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JNTRODUCCION

La extraccifn dental, surge en ¢l mundo antiguo, camo un
tratamiento al dolor bucasl.

La Odontologfa actusl, nos ensefia la rehabilitacién bucal
conservando ¢] mayor nimero de piezas dentarias.

Asf teniendo en cusnta todos los conocimientos generales de
Qioutolo;ﬁa@iridosn lo largo de ls carrers y aunado 8 ruestro cri
terio profesional, nos llevarf s la prictica de la extraccién, como el
tratamiento indicado pars el msyor bienestar de muestros pacientes.

Presentamos en esta tésis, un campendio de las técnicas y mf
todos esplesdos en exodoncis.
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Definjcifn de 1s extraccifn.- la extracciSn propimmente dicha,
es el arte que efectummos para extraser cualquier rgano dentario dentro de -
la cavidad oral.

Definicifn de exodopgcis.- Exodoncis, de ''exo" y del griego --
"odons', tétmino- creado recientemente pers reemplazar a la frase ''extraccién
dentaria”.

El témino de exodoncia, fué introducido por el Dr. J. Winter,
on ¢l lengusje mdico y 10 aplicS s 1a psrte de la cirugfa bucal que trata
de la extraccifn de los Srganos dentarios que se consideran nocivos a la sa-
lud del organiseo.

la exodoncia, de cualquier modo que se haga, es uma intervencifn
quirdrgica que imvolucra los tejidos blandos de 1la cavidad bucal, cuyo acceso
estf restringido por los labios, mejilles y adems, complicado con los movi--
mientos de¢ b lengus y 1a mandfbuls.




Gonwralidedes.- la extraccifn de Ins dientes, forman parte
integral de la odontologia y el profesiomal debe poseer uns perfecta in-
formacifn sl respecto.

Antigummente 1s gente considerabs la extraccifa de los dien-
tes, camo uns solucién terrible e incluso hoy en dfa, es temids por muchos
pecientes, casi mfs que cuslquier otra intervencifn quirdrgica. ﬁu creeg
cis es sin duda ¢l resultado de experienciass desagradables sufridas durante
las extraccionss, o bien, el resultado de las historias escalofriantes que
se han ofdo narrar sobre estos padecimientos.

Los modernos conocimientos y descubrimientos en técnicas qui-
rirgicas han estandarizado los procedimientos de exodoncia, de forms que -
las extracciones no tiensn que ser considerados como experiencias traumfiti
cas o terrorificas.

Con el @pleo de técnicas adecuadas, los dientes pusden ser -
extrafdos sin dolor ni traumstismo, de tal forms que despuls de la extrac-
cién, se presenten problemss afnimos.




La Medicina Oral, es muy antigua y existen en la historia de
1s hhmanidad, diversas manifestaciones odontclégicas. A través de investi
gaciones hechas, se han sncontTedo tratados y jeroglificos en los cusles
se damuestras que la odontologfa, fué practicads desde Spocas remotas.

) En 1a &poca Remacentista, los griegos dominaron la medicina
y se mantuvieron vigentes hasta el siglo XVI, siendo HipScrates el Padre
de la Medicina Antigus.

HipScrates (460-377 a.c.) €1 habla de cierto tratamiento odon
tolégico de las piezas dentarias, Jdiciendo que las piezas que presentasen
movilidad y las muy destrufdas, podian ser extrafdas y las que podfan ser
tratadas se desecaban por medio de cauterizacifn, as{ solo la extraccién
dentaria se hacfa en determinados casos y exponiendose s frecuentes fraca-

En Medicins Orsl, Celso Cornelio Patricio de Rams, habla de
Ulcera de 1a Boca, que los griegos comocfan caomo Actos y de Tmores que -



evan ©omxidos camo Pavulides (Tumores Gramulomatosos).

Galemo (131-201 a.c.) Medico Cientffico tenfa comocimientos
: filosSficos y por su experiencis, hizso tratados sobre piezas dentarias -
de oro, contribuy8 diferenciando dolor irradisdo de uma Pulpitis y dolor
localizado de una Periodontitis, recomendando medicamentos pars combatir
1a odontalgfs, procediendo a eliminar la pieis s fracasar y es ww de --
los primeros de la medicina dental que introdujo el uso de Férceps.

En Egipto los descubrimientos ms importantes que nos pemj
ten estudiar la odontologfa, son los encontrados en momias y descripcio-
nes en papiros.

Los Fenicios se encontraban con gran influencia egipcia y -
reponfan dientes.

Un descubrimiento sobresalients para la prétesis utilizads
en ese tiampo, fuf ¢l encontrado en la ciudad de Siddoma, en el cual se
manifiesta un maxilar con dientes de otra persoms ya que estim ligados a
los aninos y a otros dientes anteriores por medio de un almbre de oro,
el cual se supone, data de 300 afios a.c.

Los Hebreos se dice, son los primeros em usar el oro em las
obturacionss, lo cusl se encuentra expresado en el génisis de Moisés y -
on los cantos de Salamfn, donde se mencionan los cuidedos nscessrios pars la




belleza Jde los dientes, utilizando empastes hechos de oro, madera y cobre,

Los Chinos, citan nueve clases de enfermedades dentales y sie
te descripciones para curarlas. Altermativamente sc¢ mencionan veinte pun--
tos de sargrfa en varias partes corporales por donde se suponfa debfan ex-

pulsar los mores v curar los dolores de muelas.

Los Japoneses, manifiestan una antigua prétesis rudimentaria,
haciendo paladares artificiales de madera, en los que se colocaban pequefias
piedras simulando dientes anteriores y trozos de cobre fundido para susti--

tuir a los molares.

En el siglo XII, traducen las obras de los griegos y florecen
las Primeras Unidades en Europa con la de Salermo en Italia. En este mis-
mo siglo, en Bolonia, Italia, se practica por primera ve: una extraccién -
de tipo anatSmica puro. Posteriommente Guy de Chauliac, primer Odont6logo
Cientifico y su libtro '"Cirugia Magna''.

En 1a época _de los anatomistas:

Falopio fu€ el primero que diferenci6 el Paladar Duro del Blan
do y hace una descripcifn completa del 5°, 7°, y 9°, pares crancales que --

tienen gran importancia en la Cirugfa Maxilo Facial.

Fuloquio, escribi6 un libro que lo denominS '"Libellus et Den-
tibus", primer tratado de la Anstomfa Dental del OdontSlogo.

-6 -
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El contemporénso Ambrosio Paré, gran Cient{fico Médico Fran-
cés, describiS el Tratddo de Fracciones Maxilares, hizo implantes, tras--
plantes y smarraba 1a pieza dentaria.

En ol Renacimiento se diferencis la Medicina Oval de ls Gene-
ral.

En el siglo XVII, aparecen algunos pioneros importantes de -
1a Gdontologfs Moderma: camo el Francés Pierre Fsuchard, Elchirucien den-
tista muy importante en esa fpocs, hadbla de la prétesis. En Inglaterrs,
tenemos a Shirton Tome, John Hkmter, describe Fibrillas de Tames, denomi -
n8 clspides & los incisivos y bicGspides s los caninos.

" En el siglo XIX, fué descubierta 1a Anestesis por Williams T.
Gre y Horacio Wells con Anestesia General, fuf un campo amplio en Cinugfs.
Posteriormente s esta §poca, se descubren los Rsyos X.

En América, en el siglo XIX se crea la primera Escuela de --
Odontologfa en Baltimore:

Uno de los cirujanos que mfs practict 1a Cirugfa Maxilo Facial
ful SimfSn Hullihen.

Tames Garretson, escribif el libeo "System of Oral Ssrgem',
especialista en Cirugfa Bucal.







Misculo en forma triangular cuyo vértice se dirige hacia !.l
ap8fisis coronoides del maxilar inferior y que ocupa la fosa tempossl.

Inserciones.- Por arriba se inserta en la lines curva tem

poral inferior, aponeurosis temporal, fosa temporal y cara interna del -

arco cigomfitico, de ahf sus fibras se dirigen hacia abasjo en vértice, pa

ra formar un fuerte tendfn nacarado.

Relacionss.- Por su parte superficial se relacions con 1a -
sponeurosis temporal, el arco cigomfitico, vasos y nervios temporales y -
temporal.

Por su cara profunds, se relaciona con 1a fosa temporal y -
Vasos y nervios profundos.

Por su parte inferior, se relacions con los pterigoideos,
bucinador y bols grasosa de Bichat.

Insryecifn.- Lo imervan 3 nervios temporales pofundos, que
son ramos &1 msxiler imferior.




Accifn.- Eleva y dirige hacia atrfis ¢l maxilar inferior.

Misculo corto y grueso que se extiende desde la apSfisis -
cigomfitica , hasta 1s cara exterm del éngulo de la mandfbula.

Se divide en un haz profundo y otro haz superficial y se -
encuentran separados por tejido adiposos.

Ingerciongs.- El haz superficial es mfs volumineso, dirigi
do oblicummente hacia absjo y hacia atris.

El haz profundo se dirige oblicumsmente hacia abajo y adelan
te‘

El haz superficial se inserta sobre los tercios anteriores
del borde inferior del arco cigamftico y fingulo del maxilar y sobre la
cars exterma del maxilar inferior.

Ingrvacifn.- Nervio maseterino y ramo del maxilar inferior.

Accién.- Eleva el maxilar inferior.

ETRRLGOIDNC. NTHRN - -

Misculo que se inserta en la apSfisis pterigoides y temmina
en la parte interma del fngulo del maxilar inferior.




Inssrcionss.- Se inserta on la cara interma del als exterma
de la spifisis pterigoides, en la cars externa del ala interna de la apd
fisis pirmmidal del palatino.

Desde este lugar sus fibras se dirigen hacia absjo, atrés y
afuers, para terainar en el fngulo del maxilsr inferior y sobre su cars
interma de la rams ascendente.

Relaciones.- Por su cara interns, se relacions con el pteri-
goideo externo y con la sponsurosis intepterigoides.

Por su cara externa, se relaciona con el nervio lingual, den-
tario inferior y vasos dentarios.

El espacio que forman la cara interna del pterigoideo intermo
y la faringe, se encuentrs ¢l espscio maxilofaringeo por donde psss vasos
y nervios camo el neumogéstrico, glosofaringeo, espimal e hipogloso, 1a cg
rétida interma y yugular interns.

1nsrvecifn. - Nervio de pterigoideo interno procedente del ma-
xilsr inferior.

Accifn.- Elevador del maxilar inferior y pequefios movimientos
de lateralidad.
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Mdsculo que se extiende desde la apSfisis pterigoides, hasta
el cuello del clndilo.

Se divide en:

1. Superior o esfennidal

2. Inferior o pterigoideo
L]

Ingerciones.- El haz mperior se inserta en la superficie cus
drilitera del als msyor del esfenoides, la cual constituye la béveda de -

1a fosa cigomfitica y en la cresta esfenotemporal.

El haz inferior se fija sobre la cara exterma doli_uu externa
de 1a apSfisis pterigoides.

Las fidbras de ambos, convergen hacia afuera y terminan su in-

sercifn en la parte interma articular y en la porcién correspondiente al -
menisci intersrticular.

Relacionss.- Por arriba se relaciona con la bSveda de la foss
cigamitica, nervio temporal y masetero.

Por su cars anteroexterns, se relaciona con la escotadurs sig
moides y con 1s bolsa grasoss de Bichat.

Por su cars posterointerna, se relacions con el pterigoideo -




intermo y con los nervios y vasos linguales y dentario inferior.

Por su extremidad externa, se relaciona con la srteria maxi-
lar interms.

Insrvacitn.- Ramos procedentes del bucal.

Accidn.- La contraccifn simultines de ambos pterigoideos ex-
terros producen movimientos de protrucién.

Si se contrasn aisladaments, ¢l maxilar ejecuta movimientos
de lateralidad.

JERVIO JRIGEMINO

El nervio triglmino, es un nervio aixto integrado por une -
porcifn motora de menor tamefio, portio minor y umna porcidn sensitiva de
msyor tamsfio, portio msjor. Esta dltims posee un ganglio grande en forms
de medis luns, ganglio semilumar o ganglio de Gasser, que ocupars la im-
presién trigeminal (fosa del ganglio de Gasser) en el piso de 1ls fosa ce-
rvebral media. Del ganglio ds Gasser, se desprenden las tres grandes ramss
de este nervio: 1) el nervio oftflmico, 2) ¢l nervio maxilar superior y -
3) el newvio maxilar inferior.

-12 -
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El nervio oftélmico, es snteramente sensitivo. Se introduce
on 1a 6rdbita & travie do 1s hendidurs esfenoidal y uns vez en ells, se -
divide en 3 ramas: 1) nervio lagrimsl, que da ramas & la conjuntiva ocu
lar, inerva una pequefia toma de piel en ¢l Engulo externo del ojo y 1a -
glénduls lagrimal, 2) nervio mesocilisr que sigue un trayecto hacia ls -
1ines media y va 8 inervar la mucosa de 1a porcién anterosuperior de las
fosas nasales, la piel del dorso de ls mariz y la del fingulo interno del
ojo 3) nervio frontal, el cusl corre irmediatamente debajo del techo de -
la 6rbita, dividiendose luego en frontal externo y frontal intermo, que -

inervan la piel del pirpado superior y de 1a regiSn frontal hasta el cue-
ro cabelludo.

El nervio maxilar superior, es puramente sensitivo. Atravie
sa el agujero redondo msyor, pars lusgo penetrar en 1a fosa pterigomaxi-
lar en donde se divide. BEntre sus ramss podemos enmerar: 1) el nervio -
orbitario, que entrs en la Srbita a través de la hendidurs esfenomaxilar
y se dirige hacia delante pegado s la pared axterns de #sta, para luego
dar dos ramss que inervan la piel, ls porcifén anterior de 18 sien y las
cercanfas del fingulo externo del ojo, 2) las ramas nasales posteriores -
que insrvan ls porciéa posteroisferior de 1s mucoss de las fosas msales.

- 13 -




Una de estas ramas, ¢l nervio nasopslatino, se dirige hacis delante y -
absjo en el ssptum pars luego, a través del agujero incisivo, dividirse
e inervar la porcién anterior del paladar duro y 1a regién adyscente de
1a encia; 3) el nervio palatino anterior, que atraviesa el conducto pa-
latino posterior dando ramas a la mxoss del paladar duro y la porcién
pslatina de 1a encfa; 4) el nervio infrasorbitario, continuacién directa
del nervio maxilar superior. Después de atravesar la hendidurs esfenoma
xilar, corre en el piso de la Srbita formando los nervios slveolares de
1s mandfbula superior y de la encfa, paras luego salir a través del agu-
jero infrsorbitario y dar ramas a 13 piel situada entre la hendidura pal
pebral y las ventanas nasales.

NERVIO MAXJIAR INFERIOR

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predomi-
nancia sensitiva. Sale del créneo a través del agujero oval y llega & ls
fosa infratemporal donde da sus primerss ramas motoras pars los misculos
masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal, que sigue un trayec-
to hacia absjo por la cara externa del miisculo bucinador, al cual atra--
viesa con mmerosas ramss que van 8 inervar la encfa camprendida entre -
el segundo molar y el segundo premolar. Luego, el nervio maxilar inferior
se divide en las siguientes ramas sensitivas: 1) el nervio suriculotespo
ral, que estf en un principio localizado por dentro del cuello del condi-
lo del maxilar inferior y luego se dirige irmediatamente hacia arribs pe-
rs seguir por delante del comiucto suditivo externo e inervar la piel de

- 14 -




1s sien, conducto auditivo externo y parte de 1a concha; 2) el ner-
vio lingual, que al principio se.dirige hacia abajo entre la r .-
del maxilar inferior y el misculo pterigoideo interno, para luego, -
después de doblarse en un arco convexo hacia abajo y atrds, penetrar
en la lengua desde abajo e inervar su porcifn corporal; 3) el nervio
alveolar inferior, que corre al principio pegado detrfs del nervio --
lingual y luego se¢ introduce en el orificio del conducto dental infe-
rior para seguir en ¢l conducto del mismo nombre y dar ramos a 1a den
tadura y encfs del maxilar inferior. Una rama colateral, el nervio men
toniano, sale a través del agujero mentoniano para inervar la piel del

labio inferior y del mentsn.

ANATOMIA ALVEOLODENTARIA

Articul Alv .

La extraccifn del é8rgano dentario actuarf sobre la entidad
anatSmica llamads por diversos elementos blandos: encfa y periodonto,
Elementos duros: hueso y diente.

1a extracciSn dentsria cuyo fin es separar estos elementos
pera luxar y extraser el diente, es necesario distender y dilatar el -
alveolo.

-18 -




Encfa.

. _ La encia en 1a inserci6n norwmsl, cubre parte de la corona
amatdmica del diente y deja al descubierto la corona clfnica.

0 (*JY

Los alveSlos, tienen la forma de comos, varfan de forma y -
estd adaptado a las distintas modalidades, desviaciones y patologfa de
las rafces dentarias.

El alveflo, estd constituf&o por tejido Sseo, es de gran --

elasticidad en el joven, lo que pemmite su distencibn sin fracturar sus
paredes, sufre, proporcionalmente s 1la mayor edad una mayor minersliza-
cibn del hueso con pérdida de plasticidad que dificulta los movimientos
del diente por extraerse.

El Diente.

La porcifn radicular constituida por cemento en su cara exter
na que forma parte de la articulacién alveolodentaria.

La disposicién cualitativa y cuantitativa del cemento, origi-
na las distintas modalidades que puede encontrarse este tejido, de las -
cusles dependen las modificacionss de 1a porcién radicular que constitu-
yen en muchas ocasiones, trabsjar para ls exodoncis (cementosis).




Periodonto.

El ligamento de unifn entre el aveSlo y el diente, lo cons-
tituye el periodonto, cuyo espesor aproximado es de 1 mm,

El periodonto es un tejido conjuntivo fibroso, blanco naca-
rado, constituido por fibras, elamentos celulares, vasos y nervios (muy
inervado) .

Fibras.

las fibras del periodonto mantiene suspendido el diente en -
el aveSlo. Su acci6n cuando se presiona sobre el diente, todas las fi-
bras o una parte de ellas, se ven sometidas a tensifn, como resultado de
ello, la presifn ejercida sobre el diente se transforma en la traccién -
aplicads al hueso alveolar, pero que actua naturalmente en forma de trac
cién sobre el camento dentario.

Elementos Celulares.

Consisten en fibrocitos, cementoblastos, osteoclastos, osteo-

blastos y los islotes epiteliales de Malassez.

Vaso s,

El periodonto estf ricamente vascularizado. Sus vasos provie-
nen y desambocan en los vasos de las psredes alveolares y de 1s encis.

-17 -




La nuptura de estos vasos, en las manjobrss de exodoncia, llema el al-
veolo de sangre, 1s cual provee los elamentos necesarios para la cica-
trizacién de la herida.

TOPOGRAFIA Y CAVIDADES PULPARES D€ LOS DIENTES

La pulpa dental, es 1a parte de tejido blando del diente.

Es un tejido conectivo que proviene del mesfmquima de la papils dental
y que realiza mdltiples funciones durante la vida. Es el Srgano forms-
tivo de 1a dentine y fuente de nutrici6n y mantenimiento de la dentina.
Una de las funciones mfis importantes de 1a pulpa, es la sensorial y de-
fensiva; si el diente se ve expuesto a algums irritacién que es captads
por la pulps, ésta produce uns resccifn defensiva bien definida que pue
de servir camo advertencia en un peligro que se aproxima.

Ls pulpa estf ubicads en el centro del cuerpo del diente, To
deada por dentina. El contorno anat@mico de la pulps, visto en sentido
mesiodistal o vestibulolingusl, reflejs mfs o menos la forma del cusrpo
dentinal. La anatomfs mecroscofiica in vitro de las cavidades pulpares,
s su vez reflejs la forma exterior del tejido pulpar que se alojs en las
clmaras pulpsres y conductos pulpares de los dientes.




Al espacio del cuerpo de la dentina se 1a llams cavidad pul
par y en vida, contiene la pulps dental. Mientras que el resto se en--
cuentra dentro de la rfiz, se llama conducto pulpar. La abertura estre
cha del conducto pulpar en el extremo de la rafz, se llams forfmen apj
cal. Cualquier rafz puede tener mfs de un forfimen, en estos casos, los
conductos tienen dos o mfis ramificaciones en sus salidas en el extremo
spical de su rafz. Estos pueden llamarse forfmenes miltiples y conduc

tos accesorios.

lLa clmara pulpar estf centrada en la corona y es siempre -
una sola cavidad. Los conductos pulpares y las ramificaciones son con-
timuaciones de 1a cfmara pulpar. La rafz mesial del primer molar infe-
rior, por ejemplo, por lo general, contiene dos conductos pulpares, &s
tos sin embargo, pueden terminar en un forfmen comin.

La forma de la pulpa varfa segiin la corona. Tambien, cuando
l1as rafces son mucho mfs anchas en una direccién que en otra, la forma
del c;:lﬂmto pulpar variar§ en forma correspondiente. A veces, los con
ductos son tan estrechos s medida que se spraximan al forfmen, que re-
sulta diffcil evitar que se obliteren al hacer cortes transversales.

El tamsfio de 1a cavidad pulpar es influfdo por la edad del
diente, su actividad funcional y su historia clfnica. El tamafio de la
pulps dimimiye graduaimente a medida que se envejece el diente.




Los dientes mfs jévenss tiemen por lo tanto, cavidades pul-
peres nis amplias y afs abiertas. .

En vida, la pulps dental conservs su capacidad de producir
10 que se llama dentins secundaria, depSsito que reduce sl tamafio de -
ls cpvid.dndw. Algunas veces, a edad avantada o & causs de alters

cionss patSlogicas, la cavidad pulper puede llegar a obliterarse par--
cial o en forma completa.

Existen prolongaciones o clpulas en el techo de ls cmara
pulpar que corresponden 8 las distintas cilspides de la corona. Las pro
yecciones del tejido pulpar que ocupan estos espacios, se llaman cuer-
nos pulperes.

-~ Estos cuesrnos son siampre muy marcados en dientes j6vemes y
se vuslven mfis pequefios o desaperecen con los afios, debido al desarro-
110 de dentina secundaris. Varias circunstancias pueden contribuir con

esta actividad, maloclusifn, choque témico, tramstimmo oclusal, abra-
sién, etc.

Las radiograffas de rutina de dientes, musstran bien la ams-
tamf{a seccional desde las caras labisl y vestitulsr. Los contornos de
las cavidades pulpsres varfan poco desde las carss, dado que tienden s
correspondder en general a los contornos de la corona de la rafz.




Clmpras y Conductos Pulpares ep Dientes Deciduos.

La forma y el tamafio relativo de clmaras y conductos, se ve-

lan detalles en cortes transversales del diente:

El ancho de las coromas es mfs grande en todas direcciones -
en camparacién con la rafz y cuello.

El essalte es delgado relativamente y de espesor parejo.

El espesor de la dentina entre las cmaras pulpares y el es
malte es reducido, en especial en algunas freas.

Los cuernos pulpares son altos y las cmaras pulpares son --
grandes.

Las rafces deciduas son delgadas y largas en camparacién con

el largo y ancho de las coromas.

Las rafces de los molares deciduos divergen marcadamente y se
afirman rspidamente hacis los fpices.

NOMENCIATURA DE LA DENTICTON

Denticién Decidus o Primaris.
La alimentacifn en la primera infancia es lfquida o samilf-

quida, por eso, son innecesarios los dientes hasta que se necesitan pa
rs demmemuzar los alimentos sSlidns.
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La calcificacitn de los dientes deciduos, camienza alrede-
dor del cusrto mes de la vida fetal, normalmente ro se ve ningdn diep
te en 1a boca al macer, pero en ocasiones nacen nifios con incisivos -
inferiores brotados;estos dientes se pierden por lo general a causa de
ww incompleta fijacifn radicular.

Los incisivos centrales inferiores, sperecen en 1a boca a
los seis meses. los incisivos centrales superiores a los siete meses.
los incisivos laterales inferiores a3 1os siete meses y los incisivos
laterales superiores s los oclo meses. Los primeros molares superiores
e inferiores de doce 8 dieciseis meses. Los segundos molares de veinte
s treinta meses. Cuando ¢l nifioc tiene dos aflos y medio, puede esperarse
que todos los dientes deciduos estén en funcién.

DenticiSn Parmanents.

Los primeros dientes de la denticifn permansnte que sparece
en la cavidad bucal, son 10s primeros molares & los seis afios. Hacen -
su aparicifn directamente detrfs de los segundos molares temporales. El
segundo diente que hace su aparicifn, es el incisivo centrsl inferior,
de seis a siete afios. Los incisivos laterales inferiores de siete & -
ocho aflos. los incisivos centrales superiores de siete a ocho afios. Los
laterales superiores a los ocho o nueve aflos. los caninos inferiores de
nusve s diez afios. El primer premolar superior de diez s once afios. El
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primer premolar inferior de diez a doce aflos. El segundo premolar supe
rior de diez a doce afios. El canino superior y el segundo premolar in-
ferior de once a doce afios. El segundo molar inferior de once a trece
afios. El segundo molar superior de doce a trece afios. Los terceros mo-
lares superiores ¢ anm de diecisiete a veintidn afios.

DECIDUOS Y

la camparacifén de los dientes deciduos con los permanentes,
mostrarf las siguientes diferencias principales en sus formas:

Las coronas de los dientes deciduos anteriores, son mfs an-
chas en sentido mesidistal, que en sentido inciso apical.

Las rafces de los dientes anteriores ©n comparativamente -
nis largas y mfs delgadas. Las rafces delgadas con coronas anchas, de-
terminan uns conformacifn del tercio cervical de 1a corons y la raf:
es marcadamente nis diferente en los dientes permanentes anteriores. Vis
tos desde mesial y distal, las proporciones son similares, excepto que -

el ancho de las coronas es msyor en el tercio cervical, con lo cual con-

trasta una corons ancha con uns rafz delgada.




Las rafces de los molares deciduos por consiguiente son -
mas largas y nfis delgadas que las raices de los dientes permanentes.
También, son mis divergentes, se¢ extienden mfs alld de la proyeccién
de los contornos de la coroma. Esta divergencia permite mis espacio
entre las rafces, para ¢l desarrollo de la covons de las pieias per-

manentes, antes de que llegue ¢l tiampo en qu. los molares primsrios
se pierdan.

Adenis, cuando se mira la superficie mesial o distal de los
dientes deciduos anteriores, se notarf que las crestas cervicales del
esmalte, vistas desde labial y lingusl, son prominentes anteriores. Se
ha de tener en cusnta estas prominencias cuando hsya de reslizar ahf -
algln procedimiento operatorio.

Al observarlas por las superficies vestibulares, las propor-
ciones cervicales de las coromas y rafces de 10s molares deciduos, son
mfis delgadas en sentido mesiodistal que las permanentes.

Las crestas cervicales vestibulares de los molares deciduos

son mucho mfs prommcisdas, en especial en los primeros molares superio-
res e inferiores.

las superficies vestibular y lingual de los molares deciduos
son miis plaras sobre la curvatura cervical que en los molares permanen-

tes; resultan asf mfs angostas las superficies oclusales por el estrech
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miento hacia oclusal.

Los dientes primarios son de color mfs claro que los dien-
tes permanentes.
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Indicaciones en Pieias Tamgrales

2.

s.

4.

Dientes temporales con caries extensss que no pusden ser tratados
por medios conservadores, ya que la destruccifn alcanzs muchas ve
ces, la bifurcacién de sus rafces.

En dientes con infecciones causadas por caries de 4° grado y no es
posible restaurarlos por medio de pulpotomfas o pulpectomfas.

Retardo en 1a céfda normsl del temporal y su persistencia inter-
fiere en la erupcifn normal de las piezss permanentes.

Cuando existe fractura de rafces, dando camo consecuencia procesos
inflsmatorios o infecciosos.

Si ¢l diente temporal se encuentra en relscién y vecindad con un
proceso tumoral.




Contraindicaciones en Piezss Temporgles

1. No se debe extrser una pieza temporal, antes & su cafda normal.

2. Quando un diente tamporal no preseats movilidad en ls @poca que nop
malusnte debe ser vemmplazado, no se extrserd antes de haber verifj
cado radiograficamente que el permansnte existe y estf préximo a by
cer erupcibn.

3. Cuando hmys sospechs de existencia de tumores malignos ya que el --
traamatismo de la extraccifn, tiende a favorecer la intensidad de -
crecimiento y extensién de los tumores.

4. Cuando se presenten infecciones sistémicas agudas, ys que la resistep
cia del cuerpo es menor y se pueden producir infeccionss secundarias.

Cuando un diente temporal ses extrsido precomente, debemos de
tensr en cuenta 1s colocaciSén de un mantenedor de espacio en el lugsr --
donde se efectuS la extraccifém.

Indicscionss en Piezas Pearmansptes

1. Infeccionss dentinsrias:
8) sfeccionss pulpsres en las cusles no se pusde hacer un tratamiento

conservador .



l SR

L‘ 1. No se debe extraer una pieza tamporal, antes & su cafda nommal.

2. Quando un diente tamporal mo presente movilided en la época que nop
malasnte debe ser reemplazado, no se extrasrf antes de heber verifj

cado radicgraficamente que ¢l permensnte existe y estf préximo a by
cer erupcibn.

3. Cuando hmys sospecihs de existencis de tumores malignos ya que el --
tramstimo de la extraccifn, tiende s favorecer la intensidad de -
crecimiento ;_mwn de los tumores.

4. Cuando se presenten infeccionss sistémicas agudas, ys que la resistep
cia del cuerpo es menor y se pusden producir infecciones secundarias.

Quando un diente tamporal ses extrafdo precomente, debemos de
tener en cuenta la colocaciSn de un mantensdor de espacio en el lugsr --
donde se efectus la extraccifa.

1. Infecciones dentinariss:

a) afeccionss pulpsres en las cusles no se pusde hacer un tratamieato
conservador.




b) caries en cuarto grado que no pueden ser tratadas.
c) Complicaciones.

Actualmente por la odontologfa conservadors y sus adelantos
ha disminufdo notablemente el porcentaje de dientes s extraer, el &xi-
to logrado en ¢l tratamiento de conductos radiculares ha dismimufdo las
indicaciones de la exodoncis, limitindose & aquellos casos en los que -
1a inaccesibilidad del diente o de los conductos, no permitan aplicar
las técnicas conservadoras.

2. Afecciones de] Parodonto.- En parodontitis que mo pueden ser trata-
das s veces se necesita extraer dientes sanos, cuando su sparato de sos
tén no sywuda ya a 10s requerimientos fisiol6gicos por motivo de afeccién
0 de lesiSn mecfnica, cuando en su zona se desarrolla un proceso parodon

tal progresivo hacis la profundidad que campromete el estado de dientes
vecinos.

3. Razones Protéticas, Estéticas u Ortojonticss.- En dientes temporsles
persistentes, dientes supermmerarios, permansntes y a veces en casos cu
ys indicacifn ses dada por el protesista y ortodoncista.

4. Ancmalfes de Sitio.- Los dientes que permanszcan retenidos en los ma-
xilares, deben ser extrafdos cuando produzcan accidentes (nerviosos, in
flamatorios y tumorales).




S- Accidentes dec empcidn de Jos Jos. mplares.- Siendo el mfs camin
de ellos pericoronitis, ya que ocasions procesos inflamstorios agudos.
Tambien estf indicada la extraccidn por msl posicién que se presents
en dichos dientes.

Contraindicaciones en Pieias Permansutes.

1. Afeccionss locales que dependan del diente por extrasr entre las que
encontramos, dientes con caries de cuarto grado, que presenten dolor e
inflamsciSn a causs de une infeccién, puss se corrve el riesgo de hacer:
esta infecciSn msyor, debido a la difusifn del anestésico y camo medida
de prevencifn, se recetarén antibiSticos y antiinflamatorios, entre es-
tas tensmos pericoronitis ¢ infeccionss gingivales agudas.

2. Padecinientos que dependen del estado gensral del pscients y estos -
pueden ser fisiolégicos y patolSgicos.

EisjolSgicos

Mergtruacifn.- No se considers uns contraindicacién pars la
extraccién dentaria, la contraindicacifn nos la darf el estado emocio--
nal en que se encusntra la paciente.

Bebargso.- No se considers una contrsimdicacién pers ls ex-
tracifn dentaris. Los doctores Palacios, Costas y Robotti, publicaron un




artfculo titulado 'Oportunidad de la extraccisn dental durante el emba-
Tazo'' y llegaron a las siguientes conclusiones:

a) La infeccifn dentaria, con las irritaciones gingivoden-
tales son afs graves para la mujer embarazada y para su
hijo que 1a extraccién dentaria.

b) La 6poca de gestacién no es una contraindicacién para
la extraccifn dentaria.

¢) Puede emplesrse cuslquier anestesia local o general a -
base de cloruro de stilo.

d) Se puede realizar la extracciSn dentaria teniendo en --
cuenta la emotividad y el fndice de coagulacién de 1a -
paciente.

Lactancis.- Se puede reslizar la extracciSn dentaria temien-
do en cusnta el estado emocional de 1a paciente, ya que en muchas ocasio
nes se pusde suspernder la secrecifn lictea.

Msyopgusis.- Se tendrf en cuenta tambiefi, el estado emocio-
nal de 1a paciente pues en muchas ocasiones se podrf producir un shock
psiquico.

Patolégicos

Entre los estados patolégicos encontramos todas las enferme- _
dades de aparatos y sistemes como: disbetes, hamofilia, fiebre reumfitica,




onfermedades hipertensivas cardiovasculares, etc. Para poder reslizar
1s extraccifn dentaria en este tipo de pacientes, se deberd estar en
contacto con ¢l mbklico general, y se decidirf si la extraccién puede
sor reslizada enseguida o hasta que el paciente esté en condiciones
pars poder llevar a cabo ls extraccifa.

Ls Historis Clinics es muy importante, ya que de ells depen
de el futuro odontolSgico. Uns Historia Clfnica campleta, nos va 8 prg
porcionar los datos necesarios para efectuar un diagnfstico correcto y
llevar a cabo un tratamiento adecuado.

Lo idesl es que 1s primera entrevista se lleve a cabo en um
salita o escritorio sparte, donde el profesionsl y el paciente, puedsn
Sentarse & CONMVersar un momento; el &xito o fracaso pars ls conducta del
paciente, dependerd de 1a forma en que ¢l odontSlogo enfoque y conduics
osta entrevista. Esta debe ser viva que interese al paciente, debamos -
escuchar mucho y cbservar mfis. No solo cusnta 1o que se dice, sino tam-
bimufm-cnqm se dice.

Debemos seguir un orden pars conducir esta entrevista, inte-
resindonos en conocer al paciente en cads uno de sus campos, ssber quién
es? qul tiens? y mientras reslizamos 1a historis clfnics, damostrsrie &
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€1, quifnes somos.

Esto naturalments, nos toma un poco de tiempo, pero todo lo
que contribuya a un diagnfstico exacto y a un plan de tratamiento co--
rrecto, no es pérdida de tiempo.

Nos interesa primersmente, el motivo de la consulta, uma ve:
aclarado &ste,hay que conocer los antecedentes odontSlogicos, de existir
&éstos, conviene saber qué pasS psra orientar nuestra conducta.

Uns ve: hecho ésto, pasamos a 1a historia clfnica propiamen-
te dicha en la forma siguiente:

HISTORIA CLINICA

DATOS GENERALES

Domicilio

Teléfono

Estado Civil

Mo y lugar de Nacimiento
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Ocupacién
Teléfono Trabajo
Médico de Cabecers

Padecimientos com carfcter hereditario:
Cardicpat{ss
Diabetes
Neurcpatfas
Tumores
Glindulas Salivales
Articulscifn tesporomsndibular
Tuberculosis
Bocio
Bpilepsia
Hamofilia
Oclusién

RBGION GIGIVAL
Color
Consistencia
Atrofia

Pigaentacién
Bncfas sangrantes




Dolor

[ Color de los dientes

’ Nariz
k Tamafio del diente
Forma
Volumen
Hipertrofia
Tértaro dentario
Exudado
Holsas parodontales

ESTUDIO RADIOGRAFICD
Serie radiogréfica (spreciacifm total e individual)
Radiograffa imdividual
Cefalometria

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGIOOS

Habitacifn
Alimentacitn
Vestido

Higiene personal
Alcoholimmo
Tabagquismo
Toxicomanfas




ANTECEDINTES PERSONALES PATOLOGIODS

Sarampifn
Tosferina
Rubeols
Varicela
Viruvels
Paperas
Parasitosis
Migdalitis
Reumatismo
Paludismo
Hepatitis
Diabetes
Tuberculosis
Sifilis
Gonorres
Convulsiones

ANTECENENTES ANESTESIOOS Y ALERGIQOS

Experiencias s ansstesia general
Experienciss a anestesis local
Alergia a slimentos

Alergia a vegetales

Alergia s substancias quimicas
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ANTECEDENTES QUIRURGICDS Y TRALMATIOOS

5 Intervenciones quirdrgicas anteriores

F Golpes
Fracturas

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTBMAS
Aparato Digestivo

Preguntar si presenta:
Anorexia

Disfagia

Dispepsia

Meteorimmo

Dolor de estimago
Niusess o vémitos
Diarres
Estrefiimiento
Hemorragiss
Salivacitn

Apsrato Respirstorjo

Si hey:
Tos (tipo)
Expectoracifn




B Sl . s
LS [y

Bpistaxis
Disnsa
Cianosis

Siatame Circulaterio
Si existen:
Palpitaciones
Disnes de esfuerzo
Dolor precordisl
Edems de los tobillos
Cefaleas
Lipotimia
Mareos

Aparato Urinsrio
Si presenta:
Poljuria
Disuria
Nicturia
Hematuris
Piuria
BEdema de los pérpedos
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Genita) Femenirp

| Si existe:

L . Menarquis
Ritmo

Dismenorres

Antecedentes de abortos




Organos de los Sentidos

Visién
0fdo
Tacto
Olfsto
Gusto

Emloracidn
Pulso

Temperaturs
Crénso
Cara

Ofdos




Tiempo de coagulacifn
Factor Rh

Padecinjento Actupl

Fecha de iniciacién
Primeros sintomas
Bvolucién
Terapsutica

Causas probables

BNEN IE LA CAVIIAD ORAL

blems de nutricién. Si es debido a causas de tipo local, pus

de provenir de pulmones, trdques, bronquios, laringe, faringe,
senos paranasales, nariz, bocs o cuslquier infeccifn necroti-

zante.

Ssljve.- Produce problamss bsjo las siguientes foimas: cuando su flujo
decrece on forms considersble, cuando se excretan en ella subs
tancias mocivas o que su camposicifn estf alterada.

Aljento.- Si es dessgradable, pusde deberse a causus de tipo genersl o
' locsl. General, si es dedbido a trastornos metabSlicos o pro




labios; - Hay que ver su forma, coloracién, volumen, vesiculas, fisuras,
deformaciones y cicatrices camisurales, nSdulos, etc.

EFrenillos.-Temeflo, posiciln y volumen.

Mucoss bucsl.- Debamos ver su pigmentaciSn, si hay engrosmmientos, hemp
rragias vesiculares, atrofias, etc.

Carrillos.- Pigmentacibn, texturs, si hay tramstismo por mordedura, etc.

Paladar.- Ver coloracién, si hay torus o fisurss palatinas, lesiones mep
branosas, engrosamientos.

Longus.- Debamos ver su tamafio, posicién, color, textura y si hay presen
cis de ulceracionss o cicatrices.

Especio sublingusl .- Este, rars vez se encusmntrs afectado por uns enfer-
medad, debido en gran perte a su localizacién protegida. Sin -
anbargo, pusden manifestarse esgrosamientos, ulceracionss, al-
teraciones de color, vesfculas, etc.

Teiide Gingival o Periodoutsl.- Es importante anslizar 1s oms de ls pa-
pils, la encis marginal y la insertada. Ver si ls encia es nofp
asl en cuanto a color, consistencia, volumen y si existen resg
cionss inflamstorias.
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Higiene Bucsl.- Si es buens, regular o mala.

Si hay presencia de sarvo.

Normoclusién

Distoclusién
Mesioclusién

Sobremordida

Mordids abierta

Mordids cruzada anterior
Mordida cruzada posterior
Mifimiento anterior

Succifn de dedos

Morder la lengus

Morder los lsbios
Respiracifn bucal
Bruxisso
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(0] ON NERVIOSD

No es posible obtener una anestesia eficaz, si no se emplea
uns té&nica adecuada para la inyeccifn, independientamente del agente -

anestésico que se utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el --
anestésico en la proximidad irmediata de la estructura nerviosa que va
a anestesiarse. As{, tenemos que las mucosas, tendones y los misculos,
son miis sensibles al dolor, en tanto que el tejido adiposo laxo de re--
lleno alveolar, tiens poca sensibilidad dolorosa. Por lo tanto, se debe
evitar el dolor al tocarlas, como en e}l caso del periostio, el sitio de
be quedar anestesiado antes que lo alcance la aguja. Esto puade lograr-
se moviendo la aguja por etapas, a cada pausa se inyecta sproximsdsmente
una gota de solucifn anestésica y se espera unos cinco o seis segundos
antes de proseguir.

Para el bloqueo de los nervios, es preferible usar agujas del
gadas y fuertes y lo suficientemente rigida, para ir guiando paso a paso,
1a anestesia al dres contigus al nervio, sin lesiomar su tronco; las - -
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inyecciones se harfn lentamente para evitar cualquier lesién de los te-
jidos y a fin de wducir las posibilidades de efectos secumndarios lcca

les y generales.

IA P. LOS INOS DE EL MAXILAR SUPERIOR

La_inyeccifn supra periSstica.- El dentista debe mantener el labio y la

mejilla del enfermo entre el pulgar y el fndice, estirdndolos hacia afue
ra a fin de distinguir bien la 1inea de separacién entre la mucosa al--
veolar movible y la mucosa gingival fimme y fija. La aguja se¢ inserta en
1la mucsa alveolar, cerca de la gingival y se deposita immediatamente --
una gota de solucifn anestésica en este punto. Se espera unos cuatro o -
cinco segundos despufs, de lo cual el dentista empuja 1la aguja hacia la

regidn apical del diente que se quiere anestesiar. Antes de tocar el pe-
riostio, de mucha sensibilidad, se inyectan una o dos gotas del anesté-

sico. Para evitar que la aguja resbale entre el periostio y el hueso, se
aconseja dirigirla de manera que forme un éngulo obtuso con el hueso. La
profundidad de insercién de la agujs, no debe pasar de unos cuantos milf
metros, entonces se empieza a inyectar lentamente la solucibn, sin provo

car distensién de los tejidos.

Técnica de Jos nervijos palatinos anterijoyes.- Se coloca la aguja en sen-
tido plano sobre la mucosa distal del primer molar y en un punto medio -
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entre el borde gingival y la bfveda del paladar, se debe aplicar con --

fuerza, se aprieta lentamente el &mbolo de la jeringa para forzar la so

lucién contra el epitelio.

Técnica del nervio dents] posterior (tuberosidad).- Con la boca solo 1i
geramente abierta, se pide al paciente mover el maxilar al lado de 1a in
yeccifn, para manipular la jeringa entre la apSfisis coronoides y el ma-
xilar superior. El pulgar estira la mejilla hacia arriba y afucra, se in
serta la aguja a través de la mucosa movible y se inyecta una gota de so
lucién, se desliza la aguja a lo largo del periostio, en el momento que

la aguja pierde contacto con la curvatura de la tuberosidad, se hace una
pausa y se inyecta un milfmetro de 1a solucién. La angulacién de la agu-
ja variar§ de acuerdo a la altura del maxilar. Este método es usado cuan
do la técnica supraperiéstica puede fracasar o cuando la infeccién o in-

flamaciSn constituyen una contraindicacién para la inyeccién supraperids

tica.
Blogueo del nervio maxilar superior.- En este método, se usa una aguja

con adaptador curvo o una aguja curva. Se estira con el fndice la meji--
11a del paciente hacia.arriba y afuera, pidiéndole que abra 1a boca y --
mueva la mandfbula hacia el lado de 1la inyeccién. La aguja se inserta en
el punto mfis alto del vestfbulo, por 1o general a la altura del tercer -
molar, dirigiéndola hacia arriba, adentro y atrfs, hasta llegar a tocar

el periostio. Esta técnica se amples en intervenciones quirtrgicas exten
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sas de mandfbuls, cuando por inflamecién o infecciSn, impiden un acce
so mfis periférico.

P 1 I0R .

Mlaguge de los pervios dentsl inferior, lingusly bucal.- No existe -
otro mitodo mfs seguro que pusda proporcionsr una anestesia total pars
los dientes posteriores inferiores. Para esta técnica, es necesario em-
plear una aguja grande, fuerte y de bisel corto. El dedo fndice se colo
ca sobre el cuerpo adiposc de la mejilla y se apoya en la escotadura co
ronoides, se palpa el tendSn profundo del miisculo temporal. Se spoys la
jeringa en los premolares del lado opuesto y se punciona la mucosa a la
altura indicada por la escotadura coromoides, 1o mfs posible del tendSn
profundo del misculo temporal, pero hacia adentro del cuerpo adiposc. Se
avanza 1a agujs moviendola ligeramente hacis los lados se puede sentir -
el tendén profundo del msculo tesporal. Camo entre este punto y la espi
na de Spix hay una distancis de un centimetro, se empujs la aguja inyec-
tando una o dos gotas de la solucifn antes de que ls agujs toque el pe--
riotio en la parte anterior de la espima de Spix. Despufs, se desliza --

suavemsnte 1a agujs a 10 largo del periotio y sobre la escotadura de la -
espina de Spix hacia el surco domde se desposita el resto del anestésico.

Blogueo de nervios mmntoniaro ¢ IREisive.- Ls depresiSn en forms de emby
do, donde desembocs el conducto msntoniano, ests depresién se locslizs




goneralmente & la altura de premolares inferiores. Se inserta la agujas
on dicha depresifn, inyectando una o dos gotas de solucién y se desli-
23 la aguja en el conducto en donde se inyecta lentmmente, obteniendo
1s anestesis de los dientes anteriores y premolares, asi camo las es--
tructuras blandas de 1la cars.

Blogueo de 13 foss incisiva.- La eficacia de esta inyeccién, se debe a
1a presencia de pequefios camslfculos nutricios en el hueso cortical del
piso de la fosa incisiva. Se suele tener una anestesis pulpar y quirdr-
gica de los incisivos, depositando lentamente la solucidn en esta regién.

Cuando se necesita anestesiar la mucosa lingual, se inyecta una pequefia
cantidad de anestésico en la mucosa durs.
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La assepsis y 1s satisepsia, nos brinda los conocimientos
necessrios para proveair y cambatir la infeccifn.

BtimolGgicanente asepsis (del griego A" privativoy -
"SEPSIS' putvefsccifn) commots 1a ides de evitar la contaminacién por
sgentes septicos, de todo agquello que va a temer contacto con el cam-
po operatorio.

Bn tanto que 1a antisepsia (del griego "ANTI" contrs, - -
"SHPSIS" putrefaccifa) hace pensar 1a forma de combatir la infeccifn
provocads por los agentes sicrobianos.

La ssepsis tiems por objeto destruir a los gérmenss para
evitar 1s emtrada al organismo y la antisepsia se encargs de destruir
s los gémames cusndo ys han penstrado sl orgsnismo y para ello, se ha-
ce uso de agentes quinicos 1lamados mlnﬁtﬁos.

For 10 tanto, ssepsia e un conjumto de reglas y procedi-
nientos que se posasn e la prictica pars comseguir ls esterilizacifn




del instrumental y de todo aquello que tenga contacto con el campo ope-

ratorio. Besta con destruir a los agentes patSgenos, capaces de producir
infeccibn.

METOOS DE_ESTIRILIZACION

Cuando se habla de asepsia, se piensa en esterilizacibn, es-
to es, la destruccién de elamentos sfpticos. La esterilizacibn, se pusde

realizar por distintos medios, que pueden ser: Fisicos, Quimicos y BiolS
gicos.

Entre los medios fisicos, encontramos los procedimientos me-
cénicos, el ais sencillo es el lsvado mediante agua y jabSn que obra como
un barrido depurador que arrastras y elimina las msteriss contaminadorss.
Este procedimiento se amples pars las manos del cirujano, las de sus syu-
dantes y los tegumentos del campo operatorio.

La esterilizacibn por calor seco, consiste en ¢l ampleo de -
aire caliente camo el horno de Pasteur o la estufa de Pouwpinel, se puede

utilizar pars 1s esterilizacién de instrumentsl a um temperatura de - -
150 a 170°C.
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El calor himedo, es ¢] nfis ampleado en ls esterilizacitn de
instrumental, vestuario quirdrgico; pusde usarse camo medio comin, ls -
obullicién del agus & condicifn de que los objetos queden en total irmer
sin, perfectamsnte cubiertos por el agus, 1a temperatura se puede ele-
var facilmente a afs de 100°C. a nivel del msr.

El sutoclave que estf basado en las leyes de Mariotte-Gray
Lussac, en §1 el volumen del vapor se comserva constante y solo se hace
varisr la presifn, mmentando la temperaturs.

En el sutoclave, la tamperatura se controla por 1a presién --
existente dentro de 1 cmars de esterilizacifn, lo que facilita el mane-
jo del sparato y proporcionas seguridad. El uso de recipientes especiales,
o bultos con doble envoltura, permiten el fécil manejo de los cbjetos es-
terilizados sin contaminsrlos.

Los agentes qufmicos llamados antisfpticos o gemmicidas, son
de gran utilidad para esterilizar el material que pusde alterarse por la
sccién del calor o hmedad.

Los sntisfpticos, por su forma de obrar, pusden dividirse en:
coagulantes y deshidretantes. Llos coagulantes destruyen s los glrmenes -
floculando su protoplesmss por cosgulacfon de las substancias proteicas, -
en tanto que los deshidratantes provocan 1a floculacia por deshidratacifén
del protoplasms.




El alcohol es un antisfptico que deshidrata el protoplamms y
cuando se usa como vehfculo en uns tintura antisfptica, la accidn de és-
ta puede ser coagulante y deshidratante a 1a ve:.

El poder gemmicida de los antispticos no es absoluto, debe -
llenar varios mquisitos indispenssbles: primero, que 1a superficie del -
objeto por esterelizar, esté limpia; segundo, que el objeto se mantengs -
en total irmersiSn en el 1iquido antisfptico; tercero, que éste permane:z-
ca en e] 1liquido antisfptico por 10 menos 12 a 24 horas. Los mfs generali
zados son los derivados femSlicos colorantes, el fcido carbSlico y e1 --
formaldehido.

En tminos gensrales, se axplean dos clases distintas de -
instrumentos en exodoncia:

Los destinados a extraer el diemte: pinzas para extraccio--
nes y elevadores y los destinados a extraer el hueso que cubre total o
parcial e} diente: escoplos, pinias, gurbias de distinto tamsfio y forms.




INSTMPENTOS PARA EXTRARR FL DIENTE

Pinias pere Extracciones:

las pinzas para extracciones, consta de dos partes una acti-
va y otra pasiva, unidas entre sf por una articulacién o charnels.

Existen en téminos generales, dos tipos de pinzas de extrac
ciones: aquellas destinadas a extraer dientes del maxilar superior y las
destinadas a los dientes del maxilar inferior.

La diferencia entre ambos modelos, reside en que el maxilar
superior posee ambas partes, pasiva y activa, dispuestas sobre la misma
1fnes, mientras que las pinzas para extraer dientes del maxilar inferior
tienen ambss partes en afigulo recto.

Cada pinza o grupo de dientes, exige una pinza particulsr, -
disefiada segln la anatomfa del Srgano a extraer.

Parte Pasiva.- Es el mango de 1a pinza. Sus ramss son paralelas y segln
sus distintos modelos, estén labradas (estriadas) en sus caras externas
pars evitar que el instrumento se deslice de las manocs del operador. Las
ramas de las pinzas se adaptan a 1s palma de 1a mano derecha. El dedo --
pulgar se coloca entre ambas ramss para actusr COmo tutor o ses, pars vi




gilar y regular ¢l movimiento y la fuersza a ejercer.

Parte Active.- Se adapta a la corons anatémica del diemte. Sus caras ex
termas son lisas y las internas, ademfis de ser cSncavas, presentan estriss
con el fin de impedir su deslizamiento. Los bordes y mordientes de 1a pip
za, siguen la forma del cusllo dentario. Estos movdientes son distintos,
segdn los modelos.

Las pinzas splicadas a 1os cusllos de los molares, presentan
mordjentes en forma de fingulo diedro, pars adaptarlos a las bifurcaciones
de las raices de los dientes.

La pinza spresas el érgano dentario, los mordientes y el diem-
te forman una 1fnes continus, el todo se mueve sobre un punto que es el -
afice radicular.

La pinza en exodoncis, actds como uns pslanca de primer gine-
1o, estando colocada 1s resistencia (el hueso alveolar) entre la potelhcias
(1a mano del operador) y el pumto de apoyo (el fpice). La mano del opers-
dor imprime a la pinza, los distintos movimientos que ss necesitan pars -
eliminar el diente.

Elovadores:

Los elevadores, son instrumsntos que tiensm splicacién en --
enmadoncis, con ¢l cbjeto de movilisar o extreer dientes o vafces demtariss.




los elevadores constan de tres partes, que son: el mango, el
tallo y la hojs.

El spngo adaptable s la mano del operador y estd dispuesto
con respecto al tallo de dos mansras: en 1a mimma 1{nea o perpendicular
al tallo, formando uws T.

K _tallo, es la parte del instrumento que une al mango con la
lhoja, dedbe adsptarse a las modalidades de la cavidad bucal. Estf construf
do de acero, 10 suficientamentc fuerte para evitar que varfe su forma.

La hpjs varfa el disefio seglin la aplicacién que se le dé al -
instrumento. La hoja en 1fnea recta con el tallo (elevadores rectos) y el
que origina con €1, un fngulo de grado variable (elevadores curvos).

Los elevadores que se pueden clasificar camo indispensables -
en cirpgfa bucal, con los que se puede realizar la mayor parte de las ex-
tracciones y son: 1) Elevadores de Winter No. 2, derecho ¢ izquierdo. 2)
Elevadores de Winter No. 11, derecho ¢ iiquierdo. 3) Elevadores de Winter
No. 14, derecho e izuierdo.4) Elevadores Clev-Dent,derecho e izquierdo.
S) Blevadores apicales, derecho, izquierdo y recto.




DSTRMENIDS PARA DTRALR. EJ. HESD

Los dientes que permanecen retenidos en los maxilsres o aque
1108 que pars extraerlos, ses necesario resecar las estrictirss que los
cubren, exigen el ampleo de instrumentos pars eliminar el hueso; estos
instnmentos son los llamados osteStomos, los escoplos (o cinceles pars
hueso) y las fresas.

OsteStomos .- Los instrumentos para extraer hueso, pueden ser osteStomo -
de Clev-Dent y los escoplos, las fresas y las pinzas gurbias.

Escoplog.- En exodoncis tiene splicaciSn los escoplos rectos y de media -
luna, impulsados por medio del martillo. El escoplo o martillo que ys es-
tf fuers de uso y el escoplo o martillo sutomfitico, que puede ser peligro
80 en manos inexpertas.

Fresps.- La osteotomfa se puede realizar con fresas, instrumento dtil, po
co traumstizante y al cusl estf diarimmente hadbituado el odontflogo. Se

usan les fresas cammes de operatoria (fresas redondas), las del No. 8 de
carburo de tungsteno o fresas especiales pera hueso. El empleo de la fre-
sa exige ciertos requisitos. Debe usarse una fresa comin mueva en cada --
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intervencién y reamplazarla repetidas veces, para que el corte ses per-
fecto, el instrumento debe acciomar bejo un chorro de suero fisiolSgico,
para evitar recalentamiento del hueso, que puede csusar uns necrosis, --
con los trastornos consiguientes: dolor, tumefaccién, alveolitis posope-
ratoria.

Para 1a seccibn de dientes o separacifn de rafces, las fresas
cortas en ocasionss no son suficientes para seccionar los dientes reteni-

dos para lo que se emplean fresas de pieza de mano.

Pinzas pars } o central.- Pars la ex-

traccién del incisivo central, se usa 13 pinza rects cuya parte activa,

scanalads, se adspta al cusllo del diente. Su forma puede ser de bayone-
ta de pico angosto. En el mercado se pueden encontrar diversas modalida-
des o variaciones de estas pinzas, paras 10 que se les ha dado un nimero
para la comodidad en su clasificacién.

Las pinzas empleadas pars el incisivo central, son las niime-
ro: 65, 286A, 99A, 98C, 150, 150A.




Pinias pers 1e sutraccifip de incisive laters].- Por su seme-
janza amat@mica, se emplean las mimmas pintas que pers el incisivo cem-
ml.

Pinzas pers 1s sxtraccifo del canipp.- Las pinzas pars l1s ex
traccifn del canino, es rects con la punta acansleds y su temminacifn en
punta es miis redondesda y la pinza en forma de beyoneta. Son las nilmero:
150, 1S0A, 32, 32A.

Pinzas pers 1s sxtraccitn del primgr prewlar.- Ls pins di
sefiada con tal finalidad, es e pinza ligersments curva en sus dos por-
ciones, pera poder acamodarla en el cusllo del diente, sin molestar la -
camisurs bucal. la perte activa forms con ls pasiva un éngulo obtuso. --
Sus mordientes se desplaian en forme de cuchara pars permitir ls visibi-
lided del diente al splicarlos. Son las nimero: 150, 150A, 98A, 99C, 32,
32A.

Pinzas pars e extreccifn del Sapupide prewolsr.- La simili-
tud anataica de los pramolares superiores en su porcifn coromsris, nos-

permite emplear las mimmas pinzas que psrs el primer premolar.
Pinsas pars Is extraccida del primer molar.- Existem dos mo-

delos pars 1s extraccife del primer molsr. El modelo inglés y el modelo
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americano. Ambas tienen el mimmo fundamento y solamente diferentes de-
talles.

En el modelo inglés tienen dos tipos, derecho e iquierdo,
presentan una curvaturs pars camodidad en el alcance del molar.

Los bocados de las pinzas son diferentes, el interno, dis
puesto en forma de cansl, se scamoda a 1a forma de la raf: palatila, -
el externo por la disposicién de 1a forma de las rafces bucales (mesial
y distal) termina en forms de punts de lanza, con el fin de poder in-- -
sinuarse en el especio interradiculsr, que se puede cumplir solo cuando
el hueso vestibular, se halla implantado por encima de 1a bifurcacién -
de las rafces. Cuando el hueso no estf dispuesto asf, la aplicacién de
1a fuerza no se ejerce en el sitio adecuado y puede ocasionar 1a ruptu-
ra del Srgano. Para abrirse camino hasta el punto ideal, deberf elimi--
narse ¢l tejido 6se0 (ostectomfa).

El modelo americano, tiene sus mordientes en forma de bayo
neta, que nos permite un perfecto dominio de la fuerza y hay pérdida de
fuerzas por desplazamiento del punto de splicacién por fuera de la 1ines
del mango de la pinza. Son las ndmero: 18L, 18R, 24, 10H, 10S, 53R, S3L,
L, SR. '




Pingas psrs 1o extraccin del semupic mplar.- Son ewplea-
das las mismas pinzas que para el primer molar, por su semejania coro-
naria, solo varfs en la disposicibn de las raices.

Binzas pers 1s extrsccidn del tercer mpigy.- Pers 1 ex-
traccin del tercer molar superior, pusde emplearse las mismas pinsas
indicadas para el primero y segunio molar. Sin embergo, se prefiere
1a pinzs donde mabos lados del bocado som iguales, ls cusl permite un
mejor accesc y nos facilita las maniobras, 81 tensr mordientss de igual
morfologia en forma de bayoneta, lo cusl facilita la colocacién del -

instrnumento en ¢l cuello del diente, venciendo la comisura labial. Son
del ndmero: 210.

Pinzes pars ) incisivo central.- En el maxilar inferior,
estén indicadas las pinias cuyas partes activa y pasiva forman un fngy
lo, 1o cual permite scomodarls facilmente 8l cuello del diente, las r3
-.smyuﬂnpunlhmdclmm&oms horizontg
les. La pinzs se aplica en el cuello del diente, cambia su eje vertical

y describe un arco cuyo centro es el fpice. Los nimeros de la pinzs son:
103, 151, 208.




Pinzas pera ls extraccidn del incisivo lsters].- Son em
pleadas las mismas pinzss que pars el incisivo central, por su seme-
jenia amatdmica. ‘

Pinzps pers 1p extraccin del canirp.- Para 1a extrsc--
cifn de este diente, se necesita un instrumento sobre el cual se pue
de ejercer una fuerzs msyor. la pinza presenta mordiente amplio con
picos 1is0s que facilita la aplicacifn debajo de 1a encfa. En su par
te pasiva forms un fngulo obtuso, 10 cusl permite una mejor adspts--
cifn pars su manejo. Los ndmeros de las pinzas son: 85, 8SA, 103, 151 °
203, 62, MD-3.

Pingas pers ls extraccin de) priser prewlar.- Las pin
zas presentan mordientes mmplios, con uns concavidad en 1a parte in-
terma de los bocados, forma un fngulo obtuso en 1a porciln pasiva. -
Su splicacifn solo estf indicada en casos de nommslidad radiculsr, -
rafz cSnics, recta y relativa integridad coromaria. Para los casos -
en los que no se adapten, debe practicarse la extraccién a colgsjo y
con elevadores. Los nimer>s de las pinzas son: 103, 151, 203, 15IA,
8S, 8S5A.

Pinzas pars 1s sxtraccifo del semundo premplar.- Ls cop
dicifn satmica del segunio premolsr es muy psrecids al primer pre-




molar, las pinzas pars premolares de picos lisos, facilitan ls eplica-
cifn debajo de 1a encfs, pero tambiefi, se pusde usar un modelo comoci-
do camo umiversal. los nimeros de las pinzas son: los mimmos que pars
¢l primer premolar.

Binias pars 1s sxtraccifn del primer moleyv.- Ls parte pg
siva de las pinias, se adapta a 1a mano del operador y los mordientes
de la pinza, estd constitufds en su parte activa presenta una concavi-

dad y 1a puntd del bocado en forms triangular que permite la adapta--
cifn al cuello dentario.

El borde que termine en fngulo agudo y cads uns de estas
vertientes en forma de arco, sirven para adaptarse en ¢l acto de ls
prehensifn al cuello del dients y el fngulo agudo en el espscio intey
radicular. Al cerrarse, 1o0s mordientes externo ¢ intermo, circumscri-
ben un espacio elfptico dentro del cusl] se ubica la corons dentaria.

Existen tambien pinzas con el plano de sus mordientes, -
psralelo z las ramas mayores. Sus mordientes son punta triangulsr, --
1ss ramas del instrumento corren paralelas a la arcada dentaris, por
su maners de actuar, desplaza las fusrzas aplicadas a la extraccifn
del molar. Solo se indica en casos de trimmus. los ndmeros de las --
pinzas son: 15, 207, 16, 17, 213, MD-4,
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Pinias pers la sxtraccitn del sagundo moler.- Se pueden
aplesr las nismas pinzas que para el primer molar, por la semejania
anat@aica. las pinzas pars molares inferiores cuyas ramss terminan -
on punta triangular, se adsptan para el lado derecho ¢ izquierdo de
1a mimms pinza.

Pinzas pers ]s extracciln de] tercer molar.- La parte
pasiva (mangos) y la parte activa (bocado) se encuentran dispuestos

en uns 1fnes recta lo cual permite un mejor acceso a la pieza, corre

paralelo s 1a arcada dentaria, permitiendo una mejor adsptacién. Los
bocados de 1a pinza son rectos y su nimero es: 222.







Tiempos de )]s gxodoncis.- El acto de extraer un diente de su alvéolo,
requiere varios tiempos quirdrgicos: prehensién, luxacién y traccidn.

Prehensién.- La aplicacién de 1a pinza, la toma o prehen
3i6n del diente, primer tiempo de la exodoncia, es el fundamental. Pre
parado el diente para la exodoncia, se separan los labios, el carrillo
y la lengua del paciente, con los dedos de la mano izquierda. Libre el
campo, la pinza tama el diente por encims de su cuello anatémico, en -
donde se apoya para desarrollar la fuerzs para movilizar el Srgano den
tario. La corona dentaria no debe intervenir como elemento Gtil en la
splicacién de 1a fusrza; su fractura o desmeruzamiento, ser{a la conse
cuencia de esta falsas msniobra, por lo tanto, el instrumento debe colo
carse por debsjo del borde gingival hasta llegar al cuello del diente.
Ambos mordientes, el extermo o bucal y el intermo o lingual, deben pe-
netrar simulténeamente sl punto elegido. Llegado a €ste, 1a mano dere-
cha cierra las ramas de la pinza, manteniendo en-el pulgar, el control
de 1a fuerza. Debe temsrse en cusenta que la desarticulacién del diente




de su slviolo, es una msniobra que no pusde compararse a la extraccién,
puss el Srgano dentario debe sbandonar el alveSlo a favor de ls dilata-
cifa de las paredes alveolares, tiampo quirdrgico que se 1lams luxscién
del diemte, serd considerado enseguida.

Lgacifn.- Ls luxacién o desarticulacibn del diente, es -
el segundo tiempo de 1s exodoncia, por medio del cual rampe las fibras
del periodonto y dilata el alveolo. La luxaci6n se resliza por dos meca
nisos: a) Movimientos de lateralidad del diente. b) Movimiemtos de -
rotacifn del diente.

8) Wpvigientos de lstersljdad.- Dos fuerzas actuan en este movimiento.
la primers impulsa el diente en direccifn de su fpice (camo queriendo -
introducir el diente dentro de su slvéolo). Esta fueris permite apoysr
1a porcifa -gpical en ls clspide del alveSlo, punto que sirve camo cen-
tro del arco que describirf ¢l diente. La segunda fuerza, mueve el 6rga
®o dentario en un movimiento de lateralidad que se inicis hacia ls ta-
bla 6sea de menor resistencia (la bucal que es mis eléstica).

El movimiento de lateralidad tiene un limite, que estf da-
do por 1a dilatacién del alveSlo. Excediendo el movimiento, la tabls ex
terme se fractura. Si 1s tabla es lo suficientesente s6lida camo pars -
m lacerlo, serf el diente quien tendrf que fracturarse, por eso, los -
movinientos latersles de luxacifn, deben ser dirigidos por el tacto de
quien apers, tacto que se perfeccions con la préctica quirdrgics.




Algunos dientes, pueden ser extrafdos con este dnico movi-
miento de lateralidad externo. Si no han sido vencidas todas las resis-

tencias, el diente debe volver a su sitio y debewmos dirigirlo a 1a dila
tacién de la tabla lingual, haciéndole describir un arco, en ¢l mismo -
plano que el movimiento taucal. Desde allf, se dirige el diente nuevamen
te hacis bucal, pudiéndose iniciar el tercer movimiento de la extraccién.
Tabién, puede ocurrir que cusndo las resistencias del lueso alveolar mo
han sido vencidas, el diente debe ser sometido a varios movimientos late
rales hacia bucal y lingual.

b) Movimientos de rotacidn.- La rotaciSn que se realiza siguiendo el eje
mayor del diente, es un movimiento complementario del movimiento de late
ralidad. La rotaciSn solo puede aplicarse en dientes monoradiculares. --
Los que tienen mfs de una rdfz se fracturan al hacerlos rotar.

Una sola fuerza actus en este movimiento: la que imprime la
rotacién. La fuerza de direccién apical solo se ejerce cuando se ejecu--
tan los movimientos de lateralidad .

Traccién.- Es el dltimo movimjento destinado a desplazar -
finalmente el diente de su alvfolo. La traccifn se realiza cuando los - .
movimientos preliminares han dilatado el alvéolo y roto los ligamentos.
La fusrza se resliza en sentido inverso a la insecién del diente. La -
fusrza splicada gensralments no es mucha y la resultante de ella, tiende




a dirigir al diente en el sentido de 1a corona y de la tabla externa.
Por eso, el movimiento de traccién debe ejercerse después de los movi-
mientos de lateralidad o rotacién, cuando el diente se encuentra en -
la porcién mfs externa del arco de lateralidad. Al abandonar el dien
te de su alvéolo, &sta termina la parte mecfnica de la exodoncia.

TEONICA PARA LA EXTRACCION EN DIENTES SUPERIORES

Técnica para la extraccifn del incisivo central

Prehensifn.- Despues de la debridacion, los bocados de las
pinzas se colocan debajo de la encfa, llegando por encima del cuello --
del diente. Los bocados se apoyan integramente sobre las caras bucal y
lingual de la zona cervical.

Luxacifn.- La luxacién se puede efectuar mediante los movi
mientos de lateralidad y rotacidn. Les movimientos de lateralidad, son
en direccifn antero posterior (bucolingual), primero hacia afuera (bucal)
y luego hacia adentro (lingual), ejerciendo siempre la presifn en senti
do Spical, para lograr que el fpice sea el centro de los movimientos, -
despus, el diente vuelve hacia su sitio primitivo.
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El segundo movimiento es el de rotacién, girando el dien-
te de derecha a izquierda, las veces que la resistencia a la extrac--
cién lo requiera. La presién fpical se cambia por la traccién en los
movimientos de rotacifn y as{ se podr4 desalojar el diente de su al--
veSlo.

Traccién.- El movimiento de traccién, se ejerce hacia --

abajo y adelante, siguiendo el eje del diente.

Técnica de extraccién del incisivo lateral.

Prehensién.- Las pinzas se colocan por debajo del borde
cervicial, despues de 1a debridacién, los bocados se apoyan en las ca-

ras bucal y lingual.

Luxacién.- Este movimiento es de menor amplitud que el
anpleado para el incisivo central, el movimiento hacia bucal debe ser
solo 1o indispensable, por la fragilidad del diente y el espesor de -
la tabla. El movimiento palatino, podri ser mfs amplio, haciendo pre-
sién hacia apical. Los movimientos de rotacién, serdn cortos. Su am-
plituﬁ estf dada por la resistencia, es mfis efectivo, los movimientos

de rotacién de poca amplitud.
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Traccién.- El diente debe ser desplazado hacia abajo y -

adelante, sunados a los movimientos de rotacién y traccifn, estos se--

rén simultfneos en el Gltimo periGdo para terminar la extraccién.

Té&cnica de la extraccién del canimo.

Prehensién.- Se lleva a cabo la debridacién del diente.
El bocado de la pinza se coloca por debajo del borde cervical del cani

no, apoyados en las caras vestibular y lingual.

Luxacién.* Este movimiento se hace en direccién a la tabla
externa. El espesor de la tabla externa mo nos permite maniobras brus--
cas o no reguladas, que puedan causar su fractura. El movimiento palati
no permite una mayor amplitud. La rotacién es un movimiento fundamental.
Su amplitud no debe ser muy acentuada por la frecuente presencia de di-

laceraciones apicales.

Traccifn.- Cuando el operador siente que el diente estf lu
xado, se comienza 1a traccifn en suma es un movimiento cambinado de ro-
tacifn y traccién hacia abajo y hacia adelante.




‘T&cnica_de la extraccién del primer premolar

Se aplican los bocados de la pinza, todo lo elevado que
permita el nivel del borde alveolar. La prehensién debe ser debajo del
borde gingival.

Luxacién.- Para realizar la luxacién, se hace en base a
movimientos de lateralidad. El movimiento de rotacién no debe ser em-
pleado . El movimiento bucal debe efectuarse en un arco breve con pre
sién apical. El movimiento palatino debe ser de poca amplitud, pues -
la fragilidad del diente impide movimientos extensos. Estos movimien-
tos deben repetirse hasta lograr la luxacién, ampliando los desplaza-
mientos laterales guiados por la sensacifn de resistencia de las pare

des Oseas de la porcidn radicular.

Traccibn.- Se ejerce hacia abajo y afuera, procurando que
en el descenso y lateralidad no se fracture antes de abandonar el alveo

lo.
Té&cnica para la extraccifn del segundo premolar.
Después de la debridacién, los bocados de la pinza se des

liza por debajo del borde gingival, presionando la pieza dentaria sobre
las caras bucal y lingual, realizando asf la prehensién.




Luxacidn.- La realizamos con movimientos de lateralidad

bucolinguales. La tabla externa estf espesada por el nacimiento de la
apSfisis malar. En consecuencia, la técnica disminuirf la amplitud

del arco de los movimientos laterales.

Traccién.- Lograda la luxaciSn de la pieza, los movimien

tos se cambinan con fuerza hacia absjo y afuera, logrando asi que aban
done su alvéolo.

Té&cnica para la extraccién del primer molar.

PrehensiSn.- Los bocados de las pinzas, se colocan por de
bajo del borde gingival, adsptando la concavidad del bocadc intermo a -
la curvatura de la rafz pslatina y el bocado externo a la doble curva-
tura de las rafces bucales, procurando que la punta del mordiente se in
sinfie en las rafces vestibulares. La forma de las pinzas permite la adap
tacién al cuello del diente y tamar fuertamente este Srganc.

La estructura de la corona, la integridad de sus caras, la
extensién de 1a caries, seréin puntos a considerar en el acto operatorio.
De esto se decidirfé la extraccién por pinias o por otros métodos, como

son la extraccién con alveolectamfa o extraccién por seccionamiento.
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Luxacidn.- Tomado el diente con la pinza en el sitio correc
to, se ejerce un movimiento de lateralidad de poca amplitud para que no
se fracture la débil tabla externa. En el movimiento de luxacifn se des
cribe un arco cuyo centro, esti trazado en una linea imaginaria- que une
ambos ipices bucales (mesial y distal). Ejerciendo la fuer:za en direccidén
apical, el molar se desplaza hacia vestibular, en favor de la dilatacién
de la tabla externa. Cuando el diente no se logra desarticular, se conti-
mia con movimientos de traccién llevando el molar abajo y afuera. Se pro
sigue con movimientos de lateralidad hacia palatino y nuevamente al lado
bucal. El1 movimiento palatino describe un arco cuyo centro estid ubicado

de su fpice palatino, dilatando la tabla interna.

Si no son suficientes los movimientos de lateralidad, debe

imprimirse el dltimo de traccién,

Si las adherencias y elasticidad 6sea han sido vencidas, se
repetirin las manicbras, tantas veces como sea necesario, hasta que la

sensacién del operador perciba la luxacién.

Traccién.- Para teminar la extraccién el diente se dirige

hacia afuera y abajo, con lo cual el diente abandona su alvéolo.

En caso de dilaceracién radicular o poca elasticidad de --

las tablas Sseas, es frecuente la rupturs de una o varias rafces.




Técnica para Jp extraccién del segyndo molar.

Prehensién.- La pinza elegida para la extraccién, se debe
colocar en el cuello del diente, procurando que la concavidad interna
del bocado se adapte 1o mfis posible a la rafz vestibular y a 1a rafz pa

latina.

Luxacin.- La luxacién se logra con movimientos de latera-
lidad hacia bucal y lingual, que pueden ser mfs amplios que los indica-
dos para el primer molar, por la anatomfa radicular de sus raices fusio
nadas.

La fuerza se ejerce en direccién fpical, el desplazamiento
vestibular puede ser mis amplio por la mayor dilatacién de la tabla ex-

terna. Los movimientos se repetirfn hasta lograr la luxacién de la pieza.

Traccifn.- La tracciSn se efectua lograda la luxaciSn del

diente con movimientos hacia abajo y afuera para lograr que el érgano

dentarjo abandone el alveolo.




TECNICA PARA LA EXTRACCION EN EL MAXILAR INFERIOR

Té&cnica para la extraccifn del incisivo central.

Prehensién.- Los bocados de las pinzas se colocan por deba
jo del btorde gingival, alcanzando el cuello del diente, tomando el dien
te en forma sélida.

Luxacién.- Por la anatomfa del incisivo y de las paredes
6seas alveolares, exigen delicadeza en los movimientos, con el objeto de
no fracturar la débil rafz o la tabla 6sea. Ejerciendo siempre la pre--
$i6n en direcci6n al Spice. El primer movimiento de lateralidad, es de -
poca amplitud hacia 1a tabla vestibular, contimufndolo con un movimiento
hacia lingual. Estos movimientos se repiten hasta vencer la resistencia
logrando asf 1a luxacién. El movimiento de rotacién puede aplicarse con

ciertas reservas.

TracciSn.- Cuando el diente ha vuelto a su posicién primi-
tiva en el alveSlo, se le imprime el movimiento final hacia adelante, -
arriba y afuera.
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Técnica para la_extraccién del incisivo lateral.

Prehensifn.- Con la pinza, tomamos el diente por el cuello
cervical, teniendo cuidado en no cxceder la fuerza de presién.

Luxacién.- Por 1a mayor delgadez de la rafz y mayor longi-
tud que el incisivo central, los movimientos de lateralidad son de poca
amplitud hacia vestibular y lingual, combinfndolos con movimientos de -
rotacién con presién en direccién apical.

Traccién.- Llograda la luxaci6n del diente, se¢ ejerce el mo

vimiento de traccidn hacia sadelante arriba y afuera.

Ti Cca la extraccién d .

Prehensifn.- Con 12 pinza tamamos el diente al nivel mds in

ferior que le permita la altura del hueso.

LuxaciSn.- La fragilidad de la tabla externa, mo permite un
movimiento muy amplio de lateralidad hacia vestibular. La smplitud de es-
te movimiento serf a todo lo que 12 elasticidad de la tabla Sses nos per-

mita. Es preferible reslizar varios movimientos hacia vestibular y otro




hacia lingual, repitiendolo las veces que sean necesarias.

Rotacién.- Ls forms radicular permite la rotacién en la -
extraccifn del canino inferior. Pusde emplearse después de los movimien
tos de laterslidad, pero debe ser de poca msplitud, la rotacién se lo-
grs dirigiendo la pinzas hacia derechs e izquierda, haciendo girar el --
diente sobre su fpice y su eje longitudinal.

Traccifn.- Vencida la resistencia de las paredes &sess li-
gmmentosas, el diente es llevado hacia afuera arriba y adelante, comple
tando as{ la extraccién.

Técnica para ]g extraccidn de) primer pramplar

Prehensién.- La pinza se introduce todo lo profundo que per
mita la altura del borde alveolar. La prehensiSn debe ser en un punto -
dtil para la splicacién de la fuerzs. Los peligros de fractura , ain en
el mamento de la prehensifn, son frecuentes.

Lyxpcion.- Paras la extracciSn del primer premolar, nos vale-
mos del movimientos laterales y de rotacifn, sungue este movimiento es -
my restringido. La primera lateralidad ha de efectuarse hacia la tabls




vestibular y luego hacia la tabla lingual; cuando ¢l diente no logra
vencer sus adherenciss, los movimientos de lateralidad serfn repeti-
dos hasta lograr la luxacibn. E]l movimiento de rotacién es eficaz, -
cuando el diente se presenta muy aplastado mesiodistalmente.

Traccién.- Después de los movimientos de lateralidad, o -
de los de rotacifn, se desplaza el diente hacis arriba y afuers.

Técnjcs pars 1a extraccifn del segundo premolar.

Prehensifn.- Los bocados de las pinzas se introducen por de
bsjo del borde gingival en el cuello del diente.

Luxacién.- Se resliza 1a luxaciSn con movimientos laterales
hacia lingual y vestibular, repitiendo estos movimientos, se logra la -
desarticulacién de 1a pieza.

Traccibn.- Llograda la luxaciSn, se desplaza el diente hacia
arriba y afuera.




Técnice pars Je sutreccion del primgr splsr.

Prohengifn.- Se introducen los mordientes de ls pinza, has
i ta que se ubiquen en ¢l especio interradicular y las escotaduras de --
sus bordes inferiores se adspten a las curvaturas radiculares.

Lpacifn.- E1 primer movimiento de lateralidad sec efectua-
ré hacis el lado vestibular, haciendo describir al molar un arco cuyo -
centro estf colocado sobre 1a 1inss de unibn de sus dos fpices. E1 se--
gundo movimiento de luxaciSn se realiza hacia la tabls lingual. Los mo-
vimientos de lateralidad se repetirén hasta vencer las adherencias del
diente y vencer 1a elasticidad Ssea.

Traccién.- Se dirige el molar hacia arrite y afusra, despla
zfndolo de tal modo de su alveolo.

Algunos molares de raices cSanicas o fusionadas, solo exigen
un movimiento dnico, que es una fusién de los movisientos de laterslided
hacia afuera y de treccifn; otros en cambio, solo pueden ser extrafdos
despuls de movimientos de amplitud creciente, con los cuales se logra vep
cer la resistencia del hueso. La préctics quirdrgica darf la suficiente
destreza y el tacto nscesario para sdvertir la oportunidad de sumentar
los esfuerzos o ampliar los movimientos.




Técnica paya )9 extraccifn del segupdo molay.

Prehensjdn.- Los bocados de las pinzas, se colocan por de-
bajo del borde gingival presiocnando el cuello del djente.

Luxacién.- El movimiento de lateralidad se realiza hacia -
vestibular y luego hacia lingual, extendiendo estos movimientos latera
les hasta donde lo permita 1a elasticidad Ssea. Repitiéndolos lo nece-
sario para vencer las adherencias.

Traccifn.- Lograda’la luxacifn, los movimientos de latera
lidad se van ampliando para vencer la resistencia de hueso, combinén-
dolos con movimientos de traccién hacia afuera, desalojando asf, la --
pieza de su alveolo.
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POSICION DEL PACIENTE Y DEL CIRUJAND DENTISTA

El paciente debe estar sentado cSmodamente en el sillén
dental, su espalda apoyada en el respaldo del sillén y su cabeza co-
locada sobre el cabezal, descansando sobre la regidn occipital.

Posicifn para operar en el Maxilar Superior

El respaldo del sillén, debe colocarse en un 4ngulo de -
4S5 grados, la cabe2a ligeramente inclinada hacia atris, de modo que
ls arcada superior, forme un &ngulo de 90 grados con ;1 eje del tron
co. La arcada superior del paciente, debe estar a la altura de los
hombros del operador, de este modo 1a visién serf mfs perfecta, las
maniobras mfs sencillas y el esfuerzo y trabajo realizados mfs Gti-

les.
Posicifén para operar en el Maxilar Inferior, Lado Izquierdo

El respaldo del sillén formsrf un fngulo recto con el -

asiento. Ls cabeza estarf en el mismo eje del tronco, la iluminacfon
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y visifn sobre ¢) maxilar es mis perfecta. La cabeza del paciente a la
alturs de los codos del operador.

YosiciGn pers onersr en o) Maxiler Inferior, lado Devecho

El 3illén inclinado hacia atrés 45 grados pers pemitir las
msniobras que ¢l operador debe realizar, estando situado detrds del pg
ciente, 8s{ que debe colocarse en su posicién inferior.

Paras extraer todos los dientes del maxilar superior, el ope
rador debe colocarse a 1a derecha del 5illén dental y ligeramente de--
lante del psciente, dindole el frente.

Para operar en ¢} maxilar inferior, del lado isquierdo, se
situarf a la derecha y delante un poco mfs cerca del eje medio del pa-

ciente, pars poder dominar el campo operatorio y no interferir con la
ilminacifn necesaria.

Para la extraccifn de los dientes de la arcada inferior, -
del 1ado derecho, el opersdor alcania su msyor eficacia, ubicéndose dg
trés del paciente, debiendo daminar e} campo operatorio, imclinamdo su
custpo por arribs de la cabeza del paciente.




Posicitn do las Mamps del Operador

La mano devechs estf destinada al manejo de los instrumen-
tos quirdegicos. La mano izqaierda debe ser su colaboradora, sostenien
do el maxilar, separando los labdbios o la lengus.

Para las intervenciones en la regifn frontal superior, la
samo izquierds debe colocarse de manera que los dedos fndice y pulger
se mantengan firmes en el maxilar superior. El Pulgar apoyado en 1la ca
ra palatina de los dientes y el fndice cruzado horizontalmente sobre
1s encfa. El labio superior se separa con este dedo, pudiendo ser ayu
dado por los otros tres dedos en esta maniobra. Estos Gltimos dedos de
ben estar ejercitados en otras funciones, tales como sostener los sepa
radores, o colaborsr en la realizacién de los puntos de sutura. Esto -
es Gtil sobre todo a los profesionsles que actdan solos, sin ayuda de
enfermsras O asistentes.

En 1a extracci6n de molares y pramolares superiores del la
do iaguierdo, es conveniente colocar el pulgar e fndice en 1a forma an
tes descrita, separando labios y mejilla con los dedos anular y medio,
colocados dentro de 1ls boca, en el surco vestibular. Para bbs mimmos -
dientes del 1sdo derecho, pulgar ¢ fndice, sostendrén el maxilar, diri
gienio 1a palms de 18 mano contrs 1a cara del peciente.




El maxilar inferior, necesita ser fijado y sostenido fuerte-
mente, entre otras razones, psra evitar su luxacién, o dimminuir la in-
tensa presifn que es necesario ejercer para algunas extracciones. Esta
intensa presi6n, se traduce muchas veces, en agudos dolores en la artj
culacifn tesporomaxilar de cada lado, en el mamento operatorio o duran
te varios dfas despucs de la intervencidn. Para evitar estos incomwe-
nientes en la extracci6n de los terceros molares, se aconseja usar un
sparato de goma, sobre el que muerde el paciente, manteniendo abierta
1a boca y el maxilar fuertemente fijado.

La mano izquierds, en extracciones de molares y pramolares
del lado izquierdo, act(s de la siguiente manera: el dedo fndice ubi-
cindose en el surco vestibular, separa y protege el carrillo y labio -
inferior; el mediano por dentro de la arcada dentaria, separa y prote
ge la lengua; el pulgar sostiene fuertemente el maxilar y los dedos -
restantes colaboran en esta funcién, spoyfindose con la cara dorsal de
los mismos, en el mentSn del maxilar. Algunos prefieren sostener el -
maxilar, apoyando el pulgar sobre la cara triturante de los molares,
mientras que los otros dedos, rodean y mantienen firmme el hueso. Es -
preferible, mis segura y menos molesta la primera forma que se sefiala.

Para el lado dcrecho del maxilar, el brazo izquierdo rodea
1s cabeza del paciente, el fndice separs la lengua, el dedo medio en -




o]l maxilar. El maxilar pusde sostenerse apoyando el pulgsr sobre la ar
cads dentaria y los otros dedos colocados por debajo del borde inferior
del maxilar. En la extraccién de molares y sobre todo en las maniobras

en que sc usa elevadores, acostumbramos tomar el maxilar inferior con’-
los dedos pulgsr e fndice, dejando a los otros dientes su funcién de -

mantener el maxilar, colocéndolos por debajo del borde libre.

En 1a extraccién de los dientes anteriores, se toma el maxi
lar colocando el pulgar e fndice, dejando a los otros dientes su funcifn
de mantener el maxilar, colocindolos por debajo del borde libre.

En la extraccién de los dientes posteriores, se toma el ma
xilar colocando el pulgar debajo del mentén y los dedos restantes apo-
yados sobre la arcada dentaria. Siendo también cfmodo y Gtil, mantener
el maxilar sostenido con los dedos pulgar sobre la cara vestibular, el
frdice en la cara lingual, el medio separando la lengua y los otros de
dos tomando apoyo en la cara sobre el labio y el mentén.
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ERATORIO_Y TORIO

Para realizar una operacién cualquiera en el organiswo,
salvo las operaciones de urgencia, se requiere en &ste una prepara-
cién previa, es decir ponerlo en las mejores condiciones para sopor
tar con &xito, una intervenciSn. Las operaciones en cirygfa bucal,
no escspan a estas indicaciones, sunque indudeblemente, por tratarse
por lo general de un paciente con una afeccién local, la preparacién

que necesita es menor que las indicadas pars la cingfa genefal.

A esta preparacién previa se le df el nambre de preopera
torio y se define como la apreciacifn del estado de salud de una per
sona en visperas de operarse, con el fin de establecer si 1la opera--
cién pusde ser efectuada sin peligro y en caso contrario, adoptar --
las medidas necesarias pera que ese peligro desaparezca o sea reduci
do al mfnimo.

Estas medidas preoperatorias pueden clasificarse en genc
rales, que son las que se refierem al orranismo total y locales, las

que s realizan en el campo operatorio, antes de la intervencién.




la antibioticoterapia, como medida preventiva antes del tra

tamiento quirdrgico, es una medida (til precsutoria que se emplea en la
actualidad.

Las indicaciones preoperatorias mfs importantes son: el exg
men de orina y el tiempo de coagulacién y sangria.

Estudjo clinico del paciente.- Por lo general, quien hs te-
nido inconvenientes hamorrigicos en intervenciones anteriores, nos pon-
drf sobre aviso, de lo contrario, al efectuar la historis clinics, pode-
mos averiguar los antecedentes sobre el particular y de haber existido -
problemas anteriores, se harf el examen en ls medida mfs conveniente.

La extracciSn dentaria es la causa mfis comin de hemorragias
on pacientes predispuestos, debiendo examinsrse con este motivo, los --
otros posibles antecedentes hamorréigicos: gingitivis, epitaxis, hamatu-
ris, hamoptisis, excesiva sslida de sangre ante tramatismos leves, f&-
cil produccién de hematomas, equimosis o petequias. En caso de haber -
existido hamorragias, se valorarf su intensidad, momento de produccin
y terapetica empleads para cohibirla. Solo en contadss ocasiones se
llegerd a la ©nclusién de que se estf frente a una difitesis hemorréigi
ca (hamofilis, phrpuras trambopénicas o vasculares, etc.) o una enfer-
medad hamorrégica (leucemia, cirrosis hepftica, uremia, etc.) todos --
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estos datos nos llevardn a solicitar la consulta médica, para profun-
dizar el estudio clfnico y para poder contar con un examen completo - '
de su hamostasis. Examenes parciales y sobre todo, las prucbas mis -
commes, nos pueden ocultar estados i\mrrlaicos graves. De acuerdo -
con el resultado, se resolverd sobre la oportunidad del tratamiento,
pero la msyor parte de 10s casos no son graves, con una minuciosa téc

nica quirdrgica y los apropiados recursos hamostfticos, serd mfs que
suficiente.

Para 1a hamostasis local efectiva, se cuenta con elamentos
mecfnicos: la sutura y la presién, ambas efectivas; con elementos quf-
micos, sustancias estfpticas y hamostéticos orgénicos, tales como 1a -
trambina y la tramboplastina; esta Gltims, provendrf de tejidos que la
poseen en gran grado de concentracién, principalmente la placenta hama
na y el cevebro de conejo. La lechs de mujer, purs o desecada, también
tiene poderoso efecto, asi camo ciertos venenos de viboras.

El examen de la orima nos informa de las existencias de los
elementos notmales o anormales. Algunos de estos dltimos, tales como la

slbdmina, 1a glucosa y la acetona, exigen un tratamiento previo.

Estagdo de s csvided bucsl .- Para realizar una operacién en
1a cavidad bucsl, se exige que ésta se encuentre en condiciones Sptimas




de limpiecza, ya no de esterilizaci6n. El tértaro salival, las reices y
los dientes cariados, serdn extrafdos u cbturados. Se exceptia de esta
medids, cuando la extraccién de dichas rafces o dientes, constituye el
objeto principsl de la operacién.

las afeccionss existentes en las partes blandas de 1la cavi-
dad bucal, contraindican uns operscifn. Tal es el caso de las girngivitis
y estomatitis (en especisl la ulcero-membrancsa) ya que necesitan trata-
miento previo.

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifilfticas (chen--
cro, placas mucosss) contrsindican tods operacién en la avidad bucal,
por el peligro que significan incisiones sobre tales lesiones y el con-
tagio que representa para sl operador.

A en estado normal, la bocs, antes de una operacifn en -
ells, debe ser cuidadosmmente lavada con uma solucibn de agus oxigenada
(en atomizador) o soluciones jabonosas que se preparan diluyendo jabdn
1liquido y agua oxigenada, en un volumen diez veces mayor de agua.

Los espacios interdentarios, las lenguetas gingivales y los
capuchones de los tercervs molares. Estas regionss serfn lavadas con -
uns solucién de agus oxigemsda, o un antisptico cuslquiers y pintadas




con tintura de merthiolate antes de la operacida.

Estas medidas antisfpticas preoperatorias, colocardn la ca
vidad bucal en una comdicién Sptims, para reslizar en ella uns interven
cién y disminuir en un alto porcentaje, los riesgos y las camplicacio--
nes postoperatorias.

La premadicacidn no serd rutinaria sino que llenarf las ne-
cesidades individumles del paciente.

Ls premsdicacién antes de la anestesia local se darf para:
1. Aliviar el dolor y ls spremsién.
2. Elevar el umbral del dolor.

En todos 10s casos en qus se use ansstesia local, serd im-
prescindible la cooperacién del pecients y la pramedicacifn, no deberd
deprimir 1a corteis cersbral hasta el grado de que aquel se torne irres
ponsable y no coopere de mansrs apropiada.

Por 1o tanto, es importante que la dosis de droga por usar
sea baja mejor que alta, ys que al tornarse el paciente intranquilo, -
irritable, samsliento ¢ incspez de responder a las indicaciones, los
procedimientos quirdrgicos u cperatorios se harén mfs diffciles y mu-
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chas veces imposibles.

Pars aliviar el dolor y la sprensiSn, se eligirén ante to-
do, berbitdricos por via taucal, §stos no deben ser usados como premedj
cacifia primaris psra prevenir una posible toxicidad de los anestésicos
locales. i

Los narcSticos aplicados después de la anestesia local, ele
van ¢] umbral del dolor, factor dessable cuando se splica anestesia lo-
cal.

El uso de starfxicos con barbitdricos y narcSticos, perece
producir un efecto mis bien de adicifn que de potenciacifn.

Su bejs toxicided y susencia de efectos colaterales, permj
te usarlos al mismo tiempo empleando uns dosis mfs pequefis de berbditd-

ricos que de tranquilizantes.

La medicacién preansstésica es factor vital en la prepara
cifa del psciente para la anestesis genersl.

Las rasones principales psra efectuar la premedicacién en-
tss de 1a anestesis gensral som:




1. Producir un suefio reparador antes de la anestesia y cirugfa.

2. Aljvisr la aprensién y producir un grado de annesia irmediatamente
antes de la anestesia.

3. Deprimir la sctivided refleja.

4. Diminuir la actividad metabSlica.

$. Moderar la salivacifn excesiva.

6. Elevar el umbral del dolor cuando sea indicado.

Cada droga, tiene su indicacifn precisa. Los barbitiricos

alivian la aprensifn y el temor; los narc6ticos elevan el umbral del do

lor y proveen al paciente de una sensacién de euforis; los ataréxicos o
tranquilizantes, producen samnolencia y los derivados de la belladoms,
deprimen 1la actividad parasimpitica.

Se sobrentiende que 1os pacientes hospitalizados pueden ser
pramedicados con dosis mayores que los smbulatorios.

En pacientes premedicados ambulatorios, es preciso observar

ciertas precauciones, como por ejemplo:

1. E1 paciente deberd ser acompafiado 8 su hogar por una persona respon-
sable.

2. No se permitirf al peciente, manejar su automfvil.




3. En su hogar, estarf con una persona responsable y de suficiente ex-
periencia, para pemmitir un amplio margen dc seguridad respecto a -
1a eliminacién de ciertas drogas.

4. Todss las drogas utilizadas se conocerén de manera minuciosa.

POSTOPERATORJO

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de maniobras --
que se realizan despues de la operaciSn, con el objetc de mantener los
fines logrados por la intervencifn, reparar los dafios que surjan des-
pués del acto quirdrgico, colasborar con la naturaleza para el logro del
perfecto estado de salud de ruestro paciente.

Esta ¢s la fase mis importante de ruestro trabsjo, ys que
la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente, uma vez reslizada

la operaéidn. puede modificar y aln mejorar los inconvenientes surgidos
durante la intervencién.

Nuestra cirugfa se lleva a cabo sobre un paciente ambulan

te y salvo excepciones (cirugfa mayor) el psciente no necesita ser --
hospitalizado.




los cuidados postoperatorios deben referirse a la herida -
simma (al campo operatorio que es la cavidad bucal) y al estado gene--
ral del paciente.

Tratamiento local postoperatorjo.

Higiene de la cavidad bucal.- Teminada la operacién, el -
syudante o la enfermera lava la sangre que pudo haber quedado sobre la
Cara, Con una gass mojada en agus oxigensda. La cavidad bucal serf irri
gada con una solucién tibia del mismo medicamento o proyectada con una
jeringa para eliminar sargre saliva, restos que eventualmente pueden de
positarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bSve-
da palatina y los espacios interdentarios. Estos elementos extrafios en-
tran en putrefscciSn y colaboran en el aumento de 1la flora microbians
bucal.

El paciente en su damicilio (ya realizada la formacién del
coligulo) harf lavajes susves de su boca, cuatro horas despufs de la --
operacifn con una solucién antiséptica cualquiera.

Fisiotsrgpis postoperatorjs

Los agentes fisicos son de gran syuda y sirven camo elemen




tos postoperaterios, mejoran y modifican las condiciones de las heri-
das en 1a cavidad bucal. Tal es el caso del frio, calor e irradiscio-
nes ultravioleta.,

Frio.- Bmpleamos con gran frecusncia el frfo como trata-
miento postoperatorio, bajo la forma de bolsas de hielo o toallas afel
padas mojadas en agus helada, que se colocan sobre la cara, frente al
sitio de la intervencién. E1 papel del frio es miltiple: evita 1a con-
gestifn y el dolor postoperatorio, previene 1os henatamas y las hemorra
gias, dimminuye y concreta los edamas postoperatorios. El frio se usa
por peritGdos de quince minutos, seguidos de un peri6édo de descanso de
otros quince minutos. Esta terspeitica s0lo se aplica en los tres pri-

meros dfas siguientes a la intervencién, prolongada por mfs tiempo su
accibn es indtil.

La accifn del frio, puede ser complamentada con um solu-
cibn de sulfato de magnesio (100 grs. cn medio litro de agus), esta o’
lucién se usa fria en lugar del égun, empapando uns pequefia toalla y
aplicfindola en el lugar indicado, ¢l resto de la solucibn, sc guarda -
-en la nevera, para rantenerla refrigerada; el sulfato de magnesic tie

ne una accién terapeitica para reducir los edomas.

Cslor.- Lo empleamos con ¢l objeto de "madurar” los proce-




sos flogfsticos y syudar s 1la formacién de pus; después del tercer dfa
puede splicarse para dimimuir las alveolalgfas y dolores postoperato-

rios, mojando compresas en agua caliente y colocéndolas en la zoma --
afectada.

Léspara Solyx; rsyos infraryojos.- Son fuentes de calor que
se awplean después de las apicectamfas o de extracciones laboriosas. Se
usan tambien en el tratamiento de las alveolitis.

Rayos ultravioletas.- Se utilizan para el tratamiento de do
lores postoperatorios.

Cuidados de ls Herida

Las heridas en la cavidad bucal, cuando evolucionan normal
mente, no necesitan terspeutica, la nmaturaleza provee las condiciones
suficientes para la formacifn del cofgulo y la proteccién de la herida;

un alveSlo que sarngra y se llens con un cofigulo, tiene la mejor defensa
contra la infeccifn y los dolores.

Después del segundo dfa, la herida (en especial las mayores
que.us alveolares), serf susvemente irrigada con suero fisiol6gico ti-
bio o con uns soluciSn alcohflica de ferol alcanforado (femol alcanfors




do 30 cc.; agua, 200 c.c.) Si hay que oxtraer los puntos de sutura, es
to al cuarto o quinto dfa (hacen excepcién las suturas sobre el alveS-
1o del tercer molar o alin mis posteriores, en estos sitios después del
segundo dfd, la herida (msyor que las alveolares) seri suavemente irrj
gada con suero fisiolégico tibio o con una solucién alcohflica de fe--
nol alcanforado (femol alcanforado 30 gotas; alcolwl, 3 c.c; agus 200

c.c.)

Si hay que extrasr los puntos de suturs esto sc¢ hard al -
cuarto o quinto dfa (s excepcién de las suturas sodbre el alveSlo del
tercer molar, las cuales se retirvarfn a las veinticuatro o cuarenta y

ocho horas por actuar Como Cuerpos extrafios).
ExtyacciSn de Jop Puntos do Sutirs

Al cuarto o quinto dfa, se extrsen los puntos de suturs. La
técnica es 1a siguiente: se pasa sobre ¢l hilo a extraerse, un algodfn
mojado en tintura de yodo 0 de merthiolato, con el objeto de esterilizar
1s parte del hilo que estando en la cavidad bucal, se encuentrs infecta-
do. Se toma con uma pinza ds diseccin, o pinza de algoddn, manejada con
la mano izquierda un extremo del mxdo que emerge sobre los labios de la
herida y se traccions pars cortarlo s esc nivel con una tijera, traccio-
mando siespre hacia afusra pers que emerga de los tejidos.
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De esta manera, se eliminan todos los puntos de sutura pro
curando no lastimar la encfa,ni entreabrir los labios de la herida.

Las suturas festoneadas o contimms, se eliminan cortando

por separado cada vuelta de espira y extrayéndolas con precaucién.

Traumiento Gengrsl do] Paciente

Este tratamiento debe ser practicado por ls persona que vi-
gila al paciente y el odontSlogo. Dicho tratamiento se refiere al mante
nimiento del pulso, de la tensién arterial, de la alimentacién del pa-
ciente, del tratamiento general de las complicaciones postoperatorias
(vacunoterapis, sulfmidoterapia, tratamiento de las hemorragiss, sue
ros, transfusién sangufnea, tratamiento de shock).

Aljmentscitp de] Recién Opergdo

Nos referimos s la alimentacién que no esté restringida por
la administracifn de la mstesit;; es decir, el tipo de alimentacifn --
que necesita y que puede tamar el paciente, por la circunstancia de una
operacifn en 1a boca. La primera comida la harf 6 horas después de --




operado, consistirf el primer dfa en dieta 1{quidas y los subsecuentes
en una alimentacién blanda.

Irgtruciones pers los Pacimntes

Antes de despedir al paciente, deben dirsele instrucciones -
precisas respecto al cuidado que ha de tener en su damicilio, tratamien
to postoperatorio, enjuagatorios, alimentacifn, tratamiento médico (en-
tibiSticos, quimioterfpicos, corticoides).

Estas instrucciones podrén darse por escrito, pars evitar
camslquier duds.







Los accidentes originados por la extraccifn dentaris, son
miltiples y de distinta categorfa; unos interesan al dients objeto de
1s extraccifn o a los dientes vecinos: otros, al hueso y a las partes
blandas que lo rodean.

Estos accidentes muchas veces son inevitables y amgue no
representen pers nuestros pacientes uns amensza de peligro, debemos -
tratar por todos los medios & muestro alcance, evitarlos. Bn ciertos
casos tambifn, se pueden presentar complicaciones post-exodfncicas,

molestas para el pscients y las cuales debamos conocer psra estar pre
venidos.

Eracturs de] diente

Es el accidente miis frecusnte de la exodoncia; en el cur-
80 de la extraccién, al aplicarse la pinia sobre el cuello del diente
y efectusrse los movimientos de luxacifn, ueorolioprudouu.




o parte de la rafz, se quiebran quedendo por lo tanto, la porcién radi-
cular en ol alveSlo. las causas de este accidente son mltiples, pero
1a fracturs es un accidente evitable em une gran proporcidn de los ca-

sos, el estudio radiogréfico del Swgano dentario s extraerse, impone
la técnics.

Conducta s samilr en un casp do frachiss.

Producids la fractura, mmwstryos cuidados deben dirigirse s

extraer la porcién radicular que queda en el alveSlo. Para ello, se dg
ben reslizar maniobras previas.

Exmen rediggrifico.- Si 1a extracci6n fuf intentada sin el
examen radiografico previo, despues de producida 1a fractura se tamarf

. una radiograffa que nos imdicarf 1s posicidm, forms y disposici6n radi-
culsr.

Traumionto do 1s fracture.

Preperscidn del CENEP cperptorio.- A csusa del traumatimeo
producido por la fracturs del diente a extreser, se producen desgarros

de 1a encfs, sobqummrmm:ymw,mllbadel
alveolo, se sitlan trosos del diemte, la pulps pusde quedarse expuesta.




La encia desgarrada y el periostio lesionado, producen una hemorragia
abundante que oscurece el campo operatorio.

Per preparaciSn del campo operatorio, se entiende eliminar
los trozos 8seos y dentarios que 1o cubren; cohibir la hemorregia de -
las partes blandas, es decir aclarar ls visién del munén radiculsr frac
tursdo, pera as{ poder llevar a buen témmino, la extraccién.

Fr (-] entes vecinos

La presifn ejercida sobre la pinza de extracciones o sobre
los elevadon;. puede ser tranmitida a los dientes vecinos, prevocan-
do la fracturs de su corons (debilidad por obturaciones o caries) o 1lu-
xando el diente cuando disposiciones radiculares (rafces fusionsdas) lo
faciliten. El diente luxado pusde ser reimplantado en su alveSlo, fi--
jéndolo por los procedimientos usuales.

Frac d ta ncia

No es excepcional que las pinzas o los elevadores se frac-
turen en el acto quirlrgico, cuando excesiva fuerza se aplica sobre --
ellos. Pueden as{ herirse partes blandas u 6seas vecinas. Se han pre--




sentado varios casos de instrumentos fracturados; fragmentos de elevade
res, trezos de tamafio variable de pinzas, elevadores, cucharillas de --

Black o fresas que fueron fracturadas en el acto operatorio. Algunos -
quedan caEp cueTpos extrafios en el interior del hueso, originando una
serie de trastornos. Para extraerlos, se impone e mueva intervencién,
si no es reslizada en el acto de la exadoncis. También, pueden quedarse
en el alveSlo, restos de amslgamas, proveniemtes del diente vecino g <5
del mimo diente.

Fractura del Maxilgr
Frac del bo! lar

Accidente frecuente em el curso de 1a exodoncia, de la va--
riedad de la fractura depende la importancis del accidente. La fractura
del torde alveolar m tieme msyor tracendescis, el trozo de hueso, se -
elinine con el Srgano dentario o queda relegado en el alveSlo. En el --
primer caso, mo hay conducta especial a seguir; em el segundo, debe eli
Rinarse el trozo fractursdo, de lo contrario, el secuestro origina los
procesos inflametorios consiguientes: osteftis, abcesos, que no terminan
hasta 1a extirpacifn del hueso.




El mecanimmo de la fractura del borde alveolar o de trozos
mayores de hueso, reside en 1s fusria que la pirfmide radicular ejerce
sl pretender abandonar ¢l slveflo, por un espacio menor que el msyor -
difmetro de la vafz. En otras ocasionses, la fuerza splicada sobre las -
tabla exterms, nmuwlﬁuhcmticidnd. El hueso se quig
brs siguiendo 1{nsas variadas; en gensral e¢s 1a tabla externa, un tro-
zo de la cual uuu:uconoxdiquo.

Fracturs de 1s Tuberosidad

En 1s extraccién del tercer molar superior, sobre todo en
los retenidos y por el uso de elevadores aplicados con fueria excesiva,
1a tuberosidad del maxilar superior o tambien parte de ells, pusde des-
prenderse scompafiando al molar; en tsles circunstancias, pusde sbrirse
el seno maxilar, dejando une commicacién bucosimusal, cuya obturscifn
requiere un tratmiento apropiasdo.

Frac Inferjor

La fractura total es un accidente posible, aunque no fre-
dmu. on general es a nivel del tercer molsr donde la fracturs se pro
duce y se dobe a 1a splicacifn incorrects y fuerza exagerads en el in-
tento de extraer un molar retenido, u otro diente retenido, con rafces
con camentosis y dilaceradas.
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La dimimucifn de 1a resistencis Sses, debida al gran slved
10 del moler, actfis camo uns causs predisponente para la fractura del’
maxilar, del aimeo modo camo interviens, debilitando el hueso, una ostio
-uu'm o un tumor quistico (quiste dentfgeno, psradentario, adamanti-
noma ).

Las afecciones gensrales y los estados fisiolégicos ligados
al metabolimmo del calcio, 1s disbetes, las enfermedades perasifilfticas
(tabes dorsal, parflisis gensral y ataxis locomotriz), predisponen a los
maxilares, cimo s otros huesos, para la fracturs; es suficiente un esfuer
20, 8 veces afnimo, o0 el esfuero del acto operatorico pers producir 1s -
fractura del hueso.

Perforacifn do 153 tahlas Vestibulsr o Palating

En el curso de ums extraccifn de un premolar o molar superior
una raf: vestibular o palatine puede atravesar las tablas Sseas, ya ses
por un debilitamiento de]l hueso s causa de un proceso previo o esfuerzos
micfnicos; el caso es que 18 rafz se halla, en un momento dado, debajo
de la fibramicosa, entre ésta y el hueso, en cualquiera de las dos caras
vestibular o pslstins,




Se practica una pequefis incisién en el vestfbulo o en sl

paladar y previa separacién de los colgajos, por esta via, se extrasn
las rafces.

Con respecto al maxilar inferior, tal accidente es también
posible. Ambas tablas pusden ser también perforadas. Camo en un caso
de extraccifn dentaria, en el cusl uns de las rafces fugadas del alved
1o fué a localizarse en las partes blandss de 1la cara interns del maxi
lar inferior, siendo la causs de una neuritis traumftica del nervio --
lingusl.

LESJON DEL SEND MAXTLAR

PerforsciSn del pjso del semo

Durante la extraccifn de los molares y pramolares superio
res, puede abrirse el piso del antro; ests perforaciSn adquiere dos -
formas: sccidental o instrumental. En el primer caso y por razones -
anatfaicas de vecindad del molar con el piso del seno, al efectuarse
1a extrsccién, queds instalada la commicacién. Immediatamente se ad
vierte el accidente, porque ¢l agus pass al seno y sale por la mariz.
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En otros casos, 1os instrumentos de exodoncia, cucharillas,
elevadores, pusden perforar ¢l piso simuisal, desgarrar la mucoss antrsl
establecifndose por este procedimiento, une commicacifn. )

Tratgmiento de 13 commicscifn opergtoris.

En 1s mayor{a de los casos, cuando ls perforacifn obedece
8 razones smatémicas o es realizada por instrumentos, el cofigulo se en
carga de obtursr ls cammicacién. Basts en tales casos una torwsls de
gasa que favorezca la hamostasis o un punto de sutura que acercando --

los btordes, establece mejores condiciones para la contencifn del colgu
lo.

PENETRACION EN B} SEND MAXTIAR

Un accidente poco frecusnte pero posible, es la intraduc-
cifn total de un molar, generalmente el tercero, en el seno maxilar,
La extraccifn del molar, se realiza com una técnica semejante a la de
1a operacifn de Caldwell-Luck.
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CION DE IN DI IONES INAS

_ En el intento de extraccibn de un diente de la arcada, con
mas frecusncia un tercer molar superior o inferier retenido, el dieate
respondiendo a la splicacién incontrolada de fuerzas, o dedilitamiento

de las paredes o tablas Sseas, puede fugarse al piso de 1a boca, o a -
lugares vecinos. '

TON OR

Consiste en 1s salida del cSmdilo del maxilar de su cavidad
glenvides. Accidente raro; se produce en ocasiones de las extracciones
de terceros molares inferiores, en opcncionu largss y fatigantes. Pue
de ser unilateral o bilateral. El maxilar luxado puede volver a ser --
ubicado en su sitio colocando los dedos pulgares de ambas menos sodbre -
1s arcads dentaria del maxilar inferior; los restantes. dedos sostienen
el maxilar. Se imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, de cu
ya cambinacifn se obtiene la restituci6n de las normales relaciones del
maxilar; un mh;mto hacia absjo y otro hacia arribe y atrfs. Reducida
la luxacifn, puede continuarse la operacifn.




LESION [E JAS PARTES BLANDAS VECTNAS

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos, la-
bios, etc; accidente posible, pero no frecuente, se produce al ac--
tuar con brusquedad, sin medida y sin criterio quirdrgico.

Con todo, algunas veces pudden deslizarse los instrumen-
tos de 1a mano del operador (despuls de extracciones laboriosas y fa
tigantes) y herir la encfa o las partes blandas vecinas. Luego de --
terminar la extraccifn, las partes desgarradas, serén cuidadosamente
unidas por medio de puntos de sutura. * )

Heridas de los labios, por pellizcamientos con las pinzas,
lesiones trmmfticas de las comisuras que se continian con herpes ubi
cados en esa regidn, son bastante frecusntes en el curso de extraccio

nes laboriosas del tercer molar inferior (accidn de los instrumentos).

LESION DE LOS TRONODS 0S0S

Una extraccifn dentaria puede provocar una lesién de grave-
dad varisble sobre los troncos nerviosos. Estas lesiones pueden radi--
carse en los nervios superiores o inferiores.




Loa accidentes miis importantes son los que tiensm lugar so-
bre ¢l nervio palatino anterior, dentario inferior o memtoniano.

El traumatisso sobre ¢l tronco nervioso pueds consistir en
seccifn, splastamiento o desgarro del nervio, lesionss &stas que se tra
ducen por neuritis, neuralgiss o snestesias en zonss diversas. Frecuep
temente ocurre en las extraccionss del maxilar inferior, por interven--
ciones sobre el tercer molar o pr-..)hru.

En las extracciones del tercer molar y especialmente en la
del tercer molar retenido, la lesiSn del nervio dentario tieme lugar --
por aplastamiento del conducto, que se realiza al girar el tercer molar
retenido. El fpice, trazando un arco, se pone en contacto con el conduc
to y splasta a &ste y sus slementos ocasionando anestesias definitivas,
prolongadas o pasajeras, segln la lesién.

Cuando se resliian extracciones de los pramolares inferjores
(sobre todo de las rafces o fpices), la rafz o los instrumentos de exo-
doncia, pueden lesionar el paquete mentoniano a nivel del agujero homSnj
=0 o por detrfs del mimmo, provocando neuritis o anestesia de este pa--
quete. Al descubrirse el nervio, debe preverse la contingencia de 1a le-
si6n nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubier-




ta. BEn lesiones meyores hebrf que proceder caomo en el tratamiemto de -
los quistes a nivel del agujero mentoniano.

HEMORRAGTI A

Consideramos 13 hemorragia camo sccidente postextraccifn
y pusde presentarse en dos formas: irmedisats o medista.

En el primer caso, 1a hamorragis sigue 8 18 extraccifm. Ls
falta de cosgulacifa de 1a sarngre y 1a ™ formaciSn del cofigulo, se dg
be a razones gensrales 0 8 causas locales. Las causas locales obedecen
a procesos congestivos en 1s zoma de 1la extrsccifn, debidos a gramulo--
mas, focos de osteftis, pSlipos gingivales, lesiomes gingivales ocasio-
nadas por parademtosis, gingivitis, herida y desgarros de la encfa, es-
quirlas o trozos 6seos que permanecen entre los lsbios de 1s herids gin
gival. BEn ocasionss, es un grueso tromco arterisl el qus sangrs, o 1s -
hemorragia se debe & los miltiples vasos capilares lesiomados por la --
operacifa.

El trastamiento de esta hawrragia immedista se resliza supri
aiendo quirdrgicamente el foco congestivo sesgramte (pSlipo, osteftis, -
gramuloms, troao de lueeo). La estirpeciée se hace com axherillss filo




sas cuando el foco es intrafseo o con galvanocauterio (al rojo blanco)
cuando el foco es gingival. Un taponamiento y campresién del alveflo -
sangrante, davé cuenta de ls hamorragis.

El taponsmiento es un mftodo preciso. Se reslizs conum --
trozo de gasa (yodoformada o xeroformada), la cusl pusde emplesrse secs
o impregnada de medicamentos hemostfiticos, tales como ¢l agus oxigenads,
sdrenalina, sueros, tromboplastine, percloruro de hierro. De acuerdo con
la intensidad de la hemorragia,se emplean los medicamentos antes citados.

Un accidente frecuents y al cual no se le asigna la impor-
tancis que tiene, es ¢l ocasionado por el hamatoma operatorio. Consis-
te en la difusifn de la sangre, siguiendo planos musculsres o s favor
de 1a menor resistencis que le oponen a su psso, los tejidos vecinos
del lugar donde se ha practicado una operaciém bucal.

El hematoms se carscteriza por un aumento de volumen 8 ni-
vel del sitio operado y un cambjo de color de la piel vecins; este cap
bio de color sigue las variaciones de la transformacién sanguines y de




1a descamposicifn de 1a hamoglobina; as{ tama primevo un color rojo
vinoso, que se hace mfis tarde violets, amarillo violeta y amarillo.

El cambio de color de piel durs varios dfas y termina ge-
neralmente por resolucién, al octavo o moveno. Pcro la coleccibn san-
guinea en s{, puede infectarse (es frecuente que as{ 1o hags), produ-
ciendo dolor local, rubor, fiebre intenss, resccifn gangliomar. Todo
este proceso durs aproximadaments une semama. Su tratamiento consiste
en colocar bolss de hielo para dimminuir el dolor y la tensibn, sulfa-
midoterapia y antibibticos; si ¢l hamatoms 1lega a abscedarse, serf ne
cesario intervenir quirGrgicamente el foco con bistur{, electrocsute--
rio o separando los labjos de la herida operatoria, por emtre los cua-
les amergerf el pus; un trozo de gass yodoformada syudaré a mantener -
la via de dremaje.

ALVEOLITIS
Es una complicacifn frecuente, la mfis molesta y engorrosa

de 1a exodoncia, principslmente por la intensidad del dolor que es el
factor que dominas el cuadro (slveSlo seco).
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Se considera, que este proceso se presenta en diferentes

1. Formando parte del cortejo de inflamaciones Sseas mis extendidas,
osteftis, periostitis Gseas, flamones perimaxilares, etc. este tipo
de lesién alveolsar, forma parte de una gran lesiSn inflamatoria.

2. Inflamecifn a predominio slveolar con su alveSlo sangrante y dolo-
oS0, en este caso se trata de reacciones, anticuerpos extrafios, sobre

todo esquirlas Sseas y a veces esquirlas de dientes fracturados.

3. Alveolitis secs, alveSlo abierto, sin cofgulo, paredes Ssess ex--
puestas, dolorosas, tejido gingival poco infiltrado, muy doloroso tam-
bién, sobre todo en 10s bordes, esta es la forma tfpica de una alveo-
1litis.

Generalmente despufs de una extraccibén laborjoss, sin le-
sifn alveolar previa, se nos presenta uns lesién en que por falta in-
medjata o por dessparicién prematura del cofgulo, el alvélo sbierto -
queds en cammicaciSn con la cavidad bucal, con sus paredes Ssess des-
mudas y sus bordes gingivales separados. Las paredes Sseas, tiensn un
color grisiceo y samejan una piedrs pSmez. Pusden pasar de 8 8 20 dfas



6 miis, antes de que ¢l proceso de cicatriiacién se presente y dursnte
este tiampo, ¢] sintoms dolor acompafiard la lesién con una tenacidad
continfla, esto constituye uns verdadera alveolalgia que se irradia con
1as ramas de) triglmimo.

Para 1a produccifn de uns alveolitis, interviemen uns gran
cantidad de factores, el principal es el trmmatismmo operatorio el --
cual dobe actuar junto con otros, camo son:

8) Anestesia local, los productos quimicos que se esplean en esta anes
tesia, tienen un poder téxico sobre los tejidos perialveolares. Si

el diente es portador de un proceso apical de una lesibn del perio-
donto, las condiciones infecciosas mmentan y se instala uns alveo-
litis post-operatoria.

b) Estado general del paciente, debilitado por uns enfermedad genersl
o trastornos metabSlicos varios.

c) Factores traumfiticos, en los que hay que mencionar, la excesiva pre
$i6n sobre lss trabeculas Sscas realizada por los elevadores sobre
las tablas slveolsres, la elevacifn de 1a tamperatura del hueso de-
bido al uso sin medida de las fresas. Se debe tener muy en cuenta -
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que a mayor traumatimmo quirdrgico, mayor cuidado postoperatorio y
ser sunamente cuidadosos en la extraccidén por alveolotamfa y odon-

toseccibn.

d) Factores bacterianos, tienen una gran importancia en la alveolitis
y los principales son: basilos fusiformes y espiroquetas.
Estas bacterias por efecto de sus toxinas y por su accién sobre --
las terminaciones nerviosas del hueso alveolar, scrin las producto

ras del dolor alveolar.

La localizacién de la alveolitis es mis frecuente en el -

maxilar inferior, los alvedlos mis atacados son los de los molares.

La sintomatologfs es variable, dominada por el factor do-
lor, el alveSlo se presenta con sus bordes tumefactos de paredes buco
linguales rojizas y edematizadas. Todo el alveSlo dc un color gris --
verdoso, mal oliente, paredes alveolares secas sin coigulo, el alved-
lo lleno de restos alimenticios y pus, los ganglios tributarios del -

alveSlo enfermo, se hayan tambiefi infectados.

Tratamiento de la alveolitis.- Existen muchos tratamien-

tos para la alveolitis, pero lo primero que debamos lacer, es calmar




el dolor y llevar a cabo la medicacién local, la cual se concreta en

los siguientes pasos:

Exmmen Radiogrifico.- Para investigar el estado del hueso, de bordes
6seos, la wesencia dec cuerpos extrafios, rafces o secuestros que se-

rin tratados.

Lavar la cavidad con un chorro de suero fisiolégicocalien
te, .aproximadamente un vaso, con lo que se retirarfn las posibles es-
quirlas, restos de cofgulos, etc. se debe de realizar con sumo cuida-

do por la sensibilidad que presenta el alveélo.

También, se puede lavar con solucidn caliente de dcido fé
nico al 1%. -

Se seca suavemente con gasa esterilizada la cavidad, colo
cando torundas de algodén y eyector de saliva, para sislar el campo -
operatorio, ya que muchas veces la saliva diluye los medicamentos e -
infecta el alveSlo.

Se coloca una gasa medicada en el alveSlo y se deja de 3

a 5 minutos (gasa con licor de Bonain).
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Se seca 1a cavidad, se coloca una mecha con Alveoline; es
te nedicamento se renueva 8 las doce horas. En las cavidades bialveo-
lares, se¢ ubicarf uns mecha en cada alvello y se obtura la cavidad -
con camento quirdrgico (Wonder-Pack u Oxido de Zinc y Bugenol).

Las curaciones se irfn espaciando hasta que el alveSlo am-
piezta a granular y sangrar.




CONCLUSION

Las técnicas empleadas para la extraccibn que se mencionan,
son las empleadas en 1a actuslidad, pero se encuentran sujetas a modi-
ficaciones o varisciones, dependiendo del caso que se nos presente, --
llevaramos & cabo 1a técnica adecuada s muestro criterio.

Con 1a realizacién de esta tésis, esperamos contribuir co-
mo gufs hacia el estudiante de odontologfa.

El objetivo de efectuar el acto de la abulicién dentaria, -
es tratar de reducir al mfnimo, molestias o traumatismos que puedan --
afectar la salud de ruestros pacientes.
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