retracn los teji
dos blandos y se percibe con éstos los estimulos sensoriales
nececsarios para detectar la expansién de la placa alveolar y

¢l movimiento radicular bajo la placa, Razén por la cual --
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siempre se coloca un dedo bajo la'placa alveolar bucal o lin-
gual que queda sobre el diente y otro dedo.s¢ encarga de re--
traer el labio o 1a lengua. Un tercer dedo que puede ser el
pulgar, gufa las pinzas hacia su lugar sobre el diente y pro-
tege los dientes del maxilar opuesto contra un contacto acci-
dental con la parte posterier de las pinzas en caso de que el

diente se desprenda sébitamente,

En extracciones inferiores debe proporcionarse fuerza
de torsidén igual y opuesta, con la mano izquierda para contra
rrestar las fuerzas aplicadas a la mandfbula por las pinzas -
de extraccibn, de tal manera quc no sc¢ provoquen delor ni le-
siones en la articulacién temporomandibular, Para cada ex- -
traccién y tipo de pinzas a usarse sc requicre diferente posi
cién de la mano izquierda para acomodar la posicién de la ma-

no derecha que sostiene las pinzas,

POSICION DE LA MANO DERECHA

Esta estd destinada al mancjo de los instrumentos qui-
rérgicos. Al maniobrar con elevadores, sclsujcta con la pal-
ma de la mano abrazando completamente ¢l mango del eclevador y
el dedo fndice sirve de guia para la parte activa, al mismo -
tiempo que por medio de este dedo percibimos sensorialmente -
la luxacidn que vamos logrando sobre el diente o rafz a ex- -

traer.



CAPITULO VI
ANESTESIA. - TECNICAS

Es responsab111dad del operador, en-este. caso del

txsta, rcducxr el dolor y-‘como consecuencia el mxedo normal -

delrpncxentcvu su minlmo absoluto,. -

- El umbral al dolor varia mucho éeg@n’el,individuo; 1o
que representa gran dolor para un paciente, para otro es poco

dolor.

Tratando de dar confianza se actfa con firmeza, genti-
leza y tranquilidad tomando en cuenta el perfil psicolégico y
la actitud general del paciente. 7Por ejemplo, no vamos a ex-
traerle un dientc a un paciente que esté aferrado a los bra--
z0s del silildén. El armamentario estard sobre la charola cu--
bierto con un lienzo estéril y fuera del campo de visién del

paciente.

El que 1la operacién sc lleve a cabo bajo anestesia lo-
cal o gencral depende de muchos factores, entre cllos: deseos
y estado fisico del paciente, pericementosis o pulpitis aguda
que puedan dificultar la anestesia local, infeccién cn teji--

dos circundantes y cxtensién del procedimiento,

Algunos dentistas usan anestesia local para todo proce
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dimiento:con ‘anestes bloqueo y premedicacién para casos- .

- dificiles

. aEstd,sélclasiflcaidbsdé,elrpuhto de .vista anatémico:

-VBléﬁuéo ncrvibss. Ei biOquo nervioso sensitivé se -
logra cuando se¢ impide la propagacién de los impulsos
conducidos por un tronce nervioso principal, utilizan-
do un anestésico local aplicado muy cerca o en el tron
co nervioso.

- Bloqueo de campo (blogueo regional)., Se logra cuando
se impide que se propaguen los impulsos de las fibras
nerviosas terminales macroscépicamente identificables
con un anecstésico depositado muy cerca de o en las fi-
bras secleccionadas.

- Infiltracién. La infiltracién sensitiva se logra cuan
do se impide que pasen los impulsos que conducen las -
fibras nerviosas macroscépicas y microscépicas median-
te el ancstésico local. En este caso se produce una -
pequefia 4rea de analgesia al 'bafiar" todas las fibras
nerviosas de esta zona con el agente, en lugar de diri
girlo a un nervio ospccifico. Este método depende en
gran parte de la capacidad de difusién del agente anes
tésico.

- Tépica. Se produce una analgesia tépica scnsorial - -



55

cuando se 1mp1de que ‘se propaguen los impulsos de las

term1nac1ones ncrv1osas ccn un agente anestésico local,

gente se aphca en las terminaciones

Para, ‘cons'eguir::ualcysquicrn de los tipos de analgesia
- 1ocal ,H—pueden usarse muchos métodos, los que reciben su nom--
bre por la forma en que se producen. La analgesia tépica se
produce o se logra aplicando directamente el agente en las -
terminaciones nerviosas 1libres, por 1o tanto no sc usan inyec

ciones.

La analgesia por inyeccién depende hasta cierto punto
de la difusién del agente en ¢l drea o nervio blanco. Inclu-
so la técnica de inyeccién para bloqueo depende de 1la difu- -
sién del agente, porque no siempre cs posible en las inyeccio
nes bucales colocar la punta de la aguja dirvectamente sobre -
el nervio. Se persigue colocarla exactamente, pero nadie puc
de tener una seguridad absoluta de que asi sea. Aunque se in
tente hacer un bloqueo lo que en rcalidad se hace es una in--
filtracién en el 4rca donde se localiza cl principal tronco -

nervioso.

DIVERSOS TIPOS DE INYECCIONES BUCALES

Submucosa: esta inyeccién es en la que se aplica el -



agente anestésico inmediatamente’ debajo;de:la mucosa:

Paraéeriéétiéa (supraperis

en pero.mo sobre el periosti

esun pbco'ﬁ55~profunda que la

tivo es abundante y él:hﬁééﬁlo:y41'v

sa y el hueso.

Subperibstica: es la que se.aplica en o bajo el perios
tie, Esta inyeccibén es muy dolorosa, y cuando se hace no se

puede evitar dafiar el periostio.

Intradsen: es en la que el agente se aplica en el hue-
so esponjoso. Para lograr esto, primero debe perforarsc el -
hueso cortical para introducir la aguja. Este método de anes
tesia es muy eficaz; los niveles sanguineos del anestésico lo
cal producidos son comparables con los de una inyeccién vascu

lar.

Las siguientes invecciones se clasifican por la zona -

anatémica donde se aplica la solucién:

- Intraseptal, en el hueso del tabique (anestesia intra-
bsen) .
- Intrapulpar, en la cdmara pulposa.

- Intrapapilar, en la papila gingival,
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De- las c1asificationes“g¢né;a1eé'de las inyecciones, -
la que préctiéampnte-éorrespohde'd~1as inyecciones dentales -
es la subcutérea. Cada tipo dé’inféccién tiene un grado dife
rente de confiabilidad, éficﬁci? b durécién, relacionada com-
pletamente con la conppntrgcién del agente anestésico que lle
guc a las fibras nerviosas. Entre mds cerca esté cl agente -
de las fibras y menor sea la difusién necesaria, mejor es el

resultado,

Un bloqueo nervioso produce una duracidn mayor que un
bloqueo de campo. La infiltracibén submucosa dura mis que la

aplicacibén tépica.

" ANALGESIA LOCAL

Equipo para administrar el agente anestésico local:

1.- Jeringa para ancstesia dental.

~
'

Aguja desechable.

Solucién anestésica.

[
'

4,- Pequefios cuadros de gasa.
5.- Anestésico tépico y aplicador con punta de algo-
dén.

6.- Soluciébn antiséptica (opcional),

Las jeringas para anestesia dental constan de una pun-

ta con cuerda para adaptarse al diafragma de las agujas dese-
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gujas:desechables \afios:

y distintes.calibres ‘que .van del 22 al '30; aunque en la préc-
tica.diaria.solamente se utilizan uno’ o-dos tamafios de cali--
bres ‘que” vienen siendo regularmente los intermedios, ya que -

son lo suficientemente rigidos como para no quebrarse si se -

trata de una inyeccién intrapulpar o intrapapilar.

También sec usan agujas de calibres pequefios que pueden

ser los 27 y 30.

Los objetivos que se persiguen al utilizar el calibre

adecuado, son:

- La menor molestia posible durante la penetracién.
- Facilidad de aspiracién.

- Rigidez.

Los cartuchos y agujas dentales vienen disefiados para
un solo uso, un solo paciente y vienen cmpacados en estado es
téril hasta no abrirse, Hay gran variedad de tipos y concen-

traciones de anestésicos y todos son adaptables a las jerin--
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gas estandar, 105 cartuchos traen un’ volumen de 1.8 m1 y es--

» tén fabru:ados de pléstmo o vidr 11:1(105 por un extremo -
‘Los : c_a»xjtuchos

To para evi--

Se p den usar anesté51cos t6p1cos antes de la inser--

4:161\ de, “aguja pa}'a “reducir pl dolor dcrla penetracién de -

la ‘misma.

Los agentes anestésicos deberdn usarse de acuerdo a -
las instrucciones del fabricante, porque de acuerdo a las sus
tancias quimicas gue contenga, se debe aplicar el tiempo indi

cado cn las indicaciones del envase.

A ecleccibén del operador se usa o no, solucién antisép-
tica antes de la inyeccién para desinfectar la mucosa. En el

siguiente orden sc ensambla el equipo para la inyeccién.

1.- Jalar el pistédn de la jeringa para sacar el arpén con
la agarradera del dedo.

2.- Insertar cl cartucho dentro del cilindro de la jeringa,

3.- Acomodar ¢l arpén presionando suavemente cl émbolo del
cartucho.

4.- Abrir el paquete de la aguja, sin quitar la protcccién

de la punta larga, se inserta el extremo corto de la -
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aguja al diafragma en linen»tecta; phrn asegurar dicha

insercibn se dtornilla la aguja.a la punta de 1a jerin

ga fuertemente,
5.~ Cod'ia jeringa -en posician Vefficﬁiry apuntando hacia
arriba 12 aguja, se quité:ln‘proteccién y se presiona
para quec . salga el aire deircértucho hasta que salga -
el liquide anestésico. 5i no se va a inyectar de inme
diato sec¢ le .pone de nuecvo 1a proteccién a la aguja. -
Asi la jeringa estd lista para usarse. Para descargar
la jeringa después de usarse se procede a la inversa -

de como se¢ ensamblé.

Si se usan mds cartuchos solamente se quita el cartu--
cho vacfo y sc ensambla de nuevo. La aguja ya estd en posi--
cién y el cartucho s¢ inserta dentro del cilindro dela jerin

ga, nuevamente se elimina el exceso de aire del cartucho.

ELECCION DE LA ANESTESIA

La anestesia general no es necesaria para extracciones
dentales de rutina. El c¢irujano dentista debe ser preciso en
cuanto a la eleccién y técnica de la anestesia a usar, segiln
el caso, calculard también ¢l tiempo para realizar la extrac-
cién. Por lo regular, la ancstesia local cs de una duracién

aproximadamente de 30 a 45 minutos.
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FACTORES GENERALES. PARA LA ELECCION'DEL ANESTESICO

La éooperacién del paciente es esencial para facilitar
‘laextraccién y la eficacia del anestésico es mayor si el su-
jeto que se encuentra en el sillén no presenta miedo, apren--
sifn, nerviosismo o histerismo. En nifios muy pequcfios sc di-
ficulta hacer una cxtraccién si no presentan cooperacibn, ma-
yormente si estdn por abajo de edad de razonamiento por no en
contrar diferencia entre presién y dolor. En cstos casos es-

t4 justificado el uso de anestesia general,

Los pacientes cpilépticos son buenos candidatos para -
la anestesia local y gencral, siempre y cuando estén bajo tra
tamiento a basc de drogas anticonvulsivas indicadas por su mé

dico de cabecera,

En enfermedades generales la clecciédn del anestésico

es un factor decisivo.

Enfermedades que alteran la eficiencia respiratoria o
el paso del aire son una contraindicacién para la anestesia -
general en el silién dental. Bronquitis érénica, enfisema, -
asma, tuberculosis, fumar en exceso, son padecimientos que in
terfieren con los intcrcambios respiratorios, mientras que la
obstruccidn nasal, pardlisis de las cuerdas vocales y lesio--

nes que ocupen el cuello, pueden interferir con la permeabili
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dad de“la’ v{a aérea’. 'Cualquier infeccién aguda del sistema -

respiratorio serd una.contraindicacién absoluta a la aneste--

sia general ‘en"el sillén dental y en estos casos debe usarse

anestesia local si:la extraccién-no se puede posponer.

Casos en que se¢ hace necesario el uso de anestesia en-

dotraqueal a nivel hospitalario.

- Infecciones agudas en ¢l piso de la boca.
- Edema de la glotis.

- Obstruccién laringea.

También habrd pacientes a los que se les deba hacer -
una extraccién y padezcan enfermedad congénita o reumftica -
valvular del corazdn, éstos deben recibir antibioticoterapia

adecuada y ser atendidos a nivel intrahospitalario,

En general, cl paciente clasificado como riesgo anesté
sico debe ser tratado como paciente interno.

Cuando sc emplea anestesia por infiltracién, puede se-
guirse la siguiente regla: maxilar, anestesia local; mandfbu-
la desde el tercer molar al incisivo central, anestesia regio
nal.

Pueden extraecrse en la misma sesiﬁn desde uno hasta --
treinta y dos dientes. La idicacién de la exodoncia miiltiple

estard dada por el estado clinico del paciente.



CAPITULO VII
EXTRACCION

La articulacién.‘alveolodentariaestd:formada por: en--

cfa, hueso, diente y periodonto: “El fin 'de la extraccién den
taria es la maniobra para separar. estos elementos, luxar y ex

traer el diente,

La forma anatbémica de los alveolos dentarios es de uno,
dos o tres conos, seglin estén ocupados por una, dos o tres -
rafices y sus ejes mayores convergen hacia un punto que puede
considerarse préximo a la cara triturante o masticatoria del

diente.

E1 alveolo varia de forma y estdi adaptado a las distin-
tas modalidades, desviaciones y patologia de las rafces denta-

rias.

Hlistoldégicamente el periodonto es un tejido conjuntivo
fibroso, blanco nacarado, constituido por fibras, eclementos -
celulares, vasos y nervios. Las fibras mantienen suspendido
al diente en el alveolo, asi que la presién ejercida sobre el
diente sc transforma en una traccién aplicada al hueso alveo-
lar. El periodonto estd ricamente vascularizado, sus vasos -
provicnen y desembocan en los vasos de las paredes alveolares

y de la encia.
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b

Durante las manxobras de 1a extracc16n se¢ provoca la -

c1catr1za;16 dé

los nervios ‘del - hueso’

TIEMPOS DE LA EXODONCIA -

El acto de extracr un diente de su alveolo requiere -

varios tiempos quirdrgices: prehensién, luxacién y traccién.

PREHENSION. La aplicacién de la pinza sobre el diente
es fundamental para el éxito de los siguientes tiempos. Una
vez libre el campo, se toma ¢l diente con la pinza por encima
de su cuello anatémico, en donde sc apoya y a expensas del --

cual se¢ desarrolla la fuerza para movilizar el diente.

La corona dentaria no debec intervenir como clemento -
Gtil en la aplicacidn de la fuerza, ya que sc pucde Fracturar
El instrumento debe insinuarse por debajo del borde gingival
hasta llegar al cucllo del diente. Ambos mordientes deben pe
netrar hasta el punto eclegido. ILn cste momento la mano dere-
cha cierra la pinza manteniendo con el pulgar el control de -

la fuerza.

Para lograr la desarticulacién del diente de su alveo-
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lo: por. traccidn es por mcdio de la dilatacién de las paredes
alveolares (luxacién), que es el segundo tiempo de 1la exodon-
cia, por medio de la cual el diente rompe las fibras dei pe--
riodonto y dilata el alVeolé. Este tiempo se realiza median-

te dos movimicentos:

1.- Movimiento de lateralidad. Sc impulsa el diente -
en direccidén de su dpice. Esta fuerza permite apoyar la por-
cién apical en la clspide del alveblo, punto gue sirve como -
centro del arco que describird el diente, La secgunda fuerza
mueve al diente a favor de un movimicento de lateralidad que -
se inicia hacia la tabla ésea de menor resistencia (general--
mente la bucal que es la mds clistica). Este movimiento de -
lateralidad tiene un limite que estd dado por el de dilata- -
cibn del alveolo., Si esta tabla cs lo suficientemente sélida
como para no fracturarse, serd cl diente quien pueda sufrir -
este accidente. Raz6n por la cual los movimientos laterales
de luxacién deben ser dirigidos por el tacto, que se perfec--

ciona con la préctica.

2.- Movimicnto de rotacién. Se realiza siguiendo el -
eje mayor del diente, viene a ser un movimiento complementa--
rio al de lateralidad. ©Lsta rotacién sélo puede ser aplicada

en dientes monoradiculares.

3.- El Gltimo movimiento destinado a desplazar el dien
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te de.su alveolo es’'el Je tracciéh,:que sé realiza cuando 1los
movimientos preliminares han dilatado el alveolo y rote los -
ligamentos. = Es 1égico qucvla-fuerzu aplicada a este movimien
to es en sentido inverso al de ‘inscrcién del diente., General
mente no es necesario aplicar mucha fuerza en este Gltimo mo-
vimiente. Los movimicntos de rotacién y traccibén van acompa-
flados para lograr que cl diente se "deslice" suavemente de su
alveolo al exterior, que es cuando sc¢ considera terminada la

parte mecdnica de la extracciédn.

Una vez realizada nuestra historia clinica le explica-
remos al paciente el procedimiento que llevaremos a cabo, con
una curcta comprobamos la analgesia lograda en el tejido cir-
cundante al diente o dientes por extracr, Sc procede a rom--
per la adherencia epitelial, en estc momento no se emplea - -

fucrza alguna.

a) FORCEPS

El operador toma los férceps con la mano derecha: el -
dedo pulgar por abajo de la articulacién del férceps y los --
mingos sobre la palma de la mano, bien sujectos por los cuatro
dedos, proporcionando as{ una presién firme y un.control pre-
ciso sobre el instrumento. Colocando ¢l dedo mefiique dentro
de los mangos del férceps se controla la apertura de los boca

dos durante su aplicacién sobre la rafz del diente, y una vez
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que ‘se sujeta q 1a7fai;, é1 dedo mefiique se saca de entre los

mangos 'y pasa a fﬁfma a los:demds dedos para los movi-

mientos‘delffércep

haﬁcolbédc16n“qdeﬁu3darde la ﬁano izquierda durante la
extracci6ﬂ fnciliﬁd—lﬁklabor. Con ésta se desplaza la lengua,
carfillds ¥ labies de’la zona a intervenir, y de este modo lo
grar maydr visibilidad -del campo operatorioc. También es esta
mano la que mantiene sujecta la mandfbula durante la extrac- -
cién de dientes inferiores y evitar asf{ una posible disloca--
cibn dec la articulacién temporo-mandibular. Con los dedos de
esta mano se sujeta y soporta al alveolo alrededor del diente
que se va a extraer, y os de gran ayuda la informacién de pal
pacién que trasmitc al operador durantc el procedimiento. Des
pués de colocar la mano izquierda cn posicién, los bocados -
del férceps son aplicados en las superficies bucal y lingual
de la raiz o cuerpo radicular, con sus ejes mayores paralelos
al diente. Los bocados son empujados a través de la membrana
periodontal entre la rafz y el hueso alveolar hacia el 4pice.
Al utilizar una presibén firme sobre el férceps,. los bocados -
del mismo se dirigen a lo largo de la superficie radicular -

tan profundo como seca pesible.

Se rccomienda aplicar un bocado del férceps al lado me
nos accesible del diente, primero bajo visién directa y luego

aplicar el otro bocade. Si cualquiera de las superficies bu-
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cal o llngunl dcl d1cnte estén destruxdas por caries cerv1ca1

proplado debc ser ap11cado primero del lado caria-

mcr m0v1mlcnto s¢ hac hacia 1a caries.

Desplaz#miento del ‘diente fuera de su alveolo. Una -
vez que los bocados han sido forzades lo mds profundo posible
ﬁ'lo lTargo de lu superficie radicular, se debe tomar firme--
‘mente a la rafz con el forceps y realizar movimientos bucolin
guales y linguobucales, esta presién debe ser firme, suave y
controlada. El operador la aplica moviendo su tronco desde -
la cadera y no moviendo su codo; los movimicntos de muiieca, -
de supinacidn y pronacién del antebrazo descmpeflan un papel -

importante pero menor durante la extraccién con férceps.

Por lo regular, después de algunos movimientos latera-
les, ¢l dicnte se siente mévil y empicza a ser expulsado fue-
ra de su alveolo. Cuando se presenta esta movilidad, se libe
ra cl diente de su alveolo en poco tiempo con movimientos ro-

tatorios o en '"ocho'.

llabiendo liberado el diente y examinado que esté com--
pleto, sc comprime ¢l alveolo expandido donde se encontraba -
el diente, con cl dedo pulgar ¢ indice de la mano izquierda -
para reducir 1o distorsién de los tejides de soporte adyacen-
tes al aveolo vacio. Estu maniobra tansencilla va a ayudar -

enormemente a la cicatrizacién de la encia ya que quedard me-
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mos traumatizada

a ﬁ esidén f1rme;,c1'f6fceps'dg

be dejarse ‘do1al dificultadiniediante. ova

“luacidniiclinica fica del caso, 'si fuera necesario.

U5 éc iﬁsiste en oxtraer el dientec-a pesar de la difi-
qultad~qﬁc se presente, se puede producir una fractura de co-
‘rona o rafz del diente, y con cstos accidentes se quedan a me
nudo atojados fragmentos de rafces que son diffciles de ex- -
tracr o remover de su ualveolo, especialmente en la regién de
premolares inferiores, porque ¢l campo de visidén es minimo, -

y si aunado a4 esto hay sangrado excesivo scrd aln mds dificil.

Los movimicntos rotatorios son Gtiles para completar -
la extraccidn de dientes previamente aflojados por otros me--
dios. Al aplicar ecstec movimicento rotatorio sc evita gran dis
torsién y laceracidn de la parved bucal y mucosa resultantes -

de movimicentos laterales excesivos.

ERRORES COMUNES EN LA EXTRACCION CON IFORCEPS

No sujctar firmemente la rafz con los bocados del fér-
ceps durante la extraccidn. Esta falla resulta cen una gran -

pérdida dec fuerza y la [ractura innecesaria de muchos dicntes

Cuando no hay movimiento del diente a extraer como res
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puesta a la aplicacibn de una fuerza moderada, los intentos -
posteriores para mover la rafz dentro de su alveolo puede dar
como resultado la fractura .y dafio a las estructuras circundan
tes, lo cual retrasari 1a cicatrizacibn y ademds habrd dolor

posoperatorio.

La conducta inteligente a seguir en cstos casos, serd
dejar a un lado el férceps, permitirle un descanso al pacien-
te y también tomdrselo el operador antes de seguir intentando
la extraccibn sin lograr asf{ nada, y mientras decidir el méto

do a scguir para lograr cl objetivo.

Otro error comin cs el sujctar la corona del diente -
con los bocados del férceps en lugar de la rafz o cuerpo radi
cular, lo que da como resultado la fractura de la corona, es-

pecialmente si estd cariada o restaurada ampliamente,

La alineacién de los bocados del férceps fuera del cje
longitudinal de la raiz del diente es otro error que comunmen

te se comete.
Sin embargo, el error mis comin se considera que es el
apresurarse a realizar la extraccién en lugar de proceder con

movimientos delicados y bien calculados.

Si el fdrceps se mueve sobre la rafz, el operador sc¢ -
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cansa por una mala posicidén, el paciente demuestra dolor, lo

mejor serd parar y revisar cuidadosamente la situacién para -

evitar caer en un error de los antes mencionados.

EXTRACCION DE DIENTES SUPERIORES

Generalmente los incisivos centrales tienen rafz céni-

ca y aprovechando esto, ceden a la rotacién primaria.

Para los incisivos laterales, por tener raices delga--

das, un poco aplanadas mesiodistalmente, se ecxtraen con fér--

ceps de bocados finos,

Caninos. Estos, por tener su raiz larga y muy fuerte

s¢ procurard extracrlos con fbrceps de bocados anchos para

que permitan aplicar un buen apoyoc al lograr los puntos de

contacto. Sec corre el riesgo de fracturar la tabla externa

durante la cxtracciébn de €stos por lo que se hard todo muy -

cuidadosamente.

Primer premolar supcrior. Este tiene dos rafces que

por lo rcgular son divergentes y curvadas siguiendo la curva-

tura de la béveda palatina la rafz palatina. Sc debe seguir

en éstos la curvatura ¢ inclinacién del dientc., Al alinear

los bocados con su cjc longitudinal, este debe "jalarse" con

movimicntos laterales para poder librar las rafces delgadas y

divergentes.

Si el movimicnto lateral predomina hacia bucal
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esté despulpado, ipliame : ado 6 hay un historial -

de ‘extricciones d1£ic11es. i -

Si el primer molar superior permanente est4 ausente, -
los premolares superiores pueden girar distalmente y rotar al
rededor de su eje o raiz palatina. Esta rotacién e inclina--
cidn que por lo regular lo acompafian, sc¢ deben tomar cn cuen-

ta al aplicar los bocados del férceps al diente.

El segundo premolar superior si estéd cn apifiamiento --
dental generalmente se encuentra lingualizado, en ocasiones -
se puecde sujetar este diente mesiodistalmente y los {érceps -
se manticnen en posicidn cruzada al arco dental, si esta ma--

niobra no da resultado sc¢ extraerd el diente por diseccidn.

Primer molar superior permanente. Las rafces de este
diente pueden estar muy divergentes y al utilizar un férceps
para molares supcriores se tomard la precaucién de llevar los
bocados por arriba de la membrana periodontal para poder pren
sar el cuerpo radicular. En ocasioncs scrd necesaria la ex--
traccibén transalveolar con divisién radicular. Cuando se - -
pierde el primer molar, los otros molares (segundo y tercero),

tienden a migrar hacia mesial rotando hacia adclante de su --
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radz palatina y un poco inclinados,

Segundo molar supe;ibr} 1 amaﬁo,'muchas veces es un
poco mids. pequefio ﬁue_ql pfimérp‘y'en»ocasiones tiene sus - -
rafces oblicuas, lo que*pucde—di}icultar un poco la extrac- .
cién de dste al sujetarlo conyférceps para molares, y se uti-
lizardn férceps para premolares superiores colocando el boca-

do bucal sobre la rafz distobucal o mesiobucal, pero no en 1la

furca, por no ofrecer un punto de presién firme en esta zona.

Tercer molar superior. ILste sc encuentra generalmente
coloecada su corona mis posteriormente que sus rafces. Debido
a que estd colocado tan posteriormente, se dificulta 1a apli-
cacién del férceps. Por lo que se facilita un poco si el pa-
ciente cierra un poco su boca para poder colocar el férceps -
en posicidn correcta y asi lograr una mejor presidn para eje-
cutar la extraccibn con pequefios movimientos bucopalatinos o
palatinobucales. La raiz de €stos en su mayorfa es cénica y
por esto no ofrecen mucha resistencia al ser desalojados de -

su alveolo siempre y cuando cstén bien crupcionados.

En casos donde estén parcialmente erupcionados, no se
debe intentar la extraccién con férceps porque una presidn --
aplicada ecn direccién ascendente puede desplazar al diente al

senco maxilar.
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EXTRACCION DE DIENTES INFERIORES

Los incisivos y caninosiinferioresino ofrecen mayor di

ficultad al extraerlos: si séZCQenta on:factares de bocados -

finos mayormente si se luxan con’ édﬁyAréctof

La raiz del canino inferior es m4s larga y fuerte que-
los incisivos adyacentes. Su dpice por lo regular estd dista
lizado, 1o que habrd de tomarse en cuenta al momento de ejecu

tar wovimientos para su extraccién.

Premolares inferiores. Estos presentan raices aplana-
das y sus dpices un poco distalizados. BEstdn cubiertos por -
hucso denso, lo que en ocasiones hace un poco diffcil la ex--
traccidén por la posible fractura en el tercio apical. Estos
dientes sc intenta su extraccién primero con movimientos rota
torios leves y si éstos ofrecen resistencia, se continua con
movimientos de lateralidad. Antes de intentar la traccibn, -

sc procura lograr su completa luxacién.

Molares inferiores. La coxtraccién de éstos resulta un
éxito si sc emplean férceps para los molares indicados y mds
afin si la corona prescenta cierta integridad. Sin embargo, si
estd muy destruida, lo que se 1ografﬁ es scparar las rafces.-
Aglunos operadores preficren emplear férceps para restos radi

culares, aplicande los bocados sobre la raiz que corresponda
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-la pafte' de ,Vla";oijpha ﬁ'menosr destruidax 'Genera.lirient,e;"_es,tos -
dientes son.luxados por presién bicolingual y liberados:de su

alveolo por ‘rotacibn secundaria’

La‘extvraccién de segundos y terceros molares inferio--
res se facilita por medio de la aplicacién mesial de un eleva
dor antes de la aplicacién del férceps debido a la tan varia-
da forma radicular de los terceros molares inferiores. Si se
toma una radiografia antes de intentar la extraccibén de éstos,
aun cuando estén completamente erupcionados, se evitan malos

momentos.

b) EXTRACCION CON ELEVADORES

Los clevadores son instrumentos basados en principios
de fisica, su aplicacién en exodoncia es movilizar y extraer
dientes o rafces. Su emplco es a modo dec palanca y constan’ -
de mango, tallo y hoja. El mango es adaptable a la mano del
operador y estd dispucsto con respecto al tallo en lfnea rec-
ta o perpendicular a él. L1 tallo es la parte que une al man
go con la hoja. La hoja puede estar disefiada en lfnea recta

o en forma de "bandera" con un 4ngulo de grado variable.

Hay un sinnGmero de clevadores, sin embargo, los indis

pensables cn nuestra materia son:

- Elevadores de Winter nidmero 2 derecho e izquierdo.
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- Elevadores de Winter niémero 11 derecho e izquierdo.
- Elevadores de Winter nGmerc 14 derecho e izquierdo,
- Elevadores de Clev-dent recto, derecho e izquierdo.

- Elevadores apicales recto, derecho e izquierdo.

Mecdnica de palanca. Para extraer una rafz, un molar
o un diente retenido, se emplea una fuerza que esté adminis--
trada por un elevador. El punto de apoyo e¢s el hueso maxilar,
un diente vecino o ¢l segundo molar en caso de querer extraer
un tercer molar retenido. La eficacia del punte de apoyo exi
ge que esté desprovisto de partes blandas, las cuales pudic--

ran scr traumatizadas durante el acto operatorio.

El elevador actfia como cuila cuando se introduce en un
alveolo para extraer una rafz fracturada; al penetrar éste en

tre 1a rafiz y la pared del alveolo.

TIEMPOS DE LA EXTRACCION CON ELEVADORES
Aplicacién, luxacién y elevacién.

La aplicacibn es el hecho de colocar ¢l elevador en -
un buen punto de apoyo, se toma con la mano derecha empufidndo
lo ampliamente, con el dedo indice guiamos el tallo para evi-
tar incursiones no previstas y no escape de nuestro dominio -

llegando a lesionar partes blandas de la cavidad bucal,.
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Luxacién. Logrado el punto de apoyc y el sitio de -
aplicacién del clevador sc dirige el instrumento con movimien
tos de rotacibén, descenso o elevacién, maniobras con las cua-
les el diente rompe sus adherencias periodénticas, dilata el

alveolo y permite asi su extraccién.

Con sucesivos movimientos de rotacibn, descenso o ele-
vacién el diente abandona su alveolo para poderle tomar en es
te momento con pinzas para extraccién. En realidad estos --
tres tiempos de extraccién por medio de eclevadores no tienen

1imites bien definidos uno de otro, propiamente los tres son

una secuencia.

El fulcro utilizado para la elevacién de dientes o res
tos radiculares siempre debe ser 6sco. El uso de un diente -
adyacente como fulcro séle se permite si e¢se diente se va a -

extraer en la misma consulta.

Los elevadores sélo pueden ser forzados por abajo de -
1a membrana periodontal ya sca mesial, bucal o distalmente al

diente que se esté tratando de extraer,

El uso correcto del elevador es muy importante. Este
debe sujetarse con los dedos, quedando el mango del elevador
entre la palma de los dedos central, anular y mefiique, y el -

pulgar en contra de éstos. El dedo indice le servird de gufa
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a la. punta activa del elevador al mismo. tiempo que los dedos

puigar e indice de la mano izquierda protegen a los tejides -
adyacentes del diente de un’ﬁosible deslizamiento. Los movi-
mientos deben ser muf’prcbiéoé beieﬁ calculados, teniendo un

control pleno en el uso de cualquier-elevador.

Se fuerza el cievador por abajo de la membrana perio--
dontal en un ﬁngﬁio de 45 g}ados con respecto al eje longitu-
dinal de la rafz. El punto de aplicacién de un clevador so--
bre el cual debe aplicarse la fuerza para liberarlo estd de--
terminado por la linea de extraccién del diente o rafz. Si -
la raiz es recta o cénica se moverd hacia arriba y ligeramen-
te lingual. Si se aplica fuerza a su superficic bucal (apli-
cacién bucal), si el dpice de la rafz apunta distalmente, cl
elevador debe ser aplicado a la superficic mesial de la rafz
(aplicaciébn mesial), porquec la linea de extraccién es hacia -
arriba y atrds. Si el dpice de la vaiz apunta mesialmente, -
se emplea una anlicacién distal para clevar el diente hacia -
arriba y adelante fuera de su alveolo. Una vez que el eleva-
dor ha sido aplicado al diente el instrumento es rotado alre-
dedor de su eje axial »ara que ¢l borde inferior de la hoja -
ajuste sobre el cemento que cubre la superficie radicular y -

mueva el diente fuera de su alvebio.

Si sc tiene una radiografia preoperatoria se puede de-

terminar fAcilmente 1la linea de extraccién de la rafiz o dien-
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te y el punto de aplicacién cbtrectd'para un elevador, sin -
embargo, el moide radicular de algunos dientes y las formas

de algunas raices son éimilafés;"ﬁof 1o que muchos operado--
res con experiencia utilizan éiévndoreé para extraerlos sin -
1a necesidad de alguna radiograffa preopecratoria. Si el dien
te o rafz se resisten a la élévacién de su alveolo al aplicar
les una fuerza moderada, el instrumento debe dejarse a un la-
do y buscar 1la causa de la dificultad. Los dientes mds comun
mente elevados de sus alveolos son los segundos y terceros mo
lares inferiores. Los dpices de muchos de estos dientes es--
t4n inclinados hacia distal, estando indicada 1la aplicacién -

mesial.

Es obvio que, cn muchas ocasiones ¢l patrén radicular
serd desfavorable para dicha elevacién, o que en algunos dien
tes multiradiculares las guias de retiro de las raices pueden
ser antagonistas. En estos casos, la aplicacién mesial estd
contraindicada y deberd ser abandonada. El intento de diri--
gir las rafces a lo largo dc un camino por medio de extrac- -
cién mediante la aplicaciédn bucal del férceps o sacando el -
diente con férceps, sblo tendrd éxito si cl hueso es lo sufi-
cientemente eldstico y el patrén radicular no es muy desfavo-
rable. Si estas medidas fallan en la liberacién del diente,-

la extraccién debe realizarse por el método transalveolar.

Un elevador no debe ser usado o aplicado mesialmente -
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a un primer molar infcrior‘perﬁﬂncnté para inteniarkluxarla.~
El segundo premolar infcfior'tiéncquh rafz cbnica y. puede -
scer dislocado de-su hlchlo méﬂiéhté la’ fuerza trasmitida a -
través del tabique intcrd;ﬁ£;£i61ii51 inténto de aplicar una

fuerza mesial a un'tercérfméi@r_infcrior esté contraindicada,
a menos que el uperadof ésféiéoguro que no existe hueso dis~-
tal de extraccién.  En giénféSijn rafces fusionadas es nece-
surio proporcionar un: punto.de aplicacién bucal para un eleva
dor. [@sto sc realiza haciendo una muesca con una fresa den--
tro de la superficie buecal de lu rafz a un dngulo de 45 gra--

dos cou respecto al eje longitudinal de la rafz.

ACCIDENTES DURANTE LA EXTRACCION

Los uccidentes originados por la extracciédn dentaria -
son mltiples y de distinta categoria; unos interesan al dien
te objeto de la extraccibén o a los dientes vecinos; otros, al

hueso y & las partes blandas que 1o rodean,

FRACTURA DEL DIENTE

s el nccidente mds Frecuente de la exodoncia; éste sc
presentn al aplicar la pinza sobre el cuello del diente y ~--
efectuar los movimicntos de Iuxacién, la corena o parte de és
ta o de la raiz, se rompe quedando por lo tanto la porcidn ra

dicular en el alveola,
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FRACTURA ¥ LUXACION DE LOS DIENT

latpresibhiej ercid :

sobre. los elevadoros:pued

nos provocando laifractur

raciones o’caries):o luxandoze

FRACTURA DEL' INSTRUMENTAL

Aunque es poco [recuente que las pinzas. o elevadores -
s¢ fracturen durante el acto quirdrgico cuando sc aplica exce
siva fuerza saobre cllos, esto si llega a suceder y puede 1le-

gar a herir as{ a las partes blandas u 6scas vecinas.

FRACTURA DEL -MAXTLAR

s un accidente {recuente en el cursoe de la exodoncia
y este sucede en el borde alveolar., De la severidad de la -
fractura depende la importancia del accidente. la fractura -
del borde alveolar no tieme mayor importancia o trascendencia,
Lo que si ¢s de importancia en estos casos es eliminar del al
veolo cualquier esquirla ésca, y no sc origine ningln proceso

inflamatorio.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

Ln la extraccifn del tercer molar superior, sobre todo

en los retenidos, y por ¢l uso de clevadores aplicados con -
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fuerza excesiva, la tuberosidad d¢1'maxii§r,tambiéﬁ parte de

ella puede desprenderse,“acdmpaﬁéndb l_molhr.‘ En. tales cir-

cunstancias puede abrirse aliseno maxilar,’dejando una comuni
cacibn bucosinusdl cuya“obturacibn rtequiere-un.tratamiento --

apropipdo., s V;ij'

FRACTURA TOTAL DE LA MANDIBULA‘

Este es un accidentc posible aunque no frecuente, En-
general es a nivel del tercer molar donde la fractura se pro-
duce y sc debe a una aplicacibn incorrecta y fuerza cxagerada
en cl intento de extraer un tercer molar retenido u otro dien
te retenido, con rafces con cementosis y dilacerados. La dis
minucién de la resistencia Gsea, debida al gran alveolo del -
molar actda como una causa predisponente para este tipo de -

fractura,

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA

En el curso de la extraccién de un premolar o moelar su
perior, una rafz vestibular o palatina puede atravesar las ta
blas dscas, ya sca por un debilitamiento del hueso a causa de
un proceso previo o esfucrzos mecdnicos, el caso e¢s que la --
raiz se halla, cn un momento dado, dcbajo de la fibromucosa,-
entre ésta y el hueso, cn cualquiera de las caras vestibular y
palatina. La bdsqueda de tales rafces resulta mds sencilla -

practicando una pequeiia incisién en el vestibulo o en ¢l pala
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dar y previa separacibén de los colgnjos, por esta via se ex-

traen las raices.

Un accidente que ha sido consecuencia de la extraccién
del tercer molar inferior, consiste en la introduccién violen
ta y traumitica del molar en el piso de la boca, ubicédndose -
indistintamente por arriba o por abajo del milohioideo. La -
causa de este accidente sc debe a la delgadez, a veces papira
cea de 1a tabla interna de la mandfbula a nivel del alveolo -
del tercer molar. El esfuerzo realizado por el elevador pro-
yecta cl melar a través de esta tabla y lo ubica en diferen--

tes sitios.

LESION DEL SENO MAXILAR

Perforacién del piso del seno. Durante la extraccién
de molares y premolares superiores, puede abrirse el piso del
antro, esta perforacidn puede ser accidental o causada por el
instrumental. En el primer caso, por razones anatémicas de -
vecindad del molar con el piso del seno, al efectuarsc la ex-
traccién queda instalada la comunicacién, misma que se advier
te inmediatamente porque el agua del enjuagatorio pasa al se-
no y sale por la nariz, o por el cambio en el tono de la voz

del paciente,.

En otros casos, los instrumentes de exodoncia pueden -

perforar el piso sinusal adelgazado, desgarrar la mucosa an--
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tral estableciéndose por este procedimiento una comunicacibn.
Puede. ser también que una rafz sea la que perfore el seno al

intentar su cxtraccibm,

*PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS

En el intento de extraccién de un diente de la arcada,
con mids frecuencia un tercer molar superior o inferior reteni
do, el diente respondiendo a la aplicacién incontrolada de --
fuerzas, o debilitamiento de las paredes o tablas 4scas, pue-

de fugarse al piso de la boca o a lugares vecinos.

LUXACION DE LA MANDIBULA

Esta consiste cn la salida del céndilo del maxilar de
su cavidad glenoidea. Accidente raro, sc¢ produce en el inten
to de extraer terceros molares inferiores, en operaciones lar
gas y fatigantes. Puede ser uni o bilateral. E1 maxilar --
luxado puede volver a su lugar por la siguiente maniobra: se
colocan los pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria
del maxilar inferior, los dedos restantes sostienen ¢l maxi--
lar. Sc imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, -
de cuya combinacién se obtiene la restitucién de las normales
relaciones del maxilar, un movimiento hacia abajo y otro ha--

cia arriba y atrds,
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LESION DE.LAS PARTES BLANDAS VECINAS

Desgarros. de’la’mucosa gingival, lengua, carrillos, la
bios, etc¢,; éstos ‘son posibles. pero aforturiadamente. poco fre-
cuentes. ;. Se llegan a producir si se actla con brusquedad, = -

B

con prisas y carente de un criterio quirdrgico.

Los labios pucden herirse por pellizcamiento con las -
pinzas lesiones traumdticas de la comisura que se continfian -
con herpes ubicados en esta regidén, son frecuentes en el cur-

so de extracciones laboriosas,

ALVEOLITIS

Esta es una infeccibén pdtrida del alveolo dentario des
pués de una extraccién. Es una complicacién mis o menos fre-
cuente, dolorosa y muy molesta. Se presenta debido a varios

factores y se da de diversas maneras:

a.- Formando parte del cortejo de inflamaciones éscas
mis extendidas, osteftis, periostitis 6scas, flemo

nes perimaxilares, ctc.

B
.l

Inflamaciones o predominic alveolar, con un alveo-
lo fungoso, sangrante y doloroso, alveolitis plfs-
tica.

c.- Alveolitis scca, alveolo abierto, paredes éseas ex
puestas, dolorosas, tejido gingival poco infiltra-

do, muy dolorosa también, sobre todo en los bordes.
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Después de una extraccién laboriosa; sin lesién previa
alveolar y con més razén si la hubo, se nos presenta una le--
sién en que por falta inmediata o por desaparicién prematura
del codgulo abierto queda en comunicacién con la cavidad bu--
cal, con sus parecdes 6scas desnudas y sus bordes gingivales -
separados. Las parcdes éseas tienen un color grisdcco, no se
ven los puntos rojos del tejido arcolar, las areolas parecen
deshabitadas. Sin embargo, no se forma secuestro y pasan a -
veces mis de veinte dias antes de que el proceso cicatrizal -
sc revele y durante cse tiempo el sfntoma dolor acompafia la -

lesién continuamente.

LEste es cl cuadro clinico de esta complicacién. Una -

alveolalgia que se irradia por las ramas del trigémino.



CAPITULO VIII
CUIDADOS POSOPERATORIOS

La conducta a seguir después de una extraccién dental-
va a depender de factores como el estado del enfermo, afec- -
cibén dentaria o peridentaria por la que se llevé a cabo 1la ex
traccibén, el estado del alveolo y de las partes blandas veci-
nas. Por lo tanto se deben considerar los casos para determi

nar los cuidados.

Una extraccién dental normal es aquella que no presen-
ta complicaciones agudas dentarias o de partes circundantes y
en la cual, ademfs, no se lesionaron traumiticamente los teji
dos bucales. Se revisa el diente extraido minuciosamente pa-
ra ver que su porcién radicular esté fntegra. En la cavidad
alveolar: las paredes 6seas, posibles fracturas de las tablas
interdentarias, esquirlas o fragmentos de diente dentro del -
alveolo o la presencia de sangrado de algdn pequefio vaso una
vez desaparecida la vasoconstriccién de la solucién anestési-

ca.

Los casos particulares que s¢ apartc de la normalidad
que se menciona arriba, serdn tratados de acuerdo a las cir--

cunstancias de cada unc.

Pacientes cuyo estado general esté comprometido a cau-
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sa de la afeccibn dentaria serin puestos en manos de su médi-
co general. Se deben evitar enjuagues vigorosos bucales que

pueden desorganizar el codgulo o impedir su formacién.

En los casos de complicaciones éseas o de partes veci-
nas, la extraccién constituye un drenaje para los procesos in
fecciosos y sc deberd conservar el alveblo abierto, estando -

contraindicada en estos casos la sutura.

Pacientes cn estados como éstos o que a nuestro crite-
rio requieran mayor cuidado, deberén permanccer descansando -
algunos minutos bajo nuestra vigilancia antes de que abando--

nen el consultorio.

Generalmente los bordes gingivales que cubren el al--
veolo deben aproximarse todo lo que sea posible para proteger
el alveolo y permitir as{ la organizacién del cofigulo, se le
permitird al paciente enjuagarse una vez y después instruirle
que muerda firmemente una gasa hasta que se presente un codgu

lo sanguineo firmc dentro del alvedlo.

La responsabilidad del operador no termina con la ex--
traccién del diente, sino hasta la completa recuperacién bucal
del paciente con respecto a la extraccién realizada, y en los
casos considerados como especiales o particulares, se indica-
rdn medidas generales de higiene, alimentacibn y 1la prescrip-

cién de analgésicos y antibiéticos si asi se requiere,
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a).- ANTIBIOTICOTERAPIA

Los quimioteripicos que se utilizan por via sistémica
para-tratar infecciones bacterianas pueden denominarse férma-
cos antibacterianos. Los antibiéticos son una clase especial
de antimicrobianos sistémicos. Como definicibén de antibiéti-
co es: sustancias producidas por el crccimiento de una espe--
cie de microorganismos que inhiben ¢l crecimiento de otros. -
Los antibifticos en la actualidad se preparan quimicamente de
substancias naturales. La propiedad primordial de los antimi_
crobianos fitiles en la terapbutica es su toxicidad sclectiva,
es decir, mucho mayor para el microorganismo infectante que -

para el huésped.

La sulfamida (1933) fue cl primer firmaco sintético -
eficaz contra bacterias. La penicilina (1941) fue el primer
antibiético Gtil en 1la terapbutica. La penicilina es secreta
da por un hongo del género penicillium, y desdc que se descu-
brié no ha parado la bfisqueda de hongos y bacterias que pro--
duzcan nuevos antibiéticos, ya que gracias a ésta, hoy en dfa
muchas de las enfermedades bacterianas mds importantes son cu

rables.

MECANISMO DE ACCION ANTIMICROBIANA

1.- Inhibicién de reacciones metabdlicas esenciales en
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el citoplasma.del microorganismo

--Interfere ‘ 9,1quaf'd7§e1ular -

bacteriana, que Si a céluia;gﬁtailq‘en un

medio ambiente-hipoténico
3.- Alteracibnde a.estruétdra de la membrana plasmi-

tica vecina ‘de la:superficie interna de la pared celular,

4.- Trastorno de la sintesis de proteinas por interfe-
rencia con la sintesis de RNA o, mis comunmente, por accién a

nivel del ribosoma.

Antibacterianos bacteriostfiticos.- Estos no matan di-
rectamente a los microorganismos, sino que inhiben en forma -
reversible el crecimiento y multiplicacién de los sensibles, -
ayudando as{ a que los mecanismos de defensa del organismo -
los combatan. Ejemplos de ellos los tenemos en las sulfami--

das.

Antibacterianos bactericidas,- Estos matan de mancra

irreversible a microorganismos sensibles,

SENSIBILIDAD DIFERENCIAL

Los antibacterianos muestran toxicidad selectiva, no -

s6lo entre los microorganismos infectantes y el huésped, sino
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también entre las distintas especies.’ Ningfin dntibibtico es

capaz de inhibir .todos:los

icroorganismos en concentraciones
clinicamente fdléfﬁhles.,‘Algunos tlengn;cﬁﬁectro de activi--
dad ‘mis amplio que 6;f6s, onf@ﬁs?éelectivos para grampo
sitivos o gramnegétivos;iy ntrosyg1eﬁén(un espectro de activi

dad muy reducido, ‘pero importante.

RESISTENCIA ADQUIRIDA

Con el uso de antimicrobianos han aparecido cepas re--
sistentes a fdrmacos cn especies que con anterioridad eran --
sensibles al mismo. Hay pocos casos en que el antimicrobiano
actda como inductor enzimftico y hace que los microorganismos
secreten enzimas que destruyen los fdérmacos. Sin embargo, en
la mayor parte de casos la resistencia surge de una mutacién
espontdnea rdpida de resistencia entre los microorganismos -
por un proceso de conjugacién. En estos casos los férmacos -
no causan la resistencia, pero matando sclectivamente las ce-
pas sensibles dan ventaja a los microorganismos resistentes,-
y el resultado es la aparicién de una rica aparicién de estos

Gltimos.

En el tratamiento de infecciones es importante reducirt
al minimo posible la aparicién de cepas resistentes, El {4r
maco seleccionado debe administrarse al inicio de la infeccién
en la dosis total con intervalos correctos y por todo el tiem

po que sea necesartio.
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ELECCION DEL. FARMACO

’ j”Esfé;depénde de 1la informacién sobre el microorganismo
inféctante‘y,su sensibilidad a distintos agentes, identificar
el agente causal; se logra por las manifestaciones clinicas -
de la enfermedad. Muchos microorganismos permanecen en el --
hombre de una manera equilibrada no perjudicial y que al uti-
lizar antimicrobianos pucden morir algunos al igual que los -
gérmenes patbgenos. llabrd ocasiones en que sea necesario com
binar antimicrobianos para ampliar el espectro de actividad -
en infeccioncs mixtas para obtener asi potencialidad de un an

timicrobiano con otro.

b).- ANALGESICOS

El dolor es una experiencia subjetiva que se interpre-
ta como sintoma de lesién tisular actual o inminente. El do-
lor producido por un ecstfmulo externo desencadena reacciones
de alejamiento y excitacién reflejas y conscientes; el dolor
producido por un cstfmulo cnddgeno indica trastorno patolégi-
co subyacente. 5i es continuo e intenso, demuestra la exis--
tencia de algln trastorno fundamental grave, causa de miedo y
ansiedad; en el hombre estos son componentes importantes de -
la percepcibn del dolor, y el tratamicento de la ansiedad pue-

de ser tan importante como ¢l alivio del dolor,

El dolor asociado con algunos trastornos puede aliviar
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sc mediantc terapéutica especifica, destinada a corregir la. -

causa fundamental.,

Analgésicos son las drogas que alivian el dolor, E1 -
tipo de analgésicos emplecados depende de su origen y de la -
gravedad e intensidad del dolor. Analgésicos potentes que ac
tdan sobre la percepcién del dolor en el sistema nervioso cen
tral se usan principalmente para aliviar dolores provenientes
de visceras, o dc lesiones graves, quemaduras o neoplasias. -
El prototipo de esta clase de drogas es la morfina. Para el
dolor musculoesquelético se utilizan analgésicos mds débiles
que actlan principalmente por mecanismo periférico. El proto
tipo de esta clasc de drogas es la aspirina. Ademds de su ac
cién que alivia el dolor, muchos de los analgésicos mds débi-
les también disminuyen la temperatura corporal cuando hay fie
bre (antipiréticos), y también poseen actividad antiinflamato

ria.

Una tercera clase de drogas que alivian el dolor es la
de anestésicos locales, cuyo prototipo es la cocafna. Las dro
gas anestésicas locales interrumpen la transmisién de impul--
sos en todas las fibras nerviosas aplicadas localmente a ni--

vel de un tronco nervioso.

MORFINA Y ANALGESICOS RELACIONADOS

Sus principales rcacciones farmacoldgicas son:
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— Efectos sobre el sistema nervigso:central

Analgesia

Euforia o disforia

Sedacifn o suefio

Depresibn del reflejo de la tos

Depresién del centro respiratorio

Depresibén del centro vasomotor con hipotensién
Depresi6n de algunos reflejos espinales

Depresién de hormona antidiurética

Disminucién de liberacién de corticotropina y hormonas
gonadotréficas hipofisiarias.

Miosis

Niuseas y vémitos por cstimulacién de la zona quimio-
rreceptora

Tolerancia y dependencia grave.

— Efectos periféricos

Disminucién de la motilidad y aumento del tono de las
vias digestivas con cierre de esfinteres, provocando
estrefiimiento.

Disminucién de¢ sccreciones glandulares del tubo diges-
tivo, incluyendo el péncreas.

Espasmo de las vias biliares,

Aumento del tono del mfisculo detrusor de la vejiga,

Constriccién de bronquios,
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Dilatacibn de ‘vasos sanguineos cuténeos espcc1a1mente
de cara, cuello y. parte alta del t6rax._‘”

Prurlto en nariz'y carrlllos

Contracc16n de los musculos erectores dcl pelo.;»

ProlongaC1qn del parto y aumento “de mortalldad neonatal.

~ Usos terapétuicos principales

Alivio del dolor visceral y traumdtico.

Alivio de la ansiedad en casos de proceso grave (cho-
que, hematemesis o ataque cardiaco}.

Control de la diarrea.

Supresién de 1la tos.

Alivio de la disnea cn la insuficiencia ventricular
izquierda aguda y edema pulmonar.

Alivio de la ansicdad con agonizantes.

ANALGESICOS ANTIPIRETICOS

Estos son Gtiles para aliviar el doler constante poco
intenso, su accién en dosis terapfuticas no se acompafia de ne

crosis (analgésicos no narcéticos),

CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS ANTIPIRETICOS

a.- Salicilatos: aspirina y salicilato de sodio.

b.- Otros Acidos orgdnicos: en este grupe se incluyen



[=9
'

96

el ibuprofeno, naproxeno y fenoprofen, que son de;i
rivados del 4cido propiénicoa.

Derivados del para-aminofenol: Fenacetina y aceta-
minofeno. Estos derivados de la anilina son equi-
valentes a los salicilatos, causando menor irrita-
cibén géstrica aguda,

Derivados de la pirazolona: aminopirina, fenilbuta
zona, etc,

Los compucstos mds nuevos de uso corriente también
ticnen toxicidad aguda y crénica mucho mayor que -
los salicilatos.

Derivados de la quinolina: la quinina fue el pri--
mer analgésico antipirético.

Opioides: el propoxifeno (darvén) y la etoheptaci-

na.



CAPITULO 11X
INDICACIONES AL PACIENTE

rf A  pécientes intervenidos bajo circunstancias delica--
dds*&é:siihé geheral o especi{ficamente bucal, se les dardn --
instrucciones por escrito, para que bajo su responsabilidad -
_.cuando. no pstén bajo nuestra observancia clinica sigan cier--
tas-medidas de higiene y medicamentosas, para lograr su buen

estado de¢ salud en el menor tiempo posible,

Es de importancia que estén cn comunicacifn paciente y
operador hasta lograr su completa salud bucal del tratamiento
efectuado, Los cuidados pos-operatorios que por regla gene--
ral se dan a pacientes intervenidos considerados especiales o
particulares debido al estado de gravedad o dificultad bajo -
el cual sec atendicron, son los siguientes: pudiendo modificar

se estos a criterio del operador,

Dia de hoy:

- Reposo relative y de la zona operada, dieta blanda
libre de grasas e irritantes por tres d@as.

- Cepillarse muy bien la baca después de tomar sus ali
mentos, cxcepto la zana operada,

- Buches de agua frfa (hervida) cada tres horas,
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Dia de mafiana:

- Buches de agua tibia (hervida), con un poco de sal
(si hubiera inflamacién}.

- No asolearse ni cargar objetos pesados.

Es responsabilidad de ambos (paciente y operador}, la
completa recuperacién del primero., Por parte del operador du
rante la estancia del paciente en el consultorio, y por parte
del paciente los cuidados que se tenga a si mismo de acuerdo

a las instrucciones recibidas y llevadas a cabo en su domici-

lio.



CAPITULO X
CONCLUSIONES

Dada la importancia que representa la Exodoncia como
rama de la Odontologfa, no es una materia que pueda tomarse

a la ligera tanto teérica como pricticamente.

El tebrico se refierc al amplio conocimiento adquirido
2 lo largo del constante estudio de la cavidad bucal y su re-
lacibn con el resto del organismo. Y prdctico por tratarse -
de una actividad constante desde nuestra época de estudiantes
universitarios hasta nuestra préctica diaria en el consulto--

rio.

Concretamente el éxito o fracaso de nuestra profesién
lo tenemos en nuestras manos y va a depender desde pequefios -
detalles, como es el buen trato al paciente y un esfuerzo un
poco mayor que viene a ser ¢l dominio e intelecto que demos--

tremos tener dc¢ nuestra profesidn.

Por lo anterior considero que no se debe escatimar es-
fuerzo algunoc en el continuo aprendizaje de las actualidades
acerca de la Odontologia en general. Igualmente del material,
instrumental y medicamentos ya que el campo de la investiga--

cién no descansa ni un momento.

Para aprender la extraccién dental es necesario el ple
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no conocimiento del campo operatorio: las estructuras anatémi
cas, su fisiologfa y patologias que se presenten en estas. -
El objetivo principal es 1levar a cabo una Odontologia de ca-
lidad profesional pensando siempre en brindar un buen servi--
cio y cooperar un poco con nuestros semejantes mitigdndoles -
el dolor, ya que es un mal que aqueja a gran parte de la po--
blacibn, principalmente a nivel rural debido a que en este ne
dio se ignoran muchas veces las medidas preventivas y de hi-~

giene con que se cuentan hoy cn dia.

Ll umbral al dolor que presenta el cuerpo humano es al
to, y cuando sc ve al paciente en estado doloroso critico de-
bido a una afeccidén dental o de los tejidos bucales acude al
dentista cn espera de solucionar su mal y lograr su salud 1lo
mds pronto posible. Es en estos momentos cuando debemos es--
tar preparados para poner cn prictica nuestros conocimientos
con tino y precisién respaldando asi nuestra vocacién que se
supone es la acertada de cada individuo que l1lleva a cabo una

profesién.
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