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INTRODUCCTION

La exodoncia dentaria es una de las ramas mds antiguas-

de la odontologfa la cual se utiliza con frecuencia.

Antes de éfectuar la avulsién de cualquier pieza denta-
ria debemos tener presente la estructura anatdmica del maxilar-
y la mandibula por lo que en el primer capitulo de la presente-

tesis procedemos a realizar un breve repaso.

Dabhemos wvalorar cada caso mediante la ayuda de una bue-
na historia clfnica y un examen radiolégico de la ﬁieza dafiada -~
para asf poder “tener presente las condiciones generales de salud
del paciente adem8s nos es iitil bara tener en cuenta la pbsicién

y relacidn del dierite con las estructuras adyacentes.

Una vez indicada la exodoncia vamos a seleccionar la --
técnica de anestesia m4s couveniente y érocedemos a la aplica--~-
cibn del anestesico el cual ;s indisﬁensable ya que nos Qyuda a-
cumplir uno de los objetivos del cirujano destista que es la eli

.

* minaci8n del dolor.

Siendo eficaz la aneatesia ﬁrocedemos a efectuar éaso -
por paso la técnica que hallamos elegido bava evitar ocasionapr-

posibles complicacionea yatrogehiccs.

Despuds de haber realizado la avulsifn total se le dan-

las indicaciones que debe seguir el pacienth*ﬁara evitar posi---

P
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bles complicaciones posc;pe ratorias,



CAPITULO I

BREVE DESCRIPCION ANATOMICA DEL MAXILAR Y MANDIBULA

Para poder realizar las intervenciones dentales es nece
sario conocer la estructura anatdmica de la regidn a tratar por-
lo que a continuacién se efectuara un breve repas8 del maxilar -

y la mandfbula,

A) MAXILAR

En t&rminos generales el maxilar es de forma cuadrangu-
lar representando las siguientes partesg dos cavas, cuatro bordes

cuatro &ngulos y una cavidad o seno maxilar,
Cara interna

En su parte inferior se encuentra la:ap8fisis palatina,
estd constituye el piso de las fosas nasales en su parte supe---
rior y en la cara inferior tiene orificios vasculares que for~-~
man. parte de la bo;eda palatina. El borde interno se articulé i<
con el otro maxilar y forma la espina nasal anterior mienfr;s -
que.el borde posterior se articula‘con'éu'pérte horizontal de Pa
latino. Por detrds de la espina nasal anterior existg'un surco,—:
que con el del otro maxilar da origen al conducto palatino ante-

rior, por dénde pasa el nervio esfenopalatino intermo., (Ver figu

ra 1),
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Cara externa

Con respecto a su parte anterior se observa la foseta -
mirtiforme por encima del lugar de los incisivos, mds atrds y --
arriba se encuentra la aﬁéfisis ﬁiramidal que se articula con -
el hueso malar conformando tres caras y tres bordes; la cara su-
perior forma parte del piso de la 8rbita en la anterior se en --
encuentra el agujero suborbitario y en la cara ﬁosterior corres-
ponde por dentr§ a la tuberosidad del maxilar y §or fuera a la -
. fosa cigomatica., De los tres bordea de .1la aﬁdfisis biramidal te-
nemos que el inferior forma la ﬁarte suéevior de la hendidura =--
vestibulo cigomatica, el anterior forma la ﬁarfe interna e infe
rior del.borde de la drbita y el ﬁosterior corresﬁonde.al ala -
mayor del esfencides, formando entre estos la hendidura esfeno--

maxilar. (Ver figura 2)

Ahora bien los bordes que conforman el maxilar son ibs-
sig;ientes:anteribr, suﬁerior, §osterior, inferior,

El borde anterior ﬁresehta abajo 1la barte anterior de -
la apbfisis ﬁalatina con 1la eabina nasal anterior, mids arriba se
encuentra una escotadura que fovmaAel orificio anterior de las -
fosas nasales y mds arriba el borde anterior de ia ;ﬁéfisis -

ascendente, -

El borde ﬁosteriov constituye la tuberosidad del maxi--
"lar, en su parte inferior el borde se articula con la ap8fisis-

piranidal del ﬁ&intino ¥y con la aﬁéfisis ﬁtovigoidcs‘ estd arti-



culacién forma el conducto palatino posterior, por donde pasa el

nervio palatino anterior,

El borde superior forma el limite interno de la 8rbita-
y se articula por delante con el unguis, despuds con el etomoi--

des atrds con la apdfisls 8rbitaria del palatino,

El borde inferior conocido como borde alveolar, presen-
ta cavidades por donde se alojan las raices de los dientes, es--
tos alveolos o cavidades se encuentran separados por el tabique-

8seo, que forman las apdfisis interdentarias.

Por otra parte el maxilar ﬁresenta cuatro &ngulos,bdos-
superiores y dos inferiores en d3nde el &ngulo antero superior -
estd reﬁresentado ﬁor la aﬁafisis.acsendente del maxilar suﬁeu—-
iior en tanto la.cava interna de esta aﬁdfisis ascendente forma
parte de las fosas nasales y su cara externa forma la ﬁarte‘antg
riér del canal lagrimal comﬁuesto ﬁor dos bordes el anterior qué
se articula con los huesos ﬁroﬁios de la nariz y el ﬁosterior --
con el unguis, ﬁn cambio los otros tres no tienen niﬁgun; ﬁavti-

~cularidad,

Finalmente encuanto.a su estructuré encontramos que &s-
ta formado por tejido esbonjoso en -1a parte anterior de la abs-
- fisis palatina, bord; alveolar, ap8fisis ascendente y el resto-
del hueso esta constituido‘por tejidé compacto, en.el centro del hueso exis

te una cavidad llamada maxilar & antro de Highmore.



B) MANDIBULA

La mandibula es un hueso impar dividido en un cuerpo -~
y dos ramas, el cuerpo tiene forma de herradura distinguiendose-

dos caras y dos bordes,

La cara anterior lleva una linea media la sinfisis men-
toniana, su parte inferior mds saliente se llama eminencia mento
niana, hacia atris se encuentra el agujero mentoniano bor d6nde-A
salen el nervio y vaso del‘mismo nombre, Mds atrds se observahla
linea oblicua externa del maxilar ﬁor d8nde se insertan los mis-
culos triangular de los 1abios, cutaneo del cuello y cuadrangu--

lar de la barba, (Ver fig, 3),

En éﬁ cara fostgriorxﬁresenta cerca de la lihga media -
cuatro tuberculos llamadaé ab&fisis geni en d8nde las dos supe--
riorés sirven de insgrgiﬁn a los miisculos genioglosos y los infe
riores a los genihioideds. Por fuera de estas aﬁ&fisis se'obserf

va la foseta sublingual,

En relacidn a los bordes encontramos que el inferior se
inserta el mdsculo digdstrico encambio el suﬁeéior.o alveolar, =
presenta cavidades o alveolos,

En cuanto a las ramas que integran a la mandibula una -
esta del lado derecho y la otiq a la izquiérdﬁ, son aplanadas y-«

tienen dos caras y cuatro bordes,

Cara externa: es rugosa en su parte inferlor y se inség
Lo sy » X ’ : v Lo

.
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ta el miitsculo masetero.

Cara interna: en la parte media que va del céndilo al -
comienzo del borde alveolar se encuentra el conducto dentario en
el cual van nervios y vasos dentarlos inferiores, Una saliente -
triangular llamada espina de Spix, (Ver Ffig, 4),.

Borde anterior forma el lado externo de la hendidura --

vestibulo cigomatica,
Borde posterior recibe el nombre de pirotideo,

Borde suﬁerior tiene'upa escotadura llamada sigmoidea -
por delahte de'est& la aé&fisis coronoides éor detrds del c8ndi-
lo. La ap8fisis tiene forma de triéﬁgulo eﬁ el que se inserta gl
misculo temporal, 'El cdndilo forma eliésoidal se articula con la

cavidad glenoidea del tembdval se une al cuéllo del c8ndilo,

Borde inferior de la rama ascendente se continfa con -~

borde inferior del cuerpo, ﬁor detris seiune con el borde §o$tg-

~rior, forma el 4ngulo maxilar inferior o gonidn, ,

Finalmente la estructura de la mandibula esta formada -
§or tejido éomﬁacto en donde a nivel del c8ndilo este tejido se-

adelgaza,

Por otra ﬁarte, otro asbecto imbortante a tratar tamc--’
bish:.es la descripcisn del nervio trigémino ya que se encuentra-
intimamgnte relacionado con el tratamiento exodontico ﬁor 16'4ue

a continuacibn ahondaremos. P
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NERVIO TRIGEMINO .
b k
El nervio trigémino es un nervio mﬁxto formado por una-~

Sy
norclﬁn motora y una sensitiva de mayor tamafio; estd @ltima tie-

ne un ganglio en forma de media 1una,.liamado ganglio de Gasser;

de este nervio se desprenden tres ramas el nqrvio oftalmico, ner
B . i

vio maxilar superior y nervio maxilar inferior, de los cuales -~

describiremos los dos dltimos,

1,~ Nervio Maxilar Superior es sensitivo, atravieza el-
agujero redondo mayor y luego entra en el pgérigomaxilar en d8n-
de se divide en: a) nervio orbitario b) raéﬁs nasales posterio-
kres ¢) nervio palatino anterior y, d) nérQibiinfraorbitario. -—-

(Ver figura 5),

a) E1 nervio orbitario entra en la 8rbita y se dirige -
‘hacia adelantelbara luego dar dos famas que inervan la piel de =
la porcién.antéiior'de la sien y las cércqﬂi;s del !ngulé'extér-
no dei ojo. 'ir : - . .
' . , S
b) Las ramas nasales-posteriores inervanAla pante poste

ro;nferlor de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas

es el nervioc nasopalatino se dirige huciafadelante y hacia abajo

4

para luego a~través del agujero incisivo dividirse e inervar la-.

pcvcxén anterior del paladar duro y la regién adyacente de la en

i " 3

> ) ]
cia. . +
. s

'

c) Nervio palatino anterior atravieza el conducto pala-

tino posterior dando ramas a la mucosa del paladav duro y,la pog‘
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR
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4

4

§ 6.5, nasopalatine,

NERVIO MAXILAR INFERIOR
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cién palatina de la encia.

d) El nervio infraorbitario es continuacidn directa dei
nervio maxilar superior. Después de atravezar la hendidura esfe;
‘nomaxilar, corre en el piso de la érbita formando los nervios al
veolares de la mandibula superior y d; la encia,

2,~- Nervio Maxilar Inferior es un nervio mixto sensiti-
vo.'Sale del craneoc atravds del agugébo oval y llega a la fosa-
inf?atemporal doénde .sus rémas motoras inerfan los mﬁéculés mas-
ticadores, su ramificacidn sensitiva, el nervio bucal que siguef
su trayecto en cara externa del mlsculo bucinador, inerva la en-
cia comprendida entre el 2°molag y 2°§remolav. El nervio infe--
rior se divide en Nervio auriculo temporal, Nervio lingual. Ner- -

vio alveolar inferior y Nervio mentoniano,

Nerviq Auriculo temﬁoral se localiza éor dentro del ---
‘Acue110'de1 c8ndilo del maxilar inferior y se dirige hacia arriba

para inervar la sien, y el conducto auditivo externo,

Nervio Lingual se dirige hacia abajo entre la rama del-
maxilar inferior y el msculo bterigoidao interno bara luego ﬁe-'

netrar en la lengua, o v f:‘ T

Nervio Alveolar corre detris del nervio linguél después
se introduce en el orificio del conducto dental inferior‘ﬁara --
seguir en el mismo conducto y dar ramas a la dentadqra; encia --

del maxilar infprior.
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Nervio Mentoniano es una rama colateral que sale del --
agujero mentoniano para inervar la piel del 'labio inferior y -~

del mentén.

Tomando en consideracidn lo anteriormente expuesto, pro
cederemos a tratar los aspectos vinculados como la historia cli-
nica del paciente para poder tomar las medidas necesarias y rea-

lizar la extraccién,
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CAPITULO II"

HISTORIA CLINICA

Es un proceso ordenado en el cudl se recopilan datos --
del paciente y estos sirven para llégar a un diagnostico y tra--

tamiento adecuado.

Se deja al paciente que exprese los sintomas de la en--

fermedad y asi tendremos una idea general del padecimiento.v

Interrogatorio: se refiere a la historia de la enferme-
dad actiial y de las anteriores, el interrogatorio se divide en -

dos:
Directo: cuando se hace al enfermo mismo

Indirecto: cuando se efectfla através de los familiares-

como en el caso de los nifios,
Objeto del interrogatorio y del examen clinico:

= Descubrir cualquier enfermedad bucal ﬁue tenga. que ser-

tratada por nosotros.

- -Encontrar malformaciones dentarias o bucales de cier-- -
- tas enfermedades generales, siendo entonces nebgsario consultar-

con otros midicos a fin de establecer un'tratapiehto precoz.

= Reconocer cufll paciente pueda ser un riesgo quirﬂrﬁieq.
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- Proteger contra un posible contagio tanto al operador -

como a otros pacientes.

- Permitir al odont8logo valorar la educacidn y comporta-
miento del paciente lo cudl puede servir de gufa para el plan de.

tratamiento.

-~ Descubrir anomalias o cambios en cuanto a morfologia, -
aumento o disminucibn de tamafio 8 forma de determinada regién --

anatémica,

t

- Palpar la consistencia de los tejidos si es dura, mis-

blanda & normal.
- Color: intensificacién o disminucidn del color normal.

~ Movilidad 8 limitacidn en el movimiento de los maxila--

res & de la lengua.

- Funecidn: aumento o disminucién en la secresidn de la --

saliva 6 cambios en el habla,

INTERROGARORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

. Ficha Administrativa:

Fecha
Nombre: . Edad Sexo - Edo. Civil
Ocupacién_. o Lugar de origen
Direccibn

SI se estd llenando la historia en fbrla indirecta indicar el -
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parentesco o su relacidn

Antecedentes Heredo Familiares:

Viven sus padres ST’ NO

Fallecieron por que causa

Sus padres § Hermanos padecen las siguiehtes enfermedades:

Tuberculosis Sifilis Neoplasicas Neurolégicas

Endocrinas Traumaticas Alergicas Cardiovasculares_

Respiratorias .

Antecedentes personales no patoldgices,

¢A que hora tomo el Ultimo alimento? En que consistio

Habitos o toxicomanias como:

Alcohol Frecuencia
Tabaquismo Frecuencia
Acostumbra el uso de tranquilizantes Cudl - -.Frecuencia

via de administracién

Antecedentes personales ﬁatélogicos.
{Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?
Sarampidn Viruela _ _ _~_ ~'Escarlatina

iHa padecido otra enfermedad? ’ Cufl

Padecintento Actlal del ﬁac;eutca

fecha da iniclo . Haqifestac!onea c11n1cqs. » ’_; Tera--x

.
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peutica empleada _ _ '

Aparato (ardiovascular

¢Hay aumento o disminucién de’ la presifn? SI NO

iPresentd frecuentemente dolores de cabeza? SI NO

Fatiga frilecuente Mareos Adormecimiento de las extremi--
dades inferiores- . . Edema delas mismas Taquicardia__
Bradicardia Cianosis ) .

Aparato Respiratorio

Tos Hemoptisis Cianosis Espectoracién

Disnea Dolor toraxico ' .

Aparato Gstrointestinal

tHa padecido ulcera? —__Gastritis Agruras Dolor--
frecuente:de estémago - Vomitos Diarreas Extrinimieﬁ

to
Aparato Genitourinario

Oliguria

Poliuria _ Nipturia Hematuria

v

Olor

stltonﬁ Nervioso

Antecedentes sicolégicos 4 Conducta del ﬁacientc

Sencibilidad Tiéd Parestesia ) ;

Sistema Linfltico
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Presencia de nodulos o tumeraciones en cadena ganglionar cuello
Sistema osteomuscular

Investigar si 'sufre de limitaciones musculares.

Dolor artigulares Dolores musculares

Afifecedentes alergicos

Es alergico a algin medicamento o sustancia Cuil

Exploracidn de la boca

Surco labial Piso de boca ‘Bordes de lengua

Cara dorsal y bentral de la lengua © Tejido labial-

Deteccildn de caries ) Ausencia de piezas

Presencia de procesos infecclosos

Desﬁués de haber elaborado la historia clinica procede-

remos a tomar radiogr&fia de la pileza afectada para auxiliarnos-

en la exodoncia,

EXAMEN RADIOGRAFICO
Mediante el ex&men radiogrifico ﬁrocedemon a detectar;

- Forma anatdmica de la corona ylrn!z'dcl diente,

- Posicién y volumen de la cémara y conductos ﬁulﬁare-.

- ﬂclac!dn con biozao adyacentes; |

. En diqntes-auﬁevioroo la rﬁlaetdn dal lﬁica con‘foaaulQ'

" nasales,
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- Anomalias de raices,

-~ Nfimero de rafces y longitud de las mismas,

-~ Afecciones Dentarias como: dientes retenidos, dientes -
supernumerarios, dislaceracién radicular, Absesos, fractura, '~-

cuerpos extrafios,
~ Densidad 3dsea,
Después de considerar la historia clinica y el ex&men -

radiogr&fico se eligira el anestésico y la técnica de anestesia-

més conveniente.
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CAPITULO ~IIT

TECNICAS DE ANESTESIA

Pdra poder efectuar la extraccidn o extracciones sin --

causar dolor es necesario anestesiar., La anestesia es local § --

general,

Anestesia general se pealiza en un hospital para mayor-
control del paciente, hay perdida de conciencia y relajacidn mus

cular,

Anestesia local: se suprime el dolor y se conserva la -
conciencia es m4s utilizada en exodoncia por lo cudl después men

cionare las técnicas,

Anestesicos locales son drogas que tienen la propiedad-~'

de blbquéar la conduccidn nerviosa en forma temporal.

La pvehedicacién syele ser dtil, debe ser adecuada a --
cada paclente varia desde el medicamento- tomado en casa, en la-

sala de espera.

ANESTESIA LOCAL SUPERIOR

Es la 'més utilizada el sitio de puncién es el pliegue -
del surco voatibular. ﬁlrl bloquear las terminaciones ncrvioiasf
que llegan pl ib!co‘dcntvlrio. hueso, ﬁcrioatio y encia, Depoii-

tando anestesico por encima de los &ﬁicea dentarios en superior-
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y en inferior por debajo de ellos,

Técnica: Con el‘dedo indice y pulgar se toma el labio-
a nivel del siti6 a punzar y se tracciona hacia arriba de modo -
que la fibromucosa quede tensa y firme. Después se hace la pun-
cibén y se va depositando anestesico hasta ubicar la punta de la
aguja con su bisel hacia el hueso y el 8pice del diente que se-
va a intervenir; para la exodoncia es necesario colocar puntos-

de anestesia por palatino.
EstS anestesia se utiliza igual en inferior.

INPRAORBITARiA: Entre 16- dos premolares se palpa con-
el dedo medio en forma perpendicular la porcién media de la or-
bita y luego se deciende perpendicularmente 1 cm aproximadamen
te por debajo de este punto, dénde por lo general se puede pél
par el paquete vasculo nervioso que sale por el agujeroc infraor

bitario.

Manteniendo el dedo medio en el mismo lugar, se levan-
ta con el pulgar y el indice el labio superior y con la otra --
aano se sntroduco‘la sguja en el surco gingival hasta llegar al

punto, dSnde se ha mantenido el dedo medio.

Aﬁnquc no se puede palpar la punta de la aguja se sien

te la solucién que se esta depositando;

Se anestesia la regibn. de incisivos y caninos, 1° pre

molar.
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CIGOMATICA: Sitio de puncidn es el pliegue muco gingi-
val a la altura de la rafz distal del 1° molar en una angula---

cibn aproximada de 45° con respecto al plano oclusal.

Se penetra abajo del arco cigomatico se anestesia la -
mucosa vestibular hasta la mitad del labio superior el 3°, 2°,-

1° molar y 2°premolar.

REGIONAL PALATINA POSTERIOR: También conocida como téc
nica de anestesia del nervio'palatino anterior. Se anestesia a-~
nivel del agujero palatino posterior para ploquear el nervio pa
latino anterjor, dicho agujero se encuentra un poco por delante
de la insercidn de paladar duro y paladar blando; a la altura -v

del 2° molar, 1 cm por encima del reborde gingival.

Se anestesia 1/3 del paladar y raices palatinas de.3°,

%y 1°molar.

REGIONAL PALATINA ANTERIOR: (Nervio Posterior). Se in~
yecta en o inmediatantente a lado del asﬁjovp nasopalatino, si-

tuado en 1d linea media por detrés de 1los incisivos.

Se anootiiia parte anterior del paladar y dientes ante

riores.

REGIONAL INFERIOR: Con el dedo indice se locsliza el =
borde interno del maxilar inferior se hace la punciln por ese -
punto a 1 cum. por encima -del plano oclusal de molares. lLa jerin

g8 debe mantenerse paralela al cuerpo de in mandidbula y sobre -~



todo paralela al plano - masticario. ' de los dientes de la mandibu
la. La punta de la aguja se introduce lentamente aproximadamen~

te 2 cm al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares
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del lado opuesto, manteniendo el plano horizontal. La punta se-

Lt

mantendra en contacto con la rama.

TECNICA DEL NERVIO BUCAL: Se aplica la inyeccibn apro-
ximadamente 1 cm por encima del plano oclusal del molar por ---

dénde pasa el nervio bucal.

Dirigiendose hacia abajo, adelante y afuera después de

haber salido entre las dog porciones del mlsculo pterigoides ex -

terno,

NERVIO MENTONIANO: El foramen nentoninnoise onéuentra—
en el repliegue inferior del vestibulo oral, inmediatamente des
‘pués del 1° premolar. Con el dedo indice izquierdo se palpa el-
paquete vasculonervioso a su salida del agujcro'montoniano. El-
dedo se deja ahfejerciendo ﬁna presidn moderada uiiutras la ~--
aguja se introduce hacia este punto cuando la aguja este en cer
cania al plqnotn‘valculo nervioso se deposita la solucién anes

tesica.

Las exodoncias en anteriores .se puaden efectuar colos-

cando puntos locales por vactibutaé y por lingual. .

A continuacifn seguiremos con los -Ciodoc de ssepcia -

y anticepcias,
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CAPITULO Iv

ASEP IA.Y ANTISEPSIA

El material que se va a utilizar para un procedimiento
quirurgicd debe’ estar siempre esteril para evitar posibles acci

dentes y complicaciones infecciosas.

Asepsia: M&todo preventivo del cufl nos valemos para -
impedir la llegada de microorganismos a las areas que vamos a =~
intervenir. Evita presencia de procesos infecciosos, como ejem-

plo esta el jabgn, agua hervida o esteril.

Antisepsia: Es el método que consiste en destruccidn -
de microorganismos por medios quimicos; geé¢ Gtiliza merthiolate,

tintura de yodo en tejidos vivos o mucosa,

‘Desinfeccién: Acto de destruir todos los micvoorganisF

mos patSgenocs en ropa, inmoviliario, habitaciédn.

Esterilizacién: Es el método de que nos valemos para -
destruir todos los microorganismos contenidos en unAijoto. por

aparatos olpociaies como autoclave, estufa etec.

Existen dos mdtodos de esterilizacibn fisicos y quimi-

F{sicos: Dentro de este se encusntra el calor seco, -

.cuando se apiica al fuego directamente el instrumento.
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Aire caliente: Se itiliza para fofceps, pinza, espejos
ete. Se colocan en esterilizadores con resistencia electrica a-

120°C durante 20 minutos,

. Ebullisidn: Se pone el material resistente durante un-

tiempo a hervir.

Luz ultravioleta, electricidad act@lan desnaturalizando
proteinas por lo que eliminan a los microorganismos ya que es--

tos se ‘encuentran formados por protefnas.

Quimicos: Se utilizan para la esterilizacidn de mate--
rial que se puede alterar o sufrir distorciones por la accibn-
del calor o la humedad. Dentro de estos se encuentra el nitrato
de plata, cromo,alcohol, &cido fenolico, formol, cloruro de ben
zalconico; se duda de su.efectividad contra hongos y espiroque-

tas.

La cavidad bucal nunca se encuentra c<::enta de microor
ganismos, pero podemos evitar una contaminacifn mayor limpian-

do la zona a tratar antes de intervenirla.

Después de tomar en cuenta lo anterior procederemos a-
escoger el instrumental necesario para poder efectuar la exo--

doncia.



CAPITULO V

INSTRUMENTAL BASICO

El instrumental que se va a utilizar . depende de la ha
bilidad del cirujano dentista, b&sicamente se emplea espejo, --
pinzas de curacifn, jeringa tipo Carpule, forceps, elevadores,-

alveolotomo, lima para hueso, legra, cucharilla,

Espejo: Es Gtil para la localizacibn de restos radicu-
lares 6.la pileza que se va a extraer, para hacer a un lado los

tejidos vecinos que impidanxla visién.

Pinzas de curacibn: Las empleamos para la separacibn -
del intersticio gingival tambié&n conocida como sindesmotomia o-

desbridacién.

Jeringa: La que mds se utilizaes la de tipo Carpule, -
est& consta de una.parte paiiva portfdora del tubo de aneste--
sia, y una parte activa articulada con la primera y movible y -
que impulsa, por presiln manual el &abolo de que va provisto el

tubo de anestesia; lleva ademis una aguja. (Ver figura 7)

Forceps: Existen varios tipos de forcopi disefiados pa-
ra ajustarse ala anatomfa de las piezas dentales. Las partes -
de que consta son el mango 1a parte pasiva, bocados parte acti

va los cuales sirven para hacer Proiian al diente. (Ver f£ig.. 8)
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INSTRUMENTAL BASTCO

JERINGA T1po CARPULE
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Articulacidn de
movimiento, T~

P4
Porcidén activa donde estén

loe bocados del forceps, Porcién pasiva gue son

los mangos del forceps.

Figura 8

Tipo de forceps recto para piezas anteriorer.
superiores,especialmente Para caninos,

& Figura ¢

Tipo de forceps en forma de
"$"itd11ca.universal ., :

Incisivos,premolares y piezas

- temporales, ‘

Figura 16."-

Forceps en forma de
bayoneta o doble ane
gulacién ,

Para premolares supe-
riores,

Figura 11
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Tipos de forceps unirradiculares, birradiculares, tri-

rradiculares.

Se distinguen los forceps superiores de los inferiores
dependiendo de la angulacién de los ,bocados con respecto a la -

articulacién.

Los bocados de los forceps para premolares se encuen--
tran encorvados a fin de evitar la clispide m&s sobresaliente ~-

para evitar que se fracture la corona debilitada.(Ver fig. 11).

3° Molares se'presionan‘nejor con forceps cuyos boca-~
dos posean una canaladura y en correspondencia con ellos que «-

esten encorvados en foria de bayoneta.

Tricornio se emplea cuando las piezas estan muy des---
truidas, los bocados terminan en tres picos, dos que van ﬁov el
lado vestibular y uno por palatino, son para prensar mejor las-

raices de la pieza. (Ver figura 12).

Forceps para restos radiculares o raices: Los bocados-
son puntiagudos y mis estrechos gque presentan'un;acanaladura -
deterninada por la ﬁocciﬁn transversal de .la ra!g Yy los hay en-
forma de bayonsta y de S italica. Es recomendable usar la raigo
nera cuando hay luxacién de raices, para que no se fracture el-
resto, esto se hace con los elevadores de bandera y los apica--
les; se destruye menos el hueso y es menos traumatica.

(Ver figura 13).
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Forceps en forma de bayoneta,tricornio,Sus bo~
cados son en forma de pico o cuernos para la
.extraccién de piezas superiores posteriores,

/
L

Flgura 12

: Porcops an rorma de "s" itilica pero an rai-
) gonera.loe bocados son ufs angostos.

- Figura I3



Forceps para -maxilar inferior: Los bocados se encuen--
tran dispuestos casi en &ngulo recto en relacibn con los man---

gos.

Los forceps de los anteriores estan previstos de cana-
laaura simple y estrecha en cara interna de sus bocados y los -
forceps para los 1° y 2° molares tienen bocados muy curvos por-

el ensanchamiento de la corona.

posvforceps para molares preséntan en ambos bocados --
una cresta que divide de la superficie de trabajo de los mismos
en dos fasetas correspondientes a las raices mesial y distal;-
hay otro forceps que se diferencia por que Qus bocados terminan
en pico en forma de cuernc de vacay se usa para las mismas pie-
sas pero unic;nente cuando esta estd mis destruida ya que los -

bocados penetan mds profundamente en la bifurcacién de las rai-

. ces.

Botadores o elevadores: Son instrumentos que se utili-

zan para la 1ux§c16n de dientes y raices.

-

Los botadores constan de hoja, tallo mango. La hoja --
tiene una punta o borde que pueda ser agudo, rcdondoaéo. filoso

9 romo.

i

La cara que se coloca sobre el diente a axtraer es pla’

na o concava, la opuesta es convexa.

Los botadores que als vamos a usar por su menor grado-
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de traumatismo son los que tienen mango periforme y una punta--
activa que esta afilada y puntiaguda al mango por un segmento-~

‘intermedio que es el tallo. (Ver figura 15),.

Los botadores se emplean como palanca y como cufila des-

eribiendose movimientos como de rotacién.

El botadore de forma de gubia su parte activa es afi-~
lada; sirve para hacer desbridacidn o sindesmotomia y la ex---

traccifn de restos apicales en alveolos superiores.

Cucharilla: Tienen una doble angulacién para facilitar
su aplicacién en zona de molares. Estos son ingtrumentos espe--
ciales para la extraccifn de puntas de raices o restos apicales

y espiculas o esquirlas. \

fotadoreé o elevadores de bandera: IéQuierd§ y derecho
se usan para hacer la extraccién de primeros y segundos Qoiares
inferiores; por ejemplo cuando hay destruccifén por caries de --
4° se introduce en el alveolo y se hace;'y se hacen movimientos
de rotacién, tratagdo de fracturar la l8mina interalveolar se -
engancha el resto radicular a nivelldol tercio apical, hasta --

luxarla totalmente.(Ver figura 16).

Alveolotomo: Para realizar la reseccisn del hueso (os -
teotomfa). cﬁando se desea eliminar bordes cortantes, crestas -
oseas o trazﬁa_oseon que se encuentran en la suporficié del ---
hueso. Esquirlas.o crestas alveolares que van a quedar descu---

biertas después dela exodoncia si no se cierran los colgajos ‘.
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UL iy,

é“@ﬁuwh

.. L

Betador de
bandora {z.
qu‘ rdo .

Botador qe banders
dsquierds,

Figars 16
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con puntos aislados. (Ver Figura 17)

Limas para hueso: Son fitiles siempre que debe aliviarw-
se un proceso alveolar para facilitar la rehabilitacidn, des---

pués de las extracciones.

La lima que debe usarse depende del tamafio del alveo--

lo. (Ver f£ig. 18)

s

Legra: Sirve para separar del hueso la cubierta muco--

periostica; en caso de colgaijo.

Curetas: con proposito de remover tejido blando, para-
la extirpacién de quistes, para sacar materias extrafas, espi--

culas de hueso. (Ver fig. 20)
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Elevador del periostio
Y retractor del tejido,

CURETAS

Figura 20




CAPITULO VI

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA

Indicaciones se  deben tener en cuenta los siguientes -

puntos para poder realizar las extracciones.

1.- Afecciones dentarias.

Afecciones pulpares para las que no haya tratamiento -

endodontico conservador.

" Caries de cuarto grado y complicaciones de dicha ca-;-

ries.

2.- Afecciones del parodonto.

- Parodontosis avanzada.
Destruccifn extensa del alveolo.
Pérdida extensa del tabique interradicular.

Pérdida del soporte :0sea.

3.- Raionea protésicas.’

Anomalias de oclusién.

Anomalias de anatdmia.

4.- Razones estéticas.

Dientes supernumerarios

37
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5.~ Razones ortodonticas

Mal posici8n dentaria,

Arco dentario tamafio insuficiente,
6.- Anomalias de sitio,

Dientes retenidos o semiretenidos.

7.- Accidentes de erupcién

Eliminacién del diente causante.
Accidentes nerviosos o tumorales,

Pericoronitis a repeticién.

Contvaindicaciones, S8e clasifican en locales vy genera-
les,

Locales se refiare a enfermedades locales y estados --

. geherales causados Por afeccibn dentaria o Peridentaria.

Afecciones dentavias: Todos aquellos ‘que pueden corre-

;gu'se O tratarse Por medio conservador,

Abseso pev;apical agude primero se trata con antibzotx
-co Y luego se extrae.

Infeccisn gingival: Primero Se debe controlar la infec

cidn con antibiotico.

Pericoronitis aguda: Primero se trata con antibiotico.

: Estomatitis o gingivitis ulcero membranosa
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Sinusitis del maxilar aguda se trata primero la sinusi

tis y luego se procede a hacer la extraccién.

Sospecha de tumor maligno: No se efect@a la extraccidn

ya que .esto ocasionaria que el desarrollo fuera mis rfpido.

Dientes en hueso irradiado: No se hace la extracidn --
por que hay muerte celular, puede quedar como via de entrada a-

microorganigmos.,

Generales: Son aquellas enfermedades de diversos apa-~-
ratos o sistemas del organismo que en un momento dado podrfan --

.

contraindicarnos la extraccibn.

Diabetes no controlada: Se caracteriza por que hay ma-

yor propedsién hacia la infeccidn.

Cardiopatias como arteriopatia coronaria, hipertensibn
pueden cdmplicar la exodoncia, se requiere de la ayuda de su -

médico.

Discrasias sangufneas incluyendo anemias simples y gra

ves, y enfernedades hemorrigicas como hemofilia y leucemia.

Embaraze sin complicaciones no constituye ningln pro--

.-

blema. Deben tomarse precauciones para evitar la tensidn.

Menstruacién: No representa contraindicacibn s8lo que-~

.

en algunos casos se debe controlar el estress.
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CAPITULO VII

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL CIRUJANO.
Para extraer cualquier diente superior y casi cual----
quier diente inferior el operador tiene que estar de pie, frente
al paciente, de modo que tenga buena wvisién de la boca del pa--

ciente.

Para dientes superiores: EL 3ill8n se eleva para que-

los hombros del paciente estén a nivel del codo del oﬁerador. -

Se coloca al paciente en posicidn reclinada.

si el dentista es diestro se coloca de lado derecho --

del paciente.

Al operar en el maxilar superior izquierdo, se sostie-

ne el borde alveolar y la cabeza del paciente. Colocando el fn-

dice izquierdo sobre el hueso alveolar buca} o labial y el pul--

-par izquierdo sobre el hueso alveclar pilatino. Cuando la exo-~

doncia es en el maxilar superior derecho, las posiéiones de los-~
pulgar & indice son a la inversa. Si el dentista es surdo. se co-
locard a la izquierda del paciente y las nosiciones de loa dedos:

indice y pulgar son a la inversa del operador diestro.

Blrcirujano debe estar a distancia Qsto peraite que -
pueda axtender un poco los brazos, asi esta poaiéi&u sirve para-

controlar la fuer:za ojorclda{k
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Para extraer dientes del maxilar inferior: Se coloca-
al paciente de modo que la parte superior de su cabeza esté al -

nivel del codo del operador.

.Igual que en el maxilar superior el operador esta de
pie, sostiene el diente con el forceps y detiene firmemente el -
maxilar inferior con la otra mano, de modo que al manipular el -

diente el maxilar no se desplace-de la cavidad glenoidea.

El operador puede estar delante o detrds del paciente-
como le sea mis cémodo y permita hacer la avulsién sin emplear -

mucha fueraza,

Muchos dentistas prefieren trabajar detrds del pacien-
te para avulsién de dientes inferiores, §or que esto permite gque
‘ld}c?beia y ‘la ﬁédibhlé del péciente se sostenga més contra el -
~c§$ta&o del oﬁefador; el cual coloca un brazo alrededor de la ca
bé;a y. sostenga la mandibula colocando el pulgar bajo el borde -

| alveolar, retrayendo el labio, y los otros dedos bajo el mentédn,

A continuacidn mencionare las t&cnicas de la exodon---

; cia.
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CAPITULO VIII

‘TECNICAS DE EXTRACCION,

.. 'Estas técnicas pueden variar de acuerdo a cada opera--

dor.

Es impresindible tomar radiografia antes de cualquier-

extraccién.

En la exodoncia lo que se brgten&e es labseccién de la
unidn dento alveolar. Para conseguirlo se deben efectuar deter-
minados movimientos de luxacién a la pieza por extraer con for--
ceps. Entre estos estan los de rotacidn, oscilacidn; laterali--

>

dad 'y traceidn. - - T -

El de rotacidn y el de oscilacidn se pefiere a la rota
‘¢ién del diente ;lrededor‘de su eje longitudinal, mientras que -
163 de.la‘lateralidad y traccidn son movimientos de balanceo en-
direccién buco lingual; lateralidad como el utilizado en molaregw
el de rotacisn solo se usa en dientes uniradiculares y traccién-

es ¢l iltimo movimiento de la extracecién,

En piezas §ara extraer con botadores se ef-ctuanﬂloa -
siguientes movimientos: 1uxac16p se refiere a lograr la compieta
movilidad del diente dentro del alvéolo, bara ello sc‘ﬁuede apli

- car la cufia tambifn en sentido aﬁical ° ﬁor otras caras, hasta-
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que la piesa se afloje completamente. E1 otro modo de congeguir

la luxacién y ain mds avulsién total es recurrir a la palanca.

El paso siguiente en ambos métodos es.la cuidadosa ins

peccidn del alveolo.

Todo proceso proliferativo, apical que pudieran perma-

.

necer en la cavidad debe ser eliminado con la cureta.

En caso de observar heridas o desgarramientos debe pro

cederse a realizar la correspondiente regularizacifén o sutura.

Tambidn se puede dar el caso de encias flotantes, sin-
hueso subyacente, frecuentemente en los paradont&sicos o6 resul--
tante de extracciones seriadas; en estos casos se hace incisibn-

con tijera o bisturf y se sutura.

El objetivo consiste en la extirpacién de los tejidos-

o elementos que atenten contra la salud del paciente.

Siempre que se haya efectuado una intervencidn quirdr<
.gicardebe controlarse los tejidos remanentes #ara lograr un buen
ppsoperatdrio.J

Por Gltimo se ﬁrocpdera a la reduccibn de las tablas -
foaeas.llas cuales han resultado dilatadas éor las miniobras que-

hemos realizado.

Eltorlc,ofedtﬁa;con ﬁroniﬂn digitsl,
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En los esquemas 21, 22, 23, 24 y 2§ se muestré; los -~
movimientos que se efectuan al realizar la extraccidn con for~-~

ceps y con botador,




.5
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A © Fig.2l
Este esquema muestra los movimientos de lateralidad
en la extraccid. del diente.a)prehensidn b)movimientos
de lateralidad hacia vestibular y lingual respectivamen-

te. A,B,C,s0n esquemas que muestran la dilatacifn del
alvédolo en los movimientos de lateralidad,

Este esquema nos muestra el hovimiento de rotacién para

la extraceibén de un diente anterior. a)prehensidn del

- diente b)rotacién bacia la izquierda y c)rotacién hacia

1a derecha d)traccidn(tercoer tiempo de la extraccién).
Pig.?.Z



a)Aplicacidn del slevador

Bl instrumento debe ser
guiado en procura del pun~
to de apoyo,hasta su ubica
cibén,haciendolo avanzar,
por corios movimientos de

Figura 23 rotacidn,entre 21 alveolo
¥y la rais d8l diente a ex-
traer,

b y ¢ Sxtraccién

Se dirige ¢l instrumen-
to con movimizntos da
rovac;on.aascenso o cle
vaclon .waniobras con
lag cusles el diente ron
'pa g0 adhsrencias perzoa
ddaticas,dilata el ale-
véolo y permite asi su
exiy acuiénn

Alveolo vacio.

Con sucesivos. novimion—
tos Qs rotacidén 'y dnscen
ag,el diente lbandona su -
alvéolo, ‘




EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES CON FORCEPS.

Dientes del maxilar superior.

Incisivo Central: La forma anatSmica de la rafz es cg
nica, aplastada en sentido mesiodistal. Su alvéolo es ligeramen
te cbnico; el tejido oseo en la regifn palatina es abundante es

menos en la parte labial.

E1l alvéolo del central esta separado de su hémologo =--
' del lado opuesto por tejido esponjoso y la linea de unidén de am-~

~bos maxilares.

En cercania del 4pice hacia la lfnea media se encuentra -
el conducto palatino anterior. Las pinzas para su extraccién --

i
_g son rectas.

Técnica de extraccién: Prehensifn se introducen los bo-

‘%cados por debajo de la encta,

Luxacién mediante los movimientos de lateralidad y de-
4 |

i rotacidén. Primero se efectua el movimiento de lateralidad en di
F reccidn bucolingual, ejerciendo siempre presidn hacia apical. -~

E1 segundo movimiento es el de rotacién, se gira el diente hacia

se comienza a ejercer la tﬁacci&n.

Incisivo Lateral: Su ralz tiene forma cénica y es mis-
plastada que la del central me;iodiatalmaﬁte, el eje del ' diente

sta inclinadq en direécidn ﬁa;atina.' El alvéolo también es de-

ug -
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Forma cénica; la tabla vestibular es m&s gruesa que la palati--
na. El alvéolo es de forma cénica; la tabla vestibular es més-
gruesa que la palatina por la inclinacidn radicular. Generalmen

te el apice esta distante al piso de la nariz,
Se utiliza el mismo forceps que para el central.

Tecnica de extraccifn: Es la misma que para el ante--

.

Canino: Su raiz es mis fuerte y sdlida. Es ligeramen- -
te aplastada en sentido mesiodistal. Su 4pice "se presenta en =

muchas ocasiones con anomalias de forma y direccién.

Su alvéolo tiene forma cénica, tambi&n es aplastada en
2l mismo sentido. El alvéolo esta en ‘cercania con_las fosas na-

sales y 8érbita; nunca se comunica.

La tabla externa es delgada, en ocasiones el alvéolo -
forma una eminencia junto con el diente llamada canina. La ta--

bla interna es gruesa. Se utiliza la misma pinza recta.

Técnica es la misma que para los anteriormente mencio-

nados,

Primer Premolar: Generalmente tiene dos raices, una -
bucal y una palatina o la rafz Qnica bifurcada en su pordi&n api

cal. ‘A la altura del cuello es ovoide aﬁiastado mesiodistalmen-

Te,
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El alvéolo esta en relacidn pr8xima y variable al se--

no maxilar. Las paredes alveolares generalmente son.espesas,

Pinzas son ligeramente curvas.

» .
Técnica de la extraccién: Prehensién se aplican los --

mordientes de las pinzas por debajo del borde oseo.

Luxacidén se hace con movimientos de lateralidadhacia -
bucal con breve presién apical, hacia palatino. Estos movimien-

tos se repiten hasta lograr la luxacidn,

Traccidén hacia abajo y afuera.

Segundo premolar: Por lo general tiene rafz finica ----

aplastada mesiodistalmente,

Técnica: Se aélica la misma que para el primer premo--

lar,

Su relacidn es con el seno maxilar mayor, su tabla ex-

terna espesa por el nacimiento de la ap8fisis malar,

Primer Molar: Presenta genéraimente tres rafces; una-~
palatina y dos bucales (mesial y distal) su formi‘y direcci8n no

son constantes,

Generalmente estan seﬁaraﬁéé; én ocasiones se fusionan.
Las tres forman una piramide truncada de base éuﬁerior; la raiz-
palatina es mis gruesa, larga y forhq c¢énica, la mesi&lvy distal'

son cortqq;.dolgadaa y aﬁ;antadai meq#odiitalmente. La base sd-ﬁr
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perior de la piramide que forman las ralces, debe ser desalojada

en el acto quirfirgico por el espacio menor qué constituye la ba~

-

Esto s8lo se efectla mediante la dilatacidn del alvéo-

lo o la seccidn de las raices.

El alvéolo tiene la misma forma ﬁiramidal. En las ca~

ras proximales su espesor es variable, cara bucal poco espesa y-

* la regidén palatina es mis espesa,

Esta en intima relaci8n con el seno del maxilar; las -

raices se introducen en la cavidad del seno.’

Se utilizan las pinzas en forma de bayoneta.

Técnica se colocan los bocados por debajo del margen -

gingival.

La estructura de la dorona, la integridad de sus caras

extensidn de caries, se deben considerar en la extraccién.

Luxacidn: primer movimiento lateral describiendo un -~
circulo, ejerciendo una fuerza hacia aﬁical, se continuan los mé
viﬁientos de vestibular a palatino hasta que se dilata la tébléé‘
interna; si no son suficientes los movimientos de luxacidn se -~

aplica el dltimo de traccidn hacia afuera y abajo.

Segundo Molar: Diente trirradicular, las rafces en --

gran proporcidn se presentan parciai o totalmente fusionadas son
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dos bucales y una palatina.

Se encuentran varias anomalias de este diente. La for-
ma del alveolo depende del nimero de rafces asf{ como su disposi-

cién y direccidn.

La tabla bucal es gruesa al igual que la palatina. El
‘ tabique interradicular no existe o existe parcialmente cuando es

: tan fusionadas.

. La vecindad con el seno es constante.

Tercer molar: Presenta variaciGn en su porcibén radicu-

p lar, tri o tetrarradicularse puede encontrar adn nds rafces,

El alvéolo su forma es irregulav de acuerdo a la dispo
i sici8n radicular. La anflitud de la zona distal de 1la tuberosi~
f7dad, vecina al tercer molar es variable su residencia y gsolides-"

igtaubi!n lo son.



Las relaciones de los apicgs del tercer molar con =-=--

el seno dependen de la amplitud de esta pieza.

Los elementos anat8micos en vecindad del alvéolo del

tercer molar son el agujero palatino posterior con sus vasos y
nervios y los orificios dentarios posteriores.y sus nervios co

rrespondientes que por el penetran.

.

Los forceps pueden usarse los mismos que para el 2°-

molar o los forceps en forma de bayoneta.

Técnica: Pueden utilizarse forceps y elevadores. El
uso del elevador antes de la luxacifn del molar facilita la ex
traccidén, pero se debe efectuar con precaucidén por que se pue-

Qe fracturar la tuberosidad,

Elevador: La introduccifn del elevador debe hacerse~

- con ligeros movimientos de rotacidn, se ubica el elevador en -

el ‘espacio interdentario. Este movimiento de rotacidn es sufi

ciente en varios casos, si la luxacién no se ha logrado se de=

be usar el segundo molar como punto de ,époyo. Se debe estu--

.

diar la corona del segundo molar para ver si puede servirnos -

como punto de apoyo.

Forceps;#Pvehensi6n la boca debe egfar'entre abierta
esto facilita la relajacién del carrillo.. Los labios y el ca-
rrillo se separan con el esﬁéjo. El instrumento §e introduce-
por el lado yestibuigr y llegado al cuello &el organo dent;rio

se efectua la prehensién.
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Luxacién cuando se ha luxado previamente con el eleva

dopr basta 8610 un movimiento de lateralidad hacia fuera, en ca-
so contrario se completa con un movimiento hacia palatino y ter
ming la extraccién con un m;vimiento conbinado de lateralidad y
rotacidn. Este novimiento se logra llevando el instrumento ha-
éia fuera y hacia arriba, haciendo girar el molar sobre sus &pi
ces ., Al mismo tiempo se imprime al forceps un pequefio movimien
to de rotacidn, girando la palma de la mano hacia al paciente -
en la extraccidén del molar izquierdo y hacia el operador en la-
extraccién del molar derecho., Traceién hacia abajo y afuera se

- ejerce este movimiento.

; NDientes del maxilar inferior,

Incisivo Central: Posee una rafz larga y delgada, ---
g_apiastada en sentido mesiodistal. E1 eje del diente esta des--
?’viada hacii el lado distal. Su alvéolo es de forma cdnica. El
1 tabique gseo que lo separa del central.del lado opuesto es am--
. »lio y sélido esta atravesado en toda su éxtensién por la sinfi
sis mentoniana, El tabique que lo separa del alvéolo inqisivé-
latefal es menbs.am§lio. La cara anterior del alv&olo es menos

s81ida. La tabla lingual ‘es de mencr:espesor que la vestibulan

gulente son muy densas y sélidas.

Las pinzas que se utilfzan son anguladas,

La regién osea vecina al &pice del central y subsi---

Sy



Técnica: Prehensidn se introduce el forceﬁs por deba-
jo del cuelld 'del diente. Luxaci8n movimiento de lateralidad -
de poca amplitud hacia.la tabla vestibular y ofro movimiento ha
cia linguél. Traccidn se efectua el movimiento final hacia-adg

lante arriba y afuera.

Incisivo lateral. La forma de la raiz, alveolo y dis
posicidn son muy parecidas a las del incisivo central. S6lo es

mis delgada y mayor longitud indican tener mayor cuidado y pre-

cisidn con los movimientos que son identicos a los indicados pa

ra el diente 'anteriormente citado.

Canino: Presenta una sdlida y maciza rafz de forma-
cénica, ligeramente aplastada en su diametro mesiodistal; el al
véolo del canino en forma de cono, su tabla vestibular es delga
da y'iﬁ lingual es mis espesa los bbrdes 8seos son mis delgados
en ambos lados. .

Técnica: Ppehensi&n la pinza féma a la pieza lo m&s;.
inferior que ié §§rmita el.hueso.-.Luxacian ptiﬁero se éféctﬁa-
ei movimiento de lateralidad hacia bucal y luego el otro a pala
tino y se repiten estas maniobvas‘lgs veces que sean necesarias
kctdci&n se puede emplear despuds de los movimientos dé latera-
lidad, Traccién vencida la resistencia de las partes 8seas y -
ligaﬁentosas, el diehte es llevado'hléia afuera, arridba y ade--

lante con lo que se completa la extraccién.

Pri@er premolar: Generalmente pbsqo una rafz Gnica --
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. /
larga y aplastada en sentido mesiodistal. Aunque las anomalias

de forma se encuentran. con frecuencia.  El alvéolo se presenta-

cho, solo su cara vestibular eélmenos compacta. El orificio -
mentoniano es su relacidén anatdmica mds sobresaliente. Las pin
zas que se .utilizan pueden sef las mismas que parabel canino so
1o en caso de que la rafz sea cénica y recta.

Técnica: Prehensidn luego se efectuqn los movimien--
%tos para realizar la luxacién como son los de lateralidad, el -
;movimiento rotatorio debe ser limitado, Estos movimientos se -
fefeétuan hasfa vencer la resistencia y se efectua él movimiento
{de‘traccién; .

Segundo Premola?: Es muy parecido al‘anteridr solo -

jvaria la disﬁosici&n del agujero mentoniano,

K La t&cnica*de~gxtvacci6nvse‘ajusta a la anterior,

Primer Holar;‘ Esvun diente éue posee.dos rafces una-
fénterior, la ﬁéaial y una postérior la distal. Ambas raices --
%@ueden p;edqntarse paralelas, divergentes 0 COﬁiergentes, ence-
>>rando entre ellas una porcidn dsea variéble,»ei{;eptﬁm.interrg
‘iculab que conatituy€ una fuerte rtfknci&ﬁ radicﬁlar y dificul
j las maniobras éperator§oQ. El'hlvéolé tiene forma §$ramidal

a bucal es casi siempre qelgada, la tabla‘ext!rnh se va ensan-

hando desde el borde alveolar a la regibn apical donde se en--

.

con sus caras proximales espesas y un tabique por lo general an’

el conjunto radicular que contiene. Las paredes del alvéolo =
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cuentran engrosados los tramos finales de la linea oblicua ex--
terna, la cara lingual m&s gruesa esta reforzada en su porcidn-

inferior por el extremo anterior de la lInea milohioidea,

Técnica: Prehensidn el instrumento queda con su parte
activa paralela al diente y sus ramas perpendiculares a la arca
da dentaria. Luxacidn: el primer movimiento es hacia el lado--

vestibular, el segundo hacia lingual; si ya esta luxado se cesa

r& de hacerlo y si no se continua hasta vencer la elasticidad--

8sea. Tracciones dirige hacia fuera y hacia arriba desplazando

el diente de su alvéolo.

Algunos molares de rafces cénicas o fusionadas solo -~ .

exigen un movimiento dnico, que es una unidn de los movimientos
de lateralidad hacia fuera y de traccidn; otros encambio pueden
ser extraldos después de movimientos sucesivos para vencer la -

resistencia del hueso.

-

Segundo Molar: Tiene dos raicés;rdomo el priﬁero,'la
J disposicién y formé son muy parecidas. Las rafces son uﬁ poco-
‘mi; aplanadas mesiodistalmente y fré#uéqtementerse encuentran .-
fuslonadas. E} alvéoio es ﬁuy parecido-al primero pero el mo--
"1ar estd ubicado entre las dos lineas oblicuas, las cuales perF
miten a Las’;ablas bseas poca elasticidad., En caso de normal -

erupcién del tercer molar el alv6olo del segundo estd en rela--

cién normal con el tercero, éeparados ambos'bor el tabique Gsed

Cuando el tercer molar qita Aausente el alveolo de eate limita -

con la rama ascendente separada de estd por un tabique,

57



El conducto dentario inferior pasa muy cercanc a los-

8pices del segundo molar,

El instrumental y la técnica son igual que para el an

terior.

La extraccidén del tercer molar se hace igual que las -

anteriores.

ESTRACCION DE PIEZAS PERMANENTES CON BOTADORES.

Las piezas dentarias cuya toma correcta con forceps -

sea factible no debe ser extraida con botadores.

Acontinuacibn mencionaremos las indicaciones, éontrail
dicaciones y téenica opebatbria para realizar las exodoncias --
~c9nfbotadores.para evitar accidentes en dientes y tejidos adyé-
‘&entés;.“- T o - T
INDICACIONES.
1.; Cﬁando la zona de implantaci&n sea inaccesible al forceps,-

como en el éasé de 3°ﬁolar§s inferiorés, superiores y en --

‘ﬁremola?eslinferidres-linguaiizados.

2.~ La pieza a extraer sea inaccesible‘al fqrceﬁs.

3.- Cuando el dientev§or extraer se encuentre distalizado, gira

do, aﬁiﬂadoy o en mal ﬁb;icién.f

4.~ Cuando no se pueda §rofqndizar adecuadamente el forceps, ti
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blas inextensibles, fractura intraalveolar, raices con ca-

ries, destruccidn parcial o total de la corona,.

5,- En caso de conformacién radicular anémala,

5. - Cuande las maniobras con fobceps no movilizan la pieza.

7.- Cuando se desee aprovechar un alveolo libre, del mismo dien
te o vecino para extraer rafces inaccesibles.

3.- Cuando no sea posible tomar el diente o rafz con el forceps
y las tablas proximalés brinden apoyo.

9,- Dientes impactados con previa odontoseccién.

CONTRAINDICACIONES.

1.~ Cuando se pueda realizar con el forcéps,

2.- En caso en que se arriesgue comprometer a tejidos u organos
vecinos., .

3,- Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada libera---
cibn,

4.- Cuando el apoyo dentario lateral sea d4ébil y no pueda ser -
reforzado.

5.- Cuando el apoyo 8seo sea debil y no pueda ser reforzado,

6.- En piezas con rafces divergentes sin odontoseccidn previa,

7.- En caso de rafces o &pices en relacisn ‘con seno maxilar,
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TECNICA PARA LA EXTRACCION CON BOTADORES O ELEVADORES.

‘Colocacidn del botador es la maniobra por la cual la ho

ja del botador es ubicada sobre la pieza a extraer,

Cuando se va actuar sobre el espacio interradicular la -

hoja debe presentarse por vestibular,

Para efectuar la colccacién por mesial la mds comin, en=
contrindose la corona del diente-a extraer, debemos colocar la-
hoja'dé véstihular a lingual, tratando de prdfundizar entre las
fibras del ligamento periodontal en busca de- la mitad exacta de

la pdra mesia1 de la ratz,

Faltando la corona colocaremos el elevador directamente-

snbre la mitad de 1la mitad de la ratz.

Pro‘undizacian del botador: Una vez. colocado el botadov

. en posiclﬁn correcta, suave y progresivamente oro‘undizaremos -

lg hoja en sentido apical, Esto signzfica que ya estamoa utili

zando el botador ‘como cuna oor 10 cual debe tenerse presente lo

" siguiento-

—Fijacién naudibulav.»

uroximales..'
—EVitar novilizaci&n del reborde alveolar.
i-Que exista eficiencia de La profundlzaci&n.

T-Riesgo da oroyeccidn dentaria.
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Despul#s de haber logrado la profundizacidn, en algunos -
~ caso se observa que la pieza 'se ha elevado en el .alveolo, en =--
otras ocasiones saltara del mismo esto se observa mis en raices

cbnicas, otras veces se encuentra m8vil y luxada.’

La luxacibn consiste en lograr la completa movilizacidn-

del diente dentro de su alveolo. Para esto puede aplicarse la

cufia tambi&n en sentido anical por otras caras hasta que la --

pieza se afoje completamente,

*" El otro modo de conseguir la luxacidn y adn la avulsidn-
total es recurrir a la palanca, con la finalidad de lograr el -

extremo de la hoja se &poye contra el cemento.

Esta aplicacién no debe perderse durante la maniobra si-
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-guiente y el-dorso de ka hoja debe permanecer’ sin ningdn desﬁli

zamiento sobre el punto que sirve de fulcrum a la §alanca.

Se prdcede a ‘girar el instrumento si es angulado o se ==

aoalanca directamente si es recto comovobandose la elevacién de-

la pleza, - En caso que el onclavamiento sobre la ra!z no nueda-L.

retenerse, uodemos tallar con la ftesa un nicho en ol ounto de-

aolicaci&n. nara alojar en 81 la punta del botador y evitar quo'

resvale. A continuaci&n se intcnta nuovament. la naniobrl.

'Sila fuetzé a sido dpiiéida de miﬁer&-quc lﬁ voaultinto

tenga 1a misna direccian que la nalida del diente y no se conoi

gue novinionto podcmos oncontrarnos frente a un caso do anquilo'

‘sls. conontolil,_confovnacian radicular anonala, ra!ces divcva-‘



gentes u obstdculos 8seo.

Debe precederse a examinarse el caso c11n1ca y radiogra-

Elcamente en busca del detalle que ha sido 1nadvert1do.

Avulsidn consiste en desalojar la railz o diente totalmen

te de su elveolo, puede producirse durante 1a profundizacién o-

- acufifamiento,

En caso de emplear ei botador como palanca, al girarlo -

:en caso de utilizar e}l angulado la pieza sera elevada; o recu--

'rrlmiento al apalancamiento simple al emplearse el elevador rec

' to,




CAPITULO IX
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
! 1,- HEMORRAGIAS.
Ocurre en pacientes patoldgicos cuando por estudio insu-

Ficiente del caso no se ha instituido un preoperatorio adecua--

do. En pacientes normales la hemorragia posquirfirgica puede -~

presentarse en dos formas inmediata o mediata,

La inmediata se debe a incorrecta técnica quirirgica o -
lesidn vascular, su tratamiento se realiza .por dos procedimien=

tos a) instrumental, b) mecinico,

a) Instrumental tiene su aplicacidn en la ligadura o el-

aplastamiento del vaso que sangra., La ligadura solo tiene esca

sas aplicaciones, el aplastamiento o .compresidn se prdctica en-

* el vaso sangrante,

b) Méc8nico se logra por taponamiento con una gasa iodo-
f formada a la que pueden agregarse vasoconstrictores oﬁsustanéif
}'cias trombopl&sticas. Esta gasa permanecer§ en el alveolo y se

" retipar padlétinamenté a'partir de las 48 horas.

Puede recurrise a la sutura de los bordes mucosos del al
?veolo luego de la reduccin. En estas condiciones la compren--
ééisn de sangre acumulada dentro del -alveolo concluye por el va-

"so favoreciendo la coagulacién.




En caso de hemorragias vasculares se debe intentar pre--

’

viamente la presién del vaso contra el lecho 8seo, golpenado el

punto sangrante con un instrumento romo,

blandos se puede acudir a las pinzas hemost&ticas, la ligadura-

vascular o a la electrocoagulacién.

.

Mediata; aparece algunas horas o dias déspués de la ope-~
racidn puede deberse a la cafida del cpagulo luego de un esfuer-
- 20 del paciente o a que ha cesado la vaéoconstr&ccién de la ' -~
. anestesia. A.estos factores locales se les puede agregar una -
causa de indole general que favoresca la hemorragia que entone--

ces adquiera caracteristlcas de intensidad variable el trata---

miento se realiza por medios locales o generales.

Locales: Se lava lz regidén con .suero fisioldgico, con -
agua bidestilada o con agua caliente para retirar los restos --
del coagulo y la sangre gue dificulta la visidn, localizando el

punto sangrante la hemostasia se realiza por tanonamiente a pre

sibén con gasa (simple o medicamento), se procede a retirar la -
. 3asa con precaucidn para no retirar el co8gule que se ha forma-

do. .

General: Seglin la cantidad de'saﬁgre el estado del ba--

ciente estara m&s o menos comprometido. Se mejorara el estado-
general administrado medicamentos para normalizar la presibn, -

Dulso etc.; ante pérdidas considerables se tratara de normali--

En caso que el vaso sangrante pertenezca a los tejidos -
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zay el volumen sanguineo y en casos mds graves se administrardn
transfusiones sanguineas, en ocasiones se deberd complementarse
la medicacidn con coagulantes como la vitamina K, calecio, agen-

.

te antifibrinoldgico, principalmente.

II.~- HEMATOHA.

Este se observa después de una extraccidn laboriosa con-

lesiones en arterias o pov desgarre o ruptura de vasos durante-
la anestesia. Este se caracteriza por cambioc de color de los =
. tejidos vecinos y forma un tumor el cual cubre la regidn opera-

da y ocasiona dolor, hay inflamacidn.

Después de un tiempo variable pero con suma lentitud el-
hematoma se reabsorve. la conducta debe ser esoectante sin em-=-
bargo algunas veces puede llegar a supurar y provocar repercu~—

c16n ganvllcnar. fiebre en estos casos se trata como un abseso,

ITI. ALVEOLITIS.

’

Es un osteitis estrictamente localizada,
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Etiologia: Entre las causas locales se encuentra-la -

anestesia local con vasoconstrictores que por presencia fisica-
. ’

y accidn qﬁ!micé provoéan_izquemia zonal, disminuyendo 1la caﬁa-‘

cidad de recupevéciGn de los tejidos.

Este fenémeno 3610 se produce si ofectuamou un empleo in

dlscviminado de 1a solucibn anestésica en lo que a cantidad th
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curso de una extraccidén diffcil o accidentada se recurra a manio---

}ras que traumaticen el margén gingival o tablas alveolares o la -

jcuretaje indiscriminado, capaces de producir por causa instrumental

luna osteftis localizada. Otro agente etiologico es la falta de re--

k.

Diangéstico se caracteriza por el dolor continuc, intenso -

"a irradiado.

La inspeccidn permite observar el alvéolo vacio, de partes-



Tratamiento preventivo cuando en la historia clfnica sur
gen evidencias de instalacidn habitual de alveolitis” se eleva-
ran las defensas orgdnicas mediante la administracidn de vacu--
nas antipiogenas polivalentes o de gama globulina, previamente-

al acto quiriirgico.

En el tratamiento local debemos controlar lo siguiente -

al efectuar la exodoncia:

a) ‘Correcta higiene bucal antes y después del acto quirdirgico.

b) Adecuada antisepsia de la zona a intervenir, |

c¢) Precisa indicaci&n anestésica.

d) Previa eliminacidn de tartaro.

e) Adecuada sindesmotonmia,

£f) Eleccidn correcta de la té&cnica §ara realizar ié exodoncia.

g) Eliminacidn correcta de.los §vocesos aéicales o marginales =
que pudieran existir.

h) Correcta reduccidn de las tablas alveolares,

Tratamiento curativo: Se 1éva la cavidad‘con shero fi-;
sioldgico, esta maniobra sé'réaliza-con abundante canfidad'de'-
suero se hace con objeto de retirar laslﬁosibles esquiarlas, -
restos del cbagulo y detritﬁs se debe veaiizgr con delicadesé -
Pues el alveolo se éncuentra sensib1e§ ée seca la cavigad con>q

gasa esteril, previamente aislada la cavidad.

Se introducg una gasa medicada en el alveolo como éjem-;

-
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nutos, se seca nuevamente el alveolo y se coloca cemento quirﬁg

gico, ULa gasa con medicamento se renueva a las 12 horas y el -

cemento quirfirgico puede dejarse varios dias curaciones se van-.

ésp;ciando hasta que el alwveolo embieza a granular y a-sangrar-
provocando la formacidn de coagulo y por consipuiente la cica--
trizacidn deseada. , |
IV.- TRISMUS.

Se le define como la imbosibilidad ﬁara.ahrir la boca de
bido al espasmo muscular y §uede comﬁlicar las extracciones den
tales. Puede ser causado §or edena posto§eratorio; formacibn -
de heaagoma o inflamacidn de los tejidos blandos, Los pacien--
tes con artritis traumdtica &e las articulaciones'temﬁobomandif
bulares tienen limitacisn de movimiento mandibular. _Un bloqueo
méndibulér puede ser seguido de tgjsmué aunque se administre --
por otras razones que no éé;‘la extraécién. El tratamiento del
téismus varia segiin la causa 4ue lo érodusca. La aplicécién.de

calor intrabucal por medio de luz infraroja o por el uso de en-

juagues con solucidn'salina caliente alivia los casos leves pe- -

ro otros pacientes requieren la administracién de antibi&ticb&'

antiinflamatorios y relajantes musculares,

V.- INFECCION.
La causa mis comdn de la inflamaci&n postoperatoria es -

12 infeccidn de 1a herida, no se debe descuidar'ningﬁn cuidado-

para prevenir la introduccisn de microorganismos pat8genos den-
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tro de la herida,

Los sintomas m&s importantes del transtorno infeccioso -

en la cicatrizacidn son: el mal aspecto de la herida, la infil~’

tracién circundante, manifestaciones tales como dolor postopera
torio, sensacidn de ardor herida punsd8til, los ganglios linfa-

ticos se encuentran blandos y dolorosos a la presidn,

Existe Qesintegracién del coagulo, fetidez ademds supﬁri
cifn de los bordes de la herida tumefaccidn civcundante; ave-«
ces secresidn de fus en los alveolos: la tumefaccidn infecciosa
es dura hipertérmica y sensible a la presiédn. Cuando existe la

supuracidén se debe eliminar antes de la antibioterapia,

Al avanzar el proceso_puede desarrollarse una osteitis -
mis o‘ménos extensa y una periostitis; las molestias aumentan y
el estado general empeora considerablemente, los ganglio; linfa
»ticos‘puedeﬁ estar purulentos. BEn ciertos -casos -puede llegar -

-

hastavla septicemia.

“El1 tratamiento es mds eficaz cuanto mds rdpido es su -~

-

aplicacidn.
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" CAPITULO X

COMPLICACIONES “"YATROGENICAS

En este canitulo nos ocupamos de los accidentes que pu--

- Se ‘debe optar por reconsiderar el caso'y evaluar el pro-

; Cedimiento con el objeto de elegir el mis conveniente,

2.~ Proyeccibn dentaria parcial o total hacia el seno -

Estos accidentes se deben por estudio preoperatorio insu

ciente, errores de técnica, falta de exveriencia, procedimien

v

tos inadecuados y aplicacién indiscriminada de fuerza.

fclia solucién es m&s complicada,



LA PROYECCION SINUSAL.

Impone la extraccidn a la mayor brevedad posible, antes-
de que la reaccidn del organismo produsca una situacién o una -

fistula oroantral permanente.

La extraccidén debe realizarse sin excepcidn por via de -

la fosa canina, la extraccidn por via alveolar produce gran per

dida de sustancia, y esta condenada,al fracaso. Producido el -
accidente debe tenerse seguridad de que la raiz se ha alojado -

en el seno. '

En caso contrario, puede haber ocurrido desplazamiento -
hacia vestibular por dentro de los tejidos blandos o hacia palg

tino, fuera del antro por debajo de la membrana sinusal;

Debe examinarse al naciente para tener la certeza de la-

proveccidn de la pieza al seno.

Para estar seguros se debe veallzav la prueba -de” Valsavg‘

la cual consiste en hacer que el Daclente expulse aire v1olenta

i

mente por la nariz mientras el operador la obstruye tomandola -

.

con los dedos indice y pulgar

Si la nariz o &pice han sido desplazados hacia el seno,
han producido una’ comunxcaci&n alveolo sinusal por . la que ‘esca-
pa el aire expirado. En este caso se oye el silvido que produ-

ce al escapar.

‘En caso de pélipos en el seno, al efectuar la ﬁruéba de-
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valsa va puede alguno de ellos taponear la brecha. actuando como

una valvula, por lo que el escape del aire no se produce.

* ;
Lo definitive son los sisuientes tres datos:
. .
1.- Sonido al aire que escapa por la brecha.

2,- Sensacidn de laxitud nasal que se siente en los dedos
del operador mientras el paciente expira el aire, cuando la bre
cha se ha producido. En caso contrario se siente plenitud na--

sal y el aire escapa al soltar la nariz.

3.- La hemorragia nasal consecutiva a la produccidn del-

accidente.

TRATAMIENTO: "Se hace la intervencién de Caldwel Luc para

extraer el fragmento.

La brecha élveolav no necesita tratamiento, a menos que-
haya sido traumatizada durante la intervencidn de retirar el --
fragmento radicular por esa via, resultando lesiones gingivales

vy fractura o reseccidn de tablas.

En el primer caso basta con la reduccién de las coriti-

coides alveolares.

En el segundo: Traumatismo gingival y 8seo puede sobre-
venir una alveolitis cuya casi obligada consecuencia es fistula

cro antpral.




Jamds se debe tratar de.cerrar la brecha mediante tapo--
namiento con ninguna clase de gasa. simple o icdoformada o ce--
mentos quirfirgicos, que por producir granulacién transformaran-

la brecha en definitiva.

Tercero: La ampliacién de la brecha y pérdida de sustan

cia resultante sdlo nodra resolverse con la plastia apropiada.

La proyeccidén de la fosa canina es de m&s fdcil solucidn.

Ubicado el fragmento radiografidamente y por palﬁgcién,-
se incide horizontalmente el fondo del surco y se logran cuida-
dosamente los tejidos blandos'siguiendo el hueso hasta hallarlg,
entonces se toma cuidadosamente, se examina la superficie dsea-
_que presenta una brecha apical o fractura de la tabla se regula.

riza en caso necesario y se sutura.

La proyeccién de la fosa pterigomaxilar es una complica-

cidn més seria y_masbdificil‘de resolver.

Ubicado radiograficamente el fragmento es conveniente in
cidir sobre el plano §seo evitando el plexo venoso, y despegar-
el colgajo con sumo cuidado para evitar desplazamiento de la --

. i

pieza, evitar secar con gasa.

Localizando el diente o rati tomarlo atendiendo a las po-
sibilidades‘de que ascape de la pieza y,retirarlo. Controlar -

la cara alveolar por lo que ha escaﬁado,_eliminar esquirl;s Si=

las hubiera, regularizar la superficie, 1avarfabundantemonte y-
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suturar.

'La proyeccidn al piso bucal es un accidente serio,

Para la extraccidn se éalla un colgajoc angulado mediante
%una incisidn que comienza desde la parte media de 1la rama ascen
‘dente hasta por lo menos un centimetro mesialmente al alveolo -
%que ocupaba la pieza desplazada, despegando la mucosa de los --
idientes correspondientes, desde alli se dirige el bisturi hasta

éel fondo del surco.

.

Se despegan lcs tejidos con precaucién mediante un ayu--

b

l dante comprime manualmente el borde posterior de la rama, el an

égulo de la mandfbula y el reborde basilar corresponde vara in--

4,

campo cpn'hemoaspiradof? mientras se invgstiga_el”espadio y los
posibles planqs del clivaje por los que el fragmento hubiera po
tdido marchar hasta ubicarlo. = Se procede arretirarlo, se exami-

Fna la cortical correspondiente retirando esquirlas .y regulari--

zando, se lava y se sutura.

Accidentes de los dientes vecinos:

Puede ocurrir el arrancamiento de una restauraéién, de -
una corona, fractura coronaria. También buede suceder la movi-
zacidn, luxacidn, avulsién de las piezas dentarias proxima---

es,
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La fractura puede imponer el tratamiento de conductos y-

por supuesto la restauracidn corresnondiente,

Si la fractura fuera radicular y profunda podria estar -

indicada la extraccidn,

Movilizacidn, luxacidén y avulsién se trata mediante ex--

traccibn o reposicidn de la pieza en su alvéolo,

.

En el segundo caso se tratard con la conpresidn de ta---
blas y fijacidn ortodontica de la pieza, vigilando la aparicidn
de accidentes infecciosos resultantes de la desvitalizacidn pul

par,

Son accidentes frecuentes que suceden por mala técnica,-
.falta de observacidn de las maniobras y anestesia de contﬁol ~;
thctil. |

La situacidn debe prevenirse desde el priﬁer momento «-
cuando los dientés se encuentran aéiﬁados; débiles y un poéo-o-
ningiin aﬁoyo‘ﬁrokimal.

Lesiones de los tejidos blandos perifericos.

Estas lesiones'se_debén_a incorrecta sindesmbtomia;-esci '

pe del elevador o §rocedimientps inadecuados §arficﬁlarmante -

cuando se pretende ahorrar un colgajo.

Generalmente consisten en heridas y deagarreq_que,dében-.
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ser suturados. Aveces toman la forma de séudocolgajos, en otras
ocasiones se trata de la pérdida del tejido gingival, que ha si-

do arrancado.

Lesidn de tejidos blandos alejados:

Se pueden ocasionar en mejillas, piso deboca, paladar y -
pilares.del velo se deben a incorrecta fijacidén de la cabeza del
paciente o de la mandibula, o al escape de los instrumentos por-

mala técnica del 6perador y exceso de presién al aplicarlos.

Lesidén de tejidos duros.

Pueden encontrarse fracturaé de tablas del reborde alveo-

lar, de la tuberosidad y de la mandibula.

¢

Se debe a fuerza exagerada .sin control visual ni téctil o

realizada en direccién inadecuada.

Cuando estos accidentes ocurren en maxilar puede agravar-

se con la exposicibn sinusal y la proyécci&n.dél fragmento. -

Advertido el accidente deben interrumﬁirsevlas maniobras-

para no desgarrar los tejidos blandos agravando la situacién.

Luegn con examen. clinico radiograffco, se incidiran los -

tejidos blandos, se lés legrard y se retira el fragmento,

Lesidn de organos vecinos,

Exﬁosieién sinusal simple: Ocurre en casoc de dientes si;
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nusigenos separados de la cavidad antral por una delgada corti--

cal.

En-estos casos luego de la reduccidn de las tablas se --
constatard la normal formacidn del codgulo, confiando el cierre-
de la brecha a la capacidad de cicatrizacidn del organismo; nor-

malmente a las dos semanas se constatard la cicatrizacidn.

Esto se fundamenta en que en estos casos la brecha es mdy
angosta y existe un desgarramiento minimo qu lo cual el coagulo
obturara perfectamente. En caso de interferir con taéonamiento,
la granulacidn transformard la brecha en una fistula epiteliali-

zada,

El paquete vasculo nervioso inferior.
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Puede resultar herido, arrancado o seccionado por el ins=

trumentdl o la pieza a extraer.

Se debe a las relaciones anatémicas que el diente manten-

ga con el conducto o configuracidn radicular anémala.

'E1l operador puede provocar esta complicacidn al instrumen

tapr a presién en zona apical.

En caso,de hemorragia de la arteria puede estar indicado-
el taponamiento compresive paéa cohibirla, o la cuidadosa sutura

de los labios gingivales,



- atrds.

I

La secuela de este accidente es la parestesia que " remi-

te en un tiempo aproximado de seis meses.

Articulacién Temporomandibular,

La luxacidn de esta articulacidn no es frecuente, acompa-
fiada de lesidn capsular o de los ligamentos accesorios cuando se
procede a extraer dientes firmemente implantados sin efectuar 1la

correcta fijacidén mandibular, se debe a técnica incorrecta.

~ Debe reducirse inmediatamente: Con el paciente muy bajo-
y eﬁ'éngulo casi‘recto, el operador parado frente al mismo con -
un pie a cada lado del sillén, debe_tomar la mandibula enérgica-
mente con ambas'manos, los dedeos pulgarés apoyados en las caras-
oclusales de los molares, en el reborde alveolar si estos faltan

y ejercer una intensa presién, primero hacia abajo y luego hacia

En caso de no precederse de inmediato el espasmo muscular

i»resultante puede provocar la lmposibllidad de reduc;r la luxa--

3
!
B
‘:“- .

cibn afin con anestesia del nervio maxilar inferior.

v

En este Gltimo caso debe recurrirse a 1la aqestesia regio-

nal.
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CAPITULO XI

CUIDADOS POSOPERATORIOS.

La obligacidn del cirujano dentista no termina con la co-
locacién de un aposito quirurgico o de una sutura ya que es nece
sario explicarle y darle por escrito las indicaciones al pacien-

. ; :

te.

A) Reposo relativo,

B) Dieta: Durante 1as‘primeras-doce horas debe ser total
mente liquidas y frias protegiendo al codgulo.

No .debe tomar -leche ya que esta favorece a la reproduc---

c¢ién de microorganismos, vpor ser un medio de cultivo ideal.

Las siguientes 48 horas es a base de dieta semi blanda --

exenta de grasa e irritantes.

Depéndiendo del caso se aplicara hielo durante las prime-
- ras 12 horas del posoperatorio por fuera de 1la zona, en interva-

.los de 15 a 20 minutos. .

Indicarle al paciente'que-el dia de lavintevvéncién nb se
§odv8»iavar los dientes ni hacer ehjuagues hasta el siguiente --

d1a.

Dichon.onjuiéuel son de &guajoxiggngdq,en broéorct#n 3 a-



1 o sea tres partes de agua simple por una de agua oxigenada,

€¢) Indicaciones medicamentosas: Debendiendo las condicio
nes del paciente es el analgésico qué se va a utilizar, en caso-
de inflamacidén dosificara un antiinflamatorio. Si existen com--
plicaciones se indicara otro medicamento ya sea alglin antibioti-
co, algun relajante mfiscular o vitaminas dependiendo de la com-~-

plicacién. .

Hasta que este totalmente restablecido nuestro paciente,.
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CONCLUSIONES

Un buen estudio clinico es la base principal ya que este=
nos va a determinar el tratamiento a seguir, las medidas necesa-
rias que debemos tener en cuenta para evitar posibles complica--

ciones,

‘Descrito lo anterior podemos también concluir gque otro ob
jetivo del cirujano dentista es el evitar riesgos innecesarios -

al paciente.

Para que se cumpla este objetivo debemos tener en cuenta-
la esterilizacién y eleccibn del instrumental asf como la técni

ca de anestesia y operatoria para cada organo dentario,
paciente de manera clara y anotarselas.

en este tratamiento.

Es importante hacerle saber el cuidado y los.tratalientpl

previos a la exodoncia.

Las indicaciones posoperatorias se le deben explicar al -

Se le debe explicar al paciente 1la imﬁovtancia que tiene-

81

la pérdida de una pieza’ ﬁéra'tratar de evitar la reincidencia -
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