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INTRODUCCION

Aunque la Odontologfa en:la actualiqad‘tiendevhacia los~
.tfatamientos conservadores, todavfa son frecuentes los ca -
sos en que la extraccién dentaria por motivos variados es -
necesaria.

La extraccifn dentaria, aGn 1a mis secillia, no deja de -
ser una intervencién quirdrgica que requiere ser llevada a-
cabo con los cuidados que la cirugfa exige.

Al aplicar el Cirujano Dentista sus conocimientos, al -
cuidado y necesidad de sus pacieﬁtes se encuentra desempe -
flando un arte, y ésta habilidad o act{tud deberd ser recono
cida por 10 que es.

La ciencia es el conocimiento de hechos, especialmente -
aquellos relacionados con fendmenos naturales del mundo ff-
sico.

El arte es 1a aplicacién de &stos conocimientos para su-
utilizacidn por el hombre. En un sentido ma's fino, el arte-
de ejercer denota fineza, fluidez, oportunidad, ritmo, vi -
sidn y comprensidn con relacién a como se presta la aten --
sién profesional.

Al {qual que en todas las formas un arte bién ejecutado,
la extracci6n dentaria no deberd ser una secuencia desliga-~
da de pasos mecdnicos, sino una serie de acciones integra -

das a las necesidades de los pacientes,




_DEFINICION DE EXODONCIA

Eflmoidgicnuente ll'plllbrl.‘EXODONCiA. se deriva de.dos-
rafces griegas: EXO, que significa fuerl.ly ODONTOS dientes

La Exodoncia es una de las ramas de 1a Odontologfa gque -
trata de la avulsién, de los 8rganos dentarios o parte de -
ellos que se encuentran en disfuncibln con los demfs 6rganos
del cuerpo humano.

La avulsifn dentaria es el conjunto de procedimientos o -
métodos quirdrgicos, encausados a desalojar de sus alvéolos
la, o las rafces de los dientes que se consideran como noci
vos en las arcadas dentnrias;

Exodoncia es un término introducido por Winter, en el lep

guaje médico, es 1a parte de la Cirugfa Bucal que concierne
a la extraccifn dentaria.



HISTORIA CLINICA

,“Lainistqril‘CITnica es esencial en la va\orpéidn de los

infermos y es una de las ayudas més 1mbortantes para esta
blecer un diagnéstico. Una historia completa y bié&n hecha

-~ comprende los datos més importantes sobre el sufrimiento

que lleva el enfermo a consultar con el médico, La calidad-
de la historia viene determinada en gran manera con la com-
petencia del entrevistador, pero tambi&) por la capacidad -
de comunicacién del enfermo. Este a su vez, estd influencia
do por la atmbsfera en que se realiza la hi.torta. Durante-
la entrevista debe concentrarse la atencién en el enfermo y
se evitaran las interrupcfones, &5 eseancial que el enfermo-
este tranquilo durante la entrevista.

El médico debe saber el peso, edad, estado civil y ocupa-
ci6n del enfermo antes de empezar la entrevista, ya que es-
tos variables ayudan a colocar los sfntomas en ciertas cate
gorfas., Al realizar la historia el entrevistador debe ani -
mar al enfermo a usar sus propias expresiones al describir-
los sintomas en vez de tratar de relatar diagnésticos o in-
terpretaciones de otros médicos.

Un enfermo que decide visitar al médico o al dentista tie
ne un problema, y cada problema de salud tiene un fondo emo
cional, La ansiedad puede manifestarse por st misma a veces

en forma de c6lera o incluso en marcada hostilidad. E1lo no
debe ser mal interpretado.



Mantenfendo 1a calma y una postura tranquila, el entrevista

dor puede por 1o general controlar y salvar el obstlculo,
»Anto todo deberfa de preguntar con consideracidn sobre la
naturaleza del padecimiento que ha llevado al enfermo a la-
consulta o al hospital.
S{ es nervioso, enferma con fac111&ad y sobre todo si1 es-
su primera visita, serfa conveniente empezar la entrevista-
con unas cuantas observaciones que no estuvieran directamen

te relacionadas con el problema del enfermo;

MODELO DE HISTORIA

MOTIVO DE LA CONSULTA: La respuesta a la pregunta:

LQué es 10 que le lleva a consulta?
ENFERMEDAD ACTUAL: Una descripcifn exacta de la naturaleza-
y curso del pade;imiento que motivé la consulta.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Un resumen conciso de las enferme
dades, exploraciones clinicas y hospitalizaciones anterio -
res.
ANTECEDENTES FAMILIARES: Hechos importantes relativos a pa-
rientes sangufneos.
ANTECEDENTES PERSONALES: Lugar de nacimfento, residencia, -
trabajo, tipo de alimentacidén, costumbres, etc.
REVISION DE LOS SISTEMAS ORGANICOS: Representa principalimen

te una serie de preguntas relativas a la funcién de diver -
sos sistemas orgdnicos.

ESTADO GENERAL: Dolor, astenia, apetito, pérdida de peso, -

ingesta de 1fquidos, naiseas, vémitos, etc.



T

CABEZA: Vista, ofdo, cefaleas, bbca. garganta, voz,

CUELLO: Gl&ndula Tiroides, nédulos linf&ticos, tréquea.

. RESPIRATORIO: Tos, disnea, expectoracién, respiracidn, do~
Tor,

CARDIOVASCULAR: Dolor, disnea, edema, palpitaciones, nictu
ria. '

GASTROINTESTINAL: H&bito intestinal, heces (color y consis
tencia), dolor, n&useas, vémitos.

GENITOURINARIO: frecuencia de las micciones, volumen de la
orina, disuria, nicturia, incontinencia, alteraciones del-
ciclo menstrual, dimenorrea.

FUNCION ENDOCRINA: Funcién tiroidea, adrenal, h1pof1si§r1a

EXTREMIDADES: Temblor, claudicacién, palidez, tumefaccién,
edema.

NEUROMUSCULAR: Debilidad, parestesias, marcha.
EXPLORACION FISICA GENERAL

En primer lugar se comprobard la temperatura corporal, --
la frecuencia respiratoria, el pulso, la frecuencia cardia-

ca y la presién arterial,

En seguida continuamos con la inspeccifn corporal, que -~
empieza desde que vemos al paciente. La ansiedad, el nervio
sismo, 1a pérdida de peso, el dolor o cosas parecidas pue -
revelarse por sf mismas al clifnico experto.

Debemos valorar 1a pfiel y en esta su temperatura (fiebre)

turgencia (deshidratacidn) y el color. La fctericia sugfere
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una enfermedad del hfgado o de la vesicula biltar o una ang

mia hemolftica; la palidez puede indicar una anemia, mixede
ma o nefrosis, etc. '

INSPECCION: Lfneas Generales.

CABEZA: deformidades, zonas de hiperestesia.

0J0S: movimientos del ojo y de los pé&rpados, conjuntivas, -
escler8ticas, pupilas, campos visuales, fondo del ojo.
OREJAS: hipersensibilidad, incliuyendo la mastoides, des - -

agie, audicibn, membrana del tfmpano.

NARIZ: deformidades, hipersensibilidad, incluyendo las zo -
nas de los senos frontales y maxilares.
BOCA; lengua (movimiento, configuracién de las mucosas), mu

cosa bucal (pigmentacibn, ulceracidn), dientes. enclas y
amfgdalas, faringe.

CUELLO: posicidn de la trédquea, venas dilatadas, pulsacio -
nes, adenopatias, agrandamiento de la tiroides.
TORAX: forma, movimientos rspiratorios, pulsaciones anéma -
las, asimetrfa en el reposo y en la resbiracién.

PECHOS: tamafio, nédulos, retracgién del pezén, configura
cidén de la piel.

COLUMNA: curvatura, flexibilidad, sensibilidad local,

PULMONES: percusibn para establecer la resonancia y l1fmites
en el puimbn y los tejidos adyacentes {(corazén, higado), mo
vilidad de las bases pulmonares, auscultacidn (murmullo ve-

sicular, estertores, roces pleurales).



CORAZON: tamafo (latido de punta), frémito, pulsaciones, -
soplos, frecuencia, 'ritmo.

ABDOMEN: configuradiOn {(destendido), peristaltismo visible
dilatacisn venosa (circulacién colaterai). érganos palpa -

bles (hfgado, vasos, rifiones) o masas, liquido Vibre {(asci-
tis).




MAXILAR

"~ EY maxilar es£5 s{tuado en 12 parte central de la cara e in
terviene en 1a constitucién de las has {mportantes fosas y-
cavidades de la misma.

Aplanado de adentfo hacia afuera, tiene una forma cuadri-

latera y por lo tanto, dos caras, cuatro bordes, y cuatro -
dngulos.

Cara interna.-

Destaca en esta, a nivel de su tercio inferior una gran -
saliente que se dirige hacia 1a 1Tnea media de la cara: la
ap6fisis palatina del maxilar, dicha apéfisis presenta una-
cara posterior, que forma parte del piso de las fosas nasa-
les; una cara inferior, que interviene en la configuracidn-
de la b6veda del paladar; un borde interno, que se articula
con el homblogo de l1a ap6fisis palatina opuesta; un borde -
externo, que se continlda con el resto del hueso; un borde -
anterior que contribuye a 7ormar parte del orificio ante --
rior de las fosas nasales; y un borde posterior, que se ar-
ticula con el borde anterior de 1a rama horizontal del pa-
latino. En el tercio anterior de la ap6fisis palatina del -
maxilar sobre su cara interna, destaca la presencia de un -
canal que al articularse con el del lado opuesto, forma el-
conducto palatino anterior, por el que pasa el nervio esfe-
no-palatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina
Inmediatamente arriba y adelante de la apdfisis palatina, -

destaca la cara interna de una gran salfente vertical llama



da apffisis ascendente del maxilar, Su cara i{nterna presen-

ta dos crestas anteroposteriores; la superior, se articula-
con 1a masa lateral del etmoides, en tanto que la 1hferior-
1o -hace con el cornete inferior. )
Hacia arriba de la apdfisis palatina y hacia atrds y aba=-
jo de la apéfisis ascendente, el resto de la cara interna -
del maxilar estd formado por 1o sigufente; a) Canal Nasal -
(continuacién del canal lacrimal) situado atrds de la ap6fi
sis ascendente. b) Orificio del Seno Maxilar, cerrado par -
cialmente por cuatro huesos que se sitdan a su alrededor: -

arriba, las masas laterales del etmoides; abajo, el cornete

inferior; adelante, el unguis; y atrds, la porcidn vertical

del palatino; c) Tuberosidad del Maxilar o borde posterior,

que se articula con el palatino.

Cara Externa.-

Destaca antes que nada, una gran saliente que forma parte
del esqueleto del pdémulo o mejilia: la apbfisis piramidal -

del maxilar.

Esta ap6fisis tiene una base, un vértice y tres caras con
sus bordes. La base se confunde con el resto del hueso, el
vértice se articula con el hueso malar, 1a cara superior se
11ama orbitaria y contribuye a formar parte del piso de di-
cha cavidad. Sobre esta cara destaca 1a presencia del canal
suborbitario, que mas adelante queda convertido en conducto
el cual termina en un orificio localizado sobre la cara an-
terfor de la ap6fisis piramidal, este orificto (agujero sub
orbitario) da paso al nervio suborbitario asf como a la ar-

ter{a y vena del mismo nombre,



La cara anterfor presenta 1a abertura del conducto suborbi«

- tario; sobre el espesor 6seo de esta pared se encuentra el-
_conducto dentarto anterior, que se dirige hacta los alvéo ~
los dentarios y da paso al nervio dentario anterior; ta ca-
fa posterior, convexa, forma parte de la fosa sigom&tica; -
presenta algunos canales verticales y algunos orificios pe-
quefios 1lamados agujeros dentarios posteriores, que dan pa-
so a Jos nervios del mismo nombre, as! como a ramas de 1a -
arterfa alveolar,.

€1 borde inferior es cdncavo, y forma la mayor parte del-
1imite anterior de 1a fosa sigomitica; el borde posterior,-
se articula parcialmente con el ala mayor del esfenofdes, y

entre ambos dejan un espacio 1lamado hendidura esfenomaxi

lar, que da paso al nervio maxi lar y a los vasos suborbi-
tarios; el borde anterior, forma la parte inferointerna de!l
borde orbitario. Finalmente, hacia adelante de la ap6fisis-
piramidal el resto de la cara externa del maxfilar esta ocﬁ-
do por la eminencia y fosas caninas. La fosa mirtiforme, y-

1a rama asecendente del maxilar, en cuyas superficies se in

sertan el elevador comin del labio superior y del ala de la
nariz.

Borde Superior.-
Se articula con tres huesos: adelante con e}l unguis; en -

medio con el etmoides; y atrds, con la ap6fisis orbitaria =
del palatino.

Borde Anterior.-

Forma parte del orificio anterior de las fosas nasales, -

destacan en &1, Ya espina nasal 1nferior} la nrscotadura na-




sal y el borde anterior de la ap8fisis nscendente.
Borde Posterior.- )

Se 1lama tambi&n Tuberosidad del maxilar y se divide en -
dos porciones: 1a superior, que forma ﬁarte de 1a fosa pte-

rigomaxilar, y Ta inferior, que se articula con el palatino
anterior.

Borde Inferior.-

Sirve para la implantacién de l1a rafces dentarfas por lo
que presenta una serie de cavidades o alvéolos, de ahf el-

nombre que recibe: Borde alveolar,



MANDIBULA

S{tuldl'en 1a parte inferior y parcjalmente en la‘plrté -
posiér1or de la cara, ei maxfilar inferior es un huego impar
que presenta para su estudio una parte central 1lamada cuer
po y dos partes laterales o ramas.

Cuerpo.- Tiene forma de herradura y presenta una cara an-
terior, una posterior, un borde superior y un borde infe --
rior.

-Cara Anterior.- En la cara anterior destacasn los siguien
tes detalles anatémicos: a) En la 1inea media se localiza -
la sinfisis mentoniana, que marca la uni6n de las dos por -
ciones del hueso que, durante 1a vida fetal eran indepen -
dientes. b) A ambos lados de la 1inea media dectaca una 11-
nea rugosa que termina confundiéndose con la rama del hueso
es 1a 1fnea oblfcua externa, que presta insercidn a algunos
mGsculos. c) inmediatamente por arriba’Ae la Vfnea oblfcua,
se encuentra el agujero mentoniano por el cual pasan el ner
vio y vasos mentonjanos.

-Cara Posterior.- En esta cara destaca lo siguiente: a)
En la 1fnea media encontramos las cuatro apéfisis geni. so-
bre las dos superiores, se insertan los misculos genioglo -
sos; sobre las inferiores, los genfiohioideos. b) 1a 1fnea -
obifcua interna del maxilar presenta la misma trayectoria y

terminacidn de la 1fnea oblfcua externa. En ella se inserta

el misculo milohioideo que forma sin duda alguna, el mayor-

porcentaje del piso bucal. c) Por debajo de 1a 1f{nea oblf -



cua se localizan dos fosetas: la mfs anterior se 1lama fose

ta sublingual, que aloja a la gléndula sublingual; la mfs -
posterior es la la fosa submaxilar que aloja a 1a gl&ndula-
submaxilar. Borde Superior.- Se encuentra tapizado por las-

cavidades o alvéolos, que estdn destinados a alojar las pie
zas dentarias inferiores.

gorde Inferior.- Presenta a ambos lados de la lTnea medi{a-

la foseta digdstrica, que sirve de insercién al mdsculo del
mismo nombre.

Ramas de la Mandfbula.-

Presentan dos caras y cuatro bordes:

Cara Externa.- Un poco rugosa, sirve b&sicamente para dar
insercifn al mdsculo masetero.

Cara Interna.- Presenta en su porcidn central el orificio
superior del conducto dentario, para el paso de 10s vasos y
nervios dentarfos inferiores.b) Adelante y abajo del or{fi-
cio mencionado destaca la espina de Spix, donde se inserta-
el ligamento esfenomaxilar de la articulacién temporomandi-
bular. ¢) A partir del orificio dentarfo superijor se origi-
el canal obifcuo hacia abjo y adelante el canal milohioideo

que aloja a los vasos y nervios del mismo nombre, d) Por

atrds del canal milohioideo se inserta el misculo pterigoi
deo interno.

Borde Posterior.- Ligeramente cantorneado, se relaciona

fntimamente con la glindula parédtida.

Borde Anterior.- Se confunde hacia abajo y adelante con

ambas 1fneas oblfcuas del maxilar inferijor.
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Borde Suberior.- Presenta dos grandes salientes: la ap6fi
sis coronoides y el c6ndilo del maxilar, Entre ambas, se -
encuentra la escotadura sigmoidea. La apéfisis'coronoides -
tiene una forma triangular y da fnsercibn al mGsculo tempo-
ral. E1 céndilo se articula con la cavidad sigmoidea del --
temporal (para formar la articulacién temporomandibular), y
se une al resto del maxilar por una porcidén estrecha jlama-
da cuello del c6ndilo.

La escotadura sigmoidea sirve para dar paso a 10s nervios
maseterinos al mismo tiempo que comunican la fosa cigom&ti-
ca con la regidn maseterina.

£l ﬁunto de unién entre el borde posterior de l1a rama --

ascendente y el borde inferior del cuerpo se 1lama &ngulo-

del maxilar. Adelante de &1, se encuentra un pequefio surco-

que da paso a 1a arterfa y venas faciales.



MUSCULOS MASTICADORES

MUSCULO TEMPORAL.-

_ EY. temporal es un misculo que ocupa 1a fosa temporal.

Aplanado de afuera a adentro, presenta dos caras, una in-
terna y otra externa. La cara interna, cubre -la fosa tempo
ral y se relaciona con 10s tres nervios temporales profun -
dos y con las tres arterias y venas tempdra\es profundas, -
La cara externa, esta cubierta poé la aponeuros¥s temporai-
y se halla cruzada en su parte inferfor por el arco cigom§-:
tico.

Inserciones; Por arriba lo hace enla 1fnea curva temporal
inferior del parietal, en la fosa temperal, en la cara pro-
funda de 1a aponeurosis temporal, y en 1a parte media de la
cara interna del arco cigomfticto. Por abajo, las fibras de-

este misculo terminan en la apdfisis coronoides del maxilar
inferior.

Accifn.- Principalmente eleva el maxilar inferior y lo
aplica al maxilar superior,

Inervacidn.- Esté inervado por los nervios temporales pro
fundos anterior, medio y posterior, rama del nervio témporg

bucal (Nervio maxilar inferior del Trigémino).
MUSCULO MASETERO

El masetero, es un misculo situado en la parte lateral e-

inferior de la cara. Posee dos caras, las cuales contraen -

importantes relaciones tanto vasculares como nerviosas. La-

cara {nterna se relaciona principalmente con 1a bola adipo

53 de Bichat, con ¢l Buccinador, y con los vases y nervigs-
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maseterinos, la cara externa cubierta por la aponeurosis ma
seterina, se halla cruzada por la arteria transversa de la-
cara, &l conducto de Stenon y ramas del nervio Facial. La -
gldndyla Parbtida también 1a cubre parciilmente.

Inserciones.- Presenta dos fasciculos: superficial y pro-
fundo. E1 fascfculo §uperf1cial. se inserta por arriba en -
borde {nferior del arco cifgom&tico y termina hacia abajo en
el &ngulo del maxilar inferior, asf como en la cara externa
de la cara de la rama ascendente, E1 fascfculo profundo, se
inserta también por arriba en el arco cigomftico y por aba-
jo en la cara externa de la rama del maxilar.

Accibn.- Es un mdsculo elevador del maxilar {nferfor.

Inervacidn.- Nervio maseterino, rama del maxilar {nferior,
MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.-

El pterigoideo interno se encuentra situado por dentro de
ta rama del maxilar inferior. Su cara {nterna o profunda se
halla separada de la faringe por el espacio mdxilo-faringeo
donde se localizan los nervios craneales glosofarfngeo, va-
go, espinal e hipogloso, ademas de las arterfas car6tidas -
externa e interna, 12 vena yugular finterna y el tronco del-
simpitico. Su cara externa, corresponde al pterigoideo ex -
terno, a la rama del maxilar y a tres nervios muy importan-
tes: el lingual, el dentario inferior y el milohiotidea.

Inserciones: por arriba se inserta con la fosa pterigoi~

dea y en la cara posterior de la ap6fisis piramidal del pa-

latino. Por abajo, termina en la cara {nterna del &nqulo

del maxi{lar, ast como tambi&n en la parte interna de la ra-
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ma del maxilar,

Accién.- Es elevador'del maxilar inferior, tambi&n le im-
prime ligeros movimientos de lateralidad.

Inervacidn.- Nervio del pterigoideo internc, rama del ma-
xitsr inferior.

MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO

El1 pterigoideo externo. ocupa espacio en la fosa cigomdti
ca. Situado por afuera del pterigoideo interno, posee dos -
caras; una interna y otra externa; la cara interna, posee -
fntimas relaciones con los nervios lingtal, dentario infe -
rior y auriculotemporal, ademas de la a‘teria maxilar inter
na y el misculo pterigoideo intcrno. Su cara externa o su -
perficial se relaciona con tres clementos {mportantes: la -
arterfa maxilar interna, la ap6fisis coronoides (con el ten
dén del temporal) y el plexo venoso pterigoideo.

Inserciones: Presenta dos fascfculos: superior e inferior
Entre ambos se desliza el nervio bucal, E1 fascfculo supe -
rior o esfenoidal, se inserta en 1a cara cigomftica del ala

mayor del esfenoides y en la cresta temporal del esfenoi
des.

£1 fasciculo inferior o pterigoideo, se inserta en la

cara externa de la ap6fisis pterigoides y en la ap6fisis

piramidal del palatino. Desde estos Jugares las fibras se -

dirfgen horizontalmente a la parte interna del cuello del

-

c6ndilo, ast! también el menisco interarticular y la cdpsula
de esta articulacidn,

Accitn.- La contraccidn simultdnea de los pterigoideos

externos proyectan hacia adelante el maxilar inferior. La -
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contraccidn aislada y alternada de estos mlsculos determi -
nan los movimientos laterales del maxilar con lo que la pun
ta de la barba se dirige hacia el lado opuesto del mésculo-

que se contrae.

Inervacifn: Filetes del nervio témporobucal, rama del ma-
xilar {nferior,

MUSCULO DIGASTRICO (VIENTRE ANTERIOR)

Este mlsculo presenta dos vientres, uno anterior y otro -
posterior. E1 vientre anterior va de l1a parte {nterna de la
sinfisis mentoniana al hioides, sus fibras de &ste, se diri
gen de arriba hacia abajo y de adelante hacia atris. E1 pos

terior va de Ya ranura digdstrica hasta el hioides.
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INDICACIONES DE EXTRACCION EN DIENTES PERMANENTES

Indicaciohes de 1a extraccidn en dientes permanentes.-
1a. Afecciones Dentarias: a)Afecciones pulpares para las-

cuales'novhubiera tratamiento conservador; b) caries de

cuarto grado que no puedan ser tratadas; y c) compiicacio -
nes de dicha carfies.

La dentfstica conservadora dipone actualmente de métodos-

y tratamientos que disminuyen notablemente el namero de

dientes que deben ser extrafdos.

Por el adelanto logrado en el tratamiento de conductos ra
diculares, se han disminufdo las indicaciones de las extrac
ciones, quedando circunscriptas, en casos de afécciones del
diente, propiamente dichas, aquellos casos en que la {nacce

sibilidad del diente, o de lps conductos, no permiten apli-

car las técnicas conservadoras.
2a. Afecciones del Paradencio.- paradentosis que no pug
dan tratarse.
3a. Razones Protéticas, estéticas u ortodénticas: dien -

tes temporarios persistentes, dientes supernumerarios, dien

tes permanentes por razones protéticas u ortodbénticas, cuya

tndicacidn de extraccibn sera dada por el protesista u
doncista,

orto

Los dientes supernumerarios y ectépicos, que mo -

lestan estética y funcionalmente, deben ser extrafdos.

4a. Anomaltas de sitio.- Retencfones y semiretenciones-

sin tratamiento ortodéntico.

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxilares, -



deben ser extrafdos, cuando producen accidentes (nerviosos,

inflamatorios o tumorales). La extraccidn puede evitarse en
aquellbs casos en que la técnica ortodéntica logre ubfcar -
Tas ensu sif1o de normal implantacidn. Estf justificada la-
extraccibn en aquellos casos en que la Ortodoncia no logra-
éxito, o el diente retenido cause molestias, Muchos autores
opinan que todo diente retenido ha de extraerse, pues en re
alidad estos constituyen problemas en potencia; serd inteli

gente medida extraerlos antes de la aparicibn de los acci -
dentes.

S5a. Accidentes de la erupcién de los Terceros Molares.-

Los accidentes de erupci6n indican la eliminacidn del

diente causante (pericoronitis a repeticidn, accidentes in

flamatorios, nerviosos o tumorales).
CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES

Las contraindicaciones se pueden clasificar, relacionandolas
con el diente en si, con los tejidos peridentarios o conre1
estado general del paciente.

* Afecciones que dependen del estado del diente a extraer

Enfermedades locales y estados generales perturbados por-
1a afeccidn dentaria o peridentaria (oportunidad de 1a ex -
tracci6n dentaria en presencia de accidentes agudos).

* Afecciones que dependen del estado de la regién del --

diente a extraer; Oportunidad de la extraccién dentaria en-

procesos inflamatorios. E1 problema de la extraccién denta-

|
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ria en procesos inflamatorios agudos no puede ser resuelto-
con férmulas simples, ni dar preceptos generales para tra--
tar casos tan eminentemente particulares. Cada paciente y-~-
cada proceso inflamatorio o 1nfeccioso; es un caso particu-
lar que necesita ser contemplado desde su punto de vista.

Me refiero a la indicacién o contraindicacién de la extrac
cién dentaria en presencia de procesos infecciosos agudos,-
en dependencia con el diente a extraer: complicaciones de -
la caries de cuarto grado en todos sus :{pos, es decir si -
se puede o se debe o no extraer un diente con complicacio -
nes dentarias agudas.

La dnica contraindicacidn seria para la extraccién denta-
ria, es la presencia enla zona a intervenir, o en toda la -
arcada alveolar, de una estomatitis o gingivitis ulcero-mem
branosa; estad afeccibn crea muy mal terreno para las inter-
venciones, por el estado particular del tejido aingival, ve
cino al lugar de 1a operacidén; la virulencia microbiana se-
exacerba en tales condiciones y no son raras las necrosis y
propagaciones infecciosas cuando se interviene en tales con
diciones. Serd juicioso procedimiento tratar la gingivitis-
antes de l1a intervencidn.

* Afecciones en dependencia con el estado general del pa-
ciente.- a) Estados Fisioldgicos:

-Menstruacidn: E1 concepto sobre la oportunidad de la in-

tervencidn en este estado fisioldgico ha variado en Yos Gl-

timos aflos; ya no se contrindica 1a extraccién en la época-

menstrual, salvo que tal estado cree en la paciente parti-




culares problemas.

-Embarazo: €1 embarazo, excepcidn hecha de ciertos casos-
particulares, no es una contraindicacidn para 1a extraccién

dentaria. Acarrea mas transtornos para el paciente y su hi-

jo 10s inconvenientes que ocaciona el dolor y las complica

ciones de origen dentario, que el acto quirfrgico de la ex-
traccidn dentaria.

En regla general se sostiene que, cuando mds estd adelan-
tada la gestacidn, menos inconvenientes sufre la madre; por

otra parte estos inconvenientes est4n mas en relacidn con -

el "shock psfquico" que con el acto operatorio.

La micoterapia, 1a sedacidn prequiridrgica, la anestesta -
general, permiten solucionar con &xito problemas en las per
sonas embarazadas.

Los casos particulares que hemos mencionado para contrain

dicar la extraccién en l1as embarazadas, se refiere a los es

tados patoldgicos especiales del embarazo. En tales casos -
el Obstetra informard al Odontdlogo de la oportunidad de 1la
extracciébn dentaria.

* Estados Patoldgicos: Afecciones de los aparatos y siste
mas. Esto se refiere, s610 brevemente, a las enfermedades -
generales que contraindican toda intervencidn en la cavidad

bucal. La contraindicacién o prohibicién de la operacifn

estar§ dada, en general, por el clinico, enfermedades de
los aparatos y sistemas, estados infecciosos agudos, didte~
sis hemorragfperas, cuya descripci6n ademds de innecesaria-

no puede entrar dentro de los prop6sitos de esta obra,




INDICACIONES DE EXTRACCION DE DIENTES TEMPORARIOS
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La extraccidn de diente temporarios estd regida por los =~
mismds principios que 1a de los dientes permanentes e im -
puesta por parecidas indicaciones.

Sostenemos que la extraccién de los temporarios debe ser-
demorada todo 1o posible, hasta acercarse a 1a &poca en que
cronalfgicamente debén ser reemplazados. Por tanto, el tra-
tamiento conservador de los dientes temporarios evitarf mu-
tilaciones que pueden ser prevenidas, y la secuela dec las -
malposiciones dentarias que sSon consecuencia de su extrac -
cién prematura.

Por consiguiente, las indicaciones para la extraccién de-
los dientes temporarios estard dada por las sigufentes ra -
zoneas:

la. Dientes temporarios que por cualquier circunstancia -

no puedan ser tratados, por los procedimientos de la dentfs

tica conservadora.
2a., Complicaciones inflamatorias de las caries de cuarto-
grado.

3a. Retardo en 1a cafda del temporario y su persistencia-

cuando por la edad del paciente y el ex&men radiogréfico, -
compruébase 1a existencia del diente permanente.

La persistencia del temporario por fuera de la é&poca nor-
mal de erupcidn del permanente, hace que este ocupe posicio
nes viciosas en el maxilar, 1o mismo hay que decir de las -

rafces de los temporarios, cuya persistencia provoca, des -




viaciones de los dientes permanentes, maloclusién y carfes-
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en estos dientes. El diastema, comdn entre los premolares. -
inferiores, es debido al retardo en la extraccifn del pri -
mer molar temporario. Este diente actia a modo de cufia y

los premolares se deslizan sobre su cara mesial y distal,

4a. E) diente temporario, en relacién y vecindad, con un-

proceso tumoral en los molares.

CONTRAINDICACIONES DE EXTRACCION DE DIENTES TEMPORARIOS

- No se debe extraer un diente temporario antes de 1a é&poca
de su cafda normal.

- Cuando un diente temporario no presente ninguna movilidad
en la época en que, normalmente debe ser reemplazado, no se
extraerd jamis, antes de haber verificado que el pa2rmanente
de reemplazo existe y estd pr6ximo a hacer erupcibn,

- Todo diente temporario en retencidén total en la época nor

-

mal de su cafida debe ser extrafdo para permitir la evolu

cibén del permanente.

- Cada vez que sea necesaria la extraccibn precoz de un

diente temporario, debe tenerse presente que hay que mante-

ner el espacio producido por dicha extraccidn,

- Se puede extraer un diente temporario cuando es acuflado e

impulsado dentro de hueso por la presién de los dientes

vecinos, esto es la retencidn secundaria: se trata por lo -
general de un segundo molar temporario, que se encuentra cQ
locado entre el primer molar permanente y el primer praemo -

lar. Por la presibn que ejercen estos dos dientes, el molar




temporario es nuevamente introducide en el hueso,
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- Pueden extraerse 1os segundos molares temporarios cuando-
se presenta la clase II de Angle, es decir, una distooclu -

S16n. para permitir el desplazamiento de los primeros mola-

res permanentes inferfores hacia mesial.
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IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA

El emp\ed de 1os rayos X no s6lo en Exodoncia sino en mu-
chas rahas de 1a Odontologfa y Medicina es verdaderamente -
necesario e importante, ya que con su ayuda, podemos diag -
nosticar de maneva precisa,asf como planear el mé&todo ade -
cuado para diferentes problemas e intervenciones, disminuyen
do asf, tiempo y molestias tanto al paciente como-a noso -=
tros.

Mediante el uso de Rayos X podemos darnos cuenta de:
1.~ La anatomfa de las piezas dentarfas, as{ como de su
rafz y sus anexos.

2.- Tamafio y colocacién de la c&mara pulpar y sus conductos
3.- Relacidén que guardan los dpices con las diferentes zo -
nas, como en el caso de anteriores superiores; su disposi -
cién con el piso de fosas nasales, o bié&n la cercanfa al -

seno maxilar de las piezas superiores posteriores.

4,- Disposiciones con las piezas vecinas.

5 Anormalidades en las rafces dentarfas.
6.- Denstidad Gsea.
7

.- Afecciones dentarias:
a) Dientes retenidos
b) Restos radiculares
c) Quistes
d)Abscesos
e} Granulomas

f) Fracturas



g) Cuerpos extrafios
h) Rgtracc16n ésea
i) Dilaceracién radicular

j) Transposicién dentaria




BLOQUEADORES
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Propiedades de los anestésicos.-

Las propiedades para que un bioqueador se consfdere acep-
table enla Odontologia son:
-~ Difusién apropiada
- Periodo de Latencia corto

- Baja toxicidad sistémica

Alta incidencia de anestesfa satisfactoria
- Estabilidad de soluciones

Compatibilidad vasoconstrictora

Efecto duradero en relacién con la intervencién
Difusidn:

La potencia de difusién compensa las variaciones anatémi-

cac, La inyeccidn de un 2nectlcice g

rnl an
LR R BN 1Y)

un contacto absoluto en las ramificaciones apropiadas.
es causa de las variaciones anatémicas o bién la presién en
el momento de introducir el anestésico en los tejidos. Cada
uno de estos factores puede hacer fracasar la obtencibn de-
una anestesia ideal.

Para obtener éxfto, el anestésico local debe tener una ca
pacidad de difusi6n a través de los tejidos a tal punto que
se impida el paso de l1a conduccidén de los impulsos nervio

sos, afin cuando se deposite el anesté&sico a cierta distan

cia del nervio. La estabilidad quimica y la excelencia de

-

1a fabricacién contribuyen a aumentar la efectividad anes

tésica., Un anestésico local debe permanecer estable después
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de un perfodo prolongado, adn en circunstancias extremas, -
de tal manera que conserve su eficacia completa en lo que
se re}iere a fncidencia de de anestesia satisfactorfa y de-
més propiedades. Esto significa que tanto los ingredientes-
activos como la solucifn terminada, deben tener un alto gra
do de estabtlidad quimica. La inestabilidad Quimica a través
de Ya preparacidn, empaque o almacenamiento, no sélo dismi-
nuyen la actividad farmacoldgica, sino que también pueden -

ocasionar efectos secundarios indeseables.

Las materias primas puras y ectables, asT como el uso de-
envases de alta calidad, y la frecuente {nspeccibn y con -
trol garantizan una buena estabilidad

Tolerancia y Toxicidad:

Debemos recordar que la Toxicidad de una droga estd en re

Jacibn directa con la dosificacién ¥ con 1a velocidad con -

&sta pasa al torrente sangufneo. En anestesia regional pue-
den sumarse varios factores para determinar una concentra -
cién alta de la droga en la sangre,

En primer lugar: absorcién rdpida de la droga, relacijona-
da con la dosis de la misma, sitio de aplicacidn, concentra
c¢ién de las soluciones usadas, velocidad en la inyeccién y-
tipo de droga.

Cuando la droga se encuentra en el torrente sangufneo de-
bemos tener en cuenta su accifn sobre e} sistema nervioso -
central y sobre el aparato cardiovascular principalmente.

Los estudios de tolerancia en el hombre, usando

dosis -
intravenosas excesivas, han revelado que Citanest manifies-
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ta sintomas menos pronunciados que cualquier otra droga.
Recordemos también que el vasoconstrictor que lleva gene~

ralmente 1a solucibn bloqueadora disminuye 1la absorcibn y -

por lo tanto, mejora la tolerancia clfnica del agente; es-

to es particularmente importante en la Odontologfa donde la
regibn operatoria es ricamente vascularizada,.
La alta incedencia de anestesia satisfactoria es requisi-

to b&sico para una préctica odontolégica eficiente,
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TECNICAS DE BLOQUEO
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LlS distintas maniobras que la cirugfa debe emplear paras
el tratamiento de las afecciones, provocan dolor., La supre-
sifn de este dolor, una de las mis grandes conquistas de la
humanidad, se logra gracias al empleo de la anestesia. Tér-
mino que se usa corrientemente para designar este procedi -
miento, pero que en realidad debe tener distintas acepcio -
nes: Anestesia: es e) método que permite la pérdida total -
de Ya sensibilidad; Analgesia: es la supresidn del dolor, --
conservando 1a conciencia. Mantengamos el término anestesia

para describir 1as maniobras que se realizan con el fin de=
suprimir el dolor.

Anestesia local:
Es la supresifn, por medios-terapeidticos, de la senisibi-

1idad de una zona de la cavidad bucal, manteniéndose intac-
ta la conciencia del paciente,

Anestesia Troncular o Regional:

Es la que se realiza Vlevando la solucifin anestésica en -

contacto con un tronco o rama nerviosa {importante.
Técnicas de Bloqueo para el Maxilar,-

Bloqueo Infraorbitario

Bloqueo del Nervio Alveolar Posterosuperor

8loqueo del Nervio Palatino
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Bloqueo del Nervio Nasopalatise

Anestesia por Infiltraci6n o ququeo Supraperi8stico

Bloqueo Infraorbitario.-

Esta t&cnica de anestesia se emplea cuando $e necesita -
analgesfa de los incisivos superfores, caninos y premolares
o biédn cuando exfste alguna contraindicacidn para colocar -
1a inyeccidn supraperi§stica de alguna de estas piezas.
Para este bloqueo 1a referencia principal es el agujero -
infraorbitario, que se localiza por palpacién inmediatamen-
te abajo de la escotadura infraorbitaria, a un centfietro -

del ala y nivel del la papila. Manteniende un dedo sobre el

agujero infraorbitario como referencia. La aguja no debe in

troducirse mas de 0.7 cm. por el peligro de 1legar a la -

Srbita; debe de depositarse de 1.5 a 1.8 ¢, ¢, de 1a solu -
cibn bloqueadora.

Blogqueo del Nervio Alveolar Posterosuperior,-

Esta técnica es también 1lamada Cigomdtica, consiste en -
la infiltracién anestésica de las ramas del Nervio Maxilar-
Superior que junto con las palatinas van a dar la {inerva -

cién a los molares superiores. El nervio Alveolar 1lamado

tambié&n dental posterior nace del nervio maxilar supedor

pasa al foramen alveoclar posterior en la cara cfgomftica
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de 1a tyberosidad maxilar,

Se toma como reﬁgrencia el G1timo molar y el borde gingi-
val del molar supedor. E1 foramen alveolar se localiza de -
2 a'3 cm. por encima de la 1Tnea ging}va1 del G1timo molar.

Se introduce la aguja a través del repliegue mucoso enla-
regién apical del primer molar en un &ngulo de 45 ° hacia -
atrfs y hacia arriba, hasta que penetre la agnja; debe ha -

cerse la inyeccifn a este nivel ientamante.

Bloqueo del Nervio Palatino.-

ta referencia de este bloqueo es el segundo molar, Se in-
troduce la aguja a un cenffmetro de la mitad del trayecto -
entre la 1fnea de la encfa y la 1fnea media del paladar, -
dirigiéndola hacia arriba y hacia atrés, perforando el tejt

do palatino en el conducto. Se inyecta no mas de un milfme-
tro de la solucién bloqueadora.

Bloqueo del Nervio Nasopalatino.-

Para efectuar esta técnica se aplica 1a puncién a un cen-
timetro por encima y detrds de la 1fnea gingival, sobre la-
1fnea media y detris del incisivo. El nervio nasopalatino -
sensibiliza 1a parte anterior del paladar y el tabique de -

1a nariz. Se emplea para extracciones dentales de incisivos

aunado al bloqueo infraorbitario,



Bloqueo Supraperidéstico o Anestesia por Infiltracidn,-
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La anestesia por 1nf11trac16n local se obtiene {nyectando
la'so1uci6n anestésica a través de las membranas mucosas y-
depositindolas sobre el perifstio en 12 proximidad de los -
§pices de los dientes. Al difundirse a través del periostio
el anestésico penetra hasta las fibras nerviosas para blo -
quear la transmisifn del dolor.

Esta té&cnica es Gtil para la anestesia de los dientes del
maxilar a causa de su estructura porosa lo qué permite una-

difisién satisfactoria de 1a solucifn anestésica.
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Técnicas de Bloqueo en la Mandfbula.-

Bloqueo Mandibular:

Es el bloqueo del nervio dentario inferior en la mitad de

1a rama ascendente de 1a mandfbula en la regi6n del conduc-
to dentario.

Es 1a técnica de eleccidn para los procedimeintos dentales
en la mandfbula. La inyeccidn supraperi8stica en &sta regidn

no resulta satisfactoria, puesto que la mandfbula es una

estructura compacta 8sea, & través de la cual no puede difun

dirse libremente la solucibn anestésica.

L&s dientes mandibulares se anestesian fécilmente y mejor

en el punto donde penetra el canal alveolar finferior,
Depositando la solucidn anestésica en la proximidad inme-

diata al Nervio Dentario Inferior, se produce un bloqueo

efectivo de este nervio y sus ramificaciones mentoniana,
incisivas y linguales,

Los puntos de referencia para la Inyeccién son el margen-
anterior de la rama ascendente de 1a mandfbula, 1fnea milo-
hioidea u oblfcua interna y los premolares del lado opuesto

a inyectar, un punto a un centimetro de la suyperficie tritu

rante del Gltimo molar en el lado a fnyectarse y los inci-

sivos centrales inferiores.

Se introduce el dedo fndice en l1a boca y se palpa el mar-

gen externo del tridngule retromolar, s5e lleva hacia la mi

tad de 1a ufia del dedo, la aguja con l1a jeringa descansando
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sobre 105 premolares del lado opuesto, se introduce enton--
ces 1a punta hacta la 17nea medfa a un centfmetro por enci~
ma de la superficie triturante del ﬁ1t1mo molar., Se empuja-
ia aguja hasta encontrar hueso. La punta de la aguja viene-
a quedar cerca del! agujero dentarfo. Se inyecta a este ni-
vel de 1.5 a 2 ml1. de la solucién anestésica.

En los ancianos y en lTos nifios el agujero dentario es mas

bajo y se encuentra a nivel de 12 superficie trituradora de
los molares.

Inyeccidn Mentoniana.-

Los nervio mentonianos e incisivos son las ramas termina-
les de la porcién dental del nervio alveolar inferior. E1 -
nervio mentoniano emerge del agujero mentonfano que estf -
sttuado a 2.5 cm. de la 1¥nea media, a mitad del trayecto -
entre el borde superior e inferior de la mandtbula en su ca
ra lateral,

El canal mentoniano se extiende abajo, adelante y adentro
desde el agujero mentoniano. EY nervio incisivo es la conti
nuacifn del dentario inferior y 1lega hasta la sinfisis, pa
ra inervar los premolares e incisivos. Para el bloqueo de -

este nervio se traza una 1%nea facial que corra entre los -

premolares {nferiores, perpendicularmente al borde de la
mandfbula.

El agujero mentoniano generalmente guarda relacidén con
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el &pice de uno u otro premalar inferior, Se localizan enton
ces los dpices de 10s premolares inferiores y rechazando la
mejilla frente a los premolares, se inserta 1a aguja en la-
mucosa entre el premolar y aproximadamente 10 mm, hacia -
afuera de 1a 1&mina bucal de 1a mandfbula, Apintese hacia -
el Spice del segundo premolar y avdncese la aguja hasta en-
contrar el hueso depositanto en este sitio un milfmetro de-
la solucidn anestésica.

Explérese el drea con la punta de la aguja sin retiraria-
completamente hasta que entre en el agijero e inydctese en-
este sitio 0.5 ml. de la solucibn anes:ésica.

Bloqueando de esta manera se pueden realizar {ntervencio-
nes en caninos y premolares. Para intervenir en los incisi-

vos es recomendable el bloqueo de los nervios del lado o --
puesto.
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INSTRUMENTAL

FORCEPS = ELEVADORES = JERINGAS

Forceps.-

Son pinzas destinadas a extraer un diente y estin basadas
en el principio de la palanca de primer grado.
Par medio de estas pinzas y ciertos movimientos se ex - -

traen las ptezas dentarias,

Estas pinzas poseen dos partes importantes: la pasiva y -
la activa. Cada una tiene distinta funcibn en el momento de
1a extraccién., Para cada Srganoc dentario existe una pinza -
especial, que esta diseflada segdn la necesidad y 1a anato -
mfa de dicho drgano. Asi como también, hay dos tipos de pin
zas: las destinadas a extraer piezas dentarias en el maxi -
lar superior, y que tienen las partes pasivas y activas en-

la misma TTnea; y las dedicadas a extraer piezas en la man-

dfbula, que tienen en &naulo recto las partes activa y pa -
siva.

Descripcifn de las partes activa y pasiva de un Forceps.-
Parte Pasiva:

Est§ constitufda por el mango de la pinza. Sus ramas son~

paralelas y dependiendo del modelo, est&n labradas en sus -

caras externas para impedir que el instrumento se deslice -
de las manos.
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Parte Activa.-

Constitufdos por.los bocados de la pinza, que se adaptan-
2la cbrona.anatdmica del diente, sus caras externas son =
lizas y las internas son cOncavas y cdn estrfas para impe -

dir su deslizamiento.

Como anteriormente se ha mencionado las pinzas para ex

tracciones actdan como una palanca de primer grado, estando
colocada la resistencia que en este caso es el hueso alveo-

lar entre l1a potencia (mano del operador) y el punto de apo
yo {4pice radicular).

Tiempos de 1a Extraccién con Pinzas.-

La extraccidn de un drgano dentario necesita de varios

pasos, estos son: Prehensién, Luxacién y Traccién.
lo. Prehensién,-

Este es el primero de los pasos y es muy importante reald

2arlo de manera adecuada, ya que de este paso, depende el
éxito de los demds.

Una vez preparado el campo para la extraccién se toman

las pinzas, y los mordientes de &stas toman el diente por
encima del cuello anatdmico, que es donde se va a apoyar
y a realizar la fuerza para movilizar el 6rgano dentario.
20. Luxactén.-

En este segundo paso se realiza la desarticulacién del

diente en el que &ste rompe las fibras del periodonto y



diflata el alvéolo,
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Este paso consta de dos movimientos:

~a) Movimientos de lateralidad del diente:

En.estos movimientos se 1mprimen dos fuerzas, la primera-

impulsando al diente en direccidn a su 4pice, apoyando asf,

1a porcién apical en la clspide del alvéolo, que actfia como

centro del arco que describird el dfente en sus movimientos

laterales de afuera hacla adentro siendo estos la segunda -
fuerza.

b) Movimientos de Rotacifn:

Indicados solamente en los dientes uniradiculares ya que-
de tener m&s rafces estas se fracturarfan como es de supo -
nerse. La rotacién que se realiza, complementa a los movi -

mientos de lateralidad y se efectda siguiendo el eje mayor-
del diente.

30. Traccidn.-

Ultimo de los pasos de 1a extraccibfn del diente y que es-
ta destinada a desplazar ¢l diente del alveolo., La traccidn
se realiza cuando los movimientos preliminares han dilatado
el alvéolo y roto los ligamentos.

La fuerza que se va a realizar en la traccidn es en sen -
tido inverso a la direccidn del diente, es decir, en el sen
tido de la corona y de la tabla externa.

Al abandonar el diente el alvéolo, termina la parte meca=
nica de la extraccifn.




ELEVADORES. -

Estos 1nstrumeﬁtos también‘eStan basados en los principios
de la Fisica y en la Exodoncia estdn destinades a movilizar
o extraer dientes o rafces dentarias.

Esquemiticamente el elevador consta de tres partes, que -
son: el mango, el tallo y la hoja.

Para que actie la palanca destinada a elevar un diente o-
una rafz dentaria, debe valerse de un punto de apoyo el

cual en Exodoncia esta dado por el hue:so maxilar y los dien
tes vecinos.

E1 Mango.-

Esta parte del instrumento tiene adaptabiiidad a la mano

del operador. Por 1o general el mango estd dispuesto con -
respecto al tallo de dos maneras: en la misma ifnea, o en -
forma perpendicular al tallo, formando una T la cual permi-

te un manejo mds sencillo, siendo més Gti1 en la aplicacidn
de la fuerza.

El Tallo.-

Parte del elevador que une al mango con.la hoja, Construf

do de acero, lo suficientemente resistente como para cum

plir su cometido sin variar de forma.

La Hoja.-

Diseflada de distintas maneras segn la aplicacifn que se-
e de al instrumento. Por Jo general las formas que presen-

ta el tallo son dos, y de esto depende su aplicacién: los -



_elevadores rectos en 1ocs cuales 1a hoja estf en )fnea recta
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‘con el tallo y, los elevadores curvos o angulares que origi-

na con el tallo un &ngulo de grado variable.

* Jeringas.-

Existen dos tipos de jeringas que podemos emplear en nues
tra préctica diaria: las Jeringas de vidrio o las jeringas-
met&licas.

Las jeringas de vidrio est&n constitufdas por dos tubos -
concéntricos, el interfor de los cuales actda como é&mbolo -
para expulsar el 1iquido a inyectarse.

De estas jeringas de vidrio, se usan las 1lamadas jerin -
gas de Luer; en nuestra prictica usaremos Jer?ngag de dos,-

tres o cuatro centimetros cdbicos.

De las jeringas metdlicas estudiaremos solamente las 1la-
madas jeringas sistema Carpule.

La solucién anestésica en las jeringas sistema Carpule, -
se expende en el comercio en tubos de vidrio que actdan co-
mo parte de la jeringa. E1 é&mbolo estf dado por un tapén de
goma, de uno de sus extremos, que es fmpulsado por un tallo
met&lico. Consiste por lo tanto, en una parte pasiva, que -
es la portadora del tubo Carpule, y una parte activa articu
lada con la primera y movible, que impulsa por presifn ma -
nual, el émbolo de goma de que va provista,

Lleva una aguja metflica que perfora el tubo Carpule por-



el extremo opuesto al émbolo.
Las agujas que se ytilizan en las jeringas de vidrio deben

ser cortas y de calibre 5 o 6, que permita hacer practicamen

te indoloro el pinchazo.
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PREOPERATORIOS

Antes de cualquier extraccidn deberin seguirse los si ~ =
guientes pasos ya sea en el maxilar o ya sea en la mandfbu-

la.

£l primer paso consiste en colocar anestesia tdpica sobre -

1a regi6n donde se har& la punsi6n.

£1 sequndo paso consiste en colocar 12 anestesia infiltra

tiva. Este tipo de anestesia se colocard segdn la pieza por

extraer.

Al obtener anestesia profunda sobre la regidn correspon «
diente se procede a hacer la debridacidn de la zona del dien
te por extraerse o sea alrededor del cuello de éste con el-
instrumento indicado.

Para realizar todos estos pasos es negesario también te -
ner en cuenta o siguiente:

1.- Hacer cuidadosamente la historia clfinica,

2.- Tener un campo operatorio estéril {(instrumental).

3.- Cuando nuestro paciente sea nervioso se le podra admi
nistrar un sedante antes de la extraccibn para mejor efica-~

cia de la anestesia y tranquilidad de nuestro paciente.
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EXTRACCIONES POR GRUPOS EN EL MAXILAR

ler, Grupo.-
Incisivos Centrales
Incisivos Laterales
Caninos
Anestesia Correspondiente:
Supraperif6stica Local y Anestesia Palatina,
Estas plezas presentan una sola rafz de forma mas o menos

cdnica y tigeramente aplanada mesiodistaimente.
T&cnica de Extraccitn.-

Prehensibfn: Se introducen loc bocados de la pinza por de-

bajo de la encfa, hasta que sus bordes lleguen por encima -
del cuello del diente.

En este nivel la pinza apoyard sus bocados ftntegramente -

sobre las caras bucal y palatina de 1a zona cervical,
Luxacidon: Para este grupo la tuxacién puede actuar segin-

sus dos mecanismos bdsicos: movimientos de lateriidad y de-
rotacidn.

Los movimientos de laterlidad se ejecutan de vestibular a

palatino poco a poco y se fran ampiiando seglin ceda el dien

te. Los movimientos de rotacién serdn de izquierda a dere -

cha semicircularmente,

Traccidn: Los movimientos de traccifn o expulsidn de)

-

diente se efectuardn hacia abajo y ligeramente adelante,
siguiendo e} eje del diente.



Primer Premolar,-

Anestesia Correspondiente: Supraperifstica Local y

anestesia palatina,
Esta pieza generalmente tiene dos rafces, una bucal y

otra palatina, pero puede ser yniradicular bifurcada en su
porcién afcal.

Es de importancia en Exodoncia el cufdado que se debe

tener con estas rafces, por la relacidn y cercanfa Intima-
que guarda con los senos maxilares,

. Prehensién:
Se colocan los mordientes de la pinza todo 1o elevado

que permita el nivel del borde alveclar o sea por debajo
del borde 6seo.

Luxacidn:

Esta extraccibn se debe realizar en base al movimiento

]

de lateralidad, sin utilizar los movimientos de rotacién
debido a su anatomfa birradicular.

E1 primer movimfento lateral ha de realizarse hacia bu-

cal en forma breve, después hacfa palatino, también en for
ma breve y de poca amplitud e ir aumentando la extensién -
de los movimientos hasta lograr la luxacidén ya que la fra-
gilidad de 1a nieza {mpide movimientos amplios.

Traccidn:

Se efectuard hacia abajo y afuera evitando la fractura -
radicular.



Segundo Premolar

16

Técnica de Anestesia: Supraperifstica Local y Anestesia
Palatina.

La técnica para la extraccidn del segundo premolar es -

1a misma que para el primero, pero con la dnica diferen -

cia que en esta técnica se utilizard el movimiento de ro-

tacidn durante la luxacibn ya que el segundo premolar es-
unirradicular.

Primer Molar.-

Técenica de Anestesfa: Supraperibstica Local y Palatina.

Esta pieza posee tres rafces de las cuales dos son buca--
les y una palatina, siendo &sta la mis larga y sélida.

La utitizacidn de nuestro botador en este tipo de piezas-
es primordial, ya que asi podremos evitar fracturas radicu-
lares, el botador se introducird en mesfal y distal de la -
pieza a extraer haciendo movimientos de semirotacién hasta-
Jograr que nuestra pleza tenga movimientos leves; de esta -
manera se facilitard 1a extracci6n con el fOrceps.

Prehensién:

Se colocan los bocados de la pinza, por debajo del margen
gingival, adaptando la concavidad del bocado a la curvatura
de 1a rafz palatina y el bocado externo a la doble curvatu-

ra de las rafces bucales, procurando que la punta del mor -
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diente se 1ns1nQe entre las rafces. Con esto lograremos que
el férceps no resbale,

Luxacién:

Ya adaptado el f6rceps'a1 cuello de la pieza se sujeta con-
fuerza y as? se inician los movimientos de palatino a bucal
a expensas de la dilataci6n de la tabla externa.

Las mas de las veces el movimento primero no es suficien

te para ampliar el alvéalo y permitir al tronco de pirémide
abandonar, por su base menor toda su masa; por tanto es ne-

cesario continuar con movimientos de lateralidad hacia pala
tino y nuevamente hacfa el lado bucal,

fraccidn:
Una vez hecha 1a luxacidn del molar, se termina la extrac

cién dirigiéndo el diente hacia afuera y hacia abajo, con -

1o cual el 6rgano abandonard el alvéolo.

Segundo Molar,-

Anestesia Correspondiente: Supraperifstica Local en combi
nacidn con la Palatina.

El segundo molar es trirradicular presentando una rafz pa
latina y dos rafces vestibulares, sin embargo en alta esca-

la éstas rafces se encuentran parcial o totalmente fusiona-
das.
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Técnica de Extraccidn,-

t.a técnfca de extraccidn de esta pleza sigue 1n§ mismas-
reglas qué para el pimer mdlar. permitiendo ejecutar un po-

co mas amplios los movimientos de lateralidad en el momento
de ta Tuxacidn.

Tercer Molar

Anestesia Correspondiente: Supraperiéstica y Palatina.

tsta pieza tiene anatomid variable, sabre todo en la por-
ci6n radicular, ya que puede presentar de tres a cuatro raf
ces y a veces hasta mayor ndmoro de &s:as.

Técnica de Extraccién:

Uso del elevador como maniobra previa de luxacién.

Con este instrumerto haremos hasta donde sea posible la -
luxacién de la pieza hasta lograr un movimiento mas o menos
amplio.

Se toma el férceps y se procede a la prehensidn colocando
los bocados entreabiertos para permitir la relajacién del -

carrillo ya que debido a.1a posicién tan posterior estas

piezas son sumamente incdmodas,

Hecha la prehensidn se infcfa la luxacién con movimientos
laterales de palatino a vestibular hasta lograr dicha luxa-

cidn.

La traccién se realizard con el desplazamiento de la pie-
za hacia abajo y afuera.
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'XTRACCION POR GRUPOS EN LA MANDIBULA

Incisivo Central
Incisivo Lateral

Canino

Estas piezas poseen una sola rafz la cual esti ligeramen-

te distalizada y aplastada en sentido mesfodistal en su eje
longitudinal.

Anestes{a Correspondiente:

Técnica Mandibular combinada con la mentoniana,

Ténica de Extraccidn:

Con un botador recto y colocando su punta de trabajo en -
las caras proximales en forma recta hacemos movimientos de-
luxacibén: acto segquido con el f6rceps indicado hacemos la -
prehensidn, colocando los bocados por debajo del borde gin-
gival hasta hacer o alcanzar el cuello del diente,

Tomando con fuerza tanto la pinza como el diente se ini

cia 1a luxacién con movimimientos laterales de vestibular -

a lingual, ampliando un poco mas hacia ligual para después-

hacer la traccién hacia adelante, arriba y afuera.

Primer Premolar y

Segundo Premolar,

Anestesia Correspondiente: Mandibular combinada con

- =
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Mentoniana.

Estos premolares spn unirradiculares y sus rafces son por
io general aplanadas en sentido mesiodistal.

Estas piezas se encuentran inclinadas hacia 11ngua1 aj --
igual que todas las inferiores.

Té&cnica para la Extraccidn:

Con nuestro botador realizamos la semiluxacidn, Acto segui

do se procede a hacer la prehensidn. Siempre es de gran -

ayuda la utilizacién del botador con objeto de factlitar la

extracciofi de la piezas, Este se tntroducird en las caras-

‘proximales, asi como en vestibular y Tingual hasta lograr el

movimiento de nuestra pileza.

Prehensidn:

Los bocados de nuestra pinza deben introducirse lo mis

profundo posible que permita el borde alveolar,

Luxacidn:

Hay dos maneras de obtener la luxacidn de estas piezas; -
la primera es por medio de movimientos laterales y 1a segun
da Yos movimientos de rotacifn, aunque estos deben ser siem
pre muy restringidos y s61o mediante un estudio radicldgico
positivo podrdn utilizarse.

La luxacién se obtiene mediante movimientos ligeramente -
amplios hacia lingual y hacia vestibular hasta lograr la --
traccién que se efectuarid hacia arriba y afuera,
Primer Molar y

Segundo Molar.



Mandibular,

Té&cnica de Anestesia:

- Son dientes birradiculares ya que poseen una rafz mesial-
‘»y otra distal. sfendo estas la anterior y 1a posterior res-

pectivamente. En el segundo Molar generalmente se encuen -
tran fusionadas,

Técnica para la Extraccién:

Con nuestro botador realizamos la semiluxacidn, Acto se -
guido se procede a hacer la prehensiBn, en 1a cual se intro
ducen los mordientes del férceps hasta que se ubiquen en el
espacio interradicular y las escotaduras de sus bordes infe
riores se adapten a las curvaturas radiculares,

La luxacién se hace a expensas del macizo y la elastici -
dad de las paredes alveolares 6seas externa e finterna.

EY primer movimiento de Vateralidad se hard hacia vestibu

lar y después hacia lingual los cuales se {rdn extendiendo-
segin ceda la pieza.

La traccidn se realizard hacia arriba y afuera.

Tercer Molar (Normalmente Erupcionado).
Anestesia Correspondiente: Técnica Mandibular,

Con nuestro botador buscamos un punto de apoyo en el espa
cio interproximal entre el sequndo y tercer molar hasta lo-
grar una pequeifia luxacién.

Como siguiente paso tomamos una pinza que corresponda a3 -

este caso y se realiza la prehensién de 1a pleza introducien




hasta lograr un apo-
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do los bocados Yo mds profundo posible

yo y retensifn s611dos.
{entos de 1atera11déd de 1ingual a vestibu

Con movim lar no

realiza 1a luxacidn.

muy extensos Se
ce dirigiéndose de arriba hacia afuera.

La traccibn se ha
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POSTOPERATORIOS

f~Ent1!ndase Postoperhtoriova1 conjunto de maniobras que se
ejecutan después de la intervencibn, con el fin de conser -
Qar los fines logrados‘por 1a operacién, reparar los dafios-
que surjan con motivo del acto quirfirgico, colaborar con la
naturaleza en el logro del perfecto estado de salud,

Es este tratamiento una de las fases mis importantes de -
nuastro trabajo, ya que Yos cuidados del paciente, una vez-
finalizada l1a intervencidn puede modificar y adin majorar -
los inconvenientes surgidos en el curso de ésta.

Los cuidados postoperatorios deben referirse a 1a herida-

miema y al campo operatorio que es la cavidad bucal y al

estado general del paciente.

Una vez terminado el acto quirGrgico se irriga perfectamen
te 1a cavidag bucal con una solucién tibia de agua oxigena-

da, desechando asf restos que hubieran podido quedar alojas
dos en Ya cavidad bucal.

Fisioterapia Postoperatoria.~

Se emplea con frecuencia el frio, por medio de bolsas de

hielo o toallas afelpadas wmojadas en agua helada, que se

aplican sobre l1a cara, frente al sitio de l1a intervencibn,
E1 frfo ayuda a evitar la congestidn y el dolor postopera

torio, previene los hematomas y hemorragias, disminuye y




concreta Yos edemas postoperatorios,
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Esta terapeﬂtica-?e usa solamente durante los tres prime=
‘ros dlasréiguientes‘a la intervencifn y en perfodos de 15 -
minutos de aplicaci6n por 15 minutos de descanso,

E1 calor se puede aplicar solamente con objeto de madurar
los procesos flogfsticos y ayudar a 1a formacidn de pus.

Después del tercer dfa de 1a intervencidn, puede aplicar-
se éste para disminuir las alveolalgias y dolores postope -
ratorfios.

Antes de despedir al paciente deben dirsele instrucciones
precisas respecto al cuidado que debe taener en su domicilio
tratamiento postoperatorio, enjuagatorios, alimentacibn y -
tratamei{nto médico.

Después de una extraccidn es conveniente guaraar reposo =
con la cabeza en alto, asi como evitar comer alimentos que-

pudieran alterar u ocasionar procesos indeseables,
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ACCIDENTES DE LA EXTRACCIGN DENTARIA
Fractura del Diente.-

I Es el accidente m&s frecuente en la Exodoncia; en el cur-

so de la extraccitn, al ap]icérse la pinza sobre el cuelio-
del diente y efectuarse Tos movimientos de luxacibn, Ta co-
rona o parte de ésta o parte de 1a rafz se quiebran, quedan
do por lo tanto l1a porcién radicular en el alvéolo,

Las causas del acciddnte son midltiples,

Los §rganos dentarios, debilitados por los procesos de

3

caries o con anaomalfas radiculares, no pueden resistir la

fuerza aplicada sobre su corona y se quiebran en el punto

de menor resistencia. En el incompleto estudio clfnico y

radiogréfico del diente a extraerse y equivocada técnica

quirdrgica, se funda la causa principal del accidente que
se considera.

Después de producide la fractura se tomard una radiogra

ffa, que nos indicar& 1a posicibn, forma y disposicifn radi

cular., Hecho esto se prepara el campo operatorio, ésto es,-
se elininan los trozos éseos y dentarios que lo cubren, se-
cohibe 1a hemorragfa de las partes blandas. es decir, acla-

rar 1a visidn del mufién radicular fracturado,
Efectuado esto hay dos conductas a seguir: extraccidn de-

1a rafz por el método del colgajo o extraccidn por vta al -
veolar,
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En la primera despuls de practicada 1a finsicidén del colga
Jo y 1a osteotomfa respectiva, se introduce un elevador rec
tokfino. en 1a cara proximal més accesip]e; ejerciendo so -
bre el mango del instrumento breves movimientos de rotaci6n
se hace penetrar la hoja, perpendicularmente a 1a rafz, en-
tre la pared proximal del alvéolo y 1a cara proximal de la-

rafz. La rafz es eliminada por la ventana creada por la
osteotomfa.

-

E1 Segundo Método:
Hecha 1a fractura y verificada por eximen de la pieza ex-

trafda que presenta su extremidad cortaida a pisel, nos cer-

cioramos del tamafio probable del &pice remanente por compa-

raci6n con el trozo extrafido.

Se lava la cavidad alveolar con un chorro de agua tibia,-
se hace hemostdsis y se observa directamente el fpice frac-
turado, esto es muy importante.

La extraccidn del dpice por vfa alveolar es una operacién
de paciencia y habilidad, que realiza con ayuda de instru -
mentos finos, escopolos muy delgados, que permiten ubicar -
los entre la pared 6sea y la rafz, y a expensas del movi ==

miento de estos instrumentos, puede conseguirse la elimina-

cibn del resto radicular. Acerca de l1a extraccién de dichos

dpices no se pueden dar reglas fijas.

Fractura y Luxacidén de los Dientes Vecinos.-
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La presién ejercida sobre la pinza de extracciones o sobre
10s elevadores, puede ser transmitida a los,dienfes vecinos
:provocando l1a fractura de su corona debilitada por obtura -

cfones. o caries, o luxando dientes, cuando disposiciones
radfculares lo faciliten,

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA

No es excepcional que las pinzas o elevadores se fractu -
ren en el acto quirGrgico cuando excesiva fuerza se aplica-
sobre ellos. Pueden asf herirse las partes blandas o 4seas-
vecinas. Esto produce toda una gama de transtornos; también
pueden quedar en el alvéelo, restos de amalgamas,

Fractura del Maxilar

- Fractura del borde Alveolar:

Es mas o menos comdn durante una extraccifén, unas veces -
el trozo de hueso sale con el 6rgano dentario y otras oca -
siones queda alojado en el alvéolo, este trozo es necesario
extirparlo para evitar posibles inflamaciones e infecciones,

- Fractura de la Tuberosidad:

En la extraccidn del tercer molar superior, sobre todo en
los retenidos y por el uso de la fuerza excesiva, 1a tubero

sidad del maxilar superior o también parte de elia puede

desprenderse, acompafando al molar, en tales circunstancias
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puede abrirse el seno maxilar, dejando una comunicacién buce
sinusal, cuya obturacién requiere tratamiento adecuado.

- Fractura total del Maxilar Inferfor:

No es muy frecuente este accidente éunque si posibie, ¥y
se debe generalmente a la aplicacidn de fuerza excesiva e
incorrecta en el momento de la extraccién de un tercer mo
lar retenido, o otro diente retenido con rafces con cemen -
tosis y dilaceradas; un gran alvéolo puede ser causa predis

ponente porque existe una disminucifn de la regfgggnc1a

——

Ssea, al igual que una osteomielitis o un tumor quistico.

Las afecciones generales y los estados fisiol6gicos liga-
dos al metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermeda -
des parasifilfticas, predisponen a los maxflares como a

otros huesos para la fractura; basta a veces un esfuerzo
minimo.

_-Perforacifn de las Tablas Vestibular y Palatina:

Durante una extraccidén de premolar y molar, una raiz ves-
tibular o palatina puede atravei&r las tablas fseas, ya sea
por un debilitamiento del hueso a causa de un proceso previo
o a esfuerz20os mecdnicos. E) caso es que VYa rafz se halla, -
en un momento dado, debajo de la fibromucosa, entre ésta y-
el hueso, en cualquiera de las dos caras, vestfbulo o pala-
dar. La bisqueda o extraccidn de tales rafces por via alveo
lar, es generalmente dificultosa, por lo que resulta mds -
secillo, practicar una incisidn pequefa en el vestfbulo o -

en el paladar y previa separacifn de los colgajos, por esta

via se extracn las rafces.




Con velacibn al maxilar inferior, la perforacibfn de las -
tablas es tambié&n posible,
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Lesi6n del Seno Maxflar

-~ Perforacibn del Piso del Seno:

furante la Extraccién de los molares y premolares supe -

riores puede abrirse el piso del antro, puede ser acciden -
tal o instrumental; en el primer caso, y por razones anaté-
micas de vecindad del molar con el piso del seno, al efec -
tuarse la extraccidn quada formada la comunicacién. Al ins-
tante se advierte el accidente porque el agua pasa al seno-
y sale por la nariz.

En otros casos los instrumentos de Exodoncia, pueden per-
forar el piso sinusal adelgazado, desgarrar la mucosa an -
tral, estableciéndose de esta manera la comunicacién, 0 pue
de ser también una rafz la que perfore el seno al {ntentarse
su extraccidn.

La conducta a seguir es colocar una torunda de gasa que -
favorezca 1a hemostasis o un punto de sutura que acerque -~
los bordes y contenga de mejor manera el codgulo, as§, éste
se encarga de obturar la comunicacidn,

~-Penetracidbn de una rafz en el Seno Maxilar:

Una rafz de molar superior, al fugarse del alvéolo, empu-

Jada por las maniobras que pretenden extraerla, puede com -

portarse de distintas maneras en relacifn con el seno maxfi-
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Tar.

Puede penetrar en el antro, desgarrando la mucosa sinusal
y si se sitia en el piso de la cﬁvidag, puede deslizarse -
entre la mucosa del seno y el piso 6seo, guedando por lo -
tanto cubierta por mucosa, también la rafz puede quedar alg
jada dentro de una cavidad patolbgica.

Su extraccibn del seno, se hace previa radiograffa para -
calcular su posiciéﬁ. 1a via de eleccifn es siempre la ves-
tibular para la extraccifn, se hacen dos insiciones conver-
gentes desde el surco vestibular al bourde libre de la encfa
6sta insicidn coicidird con las lengui:tas mesial y distal -
del alvéolo a tratar, se desprende el colgajo, se practica-
1a osteotomia de Ya tabla externa con escopolo o fresa.

Abierto el seno y proyectando la luz hacia su interfor se
busca la rafz y una vez hallada se toma con la pinza largasy
con una pinza de disecci6n o bién se elimina con una cucha-
rilla para hueso. Terminado esto se ligan los colgajos como

indicamos en la simple perforacifn de el piso del seno.

Penetraci6n en el Seno Haxilar

Un accidente poco frecuente, pero posible, es la introduc

ci6n total de un molar en el seno maxilar, este generalmente
es tercero.

Penetracifn de un diente en 20nas vecinas
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Durante el acto operatorio de extraccidn de un diente an-
la arcada, con mas frecuencia un tercer molar superior o -
inferior y debido a la aplicacién incontrolada de fuerzas o

bebilitamientos de las paredes §seas, puede fugarse al piso

de Ja boca o a lugares vecinos, dicha pieza.

Luxacibn de 1a Mandfbula

Accidente raro, que consiste en la salida del clndilo
maxilar

de la cavidad glenoidea, se provoca en torno a las
extracciones de molares inferiores, en operaciones largas y
fatigantes. La luxacidn puede ser bilateral o unicamente la
teral; mediante una maniobra puede consequirse la ubicacién
correcta del céndilo, esta es, se colocan los dedos dedos -
pulgares de ambas manos sobre 1a arcada dentaria del maxi -
lar inferior, se imprimen fuertemente a estos huesos dos -
movimientos, un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba-

y atrds, quedando ast reducida la luxacién.

Desgarros de la Mucosa Gingfval, Lengua, Carrillos, Labios

Este accidente es debido a 1a falta de control, aunado a-
brusquedad sin medida y sin criterio quirdrgico.

Estas lesiones son producidas por el deslizamiento de ins
trumentos de l1as manos del operador y serdn las partes le -

sionadas, como por ejemplo, desgarros, cuidadosamente uni -
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das por medio de puntos de sutura.

Lesidn en Troncos Nerviosos

Una extraccién dentaria puede provocar una lesifn de gra-
vedad variable sobre los troncos nerviosos. Estas lesfones-
pueden radicarse en 1os nervios superiores e inferfores.

Los accidentes mis importantes son los que tienen lugar

sobre el Nervio Palatino Anterior, sobre el Oentario Infe

rior y sobre el mentoniano.

E1 traumatisme sobre el tronco nervioso puede consistir
en: seccionamiento, aplastamiento o desgarro del nervio,
que se traducen en neuritis, neuralgias o anestesia en re

giones diversas que pueden ser definitivas, prolongadas o
pasajeras segin la lesifn.

Hemorragia

Considerando la hemorragia como accidente postextraccifn-

puede presentarse en dos formas: inmediata y mediata.

En el primer caso, la hemorragia sigue a l1a operacibn, La
falta de coagulacifn, y la no formacibén del codgulo, se de-
be a razones generales o a causas locales. Las causas loca-
les se deben a procesos congestivos en 1a zona de la extrac
c¢ién, debidos a granulomas, focos de osteftis, pélipos gin-

gtvales, lesiones gingivales ocasionadas por paradentosis,-
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gingivitis, herida y desgarros en la encfa, esquirlas o trg

z20s Oseos que permanecen entre los labios de la herida gin-
gival,

En ocasiones, es un grueso tronco 6seo arterial el que -

sangra, o 1a hemorragia se debe a los midltiples vasos capi-

lares lesionados por la operacibn.

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se realiza

suprimiendo quirlrgicamente el foco congestivo sangrante
{p8Vipo, osteftis, granuloma, trozo de hueso). La extirpa

cién se hace con cucharillas filosas cuando el foco es in -
tradseo o con el galvanocauterio (al rojo blanco) cuando el
foco es gingival. Un taponamiento y cumpresién del alvéolo-
sangrante, dara cuenta de la hemorragia. €1 taponamiento es
un método preciso. Se realiza con un trozo de gasa {yodofor
mada o xeroformada}, 1a cual puede emplearse seca o impreg-
nada de medicamentos hemost&ticos, tales como el agua oxige
nada, adrenalina, sueros, tromboplastina, percloruro de hie
rro. De acuerdo con la intensidad de la hemorragia, emplea-
remos les medicamentos antes dichos, que han sido citados =~

seglin el grado de accifn terapeltica.

E1 tapdn se coloca dentro del alvéolo que sangra, permi -
tiendo que su extremo l1ibre cubra el alvéolo, sobre el que-

se coloca un trozo de gasa proporcionado al sitio en que -

se actda; todo esto es mordido por el paciente, que mantie-

ne de esta manera el taponamiento, durante unos 15 o 30 mi-
nutos.
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£1 trozo de gasa de la superficic se retira con las pre -
cauctones debidas: si 1a hemorragia ha cesado, puede retirar
seke1 paciente, con tapon medicamentbso dentro del alvéolo,

Todos los problemas que origina la hemorragia, pueden preo
venirse por el empleo sistemético de la sutura postextrac -
c¢i6n, por este método 1a hemorragia es exéepcional.

S{ se produce la hemorragia después de varias horas de -
realizada la extraccifn, se actida de la siguiente manera:
se practica un enjuagatorio con una solucifn de agua oxige-
nada tibia, con el objeto de Yimpiar 1a cavidad bucal y el-
lugar de la operacién, del codgulo que flota sobre la heri-
da y poder ver con claridad y precisidn por donde sangra, y
cual es el sitio de mayor afluencia sanguinea; se seca cui-
dadosamente la regi6n sospechada con una torunda de gasa.
S{ el vaso sangrante es gingival y est§ a nuestro alcance,-
puede practicarse su hemostisis aplicande un punto de galva
nocauterio {rojo-blanco).

Cuando la hemorragia cs profunda, se procede como se indi
¢8 antes; taponamiento de la cavidad con una gasa con medi-
camentos. Sobre este tapdn se realiza 1a compresién con

otra gasa, todo 10 cual mantiene el paciente bajo su mordi-

da. E1 método ideal, para el tratamiento de estas hemorra

gias es el siguiente: inspeccidn de la zona sangrante para-
localizar 1a regién de la hemorragia; se realiza una aneste
sia local, cuyo efecto vasoconstrictor, blanqueard el campo

y se practica una sutura, sobre 1o0s bordes de la herida,
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_tratando de tomar con ell2, el vaso que sangra. EV cese en-
1a ‘herida es de inmediato, despuéskde realizada la sutura.
En caso de persistencila &e-]a hemorragia, a pesar de los-
trafamientds Yocales institufdos, habr& que recurrir a medi
camentos generales, tales como 1a transfusi@n sanqufnea, la
inyeccién de sustancias que acelerenm la coagulacifn, deval

viendo al tejido algunos de los elementas que le falten.

Hematoma

Consiste en 1a difusidén de la sangre, siguiendo planos -
musculares o a favor de 1a menor resistencia que le oponen-
a2 su paso los tejidos vecinos del lugar de 13 intervencidn-
bucal.

Es un accidente frecuente, al cual no se le da la impor -
tancia debida; y se caracteriza por el aumento del volumen-
a njvel del sitio operado y un cambio de color de la piel

vecina; este cambio de color sigue las variaciones de la

transformacién sanguinea de 1a descomposicién de la hemoglo
bina; as{ toma primeramente un color rojo vinoso, que se -
hace mas tarde violeta, amarillo violeta y amarille.

Pero la coleccidn sangufnea en s puede infectarse como -
frecuentemente sucede, produciendo dolor local, rubor, fie-
bre intensa, reaccidn gangleonar. Y tiene mas o menos dura-
ci6n de una semana.

_Su tratamiento consiste en colocar una bolsa de hielg en-
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Ia zona afectada para disminuir o) dolor'y la tension.'sul-

"famfdoterapfa y antﬁpidticos; si el hematoma 1lega a absce-

darse serd preciso abri}rquirﬁrgfcamente'el foco con bistu=

rt. eIeétrocauterio [ sep;rando los 136105 de la herida --

operatoria, entre los cuales emergerd pus; un pedazo de ga-

sa yodoformada conservard expédita la vfa de drenaje,

Alveolitis

La alveolitis, es decir la infeccidn pltrida del alvéolo-
dentario despues de una extraccidén, es una complicacién fre
cuente, 1a mds molesta y engorrosa de la Exodoncia.

Para su produccién intervienen distintos factores: la con
juncién de algunas de ellos desatan esta afeccibn, gue en -
muchas ocasiones adquiere caracteres alarmantes, por la in-
tensidad de uno de sus sintomas: el dolor.,

Este proceso se presenta de maneras diversas:

1.,- Formando parte del proceso de inflamaciones fseas mds -
extendidas, osteftis, periostitis Gseas, flemones premaxila

res, etcg,

2.- Inflamacidn a predominio alveolar, con un alvéolo fungo
s0, sangrante y doloroso.

3.- Alveolitis seca, alvéolo abierto, sin codgulo, paredes-

Gseas expuestas, dolorosas, tejido gingival poco Ynfiltrado

muy doloroso también, sobre todo en los bordes,

En el primer tipo la lesi6n alveclar forma parte de una -
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gran lesibn inflhmateria. seria a veces. porque su exten --
sién l]ega a desbordar los 1imites de la Odontoiog!a (ensaw
trando en el campo del clfnico en traumatologfa). Sin embar
go, hay que hacer notar que existe dentro del conjunto de -

estas lesiones la posibilidad de los dos casos siguientes -
de alveolitis.

En el segundo se trata an general de reacciones ante cuar

pos extrafios, sobre todo esquirlas Gseas y a veces esquir -
tas de dientes fracturados,

La tercera clase es tfpica. Generalmente después de una -
extraccidén laborjosa, sin lesién previa alveolar y con mds-
razdn si la hubo, se nos presenta una lesibn en que por fal
ta inmediata o por desaparicifn prematura del cofgulo, el -

alvéolo abierto queda en comunicacidn con la cavidad bucal,

con sus paredes d6seas desnudas y sus bordes gipgivales sepa

rados. Las paredes §seas tienen un color grisfceo, sin em -

bargo no se forma secuestro y pasan 8, 15, 20 y mids dfas

antes que el proceso cicatrizal se revele y durante ese

tiempo el s{ntoma dolor acompaiia con una tenacidad contfnua
Este es el cuadro clinfico de esta complicacidn: una verda
dera alveolalgia, que se irradia por las ramas del trigémi-
no, y para cesarla los tratamientos son a veces insuficien-
tes,
Para 1a produccifn de alveolitis intervienen una cantidad

de factores; el principal es el traumatismo operatorio el -

cual debe de actuar junto con otros:
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- Anestesia local: lJos productos gufmicos que se emplean en
12 anestesia local tiene un indudabie poder tdxico sobre .
Yos tejidos perialvedlaresf ‘

A1 ser extrafdos bajo anestesia local Jos dientes portado
res de un proceso apjcal, de una lesidn del periodonto y de
una alveolitis, las condiciones infecciosas se exacerban y-

se instala una alveolitis postoperatoria.

- E1 estado general del paciente, debilitado por una enfer-
medad general o con transtornos metabSlicos varies. ’

- Entre los factores traumdticos hay que mencionar la exce
siva presién sobre las trabéculas &se¢s renlizada por los -

elevadores, las violencias ejercidas sobre las tablas alveo

lares, 12 elevacidon de la temperatura del hueso, debida al-

uso sin control y sin medida de las fresas.

Tratamiento de la Alveolitis.-

La primera norma que se debe seguir es 1a de calmar el do

lor. Los medicamentos generales analgésicos son de pobre va

lor terapéutico. El éxito estd en 1a medicacidn local. Esta

se concreta en 1os siguientes pasos:

a) Exdmen radiogréfico, para investigar el estado del hueso

y de 1os bordes 6seos, la presencia de cuerpos extrafios,

rafces 0 secuestros. Las rafces serdn eliminadas por las me

todos usuales. En ausencia de cuerpos extraftos se procede a

tratar la alveolitis,

b} Lavado de la cavidad con un chorro de suero fisioldgico-
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caliente, esta manfobra debe realizarse con abundante cantt

dad de suero; es necesario Tavar el alvéolo con el conteni-

do de un vaso de agua comiin. Este lavado que tiene por obje

to retirar las posibles esquirlas, restos de cofgulo, funge

sidades y destritus, debe ser realizado con suma delicadeza

pues el alvéolo esta extraordipariamente sensibie y la co -

lumna de suero fisiolégico, proyectada con fuerza suele ser

insoportable.

c) Suave secado de .1a cavidad con gasa esterilizada: se colo
can rollos de algodén y eyector de saliva, para aislar el -

campo operatorio, 10 cual es de suma importancia puesto que

1a saliva ademas de diluir los medicamentos,

infecta el al-
véolo.

d) Se coloca en el interior del alvéolo una gasa yodoforma-

da saturada con eugencl y se cubre el alvéolo con un cemen-

to de 6xido de 2inc y eugenol. Esta operaciln se repite ca-

da tercer dia hasta conseguir tejido cicatrizal.



CONCLUSIOQNES

Este trabajo ha sido eleborado con la recopilacién de «-
datos obtenidos de textos y exper1enc1as. con el fin de pre
sentar los principios y procedimientos para la extraccifn -

de las piezas dentarias.

£1 mayor conocimiento de estos principios y procedimien-
tos, darin mayor seguridad al c¢linico.

Esta seguridad serd transmitida a nuestros pacientes, ~
los cuales responderdn con una mayor tranquilidad durante -
el tratamiento quirdrgico.

E1 clinico deberd actuar con un profundo sentido de res-
ponsabilidad, ya que el paciente ha confiado plenamente en-
nuestra capacidad.

Porque al tener presente las indicaciones de 1a extrac -
c¢i6n dentaria, se reducen las posibilidades de complicacio-
nes y aumentan 1as del é&xito en nuestros tratamientos.

Este trabajo estd dedicado al estudiante de Odontologia,
de tal forma que pueda despertar interés en los aspectos

fundamentales del arte y la ciencia de la extraccién denta-
ria.

E1 conocimiento de estos principios bisicos asf como 1las
técnicas indicadas proporcionan una base s6lida, sobre i1a -

cual, el estudiante podrd adquirir confianza en su experien
cia clfnica.
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