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I NT R oD UCC I 0N

A través de la Historia de la Odontologfa, la Exodoncia
ha sufrido gran variedad de cambios y adelantos, tanto en -
instrumental, como en técnicas para la extraccibn.

En la actualidad el Cirujano Dentista cuenta con varias
técnicas para 1a avulsibn de los dientes y el material em--
pleado que se ha ido modificando, hasta llegar al que ahora
conocemos.

La elaboracibn de ésta tésis fué con el objeto de demos
trar la importancia que reviste la Exodoncia como parte de-
la educacién odontolégica.

Ya que es la rama de la Odontologia, dbénde con mayor --
frecuencia ocurre gran variedad de accidentes y complicacio
nes, dado que sus consecuencias pueden ser muy desagrada---
bles tanto al paciente como al dentista, razbén por la cual-
no se¢ debe considerar a la extraccibén como una operacién --
exenta de peligro, al contrario, se deberd tener pleno cong
cimiento del estado general del paciente y de las técnicas-
tanto de prevencién como de tratamiento de accidentes.

Por lo tanto no es conocer la técnica y hacer la extrac
cién, se debe tener conocimiento y estudio de otras ramas -
de la Qdontologia ya que con éstas, junto ¢on la exodoncia,
nos ayudard a evitar consecuencias desagradables y tratar -

alguna complicacién satisfactoriamente.



Mencionaremos en éste trabajo la impertancia que tione-
una buena Historia Clinica de cada paciente la cual nos per
mitira elegir el tratamiento a seguir, tomando en cuenta --
las necesidades dentales de cada paciente.

A continuacidn expondré algunas de éstas técnicas, el -
instrumental necesario, y complicaciones que se pueden pre

sentar, durante o después de la extraccibn.



-1 -
CAPITULO 1
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA
INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORALES.

La extraccién de dientes, se basa en los mismos princi-
pios que la de los dientes permanentes.

Los dientes temporales se deben conservar el mayor tiem
po posibles, siendo que el tratamiento conservador nos evi-
tari mal posiciones dentarias como respuesta a una extrac--
¢ién prematura.

A continuacién se enumeran las indicaciones para la ex-
traccién de dientes temporales.

1.- Dientes temporales que por cualquier causa no pueden --
ser tratados por procedimientos conservadores.

2.- Dientes temporales que subsisten y que por la edad no -
deberian existir, estando el diente permanente presente en--
posicibén normal de erupcién.

3.- Dientes mbéviles que son mantenides por la sola adheren--
cia en la encia, para facilitar la erupcién normal y moles--

tias de los pcrmanentes.

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES.

Como requisito, debemos obtener una valoracién completa-
de 1a historia clinica, con sus estudios generales de los --
aparatos y sistemas, los cuales nos dardn un diagnostico fa-
vorable, si la extraccidn estd indicada o en su defecto con

traindicada,
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Teniendo muy en cuenta el valor que tiene para nues-
tro el estudio de la historia ¢linica, podremos evitar -
nos complicaciones en la extraccibn y después de ella.

A continuacién se enumeran las indicaciones para la
extraccién de los dientes permanentes:

1.- En afecciones dentarias, como afecciones pulpares, -
en las cufles no exista tratamiento.

2.- En presencia de caries .en cuarto grado que no pueden
ser tratadas y pueda dafar tejidos cercanos, habiendo al
ghn foco de infeccibn.

Los dientes que por causa de caries tengan destruida
en su totalidad 1a corona y solamente queda la rajz la -
cual no puede soportar aparatos protésicos, deben ser --
extraidos, presenten o no dolor.

3.- Dientes que no se pueden tratar por apicectomia.
4.- Por complicaciones de caries:

Periodontitis, abceso agudo, abceso crbnico, granulo

ma, osteomielitis, quistes de origen dentario.

S.- Dientes con raices fracturadas.

6.- Por razonecs protésicas, estéticas y ortodbnticas, --
las indicaciones de la extraccibn, serd dada por el pro-
tesista o el ortodoncista.

7.- Dientes supernumerarios o ectdépicos que presenten mg
lestias estética o funcionalmente.

8.- Dientes permanentes sanos, por razones protéticas u--

otodénticas:
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8) Si no existe un posicién normal en relacidn con 1las pig
zas antagonistas, teniendo en cuenta que ni el desgaste o-
tallado puede corregir dicha posicién para obtener una pre
_fecta oclusién,

b) Dientes en mala posicién que por medio de la ortodoncia
no puedan corregirse. N
c) Cuando cl espacic basal resulta insuficiente para el nf
mero de dientes, est8 indicada la extraccién de alguno de-
ellos.

9.-Retenciones o semiretenciones que no puedan tener un --
tratamiento ortodéntico.

Existen dientes retenidos causantes de accidentes de -
tipo nervioso, inflamatoric o tumaral.

Todos ¢éstos dientes tienen indicacidn aceptable para -
la extraccidn, El estudio radiogrifico antes de la prepara
cién de prétesis totales o parciales se descubren dientes
retenidos cuva eliminacién es necesaria.

Es recomenduable hacer un estudios }adiogréfiCO de los-
maxilares a todo paciente que se someta por primera vez a-
un estudio dental, con el cufl podremcs resolver en algu--
nos casos &ste tipo de accidentes antes de que sucedan.
10.- Accidentes de erupcidn de los terceros molares que =--
puedan causar pericoronitis, accidentes inflamatorios y --
nerviosos.

11.- En presencia de tumores malignos, como epiteliomas vy

osteosarcomas.
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12.- En presencia de tumores benignos, como adontomas y ~
quistes.
13.- En la existencia de transtornos por infeccifn como --
son: '

a) Tics dolorosos.

b) Paralisis facial.

c) Neuralgias.

CONTRAINDICACIONES EN ENODONCIA,

Las contraindicaciones en exodoncia se dividen en dos:
a) Tipo local.
b) Tipo general.

A) CONTRAINDICACIONES DE TIPO LOCAL EN DIENTES TEMPORALES Y
PERMANENTES . '

1.- No sc¢ debe extraer un diente temporal antes de su -
caida normal.

2.- Cuando un diente temporal no prcsente movilidad en-
la época que deberfa ser sustituido, no se extraerd sin an-
tes varificar por medio de la radiografia, si el diente sus
tituto estd proximo a erupcionar.

3.- Cuando hay presencia de estomatitis o gingivitis o-
filcera membranosa,

d.- En presencia de abcesos dentoalveolores y celulitis.

S.- En dientes que han permanecido en hueso irradiado.

6.- En presencia de infeccién e inflamacién aguda.

7.- Periocoronitis aguda, tal cnomo se encuentra en los-
terceros molares parcialmente erupcionades. En éste caso se

tendrid que tratar las infe¢ciones v llevar su tejido a su -
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estado normal antes de la extraccién.

9.- En casos de sinusitis maxilar Pguda, esté contraindicada
la extraccib de premolares y molares superiores.

B) CONTRAINDICACIONES DE TIPO GENERAL.

Las contraindicaciones de tipo general las dividimos -
en dos:

Estados fisiolégicos de la mujer.

Estados patolégicos (afecciones de aparatos y siste- --
mas}.
1.- Estados fisiolfgicos de la mujer.

a) Mestruacidnm,

b) Embarazo.

¢} Lactancia.

d) Menopausia. ) -
2.- Estados patolégicos (afecciones de aparatos y sistemas).

a) Aparato cardiovascular.

Sintomas de suma importancia que debemos de tener presen
tes:

-Insuficiencia respiratoria: éste es uno de los mfs im--
portantes y expresivos de una cardiopatia.

-Fatiga crbnica, que nos indica insuficiencia cardiaca.

-Suefio alterado si la cabeza no estd colocada a un ni--
vel mis alto que el cuerpo.

-Cianosis en labios, lengua y ufias.

-Disﬂea, como resultado de esfuerzos.

-Edema en los tobillos.

-Taquicardia, pulso y marcada alteracién.
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- Dolor precordial que se va a irradiar al hombro, an-
tebrazo y mano.

b) Aparato Renal.

Es de g}an importancia, pues las alteraciones pueden -
crear alteraciones graves, pues el anestésico se elimina -
por via renal y pueden haber intoxicaciones. Los sintomas-
se deben presentar son los siguientes:

- Edema geogrdfico, Los plicgues de la almohada se mar
can en la mejilla.

- Dolor al eorinar.

- Si existe pus o sangre en ;u orina.

- Si presentan espuma persistente en la orina, acompa-
flada de olor fétido, 1o cual nos hari sospechar que existe
albGmina.

¢) Aparato digestivo.

El principal interes al cual debemos dirigirnos es el-
higado, debemos investigar la anotropia o sea la formacibn
de ureca, 1la glocogenié antitéxica, que es la encargada de-
retener los téxico minerales que presentan la funcidn o -
formacién biliar, la cual, cuando se encuentra alterada --
puede provocar autointoxicacién en el paciente, y la hema-
topoyética, la cual cuando no es normal puede provocar he-
morragias, diarreas y estrefiimiento.

d) Aparato respiratorio.

Signos que debemos tener presente:

- Si el paciente tosc con frecuencia {(tuberculosis).

- Si presenta constante hemorragias nasales o si al ha
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cer esfuerzo al toser, la saliva es acompafiada de sangre.

Con éstos dos sintomas, pensaremos que existe una fa-
cilidad, en el tracto respiratorio, la cual provoca hemo-
rragias que pueden causar la nmuerte.,

e} Sistema nervioso,

Es importante en la exodoncia el nerviosismeo, pues a-
causa de &1, la solucidén anestésica no surte efecto, como
también en el sencillo manejo del instrumental ante el pa
ciente pucde provocar un sincope a causa del nerviosismo.

Los signos de &ste tipo de paciente son:

- Suefio intranquilo " pesadillas frecuentes y sobre--
saito".

- Ataque de epilepsia.

- Presencia de corea, la cual se manifiesta por movi-
mientos involuntarios, generalmente se presenta en brazos
y piernas.

Otros tipos de afecciones que debemos tener en cuenta
son:

LAS DISCRASIAS SANGUINEAS.

aj leucemia,

Neoplasia maligno que involucra las ¢élulas blancas o
leococitas y se caracterizan por:

- Anormal proliferacifn de leococitos y sus preculso-
res.

- Inhibicién de 1la médula 6sea, lo cual ocasiona ane-
mias aumento del tamafio del higado, vaso y ganglios linfi

ticos.,
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Tenemos tres tipos de leucemia las cuales se pueden --
presentar en forma aguda © crbnica.
Leucemia aguda.

Presentan manifestaciones purpfiricas que consiste en -
la tendencia de sangrado facilmente, manchas sangrantes o-
hemorragicas y equimosis. Agrandamiento gigival, rojo in--
tenso, blando v facilmente sangrante,

Leucemia crénica.

Presenta los mismos sintomas que la leucemia aguda, pe
ro en menor grado de agrandamiento y dolor de la encia.

Los tipos de leucemia son:

- Leucemia mielégena. Predominan los neutréfilos.

- Leucemia linfocitica. Predominan los linfbcitos.

- Leucemia monocitica. Predominan los monocitos.

b) Hemofilia.

Es una enfermedad que padecen les hombres y que trans-
miten las mujeres.

Se caracteriza por la dificultad que presenta la san--
gre para coagular,

Dada la falta de trombina en la sangre.

Aparecen los primeros afios de vida, si persiste des- -
pués de veinte afios de vida, es dificil que ésta desaparez
ca.

La hemofilia no es en su totalidad una contraindica- -
cidn absoluta en exodoncia, pues s¢ nos presentan casos en

que debemos intervenir en una extraccién ya sea porque la-
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pieza dentaria seca causante de alguna infeccién o bien por
dolores intensos que presente diche diente al paciente.

Entre las medidas profilacticas generales con que con
tamos, figuran las tranfusiones de sangre y la administra-
ciémintravenosa de plasma humano liofilizado. La inyeccién
de 150 cm cdbicos de plasma por via intravenosa aumenta -
el tiempo de coagulacién normal, ésto es en casi todos los
pacientes.

Tambiér contamos con la esponja de fibrina preparada -
con fibrégeno que es un excelente hemostéitico.

La celulosa absorvible, también nos da buenos resulta-
dos como hemostdticos.

En pacientes hemofflicos se deberin administrar antj--
bioticos cuando haya que intervenir quirurgicamente, va --
que las infecciones complican el tratamiento de la hemofi-
lia.

Una hemorragia consccutiva de una extraccién puede do-
minarse por compresidn, empaquetando en el alveolo hemost4
tico puede colocarse también varias capas de gasa humedeci
das en tromboplastina, mantcniendola con suavidad y fuerza
durante 10 § 15 min.

Las inyecciones se deben limitar a los teiidos gingiva
les ya que &stos no estdn vascularizados y hay menos proba
bilidades de romper pequefios vasos.

Las inyecciones deberdn ser con agujas de calibre muy

fino.
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Como opinién personal cuando se presente casos de pa
cientes hemofilicos se deberd consultar con el médico fa-
miliar de dicho paciente el cual lo controla y nos podria
ficilitar indicaciones preoperatorias v posoperatorias, -
con las cuales podriamos obtener menor riesgo y un éxito-

aln mayor con éstos pacientes,
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CAPITULO 2
TECNICAS MAS COMUNES DE ANESTESIA.

Las inyecciones mds frecuentes de anestesia para el maxi
lar superior son:

a) Inyeccién infraorbitaria.

b) Inyeccibn cigomitica.

¢) Inyeccién palatina anterior.

d) inyeccién palatina posterior.

e) Inyeccibn por infiltracién o bloqueo supraperibstico.

La inyecciones mis frecuentes para anestesia del maxi --
iar inferior son:

a) Inyeccibdn mandibular.

b) Inyeccibn mentoniana,

a} Inyeccién infraorbitaria,

Consiste en anestesiar el nervio infraorbitario, que --
es una rama del nervio maxilar superior.

Este método se emplea cuando la inflamacibén o la infec--
¢ibn impide emplear la inyeccién supraperibstica, para'abrir-
el seno maxilar o cuando se van a extraer varios dientes.

En ésta inyeccibn, la solucién se deposita dentro del fo
ramén infraorbitario, que posteriormente esta fluiri hacia -
ei canal y surco infraobitario, anestesiando las ramas del --
nervio infraorbitario que son:

- Nervio alveolar anterosuperior.

- Nervio alveoluar medio superior.



1.- TECNICA:

Primero se debe de localizar el agujero infraorbitario
situado por debajo del reborde infraorbitario, éste se lo-
caliza trazando una linea imaginaria que pasa por la parte
} del ojo,‘hacicndo que ¢l paciente este mirando hacia el-
frente.

Una vez localizado el agujero infraorbitario y después
de colocar suavemente los dedos para sentir la pulsacién,-
se retrae la mejilla y se mantiene un dedo en el agujero -
infraorbitario.

El punto de puncidn se hard en el pliegue mucobucal a-
nivel del segundo premolar, manteniendo siempre el dedo en
el agujero infraorbitario, como referencia para seantir --
cuando la aguja llega a éste y aplicar -1a solucién.

Como dato adicional, mencionaremos que nunca debe in--
troducirse la aguja sobre el agujero infraérbitatio mis de
0.7 cm. por el riesgo de 11egar a la &rbita.

En ésta técnica se deben de usar agujas:

- No. 4 calibre 25 23 adaptador largo.

b) INYECCION CIGOMATICA.

Esta inycccién consisten en la infiltracién anestésica-
en el foramen dental posterosuperior, que se localiza en la
mitad de la paraed cigomatica para bloquear el nervie alveo
lar posterosuperior antes de que entre a los canales Oseos-

de la regibén cigomitica, por encima del tercer molar.
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Esta inyeccifn puede tener los mismos resultados que -
una inyeccibn supraperifstica, siendo que el método de 1la
inyectibn cigomitica es preferible porque la solucién se -
deposita directamente sobre el nervio y el efecto de la --
anestesia es mucha mis répido.

1.- TECNICA,

El punto de puncién se har4 en el punto mis elevado --
del pliegue de la mucosa a nivel de la rafz distobucal detl
segundo molar o a cinco mm. hacia la superficie bucal de -
ta raiz distobucal del segundo molar.

Se penetra unos 20 mm. manteniendo la aguja cerca del-
periostio depositando la solucién muy lentamente.

Este blogqueco sc usa para operatoria dental del primero
y segundo molar molar superios. En casos de extracciones,
se deberd completar el bloqueo po una inyeccidn palatina -
posterior.

Esta téchica s¢ usan agujas:

- No. 4

- Calibre 23 25.

- Adaptador largo.

c) INYECCION PALATINA ANTERIOR.

Esta inyeccibn la usamos para anestesiar ios tejidos -
blandos del paladar que se extienden hasta las piezas den-

tarias anterosuperiores,
En ésta inyeccidn, la solucidn debe depositarse al ni-
vel del orificio del forfmen palatino antsrior ya que ob--

tendremos as{ el bloqueo de los nervios nasopalatino ante-
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rior en su trayecto hacia el paladar.

$i en los dientes incisivos no se obtiene un bloque com
pleto, entonces se deberd aplicar una inyeccién suprape---
riostica con la cual se obtendri un bloqueo completo de és-
tos.
1.TECNICA.

El punto de puncién se hace a la mitad de la raiz del -
incisivo central superior, lateralmente a la papila y diri-
giendo la aguja hacia la l{nea media en direccién al fora--
men incisivo.

Esta inyveccifn puede resultar dolorosa, la cual la pode
mos hacer indolora de la siguicnte manera:

Se hace puncién en la papila interdental labial entre -
los incisivos; éstos lo hacemos con una aguja muy fina depo
sitamos lentamente algunas gotas de la solucién anestésica-
conforme vayvamos adelantando 1la aguja hasta observar que --
los tejidos del paladar esten anestesiados, sacamos la agu-
ja y se insertan nuevamente en los tejidos del paladar para
1llegar al foramen incisivo y poder obtener dicha regién - -
anestesiada y sin dolor.

Con ésta inyeccidn obtendremos anestesia para la membra
na mucosa, el periostio del paladar hasta las seis piezas -
dentarias anteriores o de canino a canino.

Se debe de usar para ésta técnicz agujas:

- No, 2

- Calibre 25

- Adaptador corto.
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d) INYECCION PALATINA POSTERIOR.

Esta inyeccidn sirve para anestesiar los tejidos blandos
del paladar, desde ¢l comienzo de la parte blanda, hasta el
camino del lado inyectable.

La inervacién de los dos tercios posteriores del paladar
corre a cargo de los nervios:

Palatino anterior medio, que salen por el agujero palati
no posterior,

1.- TECNICA.

El lugar de la puncibén se realiza en el punto medio de -
una linea imaginaria trazada desde el borde gingival del ter
cer molar superier a lo largo de su raiz balatina, hasta la-
linea media, insertando la aguja desde el lado opuesto de la
boca.

No es necesario penetrar la aguja al conducto palatino -
posterior puesto que solo se quiere anestesiar la parte del-
nervio palatino anterior.

Si la aguja penetra en el conducto posterior o si se de-
posita excesiva cantidad de anestésico a nivel del midho, la
solucién pasa al nervio palatino medio y anestesia el pala--
dar blando,

En éstas técnicas usaremos agujas.

- No. 4

- Calibre 25. .

- Adaptador largo.
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a) INYECCION POR INFILTRACION O BLOQUEO SUPRAPERIOSTICO.

La inyeccidn supraperibstica o por infiltracién, es uno
de les procedimientos anestésicos que se emplean en los - -

caos para los dientes del maxilar superior.

El hueso situado sobre los Apices de les incisivos, ca-
ninos y premolares es muy delgado y al depositar solucibn -
anestésica bajo el periostio labial en los 4pices de las -
rafcez de ciertos dientes, se difunde por la corirrientes -
sanguineas a través del periostio del hueso.

Al bafiar las fibras nerviosas que penetran en los fpi--
ces de las raices o que se distribuyen en los alveolos y --
membranas peridentales, anestesiara dichas estructuras ciui
nicas.

Este método produce anestesia de la pulpa y de los t. i

dos blandos del lado labial, en el lugar de la inyeccién -
puede utilizarse en cualquier diente del maxilar aupe:jo.

1.- TECNICA.

El punto de puncibn se hace en el pliegue mucogingival-
o mucolabial. La direccién de la aguja en general es hacia-
arriba.

Se introduce gradualmente la aguja inyectando pequefas-
cantidades de anestésico y poco antes de alcanzar la regién
apicalse modifica la direcci§n de la aguja para evitar el -
riesgo de perforacién del periostio.

Esta anestesia es de corto tiempo de duracién a causa -
de la poca vascularizacibn del 4rea y del pequeiio volumén -

de solucién anestésica.
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En todos los casos de inyeccifn se deberd aplicar la so
lucién muy lentamente.
Usaremos en ésta .técnica agﬁjas:
- No. 2
- Calibre 25
- adaptador corto.

f) INYECCION MANDIBULAR,

Con ésta inyeccidén mandibular, bloqueamos ei nervio man-
dibular a la altura media de la rama ascendente del maxilar-
inferior.

1 TECNICA.

Loé puntos de referencia para la inyeécién son:

a) El margen anterior de la rama ascendente de la mandi-
bula.

b) La l{nea milohioidea u oblicua interna.

c) El primer premolar del lado opuesto a inyectar.

Se soloca el dedo indice en 1a boca se palapa el margen-
externo del tridngulo retromelar., Se lleva hacia las unas --
del dedo la aguja con la jeringa descansando sobre los premo
lares del lado opuesto. Se introduce la aguja paralelamente
al plano oclusal de los dientes del maxilar inferior, en di-
reccién a la rama del maxilar y del dedo indice. Se introdu-
te la aguja hasta encontrar hueso con la pared posterior del
surco mandibular dénde se deposita 1.5 ml. de solucién anes-
tésica.

En nifies ¥ ancianos el agujero dentario inferior se en--

cuentra mas abajo, a nivel de las superficies de los molares.
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Con inyeccibn mandibular, producimos anestesia de todos
los dientes del lado inyectado con ecepcién de los incisi-
vos centrales y latecrales, ya que también reciben inerva- -
cién de las fibras del lado opuesto.

En caso de extraccibén se deben completar la inyeccién -
mandibular con una bucal larga.

La inyeccibn supraperiéstica en ésta regibn no resulta-
satisfactoria, especialmente en la regién molar, puesto que
la mandibula es una estructura dsea compacta que no permite
disfundirse libremente a la solucibn anestésica.

Usaremos en ésta técnic? agujas:

- No. 4

- Calibre 25

- Adaptador largo,

g} INYECCION MENTONIANA.

Con ésta inyeccibn el bloqueo serd de los nervios incisi
vo y mentoniano. Cuando se anestesian éstos nervios a través
del agujerc mentoniano, se produce bloqueo parcial del maxi-
lar inferior.

El nervio mentoniano emerge del agujero mentoniano que -
estd situado a 2.5 cm. de la linea media a mitad del trayec-
to entre el borde superior e inferior de la mand{bula por su
cara lateral.

El nervio incisivo es la continuacibén del dentario infe-
rior y llega hasta la sinfisis para inervar los premolares e

incisives.




1.- TECNICAS.

Para su localizaciébn se traza una linea facial que cerra
entre los premolares inferiores, perpendicularmente al borde-
inferior del maxilar inferior. Se marca un punto a lo largo -
de ésta linea que este situado a la mitad del trayecto entre-
el borde superior y el borde inferior de 1a mandibula.

Se separa la mejilla y se punciona entre ambos premola--
res en un punto situado a unos diez mm. por fuerza del plano-
bucal de la mandibula.

La aguja se dirije hacia abajo y adentro a un fngulo de-
45 grados en relacibn al plano bucal, orientandolo hacia el -
plano del. 4pice de la raiz del segundo premolar, sc¢ avanza --
la aguja hasta que toque con huesc y se deposita aproximada--
mente 0.5 ml. de la solucién anestésica.

Se manipula la aguja hasta que se sienta caer la aguja -
en el agujeroc mentoniano, se inyecta nuevamente otros 0.5 ml,
de la solucibn anestésica.

Esta inyeccifn permite procedimientos de operatoria den-
tal, si se requiere utilizar para extracciones deberd ser - -
reforzada con una inyeccibn lingual,

Usaremos en ésta técnica agujas:

- No. 4

- Calibre 25

»
- Adaptador largo.
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C A P I T UV L O 3
INSTRUMENTAL,

Es muy conveniente que el operador emplee siempre un -
juego uniforme de instrumentos que llchen todos los requi-
sitos y les sirva para los diversos cascs y clases de ex--
traccibn.

La eleccibn del instrumental deberd hacerse de acuerdo
al diente por extraer, el lugar que ocupa en la cavidad by
cal, su volumen, direccién y grado de destruccién,
INSTRUMENTOS.

Fébrceps para extraccién.

Es un instrumento basado en el principio de palanca --
con cl cual, el diente por estraer se le da movimientos -
particulares, por medio de los cuales se elimina el Srgano
dentario de su alveclo.

Existen gran variedad de éstos, porque han sido cons--
truidos para cada forma y uso particular de cada diente.

Los férceps se pueden clasificar en:

1.- Fbreceps para dientes del maxilar superior.

2.- Férceps para dientes de 1a mandibula.

Férceps de una manera general se dividen en tres par--
tes. .

a) Los bocados

b) La articulacién

c) Las ramas.
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Los bocados.- Son las partes del férceps que se adapta
a la corona anatnémica del diente.

En algunos tipos de flrceps, por su parte interna de -
los bocados, presentan estrias transversales que impiden -
se deslicen.

Los bordes o mordientes del f6rceps siguen el modelo -
del cuello dentario. Los gue se aplican al cuello de los -
molares presentan mordientes en forma de 4dngulo diedro pa-
ta hacer adaptacién a las bifurcaciones de las raices de -
éstos dientes.

La articulacién.- En términos generales, la articula--
cién es la parte que une a los bocados con las ramas,

Las ramas.- Es el mango de la pinza o férceps, son pa-
ralelas y segln los distintos modelos estin labradas en --
sus caras externas, para evitar que se deslicen de la mano
del operador, éstas pueden ser rectas o curvas seglin el mo
delo que se utilice.

La diferencia de un fércep superior de uno inferior, -
estd en que los férceps superiores presentan dos curvatu--
ras o angules, en tanto que los fbérceps inferiores, los bi
cados forman un 4ngulo recto con la articulacién,
ELEVADORES.

Los elevadores son instrumentos basados en principios-
de fisica de la palanca, su aplicacibén en exodoncia es el-

de movilizar o extraer dientes o raices dentarias.
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. Al ser usados se deben considerar tres factores ademis
de la palanca:

1.- El1 punto de apoyo,

¢,- La potencia.

3.- La resistencia.

El elevador esquematicamente lo podemos dividir en - -
tres partes que son:

a) El pufio.

b) El tallo.

¢) La hoja o punta de trabajo.

El pufio.- Es adaptable a la mano del operador y tiene-
segin los distintos modelos, diversas fo;mas. E! pufio est4d
dispuesto respecto al tallo de dos maneras: en la misma 11
nea o perpendicular al tallo, formando una T.

El tallo.- Es la parte del elevador que une al puio --
con 1la hoja dcbe adaptarse a las modalidades de la cavi--
dad bucal, es lo suficientemente Tesistente como para cum
plir su cometido sin variar la forma.

La hoja o punta de trabajo.- Sc han fabricado distin--
tos modelos segdn su aplicacién de éste. ’

Dos son las formas generales de presentacién de las --
cuales dependen su manera de actuar:

Una es cuando la punta de trabajo esti en linea recta-

con el tallo ( elevadores rectos).
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Podemos mencionar algunos elévadores como:

Elevadores de bandera, tipo de Winter, pata de cabra,
apicales, etc, Siendo que de cada uno de éstos modelos --
existe uno para el lado derecho y uno para el lado iz- --
quierdo.

Generalizando una aplicacién de los elevadores, cabe-
mencionar que éstos se deben introducir por las caras me-
siales o distales excepto en algunas ocasiones, por las-
caras vestibulares palatinas o linguales, con el fin de -

no destruir las liminas externas o internas del alveolo.
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CAPITULO 4
TECNICAS EN EXODONCIA CON:

1) FORCEPS.
2) ELEVADORES.

Antes de describir la técnica usada para la extraccibn
de dientes del maxilar y la mandibula, cabe mencionar lo -
que es la extraccién dentaria.

Extraccién.- Es la operacién por la cual desalojamos --
las rafces de los drganos dentarios de sus alveolos.

Para que una extraccién la podamos considerar bien he-
cha debemos tener en cuenta tres rcquisitgs:

1.- La avulsién total del érgano.

2.- Traumatizar lo menos posible los tejidos blandag y
-duros que se encuentren en continuidad del érgano por ex--
tradurcs que se encuentren en continuidad del érgano por -
extraer.

3.- Evitar todo dolor, durante la operacibn y después-

de ésta.

PAS0OS POR SECUIR PARA UNA EXTRACCION.

1.- Desbridaciodn.

.

2.- Introduccién del férceps a ia cavidad bucal y colo
cacién de los bocados.

.- Prehensibn,

(%]

4,- Luxacidn.

.- Traccién.

(4]



DESBRIDACION. -
Tiene por objeto desprender la inserciones gingivales
del diente, lo cual nos ayuda a facilitar la extrac--
cibn ademis de evitar desgarramiento de la encia.
INTRODUCCION DEL FORCEPS EN LA CAVIDAD ORAL. -
La introduccibn del forceps se debe hacer sim lasti--
mar al paciente y con las ramas abiertas, colocando -
primero el bocado interno y después el bocado exter--
no.
PREHENSION. -
Este tiempo es fundamental ya que de éste dependerd -
el éxito de los tiempos siguientes. El diente se¢ debe
tomar por encima de su cuello anatémico, en dbnde se-
apoya y a exﬁensas del cual se desarrolla la fuer:za -
para movilizar el érgano dentario. )
LUXACION. ~
Es el tiempo en el cual se rompen las fibras del pe--
riodonto y se dilata el alveolo.
En éste tiempo acttian dos mecanismes:
1.- Movimientos de lateralidad del diente, diri-
giendose de adentro hacia afuera,
2.- Movimientos de rotacidn, desplazando el dien
te a la derecha o a la izquierda, en el sentido-
de su eje mayor.
Los movimientcs laterales de luxacién deber ser diri-
gidos por el tacto del operador ya que existen dos fuer--

zas de lateralidad.
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La. primera impulsando el diente en direccibn de api-
ce. .
La segunda mueve el diente segln el arco que hemos -
hecho referencia, eligiendo como primera direccién -
la tabla 6sea de menor resistencia (bucal).
Los movimientos de rotacibén son complementarjos de--
los de lateralidad y sélo pueden ser aplicados en --
dientes monoradiculares.

TRACCION. -
Es el filtimo movimiento con el cual desplazamos fi--
nalmente el diente del alveolo. .
La traccién se realiza cuando los movimientos preli-
minares han dilatado el alveolo y roto los ligamen--
tos.
Por lo tanto los movimientos de traccién deben ejer-
cerse después de los movimientos de lateralidad y ro

tacibn.
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EXTRACCIONES DE DIENTES DE MAXILAR Y MANDIBULA.

.

TECNICA CON_FORCEPS.

" MAXTLAR SUPERIOR.

Incisivo central.-

Se introducen los bocados del fbérceps por debajo de -
encia, hasta que sus bordes superiores lleguen por encima
del cuello del diente,

La luxacién se hard por medio de los movimientos de -
lateralidad y rotacién. Los movimientos de lateralidad se
harin de adelante a atris { bucolingual ), ejerciendo --
siempre una direccién en sentido apicai.'Los movimiemtos-
de rotacién se harfin girando el diente de izquierda a de-
recha, las veces que la resistencia a la extracciéh asi -
1o indique.

El movimiento de traccibn se ejerée hacia abajo y 1li-
geramente hacia adelante sigui'endo el eje del diente.

Incisivo lateral. -

Se introducen los bocados del férceps por debajo de -
la encia, hasta que sus bordes superiores lleguen por en-
cima del cuello del diente.

En la luxacién el movimiento hacia bucal no tiene mu--
c¢ha amplitud siendo que el movimiento hacia &1 no debe ex
cederse mids que lo indispensable. E1 movimiento hacia pa-
latino tiene mavor amplitud. Los movimientos de rotacidn-
deberdn ser cortos y con mucha cautela, ya que con algu--
nes cuantos serdn los suficientes y efectivos para comple

tar la luxacidn.
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Los movimientos de traccibn deben hacerse hacia abajo
y adelante,

Canino.-

Se introducen los bocados del férceps por debajo de -
la encia hasta que sus bordes superjores lleguen por en-
cima del cuello del diente.

El primer movimiento de luxacién se har4 hacia la ta-
bla externa. El segundo movimiento se hard hacia palati-
no que permite mayor amplitud. El movimiento de rotacién

" es fundamental para la extraccibn de éste diente. Su am--
plitud no debe ser muy acentuada, pero si frecuente. Al -
final de las maniobras de rotacién cuandé el operador - -
siente que el diente ha sido luxado se inicia la traccién
que es un movimicnto combinado de rotacién y traccién ha
cia abajo y hacia adelante.

ler. Premolar. -

Presenta por lo general dos raices una bucal y una pa
latina, o la raf:z dnica bifurcada en su porcién apical.

Se aplican los bocados del férceps todo lo apical que
permita el nivel del borde alveolar, por lo tanto 1a ---
prehensién debe hacerse por debajo del reborde 6seo.

La luxacién se hace por medic de movimientos de late-
ralidad, el primer mov. debe haccrse hacia bucal y efec--
tuando con una leve presidn apical, el segundo mov, es ha
cia palatino y también con poco amplitud. Estos movimien-
tos deben repetirse hasta sentir o lograr la luxacién am-

pliando los desplazamientos laterales, guiados por la sen
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sacifn de resistencia de las paredes Gseas y de la porcién
radicular del premolar.

La traccibn se hard en sentido del eje del diente, ha-
cia abajo y afuera, procurando que en el descenso y latera
lidad no se fracture algunas de las rafces antes de abando
nar el alveolo.

20. Premolar. -

Prescnta por lo regular una raiz f(nica, la téenica --
que se emplea en éste diente muy semejante a la usada para
el primer premolar.

Las relaciones de éste dicnte con el seno mayor es con
las del primer premolar, la tabla externa est4 espesada -
por el nacimiento de la apéfisis molar. Con éstos dos pun-
tos debemos tomar las precausiones debidas respecto al se-
no y dismin;yendo la amplitud del arco de los movimientos-
laterales de luxacibn.

ler, Molar.-

Este presenta tres rajces una palatina y dos bucales -
(mesial y distalj.

Se colocan los bocados del fbérceps por debajo del mar-
gen gingival, adaptando la concavidad del bocado a la cur-
vatura de la raiz palatina y el bocado externo a la doble
curvatura de las raices.

La luxacién se lleva a cabo con un primer movimiento -

de lateralidad de poca amplitud hacia la tabla externa, a-
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veces con éste movimiento es suficiente para desarticular
el diente, si ésto ocurre entonces haremos el movimiento -
de traccidén y en caso contrario de que no suceda, procede-
remos a hacer movimientos de lateralidad hacia palatino. -
Logrando la luxacién haremos los movimientos de traccidn -
que serdn hacia afuera y abajo con los cuales el diente --
abandonarf el alveolo.

20. Molar.-

La técnica para la extraccién de éste diente es la mis
ma que la del primer molar. Las raices de éste dientes es-
la misma que la del primer molar. Las raices de éste.dien-
te se encuentra frecuentemente parcial o'totalmentc fusio-
nadas lo cual la extraccibén de éste diente serd con mayor-
facilidad. En los movimientos de lateralidad se pueden ha-
cer un poco mis amplios que en los indicados en el primer
molar.

jer. Molar.-

Este diente puede presentar tres raices o mis, que ge-
neralmente se encuentran fusionadas. El hueso en éste si--
tio no pone gran resistencia, y la extraccibn es relativa-
mente f4cil, haciendo las luxaciones y los movimientos de-
traccién vestibularmente, tratando de seguir la curvatura-

de las raices.



- 3 -
MANDIBULA O MAXILAR INFERIOR,

Tncisive central. -

La prehensidén se hace introduciendo los bocados del -
férceps debajo del borde gingival hasta alcan:zar el cue--
1lo del diente,

En la luxacién, la anatomfa de 1a rafz de! incisivo y
de sus paredes &seas alveolares exigen delicadeza y presi
cibn en los movimientos, con el objeto de no fracturar la
frégil raiz. .

Siempre se debe ejercer una presidén en direccibn al -
fpice. se efectua un primer movimiento de lateralidad de-
poca amplitud hacia vestibular y otra hacia lingual, por-
lo general con éstos movimientos se logra luxar el diente
en caso de la resistencia no pueda sor vencida, se repi--
ten éstos movimientos hasta conseguir el objeto. El movi-
miento de traccién es hacia adelante, arriba y afuera.

Incisivo lateral. -

La técnica es la misma que para el incisivo central -

_inf. pero tomando en cuenta su mayor delgades y longitud,
los movimientos -eberdn ser cen mayor cuidado y presi- --
cién.

Canino. -

La prehensidn se decbe hacer tomando fuertemente el --
férceps saliente a un nivel, todo lo inferior que le per-
mita la altura del hueso.

El primer movimiento de luxacidén es de lateralidad y-

debe hacerse hacia afuera (bucal), no debe hacerse un mo-
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vimiento muy anmplio, pues la tabla externa es muy frégil -
después de éste movimiento se hari otro hacia lingual repi
tiendo éstas maniobras las veces que fueran necesario. En-
éste caso el canino inferior se podrf usar el movimiento -
de rotacidn muy escasamente. La atraccibn se hace hacia --
afuera, arriba y adelante.

ler. Premolar.

Es la prehensién el férceps debe introducirse todo lo
profundamente que le permita la altura del borde alveclar.
Para la luxacién nos valemos de los dos movimientos; de 13
teralidad y rotacibén. El primer mov. deberf hacerse hacia-
la tabla vestibular, v de poca amplitud, el segundo mov. -
¢ hard hacia la tabla lingual, éstos movimientos, deberéin
repetirse hasta obtener la luxacidn del diente. La trac---
cifn deberi hacerse hacia arriba y afuera.

20. Premolar.

La técnica para éste diente es la misma que para el --
primer premolar inferior.

ler. y 2o0. Molar.-

Cada uno de éstos dos dientes tiencn dos raices, wuna-
mesizl ¥ una distal, Em la prehensién colocamos 1os boca--
dos del férceps hasta que se ubique en el espacio interra-
dizular v la escotadura de sus bordes inferiores, se adap-
te a las cuberturas radiculares. En la luxacidén se aplican
los movimientos de lateralidad siendo el primer movimiento
hacia la tabla externa y el segundo hacia la tabla lingual

repitiondose éstos movimientos hasta luxar el diente,
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La traccién se haréd desplazando el molar o los mola-

res hacia arriba y hacia afuera.

3er. Molar.-

Se colocan los bocados de los fbrceps lo més apical-
posible la luxacibn es la misma que en los molares ante-
riores, los movimientos deben ser mis amplios hacia lin-
gual,

La traccidén se haréd hacia arriba y adentro. Es conve
niente estudiar radiograficamente la relacibn de éstos--

dientes con el conducto dentario inferior.
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TECNICAS CON  FELEVADORES.

Como se dijo en el capitulo de instrumental, los ele-
vadores estin basados en el principio de fisica de la pa-
lanca y se debe de considerar tres factores fundamentales
que son:

1.- El punto de apoyo.

2.- La potencia.

3.- La resistencia.

El punto de apoyo.-

Para actual 1la palanca destinada a elevar un diente o
una raiz dentaria, se debe valer de un punto de apoyo, el
cual estd dado por dos elementos: '

a) El hueso maxilar.

b) Dientes vecinos.

El hueso maxilar es un punto Gtil como apoyo para el
elevador. E1 borde alveolar, cuando es fuerte y resisten-
te, permite ¢l apoyo de instrumentos para movilizar un --
diente, Generalmente el apoyo se busca en el dngulo mesio
bucal del diente a extraer, pero cuando algunas condicio-
nes asi lo exijan, el elvador puede tener aplicacibdn 1lin-
gual, mesial, ,distal o bucal.

La eficacia del punto de apoyo exige que esté despro-
visto de partes blandas, las cuales o le impiden actuar,-
0 son traumatizadas en el acto operatorio.

Por lo tanto el tejido gingival debe ser separado por
maniobras previas que serin consideradas con precaucién y

cuidado.
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Para 1a extraccibn de rafces, en ambos maxilares el pun
to de apoyo se busca en el hueso maxilar, para el caso de -
molares con dos o tres raices, el punto de apoyo puede en--
contrarse en el borde alveolar previa recepcién del tabi--
que interradicular o parte de la tabla externa.

El uso de los dientes vacinos como punto de apoyo, exi-
ge condiciones para que resulte eficaz para éste propdsito.

La corona debe mantener su integridad anatémica, no es-
tando vaciado el papel del punto de apoyo por la disminu---
cibn de su resitencia fisica, en caso de ser portador de un
aparato de prétesis y obturaciones proximales. Los dientes-
uniradiculares o los multiradiculares con rafces cénicas o
fusionadas, pueden luxarse al ser usadas como punto de apo-
yo.

La potencia. -

La fuerza que se aplica para elevar un 6rgano dentario-
varfa segln el grado de implantacidn y resistencia que pre-
sente el diente por extraer.

De acuerdo con el principio de fisica, cuanto mds cerca
este el punto de apoyo, de la resistencia, mayor seri la --
eficacia de la fuerza por emplear.

La resistencia.-

Estd representadada por el diente a extraer. Estf condi
cionada por la disposicibn radicular, la cantidad de-hueso-
que lo cubre o rodea v la calidad de hueso, es decir, la ma
yor o menor calcificacidn del mismo, la distinta disposi- -

cién de las trabéculas bseas y ia edad del paciente,
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Tiempos de 1a exodoncia con elevadores,

Los tiempos de la exodencia con elevadores los podemos
dividir en tres:

1.- Aplicacién.

2.- Luxacién.

3.- Elevacibn o extraccidn.

Aplicacién, -

El elevador se debe tomar con la mano derecha enpufian-
dolo ampliamente. El dedo {ndice debe acompafar el tallo -
para evitar incursiones no previstas, es decir, que salien
do de nuestro dominio, llegue a herir las partes blandas -
vecinas; por otra parte el dedo sobre el tallo del instru-
mento sirve para dirigir la fuerza de la mano que opera, -
evitandose la luxacién de los dientes vecinos o la fractu-
ra del diente a extraer. El punto de aplicacién de la fuer
za. Este se descubre por el eximen radiogrifico.

De éste modo no se fracturard o astillari la rafz a --
extraerse. La resistencia efectiva de una raiz se locali:za
en un punto por debajo de la zona descalcificada o caria--
da.

Luxacidn, -

Logrando el punto de apeye y ¢l sitio aplicado del e--
levador, se dirige el instrumento con el movimiento de ro-
tacidn descenso o elevacién, maniobras con las cuales el -

diente rompe sus adherencias periodénticas, dilata el al--
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veolo permitiendo as{ su extraccién.
Elevacibén o extraccién.-
Con sucesivos movimientos de rotacién o descanso, el
diente abandona su alveolo desde dbénde puede extraerse -
con elevadores apropiados o con férceps.

TECNICAS DE LA EXTRACCION.-

Extraccién de dientes monoradiculares. -
El elevador se introduce buscando el punto (til de -
aplicacién de las fuerzas, por pequefios movimientos de -

rotacidén, hasta que la cara plena de la hoja, este en --
contacto con 1a cara del diente por extraer,

Son sblo este movimiento de introduccién del instru-
nento a veces se logra o, por lo menos, se inicia la ---
luxacidn.

Ya aplicado el elevador, se sigue girando el instrumento
por procurar de la luxacién del diente.

Extraccién. -

Luxando el diente, se amplia el movimiento rotatorio
o bien, apoyandose en el diente vecino.y actuando como -
palanca de primer grado, con el punto de apoyo entre la-
potencia y la resistencia, se desplaza el diente siguien
do la direccidn de menor resistencia entrebuco distal.

Extraxcidn de rafces de molares.-

Para la extraccibén de éstas raices unidas por canti-
dad variable de dentina, debe procederse a efectuar la -

. N : hl
operacifn por sezcionamiento previo.
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Este puede realizarse con fresas de fisura. Con éste -
tipo de maniobras se consigue transforme un cuerpo radicu-
lar finico, en dos o tres separadas, facilitando la opera-
cibn.

Cortada la dentina que -ne las raices entre si, se pro
cede como si se tratara de raices separadas, extrayendolas

con la misma técnica.y procedimientos ya anotades,
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150 CRYER UNIVERSAL. ..euvuvveneernraneennnennnns
62 UNIVERSAL....veeevvnn..
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RAIGONERAS.

69-THOMES
65 BAYONETA !

5-1

S-1

5-4

2-1

8

7-6
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FORCEPS INFERIORES,

1S CRYER UNIVERSAL......vviiveeeacssasnrnans 5-1

17 UNIVERSAL.......... Citiiarssertrsicanes I=0

23 CUERNO DE VACA. ...t ivvnrravanrsrsnsases 1=6

16 CUERNO DE VACA. ... iiviiviainncrssanaae. 1=6

287 MAGNO CURVO. . e vinicinnninennesssnnnanas 7—-6

222 UNIVERSAL. . everoteesrosssratssornesances 8
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LUXACION PARA DIENTES SUPERIORES.

INCISIVOS CENTRALES.

a) Hacia labial,

b) Hacia lingual.

c) Hacia distal.

d) Hacia mesial.

e) Extraccidén del diente hacia abajo.

INCISIVOS LATERALES.

a) Hacia lingual,

b) Hacia labial.

¢) Movimiento de extraccién.
CANINOS.

a) Hacia lingual.

b) Hacia labial.

¢) Movimiento de extraccién.
PREMOLARES.

a) Hacia labial.

b) Hacia lingual.

¢} Extraccidn del diente.
MOLARES.

a) Hacia labial.

b) Hacia lingual.

c) Hacia labial.

d) Extraccién de diente.



LUXACION PARA DIENTES INFERIORES.

INCISIVOS, LATERALES Y CANINOS.

a) Hacia labial.
b) Hacia lingual.

¢) Extraccibn: de diente,
PREMOLARES.

a) Hacia lingual,
b) Hacia labial.
c) Hacia distal,
d) Hacia mesial.

e) Extraccidn del diente.

NOLARES.
a) Hacia lingual.
b) Hacia labial.
c) Hacia lingual.
d) Hacia labial

e) Extraccidn.
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¢c AP I T UULO 6
EXTRACCION CON ALEOLECTOMIA.

Se define con éste nombre a la operacibn por medio de
la cual se elimina un érganc dentario de su alojamiento 6-
seo, previa resercién de la tabla cortical del hueso que -
lo recubre. .

También recibe el nombre de oprecién a colgajo, pues -
de debe de preparar un celgajo en el maxilar que se inter-
venga con el objeto de tener acceso al diente o raiz denta
ria.

Extraccién con osteotomia.-

Significa la extirpacién del hueso alveolar para elimi
nar el diente o raiz.

INDICACIONES DE ALVEOLECTOMIA CLINICAMENTE.

1.- Dientes en posicibén anémala (heterotépicos, en po
sicibn viciosa y parcialmente retenidos).

2.- Dientes portadores de piezas de prStesis (pivotes,
jacket, etc.).

3.- Deintes en los cuales se encuentre su corcna muy -
destru{da por caries, y no exista punto (til de aplicacibn
de las fuerzas,

4.- Dientes fracturados e intentos quirfirgicos previos,

5.« Alveolos hipercalcificados en personas adultas, --
descubtertos por un estudios radiogrifico.

6.- Cuando existe fragilidad en un diente.
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Esto se presenta en dientes sin vitalidad, pues 1la den
tina de éstos pierde su elasticidad y se hacen frégiles.

INDICACIONES DE ALVEOLECTOMIA RADIOGRAFICAMENTE.

AGn estando indicada clinicamente la alveolectomia, se-
debera confirmar los datos clinicos con un eximen radiogrd
fico.

La extraccifn con alveolectomfa adquiere con la radio--
graffa un mayor nGmero que son:

1.- Dientes parcialmente retenidos.
2.- Dientes retenidos.

3.- Dientes que presentan anomalias radicales de forma,
némero y direccién.

4.- Fractura radicular en el acto operatorio.

5.- En intervenciones sobre procesos patolégicos peria-
picales.

6.- En dientes disminufdos en su resistencia coronaria
o radicular, debido a la presencia de caries o aparatos --
protésicos.

7.- En esclerosis Osea, ostieitis condensante y en hi-

percalcificaciédn ésea.

INSTROMENTAL. NECESARIO PARA LA 'OPERACION CON ALVEOLECTOMIA.

Para tejidos blandos.-

Bistur{.- Que deberi ser de hoja corta.
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Periostotoma.- Nos sirve para separar la fibromucosa-

gingival. Se¢ puede usar las legras simplés o la espitula

de Freer,

Separadores romos o de Farabeuf.-

Para osteoctomia.- Los principales instrumentos son;-
1.- Fresas para hueso,

2.- Limas.

3.« Curetas o cucharillas.

Instrumental para la extraccibn.-

1.- Elevadores,

2.- Fbrceps.

Material para sutura:

con

1.- Agujas curvas y rectas.

2.- Porta agujas.

3.- Hilo de seda o de lino, Cadgut, Nylon, etc.

4.- Pinzas o tijeras para suturar.

Técnicas de la Operacidn. ;
Por lo regular la via de eleccidn para la extraccibn --
alveolectomia es la vestibular.

Tiempos de operacién.

1.- Incisién.

2.- Preparacién del colgajo.

3.- Ostcotomia.

4.- Extracién propiamente dicha.
5.- Tratamiento de la cavidad 6sea.

6.- Sutura.
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¢C AP T TU L O 7
ASEPSTA Y ANTISEPSIA.

ASEPSIA.-

Es el conjunto de métodos o procedimientos de que nos-
valemos para evitar el acceso de gérmenes infeccioses al -
organismo, es diferente a la antisepsia cuyo fin es comba-
tir los procesos infecciosos destruyendo los microbios que
los causan, la asepsia se consigue por diferentes métodos
que son:

1.- Fisicos.
2.- Quimicos.

3.- Biolégicos o combinados.

ANTISEPSIA, -

Se logran por medio de substancias que obran directa--
mente sobre los microorganismos, destruyendolos o neutrali
zndolos, ambos son indispensables ya que no siendo esté--
ril la boca toda herida quir(rgica en la cavidad oral, es-
ti expuesta a la invasién bacteriana, ya sea durante la --
operacibn o después de clla.

La extracci6én de una pieza dentaria es una interven- -
cién que es particularmente una herida infectada aunque la
existencia de bacterias no significa que haya manifestacip

nes clinicas de infeccién, la herida suprime la defensa na
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tural, que impide ¢l desarrollo de la enfermedad, por'eso.

‘es de suma importancia preparar tanto al erfermo como al
campo operatorio de ésta, combinindolo a los cuidados --
propios del operador y al mismo tiempo el problema bacte-
rioldgico, son requisitos indispensables en los tratamien
tos quirQirgicos los siguientes pasos:

1.~ Asepsia y antisepsia del operador.

2.- Asepsia y antisepsia del instrumental.

3.- Asepsia y antisepsia del campo operatorio.
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c AP I TULO 8
ACCIDENTES DE LA EXTRACCION.

Los accidentes de la extraccién dentaria son muchos y
de distinta categoriaj unos son de interés directo al --
diente o a los dientes vecinos, mientras que otros al hue
so y a las partes blandas que lo rodean,

A continuacién mencionaré los miltiples accidentes y-
después describiré cada uno de ellos.

1.- FRACTURA DEL DIENTE.

2.- FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS.
3.- FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA.
4.- FRACTURAS DEL MAXTLAR.

5.- LESION DEL SENO MAXILAR.

6.- PENETRACION EN EL SENOC MAXILAR.

7.- PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS.
8.- LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR.

9.- LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS.

0.- LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS.

HEMORRAGIA.

—
—
'

12.- HEMATOMAS

13.- ALVEOLITIS.

14.- PENETRACION DE UN DIENTE EN LAS VIAS DIGESTIVAS O
RESPTRATORIAS,

15.- LIPOTIMIA.

16.- SHOCK.



FRACTURA DEL DIENTES. -

Es uno de los accidentes mis frecuentes con que nos en
contramos.

Al aplicar las fuerzas de luxacién con el férceps, la-
corona o parte de ella o parte de la raiz se fractura y --
queda sblo parte de la raiz en el alveolo.

Hay 6rganos dentariocs debilitados por procesos de ca--
ries o anomalfas radiculares, que no pueden soportar la --
fuerza aplicada en su corona, y se fractura en el punto de
menor resistencia.

La fractura es un accidente evitable siempre y cuando-
se tenga estudios radiogrdfico y se definan las técnicas a
seguir.

Tratamiento de la fractura.-

El tratamicnto a seguir serd: Preparar el campo opera-
torio, que requiere a eliminar los trozos 6seos y denta --
rios que lo cubren, cohibir la hemorragia de las partes --
blandas para obtener una clara visibn del mufidn o rafces -
fracturadas, para poder tener éxito en la extraccién.

Se deben retirar los fragmentos con pinzas, se lava la
regibn con agua o con suero fisioldgico se seca con gasa y
se procede a efectuar la hemostasis con el material que --
disponemos; adrenalina, métodos electricos, etc, Ya contro

lada 1a hemorragia se prictica la cxtraccidénm de las raices.
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FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. -

Una presibn ejercida sobre el fbrceps o elevador puede
ser trasmitida a los dientes contiguos, provocando una. ---
fractura de la corona ( débil por caries u obturaciones ),-
o luxar el diente. Un diente luxado puede ser reimplatado -
en su alveolo.

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADQ EN EXODONCIA. -

No es dificil que los fbéreceps o elevadores se fractu--
ren durante el acto operatorio a causa de una excesiva - -
fuerza de aplicacifén sobre éstos, dafiando las partes blan--
das y 6seas y vecinas.

Para extraerlas impone una nueva intérvencién sino es-
posible en el acto quirfirgico de la exodoncia.

FRACTURA DEL MAXILAR.-

Fractura del borde alveolar.- Este tipo de fractura es
muy frecuente.

La fractura del borde alveolar no tiene mayor trascen-
dencia. El trozo dé hueso se elimina con el 6rgano denta --
rio o queda dentro del alveolo para prevenir inflamaciones-
a causa de osteoitis, abcesos, los cuales no ceden hasta --
la extirpacién del hueso.

Este tipo de fractura que se debe a la fuerza que la -
pir&mide radicular ejerce al pretender abandonar el alveo--

lo, por un espacio menor que el mayor difmetro de la raiz.
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD.-’

Es un accidente comfin en la extraccibén del tercer molar
superior, por la excesiva fuerza aplicada al elevador, la -
tuberosidad o parte de ella pucdec desprenderse acompafando-
al molar y puede abrir el seno maxilar dejando comunicacibn
bucosinusal cuya obturacidén requiere el tratamiento apro--
piado.

Perforacifén de las tablas vestibular o palatina.-

Se presentan durante la extraccidn de un premolar o un-
molar superior, una raiz vestibular o palatina puede atrave
sar las tablas 6seas a causa de esfuer:os_mecanicos o' por -
un debilitamiento del hueso, encontrandose debajo de la fi-
bromucosa entre ésta y el hueso,

La extraccifn de ésta por via alveolar, es complicada,-
resuta ser mis f4cil hacer una pequefia incisién en el vestd
bulo o paladar, v poder hacer la extraccién de las raices.

Este accidente también es posible en el maxilar infe---
rior,

FRACTURA TOTAL DEL MAXTILAR INFERIOR.-

Es posible aunque no frecuente, como promedio la frac-
tura casi siempre se origina a nivel del tercer molar, de-
bido a2 una fuer:a exagerada ¢n el intento de extracciones-
de terceros molares retenidos.

Una causa que predispone 2 la fractura total del maxi-
lar inferior es la disminucién de la resistencia ésea debi
do al gran alveolo del molar.

Las afecciones generales como; la diabetes, las enfer-



.

- 5] -
medades parasifiliticas predispeonen también a los maxilares
como a otros huesos a la fractura, a veces hasta con un es-
fuerzo menor.

Perforaciébn del piso del seno.

Al hacer la extraccibn de los premolares y molares supe
riores, puede abrirse el piso del antro que puede ser de --
dos formas:

1.- Accidental,
2.- Instrumental,

El accidental consiste, en que por razones anatdmicas -
de vecinidad del molar con el piso del seno, al efectuarse-
la extraccién queda instalada la comunicacibn. Este acciden-
te se debe observar porque el agua pasa por el seno y pasa-
por la nari:z,

El instrumental.- En el momento de hacer la extraccibn,
alguno de los instrumentos como: cﬁcharillas, elevadores, -
pueden perforar el piso sinusal adelgazade, desgarrar la mu
cosa antral, estableciendo una comunicacién. -

Tratamiento de la comunicacién.- Cuando la comunicacién
se debe a cualquiera de los dos accidente mencionados el --
cuagule se encargara de obturar la comunicacidén. Es sufi- -
ciente en algunos casos una torunda de gasa o un punto de -
sutura que acercando los bordos, se obtengan mejores condi-
ciones del coagulo.

PENETRACION DEL SENO MAXILAR.-

Una rafz puede fugarse del alveolo por las maniobras --
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que pretenden extraerla. la raiz penetra en el antro, des-
garrando la mucosa sinusal. -

a) La rafz se desliza entre la mucosa del seno y el pi-
so 6seo, quedando por 1o tanto cubierta por la mucosa.

b) La raiz cae dentro de una cavidad patolégico por de-
bajo del seno y en ella queda alojada.

EXTRACCION DE LA RAIZ EN EL SENO MAXTLAR.-

Un exémen radiografico es indispensables, pues él no --
proporcionard la ubicacién exacta de 1la rafz.

La via de eleccién para la extracci6n‘de la rafz ser4-
la vestibular.

Se trazan dos inserciones convergentés desde el surco--
vestibular hasta el borde libre de la encia. Esta incisién-
debe coincidir con las lenguetas mesial y distal del alveo--
lo que estamos considerando, se desprende el colgajo, expues
to al hueso y se calcula por el exfmen radiolégico 1a altura
en que se encuentra el piso del seno y la rai: bor extraer.

Se practica la osteotomia con escoplo o fresas, Abierto
el seno y proyectando la luz hacia el interior se busca la-
taiz y con una pinza iarga o cucharilla se toma la rafz y -
se extrae. Para obturar la perforacibn se recurre a cerrar-
la boca del alveolo por el mismo tejido gingival, disminu--
yendo la altura del borde 6sec alveolar y desprendiendo el-

colgajo palatino.

ESTE 1o
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Se puede alargar el telén vestibu}ar, practicando a bis-
tur{ la seccibn del periostio, con el cual se logra alargar-
el colgajo y obtener nuestro propésito.

Un sutura de tres puntos, es suficiente para cerrar el--
colgajo y obtener la obturacién requerida.

PENETRACION EN EL SENO MAXILAR.-

Este tipo de accidente es poco frecuente pero posible, -
es la introduccibén de un molar en el seno maxilar.
PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS.-

En el intento de extraccibén de un diente de la arcada,--
con mis frecuencia un tercer molar inferior o superior rete-
nido, el diente, respondiendo a las fuerz;s incontroladas, -
puede fugarse al piso de la boca, o a lugares vecinos.
LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR.-

Se define como la salida del céndilc del maxilar de la -
cavidad glenoidea. Esta salida puede ser unilateral o bilate
ral.

Las causas mis comunes son producidas por traumatismos -
y contunsiones de la cara. En intervenciones quir(rgicas de
la cavidad oral de un tiempo mi&s o menos fatigante y sobre -
todo en la extraccibn de terceros molares es posible la -~
provocacién de ésta luxacién.

El tratamiento para colocar el céndilo en su lugar es la
siguiente:

Se colocan los dedos pulgares sobre la arcada dentaria -
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del maxilar inferior y logra con esto dos movimientos mis
o menes fuertes, uno hacia abajo y otra hacia arriba y --
traés.

Aplicados estos movimientos obtendremos la relacibn nor--
mal entre el maxilar superior y el maxilar inferior.
LESIONES DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS.-

Este accidente es producido por el desgarramiento de-
los tejidos de 1a mucosa oral, tanto en las partes gingi-
vales como de la lengua, carrillos, labios, etc.

A bste tipo de lesiones se le considera como acciden-
tes posibles pero no frecuentes ya que al presentarse es-
por falta de experiencia y préctica del cirujano dentista
aundue muchas veces tambien se les considera de consecuen
cia inevitables.

Este accidente se tratari después de realizar la ex--
traccién, uniendo los desgarramientos con puntos de sutu-
ra. ‘

Lesifén de los troncos nerviosos.-

Uno de los accidentes mis importantes y que pueden re
sultar de suma gravedad es el de la leéiéh de los troncos
nerviosos. Estos pueden ser causados sobre los nervios, -
palatino anterior, dentario inferior y mentoniano.

Este tipo de accidentes pueden consistiren aplasta- -
miento o desgarro del nervio, causando malestares como, -
neuritis, neuralgias, o parestesias en diversas zonas de-

la cavidad oral.
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Ocurre con mayor frecuencia en las extracciones del maxilar
inferior, por intervenciones del tercer molar retenido o --
premolares.

La lesibn durante la intervencidn del tercer molar ocu-
rre con aplastamiento del conducto al girar el tercer molar
retenido.

La lesidén durante la intervencibn de los premolares ocu
rre, cuando el instrumental de exodoncia dafa el paquete --
mentoniano al nivel del ahujero mentoniano o por detris del
mismo, provocando neuritis o anestesia de éste paquete.
HEMORRAGIA. -

Este tipo de accidentes se pueden presentar de dos for-
mas;

a) Inmediata.

b) Mediata.

La inmediata es cuando la hemorragia se presenta duran
te la intervencién quirdrgica. Su tratamiento consiste en-
suprimir quirurgicamente el foco congestivo sangrante como
puede ser: el polipo, osteitis, granuloma, etc.

La extirpacibén se debe hacer con cucharillas filesas -
cuando el foco es intrabseo o con galvanocauterio cuando -
es gingival.

El taponamiento es otro de los métodos a seguir con un

trozo de gasa y yodoformada, que puede ser empleada seca im
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pregnada con medicamente hemostiticos como, adrenalina, agua
oxigenada, tromboplastina, etc. '

Se coloca dentro del alveolo, y sobre éste se puede colo
car otros trozos de gasa y decir al paciente que muerda.

La mediata es cuando, la hemorragia se presenta varias -
horas después de haber realizado la extraccibn, Su tratamien
to es el siguiente: Se hace un enjuagatorio con agua oxigena
da tibia, con la finalidad de limpiar la cavidad bucal y el
lugar de la operacién. Se seca con una gasa la regibén del -
alveolo., Si observamos que el vaso sangrante es gingival po-
dremos detener la hemorragia por medio del galvanocauterio,-
pero si es profunda recurriremos al metoéo de taponamiento-
por medio de gasa con medicamentos.

En caso de que la hemorragia persista se procedera a tra
tarla con medicamentos generales, tales como la transfiisién-
sanguinea, las inyecciones de sustancias que aceleren la coa
gulacién.

1.- Tiempo de coagulacién de 5 a 10 min.
2.- Tiempo de sangrado de 1 a 5 min.
3.- Tiempo de protombina de 11 a 15 seg.
HEMOTOMAS . -
Accidente frecuente que consiste en: la difusién de la --

sangre, siguiendo planos musculares, o a favor de la menor -

resistencia que le opone a su paso los tejidos vecinos.
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Lta encia que cubre la regibn operatoria se pone turgente
y dolovosa. Un hematoma puede llegar a supurar y en ocasio--
nes repercute dando escolofrios y fiebre.

El hematoma también puede originarse, por la ruptura o -
desgarre de un vaso, al aplicar una anestesia. El hematoma -
se carfcteriza por un aumento de volfimen en el sitio operado
y un cambio de color en la piel vecina.

El tratamiento a seguir para un hematoma es el siguiente:
Se coloca una bolsa de hielo en la regidn afectada para dis-
minuir el dolor y la tensibn, ademis de administrar antibié-
ticos. .

En caso que el hematoma llegara a producir pus, se procg
dera a abrir quirurgicamente el foco con bisturi, por el - -
cual emergerd la pus. Un trozo de gasa yodoformada mantendrd
libre la via de drenaje.

ALVEOLITIS. -

Es una infeccidn putrida del alveolo, después de una ex-
traccibn, es una de las complicaciones mis frecuentes y mis-
molestas de la exodoncia. Este puede acarrear signos alarman
tes para el paciente a causa de uno de sus sintomas que es -
el dolor.

Este proceso se presenta de diversas maneras:

a) Formando parte del cortejo de inflamaciones 6seas mis

extendidas, osteitos, periotitis oseas, etc.

b) Inflamacién a predominio alveolar, con un alveolo fun

goso, sangriente y doloroso, aleclitis pléstica.
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c) Alveolitis seca, alveclo abierto, sin coagulo, pare-

des dseas expuestas, tejido gingival poco filtrado,-
muy doloroso sobre todo en los bordes.

De éstas treg diversas formas, la tercera o la alveoli-
tis seca es la mis comln que con mayor frecuencia se nos --
presenta,

Factores que intervienen en la produccién de una alveo-
litis.-

El principal factor que interviene en una alveolitis es
el traumatismo el cual acta junto cen:

a) Anestesia loca.-

Por tener productos quimicos que tiene indudable poder-
téxico sobre los tejidos perialveolares.

b) El estado general del paciente,-

Debilitando por enfermedades generales o por transtor--
nos metabdlicos.

c) Traumatismo. -

Por excesiva presién sobre las trabéculas &seas causa--
dos por los elevadores, la elevacién de temperatura del hue
so, causada por el uso y control de las fresas.

d) Por factores bacterianos. -

Tratamiento de la alveolitis.

Una de las primeras precausiones del cirujano dentista-

al atender un caso de alveolitis es de calmar el dolor, --
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se a los siguientes pasos.

1.

- Sacar radiograffa, con la finalidad de observar el -
e¢stado del hueso y de los bordes béscos, la presencia
de cuerpos extrafos y raices. En caso de que existan

rajces, deberfn ser eliminadas.

.- Se hace un lavado de la cavidad con un chorro de sue

ro fisiolbgico caliente, con el fin de retirar posi-
bles esquirlas restos de coagulo y fungosidades.
- Se lava con una solucidn caliente de 4cido fénico al

1%.

.~ Se seca suavemente la cavidad con gasa esterilizada,

se aisla el campo operatorio con rollos de algodén -
para no tener contacto con la saliva.

- Se introduce en el alveolo una mecha de gasa con 1i-
cor se Bonai, con pantocaina y se deja el medicamen-

to de 3 a 5 min.

.- Se seca el elveolo con gasa y se coloca una mecha --

con alvolaine, ésta gasa con cemento quirdrgico se -
remueve a las 12 hrs. El cemento quirfirgico puede --
dejarse por varios dias.

En curas sucesivas se va espaciando el tiempo-entre-
cada curacién hasta que el alveolo empieza a granu--

lar y sangrar.
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PENETRACION DE UN DIENTE EN LAS VIAS DIGISTIVAS Y RESPIRA-
TORIAS. -

Es frecuente en el momento de la extraccibén de un dien
te que éste, resbale y sea tragado por el paciente, el --
cual se podrd dirigir por 1a via digestiva o bien por la -
via respiratoria,

En caso de que el diente se dirija por la via digstiva
no presentard problemas, pues serid eliminado por vias natu
rales, em cambio si ha cafdo en la larinje puede ocurrir -
dos cosas; por un acceso de tos espasmédice, aquella tien-
de a expulsar el diente hacia el exterior, pero ésto no se
consigue a veces y entonces el diente queéa encabaldo en --
la trédquea o pasa un bronquio produciendose una asficcia ré
pida.

LIPOTIMIA. -

Es la pérdida momenténea de los sentidos y del movimien
to. E1 rostro empalidece y la respiracién y la circulacién-
se debilita.

La lipotimia suele presentarse durante el curso de la -
anestesia local,

Tratamiento.- Tan pronto como aparezcan los primeros --
sintomas, debe facilitarse la circulacidn periférica, es de
cir, se aflojardn todas las ligaduras que puedan oprimir --
los vasos superficiales, cuello y cinturbn en los hombres -
y faja en las mujeres, se procede a colocar al paciente en-

la posicién de Trendelenburg y se le dard a beber una taza-
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de cafe puro concentrado.
SHOCK. -

Es una deficiencia circulatoria de origen cardiaco o
vasomotor. El shock pasa por los siguientes estados:

1.- Shock primario.- Resultade de reflejos y causas-
emocionales (cincope).

2.+ Shock secundario.- La piel se vuelve pélida, --
fria, y viscosa por el sudor, las mucosas también esfan-
p4lidas, los labjos, las ufias y las puntas de 1os dedos-
de las manos y pies y los lébulos de las orejas adquie--
ren un color gris azulado la cara esti contraida y:sin -
expresién, los ojos hundidos y sin una.mirada expresiva;
el pulso se encuentra débil rdfdo y a menudo intermiten-
te, las respiraciones son ripidas superficiales e irregu
lares, la temperatura es subnormal. Todos éstos signos -
los demuestran la disminucién del! voldmen o circulatorio
y pronto se vuelven irreversibles, sino se controla ra-
pidamente con una terapia enérgica.

Tratamiento.- Se debe poner al paciente en la posi--
cibn de trendelenburg, manteniendo la temperatura del --
cuerpo mediante una temperatura adecuada y cubriendo al-
paciente con sébanas.

Si el paciente ha perdido sangre, la transfusién es-

la mejor medida.



La sangre fresca es lo mids rapidamente dispobible y es:
el agente terapeutico mis aceptable. Péro si no es posible
conseguirla, se puede dar solucibén de dextrosa al 5% endo-
venosa por gota, para aumentar el voldmen plasmitico.

Tan pronto se observe mejorfa, se suspenderi la admi--
nistracién de la solucién porque en mucha cantidad puede -
afectar al corazbn.

Para combatir la anexomia se administrari oxigeno al -
100% de ésta forma aunquec el vollmen sanguineo y 1a poten-
cia cardiaca estén disminuidos, la sangre que circula ten-
ga la capacidad completa de oxihemoglobiﬂa que libera oxi-
geno para mantener la vitalidad celular de los centros - -
esenciales.

El oxigeno es esencial para tratar el shock.




CONCLUSIONES

Las indicaciones y contraindicaciones de la exodoncia,
junto con la historia cli{nica, se deber§ conocer a fondo,-
para obtener un diagnéstico favorable y no lamentar poste-
riormente una complicacién de tipo patolégico o la pérdida
de un 6rgano dentario que hubiese podido ser tratade por -
otros medios.

Considero indispensable en exodoncia, el estudio radio
grifico previo a la extraccién, para poder aplicar una téc
nica adecuada. Ya que nos proporcionari, la relacibn con -
la posicién en el alveolo, de las raices y dientes por ex-
traer, o alguna anomalia que ha simple v{sta no sea posi--
ble observar.

El cirujano dentista segln su criterio eligird la téc
nica adecuada para la extraccién (dependiendo ¢’ caso del-
que se trate) para tener un éxito total de elia. Pues tan-
to una mala técnica como un mal uso de férceps y elevado--
res podrén ser causa, de traumatismos, o alg(n accidente -
durante la extraccién.

En caso de hipercementosis, dientes parcial o totalmen
te retenidos, en mala posicién etc, no se deherd hacer la
extraccién por las técnicas habituales, pues serd diffcil-
extirpar el érganc por la via alveolar.

Para esto contamos con la técnica de extraccién por al
veolectomia, la cual resulta ficil y evitaremos traumatis-

mos y desgarramientos innecesarios durante la extraccién.
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