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CAPITULO I

INTRODUCCION

EXOPONCIA.~- Etimolbgicamente esta palabra proviene del -~
griego EXOS que significa fuera y de ODONTOS que significa dien
te; de ahi que la Rxodoncia es una rama de la odontologia que -
nos ensefia las reglas para poder hacer una buena extraccibn den

tal.

La extraccibn dental es un acto quir@irgico muy antiguo gque
antes se dejakaen manos de empiricos que recibieron el nombre--
de "Sacamuelas™. Y es que dicha operacibn era conceptuada, no-
sBblo sin importancia, sino hasta denigrante para ser realizada-
por manos expertas; pues seglin el equivocado criterio de aque -
lla época; solo la fuerza brutal era lo Gnicodigno de tomarse en
cuenta en esta intervensibn, Pero los tiempos han cambiado y -
la profesibn odontolbgica actualmente se sabe que la extra--—--
ccibn dental aparantemente mAs sencilla debe considerarse un -
acto quirfirgico delicado, en el que hay que realizar con pleno
conocimiento del estado general del paciente cuya salud puede--

sex perjudicada, y hasta poner en peligro su vida,

Se sabe tambifén que la extracci®bn de cada diente en parti-
cular tiene su técnica quirGrgica especifica. Y se conocen los

requisistos de ‘la asepsia que debe reunir el acto operatorio; -



asi como lons principios de la anestesia que le permitird reali-
zarla sin dolor. No ignora tampoco los ‘posibles accidentes que
pueden presentarse en el momento de ejecutarla o después de raa-

lizarla.

Con los principies que se exponen en la presente tesis, po-
demos decir que el extraer un diente cebe ser considerado en to
dos los casos como una operacibn no exenta de peligro, y por lo-
tanto, el examen del enfermo, la asepsia, la antisepsia, la anesg
tesia, y técnicas de extraccibn deben aplicarse conjuntamente pa

ra realizarla,
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CAPITULO I1

HISTORIA CLINICA

La historia clinica es la recopilacién de datos que nos re-
fiere el paciente para efectuar una evaluacién general del esta-
do de salud en que se encuentra, esto es muy importante tanto pa
ra el paciente como para el operador, y asi podemos formar un --—

concepto global acerca del tipo de paciente que vamos a tratar.

Una importante negligencia, que ocurre a menudo en los cui-
dados quir@rgicos del paciente dental, es la falta de una adecua
da evaluacifén pre-operatoria; as{ tratan los dentistas con fre--
cuencia a los pacientes que sufren trastornos locales que repre-
sentan para ellos leves o peligrosos riesgos quirQrgicos; por lo
tanto, es importante que algunos de los exdmenes generales de ca
da paciente sean practicados antes de la intervencién. Por lo -
tanto, se debe permanecer atento a todos los signos expuestos --
por el paciente y que pueden gser sugestivos o peculiares de una-
enfermedad sistémica. Estos signos pueden ser hallados en la ~-
apariencia general del paciente. Muchas veces, el descubrimien-
to de una seria afecci6bn puede ser el resultado de una consulta-
con el médico que trata al paciente y las modificaciones que pue
den presentarse requieren el aplazamiento del propésito quirﬁréi

co oral, hasta que aquellas sean controladas o corregidas. Por-



eso la consulta médica es siempre importante en la evaluacibn de
los pacientes y serian el punto de partida al que debe recurrir

con frecuencia el dentista,

Una historia clinica completa consta de los siguientes da-

tos y antecedentes:

Datos Generales:
Nombre, Direccibn, Telefono, Bdad, Sexo, Ocupacibn, Estado-
Civil.,Oxigen,

Nombre.~ Bs importante ya Que nos es fitil para el archivo
e identificacibn del paciente,

Direccibn y Telefono.- Es necesario para cualguier cambio
en el horario de citas o bien para darles recomen
daciones especiales que se nos hubieran pasado --
desapersibidas.,

Bdad, ~ Bs muy Gtil ya que en la diferentes etapas de la
vida se puede presentar diferentes enfermedades,
a nosotros este dato nos es itil para la erup -
cibn dentaria en la cavidad bucal.

Sexo,~ Bste nos indica que otro tipp de enfermedades pode
mos encontrar en uno o en otro sexo, asi como las
diferentes enfermedades propias de cada sexo,

Ocupacibn.~ Nos es Gtil porque por medio del empleo que—-

desarrolle el paciente nos podemos dar cuenta del



padecimiento,

EBstado Civil.- Puede traer como consecuencias diferentes~
clases de trastornos emocionales seglin estado ~
civil en el que se encuentre, -

Origen.- Bsta puede darnos diferentes clases enfermedades

que afectan en mayor o menor grado, segfin la ra-

za del individuo.

Antecedentes hereditarios y familiares,

Bn.esta parte de la historia clfnica se pregunta allpacien-
te las enfermedades que han padecido sus familiares como son, a-
buelos paternos y maternos, tios, padres, hermanos. Y con estos-
datos podemos obtener una historia clfnica completa y Gtil para-

el diagnbstico.

Entre las enfemedades mds comunes hereditarias encontramos-
la siguientes; Deabetes, Hemofolia, padecimientos cardiovascula-

res,

Diabetes.~ Bs un trastorno del metabolismo de los hidratos
de carbono, debida a una inadecuada secrecibn--
de la hormona insulina de la gl&ndula pancref--

tica.

Cuando la enfermedad prevalece, la oportuw

nidad de prever el tratamiento para el paciente



diabético, se presenta con frecuencia. -Como re
gla el paciente diab&tico es un paciente satis-~
factorio para la cirugfa; oral en el consulto--
rio, pero deben tomarse todas las precauciones-
para prevenir, primero el desarrollo de una - -
emergencia médica tal como el coma diabético o-
shock insulinico, y segundo para asegurar el --

cuidado operatorio y post~operatorio.

Hemofilia.- Es una enfermedad tipicamente hereditaria de-
la sangre de cardcter hemorrdgico gue consiste-
esencialmente en un retardo intenso del fen6me-
no de la coagulacién de la sangre extravasada -
por hemorragia; lo que predispone con gran faci
lidad para padecer hemorragias abundantes y a -
veces incoersibles y con lesiones de los vasos-

sanguineos de pequefio calibre.

El atender una paciente asi nos puede traer como consecuen
cia producir una hemorragia que de no ser atendida r&pidamente

puede traer consecuencias fatales,

Padecimientos Cardiovasculares.— La enfermedad cardiovascular
es uno de los des6rdenes médicos mads comunes en los pacientes-
dentales que pasan de los cuarenta afios de edad; puede manifes

tarse en las siguientes formas:



a) .-

b) [l

c) .-

Enfermedad de las arterias coronarias.- Caéracterizada pox
una digminucitn en la luz de las arterias <~sronarias, gque-

disminuye el aporte de sangre al corazbén y se asocia con -

© artérioesclerosis. La oclusi6n completa de estas arterias

vitales priva de sangre al mGsculo cardfaco causando un in-

farto agudo del miocardio o atague al corazén.

Angina pectoris (Angina de pecho), es un trastorno caracte
rizado por un agudo y penetrante dolor en la reqidn subes-
ternal, que se irradia hacia la parte izquierda de la espal
da y brazo correspondiente. Una transitoria vasoconstric-
cién de la arteria coronaria reduce la corriente de sangre
al coraz6tn produciendo la anoxia tisular, responsable del-
dolor. Muchos pacientes afectados por angina de pecho lle
van consigo tabletas de nitroglicerina para usar en caso ~

de emergencia.

Presi6n arterial.- Es la fuerza que ejerce la sangre so--—
bre las paredes arteriales al ser expulsada por la contrac
ci6bn del ventriculo izquierdo hacia la circulacién general:

La presi6n normal es 120/80,

Hipertensién.- Es un signo de origen variable manifestado
por una anormal presién de sangre. En tales pacientes una
presién sist6lica de 160 a 220 mm y una presién diast6lica

de 100 a 150 mm. no es excepcional.



El hipertenso, candidato a la cirugia oral, requiere cuida-
dosa atenci6én y todas las precauciones deben ser tomadas para --

evitar una elevaci6tn de la tensién arterial.
Antecedentes personales no patolbgicos.

Esto se refiere a las condiciones en que vive el paciente,-

ejemplo condiciones de vivienda, hd&bitos, higiene.
Antecedentes personales patol6gicos.

Enfermedades que ha padecido, operaciones que le han practi

cado y si es alérgico a algGn medicamento.

Padecimiento actual.

Es el motiyo por el cual el paciente acude a la consulta.

Aparato digestivo.- Dificultad al tragar, crecimiento abdp
minal, falta de apetito, diarrea, estreflimiento y presencia de -

sangre en heces fecales.

Aparato cardiovascular.- Dificultad al respirar al reali--

zar algtn esfuerzo, cefalea, vértigos y epixtasis.

Aparato respiratorio.~- Tos, expectoracién, dolor toréaxico,

disnea.



Aparato genitourinario.- Dificultad en la miccibn, tras--

tornos menstruales.

Sistema endocrino.- Hipotiroidismo, hipertiroidismo, tem-

blores en los dedos.

Sistema hematopoyético.- Anemia, palidez,sangrado de las

encias.

Sistema nervioso.- Cefaleas, intranquilidad, trastornos de

la sensibilidad, perdida de la cooridinacibn.
SINTOMAS GENERALES.

Son los sintomas que el paciente refiere en una forma gene-

ral.

EXMENES PREVIOS

Bsto es si el paciente tiene examenes realizados ya.

DIMNNOSTICO PRESUNTIVO
Este lo obtenemos con todos los datos que nos a referido el

paciente,

EXPLORACION FISICA
Consta de inspeccién general, peso, pulso, estatura, presibn
arterial, temperatura. Cualquier alteracibn indica un trastorno

en el paciente,
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CAPITULO III

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA EXTRACCION DENTARIA
1) .~ 1Indicaciones de la extracci6én dentaria:

a) .~ Los dientes cuyos tejidos de sostén estédn debilitados
por alguna enfermedad en forma tal que su utilidad es nula.

b).~- Todos aquellos dientes con infecciones periapicales,-
cuya congervacitn impide la curacién completa de la enfermedad,-
deben ser extraidos;

c) .- También es recomendable la extraccién de los dientes-
que por su colocacién, impide la insercién de dentaduras artifi-
ciales, asi como habrd que recurrir a la intervencién exod6ntica
cuando se trata de librar a los pacientes del sufrimiento ocasio
nado por dientes inclufdos o mal erupcionados que constituyen fo
cos de infeccién o son causa de neuralgia.

d) .- Los dientes que se presentan apifiados, completamente-
fuera de la arcada, y que en el tratamiento ortodéntico estd con
traindicado, deben extraerse para evitar caries y enfermedades -
periodontales, ocasionados por contactos defectuosos.

e) .- Lbs dientes caducos que impiden la erupcién de sus zu
cesores permanentes, y los dientes‘supernumeratorios gue tienden
a impedir la debida alineacién de la denticién permanente, la ar
ticulacién fonética o la higiene bucal.

f) .~ Los dientes a través de los cuales se ha introducido-
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a los tejidos periapicales, sondas radiculares o bien cualquier

material irritante, cuya eliminacién por via transalveolar esta
contraindicadaf

g) .~ Losg dientes cuya pulpas se han destruido antes de --

gue la calcificaci6n de la ralz esté suficientemente adelantada

| p;;a justificar todo intento de ébliteracién del conducto radi-

cular, y de los dientes que constituyen nficleos de guistes, é&pu

lis u otras formaciones neopldsicas.
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2.~ Contraindicaciones de la extracci®n dentaria:

a).- Los dientes que est&n adheridos en sus alveolos y que
se comprenden en la linea de la fractura del maxilar inferior de
ben guardarse en posicitn hasta despufs de la reduccibn de la -
fractura, cuando ya el proceso reparador est& muy avanzado des-
puBs podrén eliminarse sin atacar la debida unibn.

b).- La presencia de gingivitis ulcerosa aguda o cualguier
proceso ulcerativo agudo que ataque los tejidos bucales, pueden-
facilmente extenderse a los alvéolos despues de una extraccibn, -
y dan lugar a una hemorragia secundaria grave o "necrosis alveo-~
lar,

c).—- Se debe aplazar la extraccibn de dientes relacionados
con abcesos alveolares bien desarrollados cuando existe fluctua-
cion y en el cual el camino m&s corto para evacuar el pus es la-
incisibn gingival, en estos casos es preferible evacuar el con-
tenido de la cavidad del absceso sin pérdida de tiempo y retra--
sar la extraccibn del diente causante hasta que hayan desapareci
do los sintomas inflamtorios agudos.

d) .- Los pacientes atacados de neuralgia del trig€mino, pi
den la extraccibn de dientes que no presentan sefial de enferme--
dad. La extraccibn de estos dientes deben negarse porque la ex-
Periencia ha demostrado que el alivio, después de estas extrac--
ciones, es despresiable, y si se obtiene es de duracibn extrema-

damente corta.
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e) .- Los caninos temporales no deberian extraerse nunca--
para dejar espacio libre a la exupcibn de los incisivos latera—f
les permanentes; asil como no debe extraerse nuca un diente tem—
poral para facilitar la erupcibn de ninglin diente permanente, -
como no sea su propio sucesor.

f£) .- En caso de dientes defectuosos cuya extraccibn serd-
necesaria en Gltimo t&rmino, pero no se ocacionan sintomas l;:
cales o generales en presencia de cualquiera de las condiciones
antes citadas, se aplazarf la extraccibn. 8in embargo, auando-
uno o m&s dientes sean causa del dolor, que no pueda combatirse
por medio de medidas paliativas la alteracibn est& indicada en=
seguida y es menos probable que las consecuencias sean desagra
dables que si se deja el paciente con sus dientes, y con el con
siguiente sufrimiento.

g) .- Igualmente las enfermedades febriles y toda enferme-
dad que deprima la resistencia org&nica, las afeccibnes nervio-
sas, etc., presentan problemas que pueden decidirse después del

madurado estudio y consulta entre el mBdico a cuyo cargo est& -

el paciente y el odontdlogo.
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CAPITULO IV

INSTRUMENTAL EMPLEADO PARA LA EXTRACCION DENTARIA

Elinstrumental que se emplea para realizar la extraccitn de
los dientes se puede dividir en s
a).- Instrumental propio

b).~ Instrumental suplementario.

A) .- Instrumental propio.- Dentro de este instrumental -
estan los destinados a extraer el diente Pinzas para extraer ~-
(forceps y elevadores o botadores).

B).- Los destinados a extraer el hueso que cubre o rodea-
total o parcialmente a los dientes: Ostebtomos, escoplos y fre-
sas. Fbrceps o pinzas extractoras.- La pinza para extracciones
es un instrumento basado en el pricipio de la palanca de primer
género, en el cual se toma al diente a extraer, imprimiendo mo-
vimientos particulares por medio de los cuales se elimina el 6x

gano dentario del alvéolo,

La pinza para extracciones consta de dos partes que sons
1) .~ Parte activa.

2).~- Parte pasiva.

Unidas entre si por una articulacibn de tijera es de un fun
cionamiento m&s suave, m&s fuerte y mucho m&s resistente al uso-

y a las fuerzas destructivas y a la esterilizacifbn., Es m8s f&--~
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cil de limpiar y <o esterilizar, secar y lubricar.

Existen en términos generales, dos tipos de pinzas para ex--
tracciones, aquellas destinadas a extraer dientes del maxilar su
perior y las destinadas a los dientes del maxilar inferior, La-
diferencia principal entre ambos modelos reside en que las del =~
maxilar superior poseen las partes pasivas y activas en la misma
linea, mientras que las pinzas para el maxilar inferior tienén -

ambas partes en 8ngulo recto,

Cada dientz o grupo de dientes exige una pinza particular--—

disefiada seglin la anatomfa del brgano a extraer.

Cuando se usa la palabra universal y con el nfimero de f6r—-
ceps, esto indica que ese £brceps sirve para la extraccibn de~--
los dientes de ambos lados del mismo maxilar, pero no para extra

er los del maxilar opuesto.

Hemos dicho que la pinza para extracciones consta de dos -~

partes la activa y la pasiva.

l).~ La parte pasiva.- Es el mango de la pinza, sus ramas son
paralelas vy segln sus distintos modelos, estfn labradas en sus--
caras externas para impedir que el instrumento se deslice de 1la
mano del operador. La ramas de las pinzas se adaptan a la pal-
ma de la mano derecha., El dedo pulgar se coloca entre ambas ra-

mas, actuando como tutor para vigilar y regular el movimiento -
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y la fuerza a ejercer.

2).- La parte activa,— Se adapta a lércérén; anatbmica dei -
diente, sus caras externas son lisas, y las internas ademfs de~
cbnecavas presentan estrias para impedir su deslizamiento. Los-
bordes o mordientes de la pinza siguen las modalidades del cue

llo dentario. Estos mordientes son €istintos seglin los modelos

Las que se adaptan a los cuellos de los molares presentan-—
moxcientes en forma de &ngulo diedro para adaptarlos a las bi--

furcaciones de las raices,de estos dientes.

Nimeros de férceps gque se utilizan en la extraccibn de los

dientes de la arcada superior.

Incisivos Fbrceps # 150

Canino Fbrceps #150
Premolares Fbrceps # 150

Primer Molar Fbérceps # 18 R 6 18 L.
Segqundo Molar Fbrceps # 18 R 6 18 L.

Nimeros de Fbrceps que se lutlizan en la extraccibn de los

dientes de la arcada inferior.

Incisivos Fbrceps # 151
Canino ~ Fbreceps # 151
Premolares Fbrceps # 151
Primer Molar' Fbrceps # 17,

Segundo Molar Fbreceps # 17.
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Elevadores.-~ Log elevadores o botadores son instrumentos que ba
sados en principios de fisica tienen aplicacibn en exodoncia con

el obejto de movilizar o extraer dientes o raices dentarias.

Como Ppalanca deben ser considerados en el elevador tres --
factores adem&s de la palancapropiamente dicha, el punto de apo-
yo, la potencia y la resistencia., El elevador consider@ndolo es
quematicamente consta de tres partes que sont El mango, el ta

llo y la hoja.

I).~ El mango.~ El mango adaptable a la wano del operador tie_.
ne, segun los distintos modelos, diversas formas. Bn general el
mango esta ¢ispuesto con respecto al tallo de dos manéras: en la
misma linea,perpendicular al tallo formardo una "“T". En esta -
filtima disposicibn es m&s Gtil en la aplicacibn de la fuerza y

el mango es md&s sencillo,

2) .~ El tallo.~ Es la parte del instrumento que une al mango--
con la hoja; debe adaptarse a las modalidades de la cavidad bu--
cal, BEst& construido de acero lo suficientemente resistente co-

mo para cumplir su cometido sin variar de forma,

3).~ La hoja.- Est& construfda en distintas formas, segln la--
aplicacibn que se le d& al instrumento. Dos son las formas geng
rales de presentacifn, de las cuales depende la forma de actuar, -

la hoja de esta linea con el tallo (elevadores rectos) forma con
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&1 un &ngulo de grado variable {(elevadores curvos).

A} .- El punto de apoyo.~ Para actuar la palanca destina-
da a elevar un diente o una raiz dentaria debe valerse de un ~-
punto de apoyo el cual estd dado en exodoncia por dos partes o-

elementos:

1.~ El hueso maxilar.

2.~ Los dientes vecinos.

1.~ E1 hueso maxilar como punto de apoyo.- El hueso maxilar es
un punto Gtil como punto de apoyo para 21 elevador el borde al-
veolar, cuando es fuerte y resistente permite el apoyo de ins--
trumentos para movilizar un diente retenido en l1la implantacién-
normal o rafices dentarias. Generalmente el apoyo se busca en -~
el angulo Mesio-bucal del diente a extraer, pero cuando algunas
condiciones asi lo exijan, el elevador puede tener aplicacién-

lingual, medial, distal o bucal.

2.~ Los dientes vecinos como punto de apoyo.-~ Los dientes veci
nos el segundo molaxr, en caso de la extraccibn del tercer molar
inferior, constituyen puntos de apoyo Gtil. El uso de un dien-
tevecino exige, en este drgano algunas condiciones para que resul
te eficaz a este propbsito. La corona dehe mantener su integri
dad anat6tmica, no estando viciados el papel del punto de apoyo-
por la disminucién de su resistencia fisica, en el caso de ser

portador de prétesis u obturaciones proximales. La raiz debe ~

ser arquitect6nicamente fuerte y bien implantada.



19

Instrumental Suplementario

Dentro de este instrumental se encuentran.los destinados a
la extraccién del hueso que cubre total o parcialmente a 1qs'—~
dientes, ademds que sirve para separar y cortar la encia o teji

dos blandos en la extraccidn de dientes retenidos.
Dentro de este instrumental se encuentra el siguiente:-

a).- Instrumental para tejidos blandos:
1) .~ Mango y hoja de bhisturi.
2) .~ Tijeras finas para encia (pinzas de addson).
3) .- Pinzas y tijeras de disecci6n.
4) .~ Legras (para desprender el epitelio y mucoperiostio).
5) .- Separadores {celdin para separar carrilles y otros pa

ra colgajos).

b) .- Instrurmental para tejidos duros:
1) .- Motores de alta y baja velocidad.
2) .- Fresas.
3) .~ Alveolotomo u osteotomo (pinza gubia).
4) .~ Lima para hueso.
5) .~ Martillo y escolpo (actualmente casi en desuso por lo

traumitico) .



20

PASOS QUIRURGICOS EN EXODONCIA
1).- Historia clinica,
2) .- Examen radiogré&fico.
3).~ Asepsia y antisepsia de la regi&n'
4) .~ Anestesia indicada.
5) .~ Debridacibn,

6) .~ Extraccibn.

a).~ Extraccibn con pinzas. .
1) .~ Prehencibn
2) .~ Luxacibn.

3) .- Traccidn

b) .~ Tiempos de exodancia con elevadores.
1).~- Aplicacibn
2) .~ Luxaci®n.

3).~ Elevacibn o tracci®n propiamente diatha.

7) .- Formacibn del cofgulo.

8) .- Sutura (cuando el caso lo requiera).

Extracci6tn de dientes permanentes.

Posicibn del paciente y del operador.- El paciente debe es
tar sentado cbmodamente con el cuerpo vertical o ligeramente in-
clinado hacia atr8&s conelsillbn lo m&s hajo posible, Para la ex

traccibn de los dientes anteriores superiores y los molares supe-
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riores izguierdos, el operadoxr deﬁe estar de pié a 1la derecha -
del sillén y hacia la parte posterior de éste. E1 brazo izquier
do abraza la cabeza del paciente manteniéndola firme en el cabe-
zal; los dedos de la mano izquierda servirén de separadores de -
labios y mejillas, facilitando de este modo la visualizacibén del
campo operatorio. La contrapresién ejercida por los dedos res--
tantes sobre los dientes de la arcada superior contribuyen de ~-
gran manera a fijar la cabeza del paciente durante los variados—
movimientos de extraccién con los fbrceps o los botadores. Para
comodidad del operador se imprime a la cabeza del paciente un mo
vimiento de rotacién hacia la derecha, cuando se opera en el &rea
de los bictspides y molares izquierdos, y hacia la izquierda - -
cuando se procede a la extracci6én de los bicGspides derechos. -
Cuando se opera sobre los molares derechos, el operador estd de-
pié a la derecha del sillén delante del paciente; el pulgar y --

los demds dedos que convengan de la mano izquierda se utilizan

como separadores de la mejilla y para producir contrapresién. -

El brazo se levanta s6lo lo suficiente para retraer la mejilla

sin estorbar la visualidad.

Es conveniente que el sill6n pueda hacerse desender hasta

una posicién en que el asiento esté a unos 40 cm. de‘suelo, a --
fin de que el operador pueda gobernar las fuerzas que se aplican
a la labor exod6ntica, el sillén debe estar en una posicién muy-

baja.,
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Preparaci6én del campo operatorio.- Las coronas de todos --
los dientes y la mucosa del campo operatorio deben friccionarse,
ante todo con gasa, a fin de limpiarlos de residuos y mucosida--
des que puedan tener adheridos, Después se aplica alguna solu--
cibn antiséptica en la regibn que se va a operar a fin de comba-

tir la vida microbiana.
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CAPITULO v

EXTRACCION DE DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR
1).~ Extraccibn del diente incisivo central superior.

Bste diente tiene una raiz cbnica sencilla que, por término
medio, tiene una longitud de 1.25 cms., ligeramente aplanada en-~
las superficies labial, mesial y distal; no es f8cil que se frac
ture si no est8 debilitada por caries o ensanchamiento excesivo-

del conducto en caso de tratamiento endodbntico.

Empufiando con la manoc derecha el fbrceps, ntm. 150, se sepa
ran las ramas del fbrceps lo suficiente para abarcar la ralz., 1la
rama o pico lingual se aplica primero entre la raiz y el replie-
gue gingival libre; después se aplica de un modo idéntico la ra-
ma labial, imprimiendo a los picos labial y lingual un movimien-
to de rotacibn que las fuerzas alternativamente en la zona sub-~
lingual, hasta llegar a la cresta alveolaxr. Se coge ahora con --
firmeza el mango del fbreeps y se ejerce moderada fuerza labial,
con lo qﬁe’sé rompen algunas de las fibras periapicales de la su
perficie lingual, debilitando ‘asi la unibn fibrosa en la superfi
cie labial de la ralz, volviendo el diente a su posicibn origina
ria, se le imprime una rotaci®n en sentido mesial, después de lo
cual, basta una ligera traccibn para extraer el diente de su al-

véolo,



2).- Incisivo lateral superior.

Tiene la raiz ligeramente m&s larga que la del central j ai
fiere de &1 notablemente por su forma; es decididamente wés éplg
nada en sus caras mesial y distal. Esto unido al hecho frecuen-
te al presentar una decidida curvatura distal en su tercic api--

cal excluye la posibilidad de la rotacibn en el alvéolo.

Se toma el mismo f6rseps utilizando para la extraccién del-
central, se coloca el pico lingual, se coloca el labial, y ambor
se introducen profundamente bajo la cresta a fin de hacer presa-
en la raiz lo mis cerca posible del &4pice, reduciendo asi &l npe-
ligro de posible fractura. Coyiendo firmemente ¢l mango del far
ceps se inicia un movimiento en sentido labial; estos movimyen--
tos se repiten cuidadosamente para impedir la fractura de ia ralc:
que es muy fr&gil, hasta que el diente se suelta y puede ser re-

movido de su alvéolo por una ligera traccidn.
3).- Canino superior.

Debido a su tamafic, forma y longitud radicular, y la fuerza
extraordinaria que ha de resistir durante la masticacibn, eszt& -
sujeto en su alvéolo con una gran firmeza y su extraccibdn reguie

re muchas veces un csfuerzo considerable,

Al aplicar el fbrceps No, 150 los picos deben penetrar pro-

fundamente forzéndolos bajo la cresta alveolar en las superficies-



labial y lingual. 8e recurre a la aplicacifn alternada de fuer-
za en sentido labial y lingual, mayor sieﬁpre en sentido labial-
en caso de estas aplicaciones de fuerzas no se logra romper la -
unibn periapical, se aplica la combinacibn de movimientos rotatg
rios y aplicacibn alternada de fuerza en sentido lingual, segui
do de rotacibn y fuerza en sentido labial; la rotacibn debe ser-
en sentido mesial para evitar la fractura de la punta radicular,
ya es frecuente el caso ée presentar el extremo apical una curva
tura en sentido distolingual. La traccibn es de poca utilidad -
hasta que se ha roto la adherencia fibrosa periépical. Bn caso-
de que estos movimientos no logren soltar el diente, debe apli--
carse de nuevo el fbreceps, forzando esta vez m&s profundamente -
bajo la cresta alveolar, sujetando la raiz m&s cerca del 8pice y

repitiendo los movimientos anteriormente descritos.
4) .- Premolares Superiores.

Colocados el paciente y el operador en la forma ya descrita,
se hace uso del fbrceps No. 150 aplic&ndolo como en los dientes-
anteriores, o sea primeramente el pico lingual, después el vesti
bular, ambos introducidos lo m&s profundamente posible pasada la
cresta alveolar, prendiendo firmemente la rafz sobre la porcibn-
coronaria del diente. Las l18minas del proceso alveolar, tanton
lingual como vestibular, ceden f8cilmente en esta regibn y por -~

consiguiente, se aplica la fuerza alternativamente en las direc~
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ciones vestibular y lingual hasta que el alvéolo se dilate‘y la
adherencia periapical quede rota; entonces una ligera traccibn-
en el sentido de menor resistencia separara el diente del alvép
lo. Casi m&s de la mitad de los primeros premolares tiene dos-—
rafces, y como son muy delgadas hay que tener mucho cuidado de-
no aplicar la fuerza tanto en sentido vestibular como lingual, -
en forma exagerada para evitar la fractura de una de ellas o de
ambas a la vez., La ralz del segundo premolar tiene forma algo-

cilindrica y siu extraccibn raras veces ofrece dificultad.

5).- Molares superiores.- A causa de su similitud de su-
forma y colocacibn se estudiardn juntos. Colocados paciente y-
operador de la posicibn descrita, se aplica los fBrceps de mo--
lar superior No, 18 R o No, 18 L (derecho e izquierdo respecti-
vamente), segln el caso, con el pico redondeado aplicado a la -
rafz lingual y el angulado a la superficie vestibular; la ufia -
de este pico se ajusta a la bifurcacibn de las ralfces vestibula

res,

Hay que tener sumo cuidado en aplicar profundamente los pi
cos del fbrceps, a fin de que se adapten correctamente .a las su
perficies dentarias. Cogiendo el mango del f6rceps con firmeza
se aplica una traccibn contfnua en sentido vestibular; se apli-
ca despufs a lingual en menor grado, cuidando la fractura de la

ratz lingual. Repitiendo estos movimientos con traccibn modera
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da siguiendo siempre la linea de menor resistencia, el proceso-
alveolar cederd bajo la fuerza de palanca hasta permitir la sa-
lida de dientes con ralces muy divergentes, sin fractura ni del

diente ni del proceso.

Los terceros molares supzariores estén, a menudo, inclina-~
dos hacia la mejilla, pero su extracciba se lleva a cabo fécil-

mente aplicando la fuerxza en sentido distovestibular.
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CAPITULO vV I
EXTRACCION DE LOS DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR

La extraccidn de los dientes inferiores presentan mayores-
dificultades que la de los superiores. El maxilar inferior no-
es un hueso fijo en el esqueleto y por lo consiguiente, el ope-
rador debe proporcionarle soporte durante los movimientos de la
extraccién. La lengua y tejidos vestibulares dificultan con --
frecuencia la adaptacién de los fb6brceps y botadores, y la san--
gre y saliva enmascaran el campo operatorio, dificultando asf -
la labor de extraccién. Un accidente frecuente es el desplaza-
miento de coronas u obturaciones, o fractura de algGn diente su
perior con el fb6rceps, debido al relajamiento sGbito de un dien
te en direcci6n superior, bajo la fuerza de traccibén ejercida -

por el dentista.

Posici6bn del paciente y del operador.- Se coloca el sillén
en su posici6én m&s baja, el operador a la mano derecha del pa--
ciente. Al operar los dientes anteriores y los premolares y mo
lares izquierdos, el brazo izquierdo del operador abraza la ca-
beza del paciente, manteniéndola firme en su posici6n en el ca-
‘bezal mientras la mano izquierda sujeta la mandfbula inferior, -
ejerciendo contrapresién antag6nica de los movimientos de la ex

tracci6én. Esto alivia mucho al paciente y evita la luxacién de
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la articulacién temporomaxilar. Al operar sobre los premolares
y molares inferiores derechos el operador estd frente al pacien
te, y estabiliza la mandibula desde adelante sujeténdola con la
mano izquierda, cuyo pulgar se coloca en las superficies oclusa

les de los dientes y los dedos debajo del borde inferior.

1) .- Extracci6n del incisivo central y lateral.

. Son tan estrechos en su didmetro mesiodistal que para evi-~
tar la extraccién de mids de uno a la vez se necesita un férceps
de picos estrechos. En caso de que el f6rceps regular No.151——
no se ajuste f&cilmente, como sucede en casc de apifionamiento, -
se puede recurrir al fo6rceps de bayoneta para rafces superiores
No.65, que se aplica en este caso estando el operador detr&s --
del paciente con el 8illén bien inclinado hacia atrés, y ejecu-~
tando entonces los movimientos regulares de extracci6n. Debido
a lo delicado de las ralices, hay que tener mucho cuidado en no-
emplear una fuerza exagerada que podria producir su fractura., -
Se coloca primero la rama lingual del f6rceps, despufs se ajus~
ta la labial, cuidando de evitar la inclusién de encia entre -~
las ramas o picos del fbrceps. Se realizan entonces, cautelosa
mente movimientos de b&scula en sentido labial y lingual cuidan
do de que la mayor inclinacibn sea en el sentido de la l&mina -
labial del proceso alveolar, que es mids delgada, y que al ceder
da lugar a la expansi6n del alvéolo y a la fractura de la adhe-

rencia, desprendiéndose el diente del alvéolo en la linea de su
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eje longitudinal.
+ 2),~ Canino inferior.

Se extrae de un modo casi idéntico a los incigivos inferig
res, con la particularidad de que se necesita mucho mds fuerza-
para romper su adherencia. La rafz estd mucho menos aplanada -
en sentido megio-distal, y por lo mismo menos propensa a la --
fractura; hasta se recurre con frecuencia a la rotacién para -~
romper la adherencia especialmente cuando la l&mina labial del-
proceso tiene una adhesitn que continGa después de que se ha ~-
roto la adherencia lingual.

3) .- Premolares inferiores.

Estan colocados entre laminas alveolares lingual y vestibu
lar, gque por ser muy macizas son resistentes a la presifén. Las
rafices tienen una longitud aproximada de 1.25 cm., son cénicas-
y casi rectas. Si existen curvaturas, se encuentran en el ter-
cio apical y dirigidas en sentido distal, los premolares infe--~
riores tienen una inclinaci6én general decidida hacia la cara --
lingual, por lo que al aplicar el fb6rceps se ajusfa‘primero la-
rama lingual, cuidado de evitar la inclusi6n de encfa, después-
de lo cual se aplica el pico vestibular y se hace penetrar el -
f6rceps cuanto sea posible en sentido apical, hasta obtener una
presa firme. Las fuerzas que se aplican son lingual, vestibu--
lar y la rotacién, todas en el orden mencionado; m#s eficaz es-—

la rotacitn, pero supone la expansién previa del alvéolo por la
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aplicacién de las fuerzas lingual y vestibular. Estos dientes-
son asiento frecuente de excementosis, y en este caso pueden re
sistir todos los esfuerzos de la extraccién hasta que el proce-
so alveolar es intervenido suficientemente con una fresa para -
permitir la liberaci6n del extremo radicular bulboso.

4) .- Molares inferiores.

Tienen dos raices, la mesial ancha en sentido vestfibulo- -
lingual y aplanada en sentido mesio-distal. La rafiz distal es-
de forma cbnica. Tiene una curvatura general e inclinacién en-
sentido distal. Las rafces del primer molar inferior estan se-
paradas regularmente por un tabigue o septum de proceso alveo--
lar grueso, son mayores y de forma mds constante que la del se~
gundo y tercero. Las ralices del segundo molar no son tan cur--
vas o divergentes, presentando a veces una unién que simnla una
ralz Gnica. El tercer molar posee varidaciones en abuundancia, -
giendo la mds frecuente el caso del multiplicidad radicular con
curvatura apical pronunciada en sentido distal.

La lamina 6sea lingual y vestibular poseen gran firmeza, y
requieren a menudo la aplicaci6én de fuerza considerable para —--
comprimirlas lo suficiente durante la ejecucif6n de los movimien
tos de extraccifn, para romper la adherencia y extraer el dien-
te. La ldmina lingual, sin embargo, es mds delgada en la re- -
gién del segundo y tercer molar, y resiste menos que la vestibu

lar., E1 f6rceps universal de molares inferiores No.l7 se ajus-



31

ta cuidadosamente de manera gue las dos ufias de sus picos ajus-~

ten a la bifurcacién de las raices. Hay que tener cuidado al

aplicar el férceps que éste no se desplace en sentido distal,

haciendo presa en el diente posterior contiguo al que hay que
extraer. Los movimientos de extracci6ébn estan limitados a las -
direcciones lingual y vestibular, y han de ir acompafiados de --
traccién moderada. Deben ejecutarse lentamente y seguir la 1li-
nea de menos resistencia; esta Gltima es diffcil de determinar-
si los movimientos de extraccibn son répidos. La falta de ob--
servacién de estas precauciones dard por resultado la fractura-

innecesaria de muchas raices.

Dientes temporales.

La extraccién de los dientes temporales nc difiere de los-
permanentes si no es que el operador debe siempre tener presen-
te que debajo de un diente caduco se encuentra el gérmen de un-
diente permanente y que los movimientos violentos de extracci6n
pueden perjudicar la existencia del Gltimo; igualmente conviene
advertir que una aplicaci6n exagerada de fé6rceps puede extraer-

ambos dientes, el caduco y su sucesor permanente.
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CAPITULO VII

EXTRACCION DE RESTOS RADICULARES Y RAICES FRACTURADAS

Rafces fracturadas. Las rafices gue han sido desalojadas~-
de sus conexiones periodontales deben ser extraidas ya que cau
san dolor y ademds dan origen a reacciones propias de un cuer-
po extrafio, tales como infecciones e inflamaciones, la extrac-
cibn de estos restos radiculares se pueden hacer de diferentes
manexras tales como:

1) .- En dientes multirradiculares, cuando el diente ya no
se puede tomar con el férceps, lo mds conveniente es separar -
las raices, (en caso de no presentar unién radicular), se pro-
cede a cortar el diente con una fresa esférica grande, hasta -
alcanzar el septum interradicular, entonces, por medio de una -
fresa grande de fisura se separan las rafices, en el maxilar su
perior se separa la raiz palatina de las dos vestibulares; en-
la mandibula, se separa la mesial de la distal. Cuando estan-
separadas las rafces, lo mds dificil es extraer la primera, en
tonces se prodecerd a extirpar el tabique interradicular de --
preferencia con una fresa de fisura lo que permite insinuar en
tre ambas rafces, un botador puntiagudo y luxar una de ellas.-

Cuando en la mandibula no se logra con ello el resultado de-
seado, se inserta el botador mesial o distalmente con respecto

a la pieza dentaria y se luxa la rafz el espacio que se ha de-
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<ado libre la extirpacién del tabique, en dado caso gue no pueda
introducirse lo sufiiciente élrbotador ya sea mesial o distalmen~
te entre el hueso y la rafz se hard@ una ranura en sentido longui
tudinal con respecto a la ralfz, con el fin de poder aplicar en -
ella el botador. En el maxilar superior no se reguiere las mas-
de las veces, el auxilio del fresado, puesto que es £&cil intro-
ducir el botador en el hueso esponjonso condensado. También es-
més f&acil coger las raices separaéas con el fé6xrceps de bayoneta,
ya que se puede introducir a través del hueso esponjoso.

2) .- Exceptuando los terceros molares inferiores, una ex-— -
traccibén mas dificil que la de los dientes multirradiculares con
rafices fracturadas, puede ser la de los bicGgpides y.caninos in~
feriores, cabe en ellos obtener por medio de la separacién de —-
las raices un punto de insercién para el botador en el septum --
interradicular.

3) .- Cuando el diente estd fracturado cerca del borde alveg
lar cabe en algunos casos resecar por medio de un escoplo hueso-
alveolar vestibular en una pequefia extensién, eventualmente hue-
so lingual también, para poder tomar las rafices con el f6rceps -
oblicuamente desde abajo, no en &ngulo recto con el hueso, a uno
o dos milimetros del borde 6seo.

4) .- Otra posibilidad de extraer raices fracturadas la consg

tituye la resecci6tn de encifa y hueso. Se entiende por este méto
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do en resecar toda la pared alveolar, y a continuacibn pro--
ceder a la extracci6n de las raices. Ante todo debe desprender-~
se la encia respecto al hueso. La incisi6n gingival puede hacex
se en diversas formas: en forma de "T", en "L", en forma de hoja
de puerta, etc. Una de las mds comunes es la que a continuacién
ge describe: Se hace una incisién vertical, ya sea mesial o dig
tal, con respecto a la zona por operar, esta incisién debe ser -
continuada en escuadra por una incisi6n transversal sobre la apd
fisis alveolar. Se despega el colgajo gingival lo suficiente pa
ra obtener la exposici6én del huso correséondienié.a toda la lon-
gitud radicular. En la regién de los bictigpides inferiores hay-
que tener cuidado con el nervio mentoniano. Toda incisi6én ver-
tical en esta regién no debe ser demasiado pr6xima al labio, y -
no rebasar el repliegue vestibular, con el objeto de no lesionar
el nervio en su trayectoria desde el agujero mentoniano.

Hecho todo esto, procedemos a resecar toda la pared Gsea -~
vestibular. Esto se hace primero usando una fresa de bola y ha-
ciendo con ésta una serie de perforaciones prbximas una de la =~
otra delimitando la zona por resecar, después se unen con el uso
de una fresa de fisura, lo que permitirad levantar toda la pared-
de una vez. De este modo queda la ralz expuesta en tal exten- -
8ién que cabe extraerla aplicando un botador recto o el escoplo-
desde el vestibulo. Extraidas las raices se procederd a irri-—-

gar el campo operatorio y se sutura la mucosa, tanto lateralmen-
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te como sobra la apofisis alveolar, con lo
catrizacién por primera intencibn, sélo se
to cuaniy existe infeccidn. Como la encia

tencia, lc mejor suele ser suturar primero

cual se logra una ci-
recurre al taponamien
no tiene mucha consis

todo el borde gingi--

val y después suturar el resto, se usa de preferencia hilo de sg

da de 00 6 000 para suturar.
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CAPITULO VIII

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Entre un tercer molar inferior completamente erupcionado y uno -
parcial o completamente retenido, hay todos los grados de transi
ciébn, y por lo mismo ocurre con los respectivos métodoé exodénti
cos.

1) .- Si el diente ha erupcionado por completo, aunque esté&-—
cubierto de mucosa, se luxar& en sentido distal en la forma tipi
ca con un botador, sirviendo como punto de apoyo el borde 6seo—-
distal. El botador se introducird en el espacio entre el segun-
do y tercer molares a la mayor profundidad posible y se le impri
r4 una rotaci6n en sentido distal. No debe emplearse gran fuer-—
za ya que se corre riesgo de fractura del maxilar o bien la frag
tura correspondiente de la corona. Si el diente estd recubierto
de encia, debe esti extirparse previamente con las tijeras gingi
vales, porque de lo contrario una vez luxado el diente, se corre
f&cilmente bajo la mucosa y puede agarrarse con el f6rceps.

2) .~ Si el diente se encuentra a nivel mds profundo toda- -
via, 1la corona debe estar atin rodeada de hueso distalmente, y -
muy a menudo también presenta una ligera mesioversién. Se trata
ra también de luxarla en sentido contrario distal. Primeramente
se establece en la cara mesial del diente en punto de aplicaci6én

del botador y en segundo lugar se reseca la cantidad necesaria -
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de hueso distal para que la corona sobresalga del borde 6seo hag
ta el cuello. Ante todo se rechaza la mucosa, después de haber-~
practicado una incisidén en d@ngulo recto, aun lado del cual sigue-
el borde lingual de la ap6fisis alveolar y el otro yugal, con --
respecto al segundo molaxr, se dirige a la mejilla. Con un sepa-~
rador se mantiene alejada de la mucosa.

Debe hacerse penetrar una porcidn del botador en el inters-
ticio periodéntico del tercer molar, y precisamente en el angulo
mesio-vestibular.

Ademds, debe resecarse a menudo el hueso en este punto en ~
una pequefia extensién a lo largo de la raiz.

En muchos casos se luxari el diente mejor oblicuamente en -
sentido lingual que en sentido distal, cuando esté bien verti- -~
cal, o sea en mesioversién y el hueso sea mds débil en sentido -
lingual gue en sentido vestibular. En este caso se debe estable
cer un punto de aplicacidén para el botador en la cara vestibu- -
lar, se hara entonces una ranura vertical en el hueso, usando pa
ra ello una fresa en el hueso con respecto a la bifurcaci6n, y ~
se aplica el botador en el fuerte hueso de la linea oblicua con-
el cual se luxa el diente en direccién vestibulo-lingual.

3).- Si el diente estd atGn mds profundo del hueso, de mane-~
ra que éste recubra también vestibularmente y en parte oclusal--
mente, debe resecarse aGin mds hueso para exponer el diente. —

Rechazada la mucosa, no hasta la simple reseccifn de un poco de-
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hueso del lado distal; debe exponerse toda la cara triturante.y~
la vestibular. Esto se lleva a cabo fdcilmente deslindando el -
hueso que recubre el diente por medio de orificios hechos con ~-
una fresa de bola en todo su perimetro los cuales deben tener la
direccibn radicular. Si se tiene cuidado en practicar los proéxi
mos, se pueden unir por medio de una fresa de fisura o con un eg
coplo y asi resecar el hueso de una sola pieza.

Antes de luxar el diente, se aqueja una megioversibén pronun
ciada, debemos exponer por completo sus cfispides, y también la ~
superficie distal de la corona hasta el cuello dentario. Final-
mente, con fresas de bola, se interviene un poco el segmento co-
ronario de la raiz. Entonces se puede luxar el diente en senti-
do distal o en sentido lingual, quizds también cogerlo con un --
f6érceps superior de bhayoneta.

4) .- Si el diente yace casi o del todo horizontal, su coro-
na choca contra el cuello del segundo molar y no lo podemos ex--—
traer completo sin sacrificar el segundo molar o gran cantidad -
de hueso, si la pared del alvéolo del segundo estd destruida por
el tercer molar, extraeremos el segundo de lo contrario, dividi=-
remos el tercer molar, después de haber resecado vestibularmente
la pared Gsea. Se ofrecen entonces dos posibilidades de extrac-
cibn del tercer molar.

a) .- Cabe extirpar las cGspides mesiales, que yacen bajo el

segundo molar, valiéndose para ello de un disco carborundum o --
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también de diamanre o, partiendo del surco central, fresar ha—-
cia el limite de cemento-adamantino, y desde ia dentina fresar-
una retencidn para después aplicar un escoplo.

b) .~ 81 él tercer molar estd completamente horizontal, re-
sulta mds fdcil dividirlo en su cuello, interviniéndolo con una
fresa esférica y después de fisura, por ambos lados. Es reco--~
mendable extirpar con una fresa o undisco dentario, a fin de ob-
tener un espacio libre gue permita extraer primero la corona y-
a continuacién la ralz.

Mag diffcil todavia puede ser la extracci6n del tercer mo-
lar cuando se encuentra a gran altura en la rama ascendente a -
gran profundidad en el &ngulo del maxilar. En estos casos ca--
be, muchas veces, coger la corona con un fOrceps superior, si -
el diente est& rodeado de un quiste folicular o si se puede ex-
poner en un foco inflamatorio, y muchas veces se deberd recu- =~
rrir a la divisi6n del diente, la mayoria de las veces se opera
por via bucal, excepcionalmente por via externa mediante una in
cisién cuténea bajo el &ngulo del maxilar inferior.

El tercer molar inferior puede ser cr6bnico, con rafces uni
das perc también posee tres o cuatro raices delgadas, acodadas-
en todas las direcciones, cuya fractura es extraordinariamente-
facil, Tal fractura puede evitarse, a menudo, con una amplia -

exposicitn del diente y con una luxacién precavida.
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CAPITULO .IX

BXTRACCION DEL CAMINO SUPERIOR ( RETINO )

La reteucidn de los caninos superiores es clasificada como:
labial, palatina e intermedia. La localizaci®bn es importante ya
que la técnica quirfirgica para la extraccibn de los tres tipos =~
varia.mucho y de ellas casi no se han relatado operaciones. Las
radiéqrafias intraorales pueden ser leidas para determinar la --
forma del diente, asl como su localizacibn. La exacta relacibn-
se hace por medio de examenes intraorales, gue son frecuentemen-
te necesarios. La palpacibn clinica sobre el vestibulo bucal no
es segura hasta que el relieve permita tocar el diente retenido-
o el desplazamiento vestibular de la ralz del incisivo o del --

premolar.

Canino en posicibn palatina.- La posicibn palatina es la -
presentacifn mfis frecuente en el paladar, comenzando con el espa
cio situedo entre los premolares de un lado y alrededor de la fi
bras libres gingivales.del paladar y los espacios interdentales-
al espacio del premolar del otro lado., El grueso colgajoobteni-
do es separado del hueso con una legra. El contenido del foramen
incisivo es dividido por el bisturi cuando se confecciona el col-

gajo.

El hueso es resecado con fresa, comenzando con un pegquefio -~
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rect&ngulo por detris del incisivo situado cerca de la retencibn
en la radiografia. Rl recténgulo debe ser inicialmente ‘m&s bien
ancho, pero se va alargando tan pronto como el esmalte de la coro
na es localizad>. Debe tenerse mucho cuidado en la disaccidbn de
la regibn anterior de los incisivos, conservando una distancia -~
de uno o dos milimetros del borde o margen 8seo alrededor de los
que deben ser conservados. Cuando la mitad o los dos terxcios =--
del diente estdn expuestros, se procede a cortarlo a nivel del -
cuello anatbmico. Si ia corona estd cerca de los incisivos de~
modo que su punto se apoye en una mucosa, un segundo corte se ha
x4 inmediatamente a tres milimetros desde el brimerAcorte y alre
dedor del &pice. La pequeila pieza es extraida, la corona movili

zada en el espacio y luego retirada.

La ralz es desplazada con un botador. Las espfculas 6seas-
y restos de tejido son retirados, los bordes de la herida bsea a
lisados con una lima' o cureta y se deja en ella algGn gmedica--
mento antibiotizo, La herida se cierra con dos o tres puntos de
sutura a través de 1los espacios interdentales y anudados sobre-

vestibular.

Un buen taponamiento de gasa debe ser colocado contra el pa
ladar durante 15 minutos, para prevenir la formacibn de un gran-
hematomas Para mantener el colgajo contra el hueso, se usa general

mente una férula de acrilico transparente. Una incisibn y drena-
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je de goma a través de la mucosa palatina es empleado en algunas-
ocaciones por algunos Cirujanos Dentistas para prevenir la for--

macidbn de los hematomas.

Canino en posicitn Labial.- Después que la retencibn ha si-
do localizada, se traza una incisibn semilunar bien larga, si ---
guiendo la curvatura gingival, extendiendose desde el frenillo ~-
labial hasta la zona de los premolares. El hueso labial es resg-
cado hasta que el diente sea localizado, pudiendo aparecer sobre-
la superficie facial del maxilar. Debe practicarse una reseccibn
suficiente hasta que el diente pueda .ser elevado con un instrumen

to adecuado.

Canino en posicibn intermedia.- Generalmente corresponde a-
esta posicibn cuando la corona del diente estd situada en el pala
dar y la raiz apoyandose sobre los &pices del premolar y cerca de
la cortical bucal. Cuando esta situacibn no es diagn®sticada en-

el pre-operatorio, puede sospecharse que habr& méds dificultades

en la extraccibn de la raiz palatina que en cualquier otro caso -

de canino situado en el paladar,

La posicibn palatina debe ser realizada de la manera usual -
y la corona extraida. Un amplio colgajo bucal se efectfia en la -
regibn sugerida por la radiografia y los estudios clinicos, por -

lo general.en lo alto: y entre los premolares del mismo lado.
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Debe tenerse mucho cuidado en la reseccibn Ssea al - -
descubrir el extremo de la raiz retenida, puesto que puede ser-

proyectada Je la abertura bucal al interior de la herida palati-

na, los dos campos Se cierran con puntos,
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CAPITULO X

ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN LA EXODONCIA

Pueden presentarse de vez en cuando complicaciones y acci-—-
dentes imprevistos que exigen intervencibn rdpida y ponen a prue
ba el espiritu de iniciativa del odontBlogo. Si se sospecha al-
glin accidente desagradable hay que avisar al paciente el posible
peligro antes de empezar la operacibn, asi se evitar® posibles -
.. censuras al operador. A continuacibn describimos algunos Ae 1cs

accidentes m&s comuness:

a).- Puede existir una excementosis tan extensa dque la —-
extraccibn del &pice radicular por via alveolar resulte verdade-
ramente imposible. En estas condiciones por medio de fresas se-
ensancha el alvBolo hasta obtener espacio suficiente para permi-

tir la salida de la ralz.

a).~- Bs probable la fractrua de dientes y ralices en que se
haya insertado una corona de espiga y de aquellos cuyas pulpas -
han sido desvitalizadas con gran anterioridad. Al ocurrir esta-
fractura se recurre al fbrceps radicular que se introduce entre-
la ratz y proceso alveolar, cortando este Gltimo y asegurando un
anarre firme sobre la raiz; tambi€n puede recurrirse a botadores
cuyas hojas se colocan a lo largo de la r81z, practicando la ex-

traccibn por apalancamiento.
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c).~- El sincope. No es raro que los pacientes caigan en -
estado sincopal despué&s de la extraccibn dentaria. Tal acciden-
te es mé&s pyohable =n individuos atacados por abscesos alveola--
res. Cuando se nptan sintomas de malestar, ansiedad, palidez -~
labjal, sudoracibn fria y debilidad general puede deducirse que-
el sincope es inminente, y entontes se inciina el sillén hacia -
atrls hasta que el paciente est® en posicibn casi horizontal y -
se le da a oler al paciente sales aromdticas (amoniacales). Tam
- .bi®n se puede sentar al paciente y hacer que baje la cabeza --
hasta o entre las rodillas dQurante unos minutos esto nos ayuda a

combatir la hipoxia cerebral aguda.

d).~ La extraccibn de un diente contiguo es un accidente i
nevitable en caso de coalescendia, peroc en caso contrario, hay -

que evitarlo,

@) .~ Cuando un diente ha sido causa de un absceso alveolar
pgede facilmente ser forzado en pleno seno maxilar; se produce-
generalmente este accidente por nv separarse bastante los picos -
del fbrceps, c¢on lo cual, en vez de hacer presa en la ratz, la -
empuja en caso de ocurrir este accidente se ensancha el alvéolo-
en direccibn vestibular y la ralz se saca del seno maxilar con-

pinza.

f).- Tambi€n puede darse el caso de introducirse un diente
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por medio del fb6brceceps o los botadores en los tejidos vestibula-

res, linguales o faringeos.

g) .~ Perjudicar otros dientes por medio de un golpe con -
fbrceps o estropear coronas o puentes contiguos son accidentes evi
tables, que el profesional ha de tener sumo cuidado de que no -

ocurran.

h) .- ;I‘ambién son evitables, si el operador es cuidadoso,-
las contusiones y pellizcos de las mejillas y labios por medio-
del férceps. En caso de confusiones se empleardn fomentos ca--
lientes. Las laceraciones de los tejidos se tratardn con tintu.
ra de yodo y enjuagues apropiados. Las heridas de la lengua y-
piso de la boca son rara vez graves a no ser que resulte lesio-
nada alguna arteria, en cuyo caso puede ser necesario recurrir-
a la ligadura. Si el paciente es victima de una herida profunda
ocasionada por puncién de un botador debe tratarse con una vacu

na antitet&nica adem&s del tratamiento local.

i) .~ También puede producirse la luxaciénde la articulacién
temporo maxilar, al extraer dientes inferiores sin propiciar al
respectivo maxilar el obligado soporte. Cuando esto ocurre debe -
reducirse inmediatamente la luxacién, en cuyo caso ia Gnica conse-
.cuencia serd el dolor local en la masticacién durante algunos dias.

j) .- La fractura de los huesos maxilares durante la inter

¥
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vencibn no es corriente, pero puede ocurrir. Puede ser debida a
la fragilidad bsea ocasionada por enfermedad constitucional, o -~
debilidad causada por infecciones, quistes, dientes incluidos o-

impactados y también a neoplasmas.

k).- El proceso alveolar expuesto, denudado de tejido gin-
gival ha de extirparse con fbrceps de cortar, cucharillas o fre-

SasS.

1) .~ cCuando no se forma un codgulo sanguineo firme, dejan-
do las paredes alveolares expuestas a los fluidos bucales, se -~
produce una osteitis u ostiomielitis. En una causa del dolor --

posoperatorio persistente.

m).- La lesibn del nervio mentoniano y alveolar inferior.

n).~ Dolor postexodébntico e infeccifn aguda.
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CAPITULO XI

HEMORRAGIA Y SU TRATAMIENTO

Como consecuencia de la extracci6én dentaria, es inevitable
una hemorragia. Hemorragia es la salida de la sangre con todos
sus elementos, a consecuencia de la ruptura de las paredes de -
un vaso. Cuando el vaso es pequefio, la hemorragia se detiene -
expontaneamente, por lo general, obedeciendo al fenémeno fisio-
16gico de la coagulacién de la sangre; pero cuando estos son de
grueso calibre o cuando sus paredes no se contraen normalmente-
o cuando la coagulacién de la sangre estid entorpecida, la hemo-
rragia no se detiene en forma natural y se debe intervenir, ya-
sea para obliterar el vaso roto o para ayudar al organismo a --
gque forme el codgulo, el cual es el medio de gue se vale para -
cohibirla, es decir para producir la hemostasis. Las hemorra--—
gias han sido consideradas en todos los tiempos como accidentes
peligrosos; en las intervenciones quirQrgicas de cualquier natu
raleza que sean, es una complicacién digna de tenerse en cuen--
ta, para tratar de evitarlas, o detenerlas si se hubieran pro--
ducido. En general, en las intervenciones bucales y especial--
mente después de una extracci6n dentaria, la salida de sangre -
es minima y la hemostasis se efectGa en un tiempo que varfa de-
unos diez minutos, en forma espontanea y definitiva. Pero no -

siempre sucede asi, porque alqunas veces las hemorragias se re-
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piten, durante mucho tiempo y no se detienen espontidneamente, -
poniendo en peligro la vida del paciente y produciendo estados-
anémicos graves. Las hemorragias pueden ser: arteriales, veno-
sas y capilares. Se distinguen lés primeras por el color rojo-
vivo de la sangre y por su salida a sacudidas siguiendo el rit-
mo del coraz6bn; las venosas y capilares, por el color obscuro -
de la sangre y por la salida de ésta en napag. Las hemorragias
pueden ser primitivas o inmediatas y secundarias o mediatas, se
gfn se produzcan inmediatamente después del traumatismo o va~ -
rias horas o dfas mas tarde. Pueden ser internas o externas, -
dependiendo de que la sangre fluya hacia el exterior o se derra
me en el interior dé los 6rganos o de los tejidos. Estas Glti-
mas se Manifiestan por hematomas que aparecen por debajo de la-
piel o de las mucosas de los tejidos de la cara, a consecuencia
de heridas bucales. Por Gltimo las hemorragias pueden produciy
se en el hueso o en las partes blandas.

Tratamiento local de una hemorragia.

1) .- Toda herida en la boca, especialmente si se deja una-
cavidad, como la extraccién de dientes o la extirpacitén de quig
tes, debe limpiarse perfectamente retirando cualquier cuerpo ex
tafio, cuya presencia obstaculiza la coagulacién normal,

2) .~ El1 mejor tratamiento local es el taponamiento de la -
cavidad, cuando la hemorragia es de las cavidades Oseas.

3) .- En los casos rebeldes en sujetos predispuestos, se re
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forzard la accidn del taponamiento con la adicién de substan--
cias hemostéticas.

Tratamiento general de una hemorragia. El tratamiento ge-
neral de una hemorragia variard de acuerdo con la causa genera-
dora; asi el que corresponda a una hemorragia provocada por una
afeccibn hepatica o por trastonos de los 6rganos hematopoyéti--
cos, estard ligado al tratqmiento de estas enfermedades; en los
pacientes hipertensos habrd que intentar el descenso de la pre-
si6n sanguinea. En los casos en que el retardo de la coagula-~
cién no tenga una causa evidente, habrd gue recurrir a substan
cias que aumenten el poder coagulante. Los medicamentos desti-
nados a ser administrados al interior, con el objeto de preve--
nir una hemorragia o de cohibirla, son de dos clases:

1) .- Medicamentos vasoconstrictores.

2) .~ Medicamentos coagulantes.

1) .~ Medicamentos vasoconstrictores. La substancia de ac-
cién vasoconstrictora por excelencia es la ergotina, la cual se

3
suminigtra en dosis de 2 cm , como ma&ximo, en inyecciones sub--
cutdneas. Es un poderoso vasoconstrictor debido al poder que -
ejerce sobre las fibras musculares lisas, Por esta misma razén
no debe emplearse durante los periodos menstruales ni en el em-
barazo, por que su accibébn sobre el Gtero puede determinar la de
tenci6én del flujo menstrual o un falso alumbramiento o aborto.-

Todos los vasoconstrictores estan contraindicados en los pacien
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tes hipertensos, en los cardiacos y en los renales. En el caso
de los cardfiacos puede emplearse adrenalina, en solucién al 1%-
en dosis progresivas. Cuando estas substancias hayan fracasado
puede tentarse a la inyeccidén subcutdnea de 1 a Zc:m3 de pitui-~
trina, la gue segGn algunos autores tiene una accién rédpida y ~
eficaz.

2) .- Medicamentos coagulantes. En toda hemorragia relacio
nada con diastasis hemmorrdgicas de cualquier naturaleza, esta-
indicado el suministro de medicamentos destinados a aumentar el
poder coagulante de la sangre. De todas las substancias que se
usan con este fin, las m&s comunes que se emplean son el cloru-
ro de calcio y el lactato de calcio, ambos se emplean por via -
oral en dosis total de 20grs. dividida en 5 dfas. El cloruro -
de amonio asociado con el lactato de calcio o el cloruroc de cal
cio, refuerza extraordinariamente el poder coagulante de la san
gre, la vitamina K es un recurso que debe tenerse en cuenta, en
los casos en los que se compruebe la hipotrombinemia., En casos

de hemorragias graves hay que recurrir a la transfusi6én sangui-

nea.
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CAPITULO XIX

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Lag instrucciones posoperatorias adecuadas son absolutamente ne-
cesariag para asegurar el éxito de la intexvenci6én. Es bien sa-
bido que la inadecuada o simplemente falta de instruccibn posope
ratoria, puede ser causa de un fracaso aln en las heridas mejor-
operadas. Con todo, y a pesar de ello, muchos dentistas no dan-
instrucciones para proteger su cirugfa. A pesar de que la pala-
bra escrita al final de una intervencién es mucho mas efectiva -
que todas las instrucciones verbales que pueden darse al pacien-
te. Algunos de los cuidados posoperatorios son los siguientes:~

1) .- Irrigacién. El paciente no debe irrigarse por lo me—-
nos durante 24 horas.

2) .~ Cuidado de la herida. E1l paciente no se debe tocar la
herida con la lengua.

3) .~ La dieta debe ser liquida o blanda y debe estar en una
proporcibn alta en calorias y proteinas.

4) .~ Para combatir el edema se colocar& una holsa de hielo-
sobre la cara. Si la inflamacién persiste es necesario adminis-
trar un anti-inflamatorio.

5).— Calor. No debe usarse en la cara.

6) .— Dolor. Se administrard algGn analgésico.

7) .~ Complicaciones. Puede haber edema por lo menos duran
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te cinco dias si se ha empleado colgajo, pero en los subsiguien-
tes pueden presentarse complicaciones tales como: un dolor incon
trolable, una gevera hemorragia, fiebre, dificultad para abrir -
la boca, etc. BEs responsabilidad del profesional sequir el cur-
so del posoperatorio tan uniformemente como sea posible y un or-
den para llevarlo puede ser el siguiente:

1) .- Prescripciétn de una medicacién adecuada de acuerdo con
la intensidad del dolor.

2) .-~ Capacidad para pronosticar con alguna certeza el curso
del posoperatorio.

3) .~ Reconocimiento de una anormalidad en el posoperatorio.

4) .~ Preparacién para enfrentarse con las complicaciones. -
Infeccibn posoperatoria. Puede ser causada de una celulitis, pe
ro este estado debe ser diferenciado del edema y del hematoma --
posoperatorio, si la infeccién se presenta es recomendable el si
guiente método de tratamiento:

1) .~ Instrucci6n dietética.

2) .- Analgésicos y sedantes.

3) .- Incisi6n y drenaje tan pronto como sea posible. (Eva-

—2uacibén del pus. e incrementar la resistencia tisular).

4) .~ Prescripciébn de antibibticos si se considera necesa- -

rio. (Con el objeto de disminuir la resistencia bacteria--

na).

Gsteisis alveolar. El dolor posoperatorio generalmente precede-
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a una infecci6bn localizada en las paredes del alvéolo, llamada-
osteitis alveolar. Los tres sintomas gque contribuyen al diag-—
néstico de una ostefitis alveolar son:

a) .- Dolor obtuso persistente.

b) .- Exposicién de hueso.

c) .- Olor fétido del alveblo.
Egtos sintomas no son evidentes siempre en cada caso, pero el -
diagn6stico no es dificil. Los sintomas comienzan por igual -
con ese dolor obEuso, a los tres o cuatro dias, y si no es aten
dida o esmal tratada, una osteftis puede transformarse en una -

ostiomielitis.
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CONCLUSIONES

En la prlctica diaria de la exodoncia en el consultorio den
tal; el cirujano dentista tiene la disponibilidad cada dia mayor
de recursos técnicos aplicables en cualquiera de las ramas de -
la odontologia,como una consecuencia del mejor conocimiento que ca-
da vez se tiene sobre la historia natural de las enfermedades -

tanto locales como generales.

La cualidad mis importante del profesional de.la odontolo-~
gia es la observacibn, y mds adn cuando se lleva a la prfctica -

la cirugia bucal.

Es un hecho que ya no admite duda que el diagnbstico odontg
16gico debe de contemplar los factores higifnicos y nutriciona--
les adem8s de los hallazgos clfnicos y por otros medios auxilia-
res de diagnbstico., en virtud de que el plan de tratamiento no
debe concretarse a la aplicacibn de las medidas restaurativas o
rehabilitadoras Gnicamente, sino tambi€n a la busqueda de un cam
bio de actitud y aptitud en cuanto a las précticas higitnicas y-

factores nutricionales y p&rdida de las piezas dentales,

La explicacibn m8&s lodgica a la incidencia de piezas dentales
retenidas, es la reduccibn evolutiva gradual del tamfio de los ma-
xilares: y asf no provee de suficiente espacio para una erupcibn-

normal de los dientes,
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Las victimas de las enfermedades de la cavidad bucal, son -
personas y los especialistas odontolbgicos no pueden hacer otra-

cosa que ayudarlas a proteger y a mejorar la salud de la boca.
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